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PROGRAM

PETEK, 20. 11. 2015

08.00–08.45	 Registracija udeležencev
08.45–09.10	 Otvoritev srečanja

I. SKLOP	 moderatorka: Milena Prosen

09.10–09.30	 Varnost in varnostni odklon v operacijskem bloku
	 Elizabeta Kotar, dipl. m. s., mag. ZN
09.30–09.50	 Potencialne nevarnosti za zdravje v Centralnem operacijskem 

bloku Splošne bolnišnice Murska Sobota
	 Simona Sečko, dipl. m. s.
09.50–10.10	 Izhodišča za zagotavljanje požarne varnosti v operacijskem bloku
	 Sanja Arnautović, dipl. babica, spec. mng. v izob., 
	 Mirela Kvržić, dipl. sanit. inž.
10.10–10.20	 Vprašanja in diskusija

10.20–10.50	 ODMOR

10.50–11.40	 Kirurška misija v Avganistanu
	 Mateja Stare, dipl. m. s., spec. periop. ZN

11.40–11.50	 Vprašanja in diskusija

11.50–12.10	 ODMOR

II. SKLOP	 moderatorka: Vesna Štimec

12.10–12.30	 Vloga energije v kirurgiji
	 doc. dr. Borut Kobal, dr. med.
12.30–12.50	 Znanstvene osnove pri izbiri pravilnega spenjalnika v sodobni 

kirurgiji
	 dr. Bojan Krebs, dr. med.
12.50–13.10	 Ena infekcija kirurške rane je ena preveč
	 doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med.
13.10–13.30	 Timski pristop pri obravnavi porodnice z rakom jajčnikov
	 Špela Boršoš, dipl. m. s., Jasmina Zabukovec, dipl. m. s.,
	 asist. Sebastjan Merlo, dr. med., spec. ginek.
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15.20–15.40	 Lepo vas pozdravljam
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16.40–17.00	 Reprocesiranje kompleksnih medicinskih pripomočkov za 
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17.00–17.20	 Izkušnje pri delu z instrumenti in medicinskim materialom za 
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UVODNE MISLI
Kakovost in varnost pacientov sta sestavna in pomembna dela našega vsakdanjega 

dela. Vsak dan se srečujemo z vprašanji, ali delamo dobro, ali si prizadevamo za to, da 
delamo skladno s prakso. Zato zaupanje ljudi v zdravstveni sistem temelji na zagotavljanju 
kakovostne in varne zdravstvene obravnave. Zavedati se moramo, da pacienti v zdravstveni 
obravnavi potrebujejo strokovno pomoč, ki mora biti od izvajalcev zdravstvene nege 
prežeta z občutkom za njihove stiske, potrebe in čustva. Zdravstvena nega brez sočutja 
in solidarnosti, brez spoštovanja in upoštevanja fizičnih, psihičnih, socialnih in duševnih 
potreb pacientov ni kakovostna zdravstvena nega. 

Razvoj medicinske tehnologije in s tem tudi zdravstvene nege sili in pred nas postavlja 
zahtevo po vseživljenjskem učenju. Eden glavnih elementov kakovosti v zdravstvu je 
nenehno izobraževanje in usposabljanje kadra, saj imamo le s stalnim izobraževanjem 
možnost spreminjanja in implementacije novosti na področju operacijske zdravstvene 
nege v prakso. Le tako bomo lahko izvajali ne le dobro, temveč odlično operacijsko 
zdravstveno nego.

Poleg tako poudarjenega in v oči zbadajočega strokovnega napredka ne moremo 
mimo prizadevanj za osebni razvoj zdravstvenih delavcev, ki bo vključeval razumevanje 
potreb sodelavcev in pacientov. Kako zelo pomembni so dobri medčloveški odnosi za 
kakovostno obravnavo pacientov, opozarjajo številni primeri, zato bomo morali v prihodnje 
še večjo pozornost posvetiti odnosom v operacijskih timih. Kakovost pomeni tudi uspešno 
komunikacijo in upoštevanje čustvenih komponent. Zato morajo biti osnovne lastnosti 
sodobnega operacijskega tima odprt dialog, učenje, nenehno pridobivanje in obnavljanje 
znanja ter prožnost za prilagajanje spremenjenim zahtevam v zdravstveni praksi. Pri 
implementaciji procesa kakovosti in varnosti pacienta je pomembno spoznanje, da sta 
tako kakovost kot varnost odvisna od vseh, ki sodelujejo pri celotni oskrbi posameznika. 
Bolj je treba poudariti tudi vlogo poklicnega sodelovanja.

Ob vsej dinamiki v operacijski zdravstveni negi se nam postavljajo vprašanja, kako 
na kakšen način, kdo, s kakšnimi pravili, s kakšnimi sredstvi do želenega cilja – to je, kako 
zagotoviti eno temeljnih pravic pacienta, pravico do primerne, kakovostne in varne 
operacijske zdravstvene nege v sistemu zdravstva.

Kakovost ni nekaj absolutnega, trajnega ali enkrat za vselej dosegljivega. Kakovost je 
potovanje, ne cilj, in kakovost mora postati del poklicne odgovornosti in del vsakdanjega 
dela.

Tatjana Požarnik
Predsednica Sekcije medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
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VARNOST IN VARNOSTNI ODKLON V 
OPERACIJSKEM BLOKU1

Elizabeta Kotar2

Izvleček
Teoretična izhodišča. V prispevku je predstavljen pomen varnosti pacienta v operacijski 

dvorani, na katero vplivajo različni dejavniki. Eni izmed bolj pomembnih so napake oziroma 
varnostni odkloni, ki se pojavljajo med operativnimi posegi in na različne načine ogrozijo 
varnost pacienta. Varnostne odklone definiramo kot razliko med opazovanim dogodkom in 
standardom ali normo. 

Cilj. Cilja prispevka sta zagotoviti optimalno varnost v operacijski dvorani, torej zdravstveno 
obravnavo pacientov brez varnostnih odklonov (neželenih dogodkov), in predstaviti pomen 
izvajanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama.

Metoda. Izvedena je bila kvantitativna raziskava – pregled prijav varnostnih odklonov z 
analizo prijav varnostnih odklonov v Operacijskem bloku Univerzitetnega kliničnega centra 
Ljubljana. Uporabljena je bila deskriptivna metoda z analizo virov, ki se nanaša na preučevanje 
dokumentacije in člankov. Podatki so bili obdelani s pomočjo programov Excel in SPSS. 

Rezultati. Pregledanih je bilo 476 prijav varnostnih odklonov, ki so se zgodili v operacijski 
dvorani od leta 2006 do konca leta 2012. Povprečno število varnostnih odklonov na leto je 68. 
Glede na izobrazbo zaposlenih varnostne odklone v večini prijavljajo medicinske sestre. Na 
podlagi izračunanega trenda je bilo glede na starost ugotovljeno, da so do leta 2010 varnostne 
odklone v večji meri prijavljali starejši od 30 let, po letu 2010 pa se je začel trend obračati v 
prid mlajših. Varnostni odkloni se v večjem številu zgodijo v dopoldanskem času, se pravi v 
času rednega delovnega časa. Glede na stopnjo ogroženosti pacienta in razdelitev varnostnih 
odklonov v posamezne skupine prevladujejo varnostni odkloni iz skupine III., ki predstavljajo 
velik finančni strošek. 

Razprava in zaključki. Rezultati so pokazali, da število prijav varnostnih odklonov 
med letoma 2006 in 2009 narašča, v letu 2009 število prijav teh pade. Z začetkom izvajanja 
kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v letu 2010 število prijav varnostnih odklonov 
drastično naraste, vendar z razširitvijo izvajanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama 
število prijav varnostnih odklonov v naslednjih letih pada. 

1	 Članek je nastal na osnovi magistrskega dela Elizabete Kotar: Varnost in varnostni odklon v 
Operacijskem bloku (2014).

2	 Elizabeta Kotar, dipl. m. s., mag. zdr. nege, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška 
klinika,  Operacijski blok, Zaloška cesta 7,1000 Ljubljana; elizabeta.kotar@kclj.si
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Ključne besede: prijava varnostnih odklonov, optimalna zdravstvena obravnava, 
operacijska dvorana.

1	 UVOD

Varnost pacienta v operacijski dvorani se začne zagotavljati s trenutkom sprejema 
pacienta. Zdravnik anesteziolog in anestezijska medicinska sestra pacienta sprejmeta in 
preverita naslednja stanja: identifikacija pacienta (preverita identifikacijsko zapestnico 
in primerjata pacientove podatke s pacientovo dokumentacijo), preverita, ali je pacient 
tešč, ali ima kakšne alergije, posebnosti, ali jemlje kakšna zdravila, ali je podpisana izjava 
o pristanku na anestezijo in na operativni poseg ter ga seznanita s potekom anestezije. V 
nadaljevanju je treba zagotoviti varno namestitev pacienta na operacijsko mizo. Pri tem 
sodelujejo vsi člani zdravstvenega tima v operacijski dvorani (zdravnik kirurg, zdravnik 
anesteziolog, operacijska in anestezijska medicinska sestra, bolničar). Ko je pacient varno 
nameščen na operacijsko mizo, sledi še namestitev v ustrezen položaj za predvideni 
operativni poseg. Zagotavljanje varnosti pacienta v operacijski dvorani se izvaja vse 
do tistega trenutka, ko pacient zapusti operacijsko dvorano in je odpeljan v prostor za 
prebujanje – recovery (Ivanuša in Železnik, 2000). 

  Poleg najvišje možne varnosti in kakovostne zdravstvene oskrbe pacienta sta med 
osnovnimi cilji vsake zdravstvene ustanove tudi iskanje izboljšav in uporaba določenih 
orodij, ki zagotavljajo, da postopek steče v določenem vrstnem redu. V Operacijskem 
bloku Univerzitetnega kliničnega centra (UKC) Ljubljana se v ta namen uporablja kirurški 
varnostni kontrolni seznam (Slika 1).
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Slika 1. Kirurški varnostni kontrolni seznam.

Kirurški varnostni kontrolni seznam (»check list«) je orodje, s katerim se nadgradi 
standard, timsko delo in kaže pravilen odziv v kritičnih situacijah. Uporaba kirurškega 
varnostnega seznama je enostavna, praktična in koristna. Rezultati raziskave (pilotne 
študije, izvedene 2011 na American College of Surgeons) so pokazali, da je bilo v 46 
primerih brez uporabe kirurškega varnostnega kontrolnega seznama narejenih 11 
napak, medtem ko sta bili z doslednim izvajanjem tega le 2 napaki. Sklepamo lahko, da 
je uporaba kirurških varnostnih kontrolnih seznamov nujna, saj zagotavlja, da se nič ne 
izpusti ali prepusti naključju. S tem se poveča varnost pacienta in nadzor v operacijski 
dvorani ter zmanjša varnostne odklone (Ziewacz, et al., 2011).

Varnostni odklon je nepričakovan, nenačrtovan dogodek, ki bi lahko ali je povzročil 
škodo pacientu in se zgodi pri opravljanju zdravstvene dejavnosti. To pomeni odstopanje 
od pričakovanih norm zdravstvene stroke in od tega, kar je v stroki običajno in pravilno. 
Gre za odklon od norme strokovnega ukrepanja, ki pacientu povzroči škodo na zdravju ali 
premoženju. Zavest o škodljivosti varnostnih odklonov in nevarnosti prikritih odstopanj 
je v svetu privedla do številnih modelov obvladovanja teh, s ciljem zmanjšati število 
varnostnih odklonov in s tem dvigniti kakovost zdravstvene obravnave (Ministrstvo za 
zdravje, 2009).
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2	 METODA

Za raziskavo oziroma pregled prijav varnostnih odklonov (VO) v Operacijskem bloku 
je bilo pridobljeno soglasje glavne medicinske sestre Operacijskega bloka UKC Ljubljana, 
glavne medicinske sestre Kirurške klinike UKC Ljubljana ter Skupine za raziskovanje v 
zdravstveni in babiški negi v UKC Ljubljana. 

Izvedena je bila kvantitativna raziskava z analizo prijav varnostnih odklonov v 
Operacijskem bloku UKC Ljubljana od leta 2006 do leta 2012. Podatke o številu operativnih 
posegov v posameznem letu sem dobila iz evidence podatkov o operativnih posegih, 
ki jih imamo na voljo v Operacijskem bloku. Podatke o številu varnostnih odklonov sem 
zbrala iz arhiviranih obrazcev o neželenem dogodku. Podatki niso dostopni vsakomur in 
predvsem nisem imela dovoljenja, da jih odnesem in obdelam kje drugje. Vsako izpolnjeno 
poročilo o neželenem dogodku sem pregledala. Zanimali so me: čas nastanka in vrsta 
varnostnega odklona, kdo je prijavitelj in starost ter ali so bili storjeni kakšni ukrepi. Glede 
na pregledano število podatkov menim, da so podatki relevantni, vendar pa verjetno v 
večjem številu po letu 2010. 

Število operativnih posegov med letoma 2006 in 2012 predstavlja populacijo, medtem 
ko število varnostnih odklonov med letoma 2006 in 2012 predstavlja vzorec.

3	 REZULTATI

V Operacijskem bloku UKC Ljubljana se prijavlja varnostne odklone z izpolnitvijo 
obrazca Poročilo o neželenem dogodku pri izvajanju zdravstvene nege in oskrbe. 
Varnostni odkloni se izpolnjujejo ročno zaradi lažje analize varnostnih odklonov, 
sodelovanja vpletenih pri korektivnih ukrepih, poleg tega pa gredo originali obrazcev 
po hierarhični lestvici do nadrejenih. Kopije poročil o neželenih dogodkih se shranjujejo 
v arhivu operacijskega bloka, originali se posredujejo glavni medicinski sestri Kirurške 
klinike (Službi za kakovost na ravni kirurgije) in Službi za kakovost na ravni UKC Ljubljana. 
Navodila o izpolnitvi poročila so dostopna na spletni strani Intranet UKC Ljubljana (INDOKS 
– prijava varnostnega odklona). Zgoraj omenjeno poročilo je univerzalno za vse oddelke 
UKC Ljubljana. Menimo, da ni primeren za vsa področja, zlasti za delo v operacijskem 
bloku. Zdaj ga prenavljajo. Elektronska prijava varnostnih odklonov gre neposredno v roke 
pooblaščenkam za varnost UKC Ljubljana.

Število opravljenih operativnih posegov v rednem delovnem času in v času dežurstva 
(Tabela 1).
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Tabela 1. Število operativnih posegov med letoma 2006 in 2012.

Leto Redno delo Dežurstvo Skupaj

2006 13 027 2853 15 880

2007 12 527 2915 15 442

2008 12 973 2787 15 760

2009 13 646 2849 16 495

2010 12 969 2961 15 930

2011 13 379 3091 16 470

2012 12 803 3193 15 996

Tabela 2. Deleži varnostnih odklonov v rednem delovnem času in času dežurstva.

Leto 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Št. VO/dop. 13 19 44 38 104 70 63

Št. VO/dež. 1 14 13 11 29 30 26

Skupaj št. VO 14 33 57 49 134 100 89

Izpostavljeni so predvsem varnostni odkloni v zvezi s škodo na pacientih (opekline, 
napačna operativna stran, napačen pacient, razjede zaradi pritiska ...), težavami z opremo 
in poškodbo instrumentov (zlomljeni svedri, vijaki ...) (Tabela 2).

Razdelitev varnostnih odklonov v posamezne skupine glede na stopnjo ogroženosti 
za pacienta (Tabela 3):

•• Skupina I – varnostni odklon s škodo na pacientu – dogodek, ki pomembno 
spremeni potek ali izid operativnega posega (npr. padec ali zdrs z operativne mize, 
v operativni rani je ostal instrument, operiran napačen pacient, operativni poseg 
na napačni strani, pritisk, opeklina, odrgnina, zagorel obvezilni material v operativni 
rani, del poškodovanega instrumenta je ostal v operativni rani);

•• Skupina II – varnostni odklon brez škode za pacienta (npr. napaka v štetju obvezilnega 
materiala (preveč, premalo), manjkajoči obvezilni material po operativnem posegu, 
manjkajoči instrument pred operativnim posegom, manjkajoči instrument po 
operativnem posegu, obvezilni material brez radiopačne nitke, izguba igle);

•• Skupina III – varnostni odkloni brez škode za paciente, ki predstavljajo velik finančni 
strošek (npr. pokvarjene aparature, poškodba instrumentov, optik, vrvic (zlom, 
uničenje), poškodba opreme (operacijske mize, endoskopski stolpi), pokvarjen 
avtoklav – sterilizator, izguba instrumenta – napačno zložen set);

•• Skupina IV – varnostni odkloni – ostalo (npr. neupoštevanje aseptičnih pogojev dela, 
napake pri oddajanju preparatov (histo in mikro preiskave), poškodba ovojnine, 
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nenadzorovan vstop v operacijske dvorane, kraja, pacient ni klican pravočasno, 
nepravočasna obveščenost o okužbi, poškodba zaposlenih, težave pri izvajanju 
transplantacijske dejavnosti (manjkajoča dokumentacija, zavržen graft, napačen 
organ), neprimerno obnašanje).

Tabela 3. Razvrstitev varnostnih odklonov v posamezne skupine.

Leto
I. skupina – VO, pri 
katerem je škoda 

za pacienta

II. skupina – VO, pri 
katerem ni škode 

za pacienta

III. skupina – VO, 
pri katerem ni 

škode za pacienta, 
predstavlja pa velik 

finančni strošek

Ostalo

2006 2 5 3 4

2007 2 12 18 1

2008 5 15 32 5

2009 3 17 18 11

2010 7 39 51 37

2011 7 31 34 28

2012 8 20 40 21

V vzorec je bilo zajetih 476 prijav varnostnih odklonov, ki so se zgodili od januarja leta 
2006 do konca leta 2012. Povprečno število varnostnih odklonov za analizirana leta znaša 
68 (Slika 2).

Slika 2. Število varnostnih odklonov med letoma 2006–2012.

Razporeditev varnostnih odklonov (izraženi v številu in v deležih) po posameznih 
letih glede na stopnjo ogroženosti (v povprečju gre največkrat za varnostne odklone, ki 
spadajo v II. in III. skupino – varnostni odkloni, pri katerih ni škode za pacienta) (Slika 3).
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Slika 3. Deleži varnostnih odklonov po skupinah.

Slika 4. Delež varnostnih odklonov glede na prijavitelja.

V operacijskem bloku UKC Ljubljana je zaposlenih 105 operacijskih medicinskih sester. 
V operativni dejavnosti deluje 126 zdravnikov kirurgov. Varnostne odklone večinoma 
prijavijo medicinske sestre – podatki so prikazani po število in v deležih (Slika 4).

Odstotek varnostnih odklonov glede na vse opravljene operativne posege prikazuje 
slika 5, medtem ko delež varnostnih odklonov v rednem delovnem času in v času 
dežurstva prikazuje slika 6. 
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Slika 5. Varnostni odkloni glede na vse opravljene operativne posege.

Slika 6. Primerjava deležev varnostnih odklonov v dopoldanskem delovnem času ter v času 
dežurstva, izračunanih glede na število operativnih posegov v posameznem obdobju.

4	 RAZPRAVA

Raziskava je pokazala, da je bilo med letoma od 2006 do 2012 prijavljenih 476 
varnostnih odklonov. S začetkom beleženja varnostnih odklonov se je začelo leta 2006. 
Menimo, da je zato v tem letu prijavljenih tako malo varnostnih odklonov, in sicer 14. V 
letih 2007 in 2008 je število prijavljenih varnostnih odklonov naraščalo; tako je bilo v letu 
2008 prijavljenih 57 varnostnih odklonov. Verjetno je to posledica dviga ozaveščenosti 
zaposlenih glede javljanja varnostnih odklonov. Vendar v letu 2009 zasledimo rahel upad 
prijavljenih varnostnih odklonov. V letu 2010 se je uvedel kirurški varnostni kontrolni 
seznam. Posledično se je število prijavljenih varnostnih odklonov dvakratno povečalo 
in je znašalo 134 (predvidevamo, da predvsem zaradi uvedbe kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama, saj se izvaja preverjanje vseh dejavnosti in beleži tudi vsako 
odstopanje). Med letoma 2011 in 2012 je število prijavljenih varnostnih odklonov upadalo, 
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kar lahko povežemo z izvajanjem kirurškega varnostnega kontrolnega seznama. Glede na 
število vseh operativnih posegov je delež uporabe kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama v povprečju 90 %. V 10 % je kirurški varnostni kontrolni seznam neizpolnjen 
ali nepopolno izpolnjen. Na podlagi tega lahko trdimo, da je izvajanje kirurškega 
varnostnega kontrolnega seznama učinkovito in da dejansko pripomore k zmanjševanju 
oziroma preprečevanju varnostnih odklonov. Poleg tega izvajanje kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama omogoča, da se zaposleni med seboj poslušajo in bolje komunicirajo.

Velik poudarek varnosti in varnostnim odklonom v operacijski dvorani dajejo tudi v 
tujini:

•• Svetovna zdravstvena organizacija – SZO (WHO, 2008) izvaja številne globalne in 
regionalne pobude na področju kirurške varnosti. Takšen je projekt Varna kirurgija 
rešuje življenja. Namen tega projekta je zmanjšati število varnostnih odklonov v 
operacijski dvorani. V ta namen je bil sestavljen kirurški varnostni kontrolni seznam;

•• Paterson-Brown (2010) je analiziral varnostne odklone, ki so bili prijavljeni v letu 
2007 na Nacionalno agencijo za varnost pacientov (NPSA Velika Britanija), in prišel 
do zaključka, da so glavni vzroki za nastanek teh v napakah pri opravljanju dela, 
komunikaciji in v slabem vodstvu; 

•• Steelman in Graling (2013) sta predstavila anketo članov Svetovnega združenja 
operacijskih medicinskih sester – AORN (Asociation of Perioperative Registred 
Nurses), pri čemer so ugotovili 10 najpomembnejših težav glede varnosti pacienta 
(operativni poseg na napačni strani, izguba kirurškega instrumenta, napake pri 
dajanju zdravil, napake pri uporabi kirurških instrumentov, poškodbe pacientov, 
napačno rokovanje s preparati, požar v operacijski sobi, tveganje za težko intubacijo, 
nastanek opekline in razjede zaradi pritiska), ki so jih izpostavile perioperativne 
medicinske sestre; 

•• Clarke (2013) – Organizacija irskih medicinskih sester in babic – (INMO) je v raziskavi 
z naslovom Patient safety in the Operating Room izpostavila vprašanja: kaj je 
varnost pacienta, kako jo zagotavljamo in kateri so tisti dejavniki, ki predstavljajo 
največji problem varnosti pacienta v operacijski dvorani; 

•• izvedeni študiji (H & HN Magazine, 2007) – študija v izvedbi Maimonides Medical 
centra in anketa ameriškega združenje kirurgov; 

•• Weaver et al. (2010) – v Združenih državah Amerike sestavljen nacionalni program 
TEAM STEEPS); 

•• Awad et al. (2005) so izvedli anketo o komunikaciji med osebjem v operacijski 
dvorani. Skupno vsem je ugotovitev, da v operacijski dvorani prihaja do varnostnih 
odklonov v največji meri zaradi pomanjkljive komunikacije med posameznimi 
poklicnimi skupinami. 

Zaključki raziskav v tujini so, da se zavedajo pomembnosti varnostnih odklonov, ki 
jih je treba beležiti, preučevati in narediti zaključke ter opisati postopke, s katerimi se jih 
prepreči. Kot razlog za nastanek varnostnega odklona v največji meri povsod navajajo 
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težave v komunikaciji in pomanjkljivo opravljanje dela (WHO, 2000; Paterson-Brown, 2010; 
Steelman & Graling, 2013; Clarke, 2013; H & HN Magazine, 2007; Weaver et al. 2010; Awad 
et al. 2005).

Gawande je leta 2010 ugotovil, da je kirurški varnostni kontrolni seznam učinkovito 
orodje za izboljšanje kakovosti kirurške oskrbe pacienta, saj je njegova uporaba v 
operacijski dvorani zmanjšala pogostnost okužbe kirurške rane in smrtnost za približno 
30 %.

Na kirurški kliniki v UKC Ljubljana so se spomladi 2010 odločili izpeljati projekt Varna 
kirurgija rešuje življenja. Varnostne odklone v operacijski dvorani prijavljajo zdravniki 
in operacijske medicinske sestre. Iz raziskave je razvidno, da so varnostne odklone v 
začetnih letih beleženja v večini prijavljale osebe, starejše od 30 let, medtem ko po 
letu 2010 prevladujejo osebe, mlajše od 30 let, in so v večini operacijske medicinske 
sestre. Sklepam, da v začetnih letih beleženja v kolektivu prevladujejo osebe, starejše 
od 30 let, ki so največkrat tudi neposredno prisotne pri operativnih posegih. Po letu 
2010 se stanje spremeni, saj se zaposli večje število mlajših sodelavcev, kar prispeva k 
spremembi v starostni strukturi prijaviteljev varnostnih odklonov. Varnostni odklon prijavi 
operacijska medicinska sestra, ki je bila neposredno v bližini, ko se je ta zgodil. Zanimivo 
je tudi, da z uvedbo kirurškega varnostnega kontrolnega seznama poskočijo deleži tako 
pri operacijskih medicinskih sestrah kot pri zdravnikih. Sklepam, da zdravniki prijavljajo 
le varnostne odklone, ki imajo za posledico resnejše zaplete pri zdravstvenem stanju 
pacienta (oziroma opozorijo, da se varnostni odklon zabeleži), medtem ko operacijske 
medicinske sestre prijavljajo vse varnostne odklone, ki se zgodijo v operacijski dvorani 
(tudi v primerih, ko varnostni odklon ne povzroči škode za pacienta). Zanimivo je, da se 
z uvedbo kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v letu 2010 delež prijav malo 
spremeni, in sicer delež prijav operacijskih medicinskih sester naraste nad 80 %, medtem 
ko delež prijav zdravnikov pade pod 20 %. V letu 2012 smo imeli težave z rokovanjem 
sterilnih setov. Ker nimamo zabojniškega sistema za vse instrumente, so v večini zaviti 
v dva sloja sterilizacijskega papirja. Ker so seti instrumentov težki in se z njimi ni ravnalo 
primerno, je velikokrat prihajalo do strgane ovojnine. Poročilo o neželenem dogodku se je 
izpolnilo le v primeru, ko ni bilo na razpolago istega seta instrumentov. Težavo smo rešili 
postopno, in sicer nekaj z zabojniškim sistemom, nekaj z zaščito za sete (plastične košare, 
ki gredo v postopek čiščenja in steriliziranja skupaj z instrumenti). Kljub temu bi bilo treba 
dolgoročno vse sete instrumentov dati v zabojniški sistem ter posodobiti aparature in 
naprave, s katerimi se izvaja sterilizacijski postopek.

Varnostni odkloni III. skupine v letu 2012 prevladujejo in predstavljajo kar 45 %. 
Sklepam, da predvsem zaradi izrabljenosti posamezne opreme in instrumentov, mogoče 
tudi zaradi nevestnega ravnanja. Treba je izpostaviti, da varnostni odkloni I. skupine ostajajo 
nekako na isti ravni, saj se gibljejo v povprečju (število varnostnih odklonov I. skupine je 
7) in se kljub izvajanju kirurškega varnostnega kontrolnega seznama še vedno dogajajo. 
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Vendar z uvedbo kirurškega varnostnega kontrolnega seznama zelo blago naraščajo 
(predvsem vidno iz podatkov, izraženih v deležih), saj je neizogibno, da jih ne bi prijavili. 
Za leti 2009 in 2011 bi lahko bil vzrok v večjem številu operativnih posegov in posledično 
tudi preobremenjenosti zaposlenih (utrujenost, zmanjšana koncentracija zlasti v času 
dežurstva). Za leto 2010 predvidevam, da je rezultat odraz uvedbe kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama. Pomemben je podatek, da delež varnostnih odklonov iz II. 
skupine po letu 2010 upada. Menim, da gre za posledico doslednega izvajanja kirurškega 
varnostnega kontrolnega seznama in s tem obveznega preverjanja obvezilnega materiala 
kot tudi posameznih instrumentov pred začetkom operativnega posega. Prav tako upada 
delež varnostnih odklonov iz III. in IV. skupine. 

5	 ZAKLJUČEK

Zelo pomembno je dejstvo, da prevladujejo varnostni odkloni iz III. skupine (v povezavi 
z opremo ali instrumenti). To so varnostni odkloni, pri katerih ni škode za paciente, vendar 
predstavljajo velik finančni strošek. Zavedati se moramo, da medicina z vsakim dnem 
napreduje. Glede na to, da se postopki dela nenehno izboljšujejo (novi instrumenti, nova 
oprema, novi pristopi), in glede na število vseh opravljenih operativnih posegov je težko 
imeti na voljo vse nove sete instrumentov v zadostnem številu. Posledica tega je, da 
so določeni seti instrumentov pri operativnih posegih uporabljeni večkrat (včasih tudi 
dnevno). Posledično gredo tudi večkrat v proces čiščenja in sterilizacije, zato je še toliko 
bolj pomembno skrbno negovanje in servisiranje. Le z vestnim in rednim izvajanjem tega 
lahko podaljšamo življenjsko dobo instrumentov in opreme ter s tem tudi zmanjšamo 
stroške uničenih, pokvarjenih instrumentov in opreme.

Glede na rezultate menim, da bi morali še več energije vložiti v to, kako zaposlene 
prepričati v pomembnost izvajanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama. Kirurški 
varnostni kontrolni seznam ne predstavlja le lista papirja, na katerega naredimo kljukice, 
ampak gre za pregled vseh opravljenih postopkov, ki zajemajo tako identifikacijo pacienta, 
stran in vrsto operativnega posega, namestitev pacienta v pravilen položaj in njegovo 
varnost med operativnim posegom, oziroma vseh postopkov od sprejetja pacienta v 
operacijsko dvorano do trenutka, ko zapusti operacijsko dvorano. V Operacijskem bloku 
imamo zelo dobro zastavljen načrrt strokovnih izobraževanj, interkliničnih seminarjev in 
različnih delavnic na letni ravni, tako doma kot v tujini. Vsi zaposleni imamo možnost, da se 
strokovnih izobraževanj udeležimo pasivno ali aktivno kot predavatelji. Menim, da bi bilo 
zaposlene dobro izobraževati s področja varnosti in namestitve pacienta. Varnost pacienta 
je enako pomembna pri vsakem operativnem posegu, medtem ko je nameščanje 
pacienta v določen položaj odvisno od vrste in področja operativnega posega. Poleg 
tega je velik izziv, kako se naučiti prepoznavanja in preprečevanja varnostnih odklonov. 
Prepričana sem, da je zelo pomembno poznavanje posameznih postopkov. Teh je veliko, 
če upoštevamo, da ima vsako področje kirurgije svoje posebnosti. Poleg tega so druga utež 
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delovne izkušnje, saj se z leti dela lahko ogromno naučimo. Operacijske medicinske sestre 
moramo imeti pri delu v operacijski dvorani ogromno znanja, biti moramo iznajdljive in 
natančne, organizirane in sposobne sprejemati hitre odločitve v težkih situacijah. Poznati 
moramo naloge in kompetence na svojem področju dela. 

Novembra 2013 je UKC Ljubljana pridobil mednarodno akreditacijski standard DNV. 
Na podlagi tega smo tudi v Operacijskem bloku standardizirali veliko postopkov, ki so 
bili utečena praksa, a ni bilo navodil za izvajanje. Zdaj imamo navodila za dela in naloge, 
ki jih opravljamo in so nam dostopna v vsakem trenutku. Menim, da je to za delovno 
organizacijo, kot je UKC Ljubljana, zelo dobrodošlo, saj nam omogočajo in zagotavljajo 
izvajanje postopkov in nalog v točno določenem zaporedju. Poleg tega je tudi poročilo 
o neželenem dogodku v prenavljanju in menim, da bo bolj primeren tudi za operativno 
dejavnost, ki se izvaja v UKC Ljubljana.
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MOŽNE NEVARNOSTI ZA ZDRAVJE 
V CENTRALNEM OPERACIJSKEM 

BLOKU
Simona Sečko1

Izvleček
Prispevek govori o delovnih pogojih in ogroženosti zdravstvenih delavcev v operacijski 

dvorani. Zaposleni v operacijski dvorani so vsak dan izpostavljeni fizičnim, kemičnim, biološkim 
vplivom, delo je stresno in odgovorno ter od zaposlenih zahteva stalno izobraževanje. 
Poznavanje možnih nevarnosti pripomore, da v naprej preprečimo nezaželene dogodke, če pa 
že do njih pride, moramo znati ustrezno ukrepati. Vsak delodajalec in delavec imata dolžnosti 
in pravice, ki jih morata spoštovati. Nevarnosti se lahko zmanjšajo, če so delavci o njih poučeni, 
se držijo varnih procesov dela in uporabljajo zaščitna sredstva. 

Ključne besede: operacijska dvorana, operacijska medicinska sestra, posebni pogoji dela, 
varnost na delovnem mestu, zdravje.

1	 UVOD

Zaposleni v centralnem operacijskem bloku smo pri delu vsak dan izpostavljeni 
različnim strupenim snovem, kot so kemikalije, radiološka sevanja, anestezijski plini in 
zdravila. Poleg tega smo dnevno izpostavljeni fizičnim obremenitvam, stresu, fizikalnim, 
kemičnim in biološkim vplivom. Da na delovnem mestu ne bi prišlo do negativnih učinkov 
na zdravje, moramo biti dobro obveščeni o nevarnostih, ki prežijo na nas, in jih pravočasno 
preprečiti. Preprečimo pa jih lahko, če nevarnosti poznamo in se zaščitimo vsak dan. 

V delovnem okolju preživimo tretjino svojega življenja. Delo, delovno mesto oziroma 
podjetje, ustanova ali organizacija so izjemno pomembni za zdravje zaposlenih. Prijetno 
delovno okolje, dobri medosebni odnosi, nenehno izobraževanje, zaupanje delodajalcu 
in sodelavcem daje zaposlenim občutek varnosti. Vse to pa ni odvisno le od delodajalca, 
temveč v veliki meri od delavcev (Tomažič & Cvetežar, 2009).

1	 Simona Sečko, dipl. m. s., Splošna bolnišnica Murska Sobota, Centralni operacijski blok, Ulica dr. 
Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota; simona.secko@sb-ms.si
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Varnost in zdravje pri delu sta človekovi pravici. Med človekove pravice jo je uvrstila 
Mednarodna organizacija za delo, ki deluje v okviru Organizacije združenih narodov. 
Varnost pri delu določajo načela, pravila in dejavnosti, ki morajo posamezniku omogočati 
uspešno opravljanje poklicnega dela s polnim delovnim učinkom. Pojem varnosti pri delu 
obsega pravice in obveznosti delodajalcev in zaposlenih, da v skladu z zakonom in drugimi 
predpisi ter ob določanju in upoštevanju varnostnih ukrepov, s katerimi se preprečujejo 
oziroma obvladujejo nevarnosti in škodljivosti pri delu, zagotavlja takšno raven varnosti in 
zdravja delovnih razmer, ki glede na naravo dela omogoča zaposlenemu najvišjo možno 
mero zdravstvene in psihofizične varnosti. Delodajalec je dolžan prilagajati svoje ukrepe 
za zagotavljanje varnih in zdravih delovnih razmer spremenljivim okoliščinam v delovni 
organizaciji ter stalno izboljševati obstoječe stanje oziroma stopnjo varnosti pri delu 
(Arnautović, 2009).

2	 POGOJI DELA V OPERACIJSKI DVORANI

Operacijsko okolje je tehnično najzahtevnejša in najdražja ureditev prostorov v 
bolnišnici, ki zagotavlja aseptičnost in druge zahteve za varno izvajanje operacij (Fabjan 
et al., 2005).

Zaposleni v operacijski dvorani pri opravljanju svojega dela uporabljajo zaščitna 
sredstva, kot je delovna obleka, ki s svojim racionalno-funkcionalnim krojem zmanjšuje 
udobje, obutev, maska, ki ovira dihanje, pokrivalo, zaščitna očala, rokavice, operacijski 
plašč, rentgenski plašč in drugo. Dela se v zaprtih prostorih, dostikrat tudi brez naravne 
svetlobe, določene operacije potekajo v temi. Večinoma delajo v stoječem položaju, 
pogosto v prisilni drži telesa. 

Zaposleni v operacijski dvorani imajo motene osnovne fiziološke potrebe, kot sta čas 
za malico in obisk toalete. Razlog za to je poleg preobsežnih programov in premalo kadra 
tudi operativni poseg, ki lahko traja nekaj minut ali pa ves dan. Pravica delavca do počitka 
in odmora je pomembna pravica zaposlenih, ki je opredeljena v Zakonu o delovnih 
razmerjih v 154. členu (Uradni list RS, št. 21/2013). 

Zaposleni so izpostavljeni različni mikroklimi, kot so vročina, mraz, vlaga, neprijeten 
vonj, ionizirajoče sevanje. Ves čas delajo pod umetno razsvetljavo, ki je zelo močna. 
Operativni posegi zahtevajo zgoščenost svetlobe na enem delu operativnega polja 
oziroma temo pri endoskopskih ali mikrokirurških operativnih posegih. Največjo nevarnost 
za zdravje predstavljajo v operacijski sobi škodljivi vplivi medicinskih plinov, kirurški dim, 
hlapi razkužil, aerosolov in drugih vnetljivih tekočin ter kislin.

Heike (2002) navaja, kako pomembno je, da so zaposleni v operacijskem bloku 
ustrezno obveščeni in seznanjeni o škodljivih vplivih razkužil in plinov na zdravje. Da 
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ohranimo zdravje na delovnem mestu, moramo biti pri svojem delu disciplinirani in 
uporabljati zaščitna sredstva, ki so nam na voljo. 

Zakon o varnosti in zdravju pri delu (Uradni list RS, št. 43/2011) nalaga odgovornost 
delodajalcu, delavcu pa dolžnost in pravice, da poskrbita za varnost in zdravje v svojih 
delovnih sredinah. Delodajalec je dolžan zagotoviti zaščitna sredstva, zaposleni pa so jih 
dolžni uporabljati. 

Zdravstveni delavci so na svojem delovnem mestu ogroženi, ker so vsak dan 
izpostavljeni številnim bolezenskim povzročiteljem, in zato možnosti okužbe. Tveganje za 
okužbo je odvisno od intenzivnosti in pogostosti stika s pacientom, njegovimi telesnimi 
tekočinami, izločki in iztrebki ter kontaminiranimi instrumenti in aparaturami ob izvajanju 
diagnostičnih, terapevtskih, negovalnih in rehabilitacijskih postopkov. Da bi se izognili 
tveganju za okužbo in prenosu te, morajo zdravstveni delavci poznati in upoštevati 
standardne ukrepe preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb. Poskrbeti morajo 
za svojo osebno urejenost – čisto delovno obleko, urejene lase in roke. Delodajalec mora 
imeti za postopke in

posege izdelana navodila ter protokole, ki preprečujejo nastanek in prenos okužbe 
(Tomažič & Cvetežar, 2009).

Delo v operacijski dvorani je zahtevno, odgovorno in naporno. Od zaposlenega 
zahteva strokovnost, stalno izobraževanje in zbranost, da predvidi in prepreči možne 
nevarnosti, ki prežijo na njega. Torbičeva (2005) pravi, da mora imeti operacijska medicinska 
sestra (OPMS) poleg strokovnega znanja in organizacijskih sposobnosti tudi osebnostne 
lastnosti, ki so nujno potrebne za dobro in uspešno delo v operacijsko dvorani. Pogoji 
dela v operacijski sobi so zelo specifični, zato velikokrat prihaja do zelo stresnih situacij, 
v katerih se človek težko nadzoruje, saj nadzorni mehanizmi samoobvladovanja zlahka 
popustijo. OPMS mora znati prepoznati in umiriti tako krizno situacijo in presoditi, kdaj je 
potrebno njeno posredovanje za umiritev situacije. Poleg tega mora biti tudi prilagodljiva, 
iznajdljiva, zanesljiva in dosledna pri svojem delu, delovna, kolegialna, duhovita, znati se 
mora pogajati, izogibati se konfliktom in jih reševati v pravem trenutku ter na pravi način. 
Biti mora sposobna predvidevanja in hitrega reagiranja. 

3	 MOŽNE NEVARNOSTI ZA ZDRAVJE 

Izpostavila bom nekaj nevarnosti, ki po mojem mnenju spadajo med najbolj nevarne 
za delo v operacijskem okolju. Dobro je, da smo poučeni o škodljivih vplivih, ki prežijo na 
nas v operacijski dvorani, uporabljamo zaščitna sredstva in znamo ustrezno reagirati ob 
nesreči.
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3.1	 RAZKUŽILA 

Razkuževanje je postopek, s katerim zmanjšamo število patogenih organizmov 
do stopnje, ko niso več škodljivi in ne morejo povzročati okužbe (Fabjan et al, 2005). V 
operacijski dvorani se srečujemo z različnimi razkužili, zato je dobro, da poznamo njihove 
kemične lastnosti in upoštevamo varnostne liste. V glavnem se srečujemo z razkužili za 
površine, kožo in inštrumente. Pomembno je, da prepoznamo oznake za nevarne snovi, 
piktograme, ki so na vsaki embalaži, in se ustrezno temu zaščitimo. 

Slika 1. Prikaz starih in novih oznak za nevarne snovi (vir: Varnost in zdravje pri delu, http://
www.real1.si/povezave_varnost_in_zdravje_pri_delu.htm, 16. 10. 2015).
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Slika 2. Opis novih oznak za nevarne snovi (vir: Varno delo v kemijskem laboratoriju, https://
www.google.si/#q=varno+delo+v+kemijskem+laboratoriju, 14. 10. 2015).

3.2	 KIRURŠKI DIM

Zdravstveno osebje, zaposleno v operacijskih prostorih, se praviloma niti ne zaveda, 
kakšna so tveganja, ki jih prinaša večletna izpostavljenost kirurškemu dimu. Z razvojem 
in uporabo elektrokirurgije so se količine tega dima še povečale. Pozornost raziskovalcev 
tega tipa onesnaženja se je začela v 80. letih prejšnjega stoletja, ko se je na tržišču poleg 
elektrokirurgije pojavila še laserska tehnologija. Tako laser kot elektrokirurški aparat 
ustvarita termično uničenje tkiva, pri čemer je stranski proizvod dim (Križmanić et al., 
2006).

V zadnjih letih je nastalo kar nekaj raziskav o vplivih kirurškega dima na zdravje 
zaposlenih (Al Sahaf et al., 2007; Chowdhury et al., 2011), ki govorijo o škodljivosti kirurškega 
dima. Ker je velikost delcev v kirurškem dimu manjša od 0,5 mikrona, je velika možnost, da 
nas operacijske maske ne ščitijo pred vdihom različnih kontaminantov , ki so v kirurškem 
dimu, kot so benzol, toulen, formaldehid in ogljikov monoksid. Prav tako so v kirurškem 
dimu lahko virusi in bakterije. Kirurški dim lahko izzove vnetje dihalnih poti, vrtoglavico, 
slabost, glavobole in drugo, deluje mutageno in kancerogeno. Po raziskavah, ki so jih 
opravili, naj bi bilo izgorevanje enega grama tkiva enako škodljivo, kot če bi pokadili od 
tri do šest cigaret. Kot navajajo priporočila, je treba v operacijskih prostorih imeti dobro 
prezračevanje in pri elektrokoagulaciji naj bi se uporabljali sesalci dima. Pomembno je 
poskrbeti za pravilno zaščito, vendar je vse to povezano s financami. 
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3.3	 ANESTEZIJSKI PLINI

Tudi v najsodobnejših bolnišnicah so možne razmere, ko utegnejo zdravstveni delavci 
utrpeti škodo za zdravje. Hlapni anestetiki (isofluran, sevofluran in dušikov oksidul (N2O)) 
prihajajo v zrak operacijskih prostorov iz visoko- in nizkotlačnega dela anestezijskega 
sistema. Predpisane so najvišje dovoljene koncentracije (MDK). Dobro zračenje (v eni 
uri naj se zrak zamenja vsaj desetkrat, brez vnovičnega kroženja) in odsesavanje plinov 
(vsrka se od 60 do 80 ml plina) zmanjšujeta onesnaženje. Ekološko osveščen in izkušen 
anesteziolog lahko do neke mere zmanjša onesnaženje zraka v operacijskih prostorih z 
izbiro anestezije in anestezijskih sistemov (Šimenko, 2009, pp. 14-15).

3.4	 IONIZIRAJOČE SEVANJE

Skoraj vsak zaposleni v operacijskih prostorih pride v stik s ionizirajočim sevanjem. 
Vsak zaposleni mora biti dobro poučen o zaščitnih sredstvih, ki so na voljo, in kako se 
pravilno uporabljajo. V operacijski sobi, v kateri je potrebno slikanje med operativnim 
posegom, naj se zadržuje le osebje, ki je potrebno. Kot zaščitna sredstva so na voljo plašči, 
zaščite za ščitnico, očala, rokavice in zaščitne kape. Zaščite vsebujejo svinec, ki je precej 
težek, obstajajo pa tudi lažje zaščite iz bizmuta. Delavci so dolžni nositi dozimeter, ki se ga 
redno preverja glede morebitne dobljene prevelike doze. Uprava Republike Slovenije za 
varstvo pred sevanji organizira usposabljanje za delavce, ki so pri svojem delu izpostavljeni 
ionizirajočem sevanju, kot ga zahteva 4. člen Pravilnika o izvajanju zdravstvenega nadzora 
izpostavljenih delavcev (Uradni list RS, št. 2/2004). Delavci opravljajo tudi redne zdravniške 
preglede.

3.5	 ALERGIJE NA LATEKS

Lateks je naravni izdelek, mlečni sok drevesa gumijevca (Hevea brasiliensis). Umetni 
lateks ne obstaja. V celoviti sestavi substanc organskega in anorganskega izvora, 
potrebnih za izdelavo medicinske rokavice, zavzema beljakovinski del do 33 %. Število 
in vrste alergogenih beljakovin, ki ostanejo v steni rokavice, so odvisni od natančnosti 
proizvodnega postopka (Fabjan et al., 2005, p. 114).

Prizadeti zdravstveni delavci naj pri delu uporabljajo rokavice iz drugih materialov, v 
delovnem okolju pa je treba zagotoviti uporabo nenaprašenih rokavic z nizko vsebnostjo 
proteinov ali iz drugih materialov, da se prepreči aerogena izpostavljenost alergenu. 
Včasih je učinkovita tudi premestitev na delovno mesto z bistveno manjšo neposredno 
ali posredno izpostavljenostjo, nekateri zdravstveni delavci pa so primorani popolnoma 
spremeniti delovno mesto ali poklic. V mnogih zdravstvenih ustanovah po svetu so urejeni 
oddelki, v katerih so izdelki iz lateksa popolnoma nadomeščeni z izdelki iz nelateksnih 
materialov, t. i. latex free areas, kar je pomembno predvsem za alergične paciente pa tudi 
za zdravstvene delavce (Mandelc Grom, 2007, p. 39).
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Heike (2002) navaja, da lahko lateks povzroča vnetje očesne veznice, povzroča 
ekceme, kašelj, astmo, bronhospazem, anafilaktični šok in smrt. 

V naši bolnišnici v večini primerov uporabljamo rokavice, ki vsebujejo lateks, v manjši 
meri so na voljo rokavice iz nitrila ali neoprena oz. drugih sintetičnih materialov. Vse 
rokavice so brez pudra. Trenutno uporabljamo rokavice iz drugih materialov za paciente 
in delavce, za katere vemo, da so preobčutljivi na lateks. Rokavice iz drugih materialov se 
ne prilegajo tako lepo na roko kot rokavice iz lateksa. 

4	 ZAKLJUČEK

Zaposleni ima pravico, da je njegovo delovno mesto primerno zaščiteno, vendar ima 
tudi dolžnost, da uporablja predpisana zaščitna sredstva in postopke v skladu z zakonskimi 
določili in internimi varnostnimi navodili. V našem operacijskem bloku je na voljo dovolj 
zaščitnih sredstev, se pa velikokrat zgodi, čeprav so delavci poučeni o nevarnostih, ki na 
njih prežijo, da ne uporabljajo zaščitnih sredstev, kot so zaščitna očala, očala, ki ščitijo pred 
sevanjem. V prihodnje bomo delali še več na promociji zdravja, kajti le zdravi in čili bomo 
lahko uspešno premagovali vsakodnevne delovne naloge.

Upoštevanje ukrepov za varno delo, nenehno izobraževanje in odgovornost 
zaposlenega pripomore h kvalitetam, kot so: večja produktivnost, kakovostnejše delo, 
večji ugled stroke, zadovoljstvo zaposlenih in pacientov.

Jasno opredeljena navodila za delo in njihovo upoštevanje zagotovi varno delo na 
delovnem mestu. Se pa pogosto dogaja, da se nekatera navodila ne upoštevajo, morebiti 
zaradi časovne stiske ali pa rutinskih situacij. S tem je verjetnost napak in nezgod večja in 
delavci so tako bolj izpostavljeni nevarnostim, s katerimi se soočajo v tako specifičnem 
okolju, kot je operacijska dvorana.

Le nenehno izobraževanje in upoštevanje vseh varnostnih postopkov, dobra 
organizacija in dobri medosebni odnosi bodo pripeljali do dobrega in varnega počutja 
v delovni organizaciji.
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IZHODIŠČA ZA ZAGOTAVLJANJE 
POŽARNE VARNOSTI V 
OPERACIJSKEM BLOKU

Sanja Arnautović1, Mirela Kvržić2

Izvleček
Varnost ima poseben pomen v vsaki organizaciji. Vanjo je treba vlagati, da imamo od nje 

korist. Za obvladovanje izrednih dogodkov, kot je požar, se je treba že predhodno varovati in 
zavarovati s sprejetjem določenih ukrepov. Zaposleni morajo obvladati načrte ukrepanja za 
obvladovanje izrednih razmer, seznanjeni morajo biti s požarnim redom, požarnim načrtom, 
načrtom varovanja in načrtom evakuacije iz zgradb. K obvladovanju tveganj in zmanjšanju 
posledic izrednega dogodka sodijo tudi zakonsko določene evakuacijske vaje. Evakuacija 
iz zgradb je zelo pomemben element varnosti. Podroben opis pojma evakuacija in zahteve, 
povezane z njo, so opisane v Zakonu o varstvu pred požarom. Organizacija je veliko bolj varna, 
če ima načrtovan in organiziran pristop pri izvedbi evakuacije. 

Ključne besede: požarna varnost, bolnišnica, evakuacija.

1	 UVOD

Požari v bolnišnicah imajo za tiste, ki se ukvarjajo s požarno varnostjo kot tudi 
bolnišničnemu osebju in reševalcem, ki bi ob takem dogodku posredovali, poseben 
pomen. Zavedajo se nevarnosti, ki izhaja iz posebnih namembnosti objekta, kjer so 
uporabniki zgolj omejeno ali povsem nemobilni in tako povsem odvisni od osebja, 
reševalcev ter izvedenih požarnovarnostnih in preventivnih ukrepov v bolnišnici. Kako 
je zgrajen objekt, koliko pacientov je v njem, kako bomo izvajali evakuacijo, kam bomo 
postavili gasilska vozila in še veliko več je vprašanj vodje intervencije, ko razmišljamo o 
požarih v bolnišnici.

1	 Sanja Arnautović, dipl. bab., spec., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška klinika, 
Operacijski blok, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; sanja.arnautovic@kclj.si

2	 Mirela Kvržić, dipl. san. inž., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška klinika, Operacijski 
blok, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljan; mirela.kvrzic@kclj.si
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2	 POŽARNI RED 

Požarni red temelji na Zakonu o varstvu pred požarom (Ur. l. RS, 2007/3) in Pravilniku o 
požarnem redu (Ur. l. RS, 2007/55). V požarnem redu se določi:

•• organizacijo varstva pred požarom, zlasti naloge in odgovornosti zaposlenih, 
obiskovalcev, gostov oziroma stanovalcev pri preprečevanju nastanka požara,

•• ukrepe varstva pred požarom, ki jih zahtevajo delovne ali bivalne razmere, ter način 
in nadzor izvajanja teh ukrepov,

•• navodila za ravnanje v primeru požara, zlasti naloge in postopke za ukrepanje za 
zaposlene, obiskovalce ali goste oziroma stanovalce ob nastanku požara, ter naloge 
in odgovornosti zaposlenih oziroma stanovalcev po požaru,

•• vrste in načine usposabljanja zaposlenih oziroma stanovalcev.

Požarni red mora ne glede na velikost in požarno ogroženost vsebovati še obvezne 
priloge:

•• izvleček požarnega reda v skladu s Pravilnikom o požarnem redu, ki vsebuje splošne 
podatke o organizaciji varstva pred požarom, ukrepih varstva pred požarom ter 
navodila za ravnanje v primeru požara (Zupanc, 2005),

•• požarni načrt (za industrijske, poslovne, stanovanjske ter druge objekte, v katerih 
obstaja srednja, srednja do povečana, velika ali zelo velika požarna ogroženost),

•• načrt evakuacije (za šole, bolnišnice, hotele, domove za ostarele in druge objekte, v 
katerih se lahko začasno zbere več kot 100 ljudi),

•• evidenčni listi o rednih pregledih ter vzdrževanju in servisiranju opreme, naprav ter 
drugih sredstev za varstvo pred požarom,

•• evidenčni listi o usposabljanju zaposlenih za varstvo pred požarom,
•• evidenčni listi o požarih, eksplozijah, gasilskih intervencijah ter nastali škodi,
•• nadzorni listi s področja varstva pred požarom (strelovodna napeljava, kurilne 

naprave itd.) (Ur. l. RS, 2007/55).

Pri izdelavi požarnega reda ter izvlečka iz požarnega reda in navodil za posameznike 
se uporabljajo slovenski standardi SIST DIN 14096-1, SIST DIN 14096-2 in SIST DIN 14096-3.

2.1	 OCENA OGROŽENOSTI OD POŽAROV

Še preden izdelamo požarni red in požarni načrt, potrebujemo podatke o ugotavljanju 
ocene ogroženosti od požarov. Pri tem nam pomaga Pravilnik o metodologiji za ugotavljanje 
ocene požarne ogroženosti (Ur. l. RS, 2004/31). Oceno požarne ogroženosti morajo izdelati 
lastniki in uporabniki poslovnih, industrijskih ter drugih objektov, načrtovalci ukrepov 
varstva pred požarom. Oceno ogroženosti torej izdelajo zavezanci oziroma osebe, ki so 
za to pooblaščene, in sicer v skladu s 14. členom Pravilnika o usposabljanju zaposlenih za 
varstvo pred požarom in usposabljanju odgovornih oseb za izvajanje ukrepov varstva pred 
požarom (Ur. l. RS, 1995/64). Lahko pa jo izdela tudi pogodbeni izvajalec, ki je registriran za 
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dejavnost na področju varstva pred požarom. Z oceno požarne ogroženosti se ugotavljajo 
stopnje požarne ogroženosti, in sicer od 1 (zelo majhna požarna ogroženost) do 6 (zelo 
velika požarna ogroženost).

2.2	 POŽARNI NAČRT

Pravna podlaga za izdelavo požarnega načrta je Pravilnik o požarnem redu. Požarni 
načrt je treba izdelati za objekte, v katerih je najmanj srednja ogroženost, srednja do 
povečana, velika ali zelo velika požarna ogroženost.

Cvahte in Vršec (2006) opredeljujeta pojem požarni načrt kot grafični prikaz 
situacije objekta in delov objekta z označenimi nevarnostmi ter napravami in sredstvi za 
preventivno in aktivno požarno zaščito. Namenjen je uporabnikom objekta, gasilcem in 
reševalcem. Za izdelavo požarnega načrta je zadolžen lastnik oziroma uporabnik objekta. 
Oblika požarnega načrta mora biti v merilu A4 ali A3 oziroma v takem, ki omogoča 
preglednost uporabljenih znakov.

Požarni načrt mora vsebovati prikaz objekta v prostoru in prikaz požarnovarnostne 
ureditve objekta, in sicer tako, da se prikažejo (Cvahte & Vršec, 2006):

•• lega in namembnost vseh objektov na zemljišču,
•• stopnja požarne obremenitve,
•• intervencijske poti in postavitvene površine za gasilce in druge reševalce,
•• visoko- in nizkonapetostne elektrovode in naprave,
•• plinovode ali vode požarno nevarnih snovi,
•• hidranta omrežja in druge vodne vire gašenja,
•• prisotnost nevarnih snovi in eksplozijsko ogrožene prostore,
•• prostore za gasilsko opremo,
•• meje požarnih sektorjev,
•• odprtine v zidovih in stropih z zaporami,
•• dostopne poti,
•• poti za evakuacijo iz prostorov do izhodov,
•• posebno nevarne prostore,
•• prostore, v katerih se ne sme gasiti z vodo,
•• prostore, v katerih je prisotno sevanje,
•• električne transformatorje in naprave za oskrbo z energijo ter stikala za te naprave, 

tlačene posode,
•• točke plinsko požarnih pip,
•• vgrajene sisteme aktivne požarne zaščite, ročne in prevozne gasilne aparate, 

hidrante, lokacije javljalnikov požara in naprav za alarmiranje,
•• možnosti notranjega napada v smislu sabotaže ali kakšnega drugega zlonamernega 

delovanja zaposlenih, strank, obiskovalcev, pogodbenih izvajalcev ipd.
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Podpisan izvod požarnih načrtov mora lastnik ali uporabnik objekta predati gasilski 
enoti, ki opravlja javno gasilsko službo na območju objekta (Popovič, 2008).

3	 POŽARNA VARNOST V ZDRAVSTVENIH 
OBJEKTIH – KLINIČNI CENTRI IN 
BOLNIŠNICE

V kliničnih centrih ter bolnišnicah, v katerih se hkrati zbere več kot 100 ljudi, mora 
biti v vsakem prostoru (npr. bolniški sobi), kjer se zbirajo ljudje, izobešen načrt evakuacije. 
Načrt evakuacije mora biti izdelan v skladu s požarnim načrtom (Pravilnik o požarnem 
redu). Med požarno zelo ogrožene stavbe po Pravilniku o požarni varnosti v stavbah (Ur. l. 
RS, 2004/31) spadajo tiste bolnišnice oziroma klinični centri, kjer lahko biva, dela oziroma 
je lahko nastanjenih več kot 200 ljudi, bolnišnice z višino poda zadnje etaže več kot 22 
m ter stavbe z bruto tlorisno površino vseh prostorov več kot 2500 m². Žrtve požara v 
bolnišnicah so večinoma nemočni pacienti, kar kaže na težavo, kako evakuirati bolnega 
človeka, ki tega ne more opraviti sam. Zaradi takšnih primerov je treba vse zaposlene, 
obiskovalce ter paciente seznaniti ter podučiti o varni evakuaciji. Takšni preventivni ukrepi 
preprečujejo posledice nesreč požarov, potresov, poplav idr.

Polič (1996) je kot preventivo pred nesrečami navedel, da so raziskovalci predlagali 
vrsto izboljšav v bolnišničnem okolju, npr. namestitev detektorjev za dim v bolniških 
sobah, osrednji položaj sestrske sobe, povezavo samodejnega zapiranja požarnih vrat le z 
najbližjim detektorjem dima, alternativne načine zapuščanja sob idr. Evakuacijski standardi 
praviloma govore o umiku brez pomoči (razen v posebnih ustanovah).

Sime (cited in Polič, 1994) se v članku sprašuje, ali ni namesto o prizadetih ljudeh 
bolje govoriti o ovirajočem okolju. Ali so težave, ki jih ima posameznik v okolju, res samo 
ali predvsem posledica neke njegove prizadetosti ali ovira, ki jo povzroča arhitektonsko 
oblikovanje? Ovira je v okolju, ne v človeku. Graditi je torej treba stavbe brez ovir.

4	 EVAKUACIJA

Evakuacija je kompleksen socialni proces, ki je posledica opozorila ali dejanske nuje. 
Vključuje umik oseb iz ogroženega območja, njihovo začasno zavetje in vrnitev domov 
(Bolin cited in Polič, 1994).

Drabek (cited in Polič, 1994) omenja različne vrste evakuacije in navaja naslednjo 
razvrstitev, pri kateri upošteva časovno usklajenost in obdobje: preprečevalna evakuacija 
(pred nesrečo, kratkotrajna), zaščitna evakuacija (pred nesrečo, dolgotrajna), reševalna 
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evakuacija (po nesreči, kratkotrajna) in obnovitvena evakuacija (po nesreči, dolgotrajna). 
O evakuaciji govorimo tudi takrat, kadar gre za izpraznitev ogroženih stavb, npr. med 
požarom, in ne le ko gre za preselitev. Glede na to, da je evakuacija lahko zelo zahteven 
proces, saj je včasih treba preseliti na tisoče ljudi, se je treba nanjo pripraviti že vnaprej 
(Polič, 1994; Vršec, 2006) .

4.1	 EVAKUACIJA OB POŽARIH

Zakon o varstvu pred požarom (Ur. l. 2007/3) opredeljuje, da je požar proces hitrega 
gorenja, ki se nenadoma širi v prostoru in času. Za požar je značilno sproščanje toplote 
skupaj z dimom, strupenimi plini in plameni. Posledica zelo hitrega gorenja je lahko 
eksplozija. Požar lahko zaradi prehitrega gorenja posledično povzroči eksplozijo. V Zakonu 
o varstvu pred požarom je eksplozija opredeljena kot zelo hitra reakcija oksidacije ali 
razpada, ki ima za posledico povišanje temperature ali tlaka oziroma obeh hkrati. Vžig 
eksplozije lahko nastane iz različnih vzrokov, kot so npr. ultrazvok, statična elektrika, 
detonator, udar strele, iskra pri vklopu stikala itd. 

Ogroženost od požara je potencialna nevarnost za izgubo človeškega življenja ali 
poškodbo oziroma materialno škodo. Glede vzrokov požarov v naravi in prav tako v 
različnih objektih delimo požare po povzročitelju na:

•• naravni pojavi (strela, statični samovžig, samovžig),
•• človek in tehnične naprave (z iskrenjem – vlaki, segrevanjem ali ognjem posredno 

ali neposredno, namerni požigi ipd.).

Ljudje lahko povzročijo požare na različne načine, predvsem pa namerno ali 
nenamerno. Med zadnje spadajo požari, ki so posledica igre, malomarnosti, nepazljivosti, 
neznanja, napak itd. (Polič, 1994). Požig je namerno dejanje človeka. 

V primeru požara v objektu morajo lastniki, obiskovalci, stanovalci, delavci upoštevati 
navodila za ravnanje v primeru požara. Ta pravila so zapisana v požarnem redu. Poleg 
požarnega reda morata biti požarni načrt ter načrt evakuacije v primeru požara. 
Evakuacijske poti, prehodi, dostopi, dovozi morajo biti prehodni in prosti. Določeno mora 
biti zbirno mesto. Potrebne bi bile tudi redne vaje izpraznjevanja iz stavbe (Zupan, 2009). 
Za primer požara mora objekt imeti pripravljeno opremo, naprave in druga sredstva za 
varstvo pred požarom. Vsak izredni dogodek, kot je požar, se tudi dokumentira, in sicer 
v obliki obrazca VNC 001/1: ODZIV na izredni dogodek in kot priloga Načrt ukrepov 
varnostnikov in gasilcev ob požaru.

Evakuacija poteka v 7 fazah, ki si sledijo v naslednjem vrstnem redu:
•• odkritje (potreba po evakuaciji),
•• alarm – obvestilo – zmedenost, preplah,
•• odrejanje evakuacije (vodstvo),
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•• pripravljenost na evakuacijo,
•• izvajanje evakuacije,
•• zbiranje na varnem območju – zbirno mesto,
•• saniranje posledic evakuacije ter nastale škode (Vršec, 2006).

4.2	 NAMESTITEV SKICE NAČRTA EVAKUACIJE NA 
VIDNIH MESTIH

Načrt evakuacije in izvleček požarnega reda morata biti v zgradbah izobešena na 
vidnih mestih. Podpisane osebe na teh varnostnih dokumentih so lastnik ali uporabnik 
objekta oziroma dela objekta oziroma od njih pooblaščena oseba. Po Pravilniku o 
požarnem redu mora biti načrt evakuacije izobešen v vsaki sobi ali prostoru, kjer se 
skladno z namembnostjo objekta zbirajo ali zadržujejo ljudje. Za objekte, v katerih je več 
lastnikov ali uporabnikov, lahko lastniki in uporabniki izdelajo skupni požarni red. Lastniki 
in uporabniki, ki uporabljajo isti objekt, morajo uskladiti načrte evakuacije, tudi če ne 
izdelajo skupnega požarnega reda.

4.3	 NAČRT EVAKUACIJE

Pravilnik o požarnem redu (Ur. l. RS 2007/55) določa, da je načrt evakuacije grafični 
prikaz objekta ali delov objekta s podatki, ki prikazujejo možnost urejenega gibanja 
oseb na varno mesto ob požaru ali drugi nevarnosti. V njem morajo biti vrisani položaj 
posamezne sobe ali posameznega prostora oziroma točka nahajanja, evakuacijska pot, 
zbirno mesto, kjer so nameščene naprave, oprema in sredstva za gašenje, ter položaj 
ročnih javljalnikov požara.

4.4	 OPIS EVAKUACIJSKIH POTI IZ ZGRADBE – 
PROSTORI, HODNIKI, STOPNIŠČA, DVIGALA, 
POŽARNA VRATA

Evakuacijske poti in izhodi morajo voditi na prosto zunanjo površino ali na drug varen 
kraj. V primeru nezgode mora biti zagotovljen varen izhod vsem osebam, ne glede na to, 
v katerem delu objekta so.

Po Pravilniku o spremembah in dopolnitvah Pravilnika o požarnem redu se evakuacijska 
pot v nobenem elementu, pomembnem za požarno varnost, ne sme spremeniti, ne glede 
na morebitno spremembo števila uporabnikov objekta, razen zaradi posegov v objekt, za 
katere je pridobljeno novo gradbeno dovoljenje. Po 10.b členu istega pravilnika morajo 
biti evakuacijske poti in zasilni izhodi označeni v skladu s predpisi, ki določajo varnostne 
znake. Te oznake morajo biti trajno in ustrezno nameščene. Standardni znaki morajo biti 
skladni z Direktivo o minimalnih zahtevah za znake 92/58/EEC (Directive, 1992).
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Polič (1994) pravi, da je osvetlitev prostorov pomemben vidik varnega reševanja. Posebno 
v stavbah brez oken ali ponoči, ko odpove električna razsvetljava, morajo ljudje vedeti, kam 
se bodo umikali. Raziskave so pokazale, da čas reševanja narašča s slabšanjem osvetljenosti.

Ovire (npr. pohištvo, klopi itd.), ki bi lahko ovirale gibanje in posledično povzročile 
širjenje požara, ne smejo biti nameščene na evakuacijskih poteh. Hodniki morajo biti 
dovolj široki, da se posamezniki, ki se srečujejo na hodniku, ne ovirajo, ter označeni in 
razsvetljeni z ustreznimi znaki. Objekt mora imeti dovolj stopnišč, ki vodijo na varno, hkrati 
pa morajo imeti ustrezno širino. Na evakuacijskih poteh ne smemo postavljati ogledal, 
ker bi lahko ljudem zmedla občutek za orientacijo. Za požarna vrata je zelo pomembno, 
da se odpirajo v smeri evakuacije, kar omogoča hitro in preprosto evakuiranje. Vrata, ki 
niso namenjena množični uporabi v primeru požara (npr. v hotelu), imajo pa neposreden 
dostop do evakuacijskih poti, morajo biti stalno zaprta oziroma označena z oznako »vstop 
dovoljen samo zaposlenim«. Če so v objektu vrteča ali drseča vrata, morajo biti v bližini 
dodatna evakuacijska vrata. Izhodna vrata, nameščena na evakuacijski poti, se morajo 
odpirati v predvideni smeri. Če je v objektu dvigalo, mora biti tudi zasilni izhod – požarne 
stopnice, če bi se dvigalo pokvarilo. Vrata, izhodi, stopnišča in poti morajo biti označeni s 
primernimi standardnimi znaki, skladno z Direktivo 92/58/EEC.

EN standardi – usklajeni evropski varnostni standardi (Siemens, 2011):
•• SIST EN 1838 Razsvetljava – Zasilna razsvetljava,
•• EN 1627 – Protivlomna odpornost,
•• EN 179 – Izhod v sili (kljuka),
•• EN 1125 – Izhod v paniki (PED),
•• EN 1634-1 – Požarna odpornost,
•• EN 12209: 2004 – Zahteve in metode testiranja za vse tipe elektromehanskih in 

elektromotornih ključavnic.

Cvahte in Vršec (2006) trdita, da je treba predvideti še dodatne izhode, ki se uporabljajo 
v primeru evakuacije. To velja zlasti za javne in poslovne zgradbe, kot so šole, bolnišnice, 
vrtci, kinodvorane, gledališča, športne dvorane, stadioni, državni objekti, upravne zgradbe, 
hoteli idr. Kajti izhodi so najbolj kritična točka.

4.5	 OPIS ZBIRNEGA MESTA

Pravilnik o spremembah in dopolnitvah Pravilnika o požarnem redu pravi: »Zbirno 
mesto, določeno z načrtom evakuacije, mora biti v načrtu evakuacije in na prostem, kjer je 
to možno, označeno z določenim znakom.« Zbirno mesto je torej varno mesto, kamor se 
umaknejo evakuirani ob nesrečah in drugih izrednih dogodkih.

Na zbirnem mestu se ob koncu evakuacije prešteje vse zbrane evakuirane, za 
manjkajoče/pogrešane osebe je treba takoj javiti glavni vodji gasilske enote.
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4.6	 OBRAMBA PRED POŽARI

Najučinkovitejša obramba pred požari je preventiva. V prvi vrsti morajo ljudje vedeti, 
zakaj in kdaj do požara sploh pride.

Polič (1994) pravi, da vse preveč požarov namreč nastopi zaradi nevednosti in 
malomarnosti. Ljudje se morajo naučiti, kako prepoznati nevarnost, in poznati preventivne 
ukrepe.

Ljudje bi se morali preventivno z vajami izpraznitve iz stavbe pripraviti na možen 
požarni scenarij. Predvsem v vrtcih, šolah, domovih za ostarele, v katerih je toliko 
bolj otežena evakuacija predvsem zaradi velikosti stavbe, kar posledično pomeni več 
izhodov. Še bolj je otežena evakuacija v bolnišnicah, kjer imamo nemočne, bolne ljudi. V 
objektih, kjer se opravljajo podobne vaje evakuacije, vsak ve, kaj mora storiti, zato se tudi 
učinkovitost poveča.

V Operacijskem bloku Univerzitetnega kliničnega centra se v skladu s predpisi o 
varstvu pred požarom izvaja praktično usposabljanje nenajavljene požarne vaje vsaj eno 
vajo na izmeno v vsakem koledarskem četrtletju. Ena požarna vaja poteka enkrat na leto 
v obliki predavanj za vse zaposlene v Operacijskem bloku, izvaja jo Služba za varstvo in 
zdravje pri delu Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Praktična vaja poteka po 
vnaprej določenem scenariju, o izvedeni vaji se vodi dokumentacija (Univerzitetni klinični 
center Ljubljana, 2013). 

5	 ZAKLJUČEK

Načrtovanje evakuacij in izvajanje načrtov evakuacij iz zgradb sta področji, ki sta še 
vedno odrinjeni. Posamezniki in organizacije morajo ozavestiti, da je potrebno za varno 
izvajanje evakuacij usposabljati zaposlene, da uporabniki poznajo evakuacijske poti in 
zbirna mesta, da z izvajanjem rednih vaj evakuacij zagotavljamo večjo varnost. Treba se 
je zavedati, da usposabljanje zaposlenih za evakuacijo ni vedno dovolj, da ni dovolj dober 
evakuacijski načrt, vodenje varnostne evakuacije, odlično tehnično varovanje itd. Ob vsem 
tem je potrebno še zavedanje, da je izredne dogodke treba preprečevati, če že do njih 
pride, jih je treba hitro in strokovno obvladati, vključno z morebitno evakuacijo.

Praktičen vidik zagotavljanja požarne varnosti v Operacijskem bloku Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana bo predstavljen v okviru strokovnega srečanja.
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HUMANITARNA KIRURŠKA MISIJA V 
AFGANISTANU

Mateja Stare1

Izvleček
Od junija 2011 sem kot edina slovenska medicinska sestra pridružena veliki družini 

zdravstvenih in nezdravstvenih delavcev, ki nudijo svoje znanje in svoj čas mednarodni 
humanitarni organizaciji Zdravniki brez meja (Médecins Sans Frontières, MSF). MSF je 
neodvisna medicinska organizacija, ki zagotavlja zdravstveno pomoč ljudem, prizadetim 
zaradi oboroženih konfliktov, epidemij, zdravstvene izključenosti ter naravnih in civilizacijskih 
nesreč, ne glede na raso, veroizpoved ali politično prepričanje. 

Od novembra 2014 do februarja 2015 sem odšla na svojo tretjo humanitarno misijo na 
jug Afganistana, v provinco Helmand. To je največja provinca v Afganistanu in slovi kot zibelka 
talibanov in neskončnih makovih polj. MSF podpira edino regionalno bolnišnico v glavnem 
mestu Laškar Gah, ki z znanjem in materialno podporo zagotavlja brezplačno zdravstveno 
oskrbo na vseh področjih, še posebej na pediatriji, ginekologiji in porodništvu.

Moja naloga v Helmandu je bila implementacija v operacijskih prostorih, kar pomeni 
vzpostaviti metode in načine dela po standardih MSF, ki so v bolnišnici od vnovičnega odprtja 
misije leta 2009 primanjkovali. 

Ključne besede: operacijska medicinska sestra, Zdravniki brez meja, kirurška misija.

1	 Mateja Stare, dipl. m. s., spec. periop. ZN, Univerzitetni klinični center Ljubljana,  Kirurška 
klinika, Operacijski blok, Zaloška cesta 7, 1525 Ljubljana; mateja.stare@kclj.si
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ENERGIJE V KIRURGIJI
Borut Kobal1

Izvleček
Tehnološki razvoj energetskih metod je v odprto, predvsem pa v endoskopsko kirurgijo vnesel 

radiofrekvento elektrokirurgijo, laser in ultrazvočno energijo. Za doseganje optimalnih učinkov 
na tkivih ter obenem njihovo varno uporabo morata danes tako kirurg kot perioperitivna 
ekipa poznati temeljne osnove biološkega delovanja posameznih energij, njihove prednosti 
in nevarnosti. V prispevku predstavljamo fizikalne osnove elektrike, mehanske in svetlobne 
energije, ki jih danes uporabljamo v kirurgiji. Podajamo opis bioloških učinkov na tkivih, 
prednosti in slabosti njihove uporabe ter najpogostejšo uporabo pri ginekoloških operacijah. 

Ključne besede: elektrokirurgija, harmonični skalpel, laser, ginekologija.

1	 UVOD

Tehnološki razvoj energetskih metod je v odprto, predvsem pa v endoskopsko kirurgijo 
vnesel radiofrekvento (RF) elektrokirurgijo, laser in ultrazvočno energijo (Semm & Mettler, 
1980). Za doseganje optimalnih učinkov na tkivih ter obenem njihovo varno uporabo 
mora danes kirurg poznati temeljne osnove biološkega delovanja posameznih energij, 
njihove prednosti in nevarnosti. Vsi, ki sodelujejo pri uporabi energetskih instrumentov, 
predvsem operacijske medicinske sestre, pa morajo poznati pravila varnega delovanja 
generatorjev kot tudi njihove različne modalitete in možnosti za najboljši možni izkoristek.

 V prispevku podajamo osnove fizike za najpogosteje uporabljene energije v kirurgiji 
kot tudi različne možnosti njihove uporabe, ki temeljijo na odprti in endoskopski kirurgiji 
v ginekologiji.

2	 ELEKTROKIRUGIJA 

Elektrokirugija predstavlja zaradi svojih potencialov rezanja in koagulacije osnovno 
metodo odprte in laparoskopske kirurške tehnike in je najbolj uporabljana vrsta energije 
v kirurgiji (Kobal, 2007) . Električni tok, ki ga uporabljamo v kirurgiji in ga imenujemo 

1	 doc. dr. Borut Kobal, dr. med., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Ginekološka klinika, 
Šlajmerjeva 3, 1000 Ljubljana; borut.kobal@kclj.si
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radiofrekvenčni tok (RF-tok), zahteva od kirurga poznavanje osnovnih principov 
elektrofizike in njenih bioloških učinkov. 

2.1	 DEFINICIJA ELEKTROKIRURGIJE

RF-tok pridobimo s pomočjo generatorjev; ti pretvarjajo gospodinjski izmenični tok 
s frekvenco 60 Hz v tok s frekvencami nad 100 000 Hz, ki ne povzroča nevromuskularne 
vzdražljivosti. Elektrokirurgija je proizvodnja in distribucija RF-toka od 400 do 40 000 KHz 
skozi tkivo med aktivno in disperzno elektrodo. Električna energija se zaradi upora v tkivih 
pretvarja v toplotno, ta pa omogoči različne učinke v tkivih, odvisno od dviga temperature 
(Sutton, 1995). 

2.2	 OSNOVNI PRINCIPI ELEKTROFIZIKE

Za doseganje najboljših bioloških učinkov električne energije v tkivih mora kirurg 
poznati osnovni odnos napetosti (V), gostote toka (I) in upornosti toku (R), ki ga najbolje 
prikazuje Ohmov zakon: I = V/R. Premosorazmernost napetosti in toka pomeni, da bo na 
mestu biološkega delovanja višja napetost omogočila večjo gostoto toka, večja upornost 
tkiva pa bo gostoto toka zmanjšala. Višino napetosti določamo z generatorji, medtem ko 
je upornost tkiv glede na njihovo sestavo različna (od 100 do 1000 Ω), povečuje pa se tudi 
med elektrokirurgijo zaradi izsuševanja in karbonifikacije tkiva.

Jakost električnega toka (W) podaja količino opravljenega dela v enoti časa in je 
rezultat zmnožka toka in napetosti (W = V x I). Za razumevanje biološkega učinka je 
primerneje jakost izraziti s pomočjo Ohmovega zakona (W= V2/R), iz česar sledi, da bomo 
v tkivih z enako upornostjo z zviševanjem napetosti dosegali večjo jakost v enaki enoti 
časa. Ob enakih jakostnih nastavitvah lahko z modulacijo (prekinitvijo) napetostnega vala 
dosegamo večje napetostne sunke ter s tem različne biološke odgovore v tkivih.

2.3	 BIOLOŠKI UČINKI RADIOFERKVENČNEGA TOKA

Sprememba polarnosti, ki nastane pri prehodu RF-toka skozi celico, povzroči nihanje 
citoplazemskih kationov in anionov, kar pripelje do trenja, ki dviguje temperaturo v celici. 
V praktičnem smislu bo torej RF-tok povzročil izparevanje ali izsuševanje – koagulacijo 
tkiva. Enakomerno in linearno izparevanje omogoča, da tkivo prerežemo, medtem ko je 
koagulacija lahko homogena in globoka ali pa površinska, odvisno od višine in modulacije 
napetosti (Garry, 1993).

2.4	 REZANJE

Enakomerno in linearno izparevanje brez koagulacijskih učinkov dosežemo z 
neprekinjeno veliko gostoto RF-toka pri nizki napetosti. Oblak ionov, ki nastane med 
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aktivno elektrodo in tkivom, zmanjšuje upor in omogoča izparevanje brez neposrednega 
stika s tkivom. Z zviševanjem napetosti ali modulacijo RF-toka dosegamo med rezanjem 
koagulacijske učinke in s tem večjo hemostazo, vendar tudi večjo nekrozo reznih ploskev 
in veliko količino dima (Battig, 1968). 

2.5	 IZSUŠITEV IN KOAGULACIJA

Izsušitev tkiva nastane kot posledica dehidracije zaradi povišane temperature znotraj 
celice. Koagulacija je posledica termične razgradnje in preoblikovanja molekularnih 
vezi, tako da celice ne izhlapijo in ohranijo molekularno strukturo. Tako za izsušitev kot 
za koagulacijo velja, da temperaturne spremembe v celici ne smejo preseči 100 oC. 
Učinkovitost in globina koagulacijskih učinkov sta odvisni od vrste RF-toka, velikosti 
površine elektrode in časa njene aplikacije ter od upornosti tkiv. Glede na izbiro RF-
toka ločimo v grobem tri vrste koagulacije: mehko koagulacijo, ojačano koagulacijo in 
koagulacijo v obliki pršenja (fulguracijo). Pri modernih elektrogeneratorjih najdemo 
opisane vrste koagulacije kot izbire na kontrolni plošči (Garry, 1993).

2.6	  MONOPOLARNA ELEKTROKIRURGIJA

Možnosti izrabe različnih vrst RF-toka, ki smo jih navedli pri rezanju in koagulaciji, veljajo 
v glavnem za monopolarno elektrokirurgijo, pri kateri RF-tok steče od aktivne elektrode 
skozi telo do disperzne elektrode. Pomembno je, da je disperzna elektroda v tesnem stiku 
s površino kože tam, kjer je upornost nizka, in v bližini mesta, kjer operiramo. Mesto izbora 
za namestitev te elektrode je pri kirurgiji male medenice na stegnu. Učinki RF-toka na 
kožo so zaradi velike površine te elektrode zanemarljivi, v primeru alternativne ozemljitve 
skozi druge kovinske dele pa lahko pride na mestu stika s kožo do resnih opeklin. Moderni 
elektrogeneratorji prek sistema REM (return electrode monitoring) omogočajo nadzor 
nad stikom elektrode in površine in tako dodatno ščitijo pred nepravilnim delovanjem 
disperzne elektrode.

2.7	 NEVARNOSTI UPORABE MONOPOLARNE 
ELEKTROKIRURGIJE

 Ker je pri večini novih elektrogeneratorjev možnost alternativne ozemljitve in z 
njo povezanih poškodb zanemarljivo majhna, mora kirurg poznati pričakovane in manj 
pričakovane vzroke, pri katerih lahko pride pri uporabi predvsem monopolarnih električnih 
instrumentov do poškodb notranjih organov, predvsem črevesja. Nevarnosti so:

-- segrevanje aktivne elektrode. Monopolarni instrument, kadar ga ne uporabljamo, 
vedno odstranimo iz trebušne votline, da ne bi prišlo do nenadzorovane 
manipulacije. 

-- nenačrtne sprožitve pedala. Posebej moramo poudariti, da lahko s pedalom za 
aktivacijo električnega instrumenta upravlja izključno operater.
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-- velikost vidnega polja pri laparoskopskem operativnem posegu. Kirurgovo vidno 
polje na monitorju zajema le od 10 do 30 % dolžine električnega instrumenta. Če je 
izolacija poškodovana zunaj tega polja, lahko RF-tok neopazno poškoduje najbližji 
vitalni organ. Tveganje zmanjšamo z rednim pregledovanjem izolacije in izločitvijo 
poškodovanih elektrod.

-- shranjevanje (kapacitativnost) električne energije. Pri laparoskopski elektrokirugiji se 
lahko del energije shrani v troakarju, skozi katerega uvajamo električni instrument 
– kapacitivnost stika. Ocenjuje se, da se na tak način lahko shrani od 5 % do 40 % 
dovajane energije, kapacitivnost je večja pri višjih napetostih. Pojav ni nevaren, če 
je pot do ozemljitve prek disperzne elektrode prosta. Kapacitivnost preprečujemo 
s pravilnim izborom troakarjev (praviloma naj bodo vsi njegovi deli kovinski) ter z 
uporabo RF-toka nižjih napetosti (Esposito, 1976; Battig, 1968). 

Eden najpomembnejših ukrepov za preprečevanje električnih poškodb so: 
preverjanje izolacije, odstranitev električnih instrumentov iz trebušne votline, kadar jih ne 
uporabljamo, ter pravilna izbira troakarjev pri laparoskopski kirurgiji. 

2.8	 BIPOLARNA ELEKTROKIRURGIJA

Bipolarna tehnologija združuje aktivno in povratno elektrodo v elektrokirurškem 
instrumentu v obliki dveh malih polov. RF-tok se simetrično prevaja skozi tkivo, zajeto 
med poloma, v obratnih smereh vsako polovico ciklusa. Zahteve po jakosti toka so zaradi 
velike gostote med poloma manjše. Uporabljamo zelo gost, neprekinjen RF-tok nizke 
napetosti z biološkimi učinki izsušitve in koagulacije. Prednosti bipolarne tehnologije 
so, poleg manjše nevarnosti poškodb okolnih struktur zaradi alternativne ozemljitve in 
kapacitivnosti, v manjši termični travmi tkiva zunaj obeh polov. Prav tako lahko varno 
koaguliramo tkiva, potopljena v tekočino (Kobal, 2007; Esposito, 1976). 

Uspešna uporaba bipolarne tehnologije ni vedno enostavna, kot tudi ne povsem 
brez nevarnosti za termične poškodbe struktur v bližini delovanja. Težava nezadostne 
hemostaze se začne pri debelini tkiva, ki ga zajamemo med elektrodi. Z izsuševanjem 
zgornjih plasti se poveča upornost, ki prekine globljo penetracijo toka, tako da koagulacija 
v sredini izostane. Druga najpogostejša napaka pri uporabi je nepravilna nastavitev jakosti. 
Prevelika nastavitev jakosti privede do iskrenja in karbonizacije površine tkiva, zajetega 
med elektrodi, in ustavitve tokokroga skozi tkivo. Zato moramo ob prvih znakih iskrenja 
postopek ustaviti in po potrebi zmanjšati jakost na eletrogeneratorju (Battig, 1968). 

Praviloma je postopek koagulacije končan, ko pride do izsušitve tkiva med 
elektrodama in je izparevanje končano. Če podaljšujemo dovajanje toka prek te faze, pride 
do povečanja temperature v okolnih tkivih in nastanka termične poškodbe. Kot primer naj 
navedemo možnost termične poškodbe sečevoda pri koagulaciji arterije uterine.
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2.9	 NAPREDNA BIPOLARNA KOAGULACIJA – 
LEPLJENJE

Tehnološki razvoj na področju bipolarne elektrokirurgije je prinesel pomembne 
novosti v izrabi te energije ter predvsem izboljšal hemostatske učinke in zmanjšal možnost 
poškodbe okolnih tkiv. Takšno obliko bipolarne energije danes imenujemo napredna 
(angl. advanced), glede na biološki učinek pa lepljenje (angl. sealing). Pomembna razlika 
med biološkima učinkoma klasične bipolarne energije in napredne je, da hemostazo 
pri prvi dosegamo s karbonizacijo tkiva, pri drugi pa z denaturacijo kolagena in elastina, 
ki privede do zlepljenja žile. Z elektrofizikalnega stališča pa se bipolarni energiji ločita v 
različnem dovajanju RF-tokov. Pri napredni bipolarni elektrokirurgiji dovajamo v tkivo gost 
tok nizke napetosti nadzorovano, da ne pride do karbonizacije (Lamberton et al., 2008). 

Danes instrumenti, ki omogočajo učinke napredne bipolarne koagulacije, postopoma 
zamenjujejo klasično bipolarno koagulacijo, saj nudijo boljše koagulacijske učinke z manj 
stranskih poškodb na tkivu. Med prvimi je te instrumente ponudil Covidien, danes pa 
so se mu pridružili tudi drugi proizvajalci, kot sta Ethicon Endo surgery in Olympus. Vsi 
proizvajalci zagotavljajo lepljenje žil do 7 mm in minimalno lateralno poškodbo tkiv. 
Dejansko lahko dosegamo te rezultate le ob popolnoma izoliranih žilah in pravokotni 
aplikaciji, kar je v praksi težko dosegljivo, zato ne smemo pričakovati absolutne hemostaze, 
kar pa ne zmanjšuje prednosti napredne bipolarne koagulacije. 

3	 ULTRAZVOČNA ENERGIJA

Namen izrabe ultrazvočnih vibracij za rezanje in koagulacijo je bil predvsem v 
zmanjšanju neugodnih stranskih učinkov elektrokirurgije. Med najbolj uporabnimi 
instrumenti, ki izrabljajo to energijo, je harmonični skalpel proizvajalca Ethicon Endo 
Surgery. Pri harmoničnem skalpelu se električna energija pretvarja v mehansko s pomočjo 
piezoelektričnih kristalov v ročici instrumenta. Sistem povzroči vibriranje aktivne konice s 
stalno frekvenco 55,5 kHz, pri čemer se dolžina iztega ročice lahko spreminja od 25 do 100 
um, kar ima različne učinke v pogledu rezanja in koagulacije. Ultrazvočna energija izzove 
v tkivu naslednje reakcije:

-- rezanje: vibracije prekinejo tkivo zaradi raztezanja nad mejo elastičnosti;
-- kavitacija: sprememba tlaka v celicah povzroči izparevanje vode pri nizkih 

temperaturah. Prerazporeditev vode ekstracelularno omogoča boljšo in natančnejšo 
preparacijo tkiv;

-- koaptacija: vibracije aktivne elektrode povzročijo defragmentacijo proteinov z 
razbitjem terciarnih vodikovih vezi. Tako nastali koaptati so lepljivi in zlepijo manjše 
žile, kolagen razpade, a ne denaturira;

-- koagulacija: vibracije v tkivu povzročijo počasno denaturacijo beljakovin in tvorbo 
koagulov v večjih žilah (Feil, 1998).
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Vsi učinki se med uporabo instrumenta dogajajo istočasno, lahko pa jih uporabimo 
tudi ločeno, glede na potrebe kirurgije. Učinki v tkivu so odvisni od vrste tkiva, količine 
vode v tkivih, izbire dolžine ročice, izvajanja napetosti in pritiska v tkivu ter trajanja 
aplikacije energije (Feil, 1998). Pri zadnjih dveh sta za doseganje optimalnih rezultatov 
uporabe potrebna znanje in določena mera izkušenj.

Prednosti ultrazvočne energije so predvsem v odsotnosti znanih zapletov 
elektrokirurgije in manjši možnosti poškodbe okolnih tkiv. Ker je aktivna konica čvrsta, 
omogoča rezanje tudi v čvrstejšem vezivnem tkivu, ki ga pri rodilih predstavljajo 
maternične vezi. Slabost predstavljata relativno počasno rezanje ter para, ki nastaja kot 
posledica izhlapevanja vode.

3.1	 PRIMERJAVA ULTRAZVOČNE IN ELEKTRIČNE 
ENERGIJE 

Izbira posamezne energije ima za kirurge predvsem subjektivno ozadje, ki ga je težko 
vrednotiti, zato v primerjavah med posameznimi sistemi kot tudi znotraj njih praviloma 
uporabljamo objektivne parametre, kot so: jakost pritiska na tkivo, hitrost vzpostavitve 
učinka in toplotno širjenje v okolico. Ena resnih analiz je primerjala tri napredne bipoalrne 
instrumente s harmoničnim skalpelom. Ugotovljeno je bilo, da ima harmonični skalpel 
najmanjše toplotno širjenje, vendar tudi najmanjšo jakost pritiska na tkivo v primerjavi z 
električnimi instrumenti (Lamberton et al., 2008). 

Ultrazvočna energija je po naših izkušnjah v ginekološki kirurgiji enakovredna 
električni. Pri vezivnem tkivu ima glede koagulacijskih učinkov pred zadnjo celo prednost, 
zahteva pa nekaj več izkušenj in je počasnejša.

3.1.1	 LASERSKA ENERGIJA 

Izraz laser pomeni okrajšavo za Light Amplification by Stimulated Emission of 
Radiation, torej  »ojačevanje svetlobe s spodbujanim sevanjem valovanja«. Ključ do 
laserja je v prisotnosti mnogih atomov v vzbujenem stanju. Možne so tri vrste prehodov 
med energijskimi stanji E1 in E0. Energijska stanja so povezana z orbitalami v atomu, po 
katerih okrog jedra krožijo elektroni. Če je atom na začetku v nižjem energijskem stanju 
E0, gre lahko v višje energijsko stanje E1 tako, da absorbira foton z energijo E1-E0=hν. To 
imenujemo stimulirana absorpcija. Če je atom na začetku v stanju E1, gre lahko v stanje 
E0 tako, da odda foton z energijo hν. To imenujemo spontana emisija. Einstein je 1917 prvi 
pokazal tretjo možnost – stimulirana emisija. Istočasno ko zunanji foton zadane atom, se 
v atomu zgodi prehod med stanjema E1 in E0, tako da tudi atom odda foton. Dobili smo 
torej dva fotona. Delec (foton) si lahko predstavljamo tudi kot valovanje, in če sta fotona v 
fazi, pride do ojačitve svetlobe (Einstein, 1917).
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Lastnosti laserske svetlobe so: velika intenzivnost, pravilna porazdelitev intenzivnosti 
po preseku žarka, majhna divergenca, koherentnost in značilna valovna dolžina.

V medicini in kirurgiji uporabljamo laserje različnih valovnih dolžin, ki imajo različne 
biološke učinke na tkivo. Med najbolj uporabnimi so CO2, Nd-YAG, Argon, KTP, Er-YAG in 
Dye. V ginekologiji je najbolj uporabljan CO2 laser.

3.1.2	 OSNOVE CO2 LASERJA

Laser z ogljikovim dioksidom ali CO2 laser je eden od prvih plinskih laserjev; oblikovan 
je bil leta 1964 (Patel, 1964; Esposito, 1976; Donnez, 1990). Temelji na plinski mešanici, ki 
vsebuje ogljikov dioksid (CO2), helij (He), dušik (N2) in nekaj vodika (H2). CO2 laser proizvaja 
žarek infrardeče svetlobe z valovno dolžino 10,6 µm, ki ga lahko natančno usmerimo čez 
sistem optičnih objektivov. Visokoenergetski žarek potuje čez zrak ter se absorbira, ko pride 
v stik s tekočino ali trdo snovjo. Telesno tkivo, ki vsebuje od 80 % do 90 % vode, zelo hitro 
absorbira energijo žarka. Energija kontinuiranega žarka segreva znotraj- in zunajcelično 
vodo do točke vrenja in tako reže tkivo. Ta lastnost laserju omogoča uporabo v kirurgiji za 
natančno rezanje, evaporizacijo ter koagulacijo. Z njim lahko uspešno koaguliramo žile do 
0,5 mm premera. Histološka preiskava tkiva po posegu z laserjem je pokazala destrukcijo 
celic v območju 500 µm. Globina termalne nekroze pa je zelo minimalna in sega do manj 
kot 100 µm (Donnez, 1990; Keckstein 1993; Tadir et al., 1986).

Prednosti uporabe CO2 laserja so: učinki na tkivu brez neposrednega stika, minimalna 
poškodba okolnega tkiva, natančno rezanje (debelina žarka 0,2 mm), popolna destrukcija 
patološkega tkiva (evaporacija), dobra hemostaza ter minimalna tvorba adhezij. Slabosti 
uporabe laserja so, da je cenovno neugoden, vzdrževanje je drago, potrebno je dodatno 
izobraževanje osebja.

CO2 laser sicer lahko uporabljamo za natančno rezanje z minimalno penetracijo 
v globino v reproduktivni kirurgiji neplodnosti in pri endometriozi peritoneja ali 
rectovaginalnega septuma, vendar se je v zadnjih letih njegova uporaba skrčila na lokalno 
zdravljenje predrakavih sprememb materničnega vratu in virusnih kondilomov zunanjega 
spolovila (Vetrano et al., 2010; Peršić, 2004; Padilla-Ailhaud, 2006).

4	  ZAKLJUČEK

Elektrokirurgija predstavlja v kirurgiji temeljno energijo, ki jo uporabljamo za rezanje 
in koagulacijo. Tehnološki razvoj je pripeljal do široke palete elektrokirurških instrumentov 
in generatorjev z možnostjo generacije različnih RF-električnih tokov s specifičnimi 
biološkimi učinki na tkivo. Ultrazvočna energija predstavlja alternativo električni, z 
manjšimi možnostmi lateralnih poškodb, vendar zahteva njena uporaba učno krivuljo. 
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Laserska energija je sicer izjemno natančna, vendar je njena uporaba povezana z visokimi 
stroški.
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ZNANSTVENE OSNOVE PRI IZBIRI 
PRAVILNEGA SPENJALNIKA V 

SODOBNI KIRURGIJI
Bojan Krebs1

Izvleček 
V kirurgiji že skoraj 150 let velja pravilo, da je s tkivi treba ravnati previdno in nežno. 

Temelje za takšno ravnanje je postavil ameriški kirurg William Halstedt. Sprva je to veljalo le za 
neposredno interakcijo kirurga s tkivi, nato pa se je princip previdnega ravnanja s tkivi prenesel 
še na vse ostale materiale in instrumente, ki se uporabljajo pri kirurškem delu. Ne nazadnje 
se načelo nežnega ravnanja s tkivi uporablja tudi na področju kirurških spenjalnikov. Začetki 
njihove uporabe segajo v začetek 18 stoletja, vendar so pravi razcvet doživeli šele po drugi 
svetovni vojni. Za to so zaslužni v prvi vrsti ruski zdravniki, ki jih štejemo za izumitelje modernih 
spenjalnikov, nato pa so razvoj prevzeli Američani.

Kirurški spenjalniki morajo pri svojem delovanju doseči tri zelo pomembne cilje: zadostno 
hemostazo, tesnenje in najboljši možni pritisk na tkivo za pravilno namestitev sponk. Zelo 
pomembno je, da spenjalnik ne poškoduje tkiva, in s tem ne ogrozi prekrvavitve in celjenja 
tkiva. Pri njihovem razvoju in uporabi je treba misliti še nato, kakšen pritisk bomo uporabili za 
približanje tkiva med sabo in kako dolgo bo ta pritisk trajal.

Na tržišču danes obstaja cela vrsta spenjalnikov in spenjalnikov z nožem. Poznamo ravne, 
ukrivljene in krožne oblike, spenjalnike, ki namestijo eno, dve ali tri vrste sponk, spenjalnike za 
večkratno ali enkratno uporabo in še mnogo različnih oblik. Na podlagi znanstvenih raziskav in 
izkušenj kirurgov proizvajalci spenjalnike ves čas razvijajo in dopolnjujejo v korist bolnikov, kar 
pa ima v določenih primerih tudi slabe strani. Zaradi hitrega napredka in izredne raznovrstnosti 
se dogaja, da kirurgi niso dovolj seznanjeni s konkretnim spenjalnikom, ki ga uporabljajo, in ne 
znajo izkoristiti vseh njegovih pozitivnih lastnosti ter se izogniti njegovim pomanjkljivostim.

Vsekakor lahko zaključimo, da predstavlja uporaba spenjalnikov v kirurgiji veliko pridobitev 
ter je trden dokaz koristne uporabe znanstvenih izsledkov na področju ravnanja s tkivi pri 
razvoju zapletenih kirurških pripomočkov.

Ključne besede: kirurgija, znanost, spenjalnik.

1	 dr. Bojan Krebs, dr. med., Univerzitetni klinični center Maribor, Oddelek za abdominalno in 
splošno kirurgijo, Ljubljanska ulica 5, 2000 Maribor; bojan.krebs@guest.arnes.si
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1	 UVOD 

Kirurgi že skoraj dve stoletji uporabljajo mehanske priprave za spenjanje oziroma 
šivanje različnih tkiv med seboj. Imenujemo jih spenjalniki. 

Spenjalniki so eni izmed najbolj razvitih medicinskih instrumentov in razvoj do 
današnje oblike je bil zapleten, dolgotrajen in še vedno ni končan. Vse skupaj se je začelo 
z razumevanjem lastnosti različnih tkiv ter umetnostjo ravnanja z njimi, torej s znanostjo 
o tkivih. Eden od prvih kirurgov, ki je razumel in tudi objavil, kako pomembno je nežno in 
občutljivo ravnanje s tkivi, je bil dr. William Halsted iz ZDA (Cameron, 1997). Ta je konec 18. 
stoletja postavil temelje za razvoj sodobne kirurgije, ki jih moramo upoštevati še danes. 
Šest osnovnih točk kirurškega dela predstavlja:

1.	 Zapolnitev mrtvega prostora in odstranitev odmrlega tkiva.
2.	 Stroga asepsa pred in med operativnim posegom.
3.	 Natančna hemostaza zaradi boljšega pregleda in boljšega nadzora vnetja.
4.	 Ostra kirurška tehnika z uporabo skalpela in škarij.
5.	 Tehnika brez napetosti tkiva (vleka).
6.	 Nežno ravnanje s tkivi.

William Halsted je postavil tudi osnovna načela pri šivanju anastomoz, ki se v 125 letih 
niso kaj dosti spremenila. Anastomoza ne sme biti pod vlekom, mora biti zadosti široka, 
ne sme puščati in opravljena mora biti zadostna hemostaza šivne linije. To so načela, ki se 
jih kirurgi po vsem svetu uče še danes (Osborne, 2007).

Začetek uporabe prvih spenjalnih instrumentov sega v leto 1800. Prvi začetki so bili 
narejeni v Belgiji na živalih, na ljudeh pa so prvi spenjalnik uporabili v začetku 20. stoletja 
v Budimpešti. Takrat je bil izdelan spenjalnik, ki je spel želodec po gastrični resekciji. 
Instrument je bil narejen iz lesa in je imel kar nekaj pomanjkljivosti, ki so jih v prihodnjih 
letih odpravljali. Najprej je bil leta 1921 izdelan prvi spenjalnik iz kovine, nato leta 1934 prvi 
spenjalnik z izmenljivimi polnili, današnjimi kartušami (Baker et al., 2004).

Velik napredek na področju spenjalnikov je bil dosežen med drugo svetovno vojno 
v Rusiji. Glede na veliko pomanjkanje zdravnikov je vojska spodbujala izdelavo različnih 
pripomočkov, med njimi tudi spenjalnikov, za boljšo in predvsem hitrejšo oskrbo 
ranjencev. Kljub do takrat relativno hitremu razvoju so bili spenjalniki namreč še vedno 
zelo nezanesljivi. Največja težava je bila v aplikaciji pravilnega (ne preveč in ne premalo) 
pritiska na tkivo med čeljustmi spenjalnika. Prvi so ta problem znanstveno raziskali 
in razrešili prav Rusi, in zato jih lahko upravičeno štejemo za začetnike moderne dobe 
spenjalnikov v svetu (McGuire, 1997).

K razvoju so se nato priključili tudi Američani. Zgodba pravi, da je ameriški kirurg Mark 
Ravitch na enem svojih potovanj v Rusiji v trgovini z nazivom Rabljeni kirurški instrumenti 
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in priprave leta 1958 kupil ruski spenjalnik in ga odnesel v domovino. Instrument je nato 
predelal, vnesel cel kup novosti in izboljšav ter tako začel novo obdobje na področju 
kirurškega spenjanja (Baker et al., 2004).

2	 ZNANSTVENI PRISTOP K SPENJANJU

Pri uporabi kirurških spenjalnikov moramo s tkivom ravnati enako kot pri vsaki kirurški 
tehniki in tudi tukaj je zelo pomembno, da se držimo načel nežnega ravnanja s tkivi po 
pravilih, ki jih je postavil William Halsted. Med nastavljanjem spenjalnika moramo narediti 
optimalen pritisk na tkivo glede na debelino tkiva in višino sponk, po sproženju moramo 
doseči zadostno hemostazo pa tudi linija spenjanja mora biti nepropustna. Na vse te 
dejavnike vplivata pravilen pritisk na tkivo ter trajanje tega. Če je pritisk premočan ali traja 
predolgo, lahko nepopravljivo poškoduje tkivo, če pa je premajhen, tkivo ne bo tesnilo. 
Raziskave kažejo, da pravilen pritisk, ki ne traja predolgo, spodbuja celjenje (Cheekan et al., 
2013; Mery et al., 2008). Med pritiskom se namreč iz tkiva iztisne tekočina, na ta način se 
poveča gostota tkiva, kar omogoča boljši oprijem za sponke. Po proženju spenjalnika tega 
umaknemo, neposreden pritisk na tkivo popusti in od takrat ga v položaju držijo sponke v 
obliki črke B, dokler se ne zaceli.

Enako velja tudi za anastomoze. Pri premajhnem pritisku anastomoza ne bo 
neprepustna in bo puščala, pri prevelikem pa lahko poškodujemo tkivo, kar bo prav tako 
pripeljalo do puščanja.

Vedeti moramo tudi, da se tkiva različno obnašajo med različnimi pritiski. Pod večjim 
pritiskom se lastnosti tkiva spremenijo in niso enake kot pred začetkom izvajanja pritiska. 
Znano je, da debelina stene posameznega organa ni enaka po celotni površini. Še 
najbolje lahko to opazimo pri želodcu, pri katerem lahko debelina stene variira tudi do 30 
odstotkov (Slika 1).
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Slika 1. Različno izmerjene debeline želodčne stene (vir: Elariny et al., 2005).

Kirurški spenjalniki morajo biti torej zasnovani tako, da naredijo optimalen pritisk za 
stabilno spenjalno linijo in ugoden klinični učinek. 

3	 VRSTE SPENJALNIKOV

Na tržišču obstaja cela vrsta spenjalnikov, ki se uporabljajo tako za odprte kot tudi 
laparoskopske posege. V angleščini se v osnovi uporabljata naziva »stapler« in »cutter« za 
dva različna instrumenta. Stapler bi v slovenščino najlaže prevedli z besedo spenjalnik, saj 
ta instrument z eno ali več vrstami sponk spne tkivo med seboj, a ga ne prereže. Nekoliko 
bolj zapleten je instrument, ki se mu v angleščini reče cutter. Neposreden prevod zanj bi 
bil rezalnik, vendar ta instrument tkiva ne samo prereže, pač pa tkivo prereže, ob tem pa 
na vsaki strani reza tkivo tudi spne z eno ali več vrstami sponk. Morda bi zanj v slovenščini 
raje uporabili izraz spenjalnik z nožem. Obstajajo ravni, ukrivljeni in krožni spenjalniki z ali 
brez nožev. Vsem je skupno to, da morajo pred proženjem instrumenta zagotoviti ravno 
pravšen pritisk, ki mora biti čim bolj enakomerno razporejen po celotni liniji spenjanja. 
Problem pri spenjalnikih prvih generacij je bil v tem, da je bil pritisk večji na začetku 
spenjalne linije, ko pa se je nakovalo odmikalo od ročnika, je pritisk na tkivo padal. Danes 
so spenjalniki konstruirani že tako, da se pred proženjem zaklene in omogoča enakomeren 
pritisk po celotni liniji (Slika 2).
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Slika 2. Različni tipi spenjalnikov z ali brez noža (vir: Ethicon Endon Surgery, http://www.
ethicon.com). 

4	 TEŽAVE IN ZAPLETI OB SPENJANJU

Kirurški spenjalnik je primer naprave, ki se danes zelo pogosto uporablja pri osnovnih 
kirurških posegih ter se ob tem ves čas razvija in izboljšuje. Čeprav so spenjalniki zelo 
vsestranski in učinkoviti, je pri njihovi uporabi nujno natančno poznavanje tako lastnosti 
tkiva, ki ga zdravimo, kot tudi instrumenta. Ker se spenjalniki tako hitro razvijajo, kirurgi 
večkrat ne razumejo, kako ga pravilno uporabiti, kateri so znanstveni in klinični temelji za 
njihovo optimalno uporabo ali kako naj optimalno izkoristijo njihove edinstvene lastnosti 
(Elariny, et al., 2005). Mnogokrat kirurg šele med operativnim posegom prvič sproži nov 
spenjalnik, o načinu uporabe pa ga poučuje operacijska medicinska sestra. To seveda 
lahko vpliva na klinični izid operativnega posega.

Pred izbiro pravilnega spenjalnika in kartuše mora kirurg upoštevati stopnjo pritiska 
na tkivo, višino sponk, debelino tkiva, tkivno stisljivost in vrsto tkiva. Zato so ob dobrem 
tehničnem znanju tudi izkušnje kirurga ključen dejavnik za dobro in varno anastomozo.

Težave oziroma zapleti po spenjanju so lahko posledica mehanskega vzroka oziroma 
napake naprave ali pa je vzrok v tkivu oziroma nepravilnem ravnanju z njim. Zapleti po 
mehanski okvari se pojavijo že v prvih nekaj dneh po operativnem posegu in so običajno 
posledica nepravilne odločitve o vrsti spenjalnika, višini sponk ali tehnični okvari tega. 
Zapleti zaradi tkiva se pojavijo pozneje, šele po kakšnem tednu po operativnem posegu. 
V tem primeru sponke dobro držijo, zaradi slabe prekrvavitve tkiva in ishemije pa pride 
do propada tkiva ter puščanja spenjalne linije. Takšno puščanje pogosto privede do 
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peritonitisa, septičnega šoka, večorganske odpovedi in včasih celo smrti pacienta. Celo 
»manjše« puščanje anastomoze, ko pacient kaže malo ali sploh nobenega kliničnega 
simptoma, lahko privede do dolgotrajne rehabilitacije (Chekan & Whelan, 2014). Zaradi 
tega se kirurgi trudijo, da bi zanesljivost spenjalnikov še izboljšali in zmanjšali število 
zapletov. Eden od takšnih postopkov je tudi ojačitev črte spenjanja s šivi in zdi se, da 
takšna ojačitev učinkovito zmanjša stopnjo dehiscenc anastomoz (Baker et al., 2004).

5	 ZAKLJUČEK

Uvedba in uporaba različnih spenjalnikov predstavljata v kirurgiji velik korak naprej, saj 
je kirurgija z njimi lahko hitrejša, varnejša in učinkovitejša. Vsekakor pa se je treba zavedati 
tudi omejitev, ki jih ti instrumenti imajo, in v vsakem trenutku upoštevati predvsem načela 
nežnega ravnanja s tkivi.
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ENA OKUŽBA KIRURŠKE RANE JE 
ENA PREVEČ

Blaž Trotovšek1

Izvleček
Uvod. Okužba kirurške rane (OKR) je pogost zaplet in je vzrok za pooperativno obolevnost 

in umrljivost, podaljšanje hospitalizacije in povečanje stroškov obravnave pacienta. OKR je 
tretja najpogostejša bolnišnična okužba. Ocenjujejo, da je možno s higienskimi ukrepi in 
postopki za preprečevanje okužb zmanjšati pogostost OKR za 20–50 %. Za preprečevanje OKR 
je pomembno poznati dejavnike tveganja in njihov vpliv na nastanek OKR. Dejavnike tveganja 
za nastanek vnetja kirurške rane lahko razdelimo na dejavnike, povezane z mikroorganizmi, 
s pacientom in posegom. Kirurško okolje, v katerem poseg izvajamo, primerna kirurška 
tehnika, nežno ravnanje s tkivi in natančna hemostaza so pomembni dejavniki pri nadzoru 
OKR. Uveljavljeni postopki, predoperativna antibiotična zaščita, striženje dlak, antiseptična 
priprava operativnega polja in mnogi drugi dejavniki so danes sestavni del dobre klinične 
prakse. Vgradnja umetnih materialov poveča tveganje za pojav OKR. Dodatne možnosti 
preprečevanja kolonizacije umetnih materialov z dodatki bakteriostatičnih in/ali baktericidnih 
snovi in preprečevanje OKR so danes predmet številnih raziskav. 

Rezultati. Poznavanje dejavnikov tveganja ima velik pomen pri preprečevanju nastanka 
OKR. Najpomembneje je prepoznati tiste dejavnike, na katere lahko vplivamo. Če poznamo 
najpogostejše povzročitelje OKR pri posameznih posegih, lahko z ustrezno predoperativno 
antibiotično zaščito preprečimo pojav OKR. Ustrezna priprava operativnega polja in uporaba 
materialov, ki preprečujejo naselitev in rast bakterij, ugodno vplivata pri izbranih skupinah 
pacientov na zmanjšanje pojavnosti OKR. Kolonizacijo ran lahko preprečimo ali zmanjšamo z 
uporabo materialov, ki zavirajo rast bakterij.

Zaključek. Pomemben del programa za zmanjševanje pogostosti OKR predstavljata 
sledenje in prepoznavanje pacientov z dejavniki tveganja. Uporaba vseh potencialno uspešnih 
tehnik za preprečevanje OKR mora postati obveznost vsakega zdravstvenega delavca. Uporaba 
antimikrobnih šivov s Triclosanom se je pokazala kot učinkovit ukrep za zmanjšanje števila 
OKR, vendar so za dokončne ugotovitve o kliničnem pomenu njihove uporabe potrebne še 
dodatne raziskave.

Ključne besede: okužba kirurške rane, dejavniki tveganja, antibiotična profilaksa, 
antimikrobni šivi, triclosan.

1	 doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška klinika, 
Klinični oddelek za abdominalno kirurgijo, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; blaz.trotovsek@kclj.si
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1	 UVOD

Okužba se pojavi, ko lokalni ali sistemski dejavniki pacienta, dejavniki okolja in 
mikroorganizmi premagajo obrambo gostitelja. Zgodnja prepoznava okužb kirurške 
rane (OKR) v pooperativnem obdobju vpliva na potek zdravljenja, hitrost okrevanja in na 
zmanjšanje stroškov zdravljenja (Mangram, 1999). 

OKR je pogost pooperativen zaplet ter je vzrok za obolevnost in umrljivost, 
podaljšanje hospitalizacije in povečanje stroškov obravnave pacienta za 10 do 20 %. OKR 
je tretja najpogostejša bolnišnična okužba (BO) in se pojavi pri 17 % pacientov, sprejetih 
v bolnišnico. Med operiranimi pacienti je OKR najpogostejša BO, ki prizadene 38 % 
pacientov. V 66 % se okužijo koža, podkožje, fascije in mišičje, ostale okužbe so okužbe 
organov in telesnih votlin. Med umrlimi kirurškimi pacienti z OKR je okužba vzrok smrti 
pri 77 % pacientov in velika večina (93 %) teh pacientov ima okužbo organov ali telesnih 
votlin. Pacienti, pri katerih se razvije OKR, imajo 60 % večjo verjetnost, da bodo potrebovali 
zdravljenje v intenzivni terapiji, 2-krat večjo umrljivost v 30 dneh po posegu in 5-krat večjo 
verjetnost, da bodo vnovič sprejeti na bolnišnično zdravljenje. Vir okužbe je najpogosteje 
pacientu lastna flora (50 %), lastni in prehodni mikroorganizmi zdravstvenega osebja v 35 
%, prenos s predmeti v 10 % in po zraku v 5 % (Culver et al.,1991). 

Navkljub napredku nadzora je OKR še vedno pogost in pomemben vzrok obolevnosti 
in smrtnosti med hospitaliziranimi pacienti. Čeprav je nemogoče v celoti izkoreniniti 
njihov pojav, lahko s preprečevanjem OKR pomembno izboljšamo kakovost zdravljenja in 
zmanjšamo porabo sredstev.

Za preprečevanje OKR je pomembno poznati dejavnike tveganja in njihov vpliv na 
nastanek OKR. Dejavnike tveganja za nastanek vnetja kirurške rane lahko razdelimo na 
dejavnike, povezane z mikroorganizmi, s pacientom in posegom (Haley et al., 1985).

2	 MIKROORGANIZMI IN ANTIBIOTIČNA 
ZAŠČITA PACIENTA

Tveganje za razvoj okužbe je neposredno odvisno od števila mikroorganizmov 
in njihove virulence ter odpornosti pacienta na razvoj okužbe. Kirurški poseg prekine 
fizično prepreko, kar omogoči kontaminacijo rane. Tveganje naraste, če število vnesenih 
mikroorganizmov preseže 105 na gram tkiva. Če je prisoten tujek oz. umetne snovi, je 
število mikroorganizmov, potrebnih za nastanek okužbe, veliko nižje. Antibiotična 
profilaksa, priprava operativnega polja, dekolonizacija pacientov, znanih kot prenašalci 
odpornih bakterij, so nekateri ukrepi, ki vplivajo na dejavnike tveganja, povezane z 
mikroorganizmi. 
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Pri izvajanju antibiotične zaščite je treba upoštevati čas uvajanja, izbiro antibiotika in 
trajanje (Bowler et al., 2001).

2.1	 ČAS UVAJANJA ANTIBIOTIKA

Čas uvajanja je odvisen od tega, kdaj je dosežena najvišja koncentracija antibiotika v 
tkivu in plazmi. Raziskave so pokazale, da je najprimernejši čas od 30 do 60 minut pred 
začetkom posega. Kadar upoštevamo ta navodila, je pogostnost OKR pri čistih kirurških 
posegih manj kot 1 %, če pa antibiotik uvajamo prezgodaj ali prepozno, pogostnost naraste 
na 3,8 % (Bowler et al., 2001). Pomembno je vzpostaviti sistem, ki omogoča pravočasno 
aplikacijo, npr. da pacient vedno prejme antibiotik med anesteziološko pripravo.

2.2	 IZBIRA ANTIBIOTIKA

Izbira antibiotika mora upoštevati nacionalne smernice, prav tako mora biti prilagojena 
razmeram v posamezni bolnišnici. Dober antibiotik mora imeti širok spekter delovanja, 
ki deluje na vse najbolj verjetne mikroorganizme, ki kontaminirajo kirurško polje, mora 
biti varen in cenovno sprejemljiv. Pri kirurških posegih se najpogosteje uporabljajo 
Cefazolin, Gentamicin, Metronidazol in Klindamycin. Uporaba Vankomycina je omejena 
predvsem na paciente, alergične na ß-laktamske antibiotike pri vstavljanju implantatov v 
kardiovaskularni in ortopedski kirurgiji. Vsaka kirurška enota mora za najpogostejše posege 
pripraviti navodila, ki so v skladu z nacionalnimi smernicami in lokalnimi posebnostmi 
(Plowman et al., 2001).

2.3	 TRAJANJE ANTIBIOTIČNE ZAŠČITE

Trajanje antibiotične zaščite vpliva na tveganje za razvoj odpornosti mikroorganizmov. 
Namen profilakse je zaščita pacienta pred kontaminacijo kirurške rane med posegom, 
in ne zdravljenje vnetja. Primerno koncentracijo moramo zagotoviti med celotnim 
operativnim posegom, zato če je poseg daljši od 4 ure ali izguba krvi večja od 1 l, aplikacijo 
antibiotika ponovimo. Omejitev trajanja profilakse na eno aplikacijo za čiste posege in na 
24 ur za čiste kontaminirane posege dosega vsaj enak učinek kot podaljšana profilaksa 
in je stroškovno bolj učinkovita. Nekaj raziskav je pokazalo, da profilaksa, daljša od 24 ur, 
vpliva na povečanje odpornosti mikroorganizmov na antibiotike, če se pojavi okužba 
(Mangram et al.,1999; Bowler et al., 2001).
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3	 DEJAVNIKI TVEGANJA ZA POJAV OKUŽBE 
KIRURŠKE RANE PRI PACIENTU 

Na dejavnike tveganja za pojav OKR, povezane s pacientom, lahko vplivamo ves 
čas obravnave pacienta: od zgodnje predoperativne priprave pacienta do zaključka 
zdravljenja. 

3.1	 DEJAVNIKI TVEGANJA PRI PACIENTU 

Med gotove dejavnike tveganja pri pacientu prištevamo starost, debelost, stopnjo 
osnovne in pridruženih bolezni, ki se posredno odraža v oceni zdravstvenega stanja 
pacienta pred operativnim posegom – ASA, kliconoštvo odpornih bakterij (MRSA, ESBL 
itd.), oddaljeno okužbo kjer koli na telesu in dolžino hospitalizacije pred posegom. Med 
verjetne dejavnike uvrščamo podhranjenost, sladkorno bolezen, rakasta obolenja in 
uporabo zaviralcev imunskega sistema (Sessler, 2006). Številni dejavniki se pri pacientu 
prepletajo tako, da je ocena pomena posameznega dejavnika močno otežena. 

3.2	 PREDOPERATIVNA PRIPRAVA PACIENTA

V predoperativni pripravi imajo pomembno vlogo ukrepi za preprečevanje OKR, 
ki jih pri pacientu izvajamo že pred sprejemom v bolnišnico. Med z dokazi podprte in 
hkrati izvedljive ukrepe štejemo: zdravljenje pridruženih okužb, nadzor krvnega sladkorja, 
prenehanje kajenja, natančno osebno higieno in zdravljenje pridruženih bolezni. Po 
sprejemu s pripravo nadaljujemo. Čas od sprejema do posega mora biti čim krajši, če je le 
mogoče, ne daljši od 24 ur (Sessler, 2006).

4	 OPERATIVNI POSEG

4.1	 PRIPRAVA OPERATIVNEGA POLJA

Priprava operativnega polja se lahko začne že pred sprejemom v bolnišnico. 
Rutinsko odstranjevanje dlak ni nujno in jih odstranimo takrat, ko je to potrebno zaradi 
oskrbe operativne rane, in ne zaradi preprečevanja OKR. Kadar je odstranitev nujna, je 
odstranjevanje dlak v predelu operativnega posega najuspešnejše z depilacijo, ki jo 
pacient izvede doma. Pred posegom moramo poskrbeti za osebno higieno pacienta, tako 
da se stušira in umije lasišče. Uporaba antiseptičnih mil ne zniža tveganja za OKR (Healey, 
et al., 2002). Britje operativnega mesta se odsvetuje, saj je pogostnost OKR od 2- do 3-krat 
večja po tovrstni pripravi operativnega polja (Bolton, 2006). 
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Tako pripravljeno operativno polje pred nujnimi posegi (brez predhodnega tuširanja) 
umijemo dvakrat z raztopino antiseptičnega detergenta in obrišemo, da se posuši. Sledi 
razkuževanje operativnega polja z alkoholnim razkužilom, ki vsebuje dodatke drugih 
razkužil in barvilo. Razkužilo nanesemo na suho kožo 2-krat zapored, med nanosi se mora 
koža posušiti. Premer operativnega polja mora biti vsaj 2-krat večji od dolžine operativne 
rane (Byrne et al., 1990). 

Sledi omejevanje operativnega polja z vodoodbojnimi materiali, neprepustnimi 
za vlago, ki onemogočajo prehod kožne flore pacienta z nerazkuženega področja v 
operativno rano. Prekrivanje operativnega polja s posebnimi folijami in lepili, ki naj bi 
onemogočili migracijo bakterij v področje operativne rane, se z raziskavami ni pokazalo za 
uspešnejšo od klasične oskrbe operativnega polja (Melling et al., 2001).

4.2	 PREDOPERATIVNA PRIPRAVA OSEBJA

Med pripravo osebja na poseg se prepletajo postopki, ki dokazano pomembno 
vplivajo na zmanjšanje tveganja za OKR, in tradicionalni postopki, za katere ne najdemo 
trdne znanstvene osnove – rituali. Zdravstveno osebje z vnetnimi spremembami na koži 
ali aktivno okužbo dihal je neprimerno za delo v operacijskih prostorih, dokler okužba 
ni pozdravljena. Zaradi preprečevanja prenosa zdravstveni delavci, kronični prenašalci 
določenih bolezni (npr. hepatitisa B, C in HIV), ne smejo sodelovati pri operativnem 
posegu, čeprav je tveganje majhno.

Pravilen vstop v operacijske prostore prek filtra (Teare et al., 2001), zaščitna maska in 
kapa, ki ju nadenemo pred vstopom v operacijsko dvorano so ukrepi za omejitev tveganja 
prenosa okužbe z osebja na pacienta, čeprav manjkajo jasni dokazi o uspešnosti zaščite 
pri prenosu okužbe in pojavu OKR (Sessler, 2006). 

Kirurško umivanje pred operativnim posegom je sestavljeno iz kirurškega umivanja 
in razkuževanja. Kirurško umivanje je obvezno za vse osebe, ki sodelujejo pri kirurškem 
delu posega. Umivanju sledi razkuževanje z visokoodstotnim alkoholnim razkužilom, 
ki ga obvezno ponovimo pred vsakim posegom in tudi ob vsaki menjavi rokavic med 
posegom. Z natančnim razkuževanjem rok lahko pomembno zmanjšamo tveganje za 
prenos okužbe in posledično vplivamo na zmanjšanje števila OKR.

Pravilna uporaba kirurških rokavic je nujna. Ob raztrganju kirurške rokavice se v 
rano vnese do 105 mikroorganizmov, kar ob primerni virulenci močno zviša tveganje za 
nastanek OKR. Zato rokavice menjamo vsaki dve uri operativnega posega oziroma takoj, 
ko ugotovimo, da so poškodovane (Bolton, 2006).
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4.3	 DEJAVNIKI TVEGANJA OKOLJA, V KATEREM SE 
POSEG IZVAJA

Že pri zasnovi operacijskih prostorov je treba upoštevati pravila, ki vplivajo na manjšo 
možnost prenosa okužb. Preprečevanje križanja čistih in nečistih poti, neoporečnost 
zraka in vode, nadtlak, laminarni pretok zraka in prisotnost le nujne opreme za tekoči 
poseg v operacijskih prostorih so danes sprejeta dejstva. Pomembna sta tudi čiščenje 
in razkuževanje prostorov, ki ju izvajamo med posegi in obdobno (na dan, na teden, 
generalno). Z natančnim izvajanjem ukrepov nadzora okolja operativnega posega lahko 
zmanjšamo tveganje za nastanek OKR za do 15 % (Culver et al.,1991).

4.4	 DEJAVNIKI TVEGANJA KIRURŠKEGA POSEGA

Izkušenost kirurga, primerna kirurška tehnika z nežnim ravnanjem s tkivi, brez mrtvega 
prostora v rani, drenaža rane z zaprtim sistemom in v čim krajšem trajanju, odstranitev 
tujkov, natančna hemostaza in dobra prekrvljenost tkiva so pomembni dejavniki, ki 
pripomorejo k zmanjševanju OKR. 

Glede na razvrstitev operativnih posegov lahko pričakujemo tudi delež OKR. Pri čistih 
posegih pričakujemo pogostnost OKR v manj kot 2 % in pri čistih kontaminiranih posegih 
v manj kot 10 %. V skupini kontaminiranih in umazanih ran lahko pričakujemo pogostost 
zapletov v do 40 % primerov. Prav tako je delež OKR večji pri nujnih posegih. Na tveganje 
za razvoj OKR močno vpliva tudi trajanje operativnega posega. Pri čisti operaciji, ki traja 1 
uro, pričakujemo do 2 % OKR, pri istem posegu, ki traja 3 ure, pa že 14 % (Culver, et al.,1991). 
Prav tako pri posegu obstaja še nekaj manj znanih dejavnikov tveganja za nastanek OKR, 
na katere lahko vplivamo med posegom.

Hladna operacijska dvorana vpliva na znižanje telesne temperature pacienta. Z 
raziskavo so dokazali, da znižanje telesne temperature za 1,9 °C pri pacientih, operiranih 
zaradi raka debelega črevesa in danke, zviša pogostnost OKR za 3-krat. Te okužbe so bile 
klinično pomembne, saj se je pri teh pacientih trajanje hospitalizacije podaljšalo za 7 
dni (Melling et al., 2001). Z randomizirano raziskavo so dokazali, da lokalno in sistemsko 
ogrevanje pacienta zmanjša tveganje za nastanek OKR. Hipotermija podaljša čas 
hospitalizacije za 20 %, tudi če se pri pacientih ne razvije OKR, saj vpliva na počasnejše 
celjenje rane (Kurz et al., 1996). Zadosten tkivni tlak kisika je nujno potreben tudi za 
celjenje ran. Enostaven ukrep za zvišanje tkivnega tlaka kisika je zvišanje koncentracije 
kisika v vdihanem zraku. Z raziskavo na 500 pacientih je Greif s sodelavci (2000) dokazal, 
da povečanje koncentracije kisika s 30 % na 80 % med in dve uri po posegu pri pacientih 
z rakom debelega črevesa in danke zmanjša tveganje za nastanek OKR za 2-krat. Rezultate 
je potrdil Melling s sodelavci (2001) z rahlo spremenjenim poskusom. Stranski učinki, ki jih 
drugače izzove povišana koncentracija kisika na 80 %, so nepomembni (Pryor et al., 2000). 



64

ZBORNIK XXXIV: Kakovost in varnost v sodobni operacijski zdravstveni negi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4.5	 ANTIMIKROBNI ŠIVI

Ker je vplivanje na pacientove dejavnike tveganja za pojav OKR pogosto težavno, saj 
pogosto primanjkuje časa zaradi nujnosti posega, so potrebni dodatni napori osebja pri 
preprečevanju tistih dejavnikov, ki so vezani na operativni poseg. V ta namen so bile razvite 
številne zgoraj opisane tehnike vplivanja na dejavnike tveganja za OKR. V zadnjem desetletju 
se vse pogosteje uporabljajo tudi šivi, obdelani s Triclosanom. Vsak tujek v rani poveča 
tveganje za pojav OKR, tako tudi šivi. Triclosan moti sintezo lipidov v mikroorganizmih in 
s tem zavira njihovo rast, razmnoževanje in kolonizacijo šivalnega materiala. Dokazano 
deluje tako v in vitro kot in vivo pogojih v širokem spektru proti mikroorganizmom. Nekaj vrst 
antimikrobnih šivov, vsebujoč Triclosan, je bilo predstavljeno na tržišču v zadnjih letih (Vicryl 
Plus, PDS Plus in Monocryl Plus podjetja Ethicon). Nekaj randomiziranih, nerandomiziranih 
raziskav in metaanaliz je ocenjevalo učinkovitost antimikrobnih šivov s Triclosanom. Kljub 
obetavnim rezultatom posameznih raziskav ostajajo dokazi o učinkovitosti nepodprti zaradi 
razlik med primerjanimi vrstami posegov in skupinami pacientov. Učinkovitost v klinični 
praksi, predvsem pa klinični pomen, potrebuje dodatne analize in potrditve. Tako so v 
raziskavi PROUD (Diener, et al., 2014) ocenjevali pomembnost vpliva uporabe PDS Plus šivov 
s Triclosanom v primerjavi s PDS II šivi brez antimikrobnega sredstva na zmanjšanje pojava 
OKR pri laparotomijah. Dvojno slepa, randomizirana raziskava na skoraj 1000 pacientih 
je pokazala zmanjšanje pogostosti OKR v skupini pacientov, pri katerih je bila fascija ob 
laparotomiji zašita s PDS Plus šivi, vendar razlika med skupinami ni bila statistično značilna.

Druge raziskave so potrdile učinkovitost antimikrobnih šivov s Triclosanom pri 
preprečevanju OKR. Pojavnost OKR po apendektomiji pri otrocih z uporabo Vicryl Plus 
šivov se je prepolovila (Beltra-Pico et al., 2008). Prav tako je bila uporaba Vicryl Plus šivov 
učinkovita v zmanjšanju OKR za več kot polovico pri 2088 pacientih po laparotomiji 
(Justinger et al., 2009). Uporaba antimikrobnih šivov se je kot učinkovita izkazala tudi 
na področjih nevrokirurgije (Rozzelle et al., 2008) in kardiokirurgije (Fleck et al., 2007) ter 
drugih operativnih posegov (Edmiston et al., 2006). Najnovejše metaanalize (Edmiston et 
al., 2013; Sajid et al., 2013; Wang et al., 2013) potrjujejo domnevo o učinkovitosti uporabe 
antimikrobnih šivov s Triclosanom pri preprečevanju OKR.

V svetu se pojavlja vse več z dokazi podprtih programov preprečevanja OKR, ki s 
priporočili o številnih ukrepih poskušajo zmanjšati število OKR tako na bolnišnični kot 
na državni ravni. Tako je National Institute for Health and Care Excellence Velike Britanije 
(NICE, 2013) v smernicah o preprečevanju OKR podprl uporabo šivov s Triclosanom za 
preprečevanje OKR, ob zadržku, da so potrebne dodatne, dobro zasnovane raziskave 
za dokončno potrditev njihove učinkovitosti. Ugodni rezultati spodbujajo raziskovalce 
v dodatne raziskave uporabnosti in preprečevanja OKR s Triclosanom. Tako so na 
živalskem modelu (Cakmak et al., 2009) dokazali, da impregnacija mrežice s Triclosanom 
pomembno zmanjša možnost kolonizacije umetnega materiala z mikroorganizmi in je 
celo učinkovitejša od antibiotične zaščite ob posegu.
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4.6	 POOPERATIVNA OSKRBA RANE

Na način pooperativne oskrbe rane odločilno vpliva uvrstitev rane po kirurški 
klasifikaciji. Preveze izvajamo z aseptično tehniko. Nujen je natančen nadzor nad 
sistemskimi in lokalnimi znaki okužbe pri pacientu, saj zgodnje odkrivanje okužbe prepreči 
hujše zaplete in značilno skrajša ležalno dobo ter stroške oskrbe pacienta. Pri nadzoru 
v bolnišnici moramo biti posebej pozorni na gnojni izcedek iz rane, bolečino, oteklino, 
rdečino ali vročino. Nadzor izvaja zdravnik ali ustrezno usposobljeno osebje (Mangram, 
1999).

V času pooperativne oskrbe je treba nadaljevati z vsemi predhodno že naštetimi 
ukrepi, ki vplivajo na splošno stanje pacienta, saj s tem zmanjšujemo tveganje za nastanek 
OKR in pospešimo celjenje rane in okrevanje pacienta.

5	 ZAKLJUČEK

Poznavanje dejavnikov tveganja in ukrepov vpliva na pojavnost OKR. Najpomembneje 
je prepoznati tiste dejavnike, na katere lahko vplivamo. Uporaba antimikrobnih šivov 
s Triclosanom se je pokazala kot učinkovit ukrep za zmanjšanje števila OKR, vendar so 
za dokončne ugotovitve o kliničnem pomenu njihove uporabe potrebne še dodatne 
raziskave. Pomembna dela pri zmanjševanju pojava in posledic OKR predstavljata tudi 
organizirano sledenje in identifikacija pacientov z dejavniki tveganja. 
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TIMSKI PRISTOP PRI OBRAVNAVI 
PORODNICE Z RAKOM JAJČNIKOV

Špela Boršoš1, Jasmina Zabukovec2, Sebastjan Merlo3

Izvleček 
Rak jajčnikov ni najpogostejši med ginekološkimi raki, je pa že dolga leta tisti, zaradi 

katerega umre največ bolnic. V prispevku predstavljamo primer pacientke, ki je bila ob 
postavitvi diagnoze stara 38 let in v 26. tednu nosečnosti. Ginekologa je obiskala zaradi nejasnih 
bolečin v spodnjem delu trebuha. V 28. tednu nosečnosti je bila predstavljena na ginekološko-
pediatričnem konziliju, na katerem so se na podlagi izvidov pogovorili o načinu zdravljenja 
Vsak rak jajčnika v nosečnosti je redek, zahteva individualno obravnavo in je zaradi posebnosti 
obravnavan kot klinična študija. 

Mesec dni pred načrtovanim carskim rezom in intraopertivno kemoterapijo so se člani 
operacijskega tima (ginekolog, anesteziolog, operacijska medicinska sestra, anestezijska 
medicinska sestra) sešli, da se pogovorijo o vseh dejavnikih tveganja in določijo natančen potek 
dogodkov. Glede na to, da je bil to prvi takšen primer v naši ustanovi, je bilo treba upoštevati 
številna dejstva, ki vplivajo na izid operativnega posega. Carski rez in operativni poseg sta, 
zahvaljujoč dobremu sodelovanju vseh članov tima, ki so sodelovali pri zdravljenju pacientke, 
minila brez zapletov.

Ključne besede: rak jajčnikov, porodnica, operativni poseg, timski pristop.

1	 UVOD

Rak jajčnikov je skupina rakov, ki nastanejo iz različnih skupin celic oziroma tkiv, ki 
sestavljajo jačnik. Najpogostejši so epitelijski raki – nastanejo iz celic, ki pokrivajo površino 
jajčnika in predstavljajo kar 90 % vseh tumorjev. Manj pogosti so tumorji zarodnih celic. 
Tudi stromalni tumorji, ki nastanejo iz vezivnega tkiva, sodijo med manj pogoste (Uršič 
Vrščaj, 2009).

1	 Špela Boršoš, dipl. m. s., Onkološki inštitut Ljubljana, Enota operacijske zdravstvene nege in 
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Po podatkih Registra raka za Slovenijo (Žakelj Primic et al., 2015) rak jajčnikov ni 
najpogostejši med ginekološkimi raki, je pa že dolga leta tisti, zaradi katerega umre največ 
bolnic. Stadij bolezni, ostanek tumorja po operaciji in starost bolnice so najpomembnejši 
dejavniki, ki vplivajo na preživetje.

Visoko umrljivost pri raku jajčnikov povezujejo z dejstvom, da bolezen največkrat 
odkrijejo v že napredovali obliki (stadij III ali IV), bolnice so večinoma starejše od 50 let, 
zaradi razširjene bolezni in splošnega zdravstvenega stanja pa je popolna makroskopska 
odstranitev tumorja mogoča le v redkih primerih (Uršič Vrščaj, 2009). 

Natančen razlog za nastanek raka jajčnikov ni znan. Pri mlajših ženskah so redki, s 
starostjo njihova incidenca narašča. Več kot 80 % se jih pojavi po 50. letu starosti. V Sloveniji 
na leto zboli za rakom jajčnikov približno 170 žensk, kar je 17/100 000 (Žakelj Primic et al., 
2015).

Med dejavnike tveganja v prvi vrsti uvrščamo družinsko obremenjenost, zgodnejši 
začetek menstruacije in pozno menopavzo, endometriozo (to je pojav sluznice maternice 
kjerkoli v trebušni votlini, najpogosteje v medenici), nerojevanje, ter pozno rojevanje (po 
35. letu). Najpomembnejši dejavnik tveganja je družinska obremenitev oziroma prisotnost 
gena BRCA 1 in BRCA 2 (Uršič Vrščaj, 2009). 

1.1	 POSTAVITEV DIAGNOZE IN DOLOČITEV STADIJA

Neznačilni simptomi, kot so občasne nejasne bolečine v trebuhu, napetost trebuha, 
zaprtost, ženske običajno pripišejo prebavnim motnjam. Šele pojav izrazitega hujšanja 
(izguba mišične mase), povečane telesne teže in povečanega obsega trebuha zaradi 
proste tekočine jih privedejo do ginekologa. Sledi pregled, ki obsega vaginalni ultrazvok 
ter pregled krvi za določitev tumorskih označevalcev CA 125, HE4 ter določitev indeksa 
ROMA indeksa (Štirn, 2011). 

Diagnoza se potrdi s histopatološko preiskavo odvzetega materiala. Tega ginekolog 
pridobi z invazivnim posegom. Včasih je možno opraviti debeloigelno biopsijo, večinoma 
pa se odloči za diagnostično laparoskopijo, ki poleg pridobitve materiala omogoča tudi 
oceno razširjenosti bolezni v trebušni votlini (Uršič Vrščaj, 2009). 

Za natančno določitev razširjenosti bolezni je treba narediti še: rentgensko sliko 
prsnega koša in glede na predvideni načrt zdravljenja še računalniško tomografijo ter 
magnetno resonanco trebuha.

Poleg stopnje bolezni in histološkega tipa tumorja je odločilen prognostični dejavnik 
za preživetje radikalnost kirurškega posega. Poleg tega na preživetje vpliva tudi splošno 
zdravstveno stanje pacientke (Winter et al., 2007 cited in Vrhkar et al., 2012).
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1.2	 ZDRAVLJENJE

Najboljši možni način zdravljenja sta kirurški poseg, pri katerem odstranimo vse rakave 
spremembe, in intraoperativna kemoterapija (KT). Cilj operativnega posega je odstranitev vsega 
tumorskega tkiva, vidnega s prostim očesom. Praviloma odstranimo maternico, oba jajčnika in 
jajcevoda, pečico in preostalo tumorsko tkivo v trebušni votlini. Nemalokrat je za to potrebna tudi 
delna odstranitev črevesa ali mehurja (Winter et al., 2007 cited in Vrhkar et al., 2012). 

Kot način zdravljenja se v obliki študije uvaja intraperitonealna aplikacija citostatikov. 
Standardni postopek ostaja radikalna primarna citoreduktivna kirurgija in nato adjuvantna 
KT, če lahko dosežemo breme bolezni, kjer so posamezni ostanki manjši od 1 cm. Sicer 
pri pacientki zdravljenje začnemo najprej s KT (neoadjuvantna KT) in nato poizkusimo 
z optimalnim citoreduktivnim operativnim posegom preostalega tumorskega tkiva 
(National Comprehensive Cancer Network, 2015). 

Operativnemu zdravljenju sledi še pooperativna KT. Standardno zdravimo z več-ciklusi, 
ki si sledijo v določenih časovnih intervalih (Uršič Vrščaj, 2009). Uspešnost zdravljenja 
spremljamo z vrednostjo tumorskega označevalca CA 125.

Pri rakih jajčnikov, ki razvijejo odpornost na citostatsko terapijo ali so že primarno 
neodzivni na citostatike, ostaja možnost hormonskega zdravljenja. Pogoj je, da so 
na rakavih celicah prisotni estrogenski receptorji. V teh primerih lahko poskusimo s 
sistemskim zdravljenjem s tamoksifenom ali zaviralci aromataze (Uršič Vrščaj, 2009). 

2	 PORODNICA IN OPERATIVNI POSEG

Pacientka-nosečnica je bila v začetku novembra 2014 napotena na Onkološki inštitut 
Ljubljana z napotno diagnozo graviditas 28 tednov, ovarijski karcinom, FIGO III.C, stanje 
po laparoskopiji. Pri pacientki so že v preteklosti ugotavljali ciste na jajčnikih, ki pa so 
spontano izgnile, drugače je bila vedno zdrava. 

Zanosila je spontano, vendar so se konec avgusta začele pojavljati bolečine v trebuhu. 
Tako je v začetku septembra opravila ultrazvok, ki je pokazal morfološko spremenjen 
jajčnik na levi strani. Zaradi morfološko spremenjenega jajčnika je bila odvzeta kri za 
določitev tumorskih markerjev. 

Tumorski marker CA 125 je bil močno povišan, zato je bila poslana na magnetno 
resonanco. Na podlagi izvida je bila narejena diagnostična laparoskopija. Sledil je posvet 
o načinu zdravljenja in dokončanju nosečnosti. Ob rednem spremljanju rasti ploda je bil 
načrt: dokončanje nosečnosti v 30. tednu s carskim rezom in nadaljevanje s citoreduktivnim 
operativnim posegom.
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Dan pred načrtovanim operativnim posegom je bila pacientka sprejeta na 
predoperativno pripravo. Da bi bil čas v anesteziji pred ekstrakcijo ploda čim krajši, sta bila 
pri pacientki že dan prej vstavljena centralni venski kateter in epiduralni kateter, s čimer so 
bili zagotovljeni najboljši možni pogoji za plod. 

Jutro pred operativnim posegom je prišla diplomirana babica, ki je pri pacientki v 
bolniški sobi opravila standardno pripravo nosečnice na carski rez s toaleto operativnega 
polja in vstavitvijo urinskega katetra. Nato je bila pacientka pripeljana v operacijski blok, 
kjer je operacijski tim–ginekolog, anesteziolog, operacijska medicinska sestra (OPMS), 
anestezijska medicinska sestra (ANMS) ter člani neonatalnega tima (pediater, diplomirana 
medicinska sestra iz EINT-novorojenčkov in diplomirana babica) – s svojim strokovnim 
delom zagotavljal varno okolje, da bi zmanjšal stisko pred začetkom operativnega posega. 

OPMS sta pripravili sterilne sete z instrumenti, obvezilni in potrošni material ter 
aparature, katerih brezhibnost sta preverili pred prihodom pacientke v operacijsko 
dvorano. ANMS si je pripravila svoje delovno okolje. Varno zdravstveno nego med 
anestezijo in operativnim posegom omogočajo: pravilno sestavljen in testiran anestezijski 
aparat, monitorji in vsa anestezijska in reanimacijska oprema (Kranjec, 2008). 

Pacientko se je namestilo v udoben in varen ginekološki položaj, pri čemer se je mizo 
nagnilo za 150 z namenom, da se omogoči nemoten pritok krvi v desno srce (zaradi 
pritiska noseče maternice in tumorske mase na veno cavo). Pri nameščanju pacientke je 
sodelovala celotna operacijska ekipa (OPMS, ANMS, anesteziolog, ginekolog, bolničarka), 
saj se naloge vseh članov operacijskega tima prepletajo in dopolnjujejo, pri čemer delo 
vseh temelji na skrbi za varnost pacienta. Umita OPMS si je ob standardni opremi pripravila 
še dodaten prekrivni set za prekrivanje operativnega polja po končanem carskem rezu 
zaradi zagotavljanja varnosti pacientke. Poleg standardiziranega obvezilnega materiala je 
bila načrtovana povečana potreba po trebušnih in bombažnih kompresah ter opeklinskih 
vatirancih. Poleg ginekološkega seta z instrumenti so bili potrebni še laparotomijski set in 
dodatni posamezni instrumenti (oknate prijemalke za uterus, močni peani za popkovnico).

Sledila sta nameščanje nevtralne elektrode in kirurška priprava operativnega polja–
razkuževanje, oblačenje kirurške ekipe, pokrivanje operativnega polja in namestitev 
vseh potrebnih pripomočkov in aparatur (tudi inkubator). Ko je bilo vse pripravljeno, so 
pacientko uspavali. 

Zaradi lažjega dostopa (nadaljevanje posega) je bila narejena laparotomija mediana 
inferior. Po vstopu v trebušno votlino po plasteh, prekinitvi plike vezike uterine in odmiku 
sečnega mehurja z maternice je sledil rez uterusa. Odtekla je bistra plodovnica in ekstrakciji 
ploda je sledila prekinitev popkovnice. Ginekolog-onkolog otroka (deklico) preda diplomirani 
babici in neonatalni ekipi iz porodnišnice. Porodu placente sta sledila hemostaza uterusa v 
eni plasti, prekrivanje laparotomijske rane z vročo kompreso in incizijsko folijo.
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Nato se je odstranilo razmočen prekrivni material (predrtje plodovih ovojev in odtekanje 
plodovnice) za zamanjšanje možnosti prehoda mikrobov iz okolice v operativno rano. 
Sledila sta vnovična priprava operativnega polja in nadaljevanje operativnega posega. 
OPMS je z odstranitvijo razmočenega materiala in vnovičnem prekrivanju poskrbela za 
varnost pacientke in sterilnost operativnega polja.

Zaradi obsežnosti nadaljnjega posega je ginekolog-onkolog podaljšal laparotomijski 
rez do žličke. Po natančnem pregledu trebušne votline (karcinomsko infiltriran uterus, 
močno povečana ovarija, obsežna infiltracija peritoneja parakolično desno in levo, 
infiltriran rektovaginalni septum s prizadetostjo rektosigme ter prostora med sigmo 
in uterusom (cavum Douglasi), površinski jetrni zasevki, obsežna metastatska bolezen 
obeh kupol prepone in hepatoduodenalnega ligamenta, zasevki na površini cekuma s 
širjenjem na peritonej, obsežno spremenjen omentum v karcinomsko ploščo in za proso 
velike spremembe mestoma po tankem črevesju in mezenteriju tankega črevesja) je sledil 
posvet med kirurgi, ginekologi in anesteziologom o nadaljevanju operativnega posega. 
Glede na stanje pacientke se odločijo za totalno histerektomijo z obema adneksoma, 
supra- in infrakolično omentektomijo, resekcijo rektosigme z anastomozo, peritonektomija 
celotne male medenice, koagulacijo površinskih jetrnih zasevkov, natančno odstranitev 
sprememb na cekumu, tankemu črevesju ter mezenteriju tega. Sledili so natančna 
hemostaza, vstavitev abdominalnih drenov (cavum Douglasi in parakolično ob cekum), ki 
so jih zaprli, v trebušno votlino nalili ogret kemoterapevtik (Cisplatin). Zapiranje trebušne 
stene po plasteh je zaključena s sponkami kože. Pacientka je bila premeščena na oddelek 
za anestezijo in intenzivno terapijo operativnih strok. 

Operativni poseg je trajal šest ur in pol, kar pa ne predstavlja vsega časa, ki so ga 
OPMS in ANMS potrebovale za pripravo in izvedbo operativnega posega. Njihovo delo 
se je začelo že pred prihodom pacientke v operacijsko dvorano s pripravo prostora, 
pripomočkov in aparatur, ki so bili med operativnim posegom uporabljeni. Delo se je 
nadaljevalo s sprejemom pacientke, nameščanjem v ustrezen položaj in sodelovanjem 
v času priprave na anestezijo, med anestezijo in operativnim posegom. Delo OPMS v 
času med operativnim posegom je zagotavljati varnost pacienta (vzdrževanje sterilnosti 
operativnega polja, nadzorovanje lege pacientke), spontano podajati instrumente in 
imeti pregled nad uporabljenimi instrumenti, obvezilnim materialom in vsem ostalim 
materialom (abdominalni dreni, hemostatski material). Umita OPMS je po končanem 
operativnem šposegu oskrbela rano, pregledala obrazec intraoperativne zdravstvene 
nege, ga dopolnila in s podpisom zapisano potrdila. Po končanem posegu sledita 
pospravljanje operacijske dvorane in nadomestitev porabljenega materiala. 
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3	 TIMSKI PRISTOP

V zadnjih letih se vse pogosteje omenjata timski pristop in sodelovanje med različnimi 
strokovnjaki v smeri doseganja skupnega cilja. Naraščajoča nujnost sodelovanja kot 
značilnost sodobnega časa je izziv za vse tiste, ki so se uspešno socializirali v prejšnje 
modele odnosov. Reakcije na nove situacije pokrivajo spekter od navdušenja do – bolj 
pogosto – nezaupanja in odpora (Pahor, 2006).

Kot piše Beck (2002, cited in Pahor, 2006), medsebojni odnosi v zdravstvu tradicionalno 
temeljijo na hierarhičnem razmerju. Šele v zadnjih letih se uveljavljata sodelovanje in 
enakopraven položaj vseh vključenih.

Osnova za medpoklicno sodelovanje je timsko delo. Timsko delo v zdravstvu (Poulton 
2003 cited in Robida, 2006) je medsebojno sodelovanje dveh ali več strokovnjakov, ki 
delajo v medsebojni odvisnosti pri izvajanju zdravstvene oskrbe. Delo v operacijskem 
bloku je timsko in združuje napore številnih visoko usposobljenih strokovnjakov. Vsak član 
tima pozna svoje delo in naloge, ki jih opravi, in s tem vsakič znova prispeva k uspešno 
opravljenemu operativnemu posegu. 

Na kakovost sodelovanja vplivajo interakcijske sposobnosti oziroma spretnosti 
posameznika. Bistvena gradnika timskega dela, kot v raziskavi ugotavljajo Makary in 
sodelavci (2006), sta kultura (sistem vrednot, način razmišljanja ter ravnanja) in dobra 
komunikacija (enostavna, odkrita, odprta). Pripravljenost sodelovati je odvisna od 
izobraževanja, predhodnih izkušenj in osebne zrelosti. 

Šikovec piše (Fabjan et al., 2005) da nista nikjer drugje v zdravstvu kot v kirurgiji prisotna 
tesna povezanost in sodelovanje med zdravnikom-kirurgom in OPMS. Vsaka napaka tako 
enega kot drugega je lahko za pacienta usodna. Seveda ob tem ne smemo pozabiti na 
vloge vseh ostalih članov operacijskega tima, ki sodeluje pri operativnem posegu. 

Delo operacijskega tima (ginekolog, anesteziolog, OPMS, ANMS ter člani neonatalnega 
tima: pediater, diplomirana medicinska sestra iz EINT-novorojenčkov in diplomirana 
babica) se je v opisanem primeru začelo že mesec dni pred načrtovanim operativnim 
posegom, ko je bil dogovorjen potek dogodkov. Članom neonatalnega tima so bili 
predstavljeni prostori operacijskega bloka in transportne poti, da bi dogodki, ki bodo 
sledili, minili brez zapletov. 

Za nemoten potek dela je pomembno, da vsak član tima pozna svoja dela in naloge 
ter jih opravlja strokovno v skladu s pridobljenim znanjem ter po svojih najboljših 
močeh. Pri tem so zelo pomembni medsebojno zaupanje, spoštovanje, komunikacija in 
doseganje skupnega cilja – v našem primeru je to uspešno opravljen operativni poseg. 
Zato smo se 14 dni pred načrtovanim operativnim posegom sešli ginekolog in OPMS 
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(dve), da smo se pogovorili o poteku carskega reza (na Onkološkem inštitutu Ljubljana je 
bilo to izvedeno prvič) in o operativnem posegu, ki je sledil. Ekipa, ki je sodelovala, je bila 
vnaprej določena in vsak član ekipe je bil enakovreden partner v pripravi na operativni 
poseg. Ves čas priprav sta med člani OT potekala nenehna komunikacija in usklajevanje z 
namenom, da bo operativni poseg potekal nemoteno.

Rezultat timskega sodelovanja je bila uspešno izvedena operativni poseg brez 
zapletov v operacijski dvorani s poudarkom na skrbi za varnost pacientke in njenega 
otroka.

4	 ZAKLJUČEK

Rak jajčnikov je bolezen, ki ponavadi pride tiho in takrat, ko jo najmanj pričakujemo. 
Nikoli nisi pripravljen in še posebej hudo je, če ti diagnozo postavijo v času nosečnosti, ko 
niti v sanjah ne pomisliš, da je kaj narobe. 

Pri pripravi na operativni poseg pacientke-nosečnice sta se med člani OT vzpostavila 
odprta komunikacija in medsebojno zaupanje. Spoznanji, da je v operacijski sobi vsak 
član ekipe pomemben del širšega tima ter da le sodelovanje vseh prinese končni rezultat, 
sta dejstvo, ki ga v vsakdanji praksi ne smemo prezreti. Odprta komunikacija med člani 
OT je prvi korak do uspešnega organiziranja operativnega posega z vsemi pripomočki, 
aparaturami in opremo, ki jo pri tem ekipa potrebuje. Nepopoln pretok informacij ali slabo 
organiziranje operativnega posega pomenita slabšo kakovost obravnave, neučinkovitost 
in večje tveganje za pacienta.

Med člani tima so se vzpostavili medsebojno zaupanje, spoštovanje in odprta 
komunikacija, kar se je odražalo v dobri organiziranosti in sodelovanju. Vsak član tima 
je opravil svoja dela in naloge in s tem prispeval k uspešno opravljenem operativnem 
posegu. Uspešno zaključen operativni poseg je ekipi prinesel zadovoljstvo in potrditev, 
kako pomembno je medsebojno sodelovanje vseh vključenih. 
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MOBING V ZDRAVSTVENI NEGI
Majda Kerčmar1

Izvleček
Uvod. Mobing (šikaniranje, psihični teror oz. psihično nasilje) je vse bolj prisoten v 

našem vsakdanjem življenju, tudi na delovnem mestu. Strokovni delavci v zdravstvu sodijo 
med najranljivejšo skupino, saj gre za področje dela, ki zahteva od zaposlenih visoko stopnjo 
čustvene vpletenosti in tesnejših medsebojnih odnosov. Dolgotrajnejše psihično nasilje na 
delovnem mestu ima škodljiv vpliv tako na zdravje in kakovost strokovnega dela žrtve kot tudi 
na uspešnost celotne delovne organizacije. Namen našega prispevka je ozaveščanje delavcev 
v zdravstveni negi na različne oblike mobinga, da ga bodo laže zaznali in prepoznali, javno 
opozarjali nanj ter ustrezneje znali pravočasno ukrepati. 

Metode. S pomočjo anketnega vprašalnika smo ugotavljali prisotnost mobinga v 
zdravstveni negi v regionalni bolnišnici Splošna bolnišnica Murska Sobota. Da bi preverili trend 
dinamike mobinga, smo najnovejše ugotovitve primerjali z ugotovitvami izpred šestih let. 

Rezultati. Tudi v Splošni bolnišnici Murska Sobota je bila ugotovljena prisotnost mobinga 
v zdravstveni negi. Skoraj dve tretjini anketiranih je bila namreč že priča psihičnemu nasilju, 
dobra tretjina jih je mobing občutila celo na lastni koži. Delež tistih, ki se še nikoli niso srečali s 
psihičnim nasiljem na delovnem mestu, je močno v upadu. Povzročitelji mobinga so praktično 
vsi, ki sodelujejo v delovnem procesu zdravljenja in zdravstvene nege, vendar pa med njimi 
čedalje bolj izstopajo sodelavci, kar bi lahko upravičili z vse večjo preobremenjenostjo osebja 
v zdravstveni negi. 

Diskusija in zaključek. Spodbudno je, da se žrtve mobinga vedno bolj zavedajo 
problematike tega, vendar pa jih še zmeraj veliko okleva ukrepati. Ugotovitve naših rezultatov 
predstavljajo smernice za izboljšanje medsebojnih odnosov na delovnem mestu nadrejenega, 
po položaju enakopravnega in podrejenega osebja v zdravstvu.

Ključne besede: mobing – psihično nasilje, stres, delovno mesto, zdravstvena nega, 
zdravje.

1	 Majda Kerčmar, dipl. m. s., Splošna bolnišnica Murska Sobota, Kirurški oddelek, Rakičan 6, 9000 
Murska Sobota; kercmar.majda@gmail.com
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1	 UVOD

Beseda mobing (angl.: mobbing) izhaja iz angleškega glagola to mob, ki v slovenskem 
prevodu pomeni planiti na, napasti, lotiti se koga pa tudi sodrga in drhal (Tkalec, 2006). 
Izraz je prvi uporabil etnolog Konrad Lorenz, ki je preučeval nasilno vedenje zaključene 
socialne skupine živali ob prisotnosti vsiljivcev. Prvo strokovno definicijo mobinga je 
podal šele švedski delovni psiholog Hainz Leymann, ki je več let preučeval podobno 
vedenje v delovnem okolju pri ljudeh (Tkalec, 2006). Pojem mobing opisuje negativna 
komunikacijska dejanja, ki so usmerjena proti določeni osebi, se dogajajo pogosto (vsaj 
tedensko), skozi daljše časovno obdobje (vsaj pol leta ali več) in s čimer se vzpostavi odnos 
storilec – žrtev (Leymann, 1993). Razlikujemo štiri osnovne oblike mobinga:

-- bullyng je najbolj nasilna oblika šikaniranja nadrejenega, ki ga lahko spremlja fizično 
nasilje; 

-- bossing je manj nasilna oblika šikaniranja nadrejenega v primerjavi z obliko bulling; 
-- mobbing je oblika psihičnega šikaniranja različne jakosti med ljudmi, ki so si po 

hierarhični lestvici v glavnem enakopravni;
-- staffing je oblika šikaniranja podrejenih nad nadrejenimi.

Leymann (1993) je opredelil 45 različnih dejanj, značilnih za psihično nasilje, ki jih 
lahko razdelimo v pet preglednejših skupin: 

-- omejevanje svobode izražanja in sporazumevanja,
-- omejevanje socialnih stikov,
-- blatenje osebnega ugleda,
-- omejevanje pri delovnih nalogah ter
-- ogrožanje zdravja. 

Mobing (šikaniranje, psihični teror ali psihično nasilje) je čedalje bolj prisoten v 
našem življenju. Z večjim ozaveščanjem zaposlenih postaja v delovnem okolju vse bolj 
prepoznaven. Namen našega strokovnega prispevka je ozavestiti osebje v zdravstveni 
negi, da bodo laže prepoznali šikaniranje na delovnem mestu, javno opozarjali nanj 
ter ustrezneje ukrepali ob njegovem pojavu. V nadaljevanju bomo prikazali ugotovitve 
raziskave v Splošni bolnišnici Murska Sobota o prisotnosti in spreminjanju jakosti mobinga 
na delovnem mestu v zdravstveni negi med letoma 2009 in 2015.

2	 RAZŠIRJENOST MOBINGA NA DELOVNEM 
MESTU

Raziskava kaže, da je v Evropi povprečno 7 % zaposlenih izpostavljenih psihičnemu nasilju 
na delovnem mestu, vendar se deleži žrtev mobinga precej razlikujejo med posameznimi 
državami. Tako je ta najvišji na Finskem, kjer znaša 17 %, sledi Nizozemska z 12 %. Najmanj 
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mobinga naj bi se pojavljalo v Italiji in Bolgariji, kjer je med žrtvami le 2 % vseh zaposlenih. 
V večini držav se mobing pogosteje pojavlja v javnem v primerjavi z zasebnim sektorjem. 
Ženske so pogosteje žrtve, moški pa pogosteje povzročitelji. Mobing se pojavlja na vseh 
organizacijskih ravneh, med povzročitelji so nadrejeni, sodelavci in podrejeni (Morley, 2010). 

Po prvi nacionalni raziskavi mobinga v Sloveniji, ki jo je leta 2008 izvedel Klinični 
inštitut za medicino dela, prometa in športa Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani, 
je največ žrtev v velikih podjetjih, sledijo delavci v malih in srednje velikih podjetjih. Najbolj 
ranljivi so zaposleni v predelovalni industriji, kjer je 28,2 % že bilo žrtev mobinga, sledita 
zdravstvo in socialno varstvo z 12,8 % ter finančno posredništvo in socialna uprava z 10,3 
%. Ženske so mnogo bolj izpostavljene mobingu (62,8 %) v primerjavi z moškimi (37,2 %) 
(Urdih Lazar & Stergar, 2009).

2.1	 VZROKI IN POSLEDICE MOBINGA NA DELOVNEM 
MESTU

Mobing je najpogosteje posledica kopičenja in stopnjevanja nerešenih nesporazumov, 
kar vključuje:

-- nejasne zahteve in pričakovanja glede posameznikovih vlog,
-- nekooperativno delovno okolje in nejasni medsebojni odnosi, 
-- šibki organizacijski tokovi, predvsem komunikacijski, 
-- slaba seznanjenost s pravili, pravicami in dolžnostmi,
-- dolgotrajno neetično delovanje organizacije,
-- prikrivanje določenih dejanj in zanikanje konfliktov,
-- medsebojno nezaupanje,
-- zmanjšanje števila zaposlenih in nejasne sheme o napredovanju,
-- pomanjkanje morale in še mnogi drugi dejavniki (Cvetko, 2006).

Prav sprotno reševanje nesporazumov in težav v organizacijah bi lahko preprečilo 
pojav mobinga ali vsaj zmanjšalo njegove slabe učinke (Kostelić-Martić, 2007). Slabo 
delovno okolje je namreč najboljša podlaga za pojav mobinga. Ta lahko žrtvam povzroči 
hude zdravstvene težave, kar zajema psihične, vedenjske in tudi fizične težave, kot so:

-- depresivne in anksiozne motnje,
-- nespečnost, razdražljivost, motnje koncentracije, slaba samopodoba, 
-- nenehni občutek napetosti in vznemirjenosti, strah pred neuspehom,
-- zasvojenost z alkoholom, drogami in drugimi psihoaktivnimi substancami, 
-- motnje hranjenja,
-- oslabelost imunskega sistema,
-- glavobol, bolečine v trebuhu, sklepih in mišicah,
-- srčno-žilne bolezni in druge težave (Tkalec, 2001).
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Mobing ima slab vpliv tudi za delovno organizacijo kot celoto, kar se kaže kot:
-- slabša učinkovitost pri delu,
-- slabi odnosi med zaposlenimi, 
-- težave z motivacijo zaposlenih, 
-- izguba ugleda organizacije,
-- večje število bolniških odsotnosti,
-- povečanje fluktuacije zaposlenih,
-- usposabljanja novih delavcev,
-- visoki stroški tožb, odpravnin, odškodnin in drugo (Cvetko, 2003; Kostelić-Martić, 

2007; Mlinarič, 2006).

2.2	 UKREPI OB POJAVU MOBINGA

Čeprav bi žrtve najraje čim prej ubežale ali klonile pod posledicami mobinga, je še 
zmeraj mogoče storiti marsikaj (Lešnik Mugnaioni, 2012):

-- poiskati pomoč pri nadrejenih ali tistih, ki so v podjetju zadolženi za zdravje in 
varnost pri delu, kadrovske zadeve ali delavske pravice, pri pravni službi,

-- zbirati dokaze o mobingu (pisati dnevnik za vsak dan),
-- poiskati zaveznike (sodelavci, sindikalni zastopnik, delovna skupina za nenasilje v 

zdravstveni negi),
-- prositi za premestitev na drugo delovno mesto,
-- svojo izkušnjo deliti z ljudmi, ki so bili prav tako žrtve mobinga, 
-- obrniti se na varuha človekovih pravic Republike Slovenije.

Delodajalec bi moral biti pozornejši na pojave mobinga, saj lahko podjetje utrpi 
veliko materialno škodo, kar so pokazale analize pri večini podjetij držav članic Evropske 
unije (Tkalec, 2006). Ukrepi delodajalca za preprečevanje mobinga na delavnem mestu 
zajemajo:

-- seznanjanje zaposlenih o mobingu in njegovih posledicah,
-- pravočasno reševanje konfliktov,
-- oblikovanje jasnih zahtev in pričakovanj glede posameznikovih delovnih mest,
-- redno obveščanje zaposlenih o dogajanju v organizaciji, 
-- ustvarjanje, sodelovanje in zaupanje med zaposlenimi,
-- prijavljanje in reševanje primerov mobinga (Cvetko, 2003; Cvetko 2006). 

Po zakonu (Zakon o delovnih razmerjih, Ur. l. RS. št.21/2013) je delodajalec tisti, ki mora 
zagotoviti zdravje in varnost pri delu, zato bi moral nuditi pomoč in svetovanje tudi v 
primerih mobinga. 
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2.3	 MOBING V ZDRAVSTVENI NEGI

Nasilje na delovnem mestu se pojavlja na vseh delovnih področjih in pri vseh 
kategorijah delavcev, vendar je še posebej velikemu tveganju izpostavljeno zdravstvo. 
Psihično nasilje v zdravstvu predstavlja skoraj četrtino vsega nasilja na delovnem mestu. 
Raziskave v svetu so pokazale, da so med zdravstvenim osebjem prav medicinske sestre in 
zdravstveni tehniki najbolj izpostavljeni mobingu (Nolimal, 2007). Od novembra 2009 do 
aprila 2012 je Delovna skupina za nenasilje v zdravstveni negi od zaposlenih v zdravstveni 
in babiški negi prejela 37 prijav nasilja oz. prošenj za pomoč. Od tega je bilo 25 primerov 
dolgotrajnega psihičnega nasilja in trpinčenja, trije primeri spolnega nadlegovanja 
medicinskih sester in 9 primerov posamičnih nasilnih dejanj. Pri večini primerov psihičnega 
nasilja in trpinčenja so ugotovili, da je dolgotrajno in sistematično psihično nasilje žrtvam 
okrnilo zdravje, jim onemogočilo profesionalni razvoj, jih socialno osamilo, jim zadajalo 
občutke strahu, sramu, krivde, nezaupanja in nemoči (Lešnik Mugnanioni, 2012).

3	 METODE

V Splošni bolnišnici Murska Sobota smo s pomočjo anketnega vprašalnika izvedli raziskavo 
o prisotnosti mobinga na delovnem mestu v zdravstveni negi. Da bi preverili časovni potek 
pojavljanja in spreminjanja intenzivnosti mobinga, je raziskava potekala v dveh časovnih 
presledkih, prvič v letu 2009 in spet v letu 2015. Leta 2009 je pri raziskavi sodelovalo 112 
naključno izbranih delavcev v zdravstveni negi, leta 2015 pa le 65 delavcev, kar je posledica 
manjše odzivnosti in pripravljenosti za sodelovanje v raziskavi. S podobno težavo se srečujejo 
tudi Babnik in sodelavci (2012). Med anketiranci tako iz leta 2009 kot tudi iz 2015 leta je 
bilo približno štirikrat več žensk kot moških, dve tretjini jih je imelo srednješolsko izobrazbo, 
preostala tretjina visokošolsko. Glavnina anketirancev je bila stara od 25 do 55 let, s premikom 
starostne krivulje leta 2015 v desno. Povprečna delovna doba anketirancev je v letu 2009 
znašala od 11 do 20 let, medtem ko se je leta 2015 dvignila na 21 do 30 let.

Za pridobitev odgovorov na zastavljena raziskovalna vprašanja so bile uporabljene 
osnovne (deskriptivne) statistične metode. Na osnovi ročne obdelave posameznih 
anketnih listov smo ugotavljali pogostost (odstotek) zaznave in doživljanja psihičnega 
nasilja. Rezultati so podani v odstotkih. 

4	 REZULTATI

V tem prispevku prikazujemo rezultate anketiranja iz leta 2015.

Večina anketirancev je ocenila odnose na delovnem mestu kot vzdržne, 8 % celo kot 
harmonične in le 1 % kot nevzdržne. Za razliko od leta 2009, ko so anketiranci kazali večja 
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nihanja pri ocenjevanju odnosov v skrajnosti od harmoničnega (13 %) prek večinskega 
vzdržnega odnosa (74 %) do večje opredelitve za oceno nevzdržnosti odnosov (10 %) 
(Slika 1A). Kljub manjši opredelitvi za nevzdržne odnose v letu 2015 pa se raven želje 
po zamenjavi delovnega mesta v primerjavi z ugotovitvami izpred šestih let bistveno ni 
zmanjšala (27 % leta 2009 v primerjavi s 24 % leta 2015). Dobra polovica anketiranih se 
namreč na delovnem mestu srečuje z mobingom, vendar pa se delež neopredeljenih 
glede prisotnosti šikaniranja povečuje (15 % leta 2009 v primerjavi z 22 % leta 2015) (Slika 
1B). Skoraj dve tretjini anketiranih se je v glavnem srečala z mobingom kot opazovalec, 
dobra tretjina kot žrtev in le 3 % anketiranih še nima osebnih izkušenj z mobingom. Leta 
2009 je bila osebna izkušnja z mobingom bolj enakomerno razporejena med opazovalce 
in žrtve, skoraj tretjina namreč še ni imela izkušenj z mobingom (Slika 1C). Polovico 
anketiranih (49 %) mobing osebno prizadene, še bolj skrb zbujajoče pa je to, da glavnino 
preostanka anketiranih (45 %) te izkušnje celo ovirajo pri njihovem strokovnem delu. 

Slika 1. Medsebojni odnosi in prisotnost šikaniranja v zdravstveni negi v Splošni bolnišnici 
Murska Sobota: (A) ocena medsebojnih odnosov, (B) prisotnost mobinga in (C) osebna izkušnja 
z mobingom na delovnem mestu.

Osebje v zdravstveni negi v Splošni bolnišnici Murska Sobota v glavnem doživlja 
mobing v obliki vpitja, klevetanja ter vpitja in sramotenja v javnosti in pa tudi v obliki 
besednih groženj, ignoriranja ali celo socialne osamitve. V primerjavi z letom 2009 je delež 
tistih, ki še nimajo nobenih izkušenj z mobingom, močno upadel (Slika 2A). Medtem 
ko so po mnenju anketirancev leta 2009 mobing v zdravstveni negi v glavnem izvajali 
nadrejeni, zdravniki in bolniki, pa so v letu 2015 prvo mesto zavzeli sodelavci (Slika 2B). 
Takšen preobrat se sklada z domnevnimi vzroki za mobing, saj se v letu 2015 kot glavni 
vzrok še bolj izpostavi preobremenjenost negovalnega osebja (Slika 3A).
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Slika 2. Oblike mobinga in najpogostejši povzročitelji mobinga v zdravstveni negi v Splošni 
bolnišnici Murska Sobota: (A) oblika in (B) povzročitelji mobinga.

Raziskava je pokazala, da se žrtve mobinga v Splošni bolnišnici Murska Sobota čedalje 
bolj zavedajo problematike mobinga ter se jih vedno več konstruktivno loteva reševanja 
te problematike. Vedno več se jih namreč sooči kar s storilcem ter o tem vsaj četrtina 
obvesti tudi svoje nadrejene (Slika 3B). Vendar pa jih še vedno dobra četrtina meni (29 
% leta 2009 in 26 % leta 2015), da bi lahko poslabšali trenutno stanje, če bi izpostavili 
povzročitelje ter o mobingu na delovnem mestu javno spregovorili.

Slika 3. Vzroki za mobing in ukrepanje žrtve v zdravstveni negi v Splošni bolnišnici Murska 
Sobota: (A) domnevni vzroki za pojav mobinga in (B) ukrepanje žrtve mobinga.

5	 RAZPRAVA  

Mobing ali šikaniranje, psihični teror oz. psihično nasilje je vse bolj prisotno v našem 
življenju, tudi na delovnem mestu. Do mobinga pogosteje prihaja v javnem sektorju 
v primerjavi z zasebnim sektorjem, ženske so mu mnogo bolj izpostavljene kot moški 
(Nolimal, 2007; Urdih Lazar, 2009). Raziskave v Sloveniji so pokazale, da so strokovni delavci 
v zdravstvu in socialnem varstvu na drugem mestu po ranljivosti zaradi psihičnega nasilja, 
kar ne preseneča, saj se za tovrstni poklic v veliki meri odločajo prav ženske (Urdih Lazar 
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& Stergar, 2009). Gre za področje dela, ki od zaposlenih zahteva visoko stopnjo čustvene 
vpletenosti, tesnejše odnose in boljše medsebojno poznavanje. Vse to pa odpira dodatne 
možnosti za napade na osebnost posameznika in njegovo delo (Lešnik Mugnaioni, 2012). 
Zato je zelo pomembno, da opozarjamo in ozaveščamo osebje v zdravstveni negi na 
različne oblike mobinga čim bolj pogosto, da ga bodo laže zaznali in prepoznali, javno 
opozarjali nanj ter ustrezneje znali pravočasno ukrepati. Mobing namreč vpliva tako na 
delavce in njihovo kakovost dela kot tudi na uspešnost delovne organizacije kot celote. V 
ta namen smo izvedli raziskavo v Splošni bolnišnici Murska Sobota o morebitni prisotnosti 
mobinga na delovnem mestu v zdravstveni negi. Da bi preverili trend dinamike mobinga 
v zdravstveni negi, njegovih posledic in ukrepanj žrtev, smo najnovejše ugotovitve (iz leta 
2015) primerjali z ugotovitvami izpred šestih let (iz leta 2009). Pri raziskavi smo zaznali 
trend staranja osebja v zdravstveni negi, glavnina anketiranih je bila ženskega spola. 
Reprezentativni vzorec anketiranih je bil izbran naključno in ugotovitve naših rezultatov 
predstavljajo smernice za izboljšanje medsebojnih odnosov. 

V Splošni bolnišnici Murska Sobota je bila ugotovljena prisotnost mobinga v 
zdravstveni negi. Slaba polovica vseh anketiranih je mnenja, da jih psihično nasilje na 
delovnem mestu celo ovira pri njihovem strokovnem delu. Skoraj dve tretjini anketiranih 
je bila že priča psihičnemu nasilju, dobra tretjina pa jih je mobing občutila celo na lastni 
koži, kar je v skladu z drugimi predhodnimi raziskavami (Babnik et al., 2012). V primerjavi 
z letom 2009 je delež tistih, ki se še nikoli niso srečali s psihičnim nasiljem na delovnem 
mestu, močno v upadu. Povečuje se delež tistih, ki so ostali neopredeljeni glede prisotnosti 
mobinga, iz česar bi lahko sklepali, da je osebje v zdravstveni negi morda še vedno premalo 
ozaveščeno. Anketiranci doživljajo mobing v glavnem v obliki klevetanja, neupravičenega 
kritiziranja, vpitja in sramotenja v javnosti, besednih groženj ter ignoriranja. Mobing izvajajo 
tako nadrejeni, po položaju enakopravni kot tudi podrejeni in bolniki ter njihovi svojci. 
V primerjavi z letom 2009 se je delež anketirancev, ki so mnenja, da psihično nasilje na 
delovnem mestu izvajajo sodelavci, skoraj podvojil. Takšno ugotovitev bi lahko upravičili 
s preobremenjenostjo na delovnem mestu. Čedalje več je tistih, ki ob pojavu mobinga 
ukrepajo, vendar pa jih je še zmeraj veliko, ki menijo, da bi s takšnimi dejavnostmi lahko 
poslabšali trenutno stanje. 

6	 ZAKLJUČEK

Zelo pomembno je, da žrtev mobinga ohrani samozavest, se izogiba samoobtoževanju, 
utrjuje socialne stike in išče pomoč v družini, med prijatelji, pri ustreznem strokovnjaku, 
brez nepotrebnega sproščanja negativnih čustev. Vsi zaposleni naj bi v komunikaciji s 
sodelavci na vseh ravneh poudarjali ključne vrednote, spodbujali in nagrajevali delo in 
dosežke sodelavcev pa tudi pogosto uporabljali besede hvala, prosim in oprostite. Tako 
bi lahko preprečili nezdravo tekmovanje, zavist, škodoželjnost, nevoščljivost, zatiranje 
uspešnih, kar vse prispeva k neugodnemu ozračju na delovnem mestu in posledično 
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pojavu mobinga. Za uspeh družbe ali podjetja sta pomembna znanje in tudi kultura 
partnerstva. Skupaj »tvegati, skrbeti, deliti« uspehe in tudi poraze. Partnerstvo, prijateljstvo 
na delovnem mestu in ne mobing so pogoji za uspeh v prihodnosti. Dobro je slediti 
latinskemu pregovoru: »Ne stori drugemu to, česar ne želiš, da drugi storijo tebi«.
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STERILNE TEKSTILIJE ZA 
OPERACIJSKE DVORANE 

IN KONTROLA KAKOVOSTI 
OPERACIJSKEGA PERILA

Branka Lacković1

Izvleček
Pravilna uporaba medicinskih pripomočkov pri invazivnem kirurškem postopku zmanjšuje 

nevarnost infekcije pri pacientu in operacijskem osebju. Najem operacijskega perila za 
večkratno uporabo zagotavlja uporabo sterilnih operacijskih setov, ki so prilagojeni potrebam 
operacijske dvorane, in omogoča sledljivost kontrole njihove porabe.

Dobavitelj operacijskega perila za operacijske dvorane zagotavlja kontrole kakovosti v 
skladu s predpisi za sterilne kirurške izdelke (Direktiva EU-93/42 EEC za medicinske pripomočke 
in EN ISO 13485).

Operacijski seti se pripravljajo in nadzorujejo v čistih in osvetljenih prostorih. Tam se, 
upoštevajoč posebnosti posameznih vrst setov, funkcionalno sestavijo. Dodatno varnost 
predstavljajo črtne kode, s katerimi so označeni plašči in rjuhe. To omogoča sledljivost vsake 
posamezne rjuhe v setu in beleženje položaja v sestavi seta oziroma porabo, ki omogoča 
pregledno naročanje.

Vsak sterilni set ima oznako CE, datum sterilizacije, nadzorno številko ter rok uporabe. 
Sterilni operacijski seti so sestavljeni iz visokokakovostnih materialov  - tekstilnega laminata 
in mikrovlaken, ki nudijo udobnost, zračnost, toplotno regulacijo, zaščito pred prodorom 
mikroorganizmov, vpijajo tekočino in so čvrsti pri fizičnih obremenitvah.

Visoko zmogljivost pri večjih operativnih posegih predstavlja material SECURO III, trislojni 
laminat, ki izpolnjuje vse pogoje pokrivanja ter omogoča optimalno zaščito pri operativnih 
posegih, pri katerih so zelo prisotne različne tekočine.

Standardno zmogljivost pri manjših operativnih posegih omogoča material SECURO 
BLOCK kot osnovna zaščita na operacijskih plaščih in rjuhah.

Preden je perilo dostavljeno naročniku (bolnišnici), gre skozi procese toplotne in kemijske 
dezinfekcije, funkcionalnega zlaganja, pakiranja, sterilizacije in ročnega vidnega nadzora. 
Celoten proces spremlja sistem črtnih kod.

Najem s sterilnim operacijskim perilom (outsourcing) za operacijsko dvorano predstavlja 
zmanjšanje nabavnih materialnih stroškov, lažjo organizacijo dela, prihranek dragocenega 

1	 Branka Lacković, dipl. m. s., glavna medicinska sestra kirurgije, Klinična bolnišnica Merkur, 
Zajčeva 19, 10000 Zagreb, Hrvaška
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časa zaposlenih in varovanje okolja ter zmanjšanje količine medicinskih in infektivnih 
odpadkov. 

Ključne besede: sterilni tekstil, operacijsko perilo za večkratno uporabo, operacijska 
dvorana, kontrola kakovosti.
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REPROCESIRANJE KOMPLEKSNIH 
MEDICINSKIH PRIPOMOČKOV ZA 

ENKRATNO UPORABO
Tone Lovšin1

Izvleček
Reprocesiranje medicinskih pripomočkov za enkratno uporabo je navidezno protislovje. To 

protislovje se razreši, če spoznamo vsa tveganja, ki jih reprocesiranje prinaša, in izdelamo sistem, 
ki ta tveganja obvlada. Prednosti in tveganja je treba skrbno pretehtati tako z vidika varnosti 
za pacienta in osebja kot z vidika učinkovitosti razvoja zdravstvenega sistema. Reprocesiranje 
ohranja trajnostni razvoj, zmanjša obremenitev okolja in prinaša ekonomsko učinkovitost. Pri 
tem pa ne smemo pozabiti na osnovno odgovornost, to je zaščita pacienta. Posledično je treba 
vsak posamezni medicinski pripomoček skrbno pregledati in presoditi, če material, oblika in 
sestava dovoljujejo reprocesiranje z namenom vnovične uporabe brez tveganja za pacienta. 
Praksa je pokazala, da zelo majhno število kompleksnih medicinskih pripomočkov za enkratno 
uporabo izpolnjuje vse zahtevne validacijske protokole.

Ključne besede: reprocesiranje, medicinski pripomočki za enkratno uporabo, higienski 
pogoji za reprocesiranje, Inštitut Robert Koch.

1	 UVOD

Namen reprocesiranja medicinskega instrumenta je priprava uporabljenega 
instrumenta za vnovično uporabo pri naslednjem operativnem posegu na drugem 
pacientu. Reprocesiranje obsega (Recommendation of the Commission, 2012):

•• zbiranje, predčiščenje in po potrebi razstavljanje medicinskega instrumenta;
•• dekontaminacijo, čiščenje, izpiranje in sušenje;
•• preverjanje čistosti (in označevanje števila reprocesiranj);
•• popravilo in vzdrževanje;
•• funkcionalno testiranje;
•• pakiranje (identifikacijske oznake);
•• sterilizacijo.

1	 Tone Lovšin, dipl. ekon., strokovni sodelavec, Trokar, d. o. o., Trubarjeva ul. 7, 1310 Ribnica; tone.
lovsin@trokar.eu
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Medicinski pripomočki za enkratno uporabo so proizvodi, za katere je proizvajalec 
predvidel uporabo pri enem pacientu za en postopek in niso namenjeni za vnovično 
uporabo pri drugih pacientih (Pristavec, 2012). Zaradi tega originalni proizvajalci ob 
nakupu tudi ne izdajajo navodil za izvajanje reprocesiranja. V vsakdanji praksi pa se 
reprocesiranje medicinskih pripomočkov še vedno pojavlja in je različno regulirano 
(AMDR – ASSOCIATION OF MEDICAL DEVICE REPROCESSOR, 2015). Namen tega prispevka 
je podati aktualen pregled dogajanja na tem področju v svetu in pri nas.

2	 RAZLOGI ZA REPROCESIRANJE 
MEDICINSKIH PRIPOMOČKOV ZA 
ENKRATNO UPORABO 

V prid reprocesiranja medicinskih pripomočkov govori več razlogov. 

Ekološko-okoljevarstvena odgovornost. Medicinska dejavnost je drugi največji 
odlagalec smeti – takoj za živilsko industrijo. Na bolnišnično posteljo se na leto ustvari 
1300 kg odpadkov. Trajnostni razvoj priporoča omejevanje količine tovrstnih odpadkov 
(Word Health Organization, 2014).

Omejeni viri za proizvodnjo. Nekateri instrumenti (npr. elektro-fiziološki katetri) 
vsebujejo tudi drage in redke kovine (paladij, zlato), ki niso na voljo v neomejenih količinah 
(Stryker Sustainability Solutions, 2015).

Ekonomski razlogi. Visoko tehnološki in inovativni medicinski pripomočki omogočajo 
vedno nove klinične rešitve, ki pa jih zavarovalniški sistem ne more finančno realno 
plačevati. Samo cene instrumentov, uporabljenih pri posegu, lahko nekajkrat presegajo 
priznano ceno za poseg. S tem se onemogoča in zavira uvajanje novih tehnologij (Von 
Eiff W, 2011). 

Zanimivo je, da proizvajalec ni dolžan obrazložiti, zakaj se je odločil, da je medicinski 
pripomoček označil za enkratno uporabo. Ni predpisa, ki bi zahteval pojasnitev 
upravičenosti oznake »single-use«. 

Nekateri proizvajalci nimajo potrebnega znanja o reprocesiranju, lahko pa gre tudi za 
marketinške in ekonomske interese pri označevanju.

Dogajalo se je, da je bil določeni medicinski pripomoček v eni državi Evropske unije 
označen kot medicinski pripomoček za enkratno uporabo, v drugi državi pa kot medicinski 
pripomoček za večkratno uporabo. Z uvedbo direktive Medical Device Directive 2007/47/
EG leta 2007 znotraj Evropske unije tako ravnanje ni več dovoljeno.



89

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ZBORNIK XXXIV: Kakovost in varnost v sodobni operacijski zdravstveni negi

Številni strokovni članki potrjujejo kakovost standardiziranega, validiranega in 
sledljivega procesa reprocesiranja medicinskih pripomočkov za enkratno uporabo 
(Pitschner, 2004; Klosz, 2008; Hengge & Fecht, 2012; Terrence, 2015).

2.1	 UREDITEV REPROCESIRANJA V ZDA

Ameriška agencija za hrano in zdravila (FDA – Food and Drug Administration) je to 
prakso prepoznala in jo po temeljiti razpravi v kongresu leta 2000 tudi regulirala (AMDR 
– ASSOCIATION OF MEDICAL DEVICE REPROCESSOR, 2015). Natančno je predpisala, 
kakšne pogoje mora izpolnjevati reprocesor, torej izvajalec postopka reprocesiranja, in 
zahtevala, da mora biti instrument za enkratno uporabo po reprocesiranju enako klinično 
in funkcionalno kakovosten kot pri prvi uporabi. 

Ta regulativa je omogočila urejeno, nadzorovano in varno reprocesiranje medicinskih 
pripomočkov za enkratno uporabo v ZDA. Medicinski velikan Johnson&Johnson je leta 
2011 kupil podjetje Sterilmed (Sterilmed, 2015) in s tem vstopil na trg reprocesiranja 
medicinskih pripomočkov za enkratno uporabo; vodilno v ZDA na področju reprocesiranja 
in trajnostnega razvoja pa je podjetje Stryker (Stryker, 2015). Skupaj obvladujeta približno 
95-odstotni delež 373 milijonov ameriških dolarjev vrednega trga reprocesiranja v ZDA. 
Zaradi strogih predpisov FDA bolnišnice večinoma naročajo reprocesiranje zunanjim 
neodvisnim izvajalcem.

2.2	 UREDITEV REPROCESIRANJA V EVROPI

Regulativa Evropske unije področja reprocesiranja niti ne ureja niti ga izrecno ne 
prepoveduje. Do zdaj je bilo to področje prepuščeno posameznim državam. Skrajen 
primer je način regulacije v Franciji, ki je reprocesiranje medicinskih pripomočkov za 
enkratno uporabo zakonsko prepovedala. Drugi pol predstavlja Nemčija, ki je s pomočjo 
klinične, pravne in etične stroke to področje sistematično in zakonsko uredila. Preostale 
države se gibljejo med tema dvema poloma.

Ker se je Evropska unija sčasoma začela zavedati potrebe po ureditvi tega področja, 
je leta 2007 v direktivi 2007/47/EC v členu 12 določila, da mora do leta 2010 posebna 
komisija izdelati poročilo o tej problematiki. Leta 2007 je bila tudi javna razprava o tej temi 
v evropskem prostoru (European Commission, Brussels, 2007); poročilo je bilo objavljeno 
avgusta 2010 (European Commission, 2010).

15. člen predloga nove direktive (European Commission, Brussels 2012) z dne 26. 
9. 2012 pa poskuša prvič jasno in nedvoumno regulirati reprocesiranje medicinskih 
pripomočkov v državah Evropske unije. Od takrat Evropski parlament še razpravlja o 
vsebini nove direktive.
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Nekaj je gotovo: reprocesiranje v Evropski uniji ne bo prepovedano, ampak bo v 15. 
členu nove direktive končno pravno regulirano.

2.3	 NEMŠKA UREDITEV REPROCESIRANJA

Certifikat DIN ISO 13485:2003 je edinstven nemški certifikat, saj je nemška vlada leta 
2002 z njim regulirala reprocesiranje medicinskih pripomočkov v odsotnosti predpisa 
znotraj Evropske direktive o medicinskih pripomočkih št. 93/42/EEC. Na osnovi skupnega 
priporočila nemške Komisije za bolnišnično higieno in preprečevanje okužb pri Inštitutu 
Roberta Kocha (RKI) in Zveznega inštituta za zdravila in medicinske pripomočke je izdelan 
protokol razvrščanja tveganja. Na osnovi tega se odobrijo postopki, primerni za reprocesiranje 
določenih medicinskih pripomočkov (Recommendation of the Commission, 2012). 

Postopek za reprocesiranje medicinskih pripomočkov, razvrščenih v najbolj tvegani 
razred »Critical C«, potrebuje certifikat priglašenega organa, ki ga pooblasti osrednji organ 
nemške države za varovanje zdravja. Pogoj za reprocesiranje je torej spoštovanje teh 
skupnih priporočil. 

Inštitut Roberta Kocha ne sledi oznaki na medicinskem pripomočku, ampak analizira, 
ali je možno neoporečno reprocesiranje določenega pripomočka:

•• na standardiziran način; ob istih postopkih se dobi vedno enak končen neoporečen 
rezultat;

•• na validiran način; neodvisna ustanova mora preverjati in potrditi procese 
reprocesiranja;

•• na sledljiv način; vse faze reprocesiranj morajo biti sledljive in dokumentirane;
•• nadzor in vigilanca (zbiranje in vrednotenje poročil o zapletih) morata biti 

zagotovljena.

Podrobno je treba poznati vsa tveganja in predpisati način, kako se jim izogniti.

Medicinske pripomočke je RKI razdelil v tri kategorije (Spauldingova klasifikacija 
tveganja) glede na stopnjo tveganja za infekcijo:

•• nekritični medicinski pripomočki (ki so v stiku z zdravo kožo, npr. EKG-elektrode, 
maske ipd.);

•• polkritični medicinski pripomočki (npr. endoskopi, UZ-sonde, speculumi);
•• kritični medicinski pripomočki (v neposrednem stiku s krvjo, organi, ranami – 

katetri, trokarji itd.).

Najvišjo stopnjo reprocesiranja zahtevajo kritični medicinski pripomočki skupine C. 
Imajo dolge in ozke lumne, ki jih je težko izpirati; odprtine s samo enim vhodom, ki jih 
ni mogoče izpirati; elektronske komponente; termolabilne materiale, ki jih ni mogoče 
sterilizirati s paro.
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Ustanova, ki reprocesira »kritične C« medicinske pripomočke, mora biti za to 
certificirana od zunanje akreditirane neodvisne inštitucije v skladu s standardom DIN EN 
13485. 

2.4	 REPROCESIRANJE V SLOVENIJI

Slovenija sledi evropskim direktivam, ki urejajo področje prometa z zdravili in 
medicinskimi pripomočki. Posledično reprocesiranje ni regulirano. Delovna skupina pri 
ministrstvu za zdravje je leta 2009 izdelala strokovne podlage za pripravo programa za 
obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb (Delovna skupina pri Ministrstvu za 
zdravje RS, 2009) V zadnjem odstavku 8. poglavja opozarja, »da evropska zakonodaja sicer 
ne prepoveduje ponovne uporabe in priprave medicinskih pripomočkov za enkratno 
uporabo, vendar je odgovornost za možne zaplete na strani zdravstvene organizacije«.

Naj opozorim, da zunanji neodvisni reprocesor to odgovornost v celoti prevzame nase, 
za kar mora imeti ustrezno produktno zavarovanje. Prvotni proizvajalec medicinskega 
pripomočka nosi odgovornost samo do konca prve uporabe. 

3	 OPIS DELOVANJA ZUNANJEGA 
NEODVISNEGA REPROCESORJA

Za reprocesiranje medicinskih pripomočkov v Nemčiji reprocesor pridobi pooblastilo 
Nemške zvezne agencije in Inštituta Roberta Kocha. Pooblastilo podjetje dobi na osnovi 
uvedbe sistema za nadzor kakovosti in certifikata DIN ISO 13485:2003 za reprocesiranje 
medicinske opreme, vključno z medicinskimi pripomočki, razvrščenimi v razred »Critical C«. 
Gre torej za medicinske pripomočke, katerih reprocesiranje je izjemno zahtevno. Nemški 
reprocesor je do zdaj pridobil certifikate za 3700 medicinskih naprav; ti so razvrščeni v 16 
različnih skupin, ki so navedene na certifikatu. 

Reprocesor zagotavlja, da imajo ob pravilni uporabi reprocesirani medicinski 
pripomočki enake funkcionalne lastnosti in so enako varni kot novi izdelki. Reprocesor 
v odnosu do pacientov in uporabnikov odgovarja za medicinske pripomočke, ki so bili 
reprocesirani pri njih, s skupno vsoto 26 milijonov evrov za osebno in z vsoto 2,5 milijona 
evrov za materialno škodo, kar je krito z zavarovanjem odgovornosti.

Pri reprocesiranju medicinskih pripomočkov za enkratno uporabo je treba 
razlikovati med čiščenjem in sterilizacijo, ki jo opravljajo bolnišnice, in reprocesiranjem 
pri specializiranih zunanjih izvajalcih. Reprocesiranje namreč ne vključuje le čiščenja in 
steriliziranja instrumentov, ampak tudi razstavljanje in vnovično sestavljanje, postopke 
validacije v ustreznem okolju strokovno usposobljenega osebja, sledljivost in preverjanje 
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funkcionalnosti 100 % vseh instrumentov, da bi zagotovili njihovo varnost, funkcionalnost 
in sledljivost. Vse te postopke certificirajo nadzorne agencije. V 18 letih, kolikor se ukvarja s 
specialnim reprocesiranjem, je podjetje, ki deluje na področju reprocesiranja, vzpostavilo 
kakovost in tehnično strokovnost na področju reprocesiranja medicinskih pripomočkov:

1.	 obvladovanje tveganja med celotnim procesom reprocesiranja;
2.	 funkcionalna gotovost za vse medicinske pripomočke;
3.	 zagotavljanje higiene za vse medicinske pripomočke;
4.	 validiranje vseh korakov med reprocesiranjem;
5.	 izdelava lastne visokotehnološke opreme za testiranje in dezinfekcijo.

Reprocesor ima proizvodne prostore, ki imajo v vseh sobah nadtlak, filtriran prečiščen 
zrak, lastno proizvodnjo čiste vode in lastno plinsko sterilizacijo.

Proces reprocesiranja se opravi v naslednjih korakih (Vanguard, 2015).
1.	 Takoj po uporabi se grobo očiščeni in suhi medicinski pripomočki v bolnišnici 

individualno zapakirajo v PVC-vrečko z zip zapiranjem. Obvezno se v vrečko priloži 
nalepko z prvotno ovojnino pripomočka. Vrečke se zbira v plastičnem zabojniku. 
Zabojnik se po dogovorjeni frekvenci pošilja s hitro pošto k reprocesorju.

2.	 Po prihodu v tovarno se vsak individualni instrument lasersko označi z data matrix 
kodo. Zapiše se podatke z ovojnine in naslov pošiljatelja ter njegovo individualno 
serijsko številko. To je osnova za zagotavljanje sledljivosti instrumenta. Isti poslani 
instrument se po zaključenem reprocesiranju vrne v roke pošiljatelja.

3.	 Nato se začnejo postopek dezinfekcije, čiščenje, izpiranje in sušenje medicinskega 
pripomočka po standardiziranem in validiranem protokolu.

4.	 Izvaja se nadzor uspešnosti čiščenja, tudi s pomočjo metode OPA. Vsak instrument 
se funkcionalno testira na posebej razvitih testnih napravah. Opravi se pregled 
zunanje površine pod mikroskopom, mehansko in po potrebi elektro testiranje.

5.	 Sledi pakiranje v sterilizacijsko ovojnino z etiketo na ovojnini. Z nje so razvidni 
podatki originalnega proizvajalca, naslov uporabnika, rok sterilnosti, številka 
reprocesiranja, koda instrumenta.

6.	 Medicinski instrumenti se nato sterilizirajo s plinsko sterilizacijo.
7.	 Reprocesirani medicinski instrumenti se vrnejo – dostavijo s hitro pošto 

neposredno v bolnišnico.

Na tržišču Evropske skupnosti obstaja več kot 100 000 medicinskih pripomočkov za 
enkratno uporabo. V proces validacije so do zdaj prejeli približno 20 000 različnih medicinskih 
pripomočkov za enkratno uporabo. Od tega je samo približno 3700 instrumentov uspešno 
prestalo kriterije za reprocesibilnost. Izločitveni kriteriji reprocesiranja so:

•• medicinski pripomočki, ki so v telesu pacienta več kot 24 ur (srčni spodbujevalniki, 
implantanti, stenti idr.);

•• medicinski pripomočki, ki jim je potekel rok uporabnosti. Reprocesiranje ne 
podaljšuje življenjske dobe medicinskega pripomočka, ki jo je določil proizvajalec;
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•• za reprocesiranje niso primerni pripomočki, katerih število je na letni ravni majhno 
ali so stroški validacije previsoki;

•• instrumenti, ki so radioaktivno kontaminirani;
•• instrumenti, ki jih ni mogoče razstaviti in sestaviti;
•• če ni mogoče zagotoviti brezhibnega čiščenja in dezinfekcije (pletenice, spoji 

pletenic in plastike, nedosegljivi skriti koti ipd.);
•• medicinski pripomočki z nečistimi poroznimi površinami, spremembami materiala 

ipd.

Medicinski pripomočki za enkratno uporabo, ki se najpogosteje reprocesirajo, so:
•• področje kardiologije in elektrofiziologije: različni EPC-ablacijski katetri, transseptalne 

igle, IVUS ultrazvočni katetri;
•• minimalno invazivna kirurgija: spenjalniki z nožem, endoskopski spenjalniki z 

nožem, ultrasonične škarje; 
•• artroskopski rezkalniki in koagulatorji;
•• področje oftalmologije: laserske sonde, vitrectomi, bipolarne očesne sonde, 

ultrazvočne konice; 
•• endotrachealni tubusi, vodilne žice, ERCP-katetri, laserske sonde. 

Število maksimalno možnih reprocesiranj za vsak medicinski pripomoček je 
predpisano, obsega od 2 do 12 možnih reprocesiranj. Ko je doseženo najvišje število, 
se instrument izloči. Cena za storitev reprocesiranja je po navadi v višini 50 % nabavne 
vrednosti novega pripomočka. 

4	 ZAKLJUČEK

Reprocesirajo se lahko samo tisti medicinski pripomočki za enkratno uporabo, ki 
izpolnjujejo strogo določene kriterije. Reprocesor mora zagotoviti, da so reprocesirani 
instrumenti enako dobri in varni kot novi medicinski pripomočki, za kar tudi zakonsko 
odgovarja. Številni strokovni članki potrjujejo kakovost standardiziranega, validiranega in 
sledljivega procesa reprocesiranja medicinskih pripomočkov za enkratno uporabo. Zelo 
nizko število kompleksnih medicinskih pripomočkov za enkratno uporabo izpolnjuje 
vse zahtevne validacijske protokole. Ko pa jih, je reprocesiranje ekološko odgovorno, 
trajnostno vzdržno, ekonomsko upravičeno ter varno za pacienta in osebje.
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IZKUŠNJE PRI DELU Z INSTRUMENTI 
IN MEDICINSKIM MATERIALOM ZA 

ENKRATNO UPORABO 
Marijana Jaman Galeković1

Povzetek
Medicinski izdelek za enkratno uporabo je izdelek, namenjen enkratni uporabi na enem 

uporabniku. Vnovična obdelava materiala za enkratno uporabo se nikakor ne priporoča, ker se 
odgovornost prenese na tistega, ki je odgovoren za vnovično uporabo.

Medicinska sestra krši svojo delovno dolžnost, ko zaradi malomarnosti ali neznanja 
z nepravilnim delom povzroči škodo na pacientovem zdravju. Medicinska sestra osebno 
odgovarja za svoje delo, se pravi, odgovarja za svoje postopke in pomanjkljivosti, in to ne glede 
na nasvete ali navodila drugih strokovnjakov. Obveza medicinske sestre je, da skrbi o pacientih, 
ki so upravičeni do varne in kakovostne zdravstvene nege. Medicinska sestra mora upoštevati 
zakon. Če se sooči s strokovno dilemo, mora na prvo mesto vedno postaviti interes in varnost 
pacienta. Vsak pacient je upravičen do enake kakovostne in neprekinjene zdravstvene zaščite, 
primerne njegovemu zdravstvenemu stanju, in sicer v skladu s splošno sprejetimi strokovnimi 
standardi in etičnimi načeli ter v najboljšem interesu pacienta z upoštevanjem njegovih 
osebnih načel.

Ključne besede: medicinski proizvod, enkratna uporaba, operacijska dvorana.

1	 Marijana Jaman Galeković, dipl. m. s., Medicinska šola Osijek, Vukovarska 209, 31000 Osijek, 
Hrvaška; marijana.jg@gmail.com
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POGLED NA REPROCESIRANJE 
INŠTRUMENTOV ZA ENKRATNO 

UPORABO
Matjaž Bajc1

Izvleček
Razlog za resterilizacijo in reporocesiranje instrumentov za enkratno uporabo je največkrat 

ekonomske narave, medtem ko so drugi vidiki, ki pa so prav tako izjemno pomembni, vse 
prevečkrat zapostavljeni. To velja predvsem za tehnične, etične in pravne vidike, ki jasno kažejo 
na to, da sta resterilizacija in reprocesiranje kompleksna problema, predvsem pa zgrešena 
načina reševanja finančnih težav bolnišnic. 

Ključne besede: instrumenti za enkratno uporabo, sterilizacija, reporcesiranje, etične 
dileme, pravne dileme.

1	 UVOD

Instrumenti za enkratno uporabo so namenjeni uporabi na enemu pacientu pri enem 
operativnem posegu. V primeru njihove uporabe ni tveganja za navzkrižne okužbe (z 
enega na drugega pacienta), ni stroškov čiščenja in sterilizacije, njihova uporaba pa je 
za bolnišnično osebje bolj praktična. Kljub očitnim prednostim se bolnišnice še vedno 
odločajo za resterilizacijo in/ali za reprocesiranje tovrstnih instrumentov, v prvi vrsti in 
predvsem zaradi vse večjih finančnih pritiskov. Na splošno velja, da sta resterilizacija in/
ali reprocesiranje za bolnišnico cenejša. še posebej, če se sterilizacija izvaja v bolnišnici. 
Drugi vidik vnovične uporabe je okoljske narave in je povezan z zmanjševanjem količine 
odpadkov. 

1	 Matjaž Bajc, strokovni sodelavec, MM Surgical, d. o. o., Galjevica 81, 1000 Ljubljana; m.bajc@
siol.net
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2	 CELOSTNI POGLED NA RESTERILIZACIJO 
IN REPROCESIRANJE INSTRUMENTOV ZA 
ENKRATNO UPORABO

2.1	 TEHNIČNI VIDIK

Stališče Evropske komisije je, da reprocesiranje kot praksa za zmanševanje stroškov 
in zmanjševanje odpadkov ne prinaša nobenih neposrednih koristi za pacienta. Komisija 
jasno navaja, da vsi instrumenti za enkratno uporabo niso primerni za reprocesiranje 
(European Comission, 2010). Razlogov za to je več. Prvič, instrument je lahko sestavljen iz 
materialov, ki ne zdržijo sterilizacijskega postopka in se lahko stopijo (parna sterilizacija) ali 
razgradijo (kemična sterilizacija). Drugič, instrumenti za enkratno uporabo so največkrat 
kompleksni instrumenti, sestavljeni iz občutljivih in zapletenih delov, ki niso namenjeni 
čiščenju, in jih je zato nemogoče očistiti. Neprimerna dekontaminacija, fizične poškodbe 
in neprimerno delovanje tovrstnih instrumentov imajo negativne posledice za pacienta, 
prikrite stroške in pravne posledice (Shuman & Chenoweth, 2012).

Tudi pri instrumentih za večkratno uporabo je učinkovita dezinfekcija in/ali sterilizacija 
ključnega pomena, zato zanje obstajajo natančna navodila, ki opredeljujejo čiščenje, 
dezinfekcijo in sterilizacijo glede na tveganje, ki ga prinaša njihova vnovična uporaba 
(Rutala & Weber, 2014). Tovrstnih navodil za instrumente za enkratno uporabo ni (in jih ne 
boste dobili pri nobenem proizvajalcu), saj je instrument namenjen le za enega pacienta! 
Kako torej bolnišnice ali podjetja, ki reprocesirajo, vedo, da je predelan instrument res 
sterilen in da je njegova funkcionalnost takšna, kot jo zagotavlja proizvajalec?

2.2	 ETIČNI VIDIK

Čeprav so zelo pomembne, se v podrobnosti posledic infekcij na tem mestu ne bomo 
spuščali. Prav tako se ne bomo dotikali zakonodaje, saj Evropska unija tega področja še 
nima zakonsko urejenega, poleg tega pa so zelo različni tudi zakoni posameznih držav 
članic. Ključno je izpostaviti etično in pravno stran. Pacient, operiran z reprocesiranim 
instrumentom, ki je sicer namenjen za enkratno uporabo, mora biti o tem ne samo 
obveščen, pač pa tudi seznanjen z morebitnim tveganjem (infekcija, neželeni učinek 
zaradi nepravilnega delovanja ipd.), na koncu koncev pa mora z uporabo takega 
instrumenta tudi soglašati. Kdo odloča o tem, pri katerem pacientu bo uporabljen novi in 
pri katerem reprocesirani instrument? Neenakost pacientov je več kot očitna (tudi z vidika 
slovenskega sistema zdravstvenega zavarovanja). 

2.3	 PRAVNI VIDIK

Reprocesiranje odpira mnoga pravna vprašanja predvsem v smislu odgovornosti v 
primeru neželenih učinkov. Poudariti je namreč treba, da je proizvajalec odgovoren za 
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varnost in delovanje instrumenta le takrat, ko se ta uporablja za predviden namen (na 
enem pacientu). Za reprocesiran instrument proizvajalec ni več odgovoren, zato je 
ključno vprašanje, kdo nosi odgovornost v primeru neželenih dogodkov Je to podjetje, ki 
reprocesira, zdravstveni delavec ali bolnišnica?

3	 ZAKLJUČEK

Kot zaključek le vprašanje: bi privolili v operativni poseg, če bi vedeli, da boste operirani 
z reprocesiranim instrumentom?

Literatura

1.	 European Commission, 2008. Synthesis document: Outcome of the first public consultation 
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IZVEDBA IN UČINKOVITOST 
KIRURŠKEGA VARNOSTNEGA 

KONTROLNEGA SEZNAMA 
V OPERATIVNI DEJAVNOSTI 
KLINIČNEGA ODDELKA ZA 

TRAVMATOLOGIJO UKC LJUBLJANA1

Aldijana Beganović2, Janko Kersnik3, Anže Kristan4

Izvleček
Teoretična izhodišča. V prispevku je predstavljena raziskava o izvedbi in učinkovitosti 

kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v operativni dejavnosti Kliničnega oddelka za 
travmatologijo Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana v obdobju prvega tromesečja leta 2014. 

Cilj. Ugotoviti stopnjo izvajanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v UKC 
Ljubljana na področju travmatologije v obdobju 3 mesecev ter stanje odstopanj, ki so bila na 
tem področju ugotovljena. Eden izmed ciljev je bil tudi ugotoviti število neželenih dogodkov, 
ki bi se morebitno lahko zgodili, kljub izpolnjevanju kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama.

Metoda. V raziskavo je bilo vključenih 929 izvedenih operativnih posegov, pri katerih sta 
se obravnavali izvedba in učinkovitost uporabe kirurškega varnostnega kontrolnega seznama.

Rezultati. Kirurški varnostni kontrolni seznam se je izvedel pri 89,2 % načrtovanih in 38,5 
% nenačrtovanih oziroma nujnih operativnih posegih na področju travmatološke operativne 
dejavnosti. Primanjkljaj izvedbe vsake od posameznih ključnih faz kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama se kaže v 18–20,9 %, kar kaže na timski pristop v operativni dejavnosti 
UKC Ljubljana tako pri zagotavljanju kot tudi primanjkljaju izvedbe postopka. Rezultati 
raziskave pokažejo tudi, da se v raziskovalnem obdobju ni zgodil niti en neželeni dogodek, ki jih 
je s pomočjo kirurškega varnostnega kontrolnega seznama možno preprečiti.

1	 Prispevek je nastal na osnovi magistrskega dela Aldijane Beganović: Izvedba in učinkovitost 
kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v operativni dejavnosti Kliničnega oddelka za 
travmatologijo UKC Ljubljana, Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju Izola, 2015.

2	 Aldijana Beganović, dipl. m. s., mag. zdr. nege, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška 
klinika, Operacijski blok, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; ada.beganovic@gmail.com

3	 prof. dr. Janko Kersnik, dr. med. (1960–2015)
4	 asist. dr. Anže Kristan, dr. med., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška klinika, Klinični 

oddelek za travmatologijo, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; anze.kristan@kclj.si
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Razprava in zaključki. Z raziskavo smo ugotovili, da so proučevani vidiki zagotavljanja 
varnosti in kakovosti vodstva in zaposlenih za izvajanje kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama v operativni dejavnosti še vedno nepopolno razviti v smislu rednega izvajanja 
standardiziranih postopkov. Priporočamo uvedbo enotne dokumentacije operacijske oskrbe in 
nege, katere sklop naj zajame tudi kirurški varnostni kontrolni seznam.

Ključne besede: varnost, operativna dejavnost, operacijska zdravstvena nega.

1	 UVOD

Varnost pacientov je temeljna vrednota kirurške zdravstvene nege in v sklopu te 
tudi operacijske zdravstvene nege. Varnost pacientov je temelj postopka kakovostne 
zdravstvene obravnave, v katerem imajo medicinske sestre neprecenljivo vlogo pri 
preprečevanju škode za paciente (Hughes, 2008). Varnost pacientov je kompleksen, 
večdimenzionalen pojav in velik izziv, ki bi moral biti strateški cilj vsake zdravstvene 
ustanove (Krama & Lavtižar, 2010).

Pravilna zdravstvena oskrba je tista, pri kateri so bili pravočasno opravljeni pravi ukrepi 
pri pravem pacientu (na pravem delu telesa) na pravi način. Vse drugo je odklon od 
pravilne zdravstvene oskrbe (Kersnik, 2002).

Za učinkovito obvladovanje tveganja za ogrožanje človekovega zdravja so dolžne 
zdravstvene organizacije uporabljati enake standarde kakovosti in strokovnosti 
(Healthandsafetyexecutive, 2011). Eden teh je tudi pravilno in redno izvajanje kirurškega 
varnostnega kontrolnega seznama, ki omogoča svojim uporabnikom, da se v ključnih 
trenutkih izvajanja posameznega dejanja lahko ustavijo in preučijo svoje dejanje, preden 
nadaljujejo z naslednjim dejanjem (Gawande, 2010). Je metoda, za katero obstajajo 
znanstveni dokazi, da pripomore k zmanjševanju zapletov v operacijski dejavnosti (WHO, 
2013).

Rezultati raziskave na Nizozemskem kažejo, da redna uporaba kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama vodi do izboljšanja timskega dela, komunikacije ter bolj 
kakovostnega in varnega delovanja na področju kirurške oskrbe (Levy et al., 2012). Tudi 
rezultati finske raziskave kažejo na pozitiven učinek kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama na komunikacijo in preprečevanje komunikacijskih napak. Avtorji iste raziskave 
pa hkrati tudi podpirajo uporabo kirurškega varnostnega kontrolnega seznama na 
različnih kirurških področjih (Bosk et al., 2009).

Avtorji nemške raziskave o dolgoročnih učinkih kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama z vidika ortopedskega in anesteziološkega osebja, ki je seznam uporabljalo 
dve leti, kažejo na pozitivne učinke na področjih preverjanja pisnih soglasij pacientov 
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za operativni poseg ter jasnega označevanja mesta operativnega posega. Ugotovljena 
je bila tudi večja obveščenost tima o pacientih, ki so imeli načrtovan operativni poseg. 
Raziskava pa dolgoročnega učinka uporabe kirurškega varnostnega kontrolnega seznama 
pri izboljšanju komunikacije s svojimi rezultati ni potrdila (Böhmer et al., 2013). 

Haynesova raziskava kaže, da se je pri operacijskem osebju, ki pri svojem delu že 
uporablja kirurški varnostni kontrolni seznam, izboljšalo timsko delo v smislu večje 
varnosti pacienta (Heynes et al., 2011).

Ob pregledu strokovne literature v Sloveniji nismo zasledili raziskave, ki bi preverila 
stopnjo dejanskega izvajanja in izpolnjevanja kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama ter stopnjo dejanskega preprečevanja morebitnih neželenih dogodkov v 
operativni dejavnosti. Zato smo se odločili, da izpeljemo prospektivno raziskavo, s katero 
bomo ugotavljali stopnjo izpolnjevanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama in 
odstotek odstopanj pri izpolnjevanju.

2	 RAZISKAVA

Namen raziskave je na podlagi študije domače in tuje strokovne literature ter izsledkov 
lastne raziskave predlagati ukrepe za izboljšave na področju timskega dela in inovativnosti 
operacijskega osebja v skrbi za kakovostno obravnavo pacienta v operativni dejavnosti.

2.1	 VZOREC RAZISKAVE IN MERSKI INSTRUMENTI

Vzorec raziskave so bili kirurški varnostni kontrolni seznami Kliničnega oddelka za 
travmatologijo UKC Ljubljana ter izpolnjeni obrazci o neželenih dogodkih, prijavljeni 
pri službi za kakovost Operacijskega bloka UKC Ljubljana. V raziskavo so bili vključeni vsi 
vzorci v obdobju treh zaporednih mesecev, in sicer od 1. januarja do 31. marca 2014, ki so 
bili shranjeni pri Službi za kakovost operativne dejavnosti v UKC Ljubljana.

2.2	 UPORABLJENI PRIPOMOČKI IN MERSKI 
INSTRUMENTI

Vzorec raziskave je bil list kirurškega varnostnega kontrolnega seznama UKC Ljubljana, 
katerega podatke smo vnesli v razpredelnico računalniškega programa Microsoft Excel. 
Število izpolnjenih kirurških varnostnih kontrolnih seznamov v raziskovalnem obdobju na 
raziskovalnem področju je bilo primerjano s številom opravljenih operativnih posegov v 
raziskovalnem obdobju na raziskovalnem področju. 

Kot metodo raziskovanja smo uporabili poizvedovanje, za metodo zbiranja podatkov 
pa pregled vzorcev ter analizo operacijskih protokolov s področja travmatologije. 
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2.3	 POTEK RAZISKAVE

V raziskovalnem obdobju je bilo na raziskovalnem področju kirurško obravnavanih 
929 pacientov. Pri pacientih, pri katerih so bili kirurški varnostni kontrolni seznami 
izpolnjeni, smo vzorce obravnavali kot izpolnjene. Pri pacientih, pri katerih so bili kirurški 
varnostni kontrolni seznami delno izpolnjeni ali pa sploh niso bili nastavljeni za izpolnitev, 
smo to obravnavali kot neizpolnjen vzorec. Vsi pacienti, ki so bili v operacijskih protokolih 
zabeleženi, da je bil pri njih opravljen operativni poseg, so bili vneseni v excelovo 
razpredelnico kot številka, pod katero so bili vodeni v operacijskem protokolu posamezne 
operacijske sobe, v kateri se je opravljal travmatološki operativni program. Poleg te številke 
so bili v razpredelnico zabeleženi še preostali podatki, ki smo jih obravnavali prek vzorca. Iz 
teh podatkov je bila izpeljana statistična analiza.

Za izvedbo raziskave smo dobili dovoljenje vodje Operacijskega bloka UKC Ljubljana, 
predstojnika Kliničnega oddelka za travmatologijo UKC Ljubljana, strokovnega direktorja 
Kirurške klinike UKC Ljubljana ter skupine za raziskovanje v zdravstveni in babiški negi UKC 
Ljubljana.

2.4	 OMEJITVE IN PREDPOSTAVKE RAZISKAVE

V raziskavi smo preučili le dejavnike, ki jih je opredelila SZO v skladu s projektom 
»varna kirurgija rešuje življenja« za preprečevanje neželenih dogodkov v kirurgiji. Omejitvi 
raziskave sta, da je bila izvedena le v travmatološki operativni dejavnosti UKC Ljubljana ter 
da je bila raziskava opravljena le v eni slovenski bolnišnici. 

3	 REZULTATI RAZISKAVE

V raziskovalnem obdobju je bilo pregledanih 929 kirurških varnostnih kontrolnih 
seznamov. Od tega je bilo 432 zbranih pri pacientih ženskega spola (46,5 %) in 497 pri 
pacientih moškega spola (53,5 %). 

V vzorec so bili vključeni pacienti v starosti od 3 do 96 let. Povprečna starost pacienta 
pri obravnavanem vzorcu je bila 53,1 leta. Standardni odklon je 22,1.

Vzorec raziskave predstavlja 716 (77,1 %) načrtovanih operativnih posegov in 213 (22,9 
%) nenačrtovanih operativnih posegov na področju travmatološke operativne dejavnosti 
v UKC Ljubljana.

Vzorec je bil spremljan v različnih operacijskih sobah UKC Ljubljana, v katerih je 
potekala travmatološka velika operativna dejavnost. 
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Slika 1 prikazuje število obravnavanih vzorcev v posamezni operacijski sobi UKC 
Ljubljana, v kateri je bila v času raziskave opravljena travmatološka velika operativna 
dejavnost (v obliki števila).

Slika 1. Prikaz števila vzorcev, zbranih v posameznih operacijskih sobah UKC Ljubljana, v 
katerih je potekala travmatološka velika operativna dejavnost. Legenda: COB – Centralni 
operacijski blok, CUB – Centralni urgentni blok, OTRO – Otroška operacijska soba.

3.1	 PRIKAZ REZULTATOV, ZBRANIH PRI VSEH 
OPERATIVNIH POSEGIH NA RAZISKOVALNEM 
PODROČJU V RAZISKOVALNEM OBDOBJU

Skupek pridobljenih rezultatov, zbranih s področja izvedbe kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama v fazi pred uvodom v anestezijo, prikaže, da se je kirurški varnostni 
kontrolni seznam izpolnil kot opravljeno in preverjeno v 740 primerih (79,7 %), medtem ko 
v 189 primerih (20,3 %) ni bil izpolnjen kot opravljeno in preverjeno.

Skupek pridobljenih rezultatov, zbranih s področja izvedbe kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama v fazi pred kirurškim rezom, prikaže, da se je kirurški varnostni 
kontrolni seznam izpolnil kot opravljeno in preverjeno v 764 primerih (82,2 %), medtem 
ko v 165 primerih (17,8 %) ni bil izpolnjen kot opravljeno in preverjeno.

Skupek pridobljenih rezultatov, zbranih s področja izvedbe kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama v fazi, preden pacient zapusti operacijsko sobo, prikaže, da se je 
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kirurški varnostni kontrolni seznam izpolnil kot opravljeno in preverjeno v 743 primerih 
(80 %), medtem ko v 186 primerih (20 %) ni bil izpolnjen kot opravljeno in preverjeno.

Skupek pridobljenih rezultatov, zbranih na podlagi ugotovitev, opisanih v zgornjih 
odstavkih kot prikaz izvedbe kirurškega varnostnega kontrolnega seznama kot celote, prikaže, 
da se je kirurški varnostni kontrolni seznam izpolnil kot opravljeno in preverjeno v 721 primerih 
(78 %), medtem ko v 208 primerih (22 %) ni bil izpolnjen kot opravljeno in preverjeno. 

Preglednica 1 prikazuje rezultate iz statistične obdelave podatkov s področja 
navedenih opomb na kirurških varnostnih kontrolnih seznamih v raziskovalnem obdobju 
na raziskovalnem področju.

Preglednica 1. Prikaz zbranih rezultatov s področja » opombe« v obravnavanih vzorcih 
kirurških varnostnih kontrolnih seznamov, ki so bili vključeni v raziskavo.

Poškodba kirurškega inštrumenta, opreme med operativnim posegom 10

Na operativnem programu navedena napačna operativna stran 4

Ob prihodu pacienta v operacijsko sobo ni bilo soglasja za anestezijo, operativni 
poseg

6

Začetek dekubitusa postoperativno 2

Operativni poseg trajal dlje od predvidenega 1

Aplikacija antibiotične profilakse manj kot 60 minut pred kirurškim rezom 3

Težka intubacija 1

Nepravilno pripravljen pacient za operativni poseg 3

Del kosti med operativnim posegom padel na tla 1

Bulozni edem na predvidenem operativnem mestu 2

Kirurgu padla očala na operativno polje 1

Znana okužba pri pacientu (hepatitis C) 2

3.2	 PRIKAZ REZULTATOV, ZBRANIH PRI VSEH 
NAČRTOVANIH OPERATIVNIH POSEGIH NA 
RAZISKOVALNEM PODROČJU V RAZISKOVALNEM 
OBDOBJU

Rezultati analize izpolnjevanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v prvi 
fazi, to je pred uvodom v anestezijo pri načrtovanih operativnih posegih v travmatološki 
operativni dejavnosti v času raziskave, kažejo, da je bil vzorec v 60 primerih (8,4 %) 
neizpolnjen in v 656 primerih (91,6 %) izpolnjen (kot opravljeno in preverjeno).
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Rezultati analize izpolnjevanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v drugi 
fazi, tj. pred kirurškim rezom pri načrtovanih operativnih posegih v travmatološki operativni 
dejavnosti v času raziskav, kažejo, da je bil vzorec v 38 primerih (5,3 %) neizpolnjen in v 678 
primerih (94,7 %) izpolnjen (kot opravljeno in preverjeno).

Rezultati analize izpolnjevanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v tretji 
fazi, to je preden pacient zapusti operacijsko sobo pri načrtovanih operativnih posegih v 
travmatološki operativni dejavnosti v času raziskave, kažejo, da je bil vzorec v 58 primerih 
(8,1 %) neizpolnjen in v 658 primerih (91,9 %) izpolnjen (kot opravljeno in preverjeno).

Obdelava rezultatov pri načrtovanih operativnih posegih v travmatološki veliki 
operativni dejavnosti v času raziskave kaže, da je bil kirurški varnostni kontrolni seznam 
kot celota izpolnjen kot opravljeno in preverjeno v 639 primerih (89,2 %) in neizpolnjen 
kot opravljeno in preverjeno v 77 primerih (10,8 %) .

Preglednica 2 prikazuje rezultate iz statistične obdelave vzorcev na področju prijave 
neželenih dogodkov pri načrtovanih operativnih posegih v travmatološki veliki operativni 
dejavnost UKC Ljubljana v času raziskave.

Preglednica 2. Prikaz zbranih rezultatov s področja neželeni dogodkov v obravnavanih 
vzorcih kirurških varnostnih kontrolnih seznamov, ki so bili opravljeni v okviru načrtovanih 
operativnih posegov na raziskovalnem področju v raziskovalnem obdobju.

Vzorci brez neželenih dogodkov 709 99,03 %

Vzorci z neželenimi dogodki 7 0,97 %

3.3	 PRIKAZ REZULTATOV, ZBRANIH PRI VSEH 
NENAČRTOVANIH OZIROMA NUJNIH 
OPERATIVNIH POSEGIH NA RAZISKOVALNEM 
PODROČJU V RAZISKOVALNEM OBDOBJU

Rezultati analize izpolnjevanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v prvi 
fazi, to je pred uvodom v anestezijo pri nenačrtovanih oz. nujnih operativnih posegih v 
travmatološki operativni dejavnosti v času raziskave, kažejo, da je bil vzorec v 129 primerih 
(60,6 %) neizpolnjen in v 84 primerih (39,4 %) izpolnjen (kot opravljeno in preverjeno).

Rezultati analize izpolnjevanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v drugi 
fazi, to je pred kirurškim rezom, pri nenačrtovanih oz. nujnih operativnih posegih v 
travmatološki operativni dejavnosti v času raziskave, kažejo, da je bil vzorec v 127 primerih 
(59,6 %) neizpolnjen in v 86 primerih (40,4 %) izpolnjen (kot opravljeno in preverjeno).
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Rezultati analize izpolnjevanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v tretji 
fazi, to je preden pacient zapusti operacijsko sobo pri nenačrtovanih oz. nujnih operativnih 
posegih v travmatološki operativni dejavnosti v času raziskave, kažejo, da je bil vzorec v 
128 primerih (60,1 %) neizpolnjen in v 85 primerih (39,9 %) izpolnjen (kot opravljeno in 
preverjeno).

Obdelava rezultatov pri nenačrtovanih oz. nujnih operativnih posegih v travmatološki 
veliki operativni dejavnosti v času raziskave kaže, da je bil kirurški varnostni kontrolni 
seznam kot celota izpolnjen kot opravljeno in preverjeno v 82 primerih (38,5 %) in 
neizpolnjen kot opravljeno in preverjeno v 131 primerih (61,5 %) .

Preglednica 3 prikazuje rezultate iz statistične obdelave vzorcev na področju prijave 
neželenih dogodkov pri nenačrtovanih oz. nujnih operativnih posegih v travmatološki 
veliki operativni dejavnost UKC Ljubljana v času raziskave.

Preglednica 3. Prikaz zbranih rezultatov s področja neželenih dogodkov v obravnavanih 
vzorcih kirurških varnostnih kontrolnih seznamov, ki so bili opravljeni v okviru nenačrtovanih 
oziroma nujnih operativnih posegov v raziskovalnem obdobju na raziskovalnem področju.

Vzorci brez neželenih dogodkov 211 99,07 %

Vzorci z neželenimi dogodki 2 0,93 %

3.4	 POTRJEVANJE HIPOTEZ

Rezultati analize vzorcev raziskave kažejo, da se je pri 89,2 % načrtovanih operativnih 
posegih in 38,5 % nujnih operativnih posegih na področju travmatološke operativne 
dejavnosti v UKC Ljubljana v času raziskave izvajal kirurški varnostni kontrolni seznam. V 
skupni analizi vseh rezultatov se prisotnost izvajanja kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama pri travmatoloških operativnih posegih pokaže v vrednosti 78 %. 

Zadnji rezultat kaže na visoko stopnjo izvajanja kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama v času raziskave pri vseh načrtovanih operativnih posegih in bistveno 
nižjo stopnjo izvajanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama pri nujnih oz. 
nenačrtovanih velikih travmatoloških operativnih posegih. Te vrednosti rezultatov niso 
dovolj visoke za potrditev prve hipoteze, ki trdi, da v UKC Ljubljana operacijsko osebje 
na področju velike operativne dejavnosti Kliničnega oddelka za travmatologijo pri vseh 
operativnih posegih izvaja kirurški varnostni kontrolni seznam. Zatorej je prva hipoteza 
ovržena. 

Rezultati analize vzorcev raziskave kažejo, da se kirurški varnostni kontrolni seznam 
izvaja skozi vse tri predpisane faze, vendar ne v vrednosti 100 %. Kirurški varnostni kontrolni 
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seznam se je v travmatološki veliki operativni dejavnosti UKC Ljubljana v času raziskave 
izvajal v fazi pred uvodom v anestezijo v vrednosti 79,7 %, v fazi pred kirurškim rezom 
v 82,2 % ter v fazi preden pacient zapusti operacijsko sobo v vrednosti 80 %. Ti rezultati 
zadovoljujejo zahteve za potrditev druge hipoteze, ki zatrjuje, da se v UKC Ljubljana na 
področju travmatologije pri velikih operativnih posegih izpolnjuje kirurški varnostni 
kontrolni seznam v fazi pred uvodom v anestezijo, v fazi pred kirurškim rezom in v fazi 
preden pacient zapusti operacijsko sobo. Zatorej je druga hipoteza potrjena.

Analiza prijavljenih neželenih dogodkov pri Službi za kakovost operacijskega bloka 
zajema 9 primerov (1 %) prijavljenih neželenih dogodkov. Neželeni dogodki so:

-- 5 primerov poškodovanih kirurških inštrumentov med operativnim posegom, ki 
so bili neposredno po dogodku umaknjeni iz uporabe in nadomeščeni z drugimi 
kirurškimi inštrumenti; 

-- 1 primer opažene rdečine na predelu pacientovih kolen postoperativno, do katere 
je prišlo zaradi dolgotrajnega operativnega posega, ki je bil predviden. Operativni 
poseg se je izvajal na operacijski mizi, ki je bila v fazi preizkušnje, z namenom 
nadaljnje uporabe in nabave. Posledično je bil opravljen varnostni pogovor in bili 
so podani predlogi za izboljšave na tem področju. 

-- 2 primera nepravilne priprave pacienta za operativni poseg; pacient je namreč na 
operacijski mizi odvajal blato. Tudi v tem primeru je bil pravočasno izveden ukrep. 

-- 1 primer neupoštevanja higienskih pravil v operacijskem bloku, ki jih eden od članov 
operacijskega tima ni upošteval. V tem primeru je preostala operacijska ekipa ukrepala 
z ustnim opominom osebi v prekršku ter s pisno prijavo neželenega dogodka.

Iz analize je razvidno, da se v času raziskave pri velikih travmatoloških operativnih 
posegih, pri katerih je bil izpolnjen kirurški varnostni kontrolni seznam, ni zgodil nikakršen 
neželeni dogodek, ki je vezan na 10 ciljev varne kirurgije, kot jih je opredelila SZO, ki bi se 
ga dalo predvideti in s pomočjo kirurškega varnostnega kontrolnega seznama preprečiti. 
Iz tega sledi potrditev tretje hipoteze, ki pravi, da v UKC Ljubljana v času te raziskave 
na področju velike travmatološke operativne dejavnosti ni bilo nobenega neželenega 
dogodka, ki bi ga bilo s pomočjo kirurškega varnostnega kontrolnega seznama predvideti.

3.5	 SKLEP RAZISKAVE

Kirurški varnostni kontrolni seznam je treba sprejeti in uporabljati z visoko stopnjo 
odgovornosti, pripravljenosti na izmenjavo komunikacije med člani operacijskega tima in 
zavedanjem, da s tem pacientu le koristimo in nikakor ne škodujemo. To počnemo s tem, 
ko pri posameznem operativnem posegu kirurškega varnostnega kontrolnega seznama 
ne izvedemo zaradi katerega koli razloga.

Z raziskavo smo ugotovili, da so preučevani vidiki zagotavljanja varnosti in 
kakovosti vodstva in zaposlenih za izvajanje kirurškega varnostnega kontrolnega 
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seznama v operativni dejavnosti še vedno nepopolno razviti v smislu rednega izvajanja 
standardiziranih postopkov. Rezultati vsekakor vodijo k razmisleku, kako izboljšati stopnjo 
izvajanja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v travmatološki dejavnosti UKC 
Ljubljana.

Menimo, da je treba operacijskemu osebju UKC Ljubljana vnovič predstaviti kirurški 
varnostni kontrolni seznam kot orodje, ki ga je treba redno uporabljati za dosego varne 
in kakovostne kirurške oskrbe in operacijske zdravstvene nege. O pomembnosti redne 
uporabe tega orodja je treba operacijsko osebje nenehno opozarjati in jih spodbujati k 
njegovi uporabi v vsakdanjem delovnem krogu.

Zavedati se moramo, da postajata varnost pacienta in sistem kakovosti vedno bolj 
zahtevna v luči pacientovih potreb in pričakovanj, zakonskih predpisov in standardov. Zato 
je treba sistem kakovosti in varnosti nenehno vzdrževati, ga obnavljati in tudi nadgrajevati 
z novimi znanji, pridobljenimi iz na dokazih podprtih raziskav. Zavedati se moramo, da le 
zagotavljanje varnosti ter stalno izboljševanje na področju varnosti in kakovosti je ključni 
element varne in kakovostne kirurške oskrbe in operacijske zdravstvene nege.

3.6	 PREDLOGI ZA IZBOLJŠAVE

Zaposlene v operativni dejavnosti UKC Ljubljana je treba izobraziti o varnosti 
pacientov in dvigu ravni kakovosti operativne dejavnosti. Priporočamo stalno pridobivanje 
informacij s področja varnosti pacientov, ki bi se začelo od trenutka zaposlitve v operativni 
dejavnosti. Znanje bi bilo treba vseskozi obnavljati tako na informacijskem kot tudi na 
raziskovalnem področju.

Obenem je treba zaposlene spodbujati in usmerjati h kakovostni obravnavi pacientov, 
ki poleg strokovnih znanj iz anesteziologije, kirurgije in zdravstvene nege zahteva tudi 
veščine, izkušnje, pravilno strokovno ravnanje in uporabo svojega znanja za blaginjo 
pacienta.

Naloga vodstva naj bo močno spodbujanje organizacijske in varnostne kulture, katere 
glavne vrednote naj bodo sodelovanje, timski pristop, odprta komunikacija, zagotavljanje 
varnega ozračja in preprečevanje neželenih dogodkov. 

Vodstvo UKC Ljubljana naj odredi izvajanje kirurškega varnostnega kontrolnega 
seznama kot delovno obvezo vsakega zaposlenega v operativni dejavnosti. Odredi naj, da 
mora vsak zaposleni v operativni dejavnosti vestno opravljati nalogo zagotavljanja varne 
operacijske oskrbe pri vsakem operativnem posegu, ki se v UKC Ljubljana opravi. S tem 
bodo zaposlene bodisi dodatno motivirali bodisi prisilno primorali k izvedbi kirurškega 
varnostnega kontrolnega seznama pri vsakem operativnem posegu ter tako pripomogli k 
postavitvi varnosti pacienta in kakovostne oskrbe na prvo mesto svojega delovanja.
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Priporočamo uvedbo enotne dokumentacije operacijske oskrbe in nege, katere sklop 
naj zajame tudi kirurški varnostni kontrolni seznam. Tovrstna dokumentacija naj zajema 
vsako dejanje, ki se zgodi v sklopu operativnega posega.

4	 ZAKLJUČEK

Raziskava vsekakor prinaša nova spoznanja preučevanega področja na ravni kirurške 
oskrbe in operacijske zdravstvene nege v preučevani organizaciji in širše. Dokazali smo, da 
ima kirurški varnostni kontrolni seznam pomembno vlogo pri preprečevanju zapletov v 
kirurški oskrbi in operacijski zdravstveni negi ter da spodbuja varno obravnavo pacientov.

Naše raziskovalno delo odpira možnost nadaljnjih raziskav s tega področja. Takšno 
raziskavo je možno izvesti na drugem področju kirurgije v isti ustanovi ali pa na področju 
kirurgije kot celotnega skupka vseh vej kirurgije. Takšno vrsto raziskave bi bilo smiselno 
opraviti tudi po morebitni uvedbi sprememb, ki smo jih podali v predlogih za izboljšave.

Vsekakor bi bilo smiselno narediti tudi raziskavo med uporabniki kirurškega 
varnostnega kontrolnega seznama v našem raziskovalnem področju, s katero bi ugotovili, 
kakšen odnos in mnenje imajo do tega varnostnega protokola. Iz take raziskave bi 
najverjetneje dobili tudi odgovore za primanjkljaj izvedbe kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama v času naše raziskave.
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VARNOST PACIENTA IN 
ODGOVORNOST MEDICINSKE 

SESTRE
Nika Škrabl1, Tatjana Trotovšek2

Izvleček
Zagotavljanje kakovostne zdravstvene obravnave je osnovna pravica vsakega človeka 

in cilj izvajalca zdravstvenih storitev. Neželeni dogodki pri zdravstveni obravnavi se dogajajo 
vsem poklicnim skupinam pri izvajanju zdravstvenih storitev. Medicinska sestra je odgovorna 
na več ravneh, in sicer do pacientov, svojih sodelavcev, delodajalcev, svoje stroke, do širše 
družbe in sama sebi. Za svoje delo prevzema moralno, poklicno – deontološko, odškodninsko 
in kazensko odgovornost.

Medicinske sestre v zadnjih letih pridobivajo nova znanja o kakovosti ter o namenu 
spremljanja in obravnave neželenih dogodkov. V kliničnih okoljih so napisani protokoli 
ukrepanja ob pojavu neželenih dogodkov, ki se vedno ne upoštevajo. Prijava in obravnava 
neželenih dogodkov sta lahko problematični zaradi izpostavljenosti medicinske sestre, še 
posebej v večdisciplinskih timih.

Medicinske sestre si želimo delati v taki organizaciji, ki ustvarja varen in za kakovost odprt 
prostor, ki temelji na sodelovanju, znanju in procesnem pristopu vseh strok.

V prispevku na strokovnem srečanju bodo predstavljeni primeri prijave in obravnave 
neželenih dogodkov v večdisciplinskem timu, ki jih je zaznala medicinska sestra.

Ključne besede: neželen dogodek, pacient, odgovornost, medicinska sestra.

1	 UVOD

Kakovostna zdravstvena obravnava je človekova osnovna pravica. Cilj zdravstvene 
ustanove in zdravstvenih delavcev je zagotoviti kakovostno zdravstveno oskrbo, ki bo 
učinkovita in varna. 

1	 Nika Škrabl, viš. med. ses., univ. dipl. soc. ped., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška 
klinika, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; nika.skrabl@kclj.si

2	 Tatjana Trotovšek, dipl. m. s., spec. mng., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška 
klinika, Operacijski blok, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; tatjana.trotovsek@kclj.si
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Varna in kakovostna zdravstvena obravnava vsakega pacienta je prednostna 
naloga vsakega izvajalca zdravstvenih storitev ne glede na poklicno skupino ali položaj. 
Zagotavljanje kakovosti v zdravstvu temelji na sodelovanju večdisciplinskih znanj, 
spodbujanju timskega dela in povezovanju zdravstvenih delavcev s pacienti. Zaposleni v 
zdravstvu morajo pri vsakdanjem delu prepoznavati možnosti za izboljševanje kakovosti in 
varnosti pacientov v zdravstveni obravnavi, pri tem pa tudi dejavno sodelovati z namenom 
zagotavljanja ravni zdravstvene oskrbe, na kateri ne bo prihajalo do nepotrebnih smrti ali 
škode za zdravje zaradi napak, izidi zdravstvene obravnave pa bodo skladni s standardi ali 
najboljšimi praksami (Kiauta et al., 2010).

Nova oblika zdravstvenih organizacij ne zahteva samo novih struktur, ampak tudi 
razvoj nove klinične prakse, ki sloni na sodelovanju udeleženih. Pri kliničnem delu se 
srečujejo s profesionalci različnih disciplin in z različnimi tipi zdravstvenih ustanov na 
primarni, sekundarni in terciarni ravni (D’Amour et al., 2008). Pri tem pa ne gre pozabiti, 
da sodelovanje temelji na profesionalnosti in strokovnosti. Napačno bi bilo razumeti 
sodelovanje kot željo po deprofesionalizaciji ali amaterizaciji določenih organizacijskih 
funkcij. Skrb, da bo opolnomočenje (ang. empowerment) zaposlenih zmanjšalo moč in 
avtoriteto menedžmenta, ki jo ta nujno potrebuje za opravljanje svoje vloge – vodenja 
podjetja, temelji na preseženi definiciji razdelitve moči. Moč je namreč mogoče (in 
smotrno) povečevati vsem udeležencem v organizaciji istočasno, kar povzroči ugodne 
posledice na organizacijsko uspešnost.

2	 NEŽELENI DOGODKI

 Terminologija pojava neželenih dogodkov v slovenski zdravstveni negi in zdravstvu še 
ni dorečena. V klinični praksi se srečujemo z različnimi izrazi: varnostni zaplet, zdravstvena 
napaka, kirurška napaka, zdravniška napaka, incident, odklon, neželeni dogodek ipd.

2.1	 NEŽELENI DOGODKI PRI ZDRAVSTVENI 
OBRAVNAVI

Neželeni dogodki pri zdravstveni obravnavi pacientov so se dogajali, se dogajajo in se 
bodo dogajali. Zdravstveno obravnavo pacienta bodo vedno kritično presojali pacienti, 
svojci in bližnji ter mediji, in sicer zaradi delovanja na področju človekovega zdravja in 
življenja. 

Po podatkih raziskave Eurobarometra (2006) 23 % of Europeans state they have been 
directly affected by a medical error personally or in the family. je 78 % državljanov Evropske 
unije navedlo, da so neželeni dogodki pri zdravstveni obravnavi velika težava v njihovi 
državi, z neželenim dogodkom je bilo prizadetih osebno ali v družini 23 % državljanov.
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V raziskavi (Bosma et al., 2011) navajajo, da pride pri 3,8 % do 17 % bolnišničnih 
obravnav do neželenega dogodka. Prepreči se lahko od 37 % do 51 % neželenih dogodkov. 
Približno 7 % dogodkov privede do trajne invalidnosti in še 7 % do smrti pacienta.

Robida (2013) v raziskavi, ki jo je opravil v slovenskih akutnih bolnišnicah, ugotavlja, 
da 47 % anketiranih zdravstvenih delavcev ni sporočilo nobenega neželenega dogodka 
v zadnjih 12 mesecih.

2.2	 NEŽELENI DOGODKI V ZDRAVSTVENI NEGI

V izraelski raziskavi Kagan & Barnoy (2013) ugotavljata, da se večina medicinskih sester (64,7 
%) dnevno ali tedensko srečuje z neželenimi dogodki. Na letni ravni ni prijavilo neželenega 
dogodka le 1,6 % medicinskih sester. Medicinske sestre so v 44,1 % poročale o lastnih napakah, 
medtem ko 6 % anketiranih medicinskih sester ni nikoli poročalo o neželenem dogodku. Le 
16,9 % medicinskih sester je odgovorilo, da so o vseh neželenih dogodkih poročali.

Izvajalcem zdravstvene nege se upravičeno postavlja vprašanje: »Kaj zmoremo in kaj 
smemo narediti ter na kaj imamo kot posamezniki v sistemu vpliv?«

Zdravstvena nega je še vedno na prehodu iz poklica v profesijo. Status profesije 
zdravstvene nege zahteva od poklicne skupine visoko stopnjo ekspertnega znanja, nadzor 
nad lastnim delom in visoko etično zavest, da so interesi stranke pred lastnimi interesi.

S tega vidika je profesija zaželeno stanje, vendar je v zdravstveni negi potrebna neka 
nova, drugačna oblika, v kateri se namesto avtoritativnega odnosa uveljavi partnerski 
odnos vseh sodelujočih, diskusija namesto distance, približevanje pacientu, vzpostavljanje 
skupnosti, podpore in pomoči pri osamosvajanju (Klemenc & Pahor, 2001). 

3	 ODGOVORNOST MEDICINSKE SESTRE

Če opazujemo proces zdravstvene obravnave pacienta, vidimo, da vsi profili 
zdravstvenih delavcev med seboj sodelujejo. V protokolih sodelovanja so opredeljene 
formalne vloge zaposlenih: kaj se od njih pričakuje in kaj lahko pričakujejo od sodelavcev. 
Sistem zdravstvene oskrbe je reguliran z zakoni in podzakonskimi akti, ki določajo 
pristojnosti in odgovornosti akterjev. Priporočila, nacionalne smernice, klinične poti, 
medicinske in negovalne diagnoze, predpisani obrazci in delovni procesi ter poenotena 
dokumentacija izboljšujejo izmenjavo informacij in komunikacijo ter s tem kakovost 
zdravstvenih storitev in primerljivost obravnave.

Zdravstveno osebje mora v procesu obravnave in oskrbe pacienta delovati v soglasju 
s predpisanimi etičnimi načeli. Medicinsko sestro zavezuje pri svojem delu Kodeks 
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etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014). V načelu IV. je navedeno, da 
medicinska sestra:

•• upošteva načela kulture varnosti in odkloni vsak poseg, ki bi bil po strokovnem 
prepričanju lahko za pacienta škodljiv ali ni v skladu z načeli poklicne etike,

•• pacienta ščiti pred nestrokovnim, neetičnim ali samovoljnim ravnanjem svojih 
sodelavcev.

V skladu s kodeksom etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov je medicinska 
sestra prvenstveno odgovorna pacientu.

•• Filipič (2002) navaja naslednje odgovornosti medicinskih sester:
•• osebna (moralna) odgovornost, ki je najširša odgovornost,
•• poklicno-deontološka odgovornost, ki je posledica etičnih pravil, zapisanih v 

kodeksu,
•• odškodninska odgovornost, ki jo sodišče za povzročeno škodo ugotavlja v 

pravdnem postopku,
•• disciplinska odgovornost, ki se izreče v primeru kršitev dolžnosti in delovnih 

obveznosti,
•• kazenska odgovornost kot najtežja oblika odgovornosti za izvršitev kaznivih dejanj.

4	 ZAKLJUČEK

Reforme v zdravstvu, ki so usmerjene na strukturne spremembe, ne prinašajo 
pričakovanih izboljšav v kakovosti dela v zdravstvenih organizacijah. Zaradi vedno večje 
kompleksnosti dela, hitrega razvoja novih spoznanj in tehnologije ter vedno večjih zahtev 
pacientov še ni izoblikovan sistemski pristop v zdravstvu. Osredotočenost na pacienta in 
ne le na izpolnjevanje lastnih delovnih nalog ali opravljanje dela posamezne poklicne 
skupine je eden izmed razpoznavnih načel kakovosti.

Vsak teden se srečujemo z novicami o zdravniških napakah oziroma neželenih 
dogodkih. Neželeni dogodki so za javnost zelo zanimiva tema in novinarji tekmujejo, 
kdo bo senzacionalno poročal o novem neželenem dogodku. Vpliva nekaterih neželenih 
dogodkov v medijih in javnem mnenju ni mogoče prezreti. 

Ko pride do napake z zdravstveno škodo za pacienta, po navadi obtožimo 
posameznika, ki je bil vpleten pri dogodku, ga ožigosamo, odstranimo iz delovnega 
procesa, velikokrat kaznujemo in pri tem zmotno mislimo, da smo s tem težavo rešili. V 
resnici jo še poslabšamo, ker ustvarjamo kulturo strahu namesto kulture varnosti in se 
pozneje čudimo, zakaj ljudje napak ne sporočajo (Škrabl & Trotovšek, 2014).

Kultura varnosti ne temelji na iskanju krivde, sramotenju in kaznovanju, uveljavi se v 
okolju, ki temelji na zaupanju in učenju iz neželenih dogodkov. Da varnostna kultura zaživi 
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in postane del vsakdanjika, morajo biti vzpostavljeni sistemi odgovornosti za delo, ker brez 
odgovornosti posameznika ni varnosti in kakovosti (Škrabl & Trotovšek, 2014).

Za vzpostavitev kulture varnosti in sistema poročanja o neželenih dogodkih je 
odgovorno vodstvo zdravstvene organizacije. Izvajalci zdravstvene oskrbe, zdravniki, 
medicinske sestre in ostali strokovnjaki so odgovorni za izvajanje in izboljševanje 
lastne prakse. Za spremembe, ki so potrebne za izboljševanje kakovosti in varnosti, 
je pomembna predvsem kultura izvajalcev, ki jo razumemo kot vrednote, odnose, 
zaznavanje, usposobljenost in vzorce obnašanja, ki določajo zavzetost, slog in strokovnost 
upravljanja celovite kakovosti in varnosti. To mora postati način razmišljanja najvišjega 
in srednjega vodstva, ki nezavedno vpliva na obnašanje in delovanje zaposlenih. 
Odgovornost za uvajanje metod ter orodij kakovosti in varnosti mora biti vključena 
v vsakdanje zdravstveno in poslovno delo. Na tej podlagi bodo izvajalci zdravstvene 
dejavnosti zagotavljali možnosti za uresničevanje pravic pacientov in partnerske odnose 
s pacienti med zdravstveno obravnavo. Pospeševati je treba medpoklicno sodelovanje in 
timsko delo pri izvajanju zdravstvene obravnave za doseganje boljše kakovosti obravnave 
in večje varnosti pacientov (Resolucija, 2008).

Ustaljene podobe, znanje, vednost utemeljujejo človeka v prostoru in času ter dajejo 
občutek varnosti, zato jih človek večinoma noče pustiti in si oblikovati nove, primernejše, 
variabilnejše. Spreminjanje znanega okvirja je najtežje delo, saj sta vanj vgrajena tudi 
upiranje spremembi in iluzija, da je resničnost to, kar se človek nauči videti (Jeriček, 
2004). Pri svojem delu se medicinska sestra nenehno odloča, kako ravnati v posameznih 
konkretnih situacijah, da bi s svojim ravnanjem čim bolj učinkovito, a hkrati strokovno in 
pravilno ukrepala. 

Medicinska sestra, ki je bila udeležena v neželenem dogodku ali pa je bila samo priča 
neželenega dogodka, je dolžna poročati o neželenem dogodku.
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VARNA UPORABA ENDOSKOPSKE 
OPREME

Tilen Tozon1

Izvleček
Endoskopska oprema predstavlja velik delež vse opreme, ki je v bolnišnični lasti. Mednjo 

uvrščamo osnovne enote in tudi instrumente za endoskopske posege. Zelo pomembno je, da 
je bolnišnično osebje poleg strokovne usposobljenosti glede rokovanja z opremo obveščeno in 
osveščeno tudi o varni uporabi te. Proizvajalci opreme priporočajo za zagotavljanje varnosti 
tako pacienta kot uporabnika različna določila in protokole, ki jih je treba spoštovati in se po 
njih ravnati. S tem poleg zagotavljanja varnosti posledično vplivamo tudi na življenjsko dobo 
opreme in instrumentov.

Ključne besede: endoskopska oprema, zagotavljanje varnosti, rokovanje z endoskopsko 
opremo.

1	 UVOD

Endoskopska oprema je prisotna in se vsak dan uporablja v bolnišnicah. Poleg 
strokovne usposobljenosti za rokovanje z njo je treba skrbeti tudi za njeno varno uporabo. 
To zagotavljamo z rednimi letnimi pregledi, obnavljanjem instrumentov, strokovnimi 
nasveti pooblaščenih zunanjih oseb, izobraževanji itd. Poleg novih tehnik pri endoskopskih 
posegih se zelo hitro prenesejo v sistem tudi nova varnostna določila in smernice, ki 
zagotavljajo največjo možno varnost pacienta in uporabnika.

2	 REDNI LETNI PREGLEDI ENDOSKOPSKE 
OPREME IN INSTRUMENTOV

Redni letni pregledi endoskopske opreme in instrumentov zajemajo strokovne 
preglede in varnostne teste enot in instrumentov od pooblaščene in certificirane osebe 
proizvajalca. Pri pregledu enot se s pomočjo posebne aparature izmerijo električne 
vrednosti, katerih odstopanja in vrednosti so v naprej določene od proizvajalca po 

1	 Tilen Tozon, strokovni sodelavec, Karl Storz Endoskopija, d. o. o., Verovškova ulica 60A, 1000 
Ljubljana; t.tozon@karlstorz.si
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predpisanih evropskih standardih in direkcijah. Naredijo se vidni pregled, pregled 
funkcionalnosti enot, pregled vseh električnih povezav med enotami in morebiti tudi 
instrumenti, kot so npr. glava kamere, »shaver« ročnik, stopalka, bipolarni in monopolarni 
kabli, svetlobni kabli ipd., skratka z vsemi deli, ki so prevodni in v stiku s pacientom in 
uporabnikom. Če je treba, se opravi tudi kalibracija enote. Ob vsakem pregledu naj bi 
se enoto odprlo in očistilo, saj se sčasoma v njej nabereta umazanija in prah, kar pa ne 
sodi v operacijsko dvorano. Po končanem procesu se enote primerno označi z validacijsko 
nalepko. Oseba, ki pregled opravi, v istem trenutku prevzame vso odgovornost za 
pregledano enoto za obdobje do naslednjega rednega pregleda, kar je po navadi eno 
leto. Po končanem pregledu se izda podrobno poročilo s slikovnim materialom, poročilo 
o izmerjenih električnih vrednostih in okviren datum naslednjega pregleda. Ta naj bi se 
izvajal vsaj enkrat na leto. 

Enkrat na leto oziroma po potrebi pa se izvaja tudi pregled instrumentov. Takrat 
se skupaj z strokovnim osebjem bolnišnice pregleda stanje na oddelku in na podlagi 
pregledanega izda poročilo. Instrumenti so v neposrednem stiku s pacientom, zato je zelo 
pomembno, da so v najboljšem stanju, kar zagotavlja najvišjo možno varnost in kakovost 
izvedbe posega. 

Nekaj primerov poškodb endoskopov je prikazanih na Slikah 1, 2 in 3.

Slika 1. Kemična poškodba endoskopa (vir: KARL STORZ Endoskopija, d. o. o., n. d.).
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Slika 2. Zlomljena leča (vir: KARL STORZ Endoskopija, d. o. o., n. d.).

Slika 3. Abrazija optičnega sistema (vir: KARL STORZ Endoskopija, d. o. o., n. d.).
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3	 FILTRI

Uporaba filtrov je v endoskopiji zelo pomembna. Poleg preprečevanja vdora 
tekočin v določene aparature in s tem povezanih poznejših visokih stroškov popravila, 
jih uporabljamo tudi za filtriranje dima, ki nastaja zaradi uporabe elektrike pri določenih 
endoskopskih posegih. Če nastali dim ne potuje prek filtrov, pomeni, da gre naravnost 
v prostor in lahko dolgoročno škoduje izpostavljenim osebam (http://www.klick24.
de/client/mtp/Downloads/14_04_en_02_04_031110-10.pdf ), ki so pri endoskopskem 
posegu. Na tem mestu velja izpostaviti, da je večina teh filtrov ravno zaradi tega izključno 
za enkratno uporabo, saj se le tako lahko zagotovi najvišja možna varnost prisotnih oseb.

Filtri se prav tako uporabljajo pri aparatih za insufliranje CO2. Nekaj primerov 
kontaminacije notranjega dela insuflatorja ali cevi zaradi neuporabe filtrov za CO2 oziroma 
njihove uporabe neskladno z določbami o enkratni uporabi je nazorno prikazano na 
Slikah 4, 5, 6 in 7. Ob neupoštevanju uporabe ali napačni rabi filtrov se je treba zavedati 
povečanega tveganja za prenos okužbe pri vsakem naslednjem pacientu.

Slika 4. Kontaminiran del v insuflatorju (vir: KARL STORZ Endoskopija, d. o. o., n. d.).
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Slika 5. Kontaminiran del v insuflatorju (vir: KARL STORZ Endoskopija, d. o. o., n. d.).

Slika 6. Kontaminiran del v insuflatorju (vir: KARL STORZ Endoskopija, d. o. o., n. d.).
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Slika 7. Kontaminirana cev v insuflatorju (vir: KARL STORZ Endoskopija, d. o. o., n. d.).

Za preprečevanje okužb je uporaba filtrov, kot prikazuje Slika 8, obvezna.

Slika 8. Filtri za enkratno uporabo (vir: http://www.klick24.de/client/mtp/Downloads/12_1_
de_02_02_031122-25.pdf ).
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4	 ČIŠČENJE, RAZKUŽEVANJE IN 
STERILIZACIJA ENDOSKOPSKE OPREME

Pri čiščenju, razkuževanju in sterilizaciji endoskopske opreme je treba upoštevati, 
da pri pripravi in uporabi raztopin sledimo navodilom izdelovalcev raztopin, zlasti glede 
pravilne koncentracije in trajanja izpostavitve. S predolgim namakanjem in nepravilnimi 
koncentracijami lahko povzročite škodo. Upoštevajte mikrobiološki razpon delovanja 
uporabljenih kemikalij. Sterilizacija bo uspešna samo: 

-- če z instrumenta odstranite vse organske in kemijske ostanke. Sterilizacija je 
učinkovita samo na čistih, razkuženih površinah;

-- če delo opravljate po uveljavljenih in validiranih metodah;
-- če kakršno koli odstopanje od priporočenih postopkov potrdi uporabnik;
-- če so vzpostavljeni priporočeni parametri sterilizacije. Ti so veljavni le takrat, če je 

sterilizacijska oprema vzdrževana in umerjena (Uradni list RS, št. 104/09 in 17/11 – 
ZTZPUS-1).

4.1	 ČIŠČENJE FIBERSKOPOV

Pri čiščenju fiberskopov KARL STORZ je treba upoštevati, da:
-- fiberskopov ne smete čistiti v ultrazvočni kopeli,
-- fiberskopov ne sterilizirajte s paro (ne avtoklavirajte),
-- fiberskopov nikoli ne namakajte v fiziološki raztopini, saj lahko že kratkotrajen stik 

povzroči luknjičavost in korozijo,
-- za končno spiranje med ročno pripravo fiberskopa uporabite čisto vodo,
-- je najvišja dovoljena temperatura za čiščenje, razkuževanje, sterilizacijo, prevoz in 

shranjevanje 65 °C,
-- je uporaba alkohola pri čiščenju fiberskopov prepovedana, saj poškoduje oziroma 

povzroči spremembe na materialu,
-- je treba biti pri čiščenju previden in ne pregrob (https://www.karlstorz.com/cps/

rde/xbcr/karlstorz_assets/ASSETS/3221290.pdf ).



124

ZBORNIK XXXIV: Kakovost in varnost v sodobni operacijski zdravstveni negi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Slika 9. Fiberskop z delovnim kanalom (vir: KARL STORZ Endoskopija, d. o. o., n. d.).

5	 ZAKLJUČEK

Vlogi proizvajalca (zastopnika) medicinske opreme sta izobraževanje in osveščanje 
oseb, ki se redno srečujejo z uporabo tovrstne opreme. Varnost medicinskih pripomočkov je 
povezana s poznavanjem pripomočka in ravnanja z njim. Z upoštevanjem varnostnih navodil 
in izvedbo rednih letnih pregledov lahko zagotovimo najvišjo možno zaščito pacienta in 
uporabnika ter obenem ščitimo in ohranjamo vrednost opreme in instrumentov.
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V KOLIKŠNI MERI NAJ KAKOVOST 
VPLIVA NA KONČNO ODLOČITEV?

Andreja Gradišar1

Izvleček
V Sloveniji so operacijski plašči in prekrivno perilo za enkratno uporabo v uporabi že 15 let. 

V tem času se ni prilagajal samo dizajn rjuh za namen zagotavljanja optimalnega pristopa 
pri operativnem posegu, temveč tudi kakovost materiala, iz katerega je narejen prekrivni 
material. Hkrati se je povečevalo tudi število proizvajalcev iz držav članic in držav nečlanic EU. 
Vsi izpolnjujejo minimalne pogoje, ki jih predpisuje evropski standard EN13795 (1, 2, 3) vendar 
se po kakovosti osnovnega materiala, njegovi vpojnosti in odzivu pri daljših in bolj zahtevnih 
operativnih posegih kaj kmalu pokažejo razlike. 

Vse to bi uporabnika moralo usmerjati na dejstvo, da mora biti zaradi zahtevnosti 
operativnih posegov zelo pozoren na izbiro kakovostnega prekrivnega materiala, saj posegi 
postajajo iz leta v leto težji in bolj obsežni. 

Z izbiro tehnološko kakovostnega materiala vsem obravnavanim pacientom nudi enake 
možnosti obravnave in zagotavlja kakovost pod enakimi pogoji. Vsaka druga izbira materiala, 
ki ne zadosti standardu EN13795 in se večkratno opere in resterilizira, drugemu, tretjemu in 
vsakemu naslednjemu pacientu ne daje enakih možnosti obravnave. 

S spreminjanjem operativne tehnike, večdisciplinarnega pristopa k prekrivanju pacienta 
so proizvajalci skupaj z zaposlenimi v OP-dvoranah razvili sete Procedure Pack®, prilagojene 
operativnim posegom, ki nudijo širok izbor prekrivnega materiala, instrumentov, prilagojenih 
naprednim kirurškim tehnikam, popolno fleksibilnost ob spremenjenih potrebah ter možnost 
izbire izdelkov za prekrivanje in zaščito najvišje kakovosti. Zaradi transparentnega označevanja 
izdelkov, popolnega sledenja in ustreznosti standardom je zagotovljena najvišja varnost za vse 
obravnavane paciente.

Ključne besede: varnost, pacient, prekrivno perilo, kirurški plašči, sestavljeni seti, 
prihranek, standardi, sledenje, kakovost.

1	 Andreja Gradišar, strokovna sodelavka, Simps’s, d. o. o., Motnica 3, 1236 Trzin;  
andreja.gradisar@simpss.si
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1	 UVOD

V zgodovini so se izvajali operativni posegi na pacientu brez kakršnega koli 
medicinskega pripomočka, z izjemo instrumentov. Ni se razmišljajo o varnosti pacienta, 
času in pozornosti, ki si ga ta zasluži pred posegom ter o kirurških infekcijah in 
pooperativnih zapletih. V sedemdesetih letih prejšnjega stoletja je bil storjen korak naprej. 
Začel se je uporabljati prekrivni material iz bombaža, ki se je večkrat opral in steriliziral, 
temu pa je sledila uporaba vodoodbojnega, a za viruse in bakterije prepustnega materiala 
za enkratno uporabo.

Danes, ko se že v večini slovenskih bolnišnic uporabljajo prekrivni materiali in zaščitna 
sredstva za enkratno uporabo, ki so hkrati tudi nepropustni za bakterije in viruse, je izziv 
povezan s časom in stroški. Čas, ki ga porabimo za pripravo na operativni poseg, naj bi 
bil čim krajši z namenom, da se izvede čim več operativnih posegov, skrajša število ur, ki 
presežejo običajni delovni urnik, in razporedi celotne stroške tako, da ostane več denarja 
za investicije v prihodnosti. To je eden od menedžerskih vidikov, zaposleni v operativni 
dejavnosti pa se na drugi strani soočajo s stresom, ki jih ti izzivi prinašajo. Glede na 
rešitve, ki jih tako na kakovostni ravni kot tudi prihranku časa in denarja danes razvijajo 
vodilni proizvajalci operacijskega perila, predstavljajo prednosti za zaposlene, njihovo 
organizacijo dela in nadzor nad stroški.

2	 OPERACIJSKI SETI PROCEDURE PACK®

Danes je največji izziv odgovornih operacijskih medicinskih sester izbira kakovostnega 
materiala ob še sprejemljivih stroških na pacienta in s tem zagotavljanje varne izvedbe 
operativnega posega brez dodatnih zapletov. Hkrati je treba zagotoviti kakovostno 
zaščito osebja, saj je ob operativnih posegih izpostavljeno nevarnostim prenosa okužb. Pri 
tem mora biti delovni proces optimalno organiziran glede prihranka časa, standardizacije 
materiala, stroškov porabe materiala, zmanjšanja količine zalog, obsega odpadnega 
materiala in aseptičnega transferja. 

Odgovore na tovrstna vprašanja in izzive, s katerimi se soočajo odgovorne osebe, 
so poiskali proizvajalci prekrivnega materiala in uporabniku ponudili rešitev v obliki 
sestavljenih setov Procedure Pack®. To je oblikovati operacijski set Procedure Pack® v takšni 
meri, da bo vanj vključeno največje možno število komponent, ki standardizirajo material, 
potreben za izvedbo posameznega kirurškega posega, ter prihraniti čas, potreben za 
pripravo in odpiranje komponent. 

Sestava in uporaba takšnega seta Procedure Pack® prineseta tudi druge prednosti, 
kot so: poenostavljen postopek naročanja, zmanjšan obseg zalog izdelkov za enkratno 
uporabo, načrtovanje naročil in nabav, nadzor nad vsebino posameznega seta in 
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prilagajanje spremembi kirurških tehnik, standardizacija materiala za posamezen poseg, 
popoln nadzor nad stroški. Zaradi transparentnega označevanja izdelkov, popolnega 
sledenja in ustreznosti standardom je zagotovljena najvišja varnost za pacienta.

Uporaba seta Procedure Pack® pripomore k večji varnosti za pacienta zaradi postopkov 
validacije vsake uporabljene komponente seta v procesu izbire materiala, pakiranja, 
označevanja in sterilizacije končnega seta. Najvišja zagotovljena varnost vzpostavlja 
zaupanje v izdelek Procedure Pack®, zato lahko zaposleni izvajajo svoje delo na najvišji 
kakovostni ravni. Seti Procedure Pack® potencialno tudi zmanjšujejo nevarnost kirurških 
infekcij. Z manjšim številom ovojnin, ki jih je treba odpreti, se zmanjša število aseptičnih 
napak. To zmanjšuje stroške in nevarnosti, povezane s podaljšanim pooperativnim 
zdravljenjem, prihrani finančne resurse in pripomore k višji kakovosti oskrbe pacienta. 

3	 ZAKLJUČEK

Podjetje Molnlycke Healthcare se zaveda, da sta varnost za pacienta in zagotavljanje 
kakovosti pri vsaki njegovi obravnavi zelo pomembna. V ta namen je uporabniku ponudil 
sestavljene sete Procedure Pack®, ki zagotavljajo popolno prilagajanje vsakemu posegu 
posebej, zagotavljajo najvišjo varnost za pacienta ter popolno odgovornost in takojšnjo 
odzivnosti pri kakršnem koli vprašanju in pripombi.

Najvišji varnost in kakovost sta zagotovljeni z natančnim nadzorom in predpisano 
varnostjo v procesu validacije medicinskega pripomočka ter vidnimi oznakami, ki 
omogočajo popolno sledljivost v smislu odpoklica izdelka ali obveščanja.
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OPERACIJSKA ZDRAVSTVENA NEGA 
PRI ORTOGNATSKI OPERACIJI

Valentina Česen1, Irena Trobec2

Izvleček
Na Kliničnem oddelku za maksilofacialno in oralno kirurgijo Univerzitetnega kliničnega 

centra Ljubljana že nekaj let izvajamo tudi ortognatske operativne posege. S tem operativnim 
posegom se pacientu omogoči popravo čeljustničnih odstopanj, pri katerih gre za nezadostno 
ali prekomerno rast spodnje in zgornje čeljusti, ki povzročajo funkcionalne in estetske težave. 
To so prirojene ali razvojne nepravilnosti obraznega skeleta. Kirurški ortognatski poseg je 
dopolnitev in nadaljevanje ortodontske obravnave pacienta.

Perioperativna zdravstvena nega se začne s sodelovanjem z anestezijskim timom, 
nadaljuje s pripravo potrebnih sterilnih mrež in pripomočkov ter aparatur, zato morajo 
operacijske medicinske sestre dobro poznati potek in način operativnega posega ter princip 
dela z osteosintetskim materialom.

Interdisciplinarni pristop z razvojem sodobnih kirurških in ortodontskih tehnik ter s 
ustreznim zdravjem ustne votline danes omogoča uspešno zdravljenje teh nepravilnosti. 

Ključne besede: pacient, ortognatski operativni poseg, operacijska medicinska sestra, 
čeljusti.

1	 UVOD

Kirurško zdravljenje na zgornji in spodnji čeljusti je potrebno tam, kjer je ena čeljust 
prevelika, premajhna, preveč naprej ali nazaj v odnosu do lobanje. Obravnava pacientov 
s težkimi skeletnimi nepravilnostmi kranio-facialnega območja pa zahteva tesno 
sodelovanje maksilofacialnega kirurga in ortodonta (Kansky, 2006).

Dentofacialne nepravilnosti so odstopanja od idealnih obraznih razmerij in zobnega 
odnosa, ki so tako huda, da lahko vodijo v telesno prizadetost. Ta prizadetost je lahko 
funkcionalna (moteno hranjenje, govor) ali estetska, tako da lahko predstavlja oviro v 

1	 Valentina Česen, dipl. m. s., Klinični oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo, Univerzitetni 
klinični center Ljubljana, Zaloška cesta 2, 1000 Ljubljana; valentina.cesen@kclj.si

2	 Irena Trobec, dipl. m. s., Klinični oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo, Univerzitetni 
klinični center Ljubljana, Zaloška cesta 2, 1000 Ljubljana; irena.trobec@kclj.si 
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socialnih stikih. Dentofacialne nepravilnosti so razvojna težava, ki so pogosto rezultat 
kompleksnih učinkov. Med specifične vzroke njihovega nastanka štejemo prirojene 
anomalije, dedne nepravilnosti ter postnatalne rastne motnje. Med zunanjimi vplivi 
so položaj in pritisk mehkih tkiv, morfologija čeljustnic in žvečne sile, vplivi dihanja ter 
vedenjskih razvad (Milačić & Ihan Hren, 2006).

E. H. Angel je začetek kombinirane kirurško ortodontske obravnave opisal leta 1898. 
Doba sodobne ortognatske kirurgije se začne leta 1959, ko Trauner in Obwegesari uvedeta 
nov pristop k zdravljenju skeletne nepravilnosti (Ovsenik, 2008). Na Kliničnem oddelku 
za Maksilofacialno in oralno kirurgijo je ortognatsko operativnih posegov 50–60 na leto. 
Število ortognatskih operativnih posegov se vsako leto povečuje. Večina ortognatskih 
operativnih posegov predstavlja populacija mladih ljudi, starih približno dvajset let.

Pacienti so na načrtovan ortognatski operativni poseg naročeni po predhodni večletni 
ortodontski obravnavi. Z diagnostičnimi postopki in pripomočki kirurg in ortodont 
določita vrsto in težo nepravilnosti. Pacient je tako seznanjen z načrtom celotnega 
zdravljenja pred, med in po končanem kirurškem zdravljenju. 

2	 PREDPRIPRAVA PACIENTA NA ODDELKU 
ZA MAKSILOFACIALNO IN ORALNO 
KIRURGIJO

Priprava pacienta na operativni poseg se začne po predhodnem natančnem 
načrtovanju. S pomočjo slikovne diagnostike se določi premik na spodnji in zgornji 
čeljusti. Zobotehnik na podlagi mavčnega modela izdela vmesni in končni splint. 

Dan pred načrtovanim operativnim posegom se pacienta sprejme na Klinični oddelek 
za maksilofacialno in oralno kirurgijo ter seznani s postopki zdravstvene nege v času 
priprave na operativni poseg in še posebej po njem. Vsa pojasnila morajo biti razumljivo 
predstavljena. Sledi splošna higienska priprava pacienta, kar pomeni jutranje tuširanje in 
pranje las. Tik pred odhodom v operacijsko dvorano pacient izprazni sečni mehur. Potrebna 
je posebna pozornost na pripravo operativnega polja – britje obraza, snemljive ali fiksne 
ortodontske aparate in ustno nego. Pred vsakim kirurškim posegom v ustni votlini je treba 
v največji možni meri zmanjšati število mikroorganizmov, ki predstavljajo normalno ustno 
floro v ustni votlini. Pred predvidenim kirurškim posegom v splošni anesteziji se izvede 
ustna nega z zobno ščetko in zobno pasto, nato sledi razkuževanje ustne sluznice in zob 
z 0,2 % klorheksidinijevim diglukonatom (antiseptik). Po razkuževanju si pacienti več ne 
izpirajo ust. Pacient je tešč. Pred prevozom pacienta v operacijsko dvorano se izpolni 
obrazec priprave pacienta na operativni poseg, s katerim preverimo, ali je pacient ustrezno 
pripravljen. Pacienta pripeljejo do operacijske dvorane po prejetju premedikamentozne 
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terapije, nato sledita ustna in pisna predaja operacijskemu timu z vso urejeno zdravstveno 
in negovalno dokumentacijo. 

3	 PRIPRAVA PACIENTA NA OPERATIVNI 
POSEG V OPERACIJSKI DVORANI

Pacientu se pomaga pri nameščanju na operativno mizo, preveri se njegova identiteta, 
urejenost, odsotnost nakita in priložena dokumentacija. Pacient leži na operacijski mizi na 
hrbtnem položaju, roke so nameščene ob telesu in pritrjene z oporniki. Čez telo se namesti 
varnostni pas, glava je nameščena v »šalčki«. Pacient mora ležati v fiziološkem položaju, 
zaščiten pred zdrsi in razjedami zaradi pritiska, saj poseg traja več ur. Med operativnim 
posegom so potrebni posebni protetični pripomočki, »splinti«, ki jih naredi zobotehnik za 
vsakega pacienta posebej.

Anestezijska ekipa pacienta pripravi za operativni poseg v splošni anesteziji. Pacienta 
intubirajo skozi nos, ter mu ustavijo žrelno tamponado. Tamponada, ki se namesti v 
žrelo, preprečuje zatekanje tekočin med operativnim posegom v sapnik in pljuča. Oči 
se obilno namažejo z mazilom za oči proti izsušitvi in možnim zatekanjem razkužila pri 
umivanju operativnega polja ter tekočinam med operativnim posegom. Med tem časom 
se operacijske medicinske sestre (OPMS) pripravijo na operativni poseg. Umita OPMS med 
operativnim posegom instrumentira in je odgovorna za nemoten potek operativnega 
posega. Neumita OPMS streže umiti OPMS in skrbi za usmerjenost operacijske luči v ustno 
votlino, kar dostikrat predstavlja velik problem zaradi globine in majhnosti operativnega 
polja, saj se poseg izvaja skozi ustno votlino.

4	 OPERATIVNI POSEG ORTOGNATSKEGA 
PACIENTA 

4.1	 PRIPRAVA NA ORTOGNATSKI OPERATIVNI POSEG

Pred operativnim posegom razkužimo vse površine, operacijsko mizo, luči in aparature 
ter preverimo njihovo delovanje. Še posebno pozornost namenimo namestitvi »šalčke« za 
glavo, ki je vpeta v operacijsko mizo in jo med operativnim posegom spreminjamo, s tem 
pa tudi položaj glave, ki je pri operaciji zgornje čeljusti 45˚ dvignjena, pri operaciji spodnje 
čeljusti pa 30˚ spuščena v odnosu do hrbtenice. Zagotovimo primerno temperaturo in 
vlago. 
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Za ortognatski operativni poseg potrebujemo naslednje sterilne mreže in instrumente:
•• osnovno mrežo kostnih instrumentov z instrumenti, ki so specifični za ortognatsko 

kirurgijo (kljuke, retraktorje, odpirače, dleta idr.),
•• ročnik, kostne žage različnih oblik, velikosti in načina delovanja,
•• osteosintetski set, ki vsebuje preoblikovane ploščice za fiksacijo zgornje čeljusti in 

vijake iz titanija, svedre, izvijače in ostale instrumente, primerne za zvijanje, rezanje, 
utrditev ploščic in vijakov,

•• set za intramaksilarno imobilizacijo (po potrebi),
•• ustna kljuka z lučjo,
•• splint za zgornjo čeljust in splint za spodnjo čeljust,
•• žice in gumice za učvrstitev čeljusti,
•• aparat za monopolarno in bipolarno koagulacijo, aspirator, stroj za vrtanje in aparat 

za žage piezzo,
•• ORL-set za prekrivanje, netkani sterilni zloženci, nevrokirurške vatke,
•• ostali sterilni obvezilni materiali in medicinski potrošni material (operacijski plašči, 

kirurške rokavice, brizge, igle …).
•• lokalni anestetik – ultracain (8 ml) pripravi neumita OPMS in ga aplicira kirurg pred 

kirurškim rezom, najprej v vestibularni predel sluznice, po operativnem posegu 
zgornje čeljust pa še v predel mandibularnega živca spodnje čeljusti. Infiltriranje 
lokalnega anestetika pred kirurškim posegom je namenjeno vazokonstrikciji in 
zmanjševanju bolečin po posegu,

•• mešanica za nevrokirurške vatke (1-odst. lidocain z adrenalinom).

4.2	 KIRURŠKI POSEG – PRIPRAVA KIRURŠKE EKIPE IN 
PACIENTA

Kirurško ekipo sestavljajo kirurg operater z dvema asistentoma, dve OPMS in bolničar. 
Umita OPMS se po predhodnem kirurškem umivanju in razkuževanju rok obleče v sterilni 
kirurški plašč in kirurške rokavice ter si na sterilno mizo razporedi sterilne instrumente 
in medicinski sterilni potrošnji material (odpira neumita OPMS). Kirurg asistent razkuži 
operativno polje z antiseptičnim sredstvom (0,05-odst. klorheksidinijev diglukonat v 
vodi). Razkužilo se nanaša s sterilno prijemalko in velikimi tamponi po celotnem obrazu 
in počaka, da se na koži posuši. Kirurška ekipa pokrije pacienta s sterilnim ORL-setom za 
enkratno uporabo. Pacient je v celoti prekrit s sterilno rjuho do vratu, zunaj ostane samo 
obrazni del. Umita OPMS sestavi vse sterilne dele kablov in jih poda neumiti OPMS, ki 
jih priključi z aparaturami. S tamponi, namočenimi v 3-odst. vodikov peroksid (ki se jih 
izdela iz netkanih zložencev), razkužimo ustno votlino ter jo speremo s sterilno fiziološko 
raztopino. 

Pred kirurškim rezom neumita OPMS preveri in izpolni kirurški kontrolni varnostni 
sistem po predpisanem protokolu, prek katerega vnovič preverimo identiteto, diagnozo, 
poseg, alergije idr.
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4.3	 BIMAKSILARNA KOREKCIJA

Kirurg aplicira lokalni anestetik v sluznico vestibularnega predela v ustni votlini. Z 
zgornjim vestibularnim kirurškim pristopom naredi rez s čim manjšo travmatizacijo tkiv. 
Preparira do kosti zgornje čeljusti – maxille, kjer z žagicama, oksilacijsko in kotno, naredi 
osteotomijo kosti, ki se preoblikuje po predhodnem načrtovanju in reponira. Preoblikuje 
se tudi septum nosu. Sledi intramaksilarna fiksacija z umestitvijo vmesnega splinta med 
zobe. Splint se fiksira z žicami ali gumicami, tako da se doseže pravilen ugriz. Na zgornjo 
čeljust se namestijo preoblikovane ploščice iz titanija z vijaki. Po zaključeni osteosintezi na 
zgornji čeljusti se začne spodnji vestibularni pristop po predhodnem infiltriranju lokalnega 
anestetika. Sledita preparacija in osteotomija spodnje čeljusti, ki se ravno tako s končnim 
splintom fiksira z intramaksilarno fiksacijo v pravilen ugriz. Namestijo se še ploščice z vijaki ali 
le vijaki na spodnjo čeljust. Na koncu se vse rane v ustni votlini zašijejo z razgradljivimi šivi. 

OPMS med operativnim posegom upošteva pravila asepse pri odpiranju setov in 
dodajanju materiala na operacijsko mizo. Ves čas neumita OPMS nadzoruje delovanje 
aparatur in skrbi za menjavo programov pri uporabi žagic piezzo. Med instrumentiranjem 
pozornost posveti premeru svedrov, saj na zgornji čeljusti, kjer je kost tanjša, uporabljamo 
sveder premera 1,4 in dolžino vijakov 4 ali 5 mm. V spodnji čeljusti se uporablja sveder 
premera 1,5 ali 1,6 ter dolžina vijakov 10, 12 in 14 mm. Svedri in žagice se med operativnim 
posegom lahko poškodujejo, kar zahteva dodatno pozornost. Pri ortognatski bimaksilarni 
korekciji povprečno porabimo 25 vijakov iz titanija in 4 ploščice za ortognatsko kirurgijo.

Iz žrela kirurg odstrani tamponado, med zobe namesti končni »splint« z elastičnimi tegi, 
gumicami, ki preprečujejo odpiranje ust in držijo čeljustnici v pravilnem medsebojnem 
odnosu. Umita OPMS skupaj z neumito OPMS prešteje obvezilni material (netkane 
zložence), gumice, žice, kirurške instrumente, igle, šive. Neumita OPMS zaključi kirurški 
kontrolni varnostni sistem.

V protokol OPMS se vpišejo podatki o pacientu, njegovi napotni diagnozi, izvedenem 
operativnem posegu, uporabljenem lokalnem anestetiku in količini anestetika, 
kirurški in instrumentarski ekipi, uporabljenih mrežah ter vrsti in količini uporabljenega 
osteosintetskega materiala. V pacientov popis shranimo potrdilo, da je uporabljen 
osteosintetski material iz titana.

4.4	 PREMESTITEV PACIENTA IZ OPERACIJSKE 
DVORANE NA ODDELEK

Po končanem operativnem posegu dokončno uredimo pacienta ter ga z vso 
zdravstveno in negovalno dokumentacijo predamo na oddelek za intenzivno nego, saj 
v okviru operativnih prostorov nimamo prebujevalnice. Vse uporabljene instrumente in 
pripomočke odpeljemo v nečisti prostor, kjer jih prevzame OPMS, ki je tisti dan v sterilizaciji. 
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Povprečna ležalna doba pacientov na našem oddelku je 4 dni. Imobilizacija čeljusti z 
elastičnimi tegi se nadaljuje še naslednjih štiri do šest tednov. 

5	 ZAKLJUČEK

Zaradi hitrega razvoja ortodontskih tehnik in ortognatske kirurgije in s tem tudi 
osteosintetskega materiala, ki je namenjen izključno ortognatskim operativnim posegom, 
so danes možne različne korekcije obraznih kosti s ciljem narediti najenostavnejši načrt z 
največjimi učinki za pacienta. Seveda pa sta zelo pomembna tudi motivacija in sodelovanje 
pacienta. S svojim znanjem in delom pa smo del tega uspešnega tima tudi OPMS.
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NADZOR ČISTOSTI POVRŠIN 
Z METODO FLUORESTENTNIH 

OZNAČEVALCEV
Tanja Štraus1, Tatjana Mrvič2

Izvleček
Teoretična izhodišča. Poznamo veliko različnih metod za nadzor čiščenja oz. 

čistosti površin v bolnišničnem okolju. V naši ustanovi uporabljamo več različnih metod za 
nadzor čistosti površin: opazovanje, brise ATP (adenozin tri fosfat), metoda s fluorescentnim 
označevalcem in mikrobiološko vzorčenje. 

Cilj. Z metodami za nadzor čiščenja se dokazujejo pomanjkljivosti čiščenja površin v 
zdravstvenih ustanovah.

Metoda. V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana smo v letu 2014 na osmih kliničnih 
oddelkih izvedli metodo nadzora s fluorescenčnim označevalcem. Prvič je bil nadzor izveden 
v maju, drugič v septembru. Po prvem nadzoru so bili na posameznih oddelkih predstavljeni 
rezultati nadzora in podana priporočila za izboljšanje čiščenja površin.

Rezultati. Primerjalni rezultati nadzorov čistosti površin s fluorescentnimi označevalci 
v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana v 2014 kažejo, da redni nadzori pripomorejo k 
izboljšanju čiščenja površin (ustrezno čiščenje maj 2014: 42,7 % v delokrogu čistilnega osebja 
in 55,3 % v delokrogu zdravstvenega osebja; september 2014: 71 % v delokrogu zdravstvenega 
osebja, v delokrogu čistilk pa le v 54 %). 

Razprava in zaključki. Z našim načinom nadzora smo ugotovili, da izvajalci poznajo 
svoje naloge in tehnike dela, žal pa tega v praksi ne izvajajo tako, kot je potrebno. Ob našem 
nadzoru smo ugotovili tudi pomanjkanje kadra in premalo nadzora nadrejenih. Naloge 
vsakega izvajalca dela ima bolnišnica dobro zapisane v svojih standardih.

Ključne besede: metode nadzora, neposredna pacientova okolica, čiščenje, razkuževanje.
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1	 UVOD

Vzdrževanje čistosti površin pripomore k vzdrževanju čistega in prijaznega okolja 
za paciente, obiskovalce in ne nazadnje tudi za zaposlene. Z nadzorom čistosti površin 
želimo preprečiti prenos mikroorganizmov na paciente. Površine v bolnišnicah delimo 
glede na tveganje za prenos okužb.

Za preprečevanje in obvladovanje okužb, povezanih z zdravstvom, je nujno potrebna 
strategija dela na delovnem mestu, da bi preprečili krog širjenja okužb, povezanih 
z zdravstvom, to pa vključuje čiščenje in razkuževanje bolniškega okolja, v katerem se 
pacient zdravi (Dancer, Carling, 2010).

Splošna navodila za čiščenje narekujejo, da čiščenje poteka od čistega dela proti 
umazanemu, prostori se čistijo po načrtu, ki vključuje pogostost. Delovna oprema 
izvajalcev čiščenja je usklajena s pravilnikom, pri tem sta vključeni tudi ustrezna osebna 
higiena izvajalcev in higiena rok (Medved, 2011). 

Različni mikroorganizmi, ki povzročajo bolnišnične okužbe, lahko na površinah 
bolnišničnega okolja preživijo dolgo časa (Dancer, 2009).

2	 RAZDELITEV POVRŠIN

Površine so glede na tveganje za prenos okužb razdeljene na tiste, ki predstavljajo 
zanemarljivo tveganje, majhno tveganje, zmerno tveganje in veliko tveganje. Zanemarljivo 
tveganje predstavljajo površine, kot so stropi, stene, svetila, hodniki, pisarniški prostori in 
drugo. Te prostore se temeljito čisti 1-krat na leto. Majhno tveganje predstavljajo površine, 
s katerimi pacienti in osebje ne prihajajo v neposreden stik. To so vse zgornje površine, kot 
so oprema prostorov in talne površine. Ti prostori oz. površine se čistijo 1- do 2-krat na leto. 
Zmerno tveganje predstavljajo prostori in vse delovne površine, kjer se pripravlja material 
za izvajanje diagnostike, zdravljenja, zdravstvene nege, opreme in pripomočki, s katerimi 
prihaja v stik pacient in predvsem zdravstveno osebje. To so bolniške sobe, ambulante, 
preiskovalnice in prostori za shranjevanje čistih pripomočkov. Te površine se čistijo 
2-krat na dan. Veliko tveganje v bolnišnicah predstavljajo operacijski prostori in prostori 
invazivne diagnostike, prostori intenzivne nege in intenzivne terapije, izolacijski prostori, 
oprema in pripomočki v neposredni bližini pacienta, laboratorijske delovne površine in 
oprema, sanitarni prostori in nečisti prostori z izlivniki. Te površine se čistijo 3-krat na dan in 
dodatno po potrebi (Nacionalna komisija za preprečevanjein obvladovanje bolnišničnih 
okužb, 2009). 

Uspešen nadzor nad preprečevanjem okužb, povezanih z zdravstvom, je odvisen od 
izvajanja nadzornih ukrepov, ki vključujejo higieno rok, uporabo osebne zaščitne opreme, 
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osamitev pacientov, visoke standarde okoljskega čiščenja, skrb za invazivne pripomočke, 
izobraževanje osebja in racionalno uporabo antibiotikov (Gould, 2009). 

Čiščenje mora izvesti usposobljeno osebje z uporabo standardnih metod. Naloge 
morajo slediti logičnemu zaporedju čisto–umazano. Priporočljivo je, da imajo zdravstvene 
ustanove protokol za ocenjevanje kakovosti čiščenja. Število ljudi, stopnja dejavnosti, količina 
vlage, prisotnosti materiala, ki podpirajo rast mikroorganizmov, in tip površine (vodoravno 
ali navpično), ki so prisotni v objektu, vplivajo na pogostost in vrsto čiščenja (Madeo, 2011).

3	 METODE NADZORA ČISTOSTI POVRŠIN V 
UNIVERZITETNEM KLINIČNEM CENTRU 
LJUBLJANA

3.1	 METODA OPAZOVANJA

Neposredno opazovanje je objektivna metoda. Je najcenejša metoda in je lahko 
pristranska. Prednosti opazovanja so, da na mestu opazovanja vidimo, kako poteka 
čiščenje in/ali razkuževanje. Slabost metode je, da mora biti opazovalec ves čas opazovanja 
prisoten na kraju procesa. Metoda je kljub temu lahko subjektivna, ker je vezana na 
natančnost opazovanja. S to metodo lahko opazujemo izvajanje čiščenja ali razkuževanja 
po zagotovljenih protokolih čiščenja.

To metodo uporabljamo v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana (UKCL) ob 
rednih strokovnih nadzorih na oddelkih in v primeru izbruhov bolnišničnih okužb.

3.2	 METODA S FLUORESCENTNIMI OZNAČEVALCI

Metoda z uporabo fluorescentnih označevalcev je namenjena izvajanju optičnega 
nadzora nad čiščenjem in razkuževanjem z ultravijolično svetlobo. V UKCL uporabljamo 
razpršilo, svinčnik in žig, ki so napolnjeni s posebno UV-barvo, ki je s prostim očesom na 
dnevni svetlobi nevidna. Označeno stvar lahko vidimo samo, če jo obsvetimo z ultravijolično 
svetlobo. Poskusno smo metodo v UKCL uvedli leta 2013 na oddelkih, na katerih je prišlo 
do izbruhov bolnišničnih okužb, redne nadzore pa smo na oddelkih začeli izvajati v letu 
2014. Študije dokazujejo uspešnost nadzora metode s fluorescentnimi označevalci, saj 
pripomorejo k spodbujanju in izobraževanju zaposlenih glede čiščenja in razkuževanja. S 
tem se dokaže objektivno ocenjevanje čiščenja (Carling, et al., 2008; Goodman, et al., 2008).

3.3	 METODA MERJENJA ATP-BIOLUMINISCENCA

Adenozin trifosfat (ATP) je sestavina živih celic vseh organizmov in sodeluje pri 
prenosu energije. ATP je prisoten v treh različnih oblikah, in sicer mikrobni ATP znotraj 
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živih mikroorganizmov; somatski, nemikrobni ATP znotraj rastlinskih in živalskih celic; 
zunajcelični ali prosti ATP iz celičnih razkrojkov ali poškodovanih mikrobnih celic 
(Vodopivec & Raspor, 2004). Ugotavljanje koncentracije mikroorganizmov z merjenjem 
ATP bioluminiscence temelji na merjenju svetlobe, ki se kot stranski izdelek sprosti med 
biokemično reakcijo – encimsko pretvorbo luciferina v oksiluciferin (ključni encim je 
luciferaza, potrebni so še Mg2+ ioni in ATP) (Smole Možina, 2002). 

ATP se uporablja za nadzor čistosti površin v kuhinji, intenzivnih terapijah in v 
operacijskih dvoranah. ATP zagotavlja kvantitativno merjenje in pripomore k nadzoru 
čiščenja površin (Boyce, et al., 2009; Boyce, et al., 2010). Slabost te metode je, da je dražja od 
obeh zgoraj opisanih, saj vključuje stroške brisov. Poleg tega je treba opraviti individualne 
umeritve rezultatov glede na površine, na katerih nadzor izvajamo. 

V centralni kuhinji UKCL so uvedli nadzor z metodo ATP leta 2010. Služba za higieno 
prostorov in opreme je metodo nadzora rutinsko uvedla konec leta 2013. 

3.4	 METODA MIKROBIOLOŠKEGA VZORČENJA

Pri mikrobiološkem vzorčenju dejansko dokažemo prisotnost mikroorganizmov, ki so 
prisotni na površinah. Metoda je primerna za določanje bakterij in gliv, ni pa primerna za 
rutinsko določanje virusov. Metoda spada med najdražje in zamudne, vendar je najbolj 
pomembna, saj nam pove, za katero vrsto mikroorganizma gre. Te metode uporabljamo 
predvsem pri izbruhih in prenosih bolnišničnih okužb, ki jih povzročajo bakterije in glive, 
da dokažemo povzročitelja (HICPAC, 2003). 

4	 METODA 

V UKCL smo maja in septembra 2014 izvedli nadzor nad čistostjo površin na osmih 
različnih oddelkih z metodo nadzora s fluorescenčnimi markerji. Med nadzorom smo 
nadzorovali čistilno osebje na oddelkih, kjer smo označili najpomembnejše točke za 
prenos mikroorganizmov, kot so: kljuke, stikala, WC-deska, pipa/tuš, umivalnik, stenska 
klicna naprava, WC-metlica idr.

Pri nadzoru čiščenja zdravstvenega osebja smo označili najpomembnejše točke v 
krogu pacientove okolice, ki so pomembne za prenos mikroorganizmov: trapez, klicna 
naprava na bolniški postelji, nočna omarica, posteljna ograjica, gumb za dvigovanje 
postelje idr. Nadzor na lokacijah smo izvajali pet delovnih dni. 

Na vseh lokacijah, na katerih smo izvedli nadzor, smo predstavili rezultate in dali 
priporočila za izboljšanje pri delu. Vnovič smo izvedli nadzor čez tri mesece na istih 
lokacijah. 
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V UKCL imamo napisan protokol za vzorčenje na oddelkih, ki vključuje minimalno 
število potrebnih vzorčenj glede na velikost oddelka (Tabela 1). Vzorčimo že v naprej 
določena mesta, ki so na vseh oddelkih enaka.

Tabela 1. Minimalno število vzorčenj površin za metodo s fluorescenčnim markerjem v UKCL.

BOLNIŠKI ODDELEK – 
ŠTEVILO POSTELJ

MINIMALNO ŠTEVILO 
DNEVNIH NADZORNIH 
TOČK

MINIMALNO ŠTEVILO 
OPAZOVANJ V TREH 
ZAPOREDNIH DNEH

0–25 postelj 8 25

26–50 postelj 15 45

51–100 postelj 30 90

nad 100 postelj 60 180

5	 REZULTATI ČIŠČENJA V UNIVERZITETNEM 
KLINIČNEM CENTRU LJUBLJANA ZA LETO 
2014

Rezultati nadzora, ki je bil izveden maja 2014, na osmih različnih oddelkih UKCL so 
prikazani v Grafu 1. Skupno je čistilno osebje očistilo površine v 42,7 %, zdravstveno osebje 
pa v 55,3 %. Po prvem nadzoru so bili na posameznih oddelkih predstavljeni rezultati 
nadzora. Zaposlenim so bila dana tudi priporočila za izboljšanje rezultatov.

V septembru 2014 je bil na istih osmih oddelkih v UKCL izveden vnovični nadzor, 
kar je prikazano v Grafu 2. Tu je razvidno, da je čistilno osebje očistilo površine v 53,8 
%, zdravstveno osebje pa v 76 %. Zdravstveno osebje je izboljšalo svoj rezultat kljub 
pomanjkanju kadra. Kot nam prikazujejo rezultati, je treba nad zaposlenimi vidno bedeti, 
jih opozarjati in motivirati za delo. Samo z nadzori in s priporočili ne bomo našli skupnih 
rešitev, ki so pomembne, da ne bo prihajalo do prenosa mikroorganizmov oziroma 
okužb. Vemo, da mora biti za zagotavljanje preprečevanja prenosa okužb v bolnišničnem 
okolju zagotovljena uspešnost čiščenja nad 70 %. Ugotovili smo tudi, kako pomembno je 
opazovanje dela, da lahko odpravimo vidne pomanjkljivosti. 
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Graf 1. Nadzor čistosti površin maj 2014.

Graf 2. Nadzor čistosti površin september 2014.

6	 ZAKLJUČEK

V bolnišničnem okolju je v prvi vrsti pomembno, da vsi zaposleni opravljamo svoje 
delo dobro in kakovostno. V bolnišnici moramo nameniti veliko pozornost kakovosti 
čiščenja. Ni pomembno, katero metodo nadzora nad izvajanjem čiščenja izbere bolnišnica, 
pomembno je, da se nadzori izvajajo v rednih časovnih intervalih nenapovedano in nato 
tudi določijo priporočila, kako izboljšati določene stvari v procesu čiščenja.
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UKCL je postavil svoje meje iz opravljenih strokovnih nadzorov, pri čemer ugotavljamo, 
da pri vrednosti 70 % nimamo prenosov bolnišničnih okužb. Priporočilo je, da naj si vsaka 
zdravstvena ustanova postavi svoje ciljne vrednosti, ki pa morajo biti realne in dosegljive 
(NHS, 2007). Poleg tega moramo zagotoviti redna izobraževanja zaposlenim o delu in 
vzdrževanju prostorov, ki so razdeljeni na različne ravni tveganja. Delo mora biti vodeno, 
načrtovano in standardizirano. Danes je veliko pomanjkanje zdravstvenega kadra in 
čistilnega osebja, nalaga pa se jim vedno večji delokrog dela. To pomeni dnevno večjo 
obremenjenost za zaposlene, ki svojega dela včasih kljub vsem naporom ne morejo 
opraviti v najboljši možni meri. Zavedati se moramo, da je varnost pacientov na prvem 
mestu, in zato je pomembno tudi čiščenje v bolnišnici. Nadzore in ukrepe moramo 
sprejemati pozitivno, saj pomenijo pot do želenega uspeha in vodijo do izboljšav. 
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ČIŠČENJE OPERACIJSKIH DVORAN 
V UNIVERZITETNEM KLINIČNEM 

CENTRU LJUBLJANA KOT KAZALNIK 
KAKOVOSTI

Mirela Kvržić1, Tatjana Trotovšek2

Izvleček
Namen higienskih ukrepov v operacijski dvorani je zagotavljanje čistega okolja za vse 

uporabnike operacijske dvorane, tako za paciente kot zaposlene. S čiščenjem operacijske 
dvorane zagotavljamo čisto in urejeno delovno okolje ter preprečimo nastanek ugodnih 
pogojev za zadrževanje in razmnoževanje mikroorganizmov. V prispevku bodo predstavljeni 
pomen čiščenja, vrste čiščenja in nadzor čiščenja operacijskih dvoran. Prispevek opisuje 
organizacijo čiščenja, nadzor čiščenja in korektivne ukrepe v Univerzitetnem kliničnem centru 
Ljubljana. 

Ključne besede: operacijske dvorane, čiščenje, mikroorganizmi, nadzor, kakovost.

1	 UVOD

Operacijska dvorana predstavlja veliko tveganje za prenos okužb. Namen čiščenja 
operacijske dvorane je odstranjevanje umazanij in mikroorganizmov z delovnih površin, 
opreme, aparatur in pripomočkov. S čiščenjem operacijske dvorane zagotavljamo 
čisto in urejeno delovno okolje ter zmanjšamo možnost razmnoževanja in prenosa 
mikroorganizmov na minimalno število, s tem pa hkrati zagotavljamo aseptične pogoje v 
operacijski dvorani.

Poznamo različne vrste čiščenja operacijske dvorane: jutranje, vmesno, končno in 
temeljito čiščenje.

1	 Mirela Kvržić, dipl. san. inž., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška klinika,  
Operacijski blok, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; mirela.kvrzic@kclj.si

2	 Tatjana Trotovšek, dipl. m. s., spec. man., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška 
klinika,  Operacijski blok, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; tatjana.trotovsek@kclj.si
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Čiščenje izvajajo za to usposobljeni delavci. Operacijska medicinska sestra je 
odgovorna za nadzor nad higienskim vzdrževanjem operacijske dvorane, delovnih 
površin, aparatur in pripomočkov. S svojim sodelovanjem in nadzorom nad izvedbo 
čiščenja in razkuževanja pripomore k zagotavljanju varne operacijske zdravstvene nege.

2	 RAZDELITEV OPERACIJSKIH PROSTOROV 

Operacijski prostori se delijo na:
•• sterilno območje: operacijske dvorane, skladišče sterilnega materiala in prostor za 

kirurško umivanje;
•• čisto območje: anestezijski prostori, čisti hodniki, skladišča čistega materiala, prostori 

za odmor, čisti del filtra, prostor za pripravo čistih inštrumentov in pripomočkov za 
sterilizacijo;

•• zaščiteno območje: prostori za sprejem bolnika, prebujevalnica (»recovery«), 
mavčarna, nečisti del filtra, administrativni prostori;

•• nečisto območje: prostor za čiščenje uporabljenih instrumentov in pripomočkov, 
prostor za zbiranje nečistega perila in odpadkov (UKCL, 2012).

Glede na razdelitev operacijskih prostorov v UKC Ljubljana higienik Operacijskega 
bloka skupaj s Službo za higieno prostorov in opreme (SHPO) izdela načrt čiščenja. 
Operacijske dvorane predstavljajo veliko tveganje za prenos okužb. Zato sta tudi način in 
pogostost čiščenja odvisna od tveganja za prenos mikroorganizmov.

3	 ČIŠČENJE OPERACIJSKIH DVORAN

Čiščenje je postopek, s katerim odstranjujemo nesnago ali zmanjšamo število 
prisotnih patogenih in oportunističnih mikroorganizmov.

Razkuževanje ali dezinfekcija je postopek, pri katerem načrtno zmanjšamo število 
mikroorganizmov za 99 % in uničimo predvsem vegetativne oblike povzročiteljev bolezni. 

Čiščenje oziroma razkuževanje se izvaja s pomočjo mehanske komponente, časa, 
temperature in kemičnih sredstev, ki vsebujejo površinsko aktivne snovi (Ministrstvo za 
zdravje RS, 2009).

3.1	 IZVEDBA ČIŠČENJ

V operacijskih dvoranah UKC Ljubljana izvajamo ročno čiščenje in razkuževanje 
površin, opreme in pripomočkov z namenskimi krpami in čistilno-razkužilnimi raztopinami. 
Čistilno razkužilne raztopine, ki jih uporabljamo za čiščenje operacijskih dvoran, je potrdila 
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Služba za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb (SPOBO) ter se menjajo glede 
na javni razpis. Za čiščenje in razkuževanje medicinskih pripomočkov in vseh površin 
uporabljamo 0,25-odstotno delovno raztopino Incidin pro, ki ima širok spekter delovanja.

Pri delu s čistilno-razkužilnimi sredstvi se moramo natančno držati predpisanih 
koncentracij in kontaktnih časov. Zaradi tega je potrebno, da so operativni posegi 
načrtovani v ustreznem razmiku, saj lahko le tako med njimi zagotovimo kakovostno 
pripravo operacijske dvorane za naslednji poseg. Zaposleni morajo pri svojem delu 
uporabljati osebno varovalno opremo in skrbeti za dosledno higieno rok.

3.2	 VRSTE ČIŠČENJ V OPERACIJSKEM BLOKU UKC 
LJUBLJANA

Za operacijske dvorane, ki glede na razdelitev prostorov spadajo v sterilno območje, 
so določene štiri vrste čiščenja: jutranje, vmesno, končno in temeljito.

Jutranje čiščenje operacijskih dvoran se izvaja pred začetkom operativnega programa 
oziroma pred začetkom prvega operacijskega posega v dnevu. Pri jutranjem čiščenju 
odstranimo prašne delce z vodoravnih površin (Allen, 2014).

Vmesno čiščenje operacijskih dvoran se izvaja po vsakem operativnem posegu, očistijo 
se vse površine, ki so vidno onesnažene ali so bile v stiku s pacientom. Vmesno čiščenje 
operacijskih dvoran je zelo pomembno, ker z doslednim izvajanjem preprečimo prenos 
mikroorganizmov s pacienta na pacienta in zmanjšamo število mikroorganizmov v okolju.

Končno čiščenje operacijskih dvoran se izvaja po zaključku operativnega programa 
oziroma po zaključku zadnjega operativnega posega ter po vseh znanih okužbah. Končno 
čiščenje zajema vse površine, aparature in opremo. Čiščenje se izvaja od zgoraj navzdol in 
od čistega področja k umazanemu.

Temeljito čiščenje se izvaja načrtno oziroma po potrebi (UKCL, 2015).

3.3	 IZOBRAŽEVANJE ZAPOSLENIH

Zaposleni, ki sodelujejo pri čiščenju in vzdrževanju operacijskih prostorov, morajo 
biti izobraženi za to delo. Zaposleni, ki čistijo operacijske dvorane, morajo biti poučeni 
o možnostih širjenja in prenašanja okužbe, da bi lahko pravilno opravljali svoje delo in se 
izognili okužbi pri delu. Zato so potrebna pisna navodila o pogostosti in metodah čiščenja 
(Ministrstvo za zdravje RS, 2009).

V UKC Ljubljana čiščenje in razkuževanje operacijskih dvoran izvajajo operacijski 
bolničar, operacijska medicinska sestra in strežnica SHPO.
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Delo se izvaja na podlagi Navodila za čiščenje in urejanje prostorov, opreme, aparatur 
in pripomočkov v enotah Operacijskega bloka Kirurške klinike. Da bi zaposlenim približali 
način čiščenja in laže organizirali delo, smo podrobno razdelili območja čiščenja, vrste 
čiščenja in izvajalce čiščenja pri posameznih vrstah čiščenja.

4	 ČIŠČENJE KOT KAZALNIK KAKOVOSTI

Visoka kakovost in varnost zdravstvene oskrbe sta del poslovne strategije UKC 
Ljubljana. Eden izmed ključnih ciljev kakovosti in obvladovanja tveganj je uvedba in razvoj 
orodij za vodenje kakovosti in obvladovanj tveganj – metode stalnega izboljševanja krog 
PDCA (načrtuj, izvedi, preveri, ukrepaj) in ocene tveganj (UKCL, 2013).

Slika 1. Krog PDCA (vir: Bizjak, 2003, str. 8).

V Operacijskem bloku UKC Ljubljana smo zaradi zagotavljanja kakovosti in vpeljave 
izboljšav uvedli nadzor čiščenja v operacijski dvorani kot kazalnik kakovosti s higiensko 
epidemiološkega področja, ki prikazuje delež opravljenih nadzorov v letu 2015. Cilj je 
doseči četrtletno vrednost kazalnika, ki je 90 %.

Če želimo zagotoviti kakovost čiščenja in varno ter učinkovito zdravstveno nego, 
je zelo pomemben nadzor nad opravljenim delom. Za vse operacijske dvorane se vodi 
Evidenca čiščenja in nadzora operacijskih dvoran, v katero se vpišejo vse ugotovljene 
pomanjkljivosti in potrebni korektivni ukrepi.

Vizualni nadzor izvaja nadzorna operacijska medicinska sestra, nadzorna anestezijska 
medicinska sestra, sanitarni inženir, Službe za higieno prostorov in opreme ter higienik.
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Izvajamo redne tedenske nenapovedane nadzore s pomočjo ATP (adenozin tri fosfat) 
brisov in nadzor s fluorescentnimi markerji (metode Glowcheck). V sodelovanju s SPOBO 
imamo vnaprej določene kritične točke. Na leto izvedemo mikrobiološko vzorčenje vseh 
operacijskih dvoran, odvzemna mesta so določena od SPOBO. Dobljene mikrobiološke 
rezultate pošljemo na SPOBO in na podlagi njihove interpretacije rezultatov določamo 
dodatne korektivne ukrepe.

5	 ZAKLJUČEK

Cilj higienskih ukrepov v operacijski dvorani je zmanjšati število mikroorganizmov, 
zmanjšati dejavnike tveganja za okužbo in zagotoviti varno okolje za paciente in 
zaposlene. Nadzor nad kakovostjo opravljenega dela pripomore k dosegu zastavljenih 
ciljev. Kljub jasnim navodilom za izvajanje postopkov čiščenja in izobraževanju zaposlenih 
na tem področju ti potrebujejo potrditev za dobro opravljeno delo in korektivne ukrepe v 
primeru pomanjkljivosti. Čiščenje kot kazalnik kakovosti nam poleg vseh ostalih nadzorov 
učinkovitosti daje sprotno podobo za vsako operacijsko dvorano. Sistem vodenja 
kazalnikov kakovosti je najučinkovitejša merljiva metoda stalnega izboljševanja procesa.
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Najem sterilnih operacijskih setov 

STORITEV NAJEMA STERILNIH 
OPERACIJSKIH SETOV 

• udobnost in varnost pacienta
• trajnostna rešitev
• lažja uporaba in enostaven sistem naročanja
• varovanje okolja (proizvodi za večkratno uporabo)
• zmanjšanje količine medicinskih in infektivnih odpadkov

SALESIANER MIETTEX PERITEKS, negovanje in izposoja tekstila, d.o.o.
Blatnica 2, 1236 Trzin, tel.: 01/563 71 00, fax: 01/562 18 49, e-mail: info@s .sialesianer , www.salesianer.si

VISOKO KVALITETNI OP TEKSTILNI 
LAMINATI IN MIKRO VLAKNA  

• preprečujejo prenos mikroorganizmov med operativnim postopkom
• vodoodporni materiali
• ne zadržujejo organskih snovi in substanc
• odpornost in trdnost pri mehaničnem naprezanju
• tekstil nudi zračnost, toplotno regulacijo in udobje ter olajša delo OP timu
• v skladu z evropsko direktivo EU-93/42 EWG
• zagotovljena namestitev tekstila (s pomočjo lepilnega traku)

PREDNOSTI STORITVE NAJEMA STERILNIH
OPERACIJSKIH SETOV  

• individualna analiza Vaše uporabe
• oblikovanje setov prilagojenih Vašim potrebam 
• zmanjšanje stalnih stroškov, transparentna kalkulacija 

(izogibanje stroškov skladiščenja, logistike, postopkov nabave)
• enostaven proces naročanja (sistem barkode)
• kontrola kvalitete-kontinuirani monitoring









Omogoča hitro in zadostno 
hemostazo pri krvavitvah.1

Učinkovit hemostatik pri 
zahtevnih ginekoloških 
krvavitvah.5, 6, 7

Zaustavi krvavitev tudi pri 
koagulopatijah.4

Učinkovit hemostatik in 
tesnilo pred puščanjem 
zraka, ki se prilepi in 
prilagodi površini rane ter 
ostane na mestu aplikacije 
tudi na premikajočih 
organih.1, 2, 3, 4

Prilagaja 
se vašim 
potrebam!
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Pred uporabo, prosimo preberite celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila!
Skrajšan povzetek glavnih značilnosti zdravila
Ime zdravila TachoSil matriks z lepilom za tkiva Kakovostna in količinska sestava TachoSil na cm2 vsebuje: humani fi brinogen 5,5 mg in humani trombin 2,0 i.e. Farmacevtska oblika TachoSil je sivo bel matriks z lepilom 
za tkiva. Učinkovita stran matrikasa je obložena s fi brinogenom in trombinom in je označena z rumeno barvo. Terapevtska indikacija Zdravilo TachoSil je indicirano pri odraslih za podporno zdravljenje v kirurgiji za izbolj-
šanje hemostaze, hitrejšo zatesnitev tkiv in podporo šivom v žilni kirurgiji, kjer standardne kirurške tehnike ne zadostujejo. Odmerjanje in način uporabe TachoSil lahko uporabljajo le izkušeni kirurgi, ki uporabo prilagodijo 
posameznemu bolniku. Pri določanju potrebne količine zdravila je vedno treba upoštevati osnovno klinično potrebo bolnika. Količina zdravila je odvisna od velikosti poškodovane površine.V kliničnih preskušanjih so običajno 
uporabili od 1 do 3 enote zdravila (9,5 cm x 4,8 cm), poročali pa so tudi o uporabi do 7 enot. Za manjše rane, npr. pri minimalno invazivnem kirurškem posegu, priporočamo uporabo matriksov manjše velikosti (4,8 cm x 4,8 cm 
ali 3,0 cm x 2,5 cm) ali matriks v že pripravljenem zvitku (na osnovi matriksa velikosti 4,8 cm x 4,8 cm). Zdravilo TachoSil je samo za epilezijsko uporabo. Zaradi nezadostnih podatkov o varnosti in učinkovitosti uporaba 
zdravila TachoSil pri otrocih, mlajših od 18 let, ni priporočljiva. Kontraindikacije Zdravila se ne sme uporabljati intravaskularno. Preobčutljivost za zdravilni učinkovini ali katerokoli pomožno snov. Posebna opozorila in 
previdnostni ukrepi Samo za epilezijsko uporabo. Ne uporabljajte intravaskularno. Če se zdravilo pomotoma uporabi intravaskularno, se lahko pojavijo življenjsko ogrožajoči trombembolični zapleti. Kot pri uporabi drugih 
zdravil, pripravljenih iz beljakovin, se tudi pri uporabi tega zdravila lahko pojavijo alergijske preobčutljivostne reakcije katerih znaki vključujejo koprivnico, generalizirano urtikarijo, stiskanje v prsnem košu, piskajoče 
dihanje, hipotenzijo in anafi laksijo. V primeru pojava teh simptomov je treba zdravilo nemudoma prenehati uporabljati, v primeru šoka pa upoštevati veljavne medicinske standarde za zdravljenje šoka. Pri uporabi zdravil, 
pripravljenih iz humane krvi ali plazme, možnosti prenosa povzročiteljev okužb ni mogoče povsem izključiti. To velja tudi za neznane ali nove viruse in druge povzročitelje bolezni. Za ohranitev povezave med bolnikom in 
serijo zdravila je priporočljivo, da se pri vsaki uporabi zdravila TachoSil zabeležita ime bolnika in številka serije uporabljenega zdravila. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij Formalnih študij 
medsebojnega delovanja niso izvedli. Kot primerljiva zdravila ali raztopine trombina se lahko tudi to lepilo za zapiranje ran denaturira, če pride v stik z raztopinami, ki vsebujejo alkohol, jod ali težke kovine (npr. antiseptične 
raztopine). Pred namestitvijo lepila za zapiranje ran je treba takšne snovi v največji možni meri odstraniti. Nosečnost in dojenje Varnost uporabe zdravila TachoSil med nosečnostjo ali dojenjem pri ljudeh ni bila dokazana v 
nadzorovanih kliničnih preskušanjih. Eksperimentalne študije na živalih ne zadoščajo za oceno varnosti glede vpliva na sposobnost razmnoževanja, razvoj zarodka ali ploda, potek nosečnosti ter perinatalnega in postnatal-
nega razvoja. Zdravilo se lahko pri nosečnicah ali doječih materah uporablja le, če je to nujno potrebno. Neželeni učinki Pri bolnikih, ki se zdravijo s fi brinskimi/hemostatičnimi sredstvi za zapiranje ran, se v redkih primerih 
lahko pojavijo preobčutljivostne ali alergijske reakcije (ki lahko vključujejo angioedem, pekoč občutek in zbadanje na mestu aplikacije, bronhospazem, mrzlico, zardevanje, generalizirano urtikarijo, glavobol, koprivnico, 
hipotenzijo, letargijo, navzeo, nemir, tahikardijo, tiščanje v prsnem košu, mravljinčenje, bruhanje in/ali piskajoče dihanje). V posameznih primerih se lahko te reakcije stopnjujejo do hude anafi laksije. Takšne reakcije se lahko 
še posebej pojavijo pri večkratni uporabi zdravila, ali bolnikih, za katere je znano, da so preobčutljivi na sestavine zdravila. V redkih primerih se lahko razvijejo protitelesa proti sestavinam fi brinskih/hemostatičnih zdravil 
za zapiranje ran. Če se zdravilo pomotoma uporabi intravaskularno, se lahko pojavijo trombembolični zapleti. Pogosti neželeni učinki: zvišana telesna temperatura, občasni: preobčutljivost, zelo redki: trombembolizem 
(pri intravaskularni uporabi). O domnevnih neželenih učinkih zdravila poročajte na Univerzitetni klinični center Ljubljana, Interna klinika, Center za zastrupitve, Zaloška cesta 2, 1000 Ljubljana, faks: + 386 (0)1 434 76 46, 
e-pošta: farmakovigilanca@kclj.si. Seznam pomožnih snovi konjski kolagen, humani albumin, ribofl avin (E101), natrijev klorid, natrijev citrat (E331), Largininijev klorid Velikost pakiranj Pakiranje z 1 matriksom velikosti 
9,5 cm x 4,8 cm, pakiranje z 1 matriksom velikosti 3,0 cm x 2,5 cm, pakiranje z 2 matriksoma velikosti 4,8 cm x 4,8 cm in pakiranje z 1 matriksom v že pripravljenem zvitku velikosti 4,8 cm x 4,8 cm. Rok uporabnosti 
3 leta. Tachosil je treba uporabiti takoj po odprtju folijske vrečice. Posebna navodila za shranjevanje Shranjujte pri temperaturi do 25 oC. Imetnik dovoljenja za promet Takeda Austria GmbH, St. Peter Strasse 25, A-4020 
Linz, Avstrija. Številka dovoljenja za promet EU/1/04/277/001-005.Režim izdaje: H - Predpisovanje in izdaja zdravila le na recept, uporablja pa se samo v bolnišnicah. Datum zadnje revizije besedila 7. avgust 2015

Učinkovit hemostatik in
tesnilo pred puščanjem
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ZBORNIK XXXIV: Kakovost in varnost v sodobni operacijski zdravstveni negi
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