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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI MANCHESTRSKEM TRIAZNEM
SISTEMU V URGENTNI AMBULANTI

Izvleéek

Izhodis¢e: Stevilo pacientov v urgentnih ambulantah povsod po svetu naraiéa in
pogosto presega zmogljivosti sprotne obravnave vseh pomoci potrebnih. Zato je bil
vzpostavljen sistem »TriaZza«, ki lahko med mnozico akutno prizadetih pacientov
odkrije tiste, ki takoj potrebujejo zdravstveno oskrbo. Prvi triazni sistemi so temeljili
predvsem na intuiciji ter niso omogocali zanesljivosti in ponovljivosti. V Sloveniji se
s problemom sprejema in umestitvijo vloge medicinske sestre v urgentnih ambulantah
aktivno ukvarjajo Sele zadnja Stiri leta.

Namen: Namen raziskave je predstaviti vlogo medicinske sestre v urgentni ambulanti
z uporabo Manchestrskega triaznega sistema in z raziskavo ugotoviti, kako poteka
uvajanje e-triaze v Sloveniji.

Metode: Uporabili smo deskriptivno metodo raziskovanja. Anketirali smo 75
medicinskih sester v urgentnih centrih Slovenije, ki opravljajo MTS triazo. Izvedli smo
anketo, ki smo jo obdelali s programom SPSS Statistics 20 in Microfoft Excelom.
Rezultati: V zadnjih Sestih mesecih se je iz triaze dodatno izobrazevalo 49,3 %
anketiranih. 49,3 % se jih je udelezilo izobraZevanja, ki temelji na simulaciji pacientov.
Potrebo po dodatnem izobraZevanju izkazuje 88 % anketiranih. Na primerih simulacije
se zeli izobrazevati kar 90,7 % anketiranih. V 37,33 % se v naprej izvedejo dolocene
aktivnosti (merjenje krvnega pritiska, pulza, elektrokardiogram, odvzem krvi, ...).
MS, ki izvaja triazo, mora biti odlo¢na (38,66 %) in komunikativna (22,66 %). Imeti
mora veliko izkuSen;j (22,66 %), znanja (20 %) in sposobnost empatije (17,33 %), ...
Sklep: Ugotovili smo, da je MTS medicinskim sestram v triazi v pomo¢, vendar le-te
nimajo idealnih pogojev dela. MTS S§e ni dozorel v vsej svoji veli¢ini in efektu, ker se
ga uporablja Sele kratek cas.

Kljuéne besede: MTS, medicinska sestra, triaza, urgentna ambulanta



Emergency Department Nurses and their Role in the Manchester

Triage System

ABSTRACT

Theoretical background: The number of patients in emergency departments
throughout the world is increasing, and often beyond the capabilities of current
treatment for all in need. Therefore, a "triage" system was introduced, enabling
medical staff to identify among the crowd of acutely affected patients priorities for the
clinical intervention. The first triage systems were mainly based on intuition and did
not allow the reliability and repeatability. In Slovenia, the problem of the reception
and placement of the role of nurses in emergency departments has been actively dealt
with only for the past four years.

Purpose: The purpose of this study is to present the role of nurses in emergency rooms
by using the Manchester triage system and to investigate the process of introducing an
e-triage in Slovenia.

Methods: We used a descriptive research method when interviewing 75 nurses
performing MTS triage in the Slovenian emergency centres. We carried out a survey
and processed it by using SPSS Statistics 20 and Microsoft Excel.

Results: Within the last six months, 49.3 % of questioned from the triage took part at
further education. 49.3% of them attended education based on patient simulation. 88.0
% of respondents showed the need for additional education. As many as 90.7% of them
want a simulation-based education. In 37.33%, specific activities like pulse and blood
pressure measurements, electrocardiogram, taking blood samples ..., are accomplished
in advance. Nurses performing triage must be determined (38.66%) and
communicative (22.66%). They must have a lot of experience (22.66%), knowledge
(20%) and ability to empathise (17.33%)...

Conclusion: In our study we found that the MTS helps triage nurses and that they have
no ideal working conditions. MTS is not yet mature in all its grandness and effect,

because it has been used only for a short period of time.

Keywords: MTS, nurse, triage, emergency department, emergency room
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1 UVOD IN OPIS PROBLEMA

Stevilo pacientov v urgentnih ambulantah povsod po svetu nara$éa in pogosto presega
zmogljivosti sprotne obravnave vseh pomoci potrebnih. V prepolnih in nepreglednih
cakalnicah se povecuje tveganje, da med mnozico spregledajo paciente, ki potrebujejo
takojSnjo zdravstveno obravnavo. Pacienti v urgentnih ambulantah se namrec
spopadajo z najtezjimi akutnimi stanji, ki se hitro spreminjajo. Za zagotovitev
strokovne, pravoCasne in varne oskrbe je potrebno pacientom dolociti klini¢no
prioriteto oskrbe s pomocjo triaznega postopka (Rajapakse, 2015).

V 90. letih prejSnjega stoletja je bil vzpostavljen sistem »Triaza«, ki med mnozico
akutno prizadetih pacientov odkrije tiste, ki potrebujejo zdravstveno oskrbo takoj. S
pomocjo postopka se dolo¢a prednostna stopnja in se paciente razvrsti glede na nujnost
oskrbe. Triazni sistem omogoca pravilno ter pravocasno oskrbo in s tem vecjo varnost
pacienta. Prvi zametki triaZe segajo v daljno leto 1963, v univerzitetno bolnisnico Yale
v New Havnu. Leto dni kasneje se le-ta projektira v ambulanto New York Hospital —
Cornell Medical Center, kjer je naloga triaze dodeljena medicinski sestri. Na podlagi
koncepta pozitivnih izkuSenj se je v 60. letih prejSnjega stoletja triaza razsirila na
urgentne oddelke Zdruzenih drzav Amerike. V Italiji se triaza pojavi 1992 na vseh
urgentnih oddelkih. Leta 1994/1995 se je zacel v Veliki Britaniji razvoj »Manchester
Triage Sistem« (v nadaljevanju MTS) (Krey, 2010).

Prvi triazni sistemi so temeljili predvsem na intuiciji ter niso omogocali zanesljivosti
in ponovljivosti. Danes poznamo Stevilne triazne sisteme, med katerimi so najbolj
znani Kanadski, Avstralski in Manchestrski triazni sistem (MTS). MTS je bil razvit v
Angliji in je bil sprejet kot nacionalna triazna shema (Coti¢ Anderle, 2007). MTS na
podlagi 55 algoritmov odlocanja razvr§¢a paciente po stopnji nujnosti, tako da na
podlagi klini¢nih znakov in anamnesti¢nih podatkov uvrstimo pacienta v dolo¢eno
skupino (Mackway-Jones, 2006).

V Sloveniji se s problemom sprejema v urgentnih ambulantah aktivno ukvarjamo Sele
zadnja Stiri leta (Rajapakse, 2015). Vse do leta 2009 v slovenskih ambulantah nujne
medicinske pomoc¢i (v nadaljevanju ANMP) ni bilo urejenega sprejema pacientov.
Pacienti ob sprejemu niso bili razvrsceni glede na ogrozenost po triaznem sistemu. S

tem se je povecala moznost za nepravocasno nudenje ustrezne nujne medicinske



pomoci. Leta 2010 se je na Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije oblikovala
delovna skupina za pripravo izobrazevanj in usposabljanje diplomiranih medicinskih
sester/diplomiranih zdravstvenikov v sistem nujne medicinske pomoc¢i — triaZe.
Sprejeli so odlocitev o uvedbi enotne triaze v vseh slovenskih ANMP. Odlo¢ili so se
za MTS, ki predstavlja varen in zanesljiv sprejem urgentnega bolnika (Zafosnik in
Lavrencic, 2013).

Na drzavnem nivoju so se leta 2009 pricele priprave na gradnjo mreze 12 urgentnih in
18 satelitskih urgentnih centrov, financiranih iz evropskih sredstev. Trenutno so v
slovenskem prostoru urgentni centri v Brezicah, Celju, Izoli, Jesenicah, Ljubljani,
Mariboru, Murski Soboti, Novi Gorici, Novem mestu, Slovenj Gradcu in Trbovljah.
Satelitski urgentni centri so $e v izgradnji v Ajdoviéini, Crnomlju, Domzalah, Idriji,
Ilirski Bistrici, Ivancni Gorici, Kocevju, Kranju, Litiji, Postojni, Radljah ob Dravi,
Sevnici, Sezani, Slovenski Bistrici, Skofji Loki, Smarjah pri Jel$ah, Tolminu in
Velenju (Slovenska tiskovna agencija, 2015).

Po novem Pravilniku o nujni medicinski pomoci (v nadaljevanju NMP), ki je bil sprejet
na Ministrstvu za zdravje in je izSel v Uradnem listu RS (Republike Slovenije), bo nov
sistem nujne medicinske pomoci v celoti zacel delovati predvidoma v zacetku leta
2019. Nujno medicinsko pomo¢ bo neprekinjeno izvajalo 12 urgentnih in 18 satelitskih
urgentnih centrov. Na terenu bo na voljo tudi nujna reSevalna vozila. Pravilnik o sluzbi
nujne medicinske pomoci predvideva po vseh urgencah tudi uvedbo enotnega
triaznega sistema (MTS). Vloga diplomirane medicinske sestre bo ob prihodu pacienta
na urgenco, da oceni njegovo stanje in ga razporedi glede na nujnost (Slovenska
tiskovna agencija, 2015). Program, s katerim se bo izvajala triaza, se imenuje centralni
e-triazni sistem. Sestavilo ga je Ministrstvo za zdravje in vsebuje centralni del,
aplikacijsko podporo za Manchestrski triazni postopek in ¢akalni seznam pacientov.
Uporabljal se bo predvidoma v 60 zdravstvenih domovih in 20 bolniSnicah

(Ministrstvo za zdravje, 2015).



2 NAMEN IN CILJI RAZISKAVE

Namen raziskave je predstaviti vlogo medicinske sestre v urgentni ambulanti z

uporabo MTS in z raziskavo ugotoviti, kako poteka uvajanje e-triaze v Sloveniji

(Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Celje, Jesenice, Novo Mesto, Slovenj Gradec,

Izola).

Cilji teoreticnega dela:

pregled relevantne domace in tuje strokovne literature obravnavane

problematike;

opredeliti in opisati triazo v urgentni dejavnosti;

predstaviti vrste triaznih sistemov, ki se uporabljajo v svetu;
podrobno predstaviti MTS in

opredeliti vlogo medicinske sestre pri triaziranju po MTS.

Cilji empiricnega dela:

Ugotoviti, kako medicinske sestre prepoznavajo svojo vlogo pri triaziranju po

MTS-ju v praksi.

Ugotoviti, ali se MTS v Slovenskem okolju izvaja po predvidenih in

predpisanih postopkih.
Ugotoviti pomanjkljivosti implementacije MTS v slovensko okolje.

Na podlagi pridobljenih rezultatov raziskave opraviti statisticno analizo

podatkov in s tem pridobiti odgovore na postavljena raziskovalna vprasanja.

Dobljene rezultate primerjati z rezultati Ze opravljenih raziskav.



3 TRIAZA

Triaza je postopek zmanjSevanja klini¢nega tveganja za paciente, ko zaradi velikega
Stevila pacientov zdravstveno osebje ne zmore sprotne obravnave vseh pacientov
(Mackway-Jones, Marsden in Windle, 2014). Predstavlja kompleksen proces, ki
analizira potrebe po oskrbi bolnih ali poskodovanih pacientov in je klju¢nega pomena
za varnost in u¢inkovitost nudenja zdravstvene oskrbe druzbe (Forsgren, Forsman in
Carlstrom, 2009; Hitchcock, Gillespie, Crilly in Chaboyer, 2014). Namen triaze je
zagotoviti pravilno in pravocasno oskrbo pacientov glede na tezave zaradi katerih
prihajajo (Mackway-Jones et al., 2014). Paciente je potrebno zdravstveno oskrbeti
glede na njegove zdravstvene tezave in potrebe in ne na ¢as njihovega prihoda na
urgenco (Goransson, Ehrenberg, Marklund in Ehnfors, 2005; Olofsson, Gellerstedt in
Carlstrom, 2009), zato morajo medicinske sestre biti sposobne pravilnega odlocanja
(Forsgren et al., 2009). Prvi triazni sistemi so temeljili na intuiciji in niso omogocali
zanesljivosti in ponovljivosti (Mackway-Jones et al., 2014). U¢inkovit triazni model
pripomore k povecanju kakovosti zdravstvene oskrbe, obvladuje ¢akalni ¢as in skrajSa
Cas Cakanja za hudo bolne paciente (Grossman, 2003).

Zacetno ocenjevanje ali triaza je instrument za ocenjevanje zdravljenja in opisuje
nujnost, s katero moramo zaceti zdravljenje v urgentni ambulanti (Krey, 2010).
Odlocitev temelji na pacientovih simptomih in je izvedena s pomocjo dolocanja
stopnje nujnosti. Ko pacient pride na urgenco, najprej pojasni vzrok prihoda. Ta
razlaga je osnova za triazo (Fry in Burr, 2002). Upostevati je potrebno posamezna
vprasanja in pritozbe pacientov, ki morajo biti rezultat hitre komunikacije. Za to oceno
je potreben poseben strukturiran instrument. Izraz "zacetne ocene" je bil izbran (2001

v Hamburgu) za uporabo klini¢nega raziskovanje v prehospitalni triazi (Krey, 2010).

3.1 Zgodovina triaZe in uvajanje v Slovenijo

Razvoj triaze sega v ¢as Napoleonovih vonj v 19. stoletje. Beseda triaza izvira iz
francoske besede triere in pomeni razporejanje, razvri¢anje (Zafosnik in Spilek
Plahutnik, 2012).

Kot navaja Rajapakse (2015), se v Sloveniji o triazi za¢ne govoriti leta 2009, in sicer

najprej v Prehospitalni ambulanti Maribor na pobudo prof. Grmeca, leta 2010 pa tudi
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v Prehospitalni enoti Ljubljana. Leta 2010 so tudi na nacionalni ravni zaznali problem
sprejema pacientov v urgentnih ambulantah kot posledice nezelenih dogodkov s
tragi¢nimi posledicami. Na podlagi nezelenega dogodka je nato Ministrstvo za zdravje
26. 7. 2010 izdalo navodila o sprejemu pacientov. 29. 11. 2010 so imenovali delovno
skupino z nalogo, da najde za Slovenijo ustrezen triazni sistem za urgentne ambulante
in dolo¢i ustrezno usposabljanje medicinskih sester, ki bodo izvajale triazo. Delovna
skupina je tako za slovenski prostor izbrala angleski model — Manchesterski triazni
sistem. Februarja 2011 je tako potekal prvi te¢aj MTS v Sloveniji z gostujocim
angleskim inStruktorjem. Novembra 2011 sta Ministrstvo za zdravje in Zdravstveni
dom Ljubljana v Anglijo napotila osem diplomiranih medicinskih sester in dve
zdravnici, da se usposobijo za inStruktorje MTS. Delovna skupina je konec leta 2011
pripravila slovenski tecaj MTS s slovenskim gradivom. Dokon¢no je bil sprejet MTS
za sprejem pacientov v ambulantah nujne medicinske pomo¢i (NMP) in urgentnih
sprejemnih ambulantah bolniSnic. 18. 2. 2013 je minister za zdravje z odredbo dolo¢il
program usposabljanja za izvajanje sluzbe NMP z nazivom »Triaza v sistemu nujne
medicinske pomoc¢i v Republiki Sloveniji«. Na oddelku za e-zdravje so pripravili tudi
racunalniSki program za izvajanje triaze, ki bi sluzil kot pomo¢. Marca 2012 je v
Mariboru potekal prvi slovenski tecaj MTS. Izobrazevanje je obsegalo dvodnevni
teoreti¢ni in petdnevni prakti¢ni del v obliki krozenja na splos$ni (2 dni), pediatri¢ni,
kirurski in internisti¢ni urgenci.

Marca 2012 se je v Zdravstvenem domu Ljubljana zacela informatizacija triaznega
sistema s pomoc¢jo racunalniSkega programa »cakalnica«. Izdelal ga je strokovni
sodelavec Benedici¢. Januarja 2013 so delovna skupina in Ministrstvo za zdravje
zakljuéili projekt informatizacije triaznega postopka (Spilek in Plahutnik, Zafo3nik,
2013).

Po zadnjih informacijah vodje te¢aja MTS gospe Coti¢ Anderle ima na dan 30. 10.
2016 v Sloveniji opravljen MTS tecaj 210 diplomiranih medicinskih sester oz.

diplomiranih zdravstvenikov, v procesu krozenja pa jih je Se 118.



3.2 TriaZni sistemi

Moderna oblika triaze na urgentnih oddelkih se je razvila v anglosaksonskih drzavah
(Fry in Burr, 2002). TriaZzni sistemi predvidevajo resnost bolezni, umrljivost in
potrebne resurse (Christ, Grossmann, Winter, Bingisser in Platz, 2010). Idealni sistemi
morajo biti sposobni hitrega razvr§¢anja in identifikacije pacientov, ki potrebujejo
takojSnjo zdravstveno oskrbo. To pomeni, da morajo biti lestvice in ravni ocenjevanja
popolnoma jasne, razumljive in enostavne (Christ et al., 2010; Fernandes et al., 2005;
Travers, Waller, Bowling, Flowers in Tintinalli, 2002). Cilj uporabe sistemov je
optimizacija Cakalnega Casa glede na resnost obolenja v namen hitre zdravstvene
obravnave resnih simptomov in zmanjSanje negativnega vpliva na prognozo zaradi

prepozne obravnave pacienta (Bullard, Unger, Spence in Grafstein, 2008).

Ucinkoviti triazni sistemi imajo ne glede na to, kje so uporabljeni, naslednje
znacilnosti (Richardson, 2004):
e posamic¢no vstopno tocko za vse paciente v namen zagotavljanja enakega
postopka sprejema;
e primerno fizi¢no okolje, v katerem je mozno ob sprejemu na kratko in zaupno
oceniti stanje pacienta in nudenje prve pomoci;
e informacijski sistem, ki omogoca enostaven pretok informacij za paciente od
toCke administrativnega sprejema in triaze do ocene stanja pacienta,
zdravljenja in odpusta ali hospitalizacije le-tega;

e podatke o Casovnem poteku zdravstvene obravnave za posameznega pacienta.

Nanasajo¢ se na Ganley in Gloster (2011) je mogoce dober triazni sistem oceniti na
podlagi naslednjih meril: jasnosti (sistem mora biti razumljiv in enostaven za uporabo),
veljavnosti (sistem mora meriti tisto, ¢emur je namenjen), zanesljivosti (uporaba
sistema mora biti skladna in neodvisna od uporabnika) in varnosti (triazna odlocitev
mora temeljiti na kliniénih potrebah pacienta in optimizirati ¢as do zdravstvene
obravnave). Triazni sistemi s pet stopenjsko lestvico dolocanja prioritete obravnave

veljajo za bolj zanesljive, kot tisti s tri stopenjskimi lestvicami (Travers et al., 2002).
3.2.1 Avstralski triazni sistem (AST)

Avstralski triazni sistem je bil uveden leta 1994 v Avstraliji in Novi Zelandiji. Zajema

vitalne znake pacienta kot Ze izrazene simptome (»The Australasian triage scale,
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2002). Velja za zanesljivo (Considine, Ung in Thomas, 2000) in se uporablja kot
vodilo pri triaznem odlocanju in dolo¢anju cakalnega ¢asa na zdravstveno obravnavo
(FitzGerald, Jelinek, Scott in Gerdtz, 2010; Fry in Burr, 2001). Vsebuje pet tockovni
sistem triaze ter je vodilo in podlaga triaze za vecino urgentnih oddelkov v Avstraliji.
Dokumentiran in zapisana je v dokumentu Ministrstva za zdravje. Vsebuje pet
stopenjsko toCkovno lestvico, s pomocjo katere izkuSena medicinska sestra z
opravljenim te¢ajem triaze in obseznim znanjem iz nujne medicinske pomoci razvrsca
prizadetost pacientov v triazne skupine na podlagi ocene pacientovega stanja.
Razvrs§¢anje temelji na podlagi opazovanja sploSnega izgleda pacienta, na fizioloskih
podatkih in pacientovi anamnezi. Vsakega pacienta obravnava individualno in
neodvisno od njegove pogostosti obravnav in njegovih kroni¢nih obolenj. S pomocjo
AST se lahko spremlja kakovost opravljenega dela. Kazalci kakovosti dela so
ucinkovitost, doslednost, koristnost, opravicenost, zanesljivost in natancnost.
Najpomembne;jsa je ucinkovitost, ki opredeljuje predvsem ¢as ¢akanja do obravnave,
in doslednost, kjer se ocenjuje stopnja skladnosti pri doloCanju triazne kategorije

(Australian Government Department of Health and Ageing, 2009).



Tabela 1: Povzetek fiziolo§kih kazalcev odraslih za ATS

Tabela 1 prikazuje oceno pacientovih tezav po ATS in njihovo razvr§€anje v

kategorije.

Ovirano / delno

Huda dihalna

Zmerna dihalna | Blaga dihalna | Brez dihalne Brez dihalne
stiska stiska stiske stiske
hipoventilacija
hemodinamska
prizadetost / Zmerna Blaga Brez Brez
hemodinamska | hemodinamska | hemodinamske | hemodinamske
prizadetost prizadetost prizadetosti prizadetosti
nekontrolirana
GCS9—12 GCS>12 Normalna Normalna GCS
GCS

Vir: The Australasian triage scale, 2002.

3.2.2 Kanadski triaZni sistem (CTS)

V Kanadi je bila izrazena potreba po triazi ze v 70. letih, vendar je postala realnost

leta 1990 z uvedenim Kanadskim triaznim sistemom (Murray, Bullard in Grafstein,

2004). Je prav tako pet stopenjski triazni sistem, ki se v Kanadi uporablja od leta 1997.

Je zelo podoben AST z razliko ¢akanja v minutah v 2. kategoriji (tabela 2). CTS

poizkusa natanc¢neje opredeliti stopnjo akutnosti obolenja, potrebne resurse za njihovo

obvladovanje in stabilizacijo pacientovih vitalnih znakov. Upostevani in vkljuceni so

trije koncepti: koristnost, ustreznost in veljavnost. Uporablja se za ugotavljanje stopnje



prizadetosti pacientov in za bolj natan¢no opredelitev potreb pacienta po ustrezni

zdravstveni obravnavi (Krey, 2010).

Tabela 2: Kanadski triaZzni sistem

Cas do Odstotek Kontrolna
Stopnja Ime kontakta z odziva ocena
zdravnikom

Na vsakih 30

Stopnja 3 Nujno < 30 minut minut

Na vsakih
Stopnja 5 Ne nujno <2 uri 80 % 120 minut

Vir: Krey, 2010.

3.2.3 Manchesterski triaZni sistem

Razvit je bil v letih 1994/1995 ob sodelovanju zdravnikov in osebja zdravstvene nege
urgentnih oddelkov v devetih bolniSnicah v Manchestru. Novembra 1994 se je sestala
skupina devetih zdravnikov specialistov za urgentno medicino in enajst specializiranih
medicinskih sester za urgentno zdravstveno nego ter predstavnika sploSne urgentne
medicine. Skupina si je zastavila cilj, da bi nasli soglasje, v katerem je treba opraviti
triazo v urgentnih ambulantah. Specifikacije je dal Royal College of Nurse (RCN) za
nacionalno triazno skalo Velike Britanije, tako v smislu §tevila ravni, barve kodiranja

kot tudi za uporabo nomenklature (Krey, 2010). MTS je klasifikacijski sistem



dolocanja prednostne obravnave, napovedovalec tveganja za paciente, ki potrebujejo
nujno oskrbo in je najpogosteje uporabljen sistem v Evropski uniji (Cooke in Jinks,
1999; Storm-Versloot, Ubbink, Kappelhof in Luitse, 2011) in v Stevilnih drzavah po
svetu (Azeredo, Guedes, Rebelo de Almeida, Chianca in Martins, 2015). Njegov
namen je poenotenje sprejema in zagotavljanje pomoci. Sluzi kot podpora odlo¢anju,
ko pacient vstopi v zdravstveni sistem. Pacienti so pregledani v zaporedju resnosti
zdravstvene tezave, namesto po vrstnem redu prihoda na urgenco (Storm-Versloot et
al., 2011). MTS ima seznam 55 vnaprej definiranih stanj ali diagramov poteka, ki se
kombinirajo z glavno tezavo pacienta in je evidentirana s strani triazne medicinske
sestre (Azeredo et al., 2015).

Vloga medicinske sestre pri MTS je, da izbere diagram, ki temelji na pacientovem
razlogu za obisk urgence (Forsgren et al., 2009). Vsak diagram se pri¢ne z
opredelitvijo moznega kriterija za Zivljenjsko ogrozajoco situacijo za pacienta, kot so
prizadetost dihanja, krvnega tlaka ali pulza. Ce nobeden od teh pogojev ni izpolnjen,
medicinska sestra nadaljuje z iskanjem po diagramu, dokler ne najde kriterija, ki se
ujema z zdravstvenim stanjem pacienta. MTS ima pet stopenjsko lestvico. Najvisja
stopnja pomeni, da je pacient hudo bolan z Zivljenjsko ogrozajo¢im stanjem in
potrebuje takojSnjo oskrbo. Tak$ni pacienti so dodeljeni v kategorijo rdecih. Zelo
nujna stanja so uvrS¢ena v oranzno kategorijo in lahko cakajo na zdravstveno
obravnavo do 10 minut. Nujni pacienti so dodeljeni v rumeno kategorijo in lahko
¢akajo do eno uro. Ne nujni pacienti sodijo v zeleno kategorijo in lahko pric¢akujejo
cakalni ¢as do dve uri. Preostali pacienti so dodeljeni v modro triazno kategorijo. To
pomeni, da lahko ¢akajo do Stiri ure, ali se jim svetuje, da obis¢ejo svojega osebnega
zdravnika (Mackway-Jones et al., 2014). V¢asih M TS ni zadosten, saj ima medicinska
sestra velikokrat tezave pri iskanju glavne teZzave glede na pacientove subjektivne
parametre ali simptome, ki velikokrat zapletejo ocenjevanje stanja pacienta (Olofsson

et al., 2009).

Triaza je sestavljena iz petih korakov (Mackway-Jones et al., 2014):
1) dolocitev oz. prepoznavanje problema,
2) zbiranje in analiza informacij povezanih z resitvijo problema,

3) ocenitev vseh alternativ in izbira ene za implementacijo,
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4) 1izvajanje izbrane alternative ter

5) spremljanje izbrane alternative in ocena kon¢nih rezultatov.

Dolocitev problema

Proces triaziranja predstavlja v osnovi koncept glavnih zdravstvenih tezav, ki je
vodilni znak ali prepoznani simptom pri pacientu. Manchestrski triazni sistem vsebuje
ze vec kot 55 zdravstvenih tezav (tabela 3). Znotraj tega problema je glede na opis
tezav, dostopne podatke, klinicne znake, razdelana razporeditev pacientov v

posamezno triazno skupini (Mackway-Jones et al., 2014).

V prvem delu triaze mora medicinska sestra izbrati tezavo glede na vodilni simptom s
seznama protokolov. Ustrezno izbran algoritem vodi izvajalca triaze po
predstavitvenem diagramu poteka; diagram opredeljuje specificne kazalce, ki
omogocajo dolocCitev klini¢ne prioritete na podlagi ugotovljenega problema

(Mackway-Jones et al., 2014).

Tabela 3: Prikaz glavnih tezav

Abscesi in lokalne infekcije Napad
Alergije Nosec€nost
Astma Opekline
Bole¢ vrat Padci
Bolec¢ina v krizu Palpitacije
Bolecina v prsih Piki in vbodi
Bolecina v testisih Poskodba glave
Bolecina v trebuhu (odrasli) Poskodbe trupa
Bolecina v trebuhu (otroci) Predoziranje in zastrupitve
Bolecina v zrelu Rane
Cudno, spremenjeno obnasanje Razdrazljiv otrok
Domnevno vinjen Samoposkodba
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Driska in bruhanje Slabo pocutje dojencka
Dusevna bolezen Slabo pocutje novorojencka
Epilepti¢ni napad Slabo pocutje odraslega

Glavobol Slabo pocutje otroka

Hujsa poskodba Spremembe na obrazu
Izpostavljenost kemikalijam Spolno prenosljive bolezni
Izpuscaj Tezave z udi
Jokajo¢ otrok Tezave z uSesi
Krvavitev iz prebavil Tujek
Krvavitev iz noZnice Uroloske tezave
Kolaps pri odraslem Zaskrbljeni starsi
Mnozi¢ne nesrece Zlorabljen ali zanemarjen otrok

Vir: Mackway-Jones et al., 2014.

Zbiranje in analiza informacij povezanih z reSitvijo problema

Diagram poteka bo izbran na podlagi predstavljenih pacientovih tezav. Po izbiri
algoritma je potrebno pridobiti dodatne informacije in jih analizirati, da se lahko doloci
pravo triazno kategorijo. Tok diagrama poteka predstavlja proces dolo¢enih klju¢nih
specificnih kazalcev pri vsaki kategoriji. Ocenjevanje se opravlja z iskanjem
pozitivnih odgovorov na posamezne specificne kazalce. Specificni kazalci
predstavljajo pomo¢ v procesu odlocanja in so predstavljeni v obliki vprasanj

(Mackway-Jones et al., 2014).

Ocena vseh alternativ in izbira ene za implementacijo

Ko glede na pacientove tezave se izbere ustrezni algoritem, s tem tudi dolocene splo$ne
in specificne kriterije, ki jih je potem potrebno preveriti pri pacientu. Spretnost
triaziranja je ravno v tem, da pravilno oceni kriterije glede na pacienta. Triazna
medicinska sestra mora ugotoviti, ali so doloCeni kriteriji izpolnjeni in kateri od

prisotnih kriterijev doloca najvisjo klini¢no prioriteto (Mackway-Jones et al., 2014).
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Izvajanje izbrane alternative

To je najpomembnejsSi korak najpomembnejsi v celotnem procesu sprejema. Po
zbiranju, analizi in oceni dobljenih informacij se triazna medicinska sestra odloci,
kateri kriterij izstopa. Na podlagi tega pacientu dolo¢i klini¢no prioriteto oziroma
triazno kategorijo. Svojo odloc¢itev dokumentira v triaznem protokolu, ki mora biti
enostaven in natancen. Zajemati mora bistvene podatke: kateri triazni algoritem je
uporabljen, na osnovi katerega kriterija je bila dolocena triazna kategorija in katera

triazna kategorija je bila izbrana (Mackway-Jones et al., 2014).

Tabela 4: Klasifikacija S5 kategori¢ne triaZe s priporoceno ponovno ocenitvijo

(retriaZo) pacientovega stanja

Cas
Nivo Barva Najpogostejse tezave é“(‘k’f“-;a Najpogostejse
min

tezave

Oranzna Vse kar lahko pocaka Aritmije, bole¢ trebuh, ledvena
Zelo najve¢ 10 minut: stanje bolecina, bolecina v prsih,
) urgenten lahko postane nestabilno in 10 bruhanje, glavobol, kolaps,
sprejem zivljenjsko ogrozajoce, ¢e povisan pulz, slabo pocutje, tezje
ni zdravljeno znotraj 10 dihanje, visok pritisk
min
Rumena: Pacient, ki je stabilen, Aritmije, ledvena  bolecina,
Urgenten vendar ima resne bolecina v prsnem kosu, bolecina
3 sprejem zdravstvene tezave 60 v trebuhu, bolec¢ina v Zzelodcu,
glavobol, neredno bitje srca, slabo
pocutje, visok pritisk

Vir: Fekonja, 2011.
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Ocena pacientovega stanja

Ocena pacientovega stanja mora biti hitra in osredotoCena na zbiranje informacij za
dolocitev prioritete. Ta postopek je zahteven. Opis procesa lahko v nadaljevanju
pomaga, da se ga ustrezno nauci (tabela 4). Pomembno je, da je ocenjevanje
pacientovega zdravstvenega stanja sistematicno in da so vsi elementi tega ocenjevanja
zdruzeni v celotno sliko o pacientovih tezavah. Zelo je pomembno, da ima triazna
medicinska sestra veliko izkuSenj s podrocja urgentne medicine in tudi s podrocja
medsebojnih odnosov, kar omogoca uspesno komuniciranje s pacienti in njihovimi

svojci (Mackway-Jones et al., 2014).

Spremljanje izbrane alternative in ocena kon¢nih rezultatov

Triaza je dinamicen postopek, znotraj katerega je potrebno pacienta stalno opazovati
in spremljati spremembe ter po potrebi spreminjati triazne kategorije
(Mackway-Jones et al., 2014).

MTS ima izdelano matriko, v kateri je za vsak razlog prihoda in znotraj le-tega
ugotovljeno triazno kategorijo doloceno, na kateri del urgentnega oddelka ali zunaj
njega sodi posamezni pacient. V tujini lahko triazna medicinska sestra tudi preusmeri
pacienta na bolj ustrezno mesto zunaj urgentnega oddelka, kot je npr. k osebnemu
zdravniku, okulistu, zobozdravniku, ...(Rajapakse, 2015)

Ucinkovitost MTS je bila dokazana v Stevilnih znanstvenih raziskavah, ki se
osredotocajo na specifi¢ne bolezni, starostno skupino ali splosno populacijo (Azeredo
et al., 2015). Forsman, Forsgren in Carlstrom (2012) ugotavljajo, da MTS zajame vse
mozne simptome. Model je uporaben za dolo¢anje prednosti obravnave za zivljenjsko
ogrozene paciente in zagotavlja dobro podporo pri odlocanju. Model zahteva od
medicinske sestre postavljanje tocno dolo¢enih kljuénih vprasanj in bistvenih
poizvedb v smislu postavljanja to¢no ciljanih vprasanj. Avtorji Se poudarjajo, da MTS
ne more nadomestiti znanja izkuSene medicinske sestre, ki ga razvija vec let pri

opravljanju tega poklica.
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4 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI TRIAZIRANJU V
URGENTNI AMBULANTI

Po navedbah Mackway-Jones et al. (2014), je glavna naloga triazne medicinske sestre
natancna dolocitev prioritete pacienta. Izogibati se je potrebno dolgih pogovorov.
Klini¢na obravnava (merjenje temperature, sréne frekvence, saturacije ...) se izvaja
takrat, ko je to res potrebno. Na manjsSih oddelkih triazna medicinska sestra prevzame
vsakega pacienta, medtem ko imajo drugje lo¢en sprejem za paciente, ki pridejo sami
ter za paciente, ki so pripeljani z vozickom. Nacin prihoda obic¢ajno ne napove resnosti
pacientovega stanja. V primeru prevelikega pritoka pacientov triazna medicinska
sestra prosi za pomo¢ sodelavce. Nekaterim pacientom je potrebno takoj nuditi prvo
pomog, ki jo lahko le-ta zagotovi (ruta pestovalka, zaustavitev krvavitve ...). Poskrbi
lahko tudi za zaletno analgezijo pacientov z boleCino. Triazna medicinska sestra
pomeni prvi stik pacienta z bolniSnico. Pacienti si Zelijo vedeti priblizno ¢akalno dobo,
potek obravnave in priblizen ¢as, ki je potreben za celotno obravnavo. Na ta nacin se
lahko bistveno zmanj$a stres in nestrpnost pri pacientih. V kolikor ¢as dopusca, lahko
triazna medicinska sestra ponudi tudi razli¢ne nasvete glede zdravja. Veckrat bo
morala dolociti, na kateri oddelek bo pacient namescen (poSkodovani, leze€i, nujni
...). Spremljati mora paciente v Cakalnici, jih po potrebi retriaZirati, jim dati dodatne
informacije, ... Cakalnica se mora razumevati kot klini¢ni del oddelka.

Spilek Plahutnik in Zafo$nik (2013) navajata, da je medicinska sestra prva, ki stopi v
stik s pacientom. Ob administrativnem sprejemu postavi ustrezna vprasanja, iz katerih
skuSa pridobiti ¢im ve¢ podatkov o pacientovem zdravstvenem stanju. Na podlagi
odgovorov presodi, ali pacient lahko pocaka na vrsto ali mora biti obravnavan
prioritetno. Zaradi velikega priliva pacientov in malega Stevila ambulant se velikokrat
pojavijo dileme, kako delati pravilno, da ne pride do neljubih dogodkov. Naloga
triazne medicinske sestre ni v tem, da se pacienta takoj oskrbi, temvec da naredi hiter
pregled pacienta, ga osnovno oskrbi in dolo¢i stopnja ogroZenosti. Ravno stopnja
ogrozenosti je velikokrat zelo tezka, saj pacienti velikokrat ne navedejo vseh potrebnih
podatkov. Nekateri jih potencirajo, spet drugi zanikajo. V teh primerih so pomembni
naslednji ukrepi:

1) izlus€¢imo glavno tezavo, ki je pacienta privedla v urgentno ambulanto;
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2) izmerimo vitalne funkcije (RR, pulz, SpO2, frekvenco dihanja, telesno
temperaturo), povprasamo o casu trajanja, stopnji boleCine, motnjah zavesti,
morebitnih krvavitvah;

3) na podlagi zgornjih podatkov razmislimo ali stanje pacienta ogroza ali ne in katera
stanja moramo nemudoma oskrbeti;

4) sledimo pravilom razvrstitve v ustrezno triazno kategorijo, ki pa ne sme biti
previsoka zato, da bi bili bolj varni, in ne prenizka, saj bi lahko s tem ogrozili
pacientovo Zivljenje.

Spilek Plahutnik in Zafosnik (2013) $e dodajata, da se mora medicinska sestra
zavedati, da pri obravnavi pacienta nikoli ne podcenjuje njegovega stanja, saj ogrozeni
pacienti niso vedno videti prizadeti. Pri njenem delu so zelo pomembni znanje in
osebne izkusnje osebe, poznavanje anatomije, tipicnih znakov, potek bolezni in
ustrezne ukrepe v nujnih primerih. Triaza zahteva sposobnost samostojnega odlocanja
medicinske sestre. Triazna medicinska sestra mora znati vzpostaviti zaupen dialog s
pacientom (Goransson et al., 2005; Cone in Murray, 2002). Tovrsten dialog izboljSuje
zaupanje med medicinsko sestro in pomaga le-tej zbrati podatke o pacientovem
zdravstvenem stanju (Grossman, 2003). Zafosnik, Erzen in Vidonja (2012) Se
navajajo, da je del dela in vloge medicinske sestre tudi uporaba ustreznih zas¢itnih
sredstev za varno opravljanje dela. Mednje sodi ustrezna delovna obleka (v posebnih
pogojih tudi zas¢itna obleka, zaSCitne rokavice, maska, zasCita za oci ali $Citnik za

obraz, za$¢itni predpasnik, ...).

Pogoji za izvajanje triaZe

Rajapakse (2015) navaja, da triazo izvaja za to posebej usposobljena diplomirana
medicinska sestra oz. diplomirani zdravstvenik z vsaj petimi leti delovnih izkusenj na
urgenci. V prehodnem obdobju jo izvaja izkuSena srednja medicinska sestra oz.
zdravstveni tehnik, ki sta za to posebej usposobljena in sta v pridobivanju izobrazbe
za diplomirano medicinsko sestro oz. diplomiranega zdravstvenika. Triazna
medicinska sestra mora imeti za samo izvedbo triaze zagotovljeno primerno stopnjo
zasebnosti. Opravljen mora imeti teCaj MTS, ki je opredeljen v Uradnem listu RS.
Zajema predstavitev teoreticnih vsebin in prakticno usposabljanje na razli¢nih

podro¢jih (splosna nujna medicinska pomoc, kirursko, internisti¢no in pediatricno
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podrocje). Za osvojitev vsebin teCaja potrebujejo udelezenci znanje urgentne
zdravstvene nege in vsaj tri leta delovnih izkusSen; pri delu v urgentni ambulanti (Gros

in Bracko, 2016).

Zelo pomembna vloga urgentne medicinske sestre je kontinuirano izobrazevanje
predvsem zaradi vse kompleksnejSega dela. Znanje, ki ga pridobi medicinska sestra
pridobi v €asu Solanja, ni tako poglobljeno v urgentno usposabljanje, ampak daje le
splosno znanje (Zafosnik, ErZen in Vidonja, 2012). Redno usposabljanje na podroc¢ju
triaze poveca sposobnosti obvladovanja stresne situacije na delovnem mestu. Hkrati
razvija sposobnosti triaznih medicinskih sester, da prepoznajo pacientovo stopnjo
nujnosti, dodelijo pacientu triazno kategorijo, koordinirajo kadrovske vire in lokacijo
oskrbe (Chung, 2005; Fry in Stainton, 2005; Goransson et al., 2005; Ritchie, Aldridge
Crafter in Little, 2002; Considine in Hood, 2000). Forsgren et al. (2009) navajajo na
podro¢ju usposabljanja vsebine s podrocja vitalnih funkcij, nujne oskrbe,
komunikacije in informacijske tehnologije. Triazna medicinska sestra mora biti
usposobljena, saj so visoke zahteve na tem delovnem mestu. Od triazne medicinske
sestre se pri¢akuje hitra prepoznava simptomov, ki lahko vplivajo na trajno telesno
poskodbo ali celo smrt. Prepozno prepoznavanje ali nepravilna odlocitev lahko
povzroci resne posledice za pacienta (Cole in Kleinpell, 2006). V nasprotju z vsemi
opravljenimi predhodnimi S$tudijami o pomembnosti usposobljenosti triazne
medicinske sestre Forsman s sodelavci (2012) poudarja predvsem pomembnost
izkusenj. Hitchcock (2014) s sodelavci ugotavlja, da neizkusene medicinske sestre
velikokrat za mnenje in podporo pri odloCitvi i8¢ejo pri starejSih in izkuSenih
medicinskih sestrah. Pridobivanje dodatnih usposabljanj je izrednega pomena.
NeizkuSene ustrezno izobrazene diplomirane medicinske sestre ne smejo izvajati triaze
brez dodeljenih ustreznih klini¢nih mentorjev (Atack, Rankin in Then, 2005).
Hitchcock (2014) in sodelavci ugotavljajo, da vecjo stopnjo odgovornosti in
spoStovanja izkazujejo bolj izobrazene ter izkuSene medicinske sestre in zdravniki jim
bolj zaupajo ter spostujejo njihove odlogitve ter presojo. Spilek Plahutnik in Zafosnik
(2013) ugotavljata, da ima lahko tudi najbolj izkuSena medicinska sestra kljub svoji
usposobljenosti obCasno tezave. Zelo pogosto se znajde v dvomih, kako ravnati v

ustreznem primeru, ki je nenavaden, nevsakdanji ali pa samo obicajen, da triazira
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rutinsko in obstaja nevarnost, da spregleda stanje, ki potencialno ogroza pacientovo
zivljenje ali pa uvrsti pacienta v previsoko triazno kategorijo in s tem nepotrebno
obremeni ze tako obremenjen sistem dela na urgenci. Napacno je prepricanje, da vsak
izvajalec zdravstvene nege lahko izvaja triazo (Spilek Plahutnik in Zafognik, 2013;
Cooper, Schriger, Flaherty, Lin in Hubbell, 2002). Po navedbah Grossmanove (2003)
mora imeti triazna medicinska sestra posebne sposobnosti. Od njih se pri¢akuje
usposobljenost, inteligentnost in socutnost. Cone in Murray (2002) predlagata, da
mora imeti triazna medicinska sestra ob zacCetku izvajanja nalog najmanj eno leto
delovnih izkuSenj v urgentni dejavnosti in formalno izobrazbo s podrocja triaziranja.
Poleg tega mora imeti tudi osnovno znanje o eti¢nih in pravnih nacelih v zdravstveni
negi, ki vkljuCuje soglasje pacienta za zdravstveno obravnavo, elemente
malomarnosti, dolznost skrbnega ravnanja, zaupnost, pomen dokumentiranja. Vedeti
mora, kako zakoni in pravilniki vplivajo na opravljanje dela na podro¢ju urgentne
dejavnosti. Na podlagi tega se pricakuje, da bo imela triazna medicinska sestra
ustrezne izkuSnje, bo usposobljena in bo imela dodeljenega klinicnega mentorja za
opravljanje njene vloge. Tudi delodajalec ima odgovornost v smislu zagotavljanja
rednega usposabljanja osebja za opravljanje triaze (Ganley in Gloster, 2011).
IzobraZevanje, usposabljanje in izkusnje so bistvenega pomena za proces triaZiranja

(Hitchcock et al., 2014).

Za dolocanje vrstnega reda obravnave pacientov je pomembna tudi dolZina triaziranja,
ki mora biti omejena. Triaziranje zahteva zadostno podlago znanja za ocenjevanje.
Medicinska sestra se mora nauciti tehnike, kako se osredotociti na simptome pacienta
in pridobivanje potrebnih informacij (Hjelm, 2005). Pogosta napaka je preve¢ povrSen
pogovor, ki se ne osredotoca na tocno doloceno tezavo (Eldh, Ekman in Ehnfors, 2006;
Hjelm, 2005). Cioffi (1999) v svoji raziskavi ugotavlja pomembnost izkuSenj, ki
pripomorejo k natan¢ni dolo€itvi triazne kategorije. Medicinske sestre, ki
vsakodnevno izvajajo triazo, so bolj izurjene in tako izvedejo bolj kakovostne triazne
odlocitve. Samo klini¢ne izkusnje pa niso najpomembnejse. Tveganje se pojavi, ¢e
medicinska sestra preve¢ generalizira svojo oceno pacientovega stanja in ga primerja
s preteklimi primeri brez uposStevanja alternativnih moznosti. Zaradi tega lahko

sprejme prenagljeno odlocitev in se odlo¢a v omejenem nizu podatkov. Potencialno
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tveganje prenagljene odlocitve podpira potrebo po sprejemu pacienta brez kakr$nih

koli predsodkov (Hamilton, 2004).

Dokumentiranje triaZe

Kolendrova (2015) navaja, daje sektor e-zdravje na Ministrstvu za zdravje RS skupaj
s strokovnjaki in uporabniki izdelal raunalniski program e-triaza, ki je vsekakor
odli¢no orodje in del celostne obravnave urgentnih pacientov. Slika 1 prikazuje, kako
izgleda program e-triaza, ki omogoca natancno spremljanje pacienta: ¢as sprejema v
triazi, Cas Cakanja v ¢akalnici, Cas obravnave pri zdravniku (tudi katerem), napotitev v
laboratorij, na rentgen, UZ ..., vse do odpusta domov oziroma premestitve v
bolniSnico. Z informatizacijo triaze se, zaradi ucinkovite komunikacije preko
racunalniskih ekranov, poveca tudi varnost pri delu. Vnesene spremembe, zabelezena
opazanja in opozorila (npr. blizanje maksimalno dovoljenemu c¢asu) spremljajo
zaposleni na razlicnih deloviscih (triaza, ambulanta). Preko monitorja v Cakalnici se
paciente ter njihove spremljevalce lahko obvesca o ¢akalni vrsti in poteku obravnave.
Cakalna vrsta je anonimna, zato se dolodi §tevilka (ID pacienta), ki jo pacient dobi
natisnjeno na listku (Bracko in Starc, 2014). Slika 2 prikazuje enega od programov, ki

se uporabljajo na ¢akalniSkih ekranih (Mali, 2016).

Slika 1: Prikaz e-triaZnega programa
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Vir: Kolendrova, 2015.
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Slika 2: Programski paket Urgentni center

Slika prikazuje dokumentiranje pacientov preko tv ekrana.
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5 EMPIRICNI DEL

5.1 Raziskovalna vpraSanja
Za potrebe empiricnega dela naloge smo si zastavili naslednja raziskovalna vprasanja:

RV 1: Ali so se medicinske sestre dodatno izobrazevale za izvajanje triaze?
RV 2: Kaksne so izku$nje izvajalcev MTS v Sloveniji?

RV 3: Kaksne lastnosti mora imeti triazna medicinska sestra po mnenju zaposlenih v

MTS sistemu?

RV 4: S kaksnimi tezavami se sreCujejo medicinske sestre pri implementacij MTS v

naSem okolju?

5.2 Potek raziskave

V zacetku smo opredelili raziskovalni problem. Predhodno smo pregledali relevantno
domaco in tujo literaturo. Nato smo oblikovali namen in cilj raziskave. Z izdelavo
koncepta raziskave smo pojasnili, kako smo poiskali odgovore na raziskovalna
vprasanja. Opredelili smo vzor¢enje, metode raziskovanja, tehnike in instrumente ter
statisticne metode. Oblikovali oziroma adaptirali smo tudi anketni vprasalnik, ki smo
ga uporabili in izbrali vzorec raziskovanja. V empiri¢ni fazi smo z anketo zbrali
podatke. Sledila je statisti¢na obdelava podatkov. S pomocjo racunalniSkega programa
SPSS 20.0 in statisticne metode (frekvencno distribucijo, srednje vrednosti) odgovorili
smo na zastavljena raziskovalna vprasanja. Dobljene podatke smo primerjali z izsledki

drugih raziskav. Vse skupaj smo predstavili v konénem poro¢ilu.

5.3 Predvidene metode
Za izdelavo magistrskega dela smo v teoreticnem in empiricnem delu uporabili
naslednje raziskovalne metode:
e Deskriptivno metodo za opis raziskovanega podrocja.
e Metodo kompilacije za povzemanje mnenj, opazovanj, sklepov in izsledkov Ze
opravljenih raziskav iz tuje in domace literature.
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e Komparativno metodo smo uporabili za primerjavo razli¢nih konceptov in
pogledov.

e Metodo ankete; v ciljni skupini smo izvedli pisni anketni vprasalnik, v kateri
so anketirani prostovoljno in anonimno odgovarjali na vprasanja in podali
svoje poglede na preucevani pojav.

e Metodo analize besedila za raz€lenitev, abstrahiranje, generalizacijo in sintezo
posredovanih odgovorov na odprta vprasanja v anketnem vprasalniku.

e Statisticne metode za predstavitev kvantitativnih podatkov raziskave za
pridobitev odgovorov na postavljena raziskovalna vprasanja. Uporabili smo
deskriptivno statistiko (frekven¢no distribucijo, srednje vrednosti).

Za pridobivanje podatkov o vlogi in izku$njah medicinskih sester z MTS smo uporabili
anketni vprasalnik, ki je bil oblikovano s strani avtorjev Forsman, Forsgren in
Carlstrom (2012). Za uporabo anketnega vprasalnika smo pridobili dovoljenje.
Instrument obsega 37 zaprtih vprasanj (s petstopenjsko lestvico, pri cemer je 1 nekaj,
s ¢imer se anketirani nikakor ne strinjajo in 5 nekaj, s ¢imer se popolnoma strinjajo) in
se nanasajo predvsem na zadovoljstvo pri delu (kot so npr. zanimivo in stimulativno
okolje, mozZnosti prevzemanja pobud in neodvisno delovanje v procesu triaZiranja) in
pa o zadovoljstvu pri delu v zvezi s triaziranjem, usposabljanjem, organizacijo,
odnosom medicinskih sester do MTS in varnost pacientov. Anketnemu vprasalniku
smo dodali vprasanja demografske narave (spol, starost), vprasanja o delovnih
izkuSnjah ter odprte in zaprte tipe vpraSanj v namen pridobivanja odgovorov o
izkus$njah in tezavah medicinskih sester, ki se pojavljajo v procesu triaziranja.

Anketni vprasalnik smo lokalizirali. To pomeni, da smo ga jezikovno uskladili in
prilagodili. Zanesljivost (Cronbach koeficient) in veljavnost instrumenta smo preverili

pri analizi dobljenih rezultatov.

5.4 Raziskovalni vzorec
e Raziskovani vzorec je zajemal zaposlene v Nujni medicinski pomo¢i Maribor
in Ljubljana ter urgentnih centrih v Ljubljani, Murski Soboti, Celju, Jesenicah,
Novem Mestu, Slovenj Gradcu in Izoli, kjer ze izvajajo MTS sistem triaze. Po
pridobljenem dovoljenju zavodov in predhodnem dogovoru z vodji enot oz.

urgentnih centrov smo razdelili anketne vprasalnike.
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Uporabljen instrument je bila anketni vprasalnik, ki so ga izpolnile naklju¢no
izbrane medicinske sestre. Razdeljenih jih je bilo 82, od tega je bilo vrnjenih
64. Poslan je bil tudi v elektronski obliki na programu 1Ka na pobudo
Zdravstvenega doma Ljubljana. Od 28 izpolnjenih je bilo uporabnih samo 11.

Skupno smo torej zbrali 75 uporabnih anketnih vpraSalnikov.

5.5 Eticni vidik

Pri izdelavi magistrskega dela smo upostevali tudi vse eti¢ne vidike. Eti¢nost se je

upostevala pri vseh stopnjah raziskovalnega procesa, od nacrtovanja raziskave,

vklju¢evanja udelezencev, pri zbiranju podatkov, njihovi obdelavi, interpretaciji in

pisanju porocila o raziskavi (Wilson in Butterworth, 2002). Upostevali smo naslednje

vidike: anketiranje je bilo anonimno in prostovoljno, zagotovljena je bila zaupnost, za

samo izvedbo smo pridobili dovoljenje in soglasje izbrane institucije.

5.6 Predpostavke in omejitve raziskave

Omejitve

V raziskavo smo zajeli enote Nujne medicinske pomoc¢i Ljubljana in Maribor
ter Urgentni centri v Ljubljani, Murski Soboti, Celju, Jesenicah, Novem Mestu,
Slovenj Gradec in Izoli, kjer Ze izvajajo MTS. Rezultati so predstavljali le
splosen pogled na prisotnost problema. Za podroben prikaz in celovito
obdelavo raziskovalnega problema bi bila potrebna SirSa raziskava.
Zdravstveni dom Trbovlje, Celje in urgentna centra v Brezicah ter Novi Gorici
niso odgovorili v dolo¢enem casu.

Podro¢je triaziranja je na podro¢ju urgentne dejavnosti v nasem prostoru

skromno raziskano.

Predpostavke

Raziskovani vzorec je reprezentativen za raziskavo.
Uporabljeni instrument in tehnike za analizo podatkov so bili primerni in

ustrezni.
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6 REZULTATI

Anketni vpraSalnik je izpolnilo 75 (100 %) zaposlenih, ki izvajajo MTS triazo po
Sloveniji in so vrnili izpolnjeno anketo, kar predstavlja vzorec raziskave. Demografski
podatki, spol, stopnja izobrazbe, starost, skupna delovna doba delovna doba na
trenutnem delovnem mestu in ¢as opravljanja MTS so predstavljeni v tabeli 5 in 6.

Tabela 5: Spol in stopnja izobrazbe

Zenski 61 81,3
Moski 14 18,7

| Stpmiaiobrabe | |
Srednja izobrazba 8 10,7
Visja izobrazba 4 53
Visoka izobrazba 56 74,7
Univerzitetna izobrazba 7 9,3

V vzorec je bilo vkljucenih 61 Zensk (81,3 %) in 14 moskih (18,7 %). Med njimi je
imelo srednjo izobrazbo 8 anketiranih (10,7 %), vi§jo 4 (5,3 %), visoko 56 (74,7 %) in
univerzitetno 7 (9,3 %) anketiranih. Ceprav je pogoj za izvedbo MTS pridobljena
diploma, se iz anketnih vpraSalnikov razbere, da ni povsod tako, saj MTS izvajajo tudi

medicinske sestre s srednjo in visjo izobrazbo .

Tabela 6: Starost, skupna delovna doba, delovna doba na trenutnem delovnem

mestu in ¢as izvajanja MTS v mesecih

Maxi.

Starost

Skupna delovna doba

Delovna doba na trenutnem
delovnem mestu

Izvajanje MTS v mesecih
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Minimalna starost anketiranih je bila 28 let, medtem ko je bila maksimalna starost
anketiranih 59 let. Povprecna starost je znasala 41,21 let.

Minimalna delovna doba je bila 4 leta, maksimalna 38 let; povprecje pa 19,5 let.
Delovna doba na trenutnem delovnem mestu je bila minimalna eno leto in maksimalno
38 let; povprecje pa 12,63 let.

Na vprasanje, koliko ¢asa Ze izvajate M TS, je minimalno en mesec in maksimalno 84
mesecev; povprecje pa znasa 28,19 mesecev.

Anketirani imajo relativno dolgo delovno dobo z veliko delovnimi izkuSnjami v
urgenci, vendar na podro¢ju triaze Se nimajo veliko delovnih izkuSenj, saj je le-ta pri

nas v zacetnih povojih.

Tabela 7: Kak$no je vase delo

Dejstva Rang Srednja SD Varianca
vrednost
Se Vam zdi Vase delo 5 4,15 911 ,830
zanimivo?
Se Vam zdi Vase delo 1 3,37 ,997 994
stimulativno?
Ali imate priloznost 4 3,73 ,890 ,793

dajanja pobud na Vasem
delovnem mestu?

Ali lahko sami sprejemate 2 3,65 ,878 ,770

odlocitve na Vasem
delovnem mestu?

Menite, da »delate v 3 3,68 910 ,828

dobrem delovnem

okolju«?

Tabela 7 prikazuje delo MTS medicinske sestre. Na vprasanje, ali se jim zdi njihovo
delo zanimivo, je 39 (52,0 %) anketiranih odgovorilo z da, 27 (36,0 %) z absolutno da,
5 (6,7 %) jih ni prepricanih v to, 3 (4,0 %) je odgovorilo, da nikakor ne in eden (1,3
%) je odgovoril z ne.
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Na vprasanje, ali se jim zdi njihovo delo stimulativno, je 37 (49,3 %) anketiranih
odgovorilo z da, 18 (24,0 %) jih ni prepri€anih, 11 (14,7 %) je odgovorilo z ne, 5 (6,7
%) absolutno da in 4 (5,3 %) nikakor ne.

Na vprasanje, ali imajo priloznost dajanja pobud na njihovem delovnem mestu, jih je
44 (58,7 %) odgovorilo z da, 15 (20,0 %) jih ni prepricanih, 10 (13,3 %) absolutno da,
po 3 (4,0 %) pa so odgovorili, da ne in nikakor ne.

Na vprasanje, ali lahko sami sprejemajo odlocitve na njihovem delovnem mestu, jih je
47 (62,7 %) odgovorilo z da, 16 (21,3 %) jih ni prepri¢anih, 6 (8,0 %) jih meni, da
absolutno da, 4 (5,3 %) nikakor ne in 2 (2,7 %) jih je odgovorilo z ne.

Na vpraSanje, ali menijo, da delajo v dobrem delovnem okolju, je 45 (60,0 %)
odgovorilo z da, 16 (21,3 %) jih ni prepricanih, 7 (9,3 %) absolutno da, 4 (5,3 %) z

nikakor ne in 3 (4,0 %) z ne.

Tabela 8: Karakteristike medicinske sestre

N (75) % (100)
Da. 67 89,3
Ne. 6 8,0

Ne vem. 2 2,7

Tabela 8 prikazuje karakteristike medicinske sestre, ki izvaja MTS. 1z nje je razvidno,
da je 67 anketiranih (89,3 %) mnenja, da mora imeti medicinska sestra, ki izvaja triazo,
doloc¢ene karakteristi¢ne lastnosti; 6 (8 %) jih je menilo, da le-teh ne potrebujejo in 2

(2,7 %) nista vedela.

Med karakteristike medicinske sestre, ki izvaja triazo, so navedli, da mora biti
medicinska sestra odlo¢na (29 odgovorov ali 38,66 %), komunikativna in z bogatimi
delovnimi izku$njami (17 odgovorov ali 22,66 %), imeti mora ogromno znanja (15
odgovorov ali 20 %), imeti mora ¢ut za empatijo (13 odgovorov ali 17,33 %), pri
svojem delu mora biti hitra (8 odgovorov ali 10,66 %), biti mora dobro organizirana
in prijazna do pacientov in njihovih svojcev (6 odgovorov ali 8 %), biti mora
potrpezljiva, strokovna pri svojem delu, samozavestna in strpna (5 odgovorov ali 6,66

%); sledi iznajdljivost (4 odgovori ali 5,33 %), dober poslusalec, suverena,
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samoiniciativna, samostojna, natan¢na, psihi¢no stabilna in mirna (3 odgovori ali 4
%), vredna zaupanja, pridna, sistemati¢na, vestna, profesionalna; imeti mora posluh za
paciente in biti samokriti¢na, dobra opazovalka pacientov in njihovega zdravstvenega
stanja in ne sme biti konfliktna oseba (2 odgovora ali 2,66 %); biti mora razsodna,
znati prepoznati teZave, pozorna, socutna, imeti mora veselje do dela; biti mora
inovativna in vsestranska, Siroko medicinsko razgledana ter odgovorna; imeti mora
dober odnos do ljudi, biti mora trdna nac¢elna osebnost,, zbrana in kriticna pri svojem
delu, imeti mora zaupanje vase, biti mora edukativna, natan¢na, obzirna,
nepopustljiva, racionalna, vedozeljna, fleksibilna, korektna, razumevajoca in

objektivna (en odgovor ali 1,33 %).

V tabeli 9 so predstavljeni odgovori na vpraSanje, ali mora imeti medicinska sestra
lastnosti za prepoznavanje nujnosti stanja in s tem zmanjSanja zapletov pri pacientih.
Pritrdilno je odgovorilo 66 (88 %) anketiranih, nikalno pa 9 (12 %) anketiranih. Nihce

se pa ni odloc¢il za odgovor »ne vem.

Tabela 9: Karakteristike MS pri prepoznavanju nujnosti stanja in s tem

zmanjSanja zapletov pri pacientih

N (75) % (100)
Da. 66 88,0
Ne. 9 12,0
Tabela 10: StaliS¢e MTS
N (75) % (100)
Popolnoma nekoristna. 3 4,0
Nekoristna. 3 4,0
Delno koristna. 6 8,0
Koristna. 18 24,0
Zelo koristna. 45 60,0

Tabela 10 predstavlja staliS¢a anketiranih glede MTS. Anketirani so mnenja, da je

MTS zelo koristna (45 ali 60 %) anketiranih, koristna (18 ali 24 %) anketiranih, manj
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koristna (6 sli 8 %) anketiranih, nekoristna (3 ali 4 %) anketiranih, in da je popolnoma

nekoristna, so menili 3 (4 %) anketirani.

Tabela 11: Ali MTS sodi v delokrog MS

N (75) % (100)
Da. 59 78,7
Ne. 9 12,0
Ne vem. 7 9,3

Tabela 11 nam predstavlja odgovore na vpraSanje, ali MTS sodi v delokrog
medicinskih sester. 59 (78,7 %) anketiranih je mnenja, da ja, 9 (12 %) jih meni, da to
ne sodi v njihov delokrog, 7 (9,3 %) pa jih ne ve, Ce to sodi v delokrog medicinskih
sester.

Tisti, ki so odgovorili z ne, so svoja staliS¢a utemeljili, da bi za triazo moral biti
zdravnik (7), saj se medicinska sestra velikokrat znajde v situaciji, ko potrebuje
odlocitev zdravnika oz. bi pred triazo moral pacienta pregledati le-ta. Naslednja trditev
je, da bi morala medicinska sestra in zdravnik skupaj izvajati triazo oz. da bi
medicinska sestra imela vsaj moZznost konzultacije z zdravnikom, ko se znajde v

situaciji, ko ne ve, kako se naj odloci.

Tabela 12: Mnenja o delu z uporabo MTS

Menim, da: Rang Srednj SD Varianc
a a
vredn
ost
1 imam dovolj ¢asa za oceno stanja 1 3,35 1,072 1,148

bolnika in interpretacijo zbranih

podatkov;

2 imam dovolj casa za dolocitev 2 3,60 930 ,865

triazne kategorije;
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3 mi je zagotovljena podpora pri 3 3,68 ,947 ,896
triaziranju (s strani sodelavcev in

drugega zdravstvenega osebja);

4 dobro sodelujem z vsem osebjem 3 3,68 ,932 ,869
(zdravniki in medicinskimi

sestrami) med opravljanjem triaze.

Tabela 12 predstavlja trditve, ali ima medicinska sestra dovolj ¢asa za oceno stanja
bolnika in interpretacijo zbranih podatkov. 32 odgovorov je bilo, da soglasajo (42,7
%). 17 (22,7 %) jih je menilo, da niso prepricani. 14 (18,7 %) jih ni soglasalo, 8 (10,7
%) jih je popolnoma soglaSalo s trditvijo, 4 (5,3 %) pa s trditvijo nikakor ni soglaSalo.
Na trditev, ali ima,medicinska sestra dovolj ¢asa za dolocitev triazne kategorije, jih je
35 (46,7 %) soglasalo s trditvijo, 23 (30,7 %) jih ni bila prepric¢ana, 10 (13,3 %) jih je
popolnoma soglasalo, 4 (5,3 %) niso soglasali in 3 (4,0 %) pa nikakor niso soglasali s
trditvijo.

Na trditev, da je medicinski sestri zagotovljena podpora pri triaziranju s strani
sodelavcev in drugega zdravstvenega osebja, je soglasalo 40 (53,3 %) anketiranih, 16
(21,3 %) jih ni bilo prepric¢anih, 11 (14,7 %) jih je popolnoma soglasalo, 5 (6,7 %) jih
ni soglasalo, 3 (4,0 %) pa nikakor niso soglasali s trditvijo.

Na trditev, da medicinska sestra dobro sodeluje z vsem osebjem (zdravniki in
medicinskimi sestrami) med opravljanjem triaze, je 42 (56,0 %) anketiranih soglasalo
s trditvijo, 15 (20,0 %) jih ni bilo prepric¢anih, 10 (13,3 %) jih je popolnoma soglasalo,
5 (6,7 %) jih ni soglasalo, 3 (4,0 %) pa nikakor niso soglasali s trditvijo.
Ugotavljamo, da anketirani v najvecji meri soglaSajo s trditvami. Sledijo tisti, ki niso
prepricani, da se strinjajo s trditvijo, nato tisti, ki popolnoma soglasajo s trditvami, na

koncu pa tisti, ki ne soglasajo in tisti, ki nikakor ne soglasajo s trditvami.
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Tabela 13: IzobraZevanje v triaZi

Rang Srednja SD Varianca
vrednost

1 Ali ste se udelezili ali pridobili 3 3,83 1,201 1,443
licenco iz katerega koli dodatnega
izobraZevanja oz. teCaja s podrocja
medicine in zdravstvene nege?
2 Ali Vam je delodajalec ponudil 2 3,07 1,563 2,441
kakrsno koli dodatno izobrazevanje
iz triaZe v zadnjih 6 mesecih?
3 Ali ste se udelezili kaksnega 1 2,89 1,439 2,070
usposabljanja, ki temelji na
simulaciji bolnikov?
4 Ali (na splosno) Cutite potrebo po 4 4,13 ,827 ,0685
dodatnem izobraZevanju iz triaze.
5 Ali Cutite potrebo po dodatnem 5 4,24 ,836 ,698
usposabljanju, ki temelji na
primerih simuliranih bolnikov?

Tabela 13 predstavlja odgovore o izobraZzevanju MS v triazi. Na vpraSanje »Ali ste se
udelezili ali pridobili licenco iz katerega koli dodatnega izobrazevanja oz. teCaja s
podrocja medicine in zdravstvene nege?«, je 35 (46,7 %) anketiranih odgovorilo, da
soglasajo s trditvijo, 23 (30,7 %) jih je popolnoma soglasalo, 7 (9,3 %) jih ni soglasalo,
6 (8,0 %) jih nikakor ni soglasalo in 4 (5,3 %) anketiranih ni bilo prepricanih s trditvijo.
Na vpraSanje »Ali Vam je delodajalec ponudil kakrsno koli dodatno izobrazevanje iz
triaze v zadnjih 6 mesecih?«, je 19 (25,3 %) anketiranih popolnoma soglasalo s
trditvijo, 18 (24,0 %) se jih je opredelilo, da nikakor ne soglaSa in soglasa s trditvijo,
15 (20,0 %) ne soglasa in 5 (6,7 %) ni prepri¢ano v svojo odlocitev.

Na vprasanje »Ali ste se udelezili kakSnega usposabljanja, ki temelji na simulaciji

bolnikov?« ,je 29 (38,7 %) anketiranih odgovorilo, da soglasajo s trditvijo, 20 (26,7
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%) jih nikakor ni soglasalo, 13 (17,3 %) jih ni soglaSalo, 8 (10,7 %) jih je popolnoma
soglasalo in 5 (6,7 %) ni bilo prepricanih glede trditve.

Na vprasanje »Ali Cutite potrebo po dodatnem izobrazevanju iz triaze — na sploSno?«,
je 42 (56,0 %) anketiranih soglaSalo s trditvijo, 24 (32,0 %) jih je popolnoma soglasalo,
6 (8 %) ni bilo prepricanih, 2 (2,7 %) nikakor nista soglasala in eden (1,3 %) ni soglasal
s trditvijo.

Na vprasanje »Ali ¢utite potrebo po dodatnem usposabljanju, ki temelji na primerih
simuliranih bolnikov?«, je 38 (50,7 %) anketiranih soglaSalo s trditvijo, 30 (40,0 %)
jih je popolnoma soglasalo, 4 (5,3 %) jih ni prepricanih glede trditve, 2 (2,7 %) nikakor

nista soglasala in eden (1,3 %) ni soglasal s trditvijo.

Tabela 14: IzkuSnje, da se pacientovo stanje med ¢akanje na vrsto pogosto

poslabsa
Odgovori N (75) % (100)
Se ne poslabsa. 13 17,3
Se poslabsa. 22 29,3
Se vcasih poslabsa. 38 50,7
Drugo. 2 2,7

Tabela 14 predstavlja odgovore na vprasanje, ali imajo medicinske sestre, ki izvajajo
MTS, izkusSnje, da se zdravstveno stanje pacientov med ¢akanjem na vrsto pogosto
poslabsa. 38 (50,7 %) anketiranih je mnenja, da se to zgodi vcasih, 22 (29,3 %) jih
meni, da se to pogosto dogaja, 13 (17,3 %), da se ne poslabsa zdravstveno stanje
pacientov med ¢akanjem, 2 (2,7 %) pa jih meni, da se to dogaja redko (2 x letno oz.

veckrat pride do retriaze, ko prispejo laboratorijski izvidi).
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Tabela 15: Izjave o MTS

Menim, da je: Rang Srednja SD Varianca
vrednost
1 Manchesterski triazni sistem 1 2,09 ,841 ,707

(MTS) je tezko uporabljati.

2 MTS je zanesljiva metoda. 5 3,89 ,815 ,664

3 MTS zmanjsa zaplete pri bolnikih 4 3,72 ,847 ,718
ali prezgodnjo smrt kot tudi

opredeli potrebo po bolnisni¢ni

oskrbi.

4 Vsak (vse medicinske sestre) se 2 3,24 1,195 1,428
lahko nauci, kako prakticirati in

izvajati MTS.

5 Vsaka medicinska sestra NI 6 3,99 ,979 ,959

primerna za izvajanje MTS triaze

6 Vsaka medicinska sestra postane 5 3,89 ,924 ,853
z usposabljanjem bolj kompetentna

pri izvajanju MTS triaze.

7 Obstaja potreba po MTS 7 4,12 ,929 ,864

triaziranju v nasi enoti/oddelku.

8 MTS je kljuénega pomena za 6 4,04 ,922 ,850
(vodi k) hitrejSo obravnavo, kateri

le-to potrebuje.

9 Bolniki so bolj zadovoljni, ¢e so 3 3,47 ,844 ,712

vkljuceni v proces MTS triaziranja.

10 Pacienti so bolj varni, e se 8 4,15 ,800 ,640
izvaja MTS.

Tabela 15 prikazuje izjave medicinskih sester o MTS. Na vprasanje, ali je MTS tezko
uporabljati, je 39 (52,0 %) anketiranih odgovorilo, da ne soglasajo z izjavo. 17 (22,7
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%) jih nikakor ne soglasa s tem, 15 (20,0 %) ni prepricanih, 3 (4,0 %) soglasajo z
izjavo in eden (1,3 %) se popolnoma strinja z izjavo.

MTS je zanesljiva metoda. S tem soglasa 39 (52,0 %) anketiranih, ni prepri¢anih 17
(22,7 %); 16 (21,3 %) jih popolnoma soglasa z izjavo, 2 (2,7 %) ne soglasata in eden
(1,3 %) nikakor ne soglasa z izjavo.

MTS zmanjsa zaplete pri bolnikih ali prezgodnjo smrt kot tudi opredeli potrebo po
bolni$ni¢ni oskrbi. Z izjavo soglaSa 42 (56,0 %) anketiranih, 16 (21,3 %) jih ni
prepricanih, popolnoma soglasa 10 (13,3 %) anketiranih, 6 (8,0 %) jih ne soglasa in
eden (1,3 %) nikakor ne soglasa z izjavo.

Vsak (vse medicinske sestre) se lahko nauci, kako prakticirati in izvajati MTS. Z izjavo
soglasa 27 (36,0 %) anketiranih, 22 (29,3 %) ni prepric¢anih, 10 (13,3 %) nikakor ne
soglasa z izjavo, 9 (12,0 %) popolnoma soglasa in 7 (9,3 %) anketiranih ne soglasa z
izjavo.

Vsaka medicinska sestra NI primerna za izvajanje MTS triaze. S to izjavo soglasa 37
(49,3 %) anketiranih, 23 (30,7 %) jih popolnoma soglasa, 9 (12,0 %) ni prepri¢ana, po
3 (4,0 %) pa ne soglasajo oz. nikakor ne soglasajo z izjavo.

Vsaka medicinska sestra postane z usposabljanjem bolj kompetentna pri izvajanju
MTS triaze. Z izjavo soglasa 47 (62,7 %) anketiranih, 15 (20,0 %) jih z izjavo
popolnoma soglasa, 6 (8,0 %) ni prepricanih, 4 (5,3 %) jih ne soglasa in 3 (4,0 %)
nikakor ne soglasajo z dano izjavo.

Obstaja potreba po MTS triaziranju v nasi enoti/oddelku. 32 (42,7 %) anketiranih
soglasa z izjavo, 29 (38,7 %) jih popolnoma soglasa z izjavo, 10 (13,3 %) ni
prepricanih v dano izjavo in po 2 (2,7 %) ne soglasata oz. nikakor ne soglasata z izjavo.
MTS je klju¢nega pomena za (vodi k) hitrejSo obravnavo, kateri le-to potrebuje. Z
izjavo soglasa 40 (53,3 %) anketiranih, 23 (30,7 %) jih popolnoma soglasa, 6 (8,0 %)
ni prepricanih, 4 (5,3 %) ne soglasajo in 2 (2,7 %) nikakor ne soglaSata z dano izjavo.
Bolniki so bolj zadovoljni, ¢e so vkljuceni v proces MTS triaziranja. V to izjavo ni
prepricanih 36 (48,0 %) anketiranih, 26 (34,7 %) jih soglasa z izjavo, 8 (10,7 %) jih
popolnoma soglasa, 3 (4,0 %) ne soglasajo in 2 (2,7 %) nikakor ne soglaSata z izjavo.
Pacienti so bolj varni, ¢e se izvaja MTS. S to izjavo soglasa 40 (53,3 %) anketiranih,
25 (33,3 %) jih popolnoma soglasa, 7 (9,3 %) ni preprianih v izjavo, 2 (2,7 %) ne
soglasata z izjavo in eden (1,3 %) nikakor ne soglasa.
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Povecan priliv pacientov in uporaba MTS:

Na to vpraSanje je 53 (70,66 %) anketiranih odgovorilo, da jim je triaza v pomo¢. 11
(14,66 %) jih je menilo, da jim je triaza v breme. 7 (9,33 %) anketiranih pa je menilo,
da jim je triaza v€asih v pomo¢ in v€asih v breme. V spodnjih razpredelnicah bom

navedla izjave anketiranih.

Utemeljitve anketiranih, Ki so odgovorili, da jim je MTS v pomo¢:

»Glede na tezave prednostno triaziram. Ni v breme, je pa tezava izvesti meritve, ker
vzamejo prevec¢ Casa. Takrat ne izvajamo meritev in je moznost, da so pacienti visoko

triaZirani.«
»Aktiviram si sodelavce, ¢e imajo Cas; triaza je v pomoc.«

»Se pacienti prerazporedijo v posamezne ambulante, striaZirajo se neposredno v

ambulanti (interni, kirurgija).«
»ODb gneci si vedno pomagamo v celotnem timu. Mislim, da mi je triaZza v pomoc.«
»Ravno takrat je pomembno, da jo izvajamo.«

»Ob povecani gneci pacientov naredimo hitro triazo, nato po strukturiranem MTS

protokolu. Triaza nam je v pomoc.«

»Triaza je v pomoc glede razvrstitve same razvrstitve pacientov po nujnosti. Pri nas je

vec¢inoma povecana gneca pacientov, tako da je to nase normalno delovno okolje.«

»Triaza poteka nemoteno tudi ob gneci pacientov. Triaza ni motena. Problem je
pisanje triaznih listov. Ti vzamejo kar nekaj Casa. Problem je tudi prostorska stiska, ko

ne ves kam namestiti pacienta.«

»Triaza mi je v pomoc¢ le, ko ne dajem i. v. kanalov in kadar ni odvzema krvi. Mislim,
da bi morali i. v. kanal, odvzem krvi in RTG prepustiti osebju na oddelku in ne, da vse
opravi medicinska sestra v triaZi. To je prevelika obremenitev. Pregledanih ni vec

pacientov.«

»V vsakem primeru mora$ delo opraviti od zacetka do konca, ne glede na Stevilo
pacientov. Vsak ima pravico do enake obravnave kot vsak naslednji za njim. Prav

pridejo tudi dolgoletne izkusnje.«

34



»Ce bi se izvajala samo triaza, mislim, da ne bi bilo vecjih tezav ob vecjem Stevilu
pacientov. Pri nas vnaprej jemljemo tudi kri, z zdravnikom narocamo RTG, ... Mogoce

tu zgubimo nekaj Casa.«

»Triazami je v pomoc, saj se doloci stopnja nujnosti posameznika, vendar vsak pacient

to tolmaci na svoj nacin in ne razume vedno, zakaj oz. se mu ne zdi smiselno,«

»Triaza je ucinkovit nacin dela, ki smo ga sprejeli. Ob povecani gneci pacientov dobi

triazna medicinska sestra pomoc, dodatno medicinsko sestro.«

»Dodatna pomoc pri triazi je v pomoc, vendar ko je gneca pacientov, zdravniki ne

morejo sproti gledati; potem vrsta stoji.«

»Triazaje v pomoc€. Tezko je, kadar je povecana gneca pacientov. Ohraniti je potrebno

mirnost in poskusati imeti pregled nad striaziranimi pacienti.«
»Pacienti so bolj informirani in nad ¢akajo¢imi je nadzor.«

»Absolutno je v pomoc, je pa res, da je triazna medicinska sestra ob gneci zelo

obremenjena, ker zaradi hitrejSe zdravstvene obravnave pacientu jemlje tudi kri.«

»Triaza je pomo¢, vendar je Ze v Cakalni vrsti potrebno prepoznati paciente, ki

potrebujejo hitrejSo obravnavo.«

»Naceloma nam je triaza v pomoc. Lahko re¢em, da gredo pacienti skozi »filter«. Tako

imas bolj$i nadzor nad tem, kakSne paciente ima$ v ¢akalnici.«
»Je neprijetno, ker moras zelo hiteti in si ves €as v stresu, da ¢esa ne spregledas. «
»Hitra ocena prioritetne ocene (nujni prednost, ne nujni ¢akajo).«

»Triaza je v pomo¢ predvsem medicinski sestri, ki ima manj izkuSenj in dela v

ambulanti. «

Tisti, ki jim je MTS v breme, so komentirali:

»V¢easih pacienti (ob gneci) Cakajo na triaZo, saj je v nasi ustanovi ena triazna

medicinska sestra odgovorna za triazo pacientov, ki pridejo v KPP, IPP in SNMP.«
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»Ker ni dovolj kadra, je bolj v breme. Ce uspemo izvajati MTS v &asu navala
pacientov, potem ne uspemo zagotoviti obravnave le-teh, kot narekuje MTS. Rumeni

tako ¢aka tudi veC kot eno uro, zeleni ve¢ kot 2 uri, ...«

»Velikokrat ni v pomog, saj je velika koli¢ina pacientov, ki morajo cakati na razvrstitev
v triazne skupine tudi do ene ure. To ni varno za paciente in triaza je zato ozko grlo, ki

zna biti nevarna.«

»Triaza ni v pomoc¢. Nismo je vajeni, tudi pacienti ne; pritoZujejo se, veC se ¢aka kot

vcasih.«

»Skoraj ni dneva, ko ne bi bilo navala. Triaza na nasem oddelku je velikega pomena

zaradi pregleda in lazje evidence nad ¢akajoc¢imi. Triaza je naporna.«

»Tezko delam retriazo. V bistvu jo naredim zelo na hitro. Ce presegamo &as, ga pad
presegamo. Poskusamo narediti dodatno ekipo. Najveckrat se zaplete pri tem, da

dobimo dodatnega zdravnika.«

»Breme so tisti z napotnico, predvsem za krg z razli¢nimi zvitimi gleznji.«

Tisti, ki menijo, da jim je MTS v pomo¢ in hkrati breme, so komentirali:

»ODb akutni gneci je lahko tudi breme, a se kasneje pogosto pokaze, da je med mnozico

zelo bolnih tudi kaksen, ki je resni¢no bolan.«
»QOdvisno od napora pacientov (v€asih pomo¢, v€asih breme).«

»Pomoc¢ — imajo izmerjene vitalne funkcije in osnovno oceno stanja. Breme — ne vidim

pacienta in ne vem, kaj imam pred ambulanto.«

»Odli¢no, kar se ti¢e triaze. Obremenitev je, ker je pri nas to hkrati sprejem in

pobiramo Se laboratorijske preiskave in nastavljamo i. v. kanale.«

36



Tabela 16: Prednosti in slabosti uporabe MTS

Tabela 16 predstavlja prednosti in slabosti M TS, ki so jih anketirani navedli v anketi.

PREDNOSTI

SLABOSTI

Triaza je enostavna, sistemati¢na in ni toliko

odvisna od subjektivne ocene triazne

medicinske sestre. Triazna medicinska sestra

Podvajanje podatkov zaradi neprimerne

organizacije in pomanjkanje opreme

(nepovezanost racunalnikov, preve¢ ro¢nih

je zascitena, Ce se drzi triaznega protokola. | vnosov).
Preglednost nad vsemi pacienti in njihovim | Premalo kadra, prostori, neosvesceni
stanjem. pacienti.

Nadzor nad ¢akajo¢imi, dokumentiranje, ki

ti sluzi v pravnem sporu.

Neupostevanje triazne kategorije s strani

zdravnikov.

Pregled nad stanjem v ¢akalnici.

Velika gneca pacientov in s tem ¢akanjem na
triazo, kar lahko ogrozene paciente $e bolj

0grozi.

Za zelo ogrozene paciente, ki pridejo brez
napotnice, je prednost, saj jih lahko hitro
damo v obravnavo k specialistu. Bolj
pregledno je, saj triazna medicinska sestra

ve, kaksni pacienti so v ¢akalnici.

Premalo kadra, neupoStevanje triaZe,

nepoznavanje triaze. MTS ne zajema
vsega/vseh bolezenskih stanj, neizkuSene

vodi v dolo¢anje neustrezne kategorije.

Vrstni red pacientov, locitev nujnih od ne
nujnih, prvi stik pacienta z usposobljeno
medicinsko sestro, strukturiran postopek,

majhna moznost napake.

Visok ego zdravnikov; triazna medicinska
sestra triazira vse paciente (kirurgijo,
interno,  prehospitalno), ena  triazna
medicinska sestra naredi v eni izmeni tudi do

100 triaz.

Nujni pacienti so prepoznani in prednostno

obravnavani.

Prevec napotitev pod »1« s strani sploSne

sluzbe.

Uposteva se zasebnost (se ne kli¢e po

imenu).

Nejevoljnost pacientov; pacienti potencirajo
tezave. Pri ve¢jem Stevilu je manj nadzora

pacientov in so pritiski s strani zdravnikov.

Vedo, kdaj bodo na vrsti (vrstni red).

Vec¢ komunikacije.
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Pacienti so obravnavani glede na stopnjo

nujnosti.

Pacienti niso dovolj pouceni o triazni

kategorijah.

Pregled nad pacienti in sistemati¢nost.

Se vedno poteka papirnata triaza.

HitrejSa  obravnava  bolj  ogrozenih

pacientov.

Glede na to, da smo z MTS zaceli pred
kratkim, bi bilo potreben $e kakSen majhen

organizacijski popravek.

Pravilno razvrS€anje pacientov glede na

vazno, popolnejsa obravnava.

Trenutno neprimeren prostor.

Razbremenjena  ambulanta, prepoznani

nujni  pacienti, zivljenjsko  ogrozeni

obravnavani takoj.

Nerazumevanje  nekaterih  zdravnikov,

predvsem zdravnikov iz SNMP.

Prepoznani pacienti.

Premalo kadra.

Varnost pacientov.

Kar nekaj ¢asa za izvedbo.

Natan¢na informacija o S$tevilu cakajocih
pacientov in natan¢en pregled nad stopnjami

nujnosti ¢akajoc¢ih na pregled.

Pacienti, ki gredo v SNMP, nimajo dolocene
stopnje nujnosti kot tisti, ki gredo v INP ali
KNA, saj morajo bole¢insko prizadeti dolgo

Cakati, ker SNMP nima svoje triaze.

V ambulanti imajo v naprej izmerjene

vitalne funkcije.

Nimamo primernih prostorov za izvajanje

triaze.

Bolj kakovostna in varna obravnava

pacienta.

PodaljSan cas obravnave pacienta.

Prepoznam paciente oz. potrebe po oskrbi;

pacienti so kasneje obravnavani

po
kategoriji.

Vsaka specialnost bi morala triazirati svoje

paciente; pri nas pa triazira$ vse.

Ni jih v mirni delovni organizaciji.

Logistika (slab prostor, ni zasebnosti).

TakojSnja oz. hitrejSa obravnava ogroZenih

pacientov.

Cakanje in neeti¢nost; premalo je ena triazna

medicinska sestra.

Stopnja nujnosti je sedaj oznacena z barvno
lestvico. Pred tem smo stopnjo nujnosti

obravnavali na podlagi napotne diagnoze,

Neprimerni prostori, neustrezna navodila s
strani nadrejenih, ni enotnega triaziranja

(vsaka sestra po svoje); zdravniki ne
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samega kontakta s pacientom (vizualni ali

verbalni) in  informacij iz  strani

spremljevalca.

uposStevajo triaznih oznak, neustrezen

aplikacijski  sistem e-triaze (infonet),

pacienta sprejme administratorka.

Ker pacient pride na vrsto po stopnji

nujnosti.

Izvajanje triaze pred ambulanto SNMP,
paciente pripeljejo reSevalci s terena brez
napotnic. Take bi moral nujno najprej

pregledati zdravnik SNMP.

Nadzor nad pacienti, pravocasna oskrba,

prepoznati nujno stanje.

Slabo sodelovanje s splosno sluzbo.

Bolj prizadeti pacienti oz. poskodovani so
prej pregledani, vendar tisti, ki gredo na
SNMP, nimajo te moznosti. Menim, da so
tisti pred uvedbo MTS bili nujnejsi oz. bolj
prizadeti pacienti prav tako prednostno

obravnavani kot sedaj.

Triaziramo paciente za SNMP, veliko Stevilo
pacientov, ni to¢no doreceno katere vitalne
funkcije merimo; ni to¢no doloceno, katere
paciente lahko razporedim mimo SNMP

(IPP ali KPP).

Razvrstitev pacientov glede na ogroZenost

Zivljenja.

Manjkajo algoritmi (zvisan RR, nevroloski
pacienti). Ce bi bil prisoten zdravnik v triazi,

bi se lahko hitreje in lazje odlocali.

Pacienta ze ob vstopu v sistem sprejme
zdravstveni delavec. Psiholoski vidik je
velik, ker se ze takoj zaCne obravnava
pacienta. Bolj ogrozene paciente
prepoznamo ob vecji gneci. Sledljivost

obravnave pacienta.

Triaza je odliéno orodje, vendar zaradi

pomanjkanja urgentnih zdravnikov

povzroca tezave, saj pacienti Se vedno
za bolezni in

potrebujejo  specialista

poskodbe.

Priblizna ocena pacientovega stanja in prve

informacije pacienta.

Triaza za vse specialnosti.

Bolj ogrozen pacient pride prej do oskrbe.

Nezmoznost pacientov.

Pacienti so Ze pripravljeni; izlo¢imo le tiste,

ki potrebujejo prednostno obravnavo.

Dosti administrativnega dela, podvajanje
dela zaradi slabega informacijskega sistema,
neprimerno razporejen prostor, premalo

kadra.
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Vsi pacienti pridejo do ustreznega pregleda.

Pacient misli, da je Ze na vrsti za pregled pri

zdravniku.

Paciente se razvrsti po stopnji nujnosti glede
na njegovo stanje, znake bolezni in ne

potem, kdo je prisel prvi.

Skupna triaza za SNMP, KNP in INP.
Bolecina ima prevelik vpliv na razvrstitev,
ker je veckrat subjektivna ocena pacienta

pretirana.

Prednost je red med ¢akajo¢imi in prednost

zivljenjsko ogrozenim.

Nerazumevanje s strani pacientov.

Triazna medicinska sestra nima telefona,
racunalnisko podprto, pri vecini zaposlenih
pozitivno sprejeto, pacienti imajo obcutek,
da so prej obravnavani, zagotavlja varnost

pri delu.

Vsi e vedno ne poznajo MTS, posebej ne
pacienti. Najbolj se razburjajo pacienti, ki
niso vitalno ogrozeni in so prisli »kar tako«

in »samo malo« se pokazat k zdravniku.

IPP se je razbremenil tistih, ki so prisli brez

napotnice.

Predolg delovni Cas v dezurstvu, premajhen

prostor za triaZo, brez ustreznega zraCenja.

Boljsi pregled nad pacienti; odvzem krvi pri
pacientih, ki Cakajo dalj Casa na pregled,

hitrejSe in boljSe ukrepanje ob poslabsanju.

Slabost je kadrovska podhranjenost,
predvsem ponoc¢i, ko ni v UC nikogar
drugega kot vratarja in triazne sestre. Vsi

drugi so na klic iz oddelkov.

Varnost, bolj§i pregled nad stanjem

pacientov, ve¢ informacij o stanju pacienta.

Obremenitev za MTS (v dolo¢enih ¢asovnih

obdobjih, ko je priliv pacientov vecji).

Ustrezna  odmera nujnosti  pregleda

pacientov,  sistematiziran, organiziran,

ucinkovit proces.

Pacienti se pritozujejo nad cakalno vrsto.
Mislijo, da so vsi primeri nujni in ne

razumejo triaze.

Razvrscanje pacientov glede na njihovo

zdravstveno stanje.

24 ur nepretrganega triaziranja.

Pregled nad cakajoCimi pacienti in hiter

pregled pacientov z zdravnikom
konzultantom. Vodena dokumentacija v
primerih poslabSanja zdravstvenega stanja

pacientov.

Preobremenjenost triazne medicinske sestre,
ker mora opraviti odvzem krvi za preiskave
in najprej dati i. v. kanal, ¢e jo bo pacient

potreboval. Casovno je zamudno.
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Varna triaza (podrobna ocenjevanje stanja

pacienta), boljsi pregled nad celotno vrsto.

Prostorska stiska, samo ena triazna

medicinska sestra.

Ob vecjem Stevilu pacientov je situacija bolj

obvladljiva. Bolj$i nadzor nad ¢akalno vrsto.

Kljub algoritmu triaze, ki so c¢asovno

omejeni, pacienti Cakajo zelo dolgo na

Bolj varno za pacienta. MozZnost | obravnavo (namesto 2 uri ¢akajo 6,7 in ve¢
konzultacije z zdravnikom. ur).
Varnost  pacientov, preglednost nad | Manj ogroZenim pacientom se poveca

CakajoCimi, veC informacij o pacientih,
pacient dobi ve¢ informacij o Cakanju na
pregled in nadaljnjih postopkih, pacienti
dobijo obcutek, da so subjekt in ne objekt.

Cakalna doba; nejevolja pacientov in
svojcev. StarejSi pacienti tezje razumejo

MTS.

Pravilno hitra obravnava pacientov glede na

njihovo zdravstveno stanje. Vsakega
pacienta dejansko vidi§ in oceni§ stanje.
Dolocitev prednosti obravnave pri vecjem

Stevilu pacientov.

V¢asih prevelika odgovornost zaradi velikih
¢asovnih Casov in v primeru zapleta. Kdo pa

v tem primeru odgovarja?

Paciente razvr§Camo po stopnji nujnosti.
Takoj po prihodu pridejo v stik s triazno
medicinsko sestro in so Vv procesu
obravnave. Bolj jih poznamo, pridobimo ve¢
informacij, takoj prejmejo analgetik, ¢e ga

potrebujejo, vedji nadzor,

Preseganje predvidenih ¢akalnih ¢asov, slabi
Cakalni pogoji (problem nadzora, retriaze
¢akajocih), obcasne preobremenitve
medicinskih sester (ni kadrovskih resursov

za pomoc), neustrezne triazne ambulante,

Zivljenjsko ogrozenim damo prednost,

prepre¢imo  poslabsanje  zdravstvenega

stanja pacienta (T troponin, TK),

Povecan obseg triaze (dodatna diagnostika),

kar vzame veliko ¢asa. Premajhni prostori,

Varnost pacientov, hitrejSa obravnava bolj
ogrozenih, nadzor pacientov v ¢akalni vrsti
pacienti so bolj varni. Na podlagi MTS lazje
ugotovimo, kateri pacient ima prednost. Ob
pregledu Ze ima delne izvide. Hitrejsi je
pregled pri zdravljenju, hitrejsa in celostna

je tudi obravnava pacienta.

Pri gne¢i pacientov je premalo Casa za
posameznega pacienta in premalo prostora v

triazni ambulanti.
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Za pacienta si vzamemo veC Casa, ko

nimamo gnece.

Ker imamo velikokrat gneco, v€asih pacienti

v oranzni ¢akajo ve¢ kot 2 uri.

Nadzor  pacientov in spremljanje

zdravstvenega stanja pacientov.

Pri nas ni mogoc¢e uskladiti ¢akalne Case.
Tisti, ki naj bi ¢akali eno uro, ¢akajo tudi vec

ur.

Strokovna ocena zdravstvenega stanja
pacienta; prednostno so obravnavani bolj

ogrozeni, v postopku triaze pacient dobi

Glede na prostorsko natrpanost nimam
pregleda nad ¢akajocimi pacienti. Triazirajo

tudi medicinske sestre, ki kljub tecaju, ne

informacije = o  nadaljnji  obravnavi, | delajo MTS oz. se ne Cutijo sposobne za

vzpostavljen je nadzor nad ¢akalno vrsto. triaziranje.

Vsak pacient je striaziran v zelo kratkem | Prostor.

¢asu in primerno uvrscen v ¢akalno vrsto.

Boljsa preglednost nad cakajocimi pacienti. | Ve¢ ambulant za ogrozene paciente
(nepokretne).

Manjsa obremenjenost ambulantnih | Neustrezni prostori, nepreglednost nad

medicinskih sester; pregled nad pacienti, ki

SO nujni.

¢akalnico in pogosto zelo veliko Stevilo
pacientov. Zelo naporno je delati MTS po 12

ur, nemalokrat brez zamenjave.

Dvigne kakovost obravnave, enostavna za
uporabo; je hiter in nudi pravno zascito,

obvescenost ljudi.

Omejene  prostorske  zmoznosti  in

pomanjkanje opreme (sede¢i + lezeCi
vozicki), nadzor nad pacienti (ni kadrovskih

in prostorskih zmoZznosti).

Razvrstitev pacientov glede na nujnost
pacienta, zmanjSanje Casa Cakanja na

obravnavo.

Med seboj so pomesani otroci in odrasle

osebe. Otroci po MTS nimajo prednosti.

Prvi stik s pacientom in osnovna navodila
(Cas Cakanja, kam pride po pomoc), pacienti,

ki res potrebujejo pomo¢ jo prej dobijo.

Ne pokrije vseh podrocij. Pri nevroloskih
pacientih npr. je potrebno kljub enostavnosti
Zajema okoli 90 %

precej izkuSen;.

pacientov, ostalo je intuicija triazen

medicinske sestre. Se vedno je veliko

odvisno od subjektivnosti medicinske sestre.
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Bolj ogrozeni pacienti v vi§ji kategoriji in | Zaradi prostorske stiske (pacienti so kar
prej oskrbljeni. Vecji je pregled med Ze | naprej na hodniku pred in po pregledu, pred
triaziranimi pacienti. RTG, ...) imamo premalo ambulant za
nadzor pacientov (alkohol, dusevne stiske,

po anesteziji, ...).

Pregled pacientov res po nujnosti | Nipovezave zambulanto preko ra¢unalnika,

obravnave. saj program ni koncan.

Razporejeni so po nujnosti, vse je pisno

dokumentirano, ve¢ja varnost.

Pregleden sistem, vecja varnost za zaposlene

in paciente.

Ukrepi, ki jih kot triaZzna medicinska sestra izvajate samostojno pri

vitalno ogroZenem pacientu

Na prvo mesto so uvrstili aplikacijo kisika. To je navedlo 36 anketiranih. Sledila je
nastavitev i. v. kanala pri 29 anketiranih. Merjenje vitalnih funkcij je navedlo 28
anketiranih, 17 pa TPO. Sledi infuzija teko¢in pri 7 anketiranih. 5 anketiranih je
napisalo, da izvedejo monitoring, odvzem krvi in da pacienta prednostno posljejo v
ambulanto. Stirje so navedli imobilizacijo, ko pacienta dajo v ustrezen polozaj in se
posvetujejo z zdravnikom. Trije so navedli, da izvedejo sprostitev dihalnih poti in
zunanjo masazo srca. Dva sta navedla, da ne naredita ni¢, po eden pa aspiracijo,
defibrilacijo, analgezijo, poslje na RTG, izvede prevez, predihavajo z ambujem,
pomoc¢ pri zacetni zdravstveni oskrbi, psihi¢no podporo, obvesti zdravnika, oceni
pacienta glede na Glasgow Coma Lestvico (GCS) in izvede posebne varovalne ukrepe

(PVU).
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Tabela 17 prikazuje stresorje, ki motijo medicinsko sestro pri izvajanju MTS. Stevilke

v oklepajih predstavljajo Stevilo anketiranih, ki so navedli doloc¢eni stresor.

Tabela 17: Stresorji, ki vas motijo in vplivajo na samo izvedbo triaze

PACIENTI

PROSTOR

OSEBJE

Stevilnost pacientov (26)

Neustrezen (8)

Neupostevanje MTS s strani

zdravnikov (9)

ambulanti (3)

Agresivni (7) Premajhen (8) Pomanjkanje kadra (8)
Svojci, ki motijo proces Telefoni (5) Resevalci (5)
dela (4)
Naporni (3) Slab in pocasen Stres (2)
informacijski sistem (3)
Nestrpni (3) Prevec aktivnosti v Vnasanje napotnic (2)

Slacenje pacientov po zimi

3)

Ni zasebnosti (3)

Slabi splo$ni zdravniki (1)

Neucakani pacienti in svojci

2

Triazni listi (2)

Ali delam prav? (1)

Trkanje na vrata (2)

Hrup (2)

Velik obseg dela (1)

Razne opojne substance

(alkohol, droga, tablete,..)
(2)

Presezeni ¢akalni Casi (2)

Veliko osebja (1)

Neosvesceni (1)

Slabi ¢akalni pogoji (2)

Nesigurna kolegica (1)

Nedisciplinirani (1)

Slab zrak (1)

Ne sodelujoci (1)

Pocasen odliv pacientov (1)

Groznje (1)

Nesramni pacienti in svojci

(D

Veliko vpraSanj (1)

Nasilni (1)

Nerazumljiva anamneza (1)

Potenciranje tezav (1)

Slaba komunikacija (1)
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Pritozbe svojcev in

pacientov (1)

Nejevolja (1)

Tabela 18: Stres medicinskih sester pri opravljanju triaze

Odgovori Stevilo (N) Odstotki (%)
Bolj. 51 68,0

Man;. 3 4,0

Enako. 18 24,0

Drugo. 2 2,7

Iz tabele 18 je razvidno, da 51 (69 %) anketiranih meni, da so medicinske sestre, ki
1zvajajo triaZo, bolj izpostavljene stresu. 18 (24 %) jih meni, da so enako izpostavljene
stresu kot njihove kolegice v ambulantah. Tri (4 %) menijo, da so manj izpostavljene
stresu. Dve (3 %) anketirani sta oznacili drugo, med katerima je ena napisala, da ima

vsako delo svojo specifiko.

Cas, ki je optimalen za izvajanje triaZe:

Tabela 19: Koliko delovnih ur bi naj MS izvajala MTS

N (75) % (100)
4 ure 17 22,7
6 ur 23 30,7
8ur 29 38,7
Drugo 5 6,7

Iz tabele 19 je razvidno, da jih je 29 (38,7 %) napisalo, da bi bilo idealno, da
medicinska sestra izvaja triazo 8 ur. 23 (30,7 %) jih je menilo, da bi to bilo 6 ur, 17
(22,7 %), da je dovolj 4 ure. 5 (6,7 %) anketiranih je menilo, da nobena od opcij ni
idealna in so se odlocili za odgovor drugo, pri Cemer sta dve dopisali, da bi to bilo 12

ur.
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Naporno delo triaZzne medicinske sestre

Tabela 20: Napornost triaziranja

N (75) % (100)
Da. 39 52,0
Obcasno. 35 46,7
Drugo. 1 1,3

Iz tabele 20 so razvidni odgovori o naporu medicinske sestre pri uporabi MTS. Na to
vprasanje je 39 (52,0 %) anketiranih odgovorilo, da je delo triazne medicinske sestre
naporno. 35 (46,7 %) jih je menilo, da je triaziranje naporno obcasno. Ena (1,3 %) pa

je oznacila odgovor drugo in dopisala, da se ji delo zdi naporno ob gneci pacientov.

Pozitivne in negativne izkusSnje ob izvajanju MTS:

POZITIVNE IZKUSNJE

»Zdravniki se ne obremenjujejo z napacno postavljeno diagnozo medicinskih sester.

Pacienti so bolj mirni, ko so seznanjeni s stopnjo nujnosti in cakalnim ¢asom.«

»Dobra organizacija dela. Tisti, ki so prizadeti, pridejo hitro v obravnavo. Manj je
spregledanja nujnih pacientov.«

»Zgodi se, da je pacient pomirjen, ko vidi, da se z njim ukvarjamo ze na sprejemu.«
»Ze trije primeri pacientov z bole¢inami v prsnem kosu, ki so prisli brez napotnice.
Takoj smo posneli EKG. Izkazalo se je, da gre za AMI, NSTEMI ... Takojs$nje
ukrepanje in prevoz v Ljubljano.«

»Prepoznavanje Sokiranih pacientov, ki so hitreje v obravnavi in s tem so pacienti bolj

varni.«
»Prepoznava zivljenjsko ogrozenega pacienta.«
»Prepoznava AMI.«

"Boljsi kontakt s pacientom (pacient se pocuti sprejetega, poslusanega).«

»Zadovoljstvo pacientov zaradi obravnave.«
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»Hitra obravnava res nujnih pacientov. Prepoznava dolocenih bolezenskih simptomoyv,
ki so preprecili hujse posledice. Boljsi je nadzor nad dogajanjem.«

»Dejansko izpostavis tiste, ki so prisli zaradi slabega stanja otroka.«

»Pacienti so na sploSno bolj zadovoljni, ker vedo, koliko ¢asa bodo ¢akali.« »Skrajsa
proces oskrbe.«

»Hitro prepoznam ogrozenega pacienta. Za triazo mora$ imeti Siroko znanje in veliko
delovnih izkusSenj.«

»S pomocjo triaze smo ugotovili (IPP) dolocene diagnoze.«

»Hitra prepoznava oz. oskrba ogrozenega pacienta (infarkt).«

»Pacient sodeluje pri procesu in tudi odgovarja na vprasanja.«

»Pravocasno ugotovis§ nujnost in so ti pacienti ter svojci hvalezni.«

»Prepoznati je potrebno pacienta potrebnega takojSnjega ukrepanja.«

»Pozitivna izkusnja je ta, da si na prvi Crti za tiste paciente, ki jih pripeljejo svojci in
rabijo takoj$njo pomoc¢. Si ti tisti, ki jim lahko takoj pomagas. «

»Lazje odloCanje o vrstnem redu obravnave v ¢asu najvecje gnece. Vecja je sledljivost
pacientov. Varna obravnava pacienta vse od vstopa v sistem.«

»Zadovoljni pacienti.«

»Pacientom se zdi lepo, da se z njimi nekdo ukvarja, ko pridejo.«

»Zadovoljni starsi.«

»Sistem, ki da medicinski sestri suverenost, samostojnost, varnost ...«

»Vse je napisano, argumentirano.«

»Odvzemi krvi, kateri v€asih pokazejo drugace od pricakovanih in zato lahko pacienta
hitreje obravnavamo. Pomemben je nadzor nad vsemi pacienti ter seznanitev s
celotnim postopkom in ¢asom ¢akanja.«

»Ker pacienta osebno obravnava$§ ob triazi, ga tudi boljSe spozna$ (pogovor,
anamneza), kot ¢e bi le sprejel napotnico in bi ¢akal v ¢akalnici. Pacienta lahko med
pogovorom opazujes in prepozna$ kakSno tveganje.«

»Imas vecji pregled nad pacienti.«
»Veliko se naucis in veliko vidis. Si ta, ki ima prvi stik s pacientom.«
»Sam si svoj gospodar. Delo si organizira§ po svoje. Ritem dela prilagodi§ ostali

ekipi.«
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»Pohvala s strani pacienta, ki vam Cestita za trud, ki ga triazna medicinska sestra

izvaja, kljub nenehni gneci.«
»Ko s pomocjo triaze pomagas pacientu, ki bi ga lahko brez tega procesa pregledali.«

»Pacienti se pocutijo bolj varno. Vedo, na koga se naj obrnejo, ¢e se zdravstveno stanje

poslabsa.«
»Korektna obravnava vseh pacientov in dobra ocena zdravstvenega stanja pacienta.«

»Dobra odzivnost pri pacientih, vec¢je zaupanje do zdravstvenih delavcev, medicinskih

sester.«

»Nadzor nad pacienti v ¢akalni vrsti. Ogrozeni imajo prednost. Moznost je predhodne

terapije in predhodno poskrbljeno za varnost dementnih, nepokretnih.«

»Pravilno in hitro prepoznavanje vitalno ogrozenih pacientov, pridobitev znanja,

prakse pri prepoznavanju vitalno ogrozenih pacientov, samozavest pri odlo¢anju.«
»V naprej odvzamemo kri in s tem skrajSamo ¢akalno vrsto.«

»Za sprejem pacientov je doloCena triazna medicinska sestra. BoljSa organizacija

dela«.

»Hitro prepoznavanje pacientov z AKSjem (kar nekaj primerov prepoznave pacientov

v triaZi in prednostna obravnava le teh). Pacienti so zadovoljni z informiranjem.«

»Vecina pacientov je zadovoljna, saj vedo, koliko ¢asa bodo priblizno ¢akali na

pregled.«
»Pravilno razvrscanje tezje poskodovanih do lazjih.«

»Veliko pacientov se zahvali za prijazen sprejem in osnovne informacije. Pogosto jim

zadostuje, da vedo, koga lahko prosijo za pomo¢ ob dolgotrajnem ¢akanju.«
»Nasmeh pacientov in zahvala, ko opazijo tvoj trud.«
»Zagotavljanje vecje varnosti pacientov, ker so razvrs¢eni glede na nujnost oskrbe.«

»Vse je napisano in argumentirano.«
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NEGATIVNE IZKUSNJE:

»Zaradi nepoznavanja triaznega sistema celotnega tima in pacienta so Stevilni zapleti.«
»Neupostevanje triaze s strani zdravnika, neprimerna urejenost, napisi, table, pacienti
ne poznajo sistema zato so nestrpni, agresivni (fizi€no in verbalno), premajhno Stevilo
kadra.«

»Vsi kazejo na to, da bi pacient moral biti v zeleni kategoriji, a se je na koncu (ko je
bil posnet EKG) izkazalo, da bi moral biti pregledan takoj — oranzno.«

»Pritozevanje pacientov, da predolgo ¢akajo, da jih ne striaziramo oz. uvrstimo v pravo
kategorijo. Na zacetku triaZze smo bile triazne medicinske sestre delezne razno raznih

negativnih komentarjev in nestrinjanj s strani zdravnikov (Se najvec¢ kirurgov).«

»Cakanje pacientov na triazo; samo ena triazna medicinska sestra v urgentnem centru,
ki izvaja triazo za kirurSke paciente, internisticno urgentne paciente in paciente za

SNMP.«
»Zacetki (komentarji zdravnikov).«

»Narkomani, ki prosijo za recepte in v naprej dogovorjeni pacienti, ki ne upostevajo

triaze.«

»Odnos nekaterih zdravnikov do triaZerjev.«

»Preve¢ posedanja za racunalnikom. «

»Nezadovoljstvo pacientov zaradi Cakanja na obravnavo.«
»Pritiski zdravnikov in preve¢ dogovorjenih pacientov.«
»Nestrinjanje zdravnika z izvedbo triaze.«

»Prihaja precej pacientov zaradi tezav, ki dejansko niso urgentne.«
»Neodobravanje nekaterih pacientov po MTS triaznem sistemu.«
»Vprasanja pri pacientih se ponavljajo in ne razumejo sistema dela.«
»Nekateri pacienti ne Zelijo dajati podatkov medicinski sestri.«
»Pacient ne razume oz. zahteva drugo kategorijo, ve¢inoma visjo.«

»Groznje pacientov, ki zahtevajo obravnavo preko vrste zaradi psihi¢nih tezav, zaradi

katerih se Ze zdravijo; verbalno nasilje, izrazanje.«
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»Predrzni in nejevoljni svojci.«
»Zanikanje zdravnika glede konzultacije.«

»Negativna izkusnja je ta, da si pa ti prvi, na katerega se usuje plaz nelagodja in
nejevolje, najveckrat svojcev, zaradi dolge akalne dobe na sam pregled ali na ¢akanje

izvidov. Najveckrat ne razumejo razlage ¢akalnega sistema.«

»Retenca urina: po triaznem algoritmu rumena barva stopnje nujnosti (ena ura). V
ambulanti SNMP obravnavajo zeleno stopnjo nujnosti. Urolog pa brez napotnice ne

pregleda pacienta.«

»Konflikti z zdravniki, ker ne razumejo MTS. Neustrezna napotitev pacientov v
urgentni center, upostevati pa je potrebno napotnice. ReSevalci pogosto ne razumejo,

da morajo pocakati.«

»Tezje sodelovanje s SNMP, saj so tudi znotraj posamezne skupine pacienti, ki

potrebujejo hitrejsi pregled in terapijo od drugih, ki so v isti skupini.«

»Prosti prehod (zdravnik lahko kadar koli vstopi v prostor med triaziranjem).«
»Hudo verbalno nasilje.«

»Racunalniski sistem ni povezan z ambulanto.«

»Dolgo ¢akanje (sistem dela).«

»Preobremenjenost medicinske sestre, saj mora poleg odvzema krvi pripravljati

paciente na preiskave.«
»Razburjeni pacienti in svojci, ki ¢akajo vec ur na obravnavo.«

»V primeru nevestnega konzultanta lahko prevzames veliko odgovornost, ki ni niti v

tvojih kompetencah. «

»Stresanje slabe volje na triazno medicinsko sestro zaradi dolgega Cakanja na pregled.
Zaradi velikega Stevila pacientov so triazni kriteriji glede Cakalnih ur ze zdavnaj

presezeni.«

»Pacienti, ki iz drugih urgentnih enot ,ne Zelijo biti Se enkrat triazirani in se jim to zdi

nesmisel. «

»Pacienti, ki bi morali biti v opazovalnici, so na hodniku, ¢e v opazovalnici ni prostora.
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To je breme, ker moramo misliti nanje do pregleda, saj mi odgovarjamo zanje.«

»Velik priliv pacientov, verbalno nasilni pacienti, nezadovoljstvo s strani pacientov in

SVOjCcev.«

»Negodovanje pacientov zaradi triaznega sistema (njim je vsak pacient nujen, se pravi

prvi v vrsti), nepoznavanje MTS.«

»Pacienta vidi§ premalo Casa. V tistih 5 minutah je lahko pacient Cisto luciden,
zgovoren, po 10 minutah pa je dementen, ker na napotnici ni¢ ne piSe o pacientovem

stanju.«

»Verbalni napad reSevalca, ker je moral Cakati na predajo pacienta. Nezadovoljivo
delo triazne medicinske sestre z delom ob hujSih obremenitvah in nezmoznost

zagotoviti pacientu obravnavo v ustreznem casu.«
»Groznje ob sprejemu (tudi s piStolo), ker sem osebo sprasevala, zakaj je prisla.«

»Nezadovoljstvo pacientov ob vecjem Stevilu pacientov in posledi¢no daljsa ¢akalna

doba na obravnavo.«

»Razbijanje z vrati, ker otrok ni bil takoj na vrsti; nezadovoljstvo s triazno kategorijo
(pacienti mislijo, da bi morali biti bolj nujni); komentiranje sodelavcev glede triazne
kategorije; neustrezne napotitve iz zdravstvenega doma (stopnja nujnosti 3 ni za

urgenco ob 22. uri zvecer).«
»Verbalno zaljivi pacienti, veliko jih je; nekateri so zelo agresivni in ne sodelujejo.«

»Nekateri pacienti ne razumejo, da imajo drugi pacienti prednost obravnave zaradi

nujnosti oskrbe (tezje poSkodbe, hujse bolecine, ...).«

»Razburjanje zaradi dolgega Cakanja ne nujnih pacientov in ¢akanje nasploh, ki je

pogosto 3—5 ur.«
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7 INTERPRETACIJA IN RAZPRAVA

Iz raziskave je razvidno, da mora medicinska sestra, ki izvaja triazo, imeti doloCene
osebnostne karakteristike, med katerimi so glavne odlo¢nost in komunikativnost. Imeti
mora ogromno znanja in izkuSenj in ¢ut za empatijo. Pri svojem delu mora biti hitra,
organizirana, potrpezljiva, prijazna, strpan, samozavestna, ... Za prepoznavanje
nujnosti stanj in s tem zmanjSanja zapletov pri pacientih so pomembne navedene
karakteristike medicinskih sester, ki delajo v triazi.

Delo se medicinskim sestram, ki izvajajo MTS, zdi zanimivo, delno stimulativno, z
delno dajanjem pobud. Same delno sprejemajo odlocitve o pacientih in delno menijo,
da delajo v dobrem delovnem okolju. Ve¢ kot polovica anketiranih je mnenja, da je
izvajanje MTS zelo koristna in da je to del delokroga medicinske sestre. Izkusnje
medicinskih sester kazejo, da se v€asih zdravstveno stanje pacientov lahko tudi
poslabsa zaradi velikega navala pacientov in s tem posledi¢no dalj$im ¢akanjem na
zdravstveno obravnavo. Ve€ina anketiranih se strinja, da je za triazno medicinsko
sestro zelo pomembno, da se nenehno izobrazuje in cutijo potrebo po dodatnih znanjih
in usposabljanjih. Mnenja medicinskih sester v anketi o MTS so, da le-ta ni tezko
uporabljen, je zanesljiv, zmanjSuje zaplete pacientov, izvajati se ga lahko nauci vsak
in pacienti so z njegovo uporabo bolj varni. Velika vecina anketiranih je mnenja, da
jim je triaza ob gneci pacientov v pomoc¢, vendar pa vidijo velik problem v kadrovski
zasedbi. Premalo je medicinskih sester in imajo premajhne prostore. Na sreco imajo
sodelavce, ki vskocijo ob vecji gneci pacientov. Problem vidijo tudi v birokraciji, ki
se jim zdi nepotrebna. Moti jih tudi to, da sistem ni povezan z ambulantami. Velik
problem vidijo v velikih gnecah pacientov, agresiji in groznjah (verbalne in fizi¢ne) s
strani pacientov in njihovih spremljevalcev. Pri svojem delu so pogosto motene, saj
zvonijo telefoni. Na njih stresno vplivajo reSevalci, ki pri¢akujejo, da bodo prednostno
na vrsti za predajo pacienta, zdravniki, ki ne uposStevajo njihovega dela in vrstnega
reda, pomanjkanju kadra, vnaSanju napotnic in stresa, ki prezi na njih ob vsem tem. S
strani pacientov in njihov svojcev Se vedno prihaja do nerazumevanja in upoStevanja
triaze. Moti jih, da triaZzo izvaja medicinska sestra, da morajo njihove tezave najprej
povedati njej in ne razumejo, da so vsi napoteni urgentno, vendar so nekateri bolj

prednostni kot drugi. Ukrepe, ki jih triazna medicinska sestra lahko izvede samostojno
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pri vitalno ogrozenem pacientu, so: nastavitev intravenoznega kanala, izmeri vitalne
funkcije, aplicira kisik in izvede temeljne postopke ozZivljanja v primeru, da
zdravstveno stanje pacienta to zahteva. Vecina anketiranih meni, da je njihovo delo
bolj stresno od dela medicinskih sester, ki delajo v urgentni ambulanti, delo pa se jim
zdi naporno. Mnenje gleda ur, ki bi ga naj medicinska sestra opravljala v triazi, je 8 ur,
6 ur oziroma 4 ure. Pozitivne izkuSnje triaznih medicinskih sester kazejo, da s pomocjo
triaze lazje prepoznajo ogroZene paciente. Pacienti so bolj pomirjeni, saj jim
medicinska sestra ze v zacetku obravnave pove, kako dolgo bodo cakali na
zdravstveno obravnavo. S pacienti se vzpostavi kontakt. Pacienta se bolje spozna
preko pogovora. Ti so bolj varni in medicinska sestra ima pregled nad ¢akalno vrsto.
Negativne izkuSnje so: zasvojenci in povratniki, ki prihajajo na urgenco, sistemske
tezave glede organizacije dela znotraj urgentnih centrov, zdravniki, ki ne odobravajo
triaZe in vrstnega reda, ki ga je izvedla triazna medicinska sestra, dolge ¢akalne dobe

in veckrat zaradi tega ponovne retriaze, ...

RV 1: Ali so se medicinske sestre dodatno izobraZevale za izvajanje triaze?

Medicinske sestre, ki so izpolnjevale anketni vpraSalnik, so vse imele opravljen tecaj
MTS. Kar 77,4 % jih je to potrdilo pozitivno. V zadnjih Sestih mesecih se je dodatno
1z triaZe izobrazevalo 49,3 % anketiranih. 49,4 % se jih je udeleZilo izobrazevanja, ki
je temeljilo na simulaciji pacientov. Po dodatnem izobrazevanju cuti potrebo 88 %
anketiranih, na primerih simulacije pa Cuti potrebo po izobrazevanju kar 90, 7 %
anketiranih. V §vedski raziskavi se je le 20 % medicinskih sester dodatno izobrazevalo
v zadnjih Sestih mesecih na pobudo delodajalca. Med njimi jih je 46 % menilo, da so
Se posebej potrebujejo vec usposabljanja za primere simuliranih bolnikov (Carlstrom,

Forsgren in Forsman, 2012).

RV 2: KakS$ne so izkuSnje izvajalcev MTS v Sloveniji?

Izkus$nje so pozitivne in negativne. Pozitivne so predvsem v varnosti pacientov, boljsi

povezanosti, hitrejsi prepoznavi zivljenjsko ogrozenega pacienta, ve¢jem pregledu nad

pacienti in nadzor nad ¢akajocimi, v naprej se izvedejo doloCene aktivnosti (merjenje

krvnega pritiska (RR), pulza (P), elektrokardiogram (EKG), odvzem krvi, ...), ki
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skrajSajo delo v ambulanti in na koncu zadovoljnost s strani pacientov. Negativne pa
so agresivni pacienti, neodobravanje zdravnikov glede triaze MS, dolgi ¢akalni Casi,
neodobravanje medicinske sestre s strani pacientov, ki morajo svoje zdravstveno stanje
razloziti medicinski sestri in potem Se enkrat zdravniku, nerazumevanje triaze s strani
pacientov in njihovih svojcev, sistem dela, velika gneca pacientov, neucakani

resSevalci, ki izsiljujejo prednost, ...

RV 3: KakSne lastnosti mora imeti triazna medicinska sestra po mnenju

zaposlenih v MTS sistemu?

Medicinska sestra, ki izvaja triazo, mora biti odlo¢na in komunikativna. Imeti mora
veliko izkuSenj in znanja. Imeti mora sposobnost empatije in mora biti organizirana,
prijazna, hitra, samozavestna, strpna, iznajdljiva, potrpezljiva, strokovna, dobra
poslusalka, suverena, samoiniciativna, samostojna, natanc¢na, psihicno stabilna,

mirna, ...

RV 4: S kak$nimi teZavami se sreCujejo medicinske sestre pri implementacij MTS
v nasem okolju?

Medicinske sestre v svojih negativnih izkusnjah govorijo o tezavah z neustreznimi
prostori za triazo, velik naval pacientov, kadrovsko pomanjkanje, neupostevanje s
strani zdravnikov, pacienti predolgo ¢akajo na obravnavo, preveC papirnatega dela,

groznje, nasilje, nezadovoljstvo pacientov in njihovih svojceyv, ...
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8 SKLEP

MTS je v Sloveniji Sele kratek Cas. Izvajati se je zacela leta 2012. TriaZo izvaja za to
posebej usposobljena diplomirana medicinska sestra oz. diplomirani zdravstvenik z
vsaj petimi leti delovnih izkuSenj na urgenci, v prehodnem obdobju pa izkuSena
srednja medicinska sestra oz. zdravstveni tehnik, ki sta za to posebej usposobljena in
sta v pridobivanju izobrazbe za diplomirano medicinsko sestro oz. diplomiranega
zdravstvenika. Opravljen mora imeti seveda teCaj MTS. Tecaj MTS je opredeljen v
Uradnem listu RS in zajema tako predstavitev teoreti¢nih vsebin, kot prakticno
usposabljanje na razlicnih podrocjih (splosna nujna medicinska pomo¢, kirursko,
internisti¢no, pediatricno podrocje). Udelezenci morajo imeti znanje urgentne

zdravstvene nege in vsaj tri leta delovnih izkuSenj pri delu v urgentni ambulanti.

V raziskavi smo ugotovili, da je so pomembne osebnostne karakteristike medicinskih
sester, saj z njihovo pomocjo lazje prepoznajo nujna stanja in s tem zmanjsajo zaplete.
MTS se jim zdi zelo uporabna. Strinjajo se, da sodi triaza v delokrog medicinske sestre.
Sam MTS so dobro sprejele in v njem vidijo pozitivne ucinke, saj jim je v pomoc pri
njihovem delu. Medicinske sestre v triazi strmijo k rednemu izobraZevanju in si tega
tudi zelijo, saj si s tem poglabljajo znanje, ki jim sluzi pri njthovem delu. Medicinska

sestra je samostojna pri svojem delu.

55



LITERATURA IN VIRI

Atack, L., Rankin, J. A. & Then, K. L. (2005). Effectiveness of a 6-week Online Course
in the Canadian Triage and Acuity Scale for EmergencyNurses. Journal of

Emergency Nursing, 31(5), 436—  441.

Australian Government Department of Health and Ageing. (2009). Emergency triage

education kit. Prevzeto 1. junija 2016 z: www.health.gov.au/publicat.html.

Azeredo, T. R. M., Guedes, H. M., Rebelo de Almeida, R. A., Chianca, T. C. M. &
Martins, J. C. A. (2015). Efficacy of the manchester triage system: A

systematic review. International Emergency Nursing, 23(2), 47-52.

Bullard, M. J., Unger, B., Spence, J. & Grafstein, E. (2008). Revisions to the
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) adult
guidelines. CJEM, 10(2), 136-151.

Carlstrom, E. D., Forsgren S., Forsman B. (2012). Nurses working with Manchester
triage — The impact of experience on patient security. Australasian
Emergency Nursing Journal 15, 100—107.

Christ, M., Grossmann, F., Winter, D., Bingisser, R. & Platz, E. (2010). Modern triage
in the emergency department. Deutsches Arzteblatt International, 107(50),

892-8.

Chung, J. Y. M. (2005). An exploration of accident and emergency nurse experiences
of triage decision making in Hong Kong. Accident and Emergency Nursing,

13(4), 206-213.

56



Cioffi, J. (1999). Triage decision making: educational strategies. Accident and

Emergency Nursing, 7(2), 106—111.

Cole, F. L. & Kleinpell, R. (2006). Expanding acute care nurse practitioner practice:
Focus on emergency department practice. Journal of the American Academy

of Nurse Practitioners, 18(5), 187—189.

Cone, K. J. & Murray, R. (2002). Characteristics, insights, decision making, and
preparation of ED triage nurses. Journal of Emergency Nursing, 28(5), 401—
406.

Considine, J. & Hood, K. (2000). A study of the effects of the appointment of a
Clinical Nurse Educator in one Victorian Emergency department. Accident and

Emergency Nursing, 8(2), 71-78.

Considine, J., Ung, L., & Thomas, S. (2000). Triage nurses’ decisions using the
National Triage Scale for Australian emergency departments. Accident and

Emergency Nursing, 8(4), 201-2009.

Cooper, R. J., Schriger, D. L., Flaherty, H. L., Lin, E. J. & Hubbell, K. A. (2002).
Effect of vital signs on triage decisions. Annals of Emergency Medicine, 39(3),
223-232.

Coti¢ Anderle, M. (2007). Triaza na urgentnem oddelku bolnisnice. V D. Stromajer
(Ured.), Zivljensko ogrozen pacient — ucinkovita in kakovostna oskrba, Catez,
18. — 20. oktober (str. 148—150). Ljubljana: Zbornica zdravstvene in babiske
nege Slovenije — Zveza drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v

urgenci.

Eldh, A. C., Ekman, I. & Ehnfors, M. (2006). Conditions for Patient Participation
and Non-Participation in Health Care. Nursing Ethics, 13(5), 503-514.

57



Fekonja, Z. (2011). V prihajajo¢o dobo s prenovo procesa sprejema urgentnih
pacientov. V M. Ferjan, M. Kljaji¢ Borstnar, A. Pucihar. (Ured.), 30.
Mednarodna konferenca o razvoju organizacijskih znanosti. Portoroz:

Fakulteta za organizacijske vede Univerze v Mariboru.

Fernandes, C. M. B., Tanabe, P., Gilboy, N., Johnson, L. A., McNair, R. S., Rosenau,
A. M., Suter, R. E. (2005). Five-level triage: a report from the ACEP/ENA
Five-level Triage Task Force. Journal of Emergency Nursing, 31(1), 39-50.

Fitz Gerald, G., Jelinek, G. A., Scott, D. & Gerdtz, M. F. (2010). Emergency
department triage revisited. Emergency Medicine Journal, 27(2), 86-92.

Forsgren, S., Forsman, B., & Carlstrom, E. D. (2009). Working with Manchester
triage - Job satisfaction in nursing. International Emergency Nursing,

17(4), 226-232.

Forsman, B., Forsgen, S., Carlstrém, E. D. (2012). Nurses working with Manchester
triage — The impact of experience on patient security. Australasian

Emergency  Nursing Journal, 15 (2), 100-107.

Fry, M. & Burr, G. (2001). Using a survey tool to explore the processes
underpinning the triage role: A pilot study. Australian Emergency Nursing
Journal, 4(1), 27-31.

Fry, M. & Burr, G. (2002). Review of the triage literature: Past, present, future?
Australian Emergency Nursing Journal, 5(2), 33-38.

Fry, M. & Stainton, C. (2005). An educational framework for triage nursing based

on gatekeeping, timekeeping and decision-making processes. Accident

and Emergency Nursing, 13(4), 214-219.

58



Ganley, L. & Gloster, A. S. (2011). An overview of triage in the emergency
department. Nursing Standard, 26(12), 49-56.

Goransson, K., Ehrenberg, A., Marklund, B. & Ehnfors, M. (2005). Accuracy and
concordance of nurses in emergency department triage. Scandinavian Journal

of Caring Sciences, 19(4), 432-8.

Grossman, V. G. A. (2003). Quick reference to triage. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins.

Hamilton, S. (2004). Clinical decision making: thinking outside the box. Emergency
Nurse, 12(6), 18-20.

Hitchcock, M., Gillespie, B., Crilly, J. & Chaboyer, W. (2014). Triage: An
investigation of the process and potential vulnerabilities. Journal of Advanced

Nursing, 70(7), 1532—1541.

Hjelm, N. M. (2005). Benefits and drawbacks of telemedicine. Journal of
Telemedicine and Telecare, 11(2), 60-70.

Kolender, T. (2015). Sprejem in triaZa bolnika v osnovnem zdravstvu. V U.
Zafo$nik, M. Skufca Sterle (Ured.), Oskrba vitalno ogroZenega pacienta
s simulacijami, 1. strokovno srecanje s simulacijami v zdravstvu.

Ljubljana: Zdravstveni dom, simulacijski center (str. 10—15).

Krey, J. (2010). Canadian Triage and Acuity System. Povzeto 11. maja 2016 s:

http://www.ersteinschaetzung.de/content/canadian-triage-and-acuity-system.

Krey, J. (2013). Manchester Triage System. Povzeto 20. oktobra 2015 s:

http://www.ersteinschaetzung.de

59



Mackway Jones, K., Marsden, J., Windle, J. (2014). Emergency triage / Manchester
Triage Group (3rd ed.). Chichester: Wiley Blackwell.

Mali A. (2016) Urgentni center. Programski paket za vodenje evidence obravnav

pacientov. Povzeto 12. maja 2016 s: https://www.infonet.si/urgentni-

center/.

Ministrstvo za zdravje. (2013). Triazni postopek in algoritmi. Povzeto 23. januarja
2014 s:
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/javna_narocila/

eTriaza/Priloga - Triazni_postopek in algoritmi 090512.pdf.

Ministrstvo za zdravje. (2013). Program triaZze v sistemu NMP v RS. Povzeto 23.
januar 2014 s:
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/kakovost/NMP_2013/
nmp_izobrazevanja/PROGRAM triaza_v_sistemu NMP_v_RS 18 2 2013.

Murray, M., Bullard, M., & Grafstein, E. (2004). Revisions to the Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale implementation guidelines.

CJEM, 6(6), 421-7.

Olofsson, P., Gellerstedt, M. & Carlstrom, E. D. (2009). Manchester Triage in
Sweden —interrater reliability and accuracy. International Emergency

Nursing, 17(3), 143—148.

Rajapakse, R. (2015). Kakovost in varnost — Triaza v urgentnih ambulantah.

Zdravstveni vestnik, 84, str. 259-267.

Richardson, D. (2004). Triage. V P. Cameron, G. Jelinek, A.-M. Kelly, A. F. T.

Brown & M. Little (Ured.). Textbook of adult emergency medicine.

60



Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier.

Ritchie, J. E., Aldridge Crafter, N. M. & Little, A. E. (2002). Triage research in

Australia: Guiding education. Australian Emergency Nursing Journal, 5(1),
37-41.

Slovenska tiskovna agencija. (2015). Povzeto 22. aprila 2015 s:

http://www.24ur.com/novice/slovenija/reorganizacija-njune-medicinske-

pomoci-naj-bi-vodila-v-enovit-vsem-enako-dostopen-in-kakovosten-

sistem.html.

Storm-Versloot, M. N., Ubbink, D. T., Kappelhof, J. & Luitse, J. S. K. (2011).
Comparison of an Informally Structured Triage System, the Emergency
Severity Index, and the Manchester Triage System to Distinguish Patient

Priority in the Emergency Department. Academic Emergency Medicine, 18(8),
822-829.

Spilek Plahutnik, A., Zafo$nik, U. (2012). Kazalci kakovosti skozi triazo. V M.
Gricar, R. Vajd (Ured.), Urgentna medicina — izbrana poglavja 2012,
Portoroz, 13.—16. junij (str. 144—146). Ljubljana: Slovensko

zdruzenje za urgentno medicino.

The Australasian triage scale. (2002). Emergency Medicine, 14(3), 335-336.

Travers, D. A., Waller, A. E., Bowling, J. M., Flowers, D. & Tintinalli, J. (2002). Five-
level triage system more effective than three-level in tertiary emergency

department. Journal of Emergency Nursing, 28(5), 395-400.

61



Wilson, K. & Butterworth, T. (2002). Zdravstvena nega — uvod v raziskovalno delo.

Maribor: Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca.

Zafosnik, U., Erzen, U., Vidonja, S. (2012). Elementi varnosti na urgenci. V M.
Gricar, R. Vajd (Ured.), Urgentna medicina — izbrana poglavja 2012,
Portoroz, 13.—16. junij (str. 376-379). Ljubljana: Slovensko

zdruzenje za urgentno medicino.

Zafosnik LavrenciC, P. (2013). Vpliv uvedbe petstopenjskega triaznega sistema na

sprejem bolnikov v sluzbi nujne medicinske pomoci. Magistrsko delo,

Maribor: Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede.

62



PRILOGE

e Anketa

e Soglasja za izvedbo anket

Priloga 1 - ANKETNI VPRASALNIK

ANKETNI VPRASALNIK

Spostovani,

sem Petra Safari¢, diplomirana medicinska sestra, $tudentka podiplomskega
magistrskega Studijskega programa Zdravstvene nege na Fakulteti za zdravstvene vede

Univerze v Mariboru.

Pred Vami je anketni vprasalnik, ki bo sluzil za raziskavo mojega magistrskega dela z
naslovom »Vloga medicinske sestre pri Manchestrskem triaznem sistemu v urgentni
ambulanti«. Anketni vprasalnik je popolnoma anonimen in bo sluzil izklju¢no za mojo
raziskavo. Sodelovanje pri izpolnjevanju anketnega vprasalnika je prostovoljno, zato

lahko sodelovanje tudi odklonite.

Pri izpolnjevanju anketnega vprasalnika Vas prosim za iskrenost in se Vam

zahvaljujem za Va§ dragoceni Cas, ki ga boste namenili izpolnjevanju anketnega

vprasalnika.
1. Spol
a) Zenski
b) Moski



Stopnja izobrazbe
Srednja izobrazba

Vi§ja izobrazba

Visoka izobrazba
Univerzitetna izobrazba
Doktorska izobrazba

Vasa starost: let.

Vasa skupna delovna doba: .

Vasa delovna doba na trenutnem delovnem mestu: .

Kako dolgo Ze izvajate Manchestersko triazo?

Za vsako trditev oznacite, v kolik$ni meri soglasate ali ne soglasate s trditvijo, ki
se nanaSa na VaSe delovno mesto in proces triaZiranja. To storite tako, da s

KkriZzcem X oznacite ustrezno mesto.

> Nikakor NE Nisem DA Absolutno

preprican(a)

NE DA

Dejstva

Se Vam zdi Vase delo zanimivo?

Se Vam zdi VaSe delo

stimulativno?

Ali imate priloznost dajanja
pobud na Vasem delovnem

mestu?

Ali lahko sami sprejemate
odloCitve na Vasem delovnem

mestu?

Ste mnenja da »delate v dobrem

O 0O 0O O O
O O 0O O O
O O 0O O O
O O 0O O O
O O 0O O O

delovnem okolju«?




8.

a)

Ali menite, da mora triazna medicinska sestra imeti doloCene osebnostne
karakteristike?

Da.

b) Ne.

¢)

Ne vem.

Ce ste obkrozili DA, prosimo napisite kakSen primer znacilnosti?

9. Ali menite, da mora imeti triaZzna medicinska sestra te lastnosti zaradi

prepoznavanja nujnosti stanja in s tem zmanjSanja zapletov pri bolnikih?

Da.
Ne.

Ne vem.

10. Kaks$no je vasSe stalis¢e do izvajanja Manchesterske triaze?

(Prosim obkroZite ustrezno Stevilko na lestvici od 1 do 5, pri cemer 5 pomeni “zelo koristna” in 1 “popolnoma

nekoristna”).

STALISCE

1 2 3 4 5

11. Ali ste mnenja, da triaZiranje pacientov sodi v delokrog medicinske sestre?

Da.
Ne.

Ne vem.




Ce ste obkrozili NE, prosimo razlozZite VasSe stali§¢e?

12. Ocenite VaSe delovne pogoje, ki se nanasajo na proces triaZiranja. To storite tako,

da s kriZzcem X oznacite ustrezno mesto.

Moje mnenje je da: Nikakor ne | Ng Nisem Soglasam Popolnoma

soglasam soglaSam preprican(a) soglaSam

1 Imam dovolj ¢asa za oceno stanja
bolnika in interpretacijo zbranih

podatkov.

2 Imam dovolj ¢asa za dolocCitev

triazne kategorije.

3 Zagotovljena mi je podpora pri
triaziranju (s strani sodelavcev in

drugega zdravstvenega osebja).

4 Dobro sodelujem z vsem osebjem
(zdravniki in medicinskimi

sestrami) med opravljanjem triaZe.

13. Za vsako trditev oznacite, v kolik$ni meri soglasate ali ne soglaSate s trditvijo, ki
se nanasa na izobraZevanje v vasi instituciji. To storite tako, da s krizcem X

oznadite ustrezno mesto.

Nikakor Ne Nisem Soglasam Popolnoma

ne soglaam | prepri¢an(a) soglasam

soglasam

1 Ali ste se udelezili ali pridobili licenco
iz katerega koli dodatnega
izobrazevanja oz. teCaja s podrocja

medicine in zdravstvene nege?




a)
b)
c)

d)

2 Ali Vam je delodajalec ponudil
kakrsno koli dodatno izobrazevanje iz

triaze v zadnjih 6 mesecih?

3 Ali ste se udelezili kaksnega
usposabljanja, ki temelji na simulaciji

bolnikov?

4 Ali Ccutite potrebo po dodatnem

izobrazevanju iz triaZze — na splosno?

5 Ali cutite potrebo po dodatnem
usposabljanju, ki temelji na primerih

simuliranih bolnikov?

14. Ali imate izkuSnje, da se pacientovo stanje med ¢akanjem na vrsto pogosto

poslabsa?
Ne.

Da.
V¢asih.

Drugo:

15. Za vsako trditev oznacite, v kolik$ni meri soglaSate ali ne soglasate s trditvijo,

ki se nanasa Manchesterski triazni sistem (MTS). To storite tako, da s kriZcem X

oznacite ustrezno mesto.

Moje mnenje je da je:

Nikakor ne

soglaSam

Ne

soglaSam

Nisem

preprican(a)

Soglasam

Popolnoma

soglasam

1 Manchesterski triazni sistem (MTS)

je tezko uporabljati.

2 MTS je zanesljiva metoda.




3 MTS zmanjsa zaplete pri bolnikih ali
prezgodnjo smrt kot tudi opredeli

potrebo po bolnisni¢ni oskrbi.

4 Vsak (vse medicinske sestre) se lahko
nauc¢i, kako prakticirati in izvajati

MTS.

5 Vsaka medicinska sestra NI primerna

za izvajanje MTS triaze

6 Vsaka medicinska sestra postane z
usposabljanjem bolj kompetentna pri

izvajanju MTS triaze.

7 Obstaja potreba po MTS triaziranju v

nasi enoti/oddelku.

8 MTS je klju¢nega pomena za (vodi k)
hitrejSo  obravnavo, kateri le to

potrebuje.

9 Bolniki so bolj zadovoljni, ¢e so

vkljuceni v proces MTS triaziranja.

10 Pacienti so bolj varni, ¢e se izvaja

MTS.

16. Kako se znajdete ob poveCanem navalu pacientov? Vam je triaza v pomoc ali

breme?




17. Glede na to, da uporabljate Manchesterski triazni sistem, nas zanima, ali
lahko prosim napiSete, kakSne so po vaSem mnenju PREDNOSTI izvajanja triaze

in kakSne so SLABOSTI v vasi organizaciji?

Prednosti:

Slabosti:

18. Katere ukrepe Vi osebno kot triazna medicinska sestra izvajate samostojno

pri vitalno ogroZenem pacientu, preden pride zdravnik?




19. Kateri so tisti stresorji, ki vas motijo in vplivajo na samo izvedbo triaze?

20. Ali se vam delo triaZne medicinske sestre zdi bolj ali manj stresno od ostalih

sodelavk, ki delajo v urgentni ambulanti?
Bol;.
Man;.

Enako.

Drugo:

21 Koliko delovnih ur na dan mislite, da bi bilo idealno, da triazna medicinska

sestra izvajala triaZo in bi pri tem bila dovolj skoncentrirana na svoje delo?

4 ure
6 ur
8 ur

Drugo:

22. Ali se vam delo triazne medicinske sestre zdi naporno?

Da.

Ne.



g) Obcasno.

h) Drugo:

23. Prosimo opiSite vaSe pozitivne in negativne izkusnje (lahko tudi dogodek), ki

jih imate zaradi uporabe MTS v VaSem delovnem procesu?

Pozitivna izkusnja:

Negativna izkusnja:

Zahvaljujem se Vam za sodelovanje.

Petra Safari¢, dipl.m.s.



Priloga 2 - Soglasja

Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor

Ulica taicev 9, 2000 Marbor

Uprava
Komizija za eticna vprazanja

Tel- 02/228 62 09, e-poita: milena frankici@zd-mb.si
Stev.: 02010/03-010-01/14

Dhatume: 4. 5. 2016

Petra Safarit
Kobilteak 22 a
9252 Radenci

ZADEVA: Soglazje za pomoé pri izvedbi razizskave v okvirn Fakultete za
zdravstvene vede, Univerze v Mariborn

Ma podlagl vaie vloge za soglazje pri izvedbl razizkave v ckviru Fakultets za zdravstvens
vede Unrverzs v Manbom = naslovom:

"VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI MANCHESTERSKFM TRIAZNEM
SISTEMU V URGENTNI AMBULANTI™

podajame soglazje za izvedbo razizskave v Zdravstvensm domu dr. Adelfa Drolea Manbor,
OFE MMP in sicer anketiramje zaposlenih v zdravstveni negi, ki izvajajo dela in naloge
Manchester triaze v urgantm ambulant:, = vpragalnikem, ki ste gz priloZili ob vadi vlogL

Za izvedbo razizkave poskrbi avtor zam!

Prijazmo pozdravlieni!

Clami komnisije:
Milenz Franki&, vii.med zes. - pradsadnica
Prim Danilo Mannié, drmed., spec - &lan
Priza. Gorazd Sajke, dr.dent. med. - £lan

WV vednost po e poiti:

- Asjst Stefan Mally, drmed., =pec., predstojnik OF WP
- Alsksander Jus, dipl.=n., GEMN OF NP

I FMas
e———

S )
A

el 02 22 56 200, faks 02 22 56 565, e-posa: imfo@@izd-mb.sl, wew zd-mib. sl ]
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i
i Sluzba zdravatvane nege in oakrbe
Jesenlcs
Stevilka: 0305-118/2016:4
Datumn: 11, 5. 2018
Patra Safarié

Zadeva: Odgovor na proénjo za lzvedbo anketiranja v Sploéni bolniénicl Jesenice

Spoéiovan,
Prejell smo vado prodnjo za izvedbo razshave v Splodnl bolnignici Jesaniea.

Z izvedbo se strinjamo, & pogajem, da nam po konéanem analiziranju podatkov oz, pripravl dela
pradatavite rezultate oz posljele pisno in elekironsko verzijo vaéega dela. Elekironskl dostop do
valega avierskega dela (link do Cobbissa) bo nia nasl intranetni strani dostopen vasm zaposienim,
ki i rezuttati raziskave zanimajo,

Zelimo vam valiko uspahaoy,
5 spodtovanjem.
NIBKICA Pamotnica dirskiona za podrodie ZNO
REREE S Tanja Pristaves, mag. zdr nege
Poslang,
0 naslovniku po & - podtl salaric petragdgmail com
o arhiv

=G
Wills'

il
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univerzitetni kliniéni center ljubljana k =

SKUPINA ZA RAZISKOVANIJE V ZDRAVSTVENI IN BABISKI NEGI V UKC LUUBLJANA
Podrocje za zdravstveno nego in oskrbo

UKC Ljubljana

Zalodka 2

E raziskave. zbn@kclj.si

ODGOVOR NA VLOGO ZA IZVEDBO RAZISKAVE

Vloga prispela dne:
9.5. 2016

Podatki o kandidatu

Ime Petra

Priimek Safari¢

Naslov bivalisca Kobils¢ak 22a, 9252 Radenci

Naslov raziskave Skrb za pacienta in varnost pri dajanju zdravil v zdravstveni negi

Kandidatu / tki (ustrezno oznadite):

a) Se odobriizvedba raziskave v UKC Ljubljana.

b) Ne odobrimo izvedbo raziskave v UKC Ljubljana.

Predstavitev raziskave:
Rezultate raziskave boste posredovali oz. predstavili tudi Skupini za raziskovanje v zdravstveni in

babiski negi v UKCL v pisni obliki. Povzetek raziskave lahko posljete v elektronski obliki na nag e-
naslov.

Datum: 4. 7. 2016

Podpis odgovorne osebe: Anita Jelen, mag. zdr. nege, ET,
Vodja Skupine za raziskovanj

Lo
/‘7 =f fi’i/ N \
i T §
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SPLOSNA

BOLNISHICA

20LA Splofna bolnisnlca lzola T 438656606000
; F 418656606305

Q3PEDALE Polfe 40

GENERALE 516310 trola E infolisb-zolasi

150{A Slawenip W wwiacsb izolasl

Datum: 20. 5. 2016

Zadeva: lzvajanje anketiranja za potrebe magistrske naloge

SpoStovanil

Vaé predlog za odobritev raziskave 2 naslovom Vloga medicinske sestre pri Manchesterskem triafnem
sistemu v urgentni ambulanti« je bil obravnavan na Strokovnem kolegiju zdravstvene nege, dne 18. 5.
2016.

Sporofamo Vam, da je bilo izvajanje raziskave odobreno,
13 izvajanje raziskave se nadalje obrnite na glavno sestro Urgentnega centra Izola, Mirsado Osman.

Po zakljucku raziskave bi Zeleli 2 Vade strani seznanitev 2 rezultati, prav tako nam vrnite tudi drugi del
obrazca sPredlog za izvedbo ankete v 5B Izola, ki Vam je bil posredovan in nam slufi za lajo sledljivost
ratiskovanja v nai ustanovi.

Veseli bomo izvoda Vade zaklfuéne naloge za bolniéniéno knjiZnico (lahko tudi v elektronski razlifici).

Zelimo Vam uspesno fzvajanje raziskave in Vas lepo pozdravijamo,

Romina Vidmar Dolgan, dipl.m.s, mag, Draglca Blatnlk, dipl.m.s.
podrodje kakovost! in pomoénica direktorja 2o podrodje
izobrafevanja v 2N 2dr. negein oskrbe

,fbuu"%
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