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PROGRAM

PETEK, 11. november 2016

08.00 – 08.50	 Registracija udeležencev
08.50 – 09.00 	 Otvoritev srečanja

I. SKLOP	 moderatorka: TATJANA TROTOVŠEK

09.00 – 09.20	 Ženska seksualna disfunkcija: prevalenčna študija in zdravljenje s 
klinično hipnozo

	 doc. dr. Andrej Starc, Mitja Perat, terapevt medic. psihoze
09.20 – 09.40	 Hipnoanestezija, prvi operativni poseg pod medicinsko hipnozo v 

Sloveniji
	 Mitja Perat, terapevt medic. psihoze
09.40 – 10.00 	 Človeški dejavnik v zdravstvu v luči človeških napak: Človeške 

zmožnosti in omejitve, pomembnost dekriminalizacije v zdravstvu
	 Mitja Perat, terapevt medic. psihoze

10.00 – 10.15	 Vprašanja in diskusija

10.15 – 10.45	 ODMOR

II. SKLOP	 moderatorka: MARJETA BERKOPEC

10.45 – 11.05	 Ali znamo izkoristiti prednosti ISO 9001-EN15224 sebi v prid
	 Jože Šimenko, dipl. zn, Irena Buček Hajdarevič, dipl. m. s.,  

Nika Škrabl, vms, univ. dipl. soc. ped.
11.05 – 11.25	 Proaktivnost v operacijski dvorani – PDCA krog
	 Milena Prosen, dipl. m. s.
11.25 – 11.45	 Varstvo pred požarom v bolniških objektih – operacijskih prostorih 

v UKC Ljubljana 
	 Jože Habajec, mag. var., dipl. var. inž.
11.45 – 12.05 	 Vloga hemostatov pri zmanjšanju krvavitve med operativnim 

posegom
	 doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med.

12.05 – 12.15 	 Vprašanja in diskusija

12.15– 13.45	 KOSILO
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III. SKLOP	 moderatorka: BARBARA LUŠTEK

13.45 – 14.30	 Pravne možnosti po ZJN–3, ki naročnikom v zdravstvu omogočajo 
pridobiti kakovostno blago

	 mag. Maja Koršič Potočnik, univ. dipl. prav., odvetnica, Odvetniška družba 
Potočnik in Prebil o. p., d. o. o.

	 Maja Prebil, univ. dipl. pravn., odvetnica, Odvetniška družba Potočnik in 
Prebil, o. p., d. o. o.

	
14.30 – 14.50	 Javni razpis – priložnost ali zabloda?
	 doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med. 

14.50 – 15.15	 Vprašanja in diskusija

15.15 – 15.45	 ODMOR 

IV. SKLOP	 moderatorka: SANJA ARNAUTOVIĆ 

15.45 – 16.05	 En program, celovita rešitev
	 Vesna Jurkošek, strokovni sodelavec
16.05 – 16.25	 Sterilizacijski zabojnik v operacijskem bloku
	 Žarko Josipovič, strokovni sodelavec
16.25 – 16.45	 Izziv pri reprocesiranju kompleksnih medicinskih pripomočkov za 

enkratno uporabo 
	 Tone Lovšin, strokovni sodelavec
16.45 – 17.05	 Primer dobre prakse: Sodelovanje med Centralno sterilizacijo in 

Operacijskim blokom
	 Nina Miholič Ilc, dipl. m. s., Matjaž Miholič, dipl. zn
17.05 – 17.20	 Uporaba sterilnih tekstilnih izdelkov v operacijskih dvoranah 

Splošne bolnišnice dr. Franca Derganca Šempeter pri Gorici
	 Natalija Omerzu, dipl. m. s., Sabina Pevec, strokovna sodelavka 

17.20 – 17.30	 Vprašanja in diskusija

20.30	 VEČERJA
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PROGRAM 

SOBOTA, 12. NOVEMBER 2016

V. SKLOP	 moderatorka: SUZANA STRNAD

09.00 – 09.20	 Higiena rok
	 Dragan Drobnjak, dipl. zn
09.20 – 09.40	 Zdravi na delovnem mestu – preprečimo bolečine v mišicah
	 Marko Brcar, dipl. fizioterapevt, svetovalec za promocijo zdravja
09.40 – 09.55	 Aktivni odmor – praktični prikaz
	 Marko Brcar, dipl. fizioterapevt, svetovalec za promocijo zdravja
09.55 – 10.15	 Umetno srce in zdravljenje srčnega popuščanja
	 Robert Novak, dipl. zn, CCP, Jerica Novak, dr. med.

10.15 – 10.30	 Vprašanja in diskusija

10.30 – 11.00	 ODMOR

VI. SKLOP	 moderatorka: TANJA ŠTUBELJ

11.00 – 11.20	 Kaj narediti, ko ni kosti?
	 Slavica Somer Grujčič, dipl. m. s., Sebastijan Tišler, dipl. zn
11.20 – 11.40	 Vpliv neželenih intraoperativnih dogodkov na izid artroplastičnih 

operativnih posegov – preliminarna študija
	 Tanja Kanalec, dipl. m. s., Kristina Angelini, dipl. m. s., Saša Baljak, dipl. m. s., 

Tjaša Filipič, dipl. m. s., Vesna Levašič, dr. med., doc. dr. Rihard Trebše, dr. med., 
spec. ortoped

11.40 – 12.00	 Redki očesni tumorji
	 Jožica Rebolj, vms 
12.00 – 12.20	 Nujna stanja v nevroradiologiji
	 Vesna Zagožen, dipl. m. s., Beatrika Malnar Ferbežar, dipl. m. s.

12.20 – 12.40	 Vprašanja in diskusija

12.40 – 13.00	 ZAKLJUČNE MISLI IN ZAKLJUČEK SEMINARJA 
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UVODNE MISLI
Prednostna naloga vsake zdravstvene ustanove je varna in kakovostna oskrba 

pacientov. Prvi korak, da lahko to zagotovimo, je izobraževanje zdravstvenih delavcev. 
Ustrezno znanje, veščine in spretnosti tako posameznega zdravstvenega delavca kot tudi 
celotnega zdravstvenega tima zagotavljajo varno in kakovostno zdravstveno obravnavo 
pacienta. Vodstvo zdravstvenih ustanov mora z letnimi načrti izobraževanja zagotoviti 
zaposlenim tista znanja, ki bodo zagotavljala kakovostno in varno delo. Prav tako je 
pomemben element doseganja varnosti in kakovosti v zdravstvu tudi medpoklicno 
sodelovanje, zato je naloga vsake zdravstvene organizacije, da oblikuje kulturo 
medsebojnega sodelovanja za izboljšanje skupnega dela, katerega središče je obravnava 
pacientovih potreb.

Operacijska dvorana je najbolj kompleksno mesto v bolnišnici, v kateri je kakovost 
izvajanja operativnih posegov odvisna od znanja in usposobljenosti zaposlenih ter 
medicinskih pripomočkov. Operativni poseg je za vsakega pacienta stresno doživetje. 
Dejavnosti celotnega večdisciplinskega tima bistveno pripomorejo k boljšemu počutju 
in zadovoljstvu pacienta. Del tega tima je tudi operacijska medicinska sestra, ki s svojim 
znanjem, izkušnjami in spretnostmi pripomore k pozitivnemu izidu operativnega 
zdravljenja pacienta, za kar potrebuje veliko znanja. Strokovna srečanja Sekcije 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti so ključnega pomena 
pri pridobivanju novih znanj, saj jih operacijska medicinska sestra lahko s pridom uporablja 
pri svojem vsakdanjem delu, s tem pa zagotovi varno in kakovostno oskrbo operiranega 
pacienta. Na ta način dobi tudi koristne informacije o medicinskih proizvodih, ki jih je 
zaradi sodobnih operativnih tehnik v današnjem času vse več. 

Ob tej priložnosti naj se zahvalim vsem tistim posameznikom ali skupinam, ki so s 
svojimi prispevki obogatili našo zakladnico znanja in so ga bili pripravljeni deliti z drugimi. 
To naj nam bo vzgled, da lahko tudi mi v prihodnje predstavimo svoje delo ali posebne 
dosežke na področju operacijske zdravstvene nege. Le tako bomo lahko delovali kot en 
tim, ki ima skupen cilj, to je varno in kakovostno obravnavan pacient.

Tatjana Požarnik
Predsednica Sekcije medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
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ČLOVEŠKI DEJAVNIK V 
ZDRAVSTVU V LUČI ČLOVEŠKIH 
NAPAK: ČLOVEŠKE ZMOŽNOSTI 

IN OMEJITVE, POMEMBNOST 
DEKRIMINALIZACIJE V ZDRAVSTVU

Mitja Perat1

 Izvleček
Človeške napake v zdravstvu so problematične predvsem zaradi morebitnih nepovrnljivih 

posledic, tudi smrti, za pacienta. Razumevanje človeških napak je kompleksen problem, ki ga 
ni možno reševati (izključno) na ravni posameznika. Eden od načinov klasifikacije človeške 
napake je najvišja stopnja taksonomije, ki na človeško napako gleda kot na načrtovano 
zaporedje umskih in/ali fizičnih dejavnosti, ki ne doseže načrtovanega učinka. Večina napak v 
timu se zgodi kot posledica neusklajenosti in nezadostne ali nepravilne komunikacije. 

Sociotehnični sistemi so po definiciji omejeni z resursi in usmerjeni v ustvarjanje dobička, saj 
se morajo v prvi vrsti obdržati in preživeti. Zaposleni se tako pogosto spopadajo s konfliktnimi 
navodili v omejenem času, ko je včasih treba sprejemati življenjske odločitve. V takih pogojih že 
tako omejene zmožnosti delovnega spomina ne delujejo optimalno. Že pritisk dvopolne stalnice 
navodil »hitro – učinkovito« je pogost vir konflikta, če pa v procesiranje odločanja dodamo 
še »pomembno – nujno«, bo zaradi preobremenitve kognitivnih zmožnosti najverjetneje pri 
odločanju prevladal šum in bo odločitev pogosto posledica naključja. 

Človeško obnašanje je (psiho)logično in večinoma pod vplivom samodejnih procesov, 
vedno pa pod vplivom čustveno-motivacijske komponente. Naše zaznavanje že po definiciji 
ni popolno in vseobsegajoče, pač pa močno diskriminatorno in ima močno težnjo k 
(nepsihotičnemu) izkrivljanju glede na kontekst. Je pod vplivom organizacijske kulture, ki 
vpliva na organizacijsko klimo, ta pa prek stališč in normativnih vedenj vpliva na obnašanje 
posameznika v delovnem procesu.

Ključne besede: kognitivne sposobnosti, zaznavanje okolja, konflikti, umske preobremenitve, 
obnašanje.

1	 Mitja Perat, terapevt medic. psihoze, Inštitut za razvoj človeških virov, Gasilska cesta 19,  
1000 Ljubljana; mitjaperat@gmail.com
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PROAKTIVNOST V OPERACIJSKI 
DVORANI

Milena Prosen1

Izvleček
Proces dela v operacijskem bloku zahteva, da v operacijski dvorani poteka proces 

reprocesiranja takoj po končanem operativnem posegu in da je operacijska dvorana skupaj z 
osebjem čim prej pripravljena na sprejem naslednjega pacienta. Čas v operacijski dvorani preide 
iz relativnega v absolutni pojem. Kultura zagotavljanja odlične perioperativne zdravstvene nege 
se mora spremeniti iz »kaj je najbolje za kirurga« v »kaj je najbolje za pacienta«. Pravilna izraba 
časa med operativnimi posegi v operacijski dvorani zajema tri kritične faze: prevoz pacienta 
iz operacijske dvorane, proces reprocesiranja v operacijski dvorani ter priprava na vnovičen 
operativni poseg. Neučinkovita izraba virov v operacijskem bloku je v večini primerov sistemske 
in procesne narave. Zato so tudi možne izboljšave s proaktivnim vedenjem zaposlenih.

Ključne besede: proaktivnost, perioperativna zdravstvena nega, zagotavljanje kakovosti.

1 UVOD

Proaktivnost se nanaša na vedenje, ki vključuje samoiniciativno prevzemanje nadzora 
in povzročanje sprememb. Glavna značilnost proaktivnega vedenja je vnaprejšnje 
ukrepanje s ciljem vplivanja na prihodnje stanje. Biti proaktiven pomeni povzročiti 
spremembo, namesto na spremembo zgolj čakati. Nasprotno proaktivnemu vedenju je 
reaktivno vedenje. Reaktivno vedenje vključuje pasivno čakanje, da se nekaj zgodi, oziroma 
upanje, da bo spremembo povzročil nekdo drug (Wikipedija, 2016). V preteklosti se je na 
zaposlene gledalo le kot na pasivne in reaktivne posameznike, ki so se samo prilagajali 
svojemu delovnemu okolju. Zaposleni so le sprejemali vnaprej določene cilje in delovali 
v skladu z njimi. Z različnimi raziskavami delovnega okolja pa se je pokazalo, da lahko 
zaposleni z dejavnim sodelovanjem oblikujejo lastne in družbene cilje, ki pripomorejo k 
boljši delovni uspešnosti (Parker, 2010). 

1	 Milena Prosen, dipl. m. s., Ecolab, d. o. o., Vajngerlova ul. 4, 2000 Maribor;  
milena.prosen@ecolab.com
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2 PROAKTIVNOST NA DELOVNEM MESTU

Sodobno vodenje zdravstvenih ustanov vključuje celovit pogled na elemente 
prilagajanja zaposlenih na spremembe v zdravstvenem sistemu. Pomemben dejavnik 
uspeha ali neuspeha organizacije predstavlja zadovoljstvo zaposlenih na delovnem 
mestu, ki je tesno povezano s proaktivnostjo zaposlenih. Proaktivnost na delovnem mestu 
posledično pozitivno pripomore k zagotavljanju pacientove varnosti, zato jo je treba v 
zdravstvenih ustanovah spodbujati. Negativni odločujoči dejavniki, ki pripomorejo k 
neuspešnosti na delovnem mestu in ogrožajo pacientovo varnost, morajo biti od vodstva 
prepoznani in definirani ter v največji možni meri odstranjeni. Med negativne odločujoče 
dejavnike štejemo izgorelost, stres, utrujenost, slabo psihično in socialno stanje (Ray-
Sannerud, et al., 2015). V Tabeli 1 so predstavljeni negativni odločujoči dejavniki v povezavi 
z možnimi posledicami na celoten zdravstveni sistem. 

Tabela 1: Negativni odločujoči dejavniki v povezavi z možnimi posledicami na 
zdravstveni sistem (Ray-Sannerud, et al., 2015).

Dimenzija 
ugodja

Povezani dejavnik Vpliv na delo Možen vpliv na 
zdravstveni sistem

Psihološka dimenzija Izgorelost

Psihološki stres

Nezadovoljstvo na 
delovnem mestu

Ni zagotavljanja optimalne oskrbe

Neprofesionalen odnos in 
pomanjkanje altruističnih vrednot

Povečana možnost napak

Povečana možnost tožb

Visoka fluktuacija

Povečano tveganje za 
neželen dogodek, slaba 
kakovost zdravstvene 
oskrbe

Povečano tveganje za 
nezadovoljstvo pacientov

Povečano tveganje za 
neželen dogodek

Povečanje stroškov, slaba 
kakovost zdravstvene 
oskrbe, povečano tveganje 
za neželen dogodek

Nadaljevanje tabele na naslednji strani.
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Nadaljevanje tabele s prejšnje strani.

Dimenzija 
ugodja

Povezani dejavnik Vpliv na delo Možen vpliv na 
zdravstveni sistem

Fizična dimenzija Utrujenost 

Slabo zdravstveno stanje 
zaposlenega

Ni zagotavljanja optimalne oskrbe

Bolniški stalež, visoka fluktuacija

Povečano tveganje za 
neželen dogodek

Pomanjkljiva prisotnost 
na delovnem mestu, slaba 
kakovost zdravstvene 
oskrbe

Socialna dimenzija Socialna izključenost

Slabi odnosi na 
delovnem mestu

Motnje v odnosu dom–
služba

Visoka fluktuacija

Visoka fluktuacija

Čustvene motnje

Pomanjkljiva prisotnost 
na delovnem mestu, slaba 
kakovost zdravstvene 
oskrbe

Pomanjkljiva prisotnost 
na delovnem mestu, slaba 
kakovost zdravstvene 
oskrbe

Motnje pri delu, slaba 
kakovost zdravstvene 
oskrbe

Z nastajajočo raziskavo o odnosu med dimenzijami ugodja in vplivi na zdravstveni 
sistem so tako kot negativni odločujoči dejavniki v izoblikovanju tudi pozitivni odločujoči 
dejavniki, ki nakazujejo možne pozitivne učinke na zdravstveni sistem (Ray-Sannerud, et al., 
2015). Predstavljeni so v Tabeli 2.
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Tabela 2: Pozitivni odločujoči dejavniki v povezavi z možnimi posledicami na 
zdravstveni sistem (Ray-Sannerud, et al., 2015).

Dimenzija 
ugodja

Povezani dejavnik Vpliv na delo Možen vpliv na 
zdravstveni sistem

Psihološka dimenzija Zadovoljstvo na 
delovnem mestu

Opolnomočenje 

Neizgorelost

Zadovoljstvo pacientov, nizka 
fluktuacija

Nizka fluktuacija

Zadovoljstvo pacientov, pozitivna 
varnostna kultura, visoka zmožnost 
empatije

Zmanjšanje tveganja 
neželenih dogodkov, 
zmanjšanje stroškov

Izboljšanje kakovosti 
zdravstvene oskrbe, 
zmanjšanje stroškov, 
zmanjšanje tveganja 
neželenih dogodkov

Izboljšanje zadovoljstva 
pacientov, zmanjšanje 
tveganja neželenih 
dogodkov, izboljšanje 
kakovosti zdravstvene 
oskrbe

Fizična dimenzija Kakovostno spanje

Fizično dejaven način 
življenja

Kakovostno izvajanje dela

Zmanjšana možnost tožb, prilagajanje 
pacientov na bolj zdrav način življenja

Zmanjšanje tveganja 
neželenih dogodkov, 
izboljšanje kakovosti 
zdravstvene oskrbe

Zmanjšanje tveganja 
neželenih dogodkov, 
izboljšanje pacientovega 
izida zdravljenja

Socialna dimenzija Visoka socialna 
interakcija

Dobri odnosi na 
delovnem mestu

Nizka fluktuacija

Izboljšana varnostna kultura

Zmanjšanje stroškov, 
izboljšanje kakovostne 
zdravstvene oskrbe, 
zmanjšanje tveganja 
neželenih dogodkov

Izboljšanje kakovostne 
zdravstvene oskrbe
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V literaturi lahko zasledimo predlog, da naj bi se sledenje dimenzijam ugodja zaposlenih 
prikazovalo kot vodilni kazalnik kakovosti poslovanja zdravstvene organizacije. Prav tako 
se povezuje zadovoljstvo na delovnem mestu z izboljšano kakovostjo zdravstvene oskrbe. 
Velika težava, ki jo v Sloveniji zasledimo, je premalo osebja v zdravstvenih ustanovah, 
kar predstavlja največjo grožnjo zagotavljanju varnosti pacienta. Zaposleni so pogosto 
zadnja plast obrambe pred pojavom neželenega dogodka, zlasti velik delež negovalnega 
osebja med zaposlenimi, ki ima vpliv na varnost pacientov (Ray-Sannerud, et al., 2015). Zato 
je treba znotraj zdravstvene ustanove poskrbeti, da se zaposleni čutijo dovolj varno na 
svojem delovnem mestu, da so lahko proaktivni. Zaposleni postanejo proaktivni takrat, ko 
določene čustvene in vedenjske vzorce prekinejo in jih ozavestijo (Likar, 2014). Proaktivnost 
na delovnem mestu se lahko spodbuja na različne inovativne načine. Treba je dobro 
poznati delovno organizacijo in delovati v skladu z njeno filozofijo in vizijo. Zaposlenim 
bi morali omogočiti individualno pozitivno spodbudo, različne delovne izzive, pozitivno 
izrabo časa, prilagodljiv urnik, sodobne načine komunikacije, razmišljanje v smeri rešitev, 
nagrajevanje proaktivnega vedenja in podobno. Proaktivnost na delovnem mestu ima 
torej tri ključne značilnosti: 

•• anticipatornost, ki vključuje premišljeno reagiranje na prihajajočo situacijo, 
•• usmerjenost k spremembam, ki vključuje prevzemanje nadzora nad situacijo in 

povzročitev sprememb, še preden se izkažejo kot potrebne,
•• samoiniciativnost, ki vključuje težnjo po lastnem delovanju (Parker, 2016). 

3 PROAKTIVNOST V OPERACIJSKI DVORANI

V operacijski dvorani se s proaktivnostjo srečujemo vsak dan. Primer proaktivnega 
vedenja v operacijski dvorani je, ko operacijska medicinska sestra, ki čaka na prihod kirurga, 
že pripravi vse potrebno glede na predviden operativni poseg. Pacient je nameščen v 
pravilen položaj, medicinski pripomočki so vklopljeni, delovanje preverjeno, osnovni 
seti in dodatni inštrumenti pripravljeni, tekočine za izpiranje ogrete, osvetljenost in 
temperatura operacijske dvorane ustrezna. Pripravljena je tudi na morebitna odstopanja. 
Izraz proaktivnega vedenja v operacijski dvorani je tudi izpolnjevanje kontrolnega 
seznama. Prav tako je zaželeno proaktivno razmišljanje o vsakodnevnih, rutinskih opravilih, 
saj dejavnosti, ki so proaktivno usmerjene, nudijo tudi večjo učinkovitost. Varnost in 
zadovoljstvo pacienta, nemoten pretok pacientov skozi operacijsko dvorano, nemotena 
priprava inštrumentov in aparatur so pomembni elementi, ki zagotavljajo učinkovitost 
perioperativne zdravstvene nege. Model perioperativne učinkovitosti prikazuje interakcijo 
med pacientom in operacijsko dvorano (Association, 2016). 
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Slika 1: Model perioperativne učinkovitosti (Association, 2016).

Priložnosti za izboljšanje učinkovitosti se kažejo v izboljšanju varnosti pacienta in 
usklajevanju posegov, v zmanjšanju zamud in zmanjšanju količine odpadkov, v povečanju 
izrabe operacijskih dvoran in v izboljšanju pozitivne perioperativne izkušnje tako za 
pacienta in svojce kot tudi za zaposlene v operacijskem bloku. Načrtovanje operativnega 
posega zajema načrtovan čas začetka prvega operativnega posega, čas, ki je potreben za 
pripravo na naslednji operativni poseg, čas kirurga in celoten čas operativnega posega 
(Association, 2016). Načrtovani čas začetka prvega operativnega posega je definiran kot 
čas, v katerem je načrtovan vstop pacienta v operacijsko dvorano. Čas, ki je potreben za 
pripravo na naslednji operativni poseg, je definiran kot čas od odhoda enega pacienta iz 
operacijske dvorane do prihoda naslednjega pacienta v operacijsko dvorano. Čas kirurga 
je definiran kot čas od pristopa k operativnemu posegu do konca operativnega posega. 
Celoten čas operativnega posega pa je definiran od začetka priprave na operativni poseg 
(vključuje tudi anesteziološke postopke) do končnega čiščenja. 

Arakelian (2008) je s sodelavci preučeval učinkovitost v operacijski dvorani. Ugotovili 
so, da zaposleni na sedem načinov opisujejo njihov pogled na fenomen učinkovitosti: 
bodi proaktiven, uživaj v delu, ki ga opravljaš, in bodi prilagodljiv na različne situacije, 
sodeluj z ostalimi člani tima, dosezi želene rezultate brez večje porabe resursov, delaj 
hitro, a učinkovito, vlagaj v resurse za doseganje dolgoročnih ugodnosti za paciente in 
učinkovitost se doseže z izkušenostjo (Arakelian, et al., 2008). Glavni razlog neučinkovitosti 
v operacijski dvorani sta zamujanje pri prvem posegu in neznan čas, ki je potreben za 
pripravo na naslednji operativni poseg (Tadeo, 2015). Zmanjšanje časa, ki je potreben za 
pripravo na naslednji operativni poseg, predstavlja priložnost za povečanje učinkovitosti 
človeškega vira in tudi optimiziranje prihodkov bolnišnic. Proaktivno vedenje za reševanje 
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problema neznanega časa, ki je potreben za pripravo na naslednji operativni poseg, se 
kaže v sistematičnem pristopu. 

Na Sliki 2 je prikazan diagram v obliki ribje kosti, ki prikazuje možne dejavnike zamude 
pri načrtovanem času začetka prvega operativnega posega in času, ki je potreben za 
pripravo na naslednji operativni poseg.

Slika 2: Možni dejavniki zamude pri načrtovanem času začetka prvega 
operativnega posega in času, ki je potreben za pripravo na naslednji operativni 

poseg (Association, 2016).

Možni dejavniki zamude vključujejo različne dejavnike:_človeške vire, dokumentacijo, 
komunikacijo, metode dela, okolje, materiale, pacienta in opremo (Association, 2016). S 
spodbujanje proaktivnega in ne reaktivnega vedenja zaposlenih v operacijski dvorani 
se lahko zamude odpravijo. Vsekakor je potrebno timsko sodelovanje vseh zaposlenih. 
Primer proaktivnosti v operacijski dvorani prikazuje raziskava, ki je bila izvedena v letu 
2014 v Crestwood Medical Centru v ameriški zvezni državi Alabama (McCoy, et al., 2015). 
V omenjeni bolnišnici je 19 operacijskih dvoran, izvedejo pa 1100 operativnih posegov 
na mesec. Z raziskavo so želeli izboljšati čas, ki je potreben za pripravo na naslednji 
operativni poseg in čas vmesnega ter končnega čiščenja operacijske dvorane. Z zbiranjem 
podatkov so ugotovili, da v postopku reprocesiranja optimalna čistost operacijskih dvoran 
ni dosežena. Zato so uvedli sveženj novih ukrepov, ki so vključevali uporabo vpojnih 
prevlek za operacijske mize, uporabo vozičkov in pripomočkov za čiščenje, uporabo 
dezinfekcijskega sredstva, ki ima kontaktni čas 5 minut, uporabo sistema za nadzor 
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čistosti operacijskih dvoran in praktične delavnice, kako zagotoviti in vzdrževati higieno 
operacijskega okolja, za vse zaposlene. Šest mesecev po vpeljavi svežnja novih ukrepov so 
ugotovili, da se je čas, ki je potreben za pripravo na naslednji operativni poseg, izboljšal za 
5 minut, učinkovitost končnega čiščenja je nad 80 %, učinkovitost vmesnega čiščenja je 
celo nad 90 %. Med raziskavo ni bila zamenjana nobena blazina na operacijski mizi, saj so 
bile na vseh operacijskih mizah nameščene vpojne prevleke (McCoy, et al., 2015). V Tabeli 3 
so prikazani rezultati raziskave. 

Tabela 3: Prikaz izhodiščnega stanja in stanja po implementaciji svežnja novih 
ukrepov (McCoy, et al., 2015).

Merjena količina Izhodiščno stanje 2 meseca po 
implementaciji

6 mesecev po 
implementaciji

Rezultati 
izboljšanja

Čas, ki je potreben za 
pripravo na naslednji 
operativni poseg

14 minut 9 minut 9 minut 5 minut

Vmesno čiščenje 28 % 95 % 97 % 3 × izboljšanje

Končno čiščenje 28 % 70 % 86 % 3 × izboljšanje

Strošek menjave 
blazin na operacijski 
mizi

3750 $/četrtletje 0 $ 0 $ 15 000 $ prihranka/leto

Po koncu raziskave (po šestih mesecih po implementaciji svežnja novih ukrepov) je 
bil sprejet dogovorjeni vizualni znak, da je operacijska dvorana čista in pripravljena na 
naslednji poseg, položena vpojna prevleka čez operacijsko mizo (McCoy, et al., 2015), kar je 
zadostilo tudi potrebam akreditacijskega postopka. 

4 ZAKLJUČEK

Proaktivno vedenje na delovnem mestu je v današnjem svetu pričakovano vedenje 
zaposlenih. Z nenehnimi spremembami in odprtostjo delovnih mest narašča potreba 
zaposlenih po prevzemu odgovornosti glede njihovih karier in delovnega okolja. 
Reaktivno vedenje, ki se odraža le v reakciji na nastale probleme in izzive, prinaša negativne 
posledice, ki imajo posledico v zmanjšani kakovosti izvedenega dela in posledično 
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zmanjšani varnosti pacienta. Zbrane informacije v prispevku prikazujejo, da je dobro 
počutje zdravstvenega delavca na delovnem mestu povezano z zdravstvenim sistemom, 
in celo nakazuje povezavo s kakovostno in varno zdravstveno oskrbo. Zato mora tudi 
vodilni kader v zdravstvenih ustanovah prepoznati proaktivnost v operacijski dvorani kot 
sistem zagotavlja bolj kakovostne in učinkovite obravnave pacienta. Zmanjšanje zamud 
pri načrtovanem času začetka prvega operativnega posega in času, ki je potreben za 
pripravo na naslednji operativni poseg, brez žrtvovanja varnosti pacienta in kakovosti 
zdravstvene oskrbe vključuje mnogo medsebojno povezanih spremenljivk. Pravo število 
osebja, ki so mu jasno dodeljene naloge, proaktivno vedenje zaposlenih, kakovostna 
komunikacija, odlična organizacija, kakovostne zdravstvene storitve in kakovosten nadzor 
nad čistostjo operacijskega okolja so del enačbe, ki zagotavlja učinkovitost perioperativne 
zdravstvene nege in varnost pacienta, hkrati pa zagotavlja zadovoljstvo zaposlenih na 
delovnem mestu. 
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VARSTVO PRED POŽAROM 
V BOLNIŠKIH OBJEKTIH – 

OPERACIJSKIH PROSTORIH V 
UNIVERZITETNEM KLINIČNEM 

CENTRU LJUBLJANA 
Jože Habajec1

Izvleček
Namen prispevka je osvetliti pomen dobro urejenega stanja požarne varnosti v bolniških 

objektih – operacijskih prostorih, s poudarkom na specifičnosti teh objektov/prostorov, 
predstaviti preventivne in aktivne gradbene, tehnične in organizacijske ukrepe varstva pred 
požarom ter predstaviti obseg in pomen rednega usposabljanja za zaposlene in rednega 
opravljanja požarnih vaj na osnovi zahtev domače zakonodaje ali/in mednarodnih standardov.

Požari v operacijskih dvoranah sicer niso pogosti, vendar obstaja zelo visoko tveganje 
zanje, in sicer zaradi prisotnosti elektro-kirurških naprav, medicinskih plinov in velikega števila 
potencialno gorljivega materiala.

Vodstva zdravstvenih zavodov se morajo po svoji funkciji zavedati, da podcenjevanje/
zanemarjanje preventivnih in aktivnih ukrepov varstva pred požarom ali njihovo izvajanje 
samo na »papirju« pomeni visoko stopnjo požarnega tveganja.

Ključne besede: preventivni in aktivni ukrepi, požarne vaje. 

1 UVOD

V bolniških objektih so vgrajeni in se uporabljajo sodobna medicinska oprema, 
naprave, napeljave, stroji in orodja, ki spremljajo delovne procese. Večina teh naprav je 
neposredno namenjena človeku – pacientu pri njegovem zdravljenju – ali zagotavljanju 
ustreznih tehnoloških pogojev za opravljanje te dejavnosti v bolniških objektih.

Zaradi prisotnosti tako kompleksnih delovnih in tehnoloških procesov in zaradi 
prisotnosti tako različnih statusnih skupin v bolniških objektih (pacienti, spremljevalci, 

1	 Jože Habajec, mag. var., dipl. var. inž., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Služba za varnost 
in zdravje pri delu – Varstvo pred požarom, Zaloška 2, 1000 Ljubljana; joze.habajec@kclj.si
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obiskovalci, zaposleni – medicinsko, administrativno, tehnično osebje) je pomembno, da 
so zagotovljeni najboljši možni pogoji za varno opravljanje dejavnosti.

 Za zagotavljanje varnega opravljanja dejavnost je dobro urejeno stanje požarne 
varnosti bistvenega pomena. Še posebej to velja v operativni dejavnosti, v kateri imamo v 
večini primerov paciente, ki so popolnoma nepokretni. 

2 VZROKI ZA POŽAR

Požar je proces gorenja, ki se nenadzorovano širi v prostoru in času. Za požar je 
značilno sproščanje toplote skupaj z dimom, strupenimi plini in plameni. Za nastanek 
gorenja so potrebni viri: toplota, kisik in gorljiva snov v ustreznem sorazmerju, ki tvorijo 
t. i. trikotnik gorenja. Če katerega izmed njih odvzamemo, bo gorenje prenehalo. Temu 
pravimo gašenje.

V operacijskih prostorih vir toplote predstavljajo defibrilatorji, aktivna elektroda 
elektrokirurškega noža, kabli iz optičnih vlaken, obrabljeni priključni kabli in laserski 
žarki. Vir kisika je uporaba kisika še posebej med operativnim posegom glave in vratu ter 
uporaba anestezijskih plinov. Gorljivo snov predstavljajo obvezilni materiali, pripomočki 
za dihalne poti, vnetljive in gorljive kemikalije, pena, obleka ter plastični in ovojni materiali.

Slika 1: Trikotnik gorenja v operacijskih prostorih  
(Journal of the American Society of Plastic Surgeons, 2012).

Ahrens (2012) navaja statistične podatke za Združene države Amerike, zbrane med 
letoma 2006 in 2010, ko so v povprečju gasilci morali posredovati kar 6240-krat na leto 



26

ZBORNIK XXXVI: En tim, ena rešitev. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

pri požarih v zdravstvenih ustanovah. V Tabelah 1–3 so predstavljeni podatki o vzrokih za 
požar, podatki o snoveh, ki so najprej zagorele, ter podatki o obsegu požarov. 

Tabela 1: Najpogostejši vzroki požarov v bolnišnicah (Ahrens, 2012).

VZROK ODSTOTEK
Oprema za kuhanje 58 %
Malomarnost, namernost 8 %
Kajenje 7 %
Električne naprave in svetila 6 %
Oprema za ogrevanje 4 %
Pralno-sušilni stroji 3 %
Igra z virom toplote 2 %
Medicinska oprema 2 %
Nemedicinska oprema 2 %
Klima naprave 2 %
Gorilniki – požarno nevarna dela 2 %
Naprave za medicinsko slikanje 1 %
Dvigala 1 %
Ventilatorji 1 %
Požari v dimnikih in odvodnih sistemih 1 %

Zanimiv je podatek o elementu oz. snovi, ki je najprej zagorel v požaru, kar je prikazano 
v Tabeli 2.

Tabela 2: Snov, ki je najprej zagorela v požaru (Ahrens, 2012).

ELEMENT ODSTOTEK
Materiali za kuhanje in hrana 41 %
Odpadki, smeti 10 %
Električni vodniki, izolacija 8 %
Nerazvrščeni elementi, ki so najprej zagoreli 7 %
Vzmetnice in posteljnina 4 %
Vnetljive tekočine, plini, cevovodi in filtri 4 %
Naprave, ohišja 3 %
Perilo, razen posteljnine 3 %
Ostalo 20 %
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V Tabeli 3 so prikazani podatki o obsegu/razširitvi požara.

Tabela 3: Obseg/razširitev požara (Ahrens, 2012).

OBSEG ODSTOTEK
Požar, identificiran kot manjši incident 68 %
Požar, omejen na predmetu izvora požara 22 %
Požar, omejen na sobo, prostor 7 %
Požar, omejen na nadstropje 1 %
Požar, omejen na celoten objekt 1 %
Požar, razširjen izven objekta 0 %

Pri kirurških požarih na pacientu je po statistiki:
•• 70 % požarov na pacientovem površju, od tega 44 % na glavi, vratu in zgornjem 

delu prsnega koša in 26 % drugje, ter 
•• 30 % požarov v pacientovi notranjosti, od tega 21 % na dihalnih poteh in 8 % drugje.

Slika 2: Najpogostejše lokacije požara na pacientu med operativnim posegom 
(Cantrell, 2008).
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3 PREVENTIVNI IN AKTIVNI UKREPI VARSTVA 
PRED POŽAROM

Na osnovi veljavnega Zakona o varstvu pred požarom (2007) je treba že pri projektiranju 
stavb za zdravstvo, ki po Uredbi o klasifikaciji vrst objektov in objektih državnega pomena 
(2011) spadajo v skupino 1264 CC- SI – stavbe za zdravstveno oskrbo, upoštevati Pravilnik 
o zasnovi in študiji požarne varnosti (2013). Navedeni pravilnik določa, da je treba za 
požarno zahtevne objekte, kamor spadajo stavbe z več kot 10 ležišči za paciente oziroma 
paciente ali stavbe, v katerih se lahko hkrati zadržuje več kot 50 ljudi, obvezno izdelati 
študijo požarne varnosti objekta.

Študija požarne varnosti je elaborat, ki je sestavni del projekta za pridobitev 
gradbenega dovoljenja. Študija požarne varnosti je obvezna v primeru gradnje novega 
objekta in pri dozidavi, nadzidavi ali rekonstrukciji obstoječega objekta.

Študija požarne varnosti mora podati ustrezne zahteve za:
•• gradbene ukrepe (ločitev objekta na požarne sektorje, požarne celice, dimne sektorje),
•• tehnične ukrepe za preprečevanje nastanka požara ter učinkovito gašenje v primeru 

požara z upoštevanjem ustreznih preventivnih ukrepov, gasilnih sredstev in naprav,
•• tehnične in organizacijske ukrepe za varno evakuacijo ljudi (pacientov, obiskovalcev, 

zaposlenih),
•• organizacijske ukrepe (požarni red, evakuacijski načrt, požarni načrt, usposabljanje 

zaposlenih, požarne vaje, vaje evakuacije).

Izkaz požarne varnosti vsebuje požarne zahteve iz projekta za pridobitev gradbenega 
dovoljenja, v katerem so predstavljeni načrtovani ukrepi varstva pred požarom, in požarne 
zahteve, ki so izvedene, kar prikaže dejansko stanje na objektu. V celoti izpolnjen izkaz 
požarne varnosti je sestavni del dokazila o zanesljivosti objekta.

Lastnik ali najemnik objekta mora ves čas uporabe objekta skrbeti, da so zagotovljeni 
pogoji za požarno varno opravljanje dejavnosti v objektu. To v praksi pomeni, da mora 
ves čas skrbeti za ustrezno brezhibnost vgrajenih gradbenih, tehničnih in organizacijskih 
ukrepov v objektu ter da mora obnavljati veljavna potrdila o brezhibnosti vgrajenih 
sistemov aktivne požarne zaščite (samodejno javljanje požara, varnostna razsvetljava, 
požarne lopute, samodejna požarna vrata, sistemi za odvod dima in toplote, sistemi za 
samodejno gašenje itd.), ki so vgrajeni v objektu in navedeni v izkazu požarne varnosti, v 
predpisanih rokih na osnovi zahtev Pravilnika o pregledovanju in preizkušanju vgrajenih 
sistemov aktivne požarne zaščite (2007).

Poseben poudarek je na dobro urejenih organizacijskih ukrepih, ki lahko ob relativno 
majhnih vloženih sredstvih prinesejo izjemno dobre rezultate. 
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Dobro izdelani požarni redi, evakuacijski načrti in požarni načrti za posamezen 
objekt, ki so obvezni v stavbah za zdravstvo glede na zahteve Pravilnika o požarnem 
redu (2007), zagotavljajo ustrezen normativni del organizacijskih ukrepov, medtem ko 
ustrezno usposabljanje zaposlenih ter načrtovane, ciljane in izvedene požarne vaje in vaje 
evakuacije zagotavljajo ustrezen praktični del organizacijskih ukrepov.

4 USPOSABLJANJE ZAPOSLENIH 

Zaposleni morajo biti v skladu s Pravilnikom o usposabljanju zaposlenih za varstvo 
pred požarom in o usposabljanju odgovornih oseb za izvajanje ukrepov varstva pred 
požarom (1995) usposobljeni za varstvo pred požarom.

Delodajalec mora med ostalim: 
-- zagotoviti, da je vsak, ki je redno ali začasno oziroma občasno zaposlen pri njem, 

usposobljen za varstvo pred požarom v skladu z zakonom, ki ureja varstvo pred požarom 
in pravilnikom o usposabljanju zaposlenih, ter da je seznanjen s požarnim redom; 

-- določiti število, vrste in način usposabljanja oseb, odgovornih za gašenje začetnih 
požarov in izvajanje evakuacije, glede na vrsto dejavnosti, požarno ogroženost in 
število zaposlenih v izmeni; 

-- poskrbeti za praktično usposabljanje za izvajanje evakuacije v skladu s predpisi. 

V objektih, v katerih obstaja velika ali zelo velika požarna ogroženost, je treba 
zaposlene periodično usposabljati za varstvo pred požarom vsaki dve leti po opravljenem 
osnovnem usposabljanju, v objektih, v katerih obstaja srednja ali srednja do povečana 
požarna ogroženost, pa vsake tri leta. Na tri leta se izvaja tudi periodično usposabljanje 
oseb, odgovornih za gašenje začetnih požarov in izvajanje evakuacije.

5 IZVAJANJE POŽARNIH VAJ IN VAJ EVAKUACIJE 

Zaposleni v UKCL morajo v skladu z zahtevami mednarodnega akreditacijskega 
standarda Det Norske Veritas (DNV, 2013) opravljati požarne vaje in vaje evakuacije.

Sistem upravljanja protipožarne varnosti določa, da mora zdravstveno osebje izvajati 
nenajavljene požarne vaje, in to vsaj eno vajo na izmeno v vsakem koledarskem četrtletju, 
kar pomeni vsaj štiri vaje na leto.

Glede na zahtevo iz navedenega standarda, da je požarne vaje treba podrobno 
dokumentirati in oceniti znanje bolnišnice, smo v naši službi v pomoč zdravstvenemu 
osebju ter z namenom dokazovanja o izvajanju požarnih vaj pripravili navodila in obrazce 
za izvedbo požarnih vaj:
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•• navodila za izvajanje požarne vaje in vaje evakuacije;
•• scenarij požarne vaje in vaje evakuacije;
•• zapisnik o požarni vaji in vaji evakuacije;
•• seznam prisotnosti udeleženih na požarni vaji in vaji evakuacije.

Navodila za izvajanje požarne vaje in vaje evakuacije za medicinsko osebje vsebujejo 
opis postopka priprave in izvajanja vaj – odločitev o izvedbi, priprava na vajo, izvedba vaje 
in vodenje zapisov o vaji.

V obrazec scenarija požarne vaje in vaje evakuacije se vpiše objekt/ oddelek/ prostor, 
v katerem se bo izvajala vaja, seznam oseb z zadolžitvami pri izvedbi vaje, vzrok požara in 
opis predvidenega poteka vaje.

V obrazec zapisnika o požarni vaji in vaji evakuacije se vpiše podatke o izvedeni vaji, 
število udeležencev, ocena vaje in morebitne korektivne ukrepe.

V seznam prisotnosti udeleženih na požarni vaji in vaji evakuacije se prisotni vpišejo in 
svojo prisotnost potrdijo s podpisom.

Namen izvajanja ukrepov varstva pred požarom ter izvajanja požarnih vaj in vaj evakuacije 
je prepoznavanje požarnih nevarnosti v delovnem procesu, učenje, kako varno ravnati s 
požarnimi nevarnostmi in izvajanje vaj – postopkov ukrepanja v primeru zapleta – požara.

V ta namen je pri pripravi scenarija požarne vaje in vaje evakuacije potrebno 
sodelovanje vseh, ki sodelujejo v postopkih ukrepanja v primeru požara.

6 ZAKLJUČEK

 Pri izvajanju preventivnih in aktivnih ukrepov varstva pred požarom je pomembno, 
da ima dejavnost varstva pred požarom podporo v vodstvu – upravi zdravstvenih zavodov 
in v vodstvih posameznih organizacijskih enot, klinik, inštitutov in služb. 

Vodstva se morajo po svoji funkciji zavedati, da podcenjevanje/zanemarjanje izvajanja 
preventivnih in aktivnih ukrepov varstva pred požarom ali njihovo izvajanje samo na 
»papirju« pomeni visoko stopnjo požarnega tveganja.

Pri postopkih akreditacije je vodstvo UKCL dodatno prepoznalo pomembnost 
dejavnosti varstva pred požarom in mu daje ustrezno podporo.

Zaposleni se redno usposabljajo v skladu z zahtevami akreditacije in se po vajah 
pohvalno izrazijo o koristnosti opravljanja vaj.
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VLOGA HEMOSTATOV PRI 
ZMANJŠANJU KRVAVITVE MED 

OPERATIVNIM POSEGOM
Blaž Trotovšek1

Izvleček
Dobra hemostaza je bistvenega pomena za uspeh katerega koli kirurškega ali drugega 

invazivnega posega, saj ob tem vedno pride do poškodbe kapilar in večjih žil ter s tem tudi do 
krvavitev. Neokrnjena hemostaza je obrambni mehanizem, ki zaustavi krvavitev. Perioperativno 
hemostazo in učinkovito preprečevanje krvavitve dosežemo z uporabo raznovrstnih tehničnih 
sredstev, krvnih pripravkov, koagulacijskih faktorjev in hemostatov, kar vpliva na pacientovo 
naravno sposobnost koagulacije. Zadostna hemostaza je eden od pomembnih dejavnikov za 
zmanjšanje obolevnosti in smrtnosti pri kirurških pacientih. 

Različne električne, piezoelektrične, fototermične in biokemične metode in tehnologije 
omogočajo posege in številni, različni lokalni hemostati preprečijo ali zmanjšujejo krvavitve ob 
posegih. Danes je dostopnih več vrst lokalnih hemostatov in še veliko več različnih izdelkov, 
ki se med seboj razlikujejo glede na namen, uporabnost in učinkovitost. Zato je pomembno 
poznavanje različnih skupin lokalnih hemostatov in njihovo delovanje, uporaba in omejitve. 
Poznavanje mehanizmov strjevanja krvi, uporaba krvnih pripravkov in smisel omejitve uporabe 
teh ter klinične uporabnosti, načina uporabe, možnih zapletov in stroškovne učinkovitosti 
lokalnih hemostatov so nujnosti v vsakdanji kirurški praksi. Eno od skupin lokalnih hemostatov 
predstavljajo tudi tkivna lepila. Uporabimo jih, ko z mehanskimi in energetskimi metodami ne 
uspemo dokončno zaustaviti krvavitve. Učinkoviti so tudi pri poškodbah večjih površin tkiva ali 
na mestih iztekanja zraka ali telesnih tekočin. Njihova uporaba zmanjšuje nastanek zarastlin in 
ima številne druge ugodne stranske učinke. Uporabni so tako v odprti kot minimalno invazivni 
kirurgiji. 

Lokalni hemostati so varna, učinkovita in cenovno ugodna pot za doseganje zadovoljive 
lokalne hemostaze med kirurškim posegom, tudi takrat ko z običajnimi mehanskimi in 
energetskimi metodami ne dosežemo želenega učinka. Tkivna lepila, vezana na kolagenske 
nosilce, predstavljajo napredno in zelo učinkovito obliko lokalnih hemostatov.

Ključne besede: lokalni hemostati, hemostaza, motnje strjevanja krvi, mehansko-bioaktivni 
lokalni hemostati.

1	 doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med., Univerzitetni Klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za 
abdominalno kirurgijo, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; blaz.trotovsek@gmail.com
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1 UVOD

Z lokalnimi hemostati zaustavljamo krvavitev, ko druge metode, npr. mehanske 
in električne, niso učinkovite. Danes so na voljo številni komercialni izdelki, ki ustrezajo 
visokim standardom kakovosti, ki jih zahteva uporaba v medicini. Neposredno vplivajo 
na zmanjšanje porabe krvi, krvnih pripravkov in stranskih učinkov uporabe sistemskih 
učinkovin. Lahko skrajšajo operacijski poseg, hospitalizacijo in zmanjšajo število 
pooperativnih zapletov. Posredno tako povečajo tudi ekonomsko učinkovitost. Izbira 
pravilnega lokalnega hemostata v določenem primeru postaja vse večji izziv glede na 
številne vrste in proizvode, dosegljive na tržišču. 

Zaustavljanje krvavitve med invazivnimi posegi je bistvenega pomena za uspeh 
operacijskega posega. Poznavanje koagulacijske kaskade, klinične uporabnosti in vrst 
lokalnih hemostatov ter njihovega delovanja in stranskih učinkov je nujno za informirano 
odločitev vsakega zdravstvenega delavca. Po celem svetu postaja vse pomembnejša 
tudi stroškovna učinkovitost zaradi omejevanja finančnih sredstev. Učinkovita uporaba 
krvi, krvnih pripravkov, sistemskih učinkovin za preprečevanje krvavitve in lokalnih 
hemostatov zmanjša stroške in izboljša rezultate zdravljenja. Zmanjšanje potrošnje krvi 
in krvnih pripravkov spodbujajo tudi ugotovitve o nižji pogostosti okužb kirurške rane, 
daljšem preživetju pri onkoloških pacientih, nižjih stroških in zapletih pri pacientih (Spahn, 
et al, 2013).

2 HEMOSTAZA 

Vse poškodbe in kirurški posegi poškodujejo kapilare in pogosto tudi večje žile. Do 
50 % smrti poškodovancev je povezanih z motnjami hemostaze (Spahn, et al, 2013). Za 
zaustavitev arterijske krvavitve največkrat uporabimo običajne kirurške postopke, npr. 
šive in sponke. Večjo težavo predstavlja difuzna venska krvavitev, ki zaradi hitre izgube 
trombocitov in faktorjev koagulacije lahko vodi v koagulopatijo. Krvavitev je treba čim 
prej ustaviti, da se izognemo zapletom. Omejena poškodba žilja spodbudi mehanizme 
hemostaze na mestu poškodbe in mehanizme koagulacije v krvi, kar omogoči zaustavitev 
krvavitve lokalno in nemoten krvni obtok v nepoškodovanem žilju. 

Mehanizmi vazokonstrikcije, nastanek trombocitnega čepa in številni v krvi 
krožeči koagulacijski mehanizmi preprečujejo krvavitve ob kirurških posegih in drugih 
poškodbah. Med lokalne mehanizme hemostaze prištevamo endotelijske celice žil, žilno 
steno in trombocite. Poškodba endotelijskih celic izzove izločanje dejavnikov, ki vplivajo 
na sistemske mehanizme koagulacije (Fakhry & Sheldon, 1997).
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2.1 Vazokonstikcija

Poškodba žilne stene izzove vazokonstrikcijo. Pri poškodbi majhnih in srednje velikih 
žil jo izzove sproščanje tromboxana A2, pri poškodbi velikih žil pa nastane refleksno 
in zaradi sproščanja adrenalina v kri ob stresu. Prerezane žile se zato bolje zaprejo kot 
zarezane, arterije se skrčijo bolj kot vene zaradi večje vsebnosti mišic v steni in krvavitev 
iz ven se zaradi nižjega polnilnega pritiska ob pritisku na poškodovano mesto hitreje 
ustavi. Vazokostrikciji hitro sledi nastanek nestabilnega trombocitnega ali belega strdka 
(Bollinger, et al, 2010). 

2.2 Trombocitni strdek

Krožeči trombin v krvi spodbudi sproščanje dodatnih trombocitov v krvni obtok, ki 
sodelujejo v tvorbi rahlega trombocitnega strdka. Trombociti se lepijo na poškodovano 
mesto, sproščajo vazoaktivne snovi, se združujejo in tvorijo strdek ter spodbujajo 
koagulacijo z izpostavitvijo membranskih fosfolipidov ob nabrekanju (Fakhry & Sheldon, 
1997). Fibronogen, sestavni element koagulacijske kaskade, je odgovoren za kopičenje 
trombocitov na mestu poškodbe žilne stene. Trombocitni strdek je začasen in omogoči 
zadrževanje krvi v svetlini žile. Nastane z namenom zaprtja stene, in ne zamašitve žile 
(Bollinger, et al, 2010). Trombocitni strdek ni učinkovit pri zaustavljanju krvavitev iz večjih 
žil in potrebna je aktivacija koagulacijske kaskade za tvorbo permanentnega fibrinskega 
strdka.

 2.3 Koagulacija 

Tretja stopnja hemostaze je koagulacija, ki je kompleksen odgovor telesa, ki vključuje 
številne dejavnike in procese. Koagulacija pomeni transformacijo tekoče krvi v želatini 
podobno snov – strdek. Približno 12 koagulacijskih faktorjev je stalno krožečih v neaktivni 
obliki v krvi. So encimi proteaze, ki sodelujejo v intrinzični in ekstrinzični poti koagulacije. 
Poškodba žile povzroči njihovo aktivacijo. Aktivacija poteka v natančno določenem 
vrstnem redu in na koncu vodi do nastanka fibrinskega strdka, ki zalepi poškodovano žilo 
(Overbey, et al, 2014). 

 2.4 Koagulacijska kaskada

Koagulacijska kaskada je sestavljena iz intrinzične in ekstrinzične poti. Ključni dejavnik, 
ki nastane iz protrombina in ju povezuje, je trombin. Poti koagulacijske kaskade delujeta 
usklajeno, sta kompleksni in se združita v skupno pot, katere končni rezultat je fibrinski 
strdek (Overbey, et al, 2014).
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2.4.1 INTRINZIČNA POT

Nepoškodovan endotel ne vsebuje kolagena in trombogenih tkivnih dejavnikov in 
omogoča nemoten pretok krvi, brez nagnjenja k tvorbi strdkov. Aktivacijo intrinzične poti 
ne povzroča poškodba žile, temveč upočasnjen pretok krvi. Tovrstno dogajanje opazimo 
npr. pri globoki venski trombozi. Ob aktivaciji poti se aktivirajo koagulacijski faktorji XII, XI, 
IX in X, ki skupaj s Ca2+ sprožijo koagulacijo.

2.4.2 EKSTRINZIČNA POT

Poškodba zunanje stene žile lahko sproži koagulacijsko kaskado. Ko je tkivo žilne stene 
pod endotelom izpostavljeno krvi, se aktivira tkivni tromboplastin, ki aktivira faktor X. Na 
tem mestu se obe poti združita v skupno pot. Kadar koli se katera od poti sproži, je osnovni 
dogodek interakcija kolagena s trombociti, ki sproži nastanek strdka. Ekstrinzična pot 
vodi v hitrejšo aktivacijo koagulacijske kaskade, kar se ob motnjah te kaže z močnejšimi 
krvavitvami.

2.4.3 SKUPNA POT

Skupna pot se začne z aktivacijo faktorja X, ki skupaj s faktorjem V, trombociti in Ca2+ 
spremeni protrombin v trombin. Vloga trombina v koagulacijski kaskadi je kompleksna in 
vpliva na naslednje dogodke:

•• fibrinogen spremeni v fibrin, ki tvori fibrinski strdek,
•• akitivira faktor XIII, ki strdek učvrsti,
•• aktivira trombocite, da zalepijo strdek,
•• sproži aktivacijo faktorjev V, VII in XI, ki spodbudijo sintezo trombina.

V koagulacijski kaskadi sodelujejo številni dejavniki, vendar je eden ključnih prav 
trombin. Je naravna, v telesu prisotna proteaza, katere učinkovitost je bila zgodaj 
prepoznana. Zato je trombin pogosto sestavni del predpripravljenih, komercialno 
dosegljivih lokalnih hemostatov. Tako v naravni obliki kot v preparatih ima dve nasprotujoči 
si vlogi. Ob poškodbi žile spodbuja koagulacijo, ko spremeni fibrinogen v fibrin in zadrži 
trombocite na mestu krvavitve v strdku. Ko ni poškodbe, aktivira protein C in s tem 
preprečuje koagulacijo (Overbey, et al, 2014).

3 TRADICIONALNE METODE HEMOSTAZE

Med tradicionalne metode (Masci, et al., 2011) izvajanja hemostaze štejemo:
•• mehanske

-- neposredni pritisk (s prsti, s kompresami)
-- mehanski produkti (šivi, ligature, sponke)
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•• termične
-- električna, kot so električni noži, bipolarne pincete, škarje idr.
-- piezoelektrična, kot so ultrazvočni disektorji, Ligasure® idr.
-- fototermična, kot so safir, laser, argon-plazma idr.

•• kemične
-- adrenalin, vitamin K, protamin idr.
-- lokalne hemostate

4 LOKALNI HEMOSTATI

Idealen lokalni hemostat (LH) bi moral biti enostaven za uporabo, varen, učinkovit, 
cenovno ugoden in ne bi smel vsebovati karcinogenov ter mikroorganizmov ter 
spodbujati imunskega odgovora organizma.

Po načinu delovanja LH razdelimo na mehanske, kemične, bioaktivne in mehanske-
bioaktivne. Namen njihove uporabe je doseganje hitre hemostaze, kadar druge 
tradicionalne metode odpovedo (Sundaram & Keenan, 2010).

Med pasivne LH prištevamo želatino, kolagen, oksidirano regenerirano celulozo, 
škrob, vosek in parafin. Pri nas uporabljamo predvsem preparate oksidirane regenerirane 
celuloze. So cenovno ugodni, enostavni za uporabo in hrambo. Učinkoviti so pri omejenih 
krvavitvah in niso uporabni pri difuznih kapilarnih ali celo arterijskih krvavitvah. Na 
mestu uporabe nabreknejo v želatinasto maso, ki pospešuje nastanek strdka, zato jih ne 
uporabljamo na mestih, kjer povečan tlak lahko poškoduje tkivo, npr. živec. Uporabimo 
jih, kadar koagulacija ni motena. Uporabljamo jih pri čistih ranah, v minimalnih količinah 
in jih po uporabi večinoma odstranimo. Izzovejo močno vezivno reakcijo in povzročajo 
zarastline (Schonauer, 2004).

Med aktivne LH uvrščamo preparate s trombinom. Hemostazo dosežejo hitreje in so 
učinkovitejši od pasivnih. Koncentrirani trombin spremeni fibrinogen v fibrinski strdek z 
agregacijo trombocitov. Trombin v preparatu je lahko goveji, človeški ali rekombinantni. 
Hitrost nastanka strdka je neposredno odvisna od koncentracije trombina. Učinkovitost 
vseh treh je enaka, vendar ima rekombinantni trombin najmanj stranskih učinkov. 
Učinkovitost je največja, ko trombin pride v neposreden stik s krvjo na površini rane. 
Lahko jih uporabljamo samostojno, vendar se pri nas uporabljajo vezani na želatino. Takrat 
govorimo o aktivni komponenti (trombin) in pasivni komponenti (svinjska želatina). Ker 
trombin deluje na koncu koagulacijske kaskade, na njegovo delovanje negativno vplivajo 
pomanjkanje koagulacijskih faktorjev in motnje delovanja trombocitov. Zaradi visoke 
koncentracije v komercialnih preparatih so ti logična izbira pri pacientih s tovrstnimi 
motnjami koagulacije. Aktivnost trombinskih preparatov je velika in jih uporabljamo 
tako pri kapilarnih kot arterijskih krvavitvah. Preparati so dražji od pasivnih LH, vendar 
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učinkovitejši (Lew & Weaver, 2008). Pri nas se pogosto uporablja Surgiflo®, katerega 
hramba in priprava sta enostavni in hitri. Vsebuje humani liofilizirani trombin. Pripravljen 
za uporabo je v obliki paste, ki jo tudi močnejša krvavitev ne odplavi z mesta aplikacije. 
Cenovno so preparati dražji od trombina.

Pred uporabo se moramo prepričati o:
•• predhodnih preobčutljivostnih reakcijah ob uporabi LH ali govejih in svinjskih 

izdelkov,
•• religioznih ugovorih (npr. muslimani, Jehovove priče),
•• uporabi antikoagulantov ali antiagregacijskih zdravil,
•• družinski anamnezi koagulopatij,
•• boleznih ledvic in jeter,
•• anemičnosti pacienta.

Operacijski tim mora oceniti pacientovo izpostavljenost krvavitvi glede na vrsto 
posega, koagulacijski profil, krvno skupino. Pridobiti je treba informirano privolitev za 
transfuzijo krvi in krvnih pripravkov. Zabeležiti je treba vse kulturno, etično in versko 
pogojene ugovore. Zagotoviti je treba dostopnost krvi, krvnih pripravkov oz. ali je vračanje 
izgubljene krvi dovoljeno glede na obolenje pacienta. Z vsemi dejstvi mora biti seznanjen 
vsak član tima pred prihodom pacienta v operacijsko dvorano. 

Med fibrinska lepila uvrščamo vse pripravke, ki hkrati vsebujejo aktivni sestavini 
trombin in fibrionogen. Na mestu aplikacije tvorijo pregrado, neprepustno za večino 
tekočin.

Trombin in fibrionogen tvorita strdek, ki ob stiku s krvjo pospeši nastanek fibrinskega 
strdka. Nanese se v tankem sloju, ročno ali z razpršilcem. Fibrinsko lepilo je ob pravilni 
uporabi zelo učinkovito. Zelo redko izzovejo preobčutljivostno reakcijo in ne povzročajo 
poznejših zapletov. Fibrinska lepila imajo lastnosti hemostatov, lepil in adhezivov (Spotnitz 
& Burks, 2008). Hranjenje in uporaba sta zahtevnejši. Preparati so si po učinkovitosti 
primerljivi.

Mehansko-bioaktivno fibrinsko lepilo predstavlja kolagenska gobica, na katero 
so nanesene sestavine fibrinskega lepila, humani fibrinogen, humani trombin in riboflavin. 

Uporaba kolagenske gobice s tovarniško nanesenimi sestavinami fibrinskega lepila 
(TachoSil®) je veliko hitrejša, lažja in najučinkovitejša. Lepilne lastnosti fibrinskega nanosa 
in mehanska podpora kolagenske gobice omogočata dobro in hitro hemostazo. 

Biomehanske lastnosti posnemajo prvi in zadnji korak v hemostazi, pomagajo pri 
obnovi tkiva, olajšajo proces celjenja s podporo poškodovanemu tkivu in preprečujejo 
iztekanje tekočine in zraka. Fibrinski nanos kolagensko gobico trdno prilepi na tkivo, kar 
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zmanjša verjetnost pooperativnih krvavitev in zarastlin. Adhezivna moč je izjemna zaradi 
kavernozne strukture kolagena ter kapilarnega učinka fibrinogena in trombina. TachoSil® 
se uporablja za podporno zdravljenje v kirurgiji, za lažje vzpostavljanje hemostaze, kjer 
standardne kirurške tehnike ne zadostujejo. Uporabimo ga pri difuznih kapilarnih in 
zmernih krvavitvah, pri pacientih z motnjami koagulacije in pomanjkanjem fibrinogena. 
Lahko ga uporabljamo na občutljivih mestih v bližini živcev, na velikih površinah s 
prekrivanjem gobic in na težko dostopnih mestih. Hemostaza je zagotovljena tudi pri zelo 
zahtevnih pogojih, ko običajni LH ne zadostujejo. Neželeni učinki so zelo redki (manj kot 
0,04 % od 800 000 pacientov). 

TachoSil® je težko nadomestljiv pri poškodbah in elektivnih operacijah vranice, jeter 
(Czerny, et al., 2004), ledvic, trebušne slinavke, črevesa in črevesnega oporka, obsežnih 
limfadenektomijah (Berger, et al., 2001) ter tudi umazanih ranah (Baar, et al., 2001). Uporablja 
se na vseh kirurških področjih in tudi v minimalno invazivni kirurgiji. 

V skupino adhezivov trenutno razvrščamo: cianoakrilate, sintetična kožna in tkivna 
lepila, polimere polietilenglikola (PEG) in albumin z glutaraldehidom.

Med kemične LH prištevamo sintetična lepila, sestavljena iz dveh ločenih sestavin, 
kot npr. metil-2-cianoakrilat. Ob reakciji sestavin nastane eksotermna reakcija, kar lahko 
poškoduje okolno tkivo. Je zelo učinkovito, pogosto uporabljano lepilo predvsem v 
žilni kirurgiji, endoskopskem zdravljenju varic in krvavitev ter nevrokirurgiji možganskih 
anevrizem. Zaradi hudih tkivnih reakcij in rakotvornosti je bil umaknjen iz uporabe. 
Novi preparati izzovejo le blago tkivno reakcijo, se dobro razgrajujejo in kažejo visoko 
učinkovitost na žilnih anastomozah v primerjavi z oksidirano celulozo (Ellman, et al., 2005).

PEG se pogosto uporablja pri rekonstrukcijah žil in za lepljenje dure. Ne povzroča 
vnetne reakcije in okužbe kirurške rane so redke. Zaradi nabrekanja se ne sme uporabljati 
na mestih, kjer pritisk lahko poškoduje občutljive strukture.

Mešanica albumina z glutaraldehidom je učinkovita pri posegih na žilah in pri 
preprečevanju krvavitev na šivnih linijah arterij. Povzroča preobčutljivost in se nikoli ne 
razgradi. Na istem mestu ga lahko uporabimo le enkrat.

Skupna značilnost adhezivov je, da se ne uporabljajo na tkivih, kjer je napetost visoka, 
v okuženih ranah in nekrotičnih področjih ter tam, kjer je celjenje počasno.

5 SKLEP

Lokalni hemostati so obvezno orodje v rokah sodobnih kirurgov pri večini operacijskih 
posegov in številnih invazivnih postopkih. So varni, učinkoviti in cenovno ugodni za 
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doseganje lokalne hemostaze med kirurškim posegom, tudi takrat ko tradicionalni 
mehanski in energetski postopki odpovedo. Z varno uporabo, učinkovitostjo stranskimi 
učinki morajo biti seznanjeni vsi člani operacijskega tima. Zmanjšanje izgube krvi in 
potrebe po nadomeščanju krvi in krvnih pripravkov, pogostosti okužb kirurške rane in 
drugih pooperativnih zapletov, obolevnosti in umrljivosti kirurških pacientov ter skrajšanje 
hospitalizacije so le najpomembnejši vplivi strokovne in razumske uporabe LH, temelječe 
na dokazih. Tkivna lepila, vezana na kolagenske nosilce, predstavljajo najnaprednejšo in 
najučinkovitejšo obliko LH. Številne študije potrjujejo njihovo uporabnost, zanesljivost in 
zelo majhno število zapletov in neželenih učinkov.

Poznavanje pacientovih dejavnikov tveganja za krvavitev ter prednosti in slabosti 
posameznih LH lahko pomembno izboljšajo rezultate zdravljenja in znižajo stroške.
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PRAVNE MOŽNOSTI PO ZJN–3, 
KI NAROČNIKOM V ZDRAVSTVU 

OMOGOČAJO PRIDOBITI 
KAKOVOSTNO BLAGO

Maja Koršič Potočnik1, Maja Prebil2

Izvleček
Želja vsakega naročnika v postopku javnega naročanja je pridobiti blago, ki bo 

zadovoljevalo njegove potrebe. V praksi naročnikom prav ta želja povzroča veliko težav, saj 
niso seznanjeni s pravnimi možnostmi, ki jim omogočajo zasledovati svoje potrebe. Klub 
spoštovanju pravil Zakona o javnem naročanju imajo naročniki legitimno pravico zasledovati 
svoje potrebe in naročati blago, ki ga potrebujejo. V nadaljevanju prispevka bodo prikazane 
pravne možnosti, ki naročnikom omogočajo, da na zakonit način dobijo blago, ki bo ustrezalo 
njihovim zahtevam.

Ključne besede: javno naročanje, naročnik, zakon.

1 UVOD

Strokovni dialog je institut, ki je bil opredeljen z Zakonom o javnem naročanju 
številka 2 (ZJN-2)3, vendar ga naročniki niso pogosto uradno uporabljali. ZJN-2 je v 69. 
členu določal: »Pred začetkom postopka javnega naročanja lahko naročnik z gospodarskimi 
subjekti izvede strokovni dialog in v okviru tega zaprosi ali upošteva nasvete, ki jih bo lahko 
uporabil pri pripravi razpisne dokumentacije, pod pogojem, da taki nasveti oziroma priporočila 
ne preprečujejo ali omejujejo konkurence« (Zakon, 2013). S tem je naročnikom na zakonit 
način omogočal, da pred začetkom postopka javnega naročanja pridobivajo informacije, 
ki bi jih uporabili pri pripravi razpisne dokumentacije od potencialnih ponudnikov na 
trgu. V praksi je veliko naročnikov pred začetkom postopka javnega naročanja pridobivalo 
informacije o predmetu javnega naročanja, o pogojih za priznanje sposobnosti in drugih 
zahtevah predmeta javnega naročila, vendar so te informacije pridobivali neformalno, 

1	 mag. Maja Koršič Potočnik, univ. dipl. prav., Odvetniška družba Potočnik in Prebil o. p., d. o. o.,
2	 Maja Prebil, univ. dipl. prav., odvetnica, Odvetniška družba Potočnik in Prebil o. p., d. o. o., 

Ajdovščina 4, 1000 Ljubljana; maja.prebil@potocnikprebil.si
3	 ZJN-2, Uradni list RS, št.: 12/13 – uradno prečiščeno besedilo, 19/14, 90/14 – ZDU-1I.
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saj se niso zavedali, da je njihovo ravnanje legitimno in urejeno v 69. členu ZJN-2. Veliko 
naročnikov se je balo očitkov koruptivnega ravnanja, čeprav za to ni bilo podlage ne v 
ZJN-2 (2006) ne v Zakonu o integriteti in preprečevanju korupcije (2011), in je njihova 
bojazen dejansko izhajala le iz nepoznavanja pojmov korupcija in integriteta.

Zakonodajalec je pri uvedbi instituta strokovnega dialoga sledil ciljem Direktive 
2004/18/ES, ki je z uvedbo strokovnega dialoga naročnikom želela olajšati pripravo 
razpisne dokumentacije in ob pomoči gospodarskih subjektov na trgu, ki predmet javnega 
naročila dobro poznajo, omogočiti naročnikom, da razpisno dokumentacijo pripravijo 
na način, ki bi naročnikom omogočal, da dobijo kakovostno blago, kot ga potrebujejo 
(Direktiva, 2004). Zakonodajalec se je zavedal dejstva, da naročniki nimajo znanja na 
vseh področjih, na katerih naročajo predmet javnega naročila, in da je nemogoče od 
naročnikov pričakovati, da bodo brez pomoči gospodarskih subjektov, ki so na trgu 
specializirani s področja predmeta javnega naročila, pripravili razpisno dokumentacijo, ki 
jim bo omogočala oddajo javnega naročila ponudniku, čigar ponujeno blago bo ustrezalo 
njihovim zahtevam in pričakovanjem.

Nov Zakon o javnem naročanju (ZJN-3) je institut strokovnega dialoga privzdignil še 
na višjo raven, saj ga je uvrstil v samostojno poglavje, ki se imenuje Priprava (Zakon, 2015). 
Zakonodajalec je 64. in 65. člen ZJN-3 v celoti povzel po Direktivi 2014/24/EU, v kateri je 
prepoznana dodana vrednost, ki jo ima izvajanje strokovnega dialoga na uspešno izvedbo 
postopka javnega naročanja (Direktiva, 2014). V praksi se je izkazalo, da so ponudniki, ki so 
na zakonit način uporabljali strokovni dialog, dobili ponudnika, ki je dobavil blago, kot 
ga je naročnik želel in s katerim je naročnik dejansko zadovoljeval svoje potrebe, zaradi 
katerih je izvajal javno naročilo. Javno naročilo ne pomeni, da naročnik nima pravice 
zasledovati svojih potreb in naročati blaga, ki ga potrebuje, ampak pomeni le to, da mora 
naročnik te svoje potrebe zadovoljevati na transparenten način, ob spoštovanju temeljnih 
načel javnega naročanja, zlasti načela enakopravne obravnave ponudnikov.

ZJN-3 v 64. členu določa: 
»(1) Naročnik lahko pred začetkom postopka javnega naročanja izvede preverjanje trga, 

da bi pripravil oddajo javnega naročila in obvestil gospodarske subjekte o svojih načrtih in 
zahtevah v zvezi z javnim naročanjem.

(2) Naročnik lahko v ta namen izvede strokovni dialog in v okviru tega zaprosi ali upošteva 
nasvete, ki jih bo lahko uporabil pri pripravi dokumentacije v zvezi z oddajo javnega naročila, 
pod pogojem, da taki nasveti oziroma priporočila ne preprečujejo ali omejujejo konkurence ter 
ne pomenijo kršenja načela enakopravne obravnave ponudnikov in načela transparentnosti 
javnega naročanja« (Zakon, 2015).

Zakon o javnem naročanju številka 3 (2015) naročnikom še vedno omogoča, 
da v okviru strokovnega dialoga pred začetkom javnega naročanja komunicirajo z 
gospodarskimi subjekti in pridobivajo informacije, ki jih pozneje uporabijo pri pripravi 
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razpisne dokumentacije. Poudariti je treba predvsem, da se strokovni dialog lahko izvaja 
le pred začetkom postopka javnega naročanja, torej le v fazi priprave na postopek javnega 
naročanja, ko naročnik niti še ne začne s postopkom javnega naročanja, in torej niti še 
ne sprejme sklepa o začetku postopka, oz. če tega ne sprejme, ne evidentira ocenjene 
vrednosti in začne pripravljati razpisne dokumentacije. Kakršno koli komuniciranje s 
potencialnimi ponudniki po začetku postopka javnega naročanja ne sodi več v fazo 
priprave in ne šteje za strokovni dialog ter ni dovoljeno.

Za razliko od ZJN-2 je v ZJN-3 poudarjen način, kako se lahko pridobivajo informacije 
od gospodarskih subjektov na trgu, in sicer na način, da se ne preprečuje ali omejuje 
konkurenca ter ne pomeni kršenja načela enakopravne obravnave ponudnikov in načela 
transparentnosti javnega naročanja (Zakon, 2015). Navedena omejitev izvajanja strokovnega 
dialoga nikakor ne pomeni, da je izvajanje strokovnega dialoga po ZJN-3 omejeno, ampak je 
le jasno izražena zahteva po nediskriminatorni obravnavi ponudnikov. Naročnik mora torej 
pri strokovnem dialogu paziti, da z zbiranjem informacij ne daje prednosti ponudniku ali 
skupini ponudnikov, obenem pa mora dialog izvesti karseda transparentno, bodisi s pisno 
sledjo (če je komunikacija pisna) bodisi s transparentnim sklicem sestanka (poleg povabila 
za konkretne gospodarske subjekte) (Basta Trtnik et al., 2016).

Za razliko od ZJN-2 ZJN-3 ureja ukrepe in sankcije za kršitev nediskriminatornega 
izvajanja strokovnega dialoga ter določa način, kako mora naročnik evidentirati sprejete 
ukrepe, zato da se zagotovi transparentnost izvajanja strokovnega dialoga (Zakon, 2015). 

ZJN-3 v 65. členu določa: 
»(1) Kadar je kandidat, ponudnik ali podjetje, povezano s kandidatom ali ponudnikom, 

svetovalo naročniku v skladu s prejšnjim členom ali pa je bilo kako drugače vključeno v pripravo 
postopka javnega naročanja, naročnik sprejme ustrezne ukrepe za zagotovitev, da se zaradi 
sodelovanja določenega kandidata ali ponudnika ne izkrivlja konkurenca.

(2) Ti ukrepi vključujejo sporočanje določenih informacij, izmenjanih v okviru ali na 
podlagi sodelovanja kandidata ali ponudnika pri pripravi postopka javnega naročanja, 
drugim kandidatom in ponudnikom ter določitev ustreznih rokov za prejem ponudb. Naročnik 
iz postopka javnega naročanja izloči določenega kandidata ali ponudnika le, če ni mogoče 
drugače zagotoviti, da se spoštuje načelo enakopravne obravnave ponudnikov. Naročnik pred 
tako izključitvijo kandidatu oziroma ponudniku omogoči dokazati, da njegovo sodelovanje v 
pripravi postopka javnega naročanja ne more izkrivljati konkurence.

(3) Sprejete ukrepe naročnik dokumentira v posameznem poročilu iz 105.člena tega 
zakona« (Zakon, 2015).

Zakon naročniku nalaga, da pri izvajanju strokovnega dialoga sprejme ukrepe, s 
katerimi se prepreči izkrivljanje konkurence. Ukrepi, ki so našteti v drugem odstavku 65. 
člena ZJN-3, so navedeni le primeroma, naročnik pa lahko sprejme tudi druge ukrepe, s 
katerimi bi zagotovil enakopravno obravnavo ponudnikov v postopku javnega naročanja. 
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Med ukrepi, ki jih našteva zakon, je tudi izključitev kandidata oziroma ponudnika, vendar 
je ta ukrep skrajno sredstvo, ki ga naročnik uporabi le, kadar ni mogoče z drugimi ukrepi 
zagotoviti spoštovanje načela enakopravne obravnave ponudnikov. Pri tem pa mora 
naročnik kandidatu oziroma ponudniku dati možnost, da dokaže nevplivnost. Glede na 
to, da Zakon (2015) našteva številne ukrepe, s katerimi se prepreči izkrivljanje konkurence, 
naročniki pa lahko sprejmejo še katere druge ukrepe, menim, da do izključitve ponudnika, 
ki je z naročnikom sodeloval v strokovnem dialogu, v praksi ne bi smelo prihajati, saj je 
mogoče zagotoviti enakopravno obravnavo z ustreznim izvajanjem številnih drugih 
ukrepov. Uresničevanje tega skrajnega ukrepa bi lahko odvrnilo gospodarske ponudnike 
od sodelovanja z naročniki v fazi priprave javnega naročila, s tem pa bi naročniki izgubili 
veliko orožje, ki ga imajo in ki jim omogoča pripravo dobre razpisne dokumentacije.

Za razliko od ZJN-2 novi Zakon o javnem naročanju izrecno zahteva od naročnikov, 
ki izvajajo strokovni dialog, da pisno zabeležijo sprejete ukrepe, s katerimi so pri izvajanju 
strokovnega dialoga preprečili izkrivljanje konkurence (Zakon, 2015). Zaradi te zahteve 
se naročnikom svetuje, da pri izvajanju strokovnega dialoga pisno zabeležijo, katere 
informacije so dali gospodarskemu subjektu, s katerim so sodelovali v strokovnem dialogu, 
na voljo. Če je komunikacija z gospodarskim subjektom potekala ustno, je priporočljivo, 
da se naredi uradni zaznamek, v katerem se navede, kdaj je potekal strokovni dialog, 
katere informacije je naročnik posredoval gospodarskemu subjektu, katere nasvete oz. 
informacije je pridobil naročnik od gospodarskega subjekta, s kom je potekal strokovni 
dialog in kakšne ukrepe bo naročnik sprejel, da bo preprečil izkrivljanje konkurence. Na 
takšen način bo naročnik odpravil kakršne koli sume in dvome, da naročnik privilegira 
gospodarski subjekt, s katerim je sodeloval v strokovnem dialogu.

2 PRIPRAVA RAZPISNE DOKUMENTACIJE

Razpisna dokumentacija je dokument, ki je za naročnika ključnega pomena pri 
doseganju željenega predmeta javnega naročila. Razpisna dokumentacija je dokument, 
ki je pripravljen enostransko s strani naročnika, zato je naloga naročnika pripraviti dobro 
razpisno dokumentacijo. Praksa Državne revizijske komisije je v delu priprave razpisne 
dokumentacije jasna, in sicer je obveznost naročnika natančno določiti in opredeliti 
predmet javnega naročila, pogoje za sodelovanje, razloge za izključitev in druge zahteve. Če 
je zahteva zapisana splošno in ohlapno ali nejasno, tj. tako, da dopušča več možnih razlag, je 
Državna revizijska komisija že večkrat zapisala, da je v razmerju do ponudnika treba uporabiti 
razlago, ki gre v korist ponudnika (Državna, 2016c). Razpisna dokumentacija po roku za 
prejem ponudb postane aksiom, zaradi česar naročnik šele po poteku roka za predložitev 
ponudb ne more dajati pogoju ožje vsebine od tiste, ki iz njega ne izhaja na jasen, natančen 
in nedvoumen način, saj bi to pomenilo ravnanje v nasprotju z 8. členom ZJN-2 in tudi 
kršitev tretjega odstavka 71. člena ZJN-2. Naročnik je tisti subjekt, ki mora določiti pogoje 
za ugotavljanje sposobnosti, zato mora nositi tudi odgovornost za njihovo skrbno pripravo. 
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Če je pogoj zapisan tako, da dopušča več možnih razumnih razlag, od katerih so nekatere 
strožje, nekatere pa milejše (blažje), je v razmerju do ponudnika treba uporabiti razlago, ki 
gre v korist ponudnika. Omejevanje pomena katerega od v pogoju zapisanih pojmov šele 
po roku za predložitev ponudb bi po svoji vsebini pomenilo določanje konkretne vsebine 
pogoja šele po poteku roka za predložitev ponudb (Državna, 2015b).

To še toliko bolj velja za predmet javnega naročila. Naročnik mora v objavi javnega 
naročila in razpisni dokumentaciji natančno določiti in opisati predmet javnega naročila. 
Na podlagi takega opisa se potencialni ponudniki seznanijo s potrebami naročnika 
in ocenijo, ali lahko sami ponudijo izvedbo ustreznega predmeta v ustrezni kakovosti. 
Način in obseg opisa predmeta javnega naročila je odvisen od lastnosti in kompleksnosti 
predmeta. Naročnik s tehničnimi specifikacijami točno opredeli lastnosti predmeta 
javnega naročila oz. specificira zahtevane značilnosti predmeta, kot npr. stopnjo kakovosti, 
uporabljene materiale, proizvodne postopke, okoljske lastnosti, stopnjo varnosti itd. Gre za 
zahtevane značilnosti predmeta javnega naročila, ki naj bi izražale pričakovanja naročnika 
glede namena, ki ga želi doseči z izvedbo javnega naročila. Tehnične specifikacije so nujne 
informacije, ki jih ponudniki potrebujejo za pripravo popolnih, medsebojno primerljivih in 
konkurenčnih ponudb, ter predstavljajo izhodišče za presojo, ali je posamezen ponudnik 
ponudil takšen predmet javnega naročila, ki je v skladu z naročnikovimi potrebami in 
pričakovanji. 

Naročnik mora pri opisu predmeta naročila in pričakovanih tehničnih lastnostih izhajati 
iz temeljnih načel javnega naročanja. V skladu s prvim odstavkom 4. člena ZJN-3 (načelo 
gospodarnosti, učinkovitosti in uspešnosti) mora naročnik javno naročanje izvesti tako, 
da z njim zagotovi gospodarno in učinkovito porabo javnih sredstev in uspešno doseže 
cilje svojega delovanja, določene skladno s predpisi, ki urejajo porabo proračunskih in 
drugih javnih sredstev. Pri tem ne sme omejevati konkurence med ponudniki, zlasti 
ne sme omejevati možnih ponudnikov z izbiro in izvedbo postopka, ki je v nasprotju z 
določili ZJN-3, pri izvajanju javnega naročanja pa mora ravnati v skladu s predpisi o varstvu 
oziroma preprečevanju omejevanja konkurence (prvi odstavek 5. člena ZJN-3). Prvi in drugi 
odstavek 7. člena ZJN-3 (načelo enakopravne obravnave ponudnikov) določata, da mora 
naročnik zagotoviti, da med ponudniki v vseh fazah postopka javnega naročanja in glede 
vseh elementov ni razlikovanja, upoštevaje vzajemno priznavanje in sorazmernost zahtev 
naročnika glede na predmet naročila. Naročnik mora zagotoviti, da ne ustvarja okoliščin, ki 
pomenijo krajevno, stvarno ali osebno diskriminacijo ponudnikov, diskriminacijo, ki izvira 
iz klasifikacije dejavnosti, ki jo opravlja ponudnik, ali drugo diskriminacijo. V skladu z 8. 
členom ZJN-3 (načelo sorazmernosti) mora naročnik javno naročanje izvajati sorazmerno 
predmetu javnega naročanja, predvsem glede izbire, določitve in uporabe pogojev in 
meril, ki morajo biti smiselno povezana s predmetom javnega naročila (Zakon, 2015).

Natančneje so pravila za določanje tehničnih specifikacij določena v 68. členu ZJN-
3. V skladu s prvim odstavkom 68. člena ZJN-2 se tehnične specifikacije navedejo v 
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dokumentaciji v zvezi z oddajo javnega naročila, kot npr. v obvestilu o javnem naročilu, 
razpisni dokumentaciji ali dodatnih dokumentih. Četrti odstavek 68. člena ZJN-3 določa, 
da morajo tehnične specifikacije omogočati vsem gospodarskim subjektom zagotavljati 
enak dostop do postopka javnega naročanja in neupravičeno ne smejo ovirati odpiranja 
javnih naročil konkurenci. 

Najpomembnejše pravilo citiranih določil ZJN-3 je, da morajo biti tehnične specifikacije 
oblikovane na način, ki omogoča enakopraven dostop vsem ponudnikom (Zakon, 2015). 
Vendar zagotavljanje enakopravnega dostopa ne pomeni, da mora naročnik svoje zahteve 
oblikovati tako, da sodelovanje v postopku oddaje javnega naročila omogoči prav vsem 
ponudnikom na relevantnem trgu. Naročnik namreč prav z določanjem posameznih zahtev, 
tudi tehničnih specifikacij, ponudnike razvrsti na tiste, ki zahteve izpolnjujejo, in zato lahko 
sodelujejo v postopku, ter tiste, ki ene ali več posameznih zahtev ne izpolnjujejo, in zato v 
postopku ne morejo sodelovati. Naročniki so v postopkih oddaje javnih naročil upravičeni 
postavljati pogoje, ki imajo za posledico omejevanje kroga potencialnih ponudnikov za 
izvedbo javnega naročila oziroma njihovo razlikovanje, vendar pa sta takšno omejevanje 
potencialnih ponudnikov in njihova diferenciacija dopustna le iz razlogov, ki so za javno 
naročilo bistveni, oziroma le na podlagi okoliščin, ki so objektivno opravičljive. Predpisi s 
področja oddaje javnih naročil od naročnikov ne zahtevajo, da ponudnike v postopkih 
oddaje javnih naročil obravnavajo enako, saj si ti tudi dejansko (v izhodiščih) niso enaki; 
naročniki so dolžni zagotoviti enakopravnost njihovega obravnavanja predvsem v smislu 
zagotovitve nediskriminatornosti tega. Z drugimi besedami: naročnik lahko svoje zahteve 
oblikuje na način, da ponudnike, ki zaradi objektivno utemeljenih okoliščin ponujajo 
boljšo izvedbo javnega naročila, postavi v boljši položaj, oz. da ponudnike, ki niso zmožni 
ponuditi predmeta z določenimi lastnostmi in ustrezno stopnjo kakovosti, izključi iz 
postopka oddaje javnega naročila. Kot je bilo že zapisano, pa mora imeti naročnik za 
tovrstno omejevanje konkurence objektivno opravičljive in strokovno utemeljene razloge, 
ki so neposredno povezani s predmetom javnega naročila (Državna, 2011).

Naročnik ima pravico oblikovati tehnične specifikacije blaga na način, da z njimi 
zadovoljuje svoje potrebe, in nikakor ni dolžan oblikovati predmeta javnega naročila na 
način, da bo vsem zainteresiranim ponudnikom omogočena oddaja dopustne ponudbe. 
Takšno stališče izhaja tudi iz prakse Državne revizijske komisije, (Državna, 2016d), v katerem 
je Državna revizijska komisija izrecno zapisala, da »vsako omejevanje sodelovanja ni 
nedopustno, saj je nedopustno le tisto omejevanje, ki nima podlage v Zakonu o javnem 
naročanju na vodnem, energetskem, transportnem področju in področju poštnih storitev 
(ZJNVETPS) (op. avtorja, enako velja za ZJN-3). Če je omejevanje objektivno opravičljivo, 
naročniku ni mogoče očitati kršitve ZJNVETPS (op. avtorja, enako velja za ZJN-3). Če bi 
naročniku naložili prilagoditev zahtev zmožnostim gospodarskih subjektov, to ne bi imelo 
za posledico le znižanja naročnikovih zahtev, temveč bi posegalo tudi v naročnikovo 
pravico do njihovega samostojnega oblikovanja«.
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Če naročnik v razpisni dokumentaciji ne opredeli določenih lastnosti blaga kot obvezne 
tehnične zahteve predmeta javnega naročila, nima naročnik pravice v fazi pregledovanja 
in ocenjevanja ponudb ponudbe ponudnika, katerega ponujeni predmet teh zahtev ne 
izpolnjuje, izključiti. V fazi pregledovanja in ocenjevanja lahko namreč naročnik pregleduje 
dopustnost ponudbe le ob upoštevanju tehničnih specifikacij in drugih zahtev, ki so bile 
jasno opredeljene v razpisni dokumentaciji. Tudi Državna revizijska komisija je v več svojih 
odločitvah zapisala, da so »tehnične zahteve, ki se nanašajo na predmet naročila, nujne 
informacije, ki jih ponudniki potrebujejo za pripravo popolnih, medsebojno primerljivih in 
konkurenčnih ponudb, ter predstavljajo izhodišče za presojo, ali je posamezen ponudnik 
ponudil takšen predmet javnega naročila, ki je skladen z naročnikovimi potrebami in 
pričakovanji« (Državna, 2016b).

Iz tega razloga praviloma ni ustrezno, da naročniki tehnične specifikacije 
predmeta opredelijo le s sklicevanjem na tip blaga določenega proizvajalca s pripisom 
»enakovredno«, saj v takem primeru njegove tehnične specifikacije niso jasno opredeljene 
in posledično naročnik ne more ponudbe oceniti kot nedopustne iz razloga, da ponudnik 
ni ponudil takšnega predmeta naročanja, ki je skladen z njegovimi zahtevami. Naročniki 
si naredijo več škode kot koristi, če tehnične zahteve predmeta opredelijo na način, da le 
navedejo tip in proizvajalca blaga, saj v takem primeru dejansko ni mogoče jasno določiti, 
kakšne so bile tehnične zahteve naročnika. Naročnikom zato svetujem, da opredelitvi 
tehnične specifikacije namenijo več pozornosti in oblikujejo tehnične specifikacije jasno 
in natančno, saj jim bo le to omogočalo izključevati ponudbe ponudnikov, ki ne ponujajo 
blaga ustrezne kakovosti in ustreznih lastnosti.

3 TESTIRANJE PONUJENEGA BLAGA

ZJN-3, tako kot je ZJN-2, naročnikom daje možnost, da zahtevajo vzorce izdelkov, ki jih 
ponudnik ponuja. Naročnik lahko vzorce testira, vendar mora to napovedati že v razpisni 
dokumentaciji, v kateri mora tudi opredeliti protokol testiranja, torej način, kako bo testiral 
predložene vzorce (Zakon, 2015). 

Pri testiranju izdelkov naročnik ugotavlja, ali ponujeni izdelki ponudnika izpolnjujejo 
tehnične zahteve predmeta naročila (Državna, 2016a), kot so opredeljene v razpisni 
dokumentaciji. Glede na to, je za testiranje ključno, da naročnik jasno in natančno, kot je 
podrobneje pojasnjeno v prejšnjem poglavju prispevka, opredeli tehnične specifikacije. 
Naročnik nima pravice pri testiranju vzorcev ugotavljati drugih lastnosti izdelkov kot tiste, 
ki jih je določil kot tehnične specifikacije. 

Naročnik mora postopek preizkušanja prejetih vzorcev ustrezno dokumentirati. Iz 
dokumentacije mora biti razvidno, na kakšen način je izvedel postopek preizkušanja 
vzorcev, katere lastnosti je ugotavljal, katera dejstva je pri tem ugotovil itd. Ugotovitev 
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naročnika mora biti objektivno preverljiva, saj mora naročnik ponudnike obvestiti o svoji 
odločitvi ter navesti ugotovitve in razloge zanjo, ponudniki pa morajo imeti možnost (tudi 
v postopku pravnega varstva) preveriti, ali je naročnik odločitev sprejel v skladu z določili 
razpisne dokumentacije in pravili javnega naročanja (Državna, 2015a).

4 ZAKLJUČEK

Priprava tehničnih specifikacij, ki so jasne in natančne, je ključna za dosego 
naročnikovega cilja, ki je dobiti ponudnika, čigar izdelki bodo zadovoljevali njegove 
potrebe. Naročniku ZJN-3 daje možnosti, ki mu omogočajo, da pripravi jasne in 
natančne tehnične specifikacije pravočasno, torej že v razpisni dokumentaciji, in si na ta 
način zagotovi, da bo v fazi pregledovanja in ocenjevanja preverjal, ali ponujeno blago 
ponudnikov izpolnjujejo tehnične specifikacije. Star slovenski pregovor pravi: »Brez 
muje se še čevelj ne obuje«, kar nedvomno drži za tehnične specifikacije. Ne da bi se 
naročnik že v fazi priprave razpisne dokumentaciji posvetil oblikovanju jasnih in natančnih 
tehničnih specifikacij, naročnik ne more pričakovati, da bo dobil blago, ki bo ustrezalo 
njegovim potrebam in bo ustrezne kakovosti. Razumljivo je, da naročniki pogosto nimajo 
zadostnega znanja, ki bi jim omogočal pripravo jasnih in natančnih tehničnih specifikacij, 
vendar pa so zato na trgu gospodarski subjekti, ki so specializirani za posamezno blago in 
katerih znanje lahko naročniki uporabijo pri oblikovanju tehničnih specifikacij ob pomoči 
strokovnega dialoga.
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JAVNI RAZPIS – PRILOŽNOST ALI 
ZABLODA

Blaž Trotovšek1

Izvleček
Javna naročila v zdravstvu so za naročnike in ponudnike zaradi velikih razpisanih količin 

in vrednosti izredno pomembna. Glavni cilj predpisov, ki urejajo področje javnega naročanja v 
Sloveniji, je zagotavljanje finančne discipline uporabnikov proračunskih sredstev z namenom, 
da se z danimi sredstvi doseže največji možni učinek.

Upoštevanje temeljnih načel, zlasti načela gospodarnosti, zagotavljanja konkurence, 
preglednosti in enakopravnosti ponudnikov, pomembno vpliva na delovanje celotnega 
sistema javnega naročanja.

Najpomembnejši nalogi naročnika sta priprava pogojev in meril za ocenjevanje ponudb 
ter pravilna izbira postopka oddaje javnega naročila. Razpisna dokumentacija je ključnega 
pomena za zadovoljitev potreb naročnika in varovanje pravic ponudnika. Zato je naročnik 
dolžan pripraviti natančno razpisno dokumentacijo, v kateri opredeli predmet javnega 
naročila, pogoje, merila in druge zahteve. Naročnik po prejemu ponudb ne sme spreminjati 
razpisne dokumentacije.

Strokovna komisija in s tem naročnik s tehničnimi zahtevami opredeli lastnosti predmeta 
javnega naročila. Tehnične zahteve so podatki, nujni za pripravo popolnih, primerljivih in 
konkurenčnih ponudb. Na njihovi podlagi poteka tudi ocenjevanje ponudb. Jasna in natančna 
opredelitev tehničnih zahtev je naloga naročnika in edina možnost, da z javnim naročilom 
pridobimo kakovostno blago in storitve.

Ključne besede: javno naročanje, naročnik, ponudnik, temeljna načela, konkurenca, 
transparentnost, racionalna poraba javnih financ, diskriminatornost.

1 UVOD

Javna naročila so v gospodarstvu zelo pomembna, saj jih države uporabljajo kot način 
spodbujanja razvoja gospodarstva. So pomemben generator gospodarske rasti. Zakon 
(2015) opredeli javna naročila kot dejanja, ki jih naročniki opravijo s ciljem gospodarne 
nabave blaga, storitev in tudi gradbenih del. Pri javnem naročanju sredstva zagotavljajo 

1	 doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za 
abdominalno kirurgijo, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; blaz.trotovsek@gmail.com
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davkoplačevalci, zato morajo naročniki pri izbiri ponudnika ravnati racionalno in učinkovito. 
Javna sredstva je nujno uporabljati čim bolj gospodarno, saj so vedno omejena. 

Izdatki za zdravstveno varstvo so v Republiki Sloveniji (RS) v letu 2010 znašali 3,24 
milijarde EUR oziroma 8,35 % bruto družbenega proizvoda (BDP). V letu 2013 so celotni 
izdatki za zdravstveno varstvo znašali 3,28 milijarde EUR oziroma 9,07 % BDP. Delež tekočih 
izdatkov, tj. celotnih izdatkov za zdravstveno varstvo brez izdatkov za investicije, je v tem 
letu znašal 8,70 % BDP. Osnovni nosilec financiranja zdravstvenega varstva v RS so skladi 
socialne varnosti. V letu 2013 so pokrili 70 % celotnih izdatkov za zdravstvo. V letu 2013 je 
delež zasebnih virov pri financiranju zdravstvenega varstva znašal 28,2 % (Jacovič, 2015).

Največji del teh izdatkov (70,7 %) je bil zbran z javnimi sredstvi (Zavoda za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije, proračuna RS in proračunov občin), preostala sredstva so prispevale 
zavarovalnice, ki izvajajo dopolnilno zdravstveno zavarovanje (13,3 %) in neposredna 
plačila zdravstvenih storitev gospodinjstev (12,9 %) (Cylus, 2015).

Vsi organi RS, samoupravne lokalne skupnosti, javni skladi, javne agencije, javni zavodi, 
javni gospodarski zavodi in druge osebe javnega prava morajo pri naročanju blaga, 
storitev in gradbenih del izpeljati postopek javnega naročanja v skladu s predpisi. Veliko 
večino zdravstvene dejavnosti v Sloveniji izvajajo javni zdravstveni zavodi, bolnišnice, 
zdravstveni domovi in lekarne, ki so osebe javnega prava. Zato je pomembno, da se 
sredstva, pridobljena za izvajanje zdravstvene dejavnosti, porabljajo učinkovito in smotrno. 
Za zagotavljanje smotrne porabe sredstev v organizacijah v državni lasti imajo države 
predpisane postopke oddaje javnih naročil. V predpisih se določijo pravila, ki jih morajo 
organizacije v javni lasti upoštevati pri oddajanju naročil za gradnje, blago in storitve.

Področje javnega naročanja v RS ureja Zakon (2015) ter je usklajen z evropsko 
zakonodajo in direktivami. Javno naročilo je celoten skupek dejanj, ki jih opravi naročnik, 
s ciljem nabave blaga in storitev.

Glavni cilj predpisov, ki urejajo področje javnega naročanja v RS, je zagotavljanje 
finančne discipline uporabnikov proračunskih sredstev z namenom, da se z danimi 
sredstvi doseže največji možni učinek oziroma da se želeni učinek doseže z najmanjšimi 
možnimi sredstvi (Mužina &Vesel, 2007).

Računsko sodišče RS v revizijah javnih zdravstvenih zavodov pogosto ugotavlja kršitve pri 
spoštovanju predpisov pri oddaji javnih naročil (Mužina & Vesel, 2004). Kršitev predpisov o javnem 
naročanju pomeni, da javni zavodi ne poslujejo skladno s predpisi in negospodarno porabljajo 
javna sredstva. Država ne sme dovoliti, da bi njeno gospodarstvo in njegovo konkurenčnost 
obremenjevalo neučinkovito in neracionalno trošenje sredstev v javnem sektorju. Že majhne 
nepravilnosti pri javnem naročanju lahko ob obsegu sredstev povzročijo veliko škodo. Tudi pri 
javnih sredstvih moramo zasledovati načela gospodarnosti in učinkovitosti njihove porabe.
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2 JAVNO NAROČANJE V JAVNIH 
ZDRAVSTVENIH ZAVODIH

Zdravstvena dejavnost se v Sloveniji opravlja na primarni, sekundarni in terciarni 
ravni. V RS jo v večini izvajajo javni zdravstveni zavodi, ki so del javnega sektorja. Edina 
ustanovitelja javnega zdravstvenega zavoda sta lahko država ali občina. Za izvajanje 
dejavnosti morajo javni zdravstveni zavodi blago in storitve kupovati na tržišču. Z 
namenom izvajanja pridobitve blaga in storitev imajo zavodi organiziran proces nabave. 
Pri izvajanju nabavnega procesa morajo javni zdravstveni zavodi, za razliko od družb v 
zasebni lasti, upoštevati predpise o javnem naročanju. Javno naročilo je mogoče uspešno 
izvesti le z načrtovanim in organiziranim skupinskim delom strokovnjakov z različnih 
področij.

2.1 Cilji javnega naročanja

Cilji javnega naročanja so v tesni povezavi z načeli javnega naročanja. Cilji se dosežejo z 
uporabo pravnih določil in uporabo univerzalnih načel, kot sta: zagotovljanje konkurence 
in gospodarna poraba javnih sredstev. Država nastopa kot stranka v premoženjsko pravnih 
razmerjih in ne more samovoljno odločati o izbiri sopogodbenikov, ki je podrejena 
pravilom svobodne konkurenc. Glede na Zakon (2015) so poglavitni cilji javnih naročil 
naslednji:

-- pospeševanje konkurence med ponudniki,
-- zagotavljanje finančne discipline uporabnikov javnih sredstev,
-- preprečevanje korupcije,
-- povečanje zaupanja javnosti v delo države in njenih organov,
-- prepričati javnost o smotrni in racionalni porabi javnih sredstev,
-- spodbujanje in skrb za konkurenčnost nacionalnega gospodarstva,
-- racionalna poraba javnih sredstev, da z omejenimi sredstvi dosežemo največji 

možni učinek oziroma določen učinek z najmanjšimi sredstvi (Kranjc, 2001).

3 NAROČNIKI IN PONUDNIKI 

3.1 Naročnik 

Javni naročnik je oseba, ki mora pri nabavi blaga, oddaji storitev in gradenj ravnati 
po pravilih o javnem naročanju. Naročnik je odgovorna oseba, ki mora ob objavi javnega 
naročila opredeliti obseg javnega naročila, pogoje in merila za izbiro ponudnika, pogodbo, 
nadzor izvajanja javnega naročila in skrbno ravnanje s sredstvi, ki pokrivajo stroške naročila 
(Mužina & Vesel, 2007). Naročniki so: organi RS in samoupravnih lokalnih skupnosti, druge 
osebe javnega prava, javna podjetja in subjekti, ki opravljajo dejavnost na infrastrukturnem 
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področju, za katero jim je pristojni organ Republike Slovenije podelil posebne ali izključne 
pravice. Naročniki so tako vsi posredni in neposredni uporabniki državnega in lokalnih 
proračunov, torej vse osebe javnega prava, tudi javni zavodi, kamor sodijo bolnišnice. 
Oseba javnega prava je pravna oseba, ustanovljena z namenom, da zadovoljuje potrebe 
splošnega interesa in več kot polovico denarja pridobi iz javnih sredstev ter ima upravni, 
vodstveni ali nadzorni organ, v katerega več kot polovico članov imenujejo državni ali 
lokalni organi ali druge osebe javnega prava (Zakon, 2015).

3.2 Ponudnik 

Ponudnik je lahko vsaka pravna ali fizična oseba, registrirana za dejavnost, ki je predmet 
javnega naročila, ne glede na to, ali gre za domačo ali tujo osebo. Naročnik ponudnika 
v javnem naročilu ne sme zavrniti zaradi pravnega statusa, saj med državami obstajajo 
razlike. Pravni status ponudnika torej ne sme biti ovira pri javnih naročilih na mednarodni 
ravni. Vsi ponudniki in kandidati, ki se prijavljajo na postopke javnega naročanja, morajo 
izpolnjevati z zakonom določene pogoje. Vsak ponudnik mora predložiti izjavo, da ima 
plačane vse zapadle obveznosti v predhodnih postopkih javnega naročanja in izpolnjevati 
veljavne obveznosti na področju okoljskega, socialnega in delovnega prava, ki jih določajo 
nacionalno in mednarodno pravo ter konvencije. V primeru, da jih ponudnik ne izpolnjuje, 
ne more sodelovati na javnih razpisih. Če naročnik naknadno ugotovi pravnomočne 
kršitve zakonodaje, se pogodba prekine (Zakon, 2015).

4 NAČELA JAVNEGA NAROČANJA 

Med najpomembnejši načeli javnega naročanja sodita načeli zagotavljanja konkurence 
in enakopravnosti ponudnikov. Ti dve načeli poudarjata, da so pravila o javnem naročanju 
namenjena varstvu interesa ponudnikov (Kranjc, 2001).

Načela javnega naročanja so vrednostno merilo, ki povedo, kako mora naročnik ravnati 
v pravnih razmerjih, da bo poraba sredstev gospodarna. Javna naročila so zelo raznovrstna, 
zato obstaja velika verjetnost, da se naročnik znajde v situaciji, ki z zakonom ni predvidena. 
Naročnik odgovore na vprašanja v postopku naročanja najprej poišče v zakonodaji, in če 
jih ne najde, upošteva načela. Ta naročnika vodijo pri sprejemanju odločitev o ravnanju in 
ponudnikom pomagajo pri presoji njihovih pravic v postopkih javnih naročil. 

Javno naročanje temelji na načelih prostega pretoka blaga in storitev ter načelu 
svobode ustanavljanja. Poleg teh načel morajo biti upoštevana še načela gospodarnosti, 
učinkovitosti in uspešnosti, zagotavljanja konkurence med ponudniki, transparentnosti 
javnega naročanja, enakopravne obravnave ponudnikov in sorazmernosti (Kranjc, 2001). 
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4.1 Načelo gospodarnosti, učinkovitosti in uspešnosti 

To načelo od naročnika zahteva, da s postopkom izbere takega ponudnika, da bo 
poraba sredstev gospodarna. Na gospodarnost naročnikovega ravnanja lahko v veliki 
meri vpliva že opredelitev naročnikove potrebe. Potrebo se opredeli glede na finančne 
zmožnosti, človeške vire, poznavanja predmeta javnega naročila in razmere na trgu 
predmeta naročila. Naročnik v predrazpisni fazi pomembno vpliva na gospodarno 
ravnanje med opredelitvijo potrebe in izborom predmeta javnega naročila. Oblikovanje 
pogojev in meril za izbiro je pogosto vzrok za kršenje načela gospodarnosti. Da naročnik 
lahko določi merila, mora zelo dobro poznati okoliščine na področju javnega naročila. 

Naročniku je na voljo presoja, ali bo celotno naročilo oddal enemu ponudniku ali bo 
predmet naročila razdelil na več sklopov. Z razdelitvijo predmeta naročila lahko omogoči, 
da razpisnim pogojem ustreza več ponudnikov. Presoja potrebe po delitvi na sklope je 
smiselna, saj v nekaterih primerih delitev na sklope lahko v celotnem trajanju javnega 
naročila povzroči dodatne, nepotrebne stroške (Basta Trtnik, et al., 2016). 

4.2 Načelo enakopravne obravnave ponudnikov 

S spoštovanjem tega načela se omejuje možnost, da bi naročnik pri izbiranju 
neenakopravno obravnaval ponudnike in s tem nesmotrno porabljal sredstva. Načelo 
enakopravnosti se uresničuje tudi z javnostjo in preglednostjo postopka. Poseben 
primer je, ko neenakost v primerjavi z drugimi ponudniki obstaja, vendar ta ni posledica 
namernega ustvarjanja razlik. Kadar ponudnik nudi povsem nove tehnološke rešitve z 
nižjo ceno, ima ta na trgu monopolen položaj. Ker so ponudbe vseh ostalih ponudnikov, 
ki nove tehnološke rešitve ne uporabljajo, nekonkurenčne, v tem primeru ne moremo 
govoriti o diskriminatornem ravnanju naročnika (Basta Trtnik, et al., 2016). Naročnik je 
dolžan ponudnikom zagotoviti enakopraven dostop do vseh informacij v postopku. 

4.3 Načelo zagotavljanja konkurence med ponudniki 

Konkurenca je pojav, ki prinaša korist vsem udeležencem. Naročnik v postopku javnega 
naročanja ne sme omejevati konkurence med ponudniki, zato mora ravnati v skladu s 
predpisi s področja varstva oziroma preprečevanja omejevanja konkurence. Načelo 
zagotavljanja konkurence se lahko krši z oddajo naročila brez ustreznega postopka, z 
neobjavo naročila in določitvijo pogojev, ki neupravičeno izločijo nekatere ponudnike. Ob 
velikem številu ponudnikov lahko naročnik do neke meje, ki še zagotavlja konkurenčnost, 
zmanjša število ponudnikov, če javno objavi razloge in pravila izbire ponudb (Ažman, 
2004). 
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4.4 Načelo transparentnosti javnega naročanja 

Postopki oddaje javnih naročil morajo biti pregledni in javni, kar je v interesu 
ponudnikov in tudi v javnem interesu. V javnem interesu je preglednost naročanja 
predvsem zato, da sta razvidna namen in način porabe javnih sredstev. Ponudniki se tako 
seznanijo s potrebami javnega sektorja, dejanji in odločitvami v konkretnih postopkih 
oddaje javnih naročil (Kranjc, 2001). Preglednost postopkov oddaje javnih naročil omogoča 
vsem ponudnikom pošten tržen boj. V primeru, da kateri izmed ponudnikov meni, da 
so bile njegove pravice kadar koli v postopku oddaje javnega naročila kršene, lahko 
vloži zahtevek za revizijo postopka javnega naročila. Objave javnih naročil v predpisanih 
uradnih nacionalnih in evropskih glasilih zagotavljajo preglednost postopkov oddaje 
javnih naročil. Preglednost in javnost zagotavljata nadzor nad načinom porabe javnih 
sredstev ter upoštevanje ostalih načel javnega naročanja, predvsem načela zagotavljanja 
konkurence med ponudniki in načela gospodarnosti in učinkovitosti porabe javnih 
sredstev (Mužina & Vesel, 2004). 

4.5 Načelo sorazmernosti 

Načelo sorazmernosti je izraz težnje po razumnem ravnanju naročnikov pri sprejemanju 
odločitev o izbiri postopkov in pogojev za sodelovanje, ki naj bodo za določen predmet 
naročila dejansko pomembni in ne pretirani. Pogoji in merila morajo biti vezani na predmet 
naročila in ne na določenega ponudnika. Previsoko postavljeni naročnikovi pogoji lahko 
vodijo v zmanjšanje števila ponudnikov, kar pogosto zmanjša tudi gospodarnost naročila. 
Najpogostejša kršitev načela sorazmernosti je prilagoditev pogojev razpisa določenemu 
ponudniku, z zahtevami, ki niso v povezavi s predmetom naročila.

5 POGOJI IN MERILA 

Pogoji in merila za ocenjevanje ponudb so poleg priprave tehničnih zahtev med 
bolj pomembnimi nalogami naročnikov pri pripravi razpisne dokumentacije. Ob pripravi 
razpisa je pomembno, da naročnik loči pogoje od meril. Pogoji za priznanje sposobnosti 
ponudnika morajo biti izpolnjeni v celoti, merila za izbiro najugodnejše ponudbe pa 
naročnik določi v vrednostnem smislu (Basta Trtnik, et al., 2016). 

5.1 Pogoji 

V objavi javnega razpisa in razpisni dokumentaciji naročnik navede pogoje, ki jih 
mora v času oddaje prijave oziroma ponudbe izpolnjevati ponudnik, da lahko sodeluje 
v postopku. Pogoji opisujejo željene ponudnikove lastnosti (usposobljenost, število 
delavcev idr.) ali ponudbo (servisiranje, rok dokončanja del, garancijsko dobo). Pogoji so 
tiste zahteve naročnika, ki morajo biti izpolnjene.
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5.2 Merila 

Merila so elementi, s katerimi vrednotimo, primerjamo in presojamo ponudbe. 
Ponudnikom merila in njihovo vrednotenje povedo, kateri elementi v ponudbah bodo 
vplivali na izbiro najugodnejše ponudbe. Na podlagi ponudb, ki izpolnjujejo zahtevane 
pogoje, naročnik izbere najugodnejšo ponudbo na podlagi meril (Bukovec Marovt, 
2006). Določitev ustreznih meril je najpomembnejši del priprave razpisa, saj z nepravilno 
določitvijo meril lahko naročnik izbere zanj manj ugodno ponudbo. Merila morajo biti 
določena tako, da se odzovejo ustrezni ponudniki, da bo ocena ponudb enostava in 
rezultat izbire najugodnejša ponudba. 

Ekonomsko najugodnejša ponudba je edino merilo, ki ga določa Zakon (2015) in 
se določi z uporabo različnih meril v povezavi s predmetom naročila (kakovosti, cene, 
tehničnih prednosti, stroškov poslovanja, stroškovne učinkovitosti, tehnične pomoči idr.).

Uporaba merila najnižje cene zahteva predhodno zelo natančno opredelitev 
predmeta naročila. Kadar lahko naročnik zelo natančno opredeli predmet naročila in 
najcenejši ponudnik izpolnjuje vse pogoje in merila, bo nakup za naročnika najugodnejši. 
Če predmeta naročila ni možno opredeliti zelo natančno zaradi omejevanja konkurence, 
uporabimo merilo ekonomsko najugodnejše ponudbe. Uporaba tega merila je smiselna 
pri naročilu, pri katerem je za naročnika pomembno razmerje med ceno in kakovostjo ter 
razliko v kakovosti lahko tudi objektivno dokažemo. Ključno pri opredelitvi merila je, da 
omogoča objektivno razvrščanje ponudb. Merilo mora biti zato opredeljeno vnaprej in se 
po prejetju ponudb ne sme spreminjati (Mužina &Vesel, 2007).

6 VRSTE POSTOPKOV JAVNEGA NAROČANJA 

Pri oddaji javnega naročila se v skladu z ZJN-3 in glede na ocenjeno vrednost naročnik 
odloči za vrsto postopka javnega naročila, navedene v Tabeli 1. Ko je opredeljen predmeta 
naročila (pripravljene tehnične specifikacije), je izbira postopka odvisna tako od vrednosti 
naročila kot tudi od vrste predmeta naročila. Večina javnih naročil se zato odda z uporabo 
enega izmed spodaj navedenih postopkov.

Odprti postopek (Zakon, 2015, 40. člen) se najpogosteje uporablja pri oddaji naročil 
večjih vrednosti. Vse faze javnega naročila potekajo v enem postopku, in ne vključujejo 
pogajanj.

Po opravljenem odprtem postopku se izbere izvajalca storitev ali dobavitelja blaga.

Omejeni postopek (Zakon, 2015, 41. člen) je postopek, pri katerem se oddajo naročila 
razdeli v dve fazi. V prvi fazi ponudniki oddajo prijavo za sodelovanje, preveri in oceni se 
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usposobljenost ponudnikov za oddajo naročila. V drugi fazi ponudniki glede na oceno 
naročnika oddajo ponudbo. 

Naročilo male vrednosti (Zakon, 2015, 47. člen) je poenostavljen postopek, v 
katerem mora naročnik objaviti obvestilo o naročilu male vrednosti in obvestilo o oddaji 
naročila male vrednosti ter izvesti javno odpiranje ponudb. V postopku oddaje naročila 
male vrednosti priprava razpisne dokumentacije ni obvezna. Obvezno je javno odpiranje 
ponudb. V postopek se lahko vključijo pogajanja, pri čemer naročniku pogajanj ni treba 
vnaprej najaviti.

Konkurenčni dialog (Zakon, 2015, 42. člen) se v RS redko uporablja in na splošnem 
področju le v dveh primerih.

a)	 Kadar naročnik v odprtem, omejenem postopku oddaje naročila male vrednosti 
dobi ponudbe, ki niso skladne z razpisno dokumentacijo, so prepozno oddane, so 
neobičajno nizke vrednosti ali presegajo naročnikova zagotovljena sredstva.

b) Kadar je zaradi zahtevnosti javnega naročila tega nemogoče oddati brez pogajanj. 
Postopek se uporablja predvsem pri nabavi inovativne opreme, pri kateri so 
potrebne prilagoditve, nedostopne na tržišču. Naročnik zato ne more dovolj 
natančno opredeliti tehničnih zahtev.

V dialogu lahko sodelujejo vsi ponudniki, ki jih povabi naročnik, po predhodni oceni 
sposobnosti ponudnikov. Namen dialoga je ugotoviti in opredeliti najustreznejši način 
za izpolnitev potreb naročnika. Naročnik lahko število sodelujočih omeji in naročilo se 
odda izključno na podlagi merila najboljšega razmerja med ceno in kakovostjo. V Veliki 
Britaniji je tako prav konkurenčni dialog eden izmed pogosto uporabljenih postopkov, 
saj omogoča naročnikom, da pri zapletenih javnih naročilih sodelujejo s ponudniki (Prebil, 
2011). 

Uporaba postopkov s pogajanji je omejena le na posamezne izjemne primere, 
zaradi česar se postopki uporabljajo predvsem v primerih, ko naročniki v odprtem, 
omejenem postopku, postopku oddaje naročila male vrednosti ali v konkurenčnem 
dialogu ne pridobijo nobene pravilne ali sprejemljive ponudbe. V takih primerih zakon 
omogoča, da se naročilo takega blaga ali storitve v drugem poskusu odda z uporabo 
postopka s pogajanji (Zakon, 2015). Ker postopki v najmanjši meri sledijo uravnoteženemu 
spoštovanju temeljnih načel javnega naročanja, je mogoče trditi, da predstavljajo določen 
odmik od splošnih pravil za oddajo javnih naročil (Petrovčič, 2011). Uporaba teh postopkov 
je zato utemeljena le v izjemnih primerih, zaradi česar je treba pogoje iz Zakona (2015), ki 
morajo biti izpolnjeni, razlagati restriktivno.

Konkurenčni postopek s pogajanji se uporablja le na splošnem področju, 
v enakih primerih kot konkurenčni dialog. Dodatni pogoj je, da so naročila nižja od 
mejnih vrednosti, ki zahtevajo objavo v Uradnem listu EU. Naročnik v dokumentaciji 
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opredeli predmet naročanja, merila in določi minimalne zahteve. Mininimalne zahteve 
ne morejo biti predmet pogajanj in se s pogajanji ne spreminjajo. Prvo ponudbo, ki je 
predmet nadaljnih pogajanj, lahko oddajo tisti, ki jih glede na oceno ustreznosti povabi 
naročnik. Naročnik lahko odda naročilo že po prejemu prvih ponudb, brez pogajanj, če je 
objava vsebovala to možnost. Po pogajanjih lahko naročnik spremeni tehnične zahteve, 
o čemer je dolžan obvestiti vse sodelujoče. Naročnik, če o tem obvesti sodelujoče ob 
objavi, lahko v zaporednih stopnjah zmanjša število ponudb, o katerih se pogaja. Pred 
zaključkom pogajanj naročnik obvesti sodelujoče o zadnjem krogu pogajanj in določi 
rok za predložitev dokončnih ponudb. Po dokončni oceni ustreznosti na podlagi meril za 
oddajo javnega naročila naročnik odda javno naročilo (Zakon, 2015).

Postopek s pogajanji brez predhodne objave se uporabi, ko naročnik v odprtem, 
omejenem postopku, postopku oddaje naročila male vrednosti ne pridobi nobene 
pravilne ali sprejemljive ponudbe ali prijave za sodelovanje. Skupna cena iz končne 
ponudbe, predložene v postopku s pogajanji, ne sme presegati cene ponudbe istega 
ponudnika, predložene v neuspešnem, prej izvedenem postopku javnega naročanja. 
Uporabi se, ko:

a)	 je ponudnik zaradi tehničnih zahtev en sam in ni konkurence;
b)	 zaradi skrajne nujnosti, ki je nastala neodvisno od naročnika, ni mogoče izpeljati 

odprtega, omejenega ali konkurenčnega postopka s pogajanj;
c)	 če vrednost javnega naročila ne presega vrednosti, ki zahteva objavo v Uradnem 

listu Evropske unije;
č)	 za dodatne dobave blaga prvotnega dobavitelja, ki so namenjene za delno 

nadomestilo blaga, če bi moral naročnik zaradi zamenjave dobavitelja nabaviti 
blago, ki ima drugačne tehnične lastnosti, kar bi povzročilo neskladnost ali 
nesorazmerne tehnične težave med obratovanjem in vzdrževanjem. 

Naročnik v svoji dokumentaciji navede in obrazloži razloge za izbiro postopka s 
pogajanji brez predhodne objave, med pogajanji vnaprej pisno napove zadnji krog 
pogajanj, razen kadar je število krogov napovedano v dokumentaciji (Zakon, 2015). V 
postopku s pogajanji brez predhodne objave lahko odda prijavo za sodelovanje ponudnik, 
ki ga je k sodelovanju povabil naročnik. 
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Tabela 1: Vrste postopkov oddaje naročil in mejne vrednosti, kot jih določa Zakon 
o javnem naročanju 3 za splošno področje in osebe javnega prava (vir: lastni).

Vrsta postopka Zgornja mejna vrednost naročila (brez DDV)
blago gradnje

Evidenčna naročila <20.000 EUR <40.000 EUR
Naročilo male vrednosti <207.000 EUR 40.000 EUR < OV <500.000 EUR
Odprti postopek OV=>20.000 EUR OV=>40.000 EUR
Omejeni postopek OV=>20.000 EUR OV=>20.000 EUR
Konkurenčni dialog Ni omejitve Ni omejitve
Partnerstvo za inovacije Ni omejitve Ni omejitve
Konkurenčni postopek s 
pogajanji

<207.000 EUR <5.186.000 EUR

Postopek s pogajanji brez 
objave

<207.000 EUR <5.186.000 EUR

Legenda: OV – ocenjena vrednost, ki temelji na celotnem plačljivem znesku brez DDV, glede na 
oceno naročnika, vključno z vsemi možnostmi in podaljšanji naročil

7 IZVAJANJE JAVNIH NAROČIL

Izvajanje javnih naročil lahko načelno razdelimo v posamezne faze, prikazane na 
Sliki 1, ki se lahko razlikujejo glede na vrsto postopka javnega naročila. Meje med fazami 
in postopki niso ostre, saj se postopki medsebojno prepletajo. Z ugotavljanjem potreb 
se začne neformalni del javnega naročanja. Postopek javnega naročanja se začne s 
sprejetjem sklepa o začetku postopka.

Ugotavljanje potreb je izredno pomembno, saj brez izkazane potrebe po blagu ali storitvah 
ni temeljnega razloga za javno naročilo ali razpis. Potrebe po nabavi blaga, izvedbi določene 
storitve ali gradnje mora ugotoviti in določiti končni uporabnik. Če uporabnik ni neposredno 
ali vsaj posredno vključen v proces ugotavljanja potreb, se lahko zgodi, da bo naročnik uspešno 
izpeljal javno naročilo, sklenil pogodbo z najugodnejšim dobaviteljem oziroma izvajalcem, 
ob dobavi blaga ali izvedbi storitve pa bo uporabnik ugotovil, da ne zadovoljujejo njegovih 
potreb. Tako bo javni razpis uspešno in učinkovito izveden, rezultat javnega naročila pa slab, saj 
blago ali storitev ne bosta služila potrebam izvajalcev in uporabnikov. 

Pri ugotavljanju potreb si mora naročnik zastaviti in odgovoriti na pomembna 
vprašanja, kot so: kakšna je potreba in ali je resnična, ali obstajajo druge možnosti s sredstvi, 
ki jih že ima, je blago ali storitev uporabna in kakšne količine naročnik potrebuje, kakšni 
so stroški nabave in ali ima za to zagotovljena zadostna sredstva idr. Šele ko naročnik 
odgovori na vsa pomembna vprašanja, lahko z gotovostjo ugotovi, če sta dobava blaga, 
izvedba storitve ali gradnje stvarni in pomembni za izvajanje dejavnosti, ki jo opravlja.
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Slika 1: Okvirni postopki pri izvajanju javnih naročil (vir: lastni).

Naročnik kot dober gospodar z javnimi sredstvi potrebuje številne podatke za oceno 
o resničnosti potrebe končnega uporabnika. Od tega lahko zahteva, da določi in pojasni 
potrebo, uporabnost, ocenjeno vrednost, količino, željeno kakovost, tehnične zahteve 
in podobno. Sestavni del nalog nabavne službe je tudi raziskava tržišča. Nabavna služba 
naročnika ugotavlja, ali so sredstva za izvedbo javnega naročila predvidena v načrtu 
nabav, in predlaga izvedbo postopka in morebitno strokovno komisijo. Vloga komisije je 
velika pri oceni potreb, vendar še pomembnejša pri pripravi stokovnih zahtev javnega 
naročila. Zakon (2015) naročniku omogoča, da s strokovnim dialogom v fazi pred 
razpisom sodeluje s ponudniki in pridobiva informacije, potrebne za pripravo razpisne 
dokumentacije. Strokovni dialog se vodi zgolj pred začetkom postopka javnega naročanja 
v fazi priprave. S strokovnim dialogom naročnik laže zadovolji lastne potrebe in prejme 
blago ali storitev, ki ju potrebuje, na transparenten način in s spoštovanjem načel javnega 
naročanja.
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Če so izkazane potrebe v skladu z načrtom nabav in s finančnim načrtom, to potrdi 
tudi finančna služba in omogoči prehod v razpisno fazo javnega naročila.

Vloga strokovnih komisij

Strokovna komisija ali sodelavci imajo pomembno vlogo že v fazi priprav razpisa 
javnega naročila. Ocena potreb in sodelovanje v strokovnem dialogu sta le dve 
med nalogami, ki jih člani opravljajo. Po prehodu v razpisni del javnega naročila, je 
zagotovo najpomembnejša vloga strokovnih komisij sodelovanje pri pripravi razpisne 
dokumentacije. Ta je ključnega pomena za uspešen razpis, ki zadovolji potrebe naročnika. 
Zato je naročnik dolžan pripraviti natančno razpisno dokumentacijo, v kateri opredeli 
predmet javnega naročila, pogoje, merila in druge zahteve. Naročnik po prejemu ponudb 
ne sme spreminjati razpisne dokumentacije. Strokovna komisija in s tem naročnik s 
tehničnimi zahtevami opredeli lastnosti predmeta javnega naročila. Tehnične zahteve 
so podatki, nujni za pripravo popolnih, primerljivih in konkurenčnih ponudb. Na njihovi 
podlagi poteka tudi ocenjevanje ponudb. Tehnične zahteve mora naročnik oblikovati tako, 
da omogoči enakopraven položaj vsem ponudnikom. Naročnik z določanjem tehničnih in 
tudi drugih zahtev ponudnike razvrsti na tiste, ki jih izpolnjujejo in sodelujejo v postopku, 
in tiste, ki jih ne. Naročnik zagotavlja enakopravnost obravnave ponudnikov, a lahko 
tehnične zahteve oblikuje tako, da ponudnike, ki objektivno ponujajo slabšo izvedbo 
javnega naročila, izključi iz postopka. Jasna in natančna opredelitev tehničnih zahtev 
je naloga naročnika in edina možnost, da z javnim naročilom pridobimo kakovostne 
ponudbe (Basta Trtnik, et al., 2016). 

Pri ocenjevanju ponudb pooblaščena oseba naročnika oziroma komisija najprej 
ugotovi, ali ponudbe izpolnjujejo zahtevane pogoje, in jih oceni v skladu z merili. Upošteva 
lahko le pogoje in merila iz razpisne dokumentacije. Odločitev o oddaji naročila sledi 
postopku pregleda in ocenjevanja ponudb. Naročnik svojo odločitev obrazloži, pojasni 
razloge izbire in obvestiti vse ponudnike. Verjetnost pritožbe in/ali poznejše zahteve po 
reviziji je manjša ob natančni obrazložitvi izbire (Kranjc, 2001).

7 ZAKLJUČEK

Glavni cilj predpisov, ki urejajo področje javnega naročanja v RS, je zagotavljanje 
finančne discipline uporabnikov proračunskih sredstev in njihove smotrne uporabe. 
Javno naročanje temelji na načelih prostega pretoka blaga in storitev. Poleg teh načel 
morajo biti upoštevana še načela gospodarnosti, učinkovitosti in uspešnosti, zagotavljanja 
konkurence med ponudniki, transparentnosti javnega naročanja, enakopravne obravnave 
ponudnikov in sorazmernosti. Cilji javnega naročanja so v tesni povezavi z načeli 
javnega naročanja. Cilji se dosežejo z uporabo pravnih določil in uporabo univerzalnih 
načel, kot sta zagotovljanje konkurence in gospodarna poraba javnih sredstev. Javno 
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naročilo je mogoče uspešno izvesti le z načrtovanim in organiziranim skupinskim delom 
strokovnjakov z različnih področij.

Pogoji in merila za ocenjevanje ponudb so poleg priprave tehničnih zahtev med 
bolj pomembnimi nalogami naročnikov pri pripravi razpisne dokumentacije. Ob pripravi 
razpisa je pomembno, da naročnik loči pogoje od meril. Strokovne komisije že pred 
razpisom ocenjujejo potrebe in sodelujejo v strokovnem dialogu. V razpisnem delu 
javnega naročila je njihova vloga pri pripravi razpisne dokumentacije ključna. Naročnik 
je dolžan pripraviti natančno razpisno dokumentacijo, v kateri opredeli predmet javnega 
naročila, pogoje, merila in druge zahteve. Le z obsežnim strokovnim znanjem se tehnične 
zahteve lahko opredelijo tako, da zadovoljijo željam naročnika in hkrati ne kršijo temeljnih 
načel javnega naročanja.
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EN PROGRAM, CELOVITA REŠITEV 
Vesna Jurkošek1

Izvleček
Operacijska dvorana je območje z visokim tveganjem za prenos okužbe. Proizvajalci 

sredstev, ki se uporabljajo za zagotavljanje aseptičnih postopkov dela v operacijskem bloku, 
so pred velikimi izzivi. Pacientom in zdravstvenim delavcem morajo zagotoviti varno okolje. 

V skrbi za varnost lahko proizvajalci sredstev ponudijo programe in aplikacije, ki zagotavljajo 
najvišjo stopnjo higiene z nizko porabo časa, energije in stroškov. Programi vključujejo jasna 
navodila, izdelana za vsako operacijsko dvorano posebej. Predlagani so ustrezni materiali in 
pripomočki za zaščito opreme in aparatur ter sredstva za čiščenje in razkuževanje površin. 
Vključeno je spremljanje higiene s pomočjo aplikacije in predlagani so korektivni ukrepi.

Ključne besede: operacijska dvorana, higiena, stroški.

1 UVOD

Operacijska dvorana je območje z visokim tveganjem za prenos okužbe. Proizvajalci 
sredstev, ki se uporabljajo za zagotavljanje aseptičnih postopkov dela v operacijskem 
bloku, so pred velikimi izzivi. Pacientom in zdravstvenim delavcem morajo zagotoviti 
varno okolje. 

V skrbi za varnost lahko proizvajalci sredstev ponudijo programe in aplikacije, ki 
zagotavljajo najvišjo stopnjo higiene z nizko porabo časa, energije in stroškov.

Doktrina preprečevanja okužb, povezanih z zdravstveno dejavnostjo, mora slediti 
sodobnemu razvoju medicinske znanosti in še hitrejšemu prilagajanju patogenih 
mikroorganizmov. 

Ecolab je globalno podjetje, ki skrbi za bolj čisto, zdravo in varno okolje.

Kot tako izpolnjuje zavezo, da uvaja nova spoznanja, znanja in tehnologije v ustanove, 
s katerimi sodeluje.

1	 Vesna Jurkošek, dipl. san. inž., Ecolab, d. o. o., Vajngerlova ulica 4, 2000 Maribor;  
vesna.jurkosek@ecolab.com
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Na področju zdravstva smo odgovoren poslovni partner, ki sledi konceptu družbe 
in skrbi za zmanjševanje tveganj za prenos okužb, povezanih z zdravstveno dejavnostjo 
(Ecolab, 2014).

V prispevku predstavljamo primer programa EnCompass Operatin Room Program 
(ORP), ki ga je moč umestiti v vsako operacijsko dvorano.

2 OPERACIJSKA DVORANA – OBMOČJE Z 
VISOKIM TVEGANJEM

Higiena okolja je v območjih z visokim tveganjem zelo pomemben dejavnik za 
zagotavljanje varnosti pacienta in zdravstvenega delavca (Meyer, Cookson, 2010).

Naš programski pristop pomaga zagotoviti okolje, v katerem je:
•• zmanjšano tveganje za okužbo,
•• omogočeno maksimiranje delovnih postopkov,
•• omogočeno standardiziranje postopkov čiščenja in razkuževanja kontaktnih površin,
•• hitrejši obrat operacijske dvorane (Hayden, et al., 2006).

Cilj programa je zagotoviti višjo kakovost storitve ob zmanjšanju stroškov za odpadke, 
vodo in energijo (Carling, 2006).

3 PROGRAM ENCOMPASS ORP 

Program EnCompass ORP je na podlagi dokazov utemeljen programski pristop za 
izboljšanje higiene okolja v operacijski dvorani (Carling, 2006; Boyce, 2011; Luick, 2013).

Program EnCompass je celovit model – celosten pristop, ki povezuje naše tehnologije, 
storitve, strokovno znanje in izkušnje z usposabljanjem in informacijami. 

Z obravnavo vsakega pomembnega dejavnika program omogoča pridobiti najboljše 
rezultate na najbolj učinkovit in trajnostno možen način.

Za doseganje in zagotovitev najboljših/želenih rezultatov program upošteva in sledi 
4 ključnim elementom, in sicer:

•• tehnologiji,
•• informacijam,
•• dostopnosti servisa, 
•• izobraževanju.
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3.1 Tehnologija

Prinaša celotno paleto premium izdelkov, avtomatizacije in storitev, ki omogočajo 
doseganje najboljših rezultatov in ekonomsko upravičenost. S pomočjo tehnologije 
se zagotavlja sterilno ali nesterilno zaščito opreme in površin ter materiale za enkratno 
uporabo. To je program za nadzor čistosti okolja, kemijo ter opremo in orodja (Ecolab, 
2014).

3.2 Informacije

Nadzor in poročanje zagotavljata zanesljivost sistema in takojšen dostop do 
pomembnih poslovnih podatkov in tehnično podporo prodajnih in servisnih ekip, ki 
delujejo na programu ENCOMPASS vse dni v letu. Zbrani podatki o higieni okolja so v 
vsakem trenutku dostopni prek spleta. Podatki so zaščiteni po standardih SAS (Statement 
of Auditing Standards), do njih pa se dostopa prek določenega dostopnega gesla (Clark, 
et al, 2010).

3.3 Servis

Storitve servisa omogočajo, da strokovni sodelavci nudijo podporo pri pripravi revizije 
izhodiščnega stanja, testiranju in načrtu implementacije, četrtletnih preverjanjih in pri 
zanesljivost postopkov ter pri sestavi protokolov čiščenja in razkuževanja (Boyce, 2011).

3.4 Izobraževanje

Ecolab nudi celovit pristop pri podpori, usposabljanju in izobraževanju. Pri tem se 
uporabljajo sodobne didaktične metode, in sicer: prikaz primerov, problemsko učenje in 
seznanjanje z najboljšimi praksami (Ecolab, 2014). 

Z upoštevanjem vseh naštetih elementov program omogoča oblikovanje 
standardiziranega pristopa k zagotavljanju najvišje stopnje higiene v operacijski dvorani 
(Centers of Disease Control and Prevention, 2010).

4 ZAKLJUČEK

Programski pristopi, ki jih nudi industrija, so podlaga za zmanjšanje tveganj za prenos 
okužb v kirurškem okolju in hkrati zagotavljajo zniževanje stroškov, kar so dokazali številni 
uporabniki programa v Angliji, Rusiji in evropskih državah.
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STERILIZACIJSKI ZABOJNIK V 
OPERACIJSKEM BLOKU

Žarko Josipovič1

Izvleček
Sistem zabojnikov od svojega nastanka v začetku sedemdesetih let prejšnjega stoletja 

ni le nepogrešljiv in svetovno priznan način pakiranja sterilnega materiala, temveč je tudi 
pripomoček, ki nam v veliki meri, če poznamo njegove sestavne dele in če razumemo njegovo 
vlogo v delovnem procesu, pomaga reševati vsakodnevne izzive, ki se pojavijo ob še tako 
utečenem vsakdanjem delu v operacijskem bloku.

Ključne besede: aluminij, filter, delovni proces, skadenca, povratni transport, maksimalna 
obremenitev.

1 UVOD

Instrumenti in ostali materiali, ki se uporabljajo v operativnih posegih, so vedno bolj 
kompleksni in temu primerne so tudi zahteve po zanesljivem, natančnem in hitrem 
doseganju operativnih nalog. Da bi razumeli vlogo zabojniškega sistema v operacijskem 
bloku, je treba poznati njegove osnove.

2 ZGODOVINA ZABOJNIKOV

Današnji načini zavijanja oziroma pakiranja sterilnega materiala izhajajo iz visokih 
higienskih zahtev, ki so se razvile iz tako imenovane set ideje. Stroge higienske norme, ki 
so bile postavljene v šestdesetih in sedemdesetih letih prejšnjega stoletja v Skandinaviji, 
Veliki Britaniji in ZDA, so bile počasi uveljavljene po vsem svetu (Fischer, 2014). Set ideja je 
pomenila enega ali več sterilnih pakiranj/enot na poseg oziroma na pacienta. Pred tem 
je bila praksa, da se je kompleten instrumentarij za vsak operativni dan shranil sterilen v 
enem zabojniku. Zaboj se je odprl, iz njega je bil vzet instrumentarij za določen operativni 
poseg, neuporabljeni in po takratnih kriterijih še vedno sterilni instrumenti pa so počakali 
na naslednji operativni poseg (Fischer, 2014).

1	 Žarko Josipovič, zastopnik Aesculap AG, CHIOR, d. o. o., Oldhamska 8, 4000 Kranj;  
zarko.josipovic@siol.net
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Slika 1: Aesculap je izumil in predstavil tržišču prvi zabojnik leta 1971  
(Fischer, 2014).

Od takrat pa do danes Aesculap ponuja štiri sisteme, za katere od leta 1988 do danes 
zagotavlja popolno medsebojno skladnost, ki se nanaša na dno in pokrov zabojnika 
(BBraun, 2016).

3 MATERIALI

Sterilizacijski zabojniki so izdelani iz aluminija, jekla in delno ali v celoti iz umetnih 
materialov. 

Sprva se je za proizvodnjo zabojnikov uporabljalo jeklo, aluminij se mu je pridružil 
pozneje, medtem ko so umetni materiali najmlajši. Ko govorimo o izbiri materiala za 
in proti, jeklo ali aluminij, žal ne moremo mimo dejstva, da je jeklo boljše od aluminija 
samo glede ene značilnosti. So cenejši, medtem ko zabojniki iz aluminija po vseh ostalih 
lastnostih daleč prekašajo jeklene (Aesculap, 2010).

Aluminij je lahek, jeklo je težje. To je pomembno za uporabnika. Danes so seti 
instrumentov vedno bolj obsežni ali pa se zaradi nižanja stroškov združujejo v večje mreže. 
Temu je treba prišteti še težo zabojnika. Poleg tega ima aluminij manjši elastični modul od 
jekla. V praksi to pomeni, da aluminijasti zabojniki niso naklonjeni deformacijam, kot so 
jekleni.
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4 SESTAVNI DELI ZABOJNIKA

4.1 Dno

Višina (notranja) naj se prilagodi mreži oziroma setu. Vedno je odraz potreb operacijske 
stroke. Višine so od pribl. 60 mm pa vse do 250 mm. Dolžina je prav tako odraz osebnih 
potreb uporabnika, ki lahko izbira med tremi dolžinami: 1/1, 3/4 in 1/2. Te relativne 
dolžine se nanašajo na standardno 1/1 dolžino zabojnika, ki znaša pribl. 590 mm. V praksi 
to pomeni, da če uporabnik ocenjuje, da je zabojnik standardne dolžine 1/1 prevelik za 
njegovo mrežo, potem se lahko odloči za zabojnik oziroma dno 3/4, ki znaša v dolžino tri 
četrtine standardne dolžine, ki smo jo imenovali 1/1. Enako velja za dno dolžine 1/2.

Širina zabojnikov je vedno standardna in znaša pribl. 285 mm.

Standardni dolžina in širina se nanašata na proizvajalce sterilizatorjev, katerih komore 
morajo dolžinsko sprejeti vsaj en 1/1 zabojnik.

4.2 Pokrov

Pokrov zabojnika naj bo iz aluminija ali iz termostabilnega materiala. V Sloveniji so se v 
zadnjih desetih letih uveljavili kombinirani zabojniki, ki imajo dno iz aluminija in pokrov iz 
termostabilnega materiala. Prednosti pokrova iz umetne mase sta njegova odpornost na 
temperaturo in njegova uporabna trdnost, ki med drugim omogoča tudi vpetje posebnih 
filtrov, ki zagotavljajo do 5000 sterilizacijskih ciklusov (Aesculap, 2013). Prav tako taki pokrovi 
omogočajo izbiro različnih barv (do vključno transparentnega pokrova). Prednost tega je 
ločevanje zabojnikov že od daleč po kirurških vejah, npr.: rdeča abdominalna kirurgija, 
modra ginekologija in podobno. Poleg tega barvni pokrovi iz umetne mase za razliko 
od pokrovov iz aluminija v času uporabe ne kažejo obrabe oz. izgube barvne kakovosti. 
Pri tem je treba poudariti, da če nekdo želi imeti pokrove iz aluminija, potem naj bodo ti 
nevtralne, srebrne barve aluminija.

Pri pokrovih ne smemo povsem ignorirati dejstva, da vsebujejo na notranjem robu 
silikonsko tesnilo, katerega stanje je treba redno preverjati in ga je po izkušnjah v Sloveniji 
treba zamenjati na približno od sedem do deset let. 

4.3 Filter

Za popolno zagotavljanje sterilnosti materiala, steriliziranega v zabojnikih, je nujno 
potrebna uporaba filtrov na pokrovih zabojnika. Filter naj bo okrogel oziroma njegovo 
vpetje v pokrov mora biti okroglo, ker le tako enakomerno pritiska na filter po celem obodu.

Po pogostosti uporabe poznamo več vrst filtrov. 
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Filtri za enkratno uporabo so iz papirja in imajo po navadi integriran indikator sterilizacije, 
ki sicer pove samo to, da je bila znotraj zabojnika dosežena temperatura 134 ˚C.

Filtri za večkratno uporabo so narejeni iz umetnih materialov. Tisti, ki jim pravimo trajni, 
se lahko uporabijo do 1000 sterilizacijskih ciklusov. Obstajajo tudi stalni ali permanentni 
filtri, ki so validirani za 5000 sterilizacijskih ciklusov (po normi EN868). Ti filtri so narejeni iz 
PTFE (material, ki se uporablja tudi za izdelavo žilnih protez). 

Filtrom, ki so narejeni iz blaga, se moramo izogibati. Na trgu namesto filtra obstaja tudi 
ventil. Gre za valvulo, ki se ob določeni temperaturi odpre in tako omogoči vstop pare, po 
padcu temperature pa se zapre in ostane zaprta. Prav tako obstajajo tudi sistemi labirinta, 
ki naj bi preprečevali komunikacijo med zunanjim okoljem ter vsebino zabojnika, vendar, 
pozor, v tem primeru ne govorimo o filtru.

4.4 Plomba

Do konca devetdesetih let je bil to samo plastičen zatič, ki je povedal le to, da je 
vsebina zabojnika ostala nedotaknjena (Aesculap, 1993). Danes so to plombe v pravem 
pomenu besede z vpisanim datumom, imenom in številko kot dokaz nedotaknjenosti 
vsebine. Lahko so različnih barv (ločljivost uporabnikov), lahko vsebujejo indikator poteka 
sterilizacije in so po navadi samolepilne etikete, ki se lahko nalepijo v protokol. Ob tem je 
treba poudariti, da je treba vsak zabojnik, ki nima intaktne plombe, obvezno zavrniti in 
poslati v vnovično sterilizacijo. 

4.5 Oznake vsebine zabojnika

Oznake vsebine zabojnika so koristen sestavni del tega, vendar na osnovno poslanstvo 
zabojnika nimajo večjega vpliva. Njihov namen je vnašanje večje enostavnosti v delovni 
proces. Lahko so v različnih barvah (ločevanje uporabnikov), prav tako pa lahko vsebujejo 
tudi natančne opise mrež, tudi v slovenskem jeziku.

Dno, pokrov in oznake so integralni deli zabojnika, medtem ko so filtri, plombe in 
tesnilo potrošni material in se menjajo po potrebi.

5 STERILIZACIJSKI ZABOJNIK V DELOVNEM 
PROCESU

Zabojnik gre v svojem delokrogu skozi naslednje faze:
1.	 čiščenje in dezinfekcija,
2.	 nadzor nad številom in nepoškodovanostjo instrumentarija,
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3.	 pakiranje,
4.	 sterilizacija,
5.	 skladiščenje,
6.	 prevoz,
7.	 uporaba,
8.	 povratni prevoz.

Za operacijski blok so pomembni faza uporabe in povratnega prevoza ter delno faza 
pakiranja (ker jo določa zahteva uporabnika) in pogojno skladiščenje, če je to v prostorih 
operacijskega bloka.

FAZA 3 – PAKIRANJE

Ta faza posredno, a kljub temu zelo pomembno, vpliva na zabojniški sistem v celoti. 
Glede na to, da je uporabnik odgovoren za sestavo mrež tako kvalitativno kot kvantitativno 
in v svoji vnemi želi zadostiti vsem zahtevam, nemalokrat teža setov preseže ergonomske 
in fizikalne meje.

Paziti moramo, da pri sestavljanju mrež ne presežemo teže deset kilogramov na 
standardni 1/1 zabojnik. V nasprotnem primeru bomo vplivali na nastanek kondenzata 
po koncu sterilizacijskega postopka. Priporočeno najvišjo težo instrumentov/mreže v 
zabojnikih prikazuje Tabela 1.

Tabela 1: Največja priporočena obremenitev zabojnikov po DIN EN 868-8 in  
DIN 58593.9 normah.

 Zabojnik Maksimalna 
obremenitev s 

kirurškimi instrumenti

Maksimalna 
obremenitev s tekstilom

Standard 1/1 10,0 kg 8,0 kg
Tričetrtinski 3/4 7,0 kg /
Polovični 1/2 5,0 kg /

Vsako pakiranje sterilnega materiala mora vsebovati naslednje podatke.
1.	 Informacija o vsebini pakiranja.
2.	 Datum sterilizacije.
3.	 Skadenca.
4.	 Podatek o šarži in sledljivosti.
5.	 Podatek o osebi, ki je material pakirala.
6.	 Indikatorji poteka sterilizacije, ki se ob uspešni sterilizaciji obarvajo.
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Izbiro, kateri zabojnik oz. mrežo bomo vzeli iz skladišča v uporabo, določa princip »first in 
– first out«. To v praksi pomeni, da smo pozorni na skadenco. Najstarejše mreže po sterilizaciji 
gredo najprej v uporabo, mlajše pridejo na vrsto pozneje. Žalostno, vendar ta princip v Sloveniji 
zaradi kronične podhranjenosti z razpoložljivimi instrumenti skorajda ne pride v poštev.

FAZA 5 – SKLADIŠČENJE

Peta faza je lahko pred 6. ali po njej, odvisno od prostorskih zmožnosti v neki 
ustanovi. Glede na prostorske zmožnosti se sterilni material lahko skladišči v različnih 
prostorih ustanove. Nekatere ustanove skladiščijo v bližini centralne sterilizacije, druge 
v operacijskem bloku. Ne glede na lokacijo morajo biti zagotovljeni ustrezni pogoji v 
skladiščnem prostoru – velikost, temperatura, vlaga, osvetljenost so le osnovne med njimi. 

FAZA 7 – UPORABA

Ko gre sterilizacijski zabojnik v uporabo, moramo biti pozorni na naslednje:
-- ker predstavlja zabojnik sterilno pregrado, je treba pred vsako uporabo preveriti 

intaktnost plomb. Če te manjkajo ali so poškodovane, je treba tak zabojnik zavrniti 
in ga poslati z njegovo vsebino v vnovično sterilizacijo;

-- če je instrumentarij/mreža v zabojniku dodatno ovit v ovojnino, je treba preveriti, če 
kakšen del te ovojnine ni vidno priprt med pokrovom in dnom zabojnika. Če je, se 
taka vsebina označi za nesterilno in jo je treba zavrniti;

-- sterilizacijski zabojnik mora imeti plombe/etikete, na katerih mora biti izpisan 
podatek o dnevu sterilizacije, skadenci in odgovorni osebi. Prav tako je na plombi/
etiketi indikator poteka sterilizacije, ki mora biti ustrezno obarvan. Če ni, ga je treba 
poslati v vnovičen proces.

Pred odprtjem zabojnika mora krožeča operacijska medicinska sestra (OPMS) najprej 
odstraniti etiketo (ko ta ni integrirana v plombo), ki jo je treba priložiti/nalepiti k ostali 
dokumentaciji. Zatem mora odstraniti plombo na zabojniku in šele nato ga lahko z 
iztegnjenimi rokami odpre. Če je etiketa integrirana s plombo, se ta odstrani pozneje.

Ko krožeča OPMS odpre zabojnik, mora preveriti, če so v pokrovu filtri; včasih jih namreč 
pozabijo namestiti. To velja za filtre za enkratno uporabo. Prav tako mora na takih filtrih 
preveriti, če je indikator poteka sterilizacije ustrezno obarvan. Nazadnje mora preveriti 
tudi, če vpetje filtrov ni razrahljano. Če kateremu od teh parametrov ni zadoščeno, velja, 
da vsebina zabojnika ni sterilna in jo je treba zavrniti.

Vsebino iz odprtega zabojnika vzame umita OPMS. Če je vsebina/mreža dodatno 
zavita v ovojnino, mora umita OPMS z upoštevanjem varnostne razdalje to ovojnino, ki je 
sterilna, varno položiti prek robov zabojnika. S tem si zagotovi dodatno zaščitno polje. To 
je tako imenovana aseptična prezentacija. 
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FAZA 8 – POVRATNI PREVOZ

V sterilizacijo se pošilja vse nesterilne instrumente. Tiste, ki niso bili uporabljeni in se jih 
prevaža v sterilizacijskem zabojniku, in tiste, ki so bili v operativnem postopku uporabljeni 
in se jih prevaža v posebnih za to namenjenih zabojnikih.

Poznamo dva načina prevoza – mokri in suhi prevoz.

 Pri suhem prevozu se uporabljeni instrumenti transportirajo v posebnih zabojnikih ali 
v mrežah, ki so v dobro zaprtih vrečah iz umetnega materiala.

Nasprotno se pri mokrem prevozu instrumenti prav tako prevažajo v posebnih 
zabojnikih, le da v njih najdemo dezinfekcijsko sredstvo, v katerega so položeni instrumenti.

Prednosti suhega prevoza so:
1.	 ni nevarnosti nastanka korozije na instrumentih, ki se lahko pojavi, če so 

instrumenti dlje časa izpostavljeni dezinfekcijskim sredstvom;
2.	 poraba dezinfekcijskega sredstva je manjša in nižji so stroški;
3.	 teža pri takem prevozu je precej manjša;
4.	 znatno se zmanjša pojav prekomernega penjenja v pralno-dezinfekcijskem 

aparatu.

Kako bo krožeča OPMS uporabljen instrumentarij po operativnem posegu razvrstila v 
transportne zabojnike, je stvar organiziranosti in metodologije dela v posamezni ustanovi 
in v dogovoru s centralno sterilizacijo. 

V glavnem velja, da se naprej položi večje instrumente, potem manjše in šele na 
koncu lahko položimo tudi občutljive inštrumente. Pri tem moramo paziti, da vsebina 
transportnega zabojnika ni pretežka. Bolje je, da vsebino porazdelimo na več zabojnikov.

Mikroinstrumenti se po navadi v mrežah, ki imajo dodatno gumirano podlogo. Zaradi 
tega je priporočljivo, da se mikroinstrumenti v teh istih mrežah prevažajo v reprocesiranje.

6 ZAKLJUČEK

Sistem sterilizacijskih zabojnikov je stalnica samo v primarnem pomenu, ki je: »En 
pacient, en set, en postopek.« Vse ostalo je spremenljivka in se s časom razvija in izboljšuje. 
Na začetku smo imeli jeklene zabojnike, ki jih je postopoma zamenjal aluminij. Na začetku 
so bili filtri iz tekstila, potem so bili na razpolago filtri za enkratno uporabo, za njimi so prišli 
filtri za 2000 in 5000 sterilizacijskih ciklusov. Sprva je uporabnik imel na izbiro samo jeklene 
pokrove, danes lahko izbira med pokrovi različnih barv iz aluminija ali termostabilnega 
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materiala. Ne glede na to, kakšen bo razvoj zabojnikov v prihodnje, bo vsekakor ostal 
stalnica v operacijskem bloku.
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IZZIVI PRI REPROCESIRANJU 
KOMPLEKSNIH MEDICINSKIH 

PRIPOMOČKOV ZA ENKRATNO 
UPORABO

Tone Lovšin1

Izvleček
Izredno majhno število dragih medicinskih pripomočkov za enkratno uporabo je mogoče 

reprocesirati. Specializirana podjetja, reprocesorji, so razvila postopke reprocesiranja, ki so 
standardizirani, validirani in sledljivi. Podjetja za postopke tudi legalno odgovarjajo, saj 
odgovornost izvornih proizvajalcev po prvi uporabi preneha. Reprocesorji imajo dolgoletne 
pozitivne izkušnje predvsem na področju medicinskih pripomočkov v elektrofiziologiji. Obstaja 
vse več študij, ki raziskujejo in primerjajo medicinske pripomočke za enkratno uporabo, ki 
jih dobavijo originalni proizvajalci, in tiste, ki so bili reprocesirani. Študije so pokazale, da ni 
statistično pomembnih razlik v stopnji okvare med njimi. V tem članku predstavljamo dve taki 
študiji.

Ključne besede: reprocesiranje, medicinski pripomočki za enkratno uporabo. 

1 UVOD

Namen reprocesiranja medicinskega instrumenta je priprava sterilnega instrumenta 
za vnovično uporabo pri naslednjem operativnem posegu pri drugem pacientu. Poleg 
običajnih postopkov, ki jih bolnišnične sterilizacije opravljajo, reprocesorji dodatno 
opravijo še:

•• laserski zapis unikatne neizbrisljive identifikacijske kode na medicinski pripomoček; 
to je nujno za zagotovitev sledenja medicinskega pripomočka v vseh fazah uporabe;

•• 100-odst. funkcionalno testiranje: vsak medicinski pripomoček se testira; če ne 
izpolni predpisanih parametrov, se izloči kot neustrezen;

•• pakiranje z vsemi potrebnimi identifikacijskimi oznakami.

Specializirana podjetja imajo tudi posebne naprave in postopke, ki jih bolnišnične 
sterilizacije na trgu ne morejo kupiti oziroma niso sposobne izpeljati. Samo tako lahko 

1	 Tone Lovšin, dipl. ekon., Trokar, d. o. o., Trubarjeva ul. 7, 1310 Ribnica; tone.lovsin@trokar.eu



76

ZBORNIK XXXVI: En tim, ena rešitev. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

reprocesor zagotavlja, da so reprocesirani instrumenti enako dobri in varni kot novi 
medicinski pripomočki. 

2 UREDITEV REPROCESIRANJA 

V Združenih državah Amerike je tamkajšnja agencija za hrano in zdravila (Food and 
Drug Administration, FDA) to prakso prepoznala in jo po temeljiti razpravi v kongresu leta 
2000 tudi regulirala (AMDR, 2016). Natančno je predpisala, kakšne pogoje mora izpolnjevati 
reprocesor, in zahtevala, da mora biti instrument za enkratno uporabo po reprocesiranju 
enako klinično in funkcionalno kakovosten kot pri prvi uporabi. 

Regulativa Evropske unije področja reprocesiranja ne ureja, ga pa tudi 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 (AMDR, 2016). Drugi pol predstavlja Nemčija, 
ki je s pomočjo klinične, pravne in etične stroke to področje podrobno, sistematično in 
zakonsko uredila (Volker & Jaekel, 2008). Preostale države se gibljejo med tema dvema 
poloma.

V Nemčiji je pogoj za reprocesiranje spoštovanje Skupnih priporočil komisije za 
bolnišnično higieno in preprečevanje okužb pri Inštitutu Roberta Kocha in zveznega 
Inštituta za zdravila in medicinske pripomočke iz leta 2001 (Recommendation, 2012; Volker 
& Jaekel, 2008).

Ustanovo, ki reprocesira »kritične C« medicinske pripomočke, mora za to 
certificiratizunanje akreditirana neodvisna inštitucije v skladu s standardom DIN EN 13485. 

Slovenija sledi evropskim direktivam, ki urejajo področje prometa z zdravili in 
medicinskimi pripomočki. Posledično reprocesiranje ni regulirano. Delovna skupina pri 
Ministrstvu za zdravje RS je leta 2009 izdelala strokovne podlage za pripravo programa 
za obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb (Lužnik-Bufon, 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«.
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3 NEMČIJA – PRIKAZ PETNAJSTLETNIH 
IZKUŠENJ REPROCESIRANJA MEDICINSKIH 
PRIPOMOČKOV V ELEKTROFIZIOLOGIJI 

Na Ludwig-Maximilians-Universität München, Medizinische Klinik und Poliklinik 
I v Nemčiji so od leta 1997 reprocesirali 33 000 proizvodov srčnega elektrofiziološkega 
kateterskega laboratorija. Uporabljali so storitve reprocesorja. V vsem obdobju niso zaznali 
nobenih razlike glede na nove proizvode in tudi nobenih negativnih posledic za paciente. 
Skupaj s higiensko službo so opravili veliko število mikrobioloških in biokemičnih testov. 
S pomočjo modificirane o-phthaldialdehyde (OPA) metode so testirali katetre z majhnim, 
težko dostopnim lumnom na morebitne ostanke proteinov. Reprocesirali so: vodilne 
katetre, dilatatorje, vodilne žice, ablacijske katetre, EF-diagnostične katetre, ablacijske 
katetre za renalno denervacijo, transseptalne igle, intravenozne ultrazvočne sonde, 
začasne pacemaker elektrode in drugo. Pokazalo se je, da je prvo reprocesiranje uspešno 
prestalo 93 % instrumentov, ostali so bili zavrnjeni zaradi različnih razlogov:

-- največkrat je to okvara termo-električne funkcije;
-- poškodba površine in krivine instrumenta;
-- pretečen rok uporabe, ki jo je določil originalni proizvajalec (Hengge & Fecht, 2012).

Na Sliki 1 je prikazano število reprocesiranih medicinskih pripomočkov po posameznih 
letih ter glede na področje uporabe.

Slika 1: Reprocesirani medicinski pripomočki med letoma 1997 in 2011  
(Hengge & Fecht, 2012).



78

ZBORNIK XXXVI: En tim, ena rešitev. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Slika 2 prikazuje, da število reprocesiranih instrumentov z vsakim ciklom reprocesiranja 
pada. Primer na sliki je za ablacijske katetre.

Slika 2: Število ablacijskih katetrov na cikel reprocesiranja  
(Hengge & Fecht, 2012).

V Nemčiji praktično ni več eletrofizioloških laboratorijev, ki ne bi uporabljali 
reprocesiranja. Tehnologija se v sodelovanju med bolnišnicami in znanstvenimi 
inštitucijami nenehno izboljšuje in reprocesiranje ne povzroča povečevanja tveganja za 
paciente, na drugi strani pa prinaša velike finančne prihranke in ohranja okolje.

4 ZDA – PRIMERJAVA STOPNJE OKVARE 
MEDICINSKEGA PRIPOMOČKA ZA ENKRATNO 
UPORABO ORIGINALNEGA PROIZVAJALCA IN 
REPROCESORJA

Leta 2014 so na Banner Healthu v Phoenixu v Arizoni opravili študijo okvar na 3112 
instrumentih v obdobju 7 mesecev. Podatki so se zbirali retrospektivno na osnovi poročil 
kirurškega osebja – kirurga, asistenta, operacijske medicinske sestre.Osredotočili so se 
na bipolarne in ultrazvočne termične instrumente za koaguliranje in prepariranje žilnih 
struktur originalnega proizvajalca in reprocesorja (Terrence, 2015).

Iz Tabele 1 je razvidno, da je bilo število okvar instrumenta originalnega proizvajalca 
4,9-krat pogostejše od okvar instrumenta reprocesorja.
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Tabela 1: Primerjava instrumentov originalnega proizvajalca in reprocesorja 
(vir: Terrence, 2015) .

Tabela 2: Primerjava instrumentov glede na proizvajalca (vir: Terrence, 2015).

Tabela 2 kaže, da so rezultati okvar podobno visoki pri originalnih proizvajalcih 
ultrasoničnih in bipolarnih škarij. Podobno nizki pa so pri reprocesiranju ultrasoničnih in 
bipolarnih škarij.

Razloge za to gre iskati v spodaj naštetih dejstvih:
-- originalni proizvajalci testirajo instrumente in vitro, torej v umetnih laboratorijskih 

okoliščinah. Ta študija je imela realne in vivo situacije;
-- originalni proizvajalci opravljajo teste z vzorčenjem – ne testirajo vsakega 

posameznega instrumenta, ampak testirajo instrumente po statističnih vzorcih;
-- reprocesor je dobil v obdelavo instrumente, ki so uspešno prestali prvo uporabo;
-- reprocesor testira vsak individualen instrument pred vnovično predajo v uporabo.
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Pomanjkljivost te študije je, da ne razkriva resničnih vzrokov in vrst poškodb: lahko 
gre za napako operaterja, instrument se lahko onesterili, lahko gre za mehansko napako. 
Celotna stopnja okvar pri originalnih proizvajalcih je bila 2 % (Terrence, 2015).

5 ZAKLJUČEK

Številni strokovni članki potrjujejo kakovost standardiziranega, validiranega in 
sledljivega procesa reprocesiranja medicinskih pripomočkov za enkratno uporabo 
(Terrence, 2015; Hengge, 2012; Klosz, 2008; Pitschner, et al., 2007). Reprocesor mora zagotoviti, 
da so reprocesirani instrumenti enako dobri in varni kot novi medicinski pripomočki, za 
kar tudi zakonsko odgovarja.
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PRIMER DOBRE PRAKSE: 
SODELOVANJE MED CENTRALNO 
STERILIZACIJO IN OPERACIJSKIM 

BLOKOM
Nina Miholič Ilc1, Matjaž Miholič2

Izvleček
Sodelovanje med Operacijskim blokom in Centralno sterilizacijo je eden ključnih dejavnikov 

zagotavljanja kakovosti izvajanja procesov dekontaminacije, čiščenja in sterilizacije kirurških 
instrumentov. V prispevku je prikazan proces reprocesiranja kirurških instrumentov, ustreznega 
skladiščenja sterilnih kirurških instrumentov in materiala ter prepoznavanje odklonov v 
Operacijskem bloku in Centralni sterilizaciji Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Prav 
tako sta v prispevku predstavljena kazalnika kakovosti Centralne sterilizacije, ki predstavljata 
delež pritožb uporabnikov storitev Centralne sterilizacije in delež neustreznih setov oziroma 
izdelkov. Predstavljeni so ukrepi ob ugotovitvi odklona pri uporabi kirurških instrumentov, 
reprocesiranju in sterilizaciji. Sodelovanje med enotama vpliva na zmanjšanje števila odklonov 
in na delovno klimo zaposlenih tako v Operacijskem bloku kot v Centralni sterilizaciji.

Ključne besede: kazalnik kakovosti, odklon, reprocesiranje kirurških instrumentov.

1 UVOD

Operacijski blok (OPBL) je služba v okviru delovanja Kirurške klinike Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana (UKCL) in zagotavlja izvajanje operativne dejavnosti za 
hospitalne in ambulantne paciente. Dejavnost poteka v 7 operativnih enotah, skupno v 
27 operacijskih dvoranah (Univerzitetni, 2016a).

V letu 2015 je bilo v OPBL izvedenih 31 388 operativnih posegov, od tega 18 065 
hospitalnih in 13 323 ambulantnih.	

1	 Nina Miholič Ilc, dipl. m. s.; dipl. var., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Operacijski blok, 
Zaloška 7, 1000 Ljubljana; m.ilc.nina@gmail.com

2	 Matjaž Miholič, dipl. zn., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Centralna sterilizacija, Zaloška 
7, 1000 Ljubljana; matjaz.miholic@kclj.si
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Centralna sterilizacija (CS) je del Oskrbovalnih služb UKC Ljubljana ter oskrbuje bolniške 
oddelke, ambulante in diagnostične centre s sterilnim sanitetnim materialom. V okviru 
svoje dejavnosti izvaja postopke dezinfekcije, parne sterilizacije, plazma sterilizacije in je 
posrednik za plinsko sterilizacijo, ki jo izvaja Zavod za transfuzijsko medicino (Univerzitetni, 
2016b).

Prispevek prikazuje sodelovanje med obema enotama pri reprocesiranju in sterilizaciji 
setov kirurških instrumentov.

2 UPORABA KIRURŠKIH SETOV 
INSTRUMENTOV 

OPBL ima za izvajanje operativnih posegov različne sete kirurških instrumentov. 
Reprocesiranje kirurških instrumentov poteka v sodelovanju s CS, ki med drugim OPBL 
oskrbuje tudi z medicinsko potrošnim materialom. 

Sterilne kirurške instrumente CS po reprocesiranju in uspešnem biološkem nadzoru 
pošlje v OPBL, kjer se jih shrani v prostoru za shranjevanje sterilnega materiala.

Operacijska medicinska sestra (OPMS) za posamezen operativni poseg pripravi 
medicinsko potrošni material in sete instrumentov. Pri odpiranju seta sterilnih kirurških 
instrumentov krožeča OPMS preveri intaktnost ovojnine in kemični indikator na ovojnini. 
Umita OPMS preveri kemični indikator na notranji ovojnini, spremni list, ki ga primerja s 
številom kirurških instrumentov s seznamom na spremnem listu. 

Pri izvajanju Kirurško varnostnega kontrolnega seznama umita OPMS potrdi 
preverjene indikatorje sterilnosti in preverjene ter preštete kirurške instrumente. Nadzor 
nad točnim številom instrumentov se izvaja tudi pred zapiranjem vseh telesnih votlin 
in pred zapiranjem plasti kože. Po končanem operativnem posegu umita OPMS vnovič 
prešteje instrumente v setu kirurških instrumentov, krožeča pa pripravi pravilno izpolnjen 
spremni list. Priloži ga zavitemu setu kirurških instrumentov, ki je namenjen v centralno 
sterilizacijo na reprocesiranje. Nesterilne sete kirurških instrumentov se vpiše v evidenco 
poslanih mrež CS v nečistem prostoru sterilizacije v OPBL.

2.1 Najpogostejši odkloni pri uporabi kirurških instrumentov

Pri reprocesiranju setov kirurških instrumentov se najpogosteje pojavljajo sledeči 
odkloni:

•• strgana ovojnina setov kirurških instrumentov,
•• napačen napis na ovojnini setov kirurških instrumentov,
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•• ni spremnega lista v setu kirurških instrumentov,
•• ni kemičnega indikatorja v setu kirurških instrumentov, 
•• manjkajoči instrument v setu kirurških instrumentov.

Ob ugotovitvi enega izmed naštetih odklonov se v rednem delovnem času obvesti 
timsko medicinsko sestro v sterilizaciji v OPBL oziroma nadzorno OPMS, ki izvede ustrezne 
ukrepe.

3 SPREJEM KIRURŠKIH INSTRUMENTOV 
V CENTRALNO STERILIZACIJO IZ 
OPERACIJSKEGA BLOKA

CS in OPBL sta neposredno povezana z dvema transportnima dvigaloma. Eno je 
na nečisti strani za sprejem nečistih kirurških instrumentov in že pripravljenih setov za 
sterilizacijo. Drugo je v izdaji sterilnega materiala, po katerem nazaj pošljejo sterilne sete 
kirurških instrumentov.

Kontaminirane mreže, zavite v prvotno ovojnino, pošljejo iz prostora za čiščenje 
instrumentov OPBL po nečistem dvigalu, kjer se jih prenese v prostor za reprocesiranje 
kirurških instrumentov. Zdravstveni tehnik se pred postopkom priprave kirurških 
instrumentov primerno zaščiti z osebno varovalno opremo, in sicer:

•• kapo,
•• masko, 
•• zaščitnimi rokavicami za visoko rizične posege,
•• zaščitnim predpasnikom in 
•• zaščitnimi očali.

Vsak kirurški instrument predstavlja potencialni vir in s tem visoko tveganje za prenos 
okužbe. Zdravstveni tehnik pred razstavljanjem setov kirurških instrumentov vzame 
spremni list seta, ki je nad prvotno ovojnino. Pri tem preveri, kdaj je bil set uporabljen, 
kje in kdo ga je uporabil, prešteje kirurške instrumente in preveri morebitne opombe na 
seznamu. Kirurške instrumente enakomerno porazdeli v tri mreže za čiščenje. 

Pri razdelitvi kirurških instrumentov v mreže za čiščenje smo pozorni na:
•• številčnost kirurških instrumentov,
•• možne poškodbe kirurških instrumentov,
•• prisotnost drugega materiala (igle, skalpeli).

Zatem mreže za čiščenje vloži v voziček stojala termodezinfektorja. Izpolni spremni list 
in s podpisom evidentira številčno ustreznost kirurških instrumentov.
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V primeru netočnega števila kirurških instrumentov vodja tima CS obvesti timsko 
medicinsko sestro v sterilizaciji OPBL oziroma nadzorno OPMS, da lahko primerno ukrepa. 
V primeru, da je poleg instrumentov prisoten drugi material, kot so igle in skalpeli, se 
jih fotografira, nato vodja tima v centralni sterilizaciji telefonsko obvesti o odklonu 
timsko medicinsko sestro v sterilizaciji OPBL oziroma nadzorno OPMS. Zatem vodja CS 
prek elektronske pošte obvesti glavno medicinsko sestro OPBL o neželenem dogodku. 
Medicinska sestra za kakovost v OPBL nato izpelje varnostni pogovor, med katerim se 
vsi udeleženci pogovorijo o neželenem dogodku, sprejmejo se ukrepi in navodila za 
nadaljnje delo. Prav tako se o varnostnem pogovoru in ukrepih obvesti vodjo CS. Ta tudi 
prijavi odklon koordinatorju za kakovost oziroma pooblaščencu za varnost v UKCL.

3.1 Čisti del

Po končani termodezinfekciji zdravstveni tehnik evidentira število in oznake 
setov kirurških instrumentov v Evidenčni list termodezinfekcije. V evidenco prilepi še 
indikator pranja, ki mora biti brez sledi indikatorskega premaza. Ta je dokaz, da je bila 
termodezinfekcija uspešna.

Zdravstveni tehnik nato sestavi set kirurških instrumentov, doda spremni list, na katerega 
napiše, v kateri enoti je bil sestavljen, kdo in kdaj ga je sestavil. Zraven priloži kemični indikator, 
na katerega se podpiše, napiše ime seta in datum sestave. Set kirurških instrumentov zavije 
v sterilizacijsko ovojnino. Na ovojnino prilepi kemični indikator in napiše naziv seta kirurških 
instrumentov ter se podpiše. S tem zagotavlja, da je set ustrezno pripravljen na sterilizacijo.

3.2 Sterilizacija setov kirurških instrumentov

Seti kirurških instrumentov se zložijo na vložne vozičke za parno sterilizacijo. Seti 
kirurških instrumentov in vsak posamezen instrument je opremljen z nalepko sledenja, 
na kateri so označeni datum, številka parnega sterilizatorja in zaporedna številka polnitve 
parnega sterilizatorja. V vsako polnitev se vstavi testni paket za nadzor polnitve, ki vsebuje 
kemični in biološki indikator. 

Ob vklopu parnega sterilizatorja se v Evidenčni list parne sterilizacije (Slika 1) zabeleži 
čas vklopa in vsebino polnitve. Po končani sterilizaciji je treba počakati še na uspešen 
biološki nadzor, kar traja tri ure. Po preverjanju biološkega nadzora se po čistem dvigalu 
pošlje sete kirurških instrumentov v OPBL.

Za zagotavljanje kakovosti dejavnosti, CS vodi kazalnike kakovosti. Mednjr uvrščamo 
tudi »delež neustreznih setov oz. izdelkov«. Nadzor kakovosti poteka na način, da v CS 
dnevno odprejo 10 setov kirurških instrumentov, ki jih v drugih organizacijskih enotah 
pripravijo za parno sterilizacijo. S tem se naključno preveri ustreznost priprave setov 
kirurških instrumentov.



86

ZBORNIK XXXVI: En tim, ena rešitev. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

V primeru neustreznosti pripravljenih setov kirurških instrumentov se kirurški instrument 
oz. set zavrne in pošlje nazaj v enoto, ki ga je pripravila. Odklon se evidentira na dokument 
Evidenca kontrole čistosti očiščenih in zavitih setov in operacijskih tas (Slika 2). O odklonu se 
obvesti timsko medicinsko sestro v sterilizaciji OPBL, ki ustrezno ukrepa. 

3.3 Odkloni v postopku dekontaminacije in čiščenja kirurških 
instrumentov

Najpogostejši odkloni so:
•• neprimerno dekontaminiran in očiščen kirurški instrument,
•• ni priložen indikator ali spremni list ali oboje, 
•• napačen naziv seta kirurških instrumentov na ovojnini.

3.4 Kazalniki kakovosti v Centralni sterilizaciji

V CS se vodita dva kazalnika kakovosti, in sicer »delež pritožb uporabnikov storitev CS« 
in »delež neustreznih setov oz. izdelkov« (Tabela 1).

Tabela 1: Kazalniki kakovosti v CS (Vir: Univerzitetni klinični center Ljubljana).

Definicija
Ciljna 

vrednost 
2014

Število 
odklonov 

2014

Ciljna 
vrednost 

2015

Število 
odklonov 

2015

Ciljna 
vrednost 

2016
Delež pritožb 
uporabnikov 
storitev CS

št. pritožb 
uporabnikov 

storitev CS/na 
365 dni * 100

10 (2,7 %) 2 (0,54 %) 8 (2,19 %) 1 (0,27 %) 7 (1,91 %)

Delež 
neustreznih 
setov oz. 
izdelkov

Število 
neustreznih 

setov oz. 
izdelkov/na 

365 dni *100

10 (2,73 %) 4 (1,09 %) 5 (1,36 %) 4 (1,09 %) 5 (1,36 %)

Kazalnik kakovosti »delež pritožb uporabnikov storitev CS« se vodi od leta 2012. 
Podatki se zbirajo od vseh uporabnikov UKCL. V letu 2015 je bil sprejet enotni »reklamacijski 
zapisnik« (Slika 3), ki je osnova za vodenje kazalnika v letu 2016. Kazalnik se nanaša na 
evidenco nadzora čistosti očiščenih in zavitih setov. Cilj CS je zmanjšanje neustreznosti 
setov kirurških instrumentov oz. izdelkov.

Kazalnik kakovosti Delež neustreznih setov oz. izdelkov se vodi od leta 2012. 
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4 ZAKLJUČEK

Sodelovanje med OPBL in CS je ključnega pomena za zagotavljanje kakovosti 
izvajanja procesov dekontaminacije, čiščenja in sterilizacije kirurških instrumentov. Glede 
na kazalnika kakovosti se v letu 2016 pričakuje porast pritožb uporabnikov storitev 
CS zaradi uvedbe reklamacijskega zapisnika, ki omogoča enostavnejšo pot vračila in 
dokumentiranja neustreznega seta kirurških instrumentov. Kazalniki kakovosti so obema 
enotama v pomoč pri načrtovanju procesov dela, ukrepanju ob zaznanih odklonih in 
širjenju pozitivne delovne klime med zaposlenimi v obeh enotah ter boljšemu izvajanju 
delovnih procesov. 
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Slika 1: Evidenčni list parne sterilizacije  
(Vir: Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2016)
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Slika 2: Evidenca kontrole čistosti očiščenih in zavitih setov in operacijskih tas 
(Vir: Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2014).
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Slika 3: Reklamacijski zapisnik – sterilizacija  
(Vir: Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2014).
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UPORABA STERILNIH TEKSTILNIH 
IZDELKOV V OPERACIJSKIH 

DVORANAH SPLOŠNE BOLNIŠNICE 
DR. FRANCA DERGANCA ŠEMPETER 

PRI GORICI
Natalija Omerzu1, Sabina Pevec2

Izvleček
Pravilna uporaba medicinskih pripomočkov pri kirurškem posegu zmanjšuje nevarnost 

infekcije pacienta in operacijskega osebja. Najem operacijskih plaščev za večkratno uporabo 
zagotavlja uporabo sterilnih operacijskih setov, ki so prilagojeni potrebam operacijske dvorane, 
in omogoča sledljivost nadzora njihove porabe. Dobavitelj operacijskih plaščev za operacijske 
dvorane zagotavlja nadzor kakovosti v skladu s predpisi za sterilne kirurške izdelke (Direktiva 
EU-93/42 EEC za medicinske pripomočke in EN ISO 13485).

V povzetku predstavljamo OP-plašče, ki so za večkratno uporabo, kar pomeni, da se plašči 
po uporabi operejo v pralnici, prilagojeni za pranje perila za čiste prostore. Na osvetljenih mizah 
se izvaja nadzor OP-plaščev, čemur sledi funkcionalno pogojeno zlaganje. Dodatno varnost 
predstavlja označitev plaščev s črtno kodo za lažjo sledljivost, ki omogoča tudi samodejno 
naročanje.

Vsak sterilni set z operacijskimi plašči ima oznako CE, datum sterilizacije, nadzorno številko 
in rok uporabe. Tako pripravljen sterilni set je dopolnjen še z dodatnim pojasnilom, saj so na 
vsakem setu 2 samolepilni nalepki: ena je namenjena za dokumentacijo pacienta, druga pa se 
nalepi na kartonček za naročanje dobavitelju.

Za lažje naročanje so seti opremljeni s trojnimi nalepkami, ki omogočajo natančno 
sledljivost in hitro naročanje. Sestavljen je 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 troslojni 
laminat, ki izpolnjuje vse pogoje pokrivanja in omogoča optimalno zaščito pri operativnih 
posegih, pri katerih je prisotnost tekočin zelo intenzivna. Standardno zmogljivost pri manjših 

1	 Natalija Omerzu, dipl. m. s., Splošna bolnišnica dr. Franca Derganca Nova Gorica, Ulica padlih 
borcev 13a, 5290 Šempeter pri Gorici

2	 Sabina Pevec, strokovna sodelavka, Salesianer Miettex Periteks, d. o. o., Blatnica 2, 1236 Trzin, 
www.salesianer.si
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operativnih posegih omogoča material SECURO BLOCK kot osnovna zaščita na operacijskih 
plaščih in rjuhah.

Seti operacijskih plaščev so pred dostavo plaščev naročniku (bolnišnici) podvrženi procesu 
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, varovanje okolja ter zmanjšanje količine medicinskih in 
infektivnih odpadkov. Prav zaradi naročanja prek sistema nalepk je sistem enostaven, saj 
osebju omogoča večjo sledljivost glede količine porabe, naročilo pa se izvede samo. Prav tako 
ima dobavitelj pregled nad sledljivostjo ter nadzor nad pakiranjem in sestavo.

Ključne besede: operacijski plašči za večkratno uporabo, nadzor kakovosti, varovanje okolja. 
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HIGIENA ROK
Dragan Drobnjak1

Izvleček
Zdi se, da se v zdravstvu osebje kljub vsemu znanju premalo zaveda ogromnega pomena 

higiene rok pri želenem pozitivnem izidu obravnave pacienta. Največji problem pri tem so povsod 
in v velikem številu prisotni mikroorganizmi. Zaradi svoje nevidnosti se precej zlahka pozabi 
nanje ter s tem posledično na dosledno higieno rok, tako da se velikokrat s pomočjo zdravstvenih 
delavcev prenašajo s pacienta na pacienta in lahko povzročajo, še posebej pri oslabelih pacientih, 
celo nepopravljivo škodo. Največji problem pri tem je rutina oz. samodejnost, avtomatizem. Kljub 
temu da je neka navada dobra, je še vedno avtomatizem. V zdravstvu se določene situacije zelo 
hitro spreminjajo, avtomatizem pa tako naenkrat predstavlja grožnjo. Sprememba rutine je 
ključni dejavnik za spremembo vedenja oz. večjo pozornost, to pa se doseže z vključevanjem čim 
več čutov, motivacijskimi zgodbami, predvsem pa z zavedanjem, da se s pravilnim delovanjem 
kot vzor lahko vpliva na spremembo pri drugih, kar je pravzaprav glavni cilj. 

Ključne besede: roke, mikroorganizmi, higiena, rutina, sprememba.

1 UVOD

Vigarello (1999) navaja, da so se že v srednjem veku ukvarjali s higieno rok ter da je treba 
vzdrževati snažnost tistega, kar se vidi, se pravi odstraniti umazanijo z vidnih delov. Čistoča 
rok jih ni zanimala z vidika zdravja, temveč je bila zgolj moralne narave. V sedanjosti ima 
nedosledna higiena rok še vedno grozljive posledice. Svetovna zdravstvena organizacija 
(WHO) navaja, da v deželah v razvoju zaradi slabih higienskih navad umre 4000 otrok na 
dan, kar primerjajo s tem, kot da bi se vsako uro zrušilo letalo, polno otrok, in to seveda 
zaradi okužb, ki se jih z ustrezno higieno rok da preprečiti. V razvitem svetu situacija tudi 
ni dobra. Samo v ZDA umre okoli 200 pacientov na dan kot posledica bolnišničnih okužb, 
med katerimi seveda niso vse neposredno povezane s higieno rok, kljub temu pa število 
teh zagotovo ni zanemarljivo (WHO, 2016). 

Madžarski zdravnik dr. Semmelweis je leta 1847 v dunajski bolnišnici uspel izrazito 
zmanjšati incidenco poporodnih okužb (s 35 % pod 1 %) in s tem posledično smrtnost 
novorojenčkov v porodnišnicah. Neverjetna sprememba je bila v tem, da je zahteval, da si 
zdravniki po obdukcijah umijejo roke v raztopini klorovega apna (Semmelweis, n. d.).

1	 Dragan Drobnjak, dipl. zn., UKC Ljubljana,. Zaloška 7, 1000 Ljubljana; dragan.drobnjak@kclj.si
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Higiena rok bo vedno stvarna težava v zdravstvu, zdravstveni delavci pa so samo ljudje, 
podvrženi človeškemu dejavniku, ki relativno velikokrat spregledajo pomen higiene rok. 
Vsakdanje delo hitro postane rutina, zato je nujno, da se problematike lotevajo zavestno.

2 HIGIENA ROK

Da bi bili ljudje čim bolj osveščeni o higieni rok, je Svetovna zdravstvena organizacija 
uvedla 5. maj za mednarodni dan higiene rok. Na ta dan zdravstveni delavci po vsem 
svetu organizirajo kampanje za osveščanje ljudi o higieni rok kot ključnem dejavniku 
pri preprečevanju nalezljivih bolezni (Nacionalni, 2016). Obstaja pa tudi globalni dan 
umivanja rok (Global handwashing day), in sicer ga obeležujemo 15. Oktobra, poteka pa 
pod pokroviteljstvom organizacije Globalno javno-zasebno partnerstvo za umivanje rok, 
ki vključuje:

•• vlade, ki podpirajo nacionalne programe umivanja rok;
•• sponzorske organizacije, ki se ukvarjajo s problematiko umivanja rok, zdravo 

prehrano ter izobraževanjem;
•• zasebni sektor, ki skrbi za izdelavo plakatov ipd;
•• akademske ustanove, ki se ukvarjajo s problematiko spreminjanja mišljenja oz. 

slabih navad;
•• nevladne organizacije, ki promovirajo in integrirajo umivanje rok v praksi (Global, 2016). 

3 PROBLEMATIKA Z ROKAMI

Človeška koža je naseljena z mikroorganizmi (MO). Bakterije so na rokah, naseljene so 
pravzaprav po vsem telesu, ob tem pa obstajajo predeli, ki so bolj pogosto naseljeni z MO 
kot roke. Zdravstveni delavci pri svojem delu poleg običajno naseljenih bakterij na roke 
lahko zanesejo MO iz okolice in s pacienta (Škerl, 1998).

Glavni namen higiene rok v zdravstvu je preprečevanje prenosa MO prek rok 
zdravstvenih delavcev (Lužnik-Bufon, et al., 2003). »Na zdravi koži rok prevladuje mikrobna 
populacija kože, ki jo sestavljajo predvsem Staphylococcus epidermidis, druge bakterijske 
vrste, ki jih uvrščamo med koagulazno negativne bakterije iz rodu Staphylococcus, in 
praviloma nepatogene bakterije rodu Corynebacteriu« (Zore, et. al., 2008).

Ker so zdravstveni delavci poklicno izpostavljeni, se občasno dlje časa na njihovih rokah 
zadržijo tudi drugi MO, če je koža suha in površinsko spremenjena, tudi Staphylococcus 
aureus. Stalna mikrobna flora se razmnožuje v zgornjih plasteh povrhnjice in varuje roke 
pred vdorom nezaželenih patogenih in oportunističnih MO. Prehodna flora, ki se le krajši 
čas zadržuje na rokah, je pomemben vir okužb in vsebuje MO z drugih oseb, iz okolja, 
včasih pa tudi lastne MO iz prebavil in dihal. Normalni biotop deluje proti patogenim in 
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oportunističnim MO, vendar lahko pri določenih pogojih ti MO preživijo na koži nekaj 
minut ali ur, izjemoma celo dni, če si nismo natančno umili rok. Na ta način so ustvarjeni 
pogoji za prenos vseh vrst MO. Pomanjkljiva higiena, izpostavljenost okužbi pri delu, 
okvare kože zaradi učinka razkužil in kemikalij ter kožna vnetja omogočajo ugodne 
razmere za naselitev MO na površino kože (Dragaš, 1993).

Zdravstveni delavci morajo pacienta vedno obravnavati s čistimi rokami, to je pravica 
pacienta in dolžnost zdravstvenega delavca. Za nekatere paciente so lahko MO na rokah 
zdravstvenega delavca škodljivi, še posebej pri imunsko oslabelih pacientih (Damjan, 
2012).

WHO je izdala smernice, ki so poimenovane kot »5 trenutkov za higieno rok«. Te 
določajo, kdaj je treba poskrbeti za higieno rok: 

•• pred stikom s pacientom,
•• pred aseptičnimi posegi,
•• po stiku s telesnimi tekočinami,
•• po stiku s pacientom,
•• po stiku s pacientovo neposredno okolico.

Higiena rok kljub temu ni samo možnost, stvar zdrave presoje ali samo priložnost, temveč 
se prilagaja poteku zdravljenja, postopki pa so utemeljeni z nevarnostjo prenosa infekcije. Da 
bi zmanjšali razlike v razumevanju te problematike zdravstvenih delavcev (tako higienikov 
– učiteljev postopka kot tudi opazovalcev in izvajalcev higiene rok), je pomembno, da s 
stališča prenosa infekcij indikacije za higieno rok postanejo splošno razumljive (WHO, 2009). 

Nadzor nad izvajanjem higiene rok je nujen. Zdravstveni delavci se zavedajo, da je 
higiena rok najpomembnejša dejavnost za obvladovanje prenosa okužb, povezanih 
z zdravstveno oskrbo, pa imajo kljub temu nekateri posamezniki do razkuževanja rok 
neodgovoren odnos, zato so se začeli pojavljati pritiski na odgovorne v zdravstvenih 
ustanovah. Nadzorniki oziroma pooblaščene osebe za nadzor nad učinkovitim izvajanjem 
higiene rok so želeli uvesti tako imenovano ničelno toleranco do nezadostnega ali 
nepravilno izvedenega razkuževanja rok zaposlenih v bolnišnicah, predvsem do osebja 
na oddelkih. Pravzaprav so želeli uvesti celo kazenski pregon, ki se uporablja za kriminalne 
prestopke, vendar so to opustili, ker naj ne bi imel želenega učinka (Dancer, 2010 cited in 
Kunej, 2012).

Nedavna opazovalna študija, ki jo je izvedla Kunejeva (2012), je pokazala zaskrbljujoče 
stanje glede higiene rok. Študija je bila narejena v eni izmed zdravstvenih ustanov, in sicer 
je bilo skupaj opravljenih 45 nenapovedanih opazovanj zdravnikov in 80 nenapovedanih 
opazovanj medicinskih sester v treh različnih enotah, in sicer v operacijskem bloku, 
ambulanti in na oddelku. Glede uporabe razkužila so nenapovedana opazovanja pokazala, 
da so medicinske sestre v 63,7 % uporabile zadostno količino razkužila, zdravniki pa v 55,6 %.  
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Nadalje so nenapovedana opazovanja pokazala, da so si medicinske sestre v 55,0 % 
razkuževale roke >30 s, zdravniki pa v 46,7 %. Poleg tega so nenapovedana opazovanja 
pokazala, da so medicinske sestre upoštevale standard tehnike razkuževanja rok v 31,2 %, 
zdravniki pa v 26,7 % (Kunej, 2012).

4 MOTIVACIJA KOT ORODJE ZA IZBOLJŠANJE 
STANJA

Vzrok, da je pomanjkljivo izvajanje higiene rok tako velika težava, je zagotovo v tem, 
da MO na rokah enostavno niso vidni. Za povečanje stopnje doslednosti je treba doseči 
spremembo vedenja vpletenih v delovni proces. Na to se lahko vpliva s sistematsko 
oblikovano strategijo, ki vključuje izobraževanje, sistemske spremembe in predvsem 
motivacijo. Načinov, kako povečati delež upoštevanja higiene rok, je veliko, vsak dan 
se porajajo nove ideje, kako ljudi spodbuditi k temu. Vsekakor je potreben večstranski in 
kreativen pristop. Izobraževanje, osveščanje, potrebna sredstva, olajšan pristop in nadzor 
nad izvajanjem so se izkazali za samo delno učinkovite mehanizme in sami po sebi ne 
zagotavljajo sprememb v vedenju in navadah vpletenih. V Hongkongu so npr. v enajstih 
domovih za ostarele pri postopkih za higieno rok uspeli izboljšati doslednost z začetnih 27 % 
na 60,6 %, in sicer s pomočjo večplastne strategije v obliki namestitve razkužil v neposredno 
bližino območja dnevne nege oskrbovancev. Obesili so plakate, opomnike … Zabeležili so 
znatno zmanjšanje izbruhov okužb dihal in okužb, povzročenih s Staphylococcus aureus (Tai, 
et al., 2009 cited in Matos, 2013). Tovrstnih raziskav bi zagotovo našli veliko. Kako izobraževanja 
vplivajo na izboljšanje preventivnega vedenja, kakšni so še kreativni pristopi – to so znanja, ki 
jih potrebujemo za spremembo stanja v Sloveniji.

Stanje glede na razpoložljive podatke ni najboljše. Zdravstvene delavce je zaradi tega 
treba stalno motivirati in s tem doseči izboljšanje obstoječega stanja. Hansen (1998) navaja, 
da je prava motivacija samomotivacija, ki jo udejanjimo. Osvojitev veščin, ki so potrebne 
pri samomotivaciji za ukrepanje in osvajanje določenih navad, ki so z njo povezane, ni 
lahka, vendar je uresničljiva. Vsak človek ima v sebi za to potrebne sposobnosti. Včasih 
je potrebno le, da človeka spodbudi motivator, in to na način, da osmisli in pokaže cilj, h 
kateremu je vredno stremeti.

5 ZAKLJUČEK

Higieni rok kot eni temeljnih opravil v zdravstvu se velikokrat posveča premalo 
pozornosti oziroma se ne najde dovolj učinkovitega pristopa, s katerim bi se spremenilo 
ne preveč dobro stanje glede te problematike. Higiena rok bistveno prispeva k ozdravitvi 
pacienta. Kljub številnim predavanjem, veliki količini znanja, ki so ga ljudje pridobili 
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skozi zgodovino, se zdi, da je problematika higiene rok nekako odrinjena na stranski tir 
in se več pozornosti namenja »pomembnim posegom«, kot npr. operativnim posegom, 
terapiji, zdravstveni negi oz. tako imenovani vidni problematiki (kjer se rezultate dela vidi). 
Nihče ne bo npr. pohvaljen, da si je umil oz. razkužil roke, ker naj bi to bilo samoumevno. 
Mikroorganizmi ta dejstva s pridom uporabljajo v svojo korist, ker so se skozi milijarde let 
bivanja na Zemlji izredno prilagodili na življenje na njej ter svojo nevidnost izkoriščajo za 
invazijo na po navadi oslabljene paciente in jim nemalokrat povzročijo nepopravljivo škodo. 
Pri tem jim nehote kot prenašalci med drugimi »nesebično« pomagajo tudi zdravstveni 
delavci. Poleg tega so ob neupoštevanju higiene rok ogroženi tudi oni. Zato so še posebej 
zdravstveni delavci, ki so zakonsko zavezani k čim boljši možni obravnavi pacienta in k 
čim boljšemu možnemu izidu zdravljenja, zavezani k stalnemu izpopolnjevanju znanj, 
med katerimi je eno temeljnih higiena rok. Poleg tega bi morali biti vzgled laikom, saj 
zgledi vlečejo. Motivacija kot orodje, prek katerega se cilj te dejavnosti osmisli in se prikaže 
jasna slika, zakaj je to nujno potrebno, ter aktivacija čim večjega števila človekovih čutil sta 
ključa do tako želene trajne spremembe. 
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ZDRAVI NA DELOVNEM MESTU – 
PREPREČIMO BOLEČINE V MIŠICAH

Marko Brcar1

Izvleček
Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje zdravje kot »stanje popolne telesne, duševne 

in socialne blaginje in ne le odsotnost bolezni ali nezmožnosti«. Skrbi za zdravje ne smemo 
omejevati samo na zdravstvo, saj na svoje zdravje vplivamo ves čas. Zdravje nastaja/se izgublja 
tam, kjer ljudje živijo, delajo in se igrajo. Delovno okolje je eno najpomembnejših življenjskih 
okolij, saj odrasli preživimo skoraj tretjino življenja na delovnem mestu. Kostno-mišična 
obolenja so najpogostejša z delom povezana težava v Evropi. Tveganja za pojav mišično-
kostnih bolezni so povezana z različnimi vidiki dela. Ugotovitve raziskav v ergonomiji kažejo, 
da so zdravstveni delavci podvrženi obremenitvam na delovnem mestu, prav tako ugotovitve 
ponujajo rešitve za obvladovanje oz. odpravljanje teh. Z upoštevanjem ergonomskih načel 
zmanjšamo tveganje za nastanek mišične utrujenosti. Zdravilo za mišično utrujenost pa je 
počitek, in sicer pasivni pri dinamičnem delu ter aktivni pri statičnem delu.

Ključne besede: zdravje, delovno okolje, sindrom čezmerne obremenitve, načela ergonomije, 
mišični počitek med delom.

1 UVOD

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) opredeljuje zdravje kot »stanje popolne 
telesne, duševne in socialne blaginje, in ne le odsotnost bolezni ali nezmožnosti«.  
V okviru koncepta promocije zdravja se zdravje pojmuje kot sposobnost uresničevanja 
posameznikovih možnosti in kot pozitiven odziv na izzive okolja. Zdravje je vir vsakdanjega 
življenja, ne končni cilj življenja. Ni nekaj statičnega, na kar bi pomislili ob besedi »stanje«, 
ki se pojavlja v opredelitvi Svetovne zdravstvene organizacije, ampak gre za vzpostavljanje 
dinamičnega ravnotežja med človekom in njegovim okoljem, za sposobnost izrabe 
posameznikovih potencialov in za pozitivno reagiranje na izzive okolja (Stergar, 2006). 
Opredelitev poudarja družbene in osebne vire pa tudi telesne zmožnosti (Ottawa, 1986).

Delovno okolje je eno najpomembnejših življenjskih okolij. Odrasli preživijo na delu vsaj 

1	 Marko Brcar, dipl. fiziot., svetovalec za promocijo zdravja, Univerzitetni klinični center Ljubljana, 
Inštitut za medicinsko rehabilitacijo, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; marko.brcar@kclj.si
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tretjino svojega življenja. Delo, delovno mesto oziroma podjetje je izjemno pomembno 
za zdravje zaposlenih, saj lahko zaposleni na delovnem mestu izgubljajo, ohranjajo ali 
celo pridobivajo zdravje (Stergar, 2006). Bilban in Djomba (2007) navajata, da se v številnih 
prispevkih v domači in tuji strokovni literaturi, ki obravnavajo odsotnost z dela, poudarja 
vpliv delovnih razmer, kar je še posebej očitno pri težavah s kostmi, mišicami in vezivnim 
tkivom. Poznavanje povezave med delovnim mestom in zdravstvenimi težavami delavcev 
je velikokrat zanemarjeno. Vendar je delovno mesto lahko vzrok težav, obenem pa je tudi 
idealno področje za izvajanje preventivnih dejavnosti (Bilban & Djomba, 2007).

Zdravstveno osebje je pri opravljanju svojega dela vsak dan izpostavljeno različnim 
statičnim in dinamičnim obremenitvam, ki v organizmu izzovejo odgovor. Pri poklicnem 
delu naj bi bili obremenjenost in obremenitev v ravnovesju. Ker pa je to ravnovesje pri 
delu zdravstvenih delavcev zelo pogosto porušeno, pride do preobremenjenosti, kar vodi 
do patoloških reakcij v telesu in posledično do poslabšanja kazalcev negativnega zdravja 
(Stričević, et al., 2006).

V operacijski dvorani je delo pogosto povezano z dolgim sedenjem oziroma stojo 
v nespremenjeni statični telesni drži. To pa pomeni statično obremenitev hrbtnih mišic, 
veliko obremenitev medvretenčnih ploščic in obremenitev obtočil, saj se kri zadržuje v 
nogah in pride posledično lahko do oteklin. Če hočemo ohraniti funkcije sklepov udov in 
hrbtenice, je treba poskrbeti, da se stalno menjavajo obremenilne in razbremenilne faze. 
Oskrba mišic s kisikom in hrano je pri stalni statični drži zmanjšana, ker je prekrvavitev, ki 
je potrebna za oskrbo mišic, manjša kot pri dinamični obremenjenosti. Neenakomerne 
obremenjenosti povzročajo boleče napetosti v mišicah, te pa lahko vodijo v degenerativne 
spremembe in stalne okvare (Gazvoda, et al., 2006).

2 SINDROM ČEZMERNE OBREMENITVE

Če pri delu ne upoštevamo ergonomskih načel, se močno poveča tveganje za nastanek 
bolezni zaradi preobremenjenosti. Sindrom čezmerne obremenitve navadno nastaja 
postopno, lahko pa se pojavi tudi nenadno. Najpogostejši simptomi so mravljinčenje in 
otrplost, pekoča bolečina, zmanjšanje mišične moči, otekanje in občutljivost prizadetih 
delov telesa. Cervikobrahialni sindrom je ena najpogostejših oblik sindroma čezmerne 
obremenitve v področju vratu in zgornje okončine. Zanj je značilna bolečina v vratu in 
ramenih, ki jo lahko spremlja tudi otrplost vratu in občutljivost vzdolž mišice trapezius. 
Vzroka za bolečino ne moremo opredeliti. Pogosto se pojavlja hkrati z nespecifično 
bolečino v podlakti, zapestju in roki. Bolečine v križu nastanejo zaradi poškodbe hrbtnih 
mišic, kit ali vezi, lahko pa jih povzroča pritisk na hrbtenjačo, živčne korenine, ki v ledvenem 
in križnem predelu izstopajo iz hrbtenice, ali na živce vzdolž njihovega poteka (Kermavnar 
& Dodič-Fikfak, 2013).
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Mišična bolečina ima zaščitno vlogo, saj opozarja na dogajanje v skeletu (Krčevski 
Škvarč, 2012). Izvor mišične bolečine je vzdraženje prostih živčnih končičev v mišično-kitnih 
strukturah. Za ugotavljanje mogočih kazalnikov izvora bolečine si moramo odgovoriti na 
pet pomembnih vprašanj:

•• kje boli – v posamezni mišici ali sinergističnih mišicah;
•• kdaj boli – po daljšem mirovanju (jutranja bolečina) ali po dlje časa zadržanem 

enostranskem položaju (drža, nošnja bremena, čezmerna obremenitev);
•• kakšna je – hladna, razpršena (difuzna) ali trgajoča;
•• kaj jo povzroča, nepravilna ali pretirana raba (npr. zapoznela lokalna mišična 

bolečina), virozna stanja, bakterijske infekcije, vezivno tkivne bolezni, revmatoidna 
obolenja (npr. kot splošna mišična bolečina);

•• s čim je združena – mišična otrdelost, hitra utrujenost, potreba po menjavi položaja; 
lokalna občutljivost na pritisk, splošna mišična okorelost, mogoči lokalno občutljivi 
deli mišice (npr. miofascialne prožilne točke ali miogeloze; brez radikularnih znakov, 
mogoča dizestezija (Enoka, 2002).

Utrujenost mišic je stanje zmanjšane sposobnosti mišic za delo, ki se povrne s 
počitkom. Občutek utrujenosti preprečuje človeku, da bi mišico še naprej obremenjeval in 
ga tako obvaruje pred resnimi poškodbami. Glavna znaka mišične utrujenosti sta tresavica 
in lokalna bolečina (Kermavnar & Dodič-Fikfak, 2013).

3 DEJAVNIKI TVEGANJA

Pogoji dela v operacijski dvorani so zelo specifični, zato mora imeti operacijska 
medicinska sestra (OPMS) poleg strokovnega znanja tudi dobre psihofizične sposobnosti. 
OPMS mora biti v dobri telesni kondiciji, saj je delo v operacijski dvorani pretežno stoječe, 
pogosto v prisilni drži, dviguje težka bremena, prav tako lahko posegi tajajo več ur. Poleg 
telesne vzdržljivosti mora biti OPMS tudi duševno stabilna oseba, saj velikokrat sodeluje pri 
operativnih posegih, pri katerih je pacientovo življenje resno ogroženo, določeno stopnjo 
stresa pa lahko povzročajo tudi medsebojni odnosi v operativnem timu (Torbič, 2005). 

Najpogostejši z delom povezani vzroki za nastanek različnih poškodb in telesnih okvar 
na delu so dejavnosti, kot so dviganje težkih bremen, porivanje, vlečenje in premikanje 
opreme na kolesih, upogibanje, obračanje, zvijanje telesa ob operacijski mizi, prisiljeni 
položaji telesa med delom (King, 2011). King (2011) deli dejavnike in dejavnosti, ki 
predstavljajo veliko tveganje za poškodbe gibalnega sistema, s katerimi se medicinske 
sestre med oskrbo pacienta srečujejo rutinsko, na:

•• dejavnosti, ki zahtevajo silo (npr. potiskanje ali vlečenje opreme, kot so operacijske 
mize, mikroskopi ali drugi težji predmeti);

•• ponavljajoči gibi pod velikim časovnim pritiskom, kot so podajanje instrumentov, 
odpiranje sterilnega materiala; 
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•• nefiziološki položaji, ki zahtevajo zvijanje in obračanje (npr. podajanje instrumentov 
okoli vseh članov kirurškega tima, držanje ali dviganje udov in glave pacientov, ki so 
v splošni ali prevodni anesteziji);

•• stoja na mestu za daljše časovno obdobje;
•• dviganje pacientov ali premikanje težke opreme brez asistence (npr. ročno dviganje 

pacientov v anesteziji, premeščanje pacientov na operacijsko mizo in z nje);
•• nošenje težke opreme ali operacijskih mrež; 
•• preobremenitev in uporaba velike fizične sile (npr. držanje nemirnega pacienta, ki 

se zbuja iz anestezije). 

V raziskavi, v kateri je bilo zajetih 50 OPMS, ki delajo v Operacijskem bloku Klinike za 
kirurgijo Univerzitetnega kliničnega centra Maribor, so anketiranci menili, da so težave 
(bolečine v gibalnem sistemu) nastale kot posledica telesnih obremenitev na delovnem 
mestu. Zaradi teh težav se jih je več kot polovica vsaj enkrat zdravila. Po mnenju 
anketirancev sta najpomembnejša dejavnika, ki bistveno zmanjšata možnost za nastanek 
obolenj gibalnega sistema, ohranjanje dobre telesne kondicije in zagotovitev primerne 
opreme za premeščanje in dvigovanje pacientov (Somer Grujčič, 2016). 

4 OSNOVNA NAČELA ERGONOMIJE 
DELOVNEGA OKOLJA

Ergonomija je sorazmerno mlada veda in je usmerjena v preučevanje povezave med 
obremenitvami delovnega okolja in zahtevami delovnih opravil ter zmogljivostjo delavca, 
njegovo utrujenostjo in učinkovitostjo (Stričevič, 2006). Ergonomija v zdravstveni negi 
ugotavlja obremenitve, ki jih imajo zdravstveni delavci na delovnem mestu in predlaga 
rešitve za odpravljanje teh.

King (2011) navaja, da je za razvoj ergonomsko zdravega perioperativnega okolja treba: 
•• spremeniti delovno okolje, 
•• uporabljati primerne delovne pripomočke in 
•• nadzorovati vedenje zaposlenih.

Z upoštevanjem dvanajstih načel ergonomije predvsem zmanjšamo tveganje za 
nastanek sindroma čezmerne obremenitve (Kermavnar & Dodič-Fikfak, 2013).

Ergonomska načela:
•• delaj v nevtralnem telesnem položaju (ohranjati dvojno »S« krivuljo hrbtenice, 

ohranjati izravnan vrat, sproščena ramena in zapestja v nevtralnem položaju …);
•• zmanjšaj pretirano uporabo mišične moči pri delu (ročaji za dvigovanje, potiskanje, 

tehnični pripomočki za dvigovanje …);
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•• ohranjaj predmete dela lahko dostopne (v polkrogih, ki jih opisuje podlaket, 
pomembna je višina zajemanja predmetov …);

•• delaj na primerni višini (višino prilagajamo višjim delavcem, nižje podkladamo), 
•• zmanjšaj število ponavljajočih gibov (s stroji, orodji, ki delajo namesto nas);
•• zmanjšaj statično mišično delo (ergonomski stol, ki omogoča spreminjanje položaja 

med delom …);
•• zmanjšaj pritisk na posamezne telesne točke (obloženi ročaji, robovi miz, podpore 

za noge …);
•• omogoči dovolj prostora na delovnem mestu (prilagoditi delovni višini delavcev 

…);
•• omogoči gibanje, telesne vaje in raztegovanje med delom ali zgolj počitek (pri zelo 

težkem delu);
•• ohranjaj udobno delovno okolje (osvetlitev, mikroklimatski pogoji, hrup, vibracije, 

sevanje, emisije …);
•• zagotovi razumljivost simbolov za ukrepe in navodila (in povsod enaki);
•• zmanjšaj stres (kot neskladje med zmogljivostmi in zahtevami) v delovnem okolju: 

dejavno sodelovanje, komunikacija, občutek pripadnosti skupini in pomembnost 
posameznika za skupino (Bilban, 2009).

5 MIŠIČNI POČITEK MED DELOM

O njem govori 9. ergonomsko načelo: »omogoči gibanje, telesne vaje in raztegovanje 
med delom ali zgolj počitek« (Bilban, 2009). Za preprečevanje bolečin v mišicah sta 
pomembni dve obliki gibalne dejavnosti: v prostem času in na delovnem mestu, ki delujeta 
sinergično. Zdravilo za mišično utrujenost je počitek. Če utrujenost nastopi po dejavnosti 
velikih mišičnih skupin, je primeren pasiven odmor, če je vzrok za utrujenost enostransko 
dinamično delo ali izometrično delo, pa je primeren dejaven odmor (Gazvoda, et al., 2006). 

Pasivni ali aktivni odmor (odvisno od narave dela) je treba uvesti takoj, ko se pojavijo 
prvi znaki utrujenosti. Zato je smiselno pogosto izvajati kratke počitke oziroma dejavne 
odmore. Za učinkovito načrtovanje in izvajanje aktivnih odmorov moramo najprej vedeti, 
v katerih mišicah je nastopila mišična utrujenost, zaradi katere dejavnosti in kdaj se je 
utrujenost pojavila. Med dejavnimi odmori je pomembno, da za kratek čas prekinemo z 
delom, da spremenimo položaj telesa, razgibamo sklepe in raztegnemo mišice (Remec, 
2013). 

Še nekaj enostavnih zamisli: uporabimo stopnice namesto dvigala, krajše razdalje 
prehodimo peš, namesto da bi vstopili na prvi avtobusni postaji, lahko hodimo do 
naslednje, poskusite se v službo peljati s kolesom …
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6 ZAKLJUČEK

Da bi zaposleni v svojem delovnem okolju preprečili oziroma zmanjšali bolečine v 
mišicah, morajo pri delu upoštevati dvanajst ergonomskih načel, si prilagoditi delovno 
okolje, zagotoviti možnost uporabe ustrezne opreme in pripomočkov, izboljšati 
organizacijo dela ter spremeniti svoje vedenje. Samo s celostnim pristopom lahko 
ustvarimo zdravo in varno delovno okolje. 

Dviganje težkih bremen, porivanje, vlečenje in premikanje opreme na kolesih, 
upogibanje, obračanje, zvijanje telesa ob operacijski mizi, prisiljeni položaji telesa med 
delom in psihične obremenitve sčasoma na našem telesu pustijo posledice. Težave 
nastajajo počasi in se pokažejo šele z leti. Na delovnem mestu s krajšimi prekinitvami 
in ustreznim gibanjem poskrbimo za svoje zdravje, omogočimo dobro živčno mišično 
povezavo, povečamo prekrvavitev, ohranimo normalen obseg gibov in izboljšamo celotno 
psihofizično sprostitev. Vaje lahko izvajamo med nekajminutnimi prekinitvami dela ali 
v času, namenjenem za odmor. S preprostimi vajami in tehnikami lahko z vztrajnostjo 
zmanjšamo slabe vplive delovnega okolja ter povečamo storilnost in osebno zadovoljstvo.
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UMETNO SRCE IN ZDRAVLJENJE 
SRČNEGA POPUŠČANJA

Robert Novak1, Jerica Novak2

Izvleček
Število pacientov s srčnim popuščanjem narašča. Možnosti zdravljenja končnega stadija 

srčnega popuščanja so omejene in vključujejo zdravljenje z zdravili, vsaditev ventrikularnih 
podpornih sistemov, definitivno ortotopno presaditev srca ali začasno vsaditev umetnega srca. 
Zdravljenje srčnega popuščanja z vstavitvijo umetnega srca predstavlja most do presaditve 
srca. Z vsaditvijo umetnega srca pacientom s končnim stadijem srčnega popuščanja 
anatomsko in funkcionalno nadomestimo opešano nativno srce in jim podaljšamo čas 
preživetja. Vstavitev umetnega srca je za enkrat omejeno na relativno majhno skupino 
pacientov, ki ustrezajo vsaditvenim kriterijem, in ne pokriva celotne populacije, ki potrebuje 
presaditev srca. V prihodnosti bo z razvojem tehnologije prišlo do izboljšanja materialov in 
tehnike, ki bodo omogočali vsaditev manjših, enako ali še bolj zmogljivih aparatov, ki bodo 
varnejši, biokompatibilni in stroškovno ugodnejši ter bomo z njimi ne le premostili obdobje do 
presaditve srca, ampak jih bomo lahko uporabljali tudi kot končno rešitev zdravljenja srčnega 
popuščanja.

Ključne besede: mehanska cirkulatorna podpora, presaditev srca.

1 UVOD

Število pacientov s končnim stadijem srčnega popuščanja narašča tako v Sloveniji kot 
v svetu (Poldrugovac, et al., 2011; Jug, 2014; Samak, et al., 2015). Progresivna narava bolezni, 
rezistenca na ustaljen način zdravljenja končnega stadija srčnega popuščanja z zdravili 
in pomanjkanje donorskih organov za presaditev srca so spodbudili raziskave in razvoj 
zdravljenja končnega stadija srčnega popuščanja z umetnim srcem, ki danes predstavlja 
eno izmed najpomembnejših medicinskih inovacij 21. stoletja (Samak, et al., 2015).

1	 Robert Novak, dipl. zn., CCP,  Univerzitetni klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za 
kirurgijo srca in ožilja, Zaloška cesta 7, 1000 Ljubljana; novakrobert20@gmail.com

2	 Jerica Novak, dr. med.,Onkološki inštitut Ljubljana, Oddelek za onkološko kirurgijo, Zaloška 
2,1000 Ljubljana; novakrobert20@gmail.com
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2 SRČNO POPUŠČANJE

Pojavnost srčnega popuščanja narašča s starostjo in predstavlja najpogostejši razlog 
za hospitalizacijo pri pacientih, starejših od 65 let (Parker, et al., 2014). V splošni populaciji 
se pojavlja v 1–2 %, pri starejših od 75 let pa v 8,4 % (Jug, 2014). Srčno popuščanje je lahko 
akutno ali kronično. Akutno srčno popuščanje nastane hitro in je najpogosteje posledica 
koronarne bolezni z ishemijo miokarda in srčnim infarktom. Kronično srčno popuščanje 
je končna posledica različnih bolezni srca in se razvije postopno. Najpogostejši vzroki 
zanj so ishemična bolezen srca (70–75 %), arterijska hipertenzija (20–40 %) in dilatativna 
kardiomiopatija (15–20 %), redkeje bolezni zaklopk (Štajer & Koželj, 2005). 

Klasifikacija srčnega popuščanja je lahko anatomska, fiziološka ali funkcionalna. 
Anatomska klasifikacija vključuje levostransko, desnostransko in obojestransko srčno 
popuščanje. Levostransko srčno popuščanje je lahko posledica koronarne bolezni, 
arterijske hipertenzije ali aortne stenoze. Desnostransko srčno popuščanje je lahko 
posledica napredovalega levostranskega srčnega popuščanja, emfizema, prirojenih srčnih 
napak ali bolezni srčnih zaklopk (Maron, et al., 2006; Parker, et al., 2014). 

Fiziološka klasifikacija srčnega popuščanja vključuje sistolično in diastolično disfunkcijo 
srčne mišice (Maron, et al., 2006; Parker, et al., 2014). Funkcionalna klasifikacija pa vključuje 
klasifikacijo New York Heart Association (NYHA), ki dokumentira resnost simptomov in 
odgovor na zdravljenje, na podlagi česar pacienta s srčnim popuščanjem lahko uvrstimo 
v enega izmed 4 razredov (Tabela 1) (Raphael, et al., 2007; Parker, et al., 2014).

Tabela 1: Funkcionalna klasifikacija srčnega popuščanja po NYHA  
(Parker, et al., 2014).

Razred Opis
NYHA I Brez omejitev pri telesni zmogljivosti; običajna telesna dejavnost ne 

povzroča utrujenosti, težkega dihanja ali občutka hitrega utripanja srca.
NYHA II Blaga omejitev telesne zmogljivosti; brez težav v mirovanju, običajna 

telesna dejavnost lahko izzove utrujenost, težko dihanje ali občutek 
hitrega utripanja srca.

NYHA III Znatna omejitev telesne zmogljivosti; brez težav v mirovanju, manj kot 
običajna telesna dejavnost izzove utrujenost, težko dihanje ali občutek 
hitrega utripanja srca.

NYHA IV Vsaka telesna dejavnost povzroča težave; utrujenost, težko dihanje ali 
občutek hitrega utripanja srca so prisotni v mirovanju in se ob vsaki telesni 
dejavnosti stopnjujejo.

Pri srčnem popuščanju srce zaradi okvare in zmanjšane črpalne sposobnosti ne zmore 
več zagotoviti zadostnega minutnega volumna za presnovne potrebe v organizmu 
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oziroma lahko presnovne potrebe pokrije le ob povišanju srčne frekvence ali polnitvenih 
tlakov. Pacienti razvijejo simptome, ki so posledica bodisi nezadostne prekrvavitve tkiv 
bodisi povišanih polnitvenih tlakov srca. Najpogosteje se pacienti hitro utrudijo, imajo 
občutek težkega dihanja (dispneje) ob naporu ali celo v mirovanju in občutek hitrega 
utripanja srca (palpitacije), lahko se pojavijo simetrično otekanje spodnjih okončin, 
prenapolnjene vratne vene, povečana jetra in ascites (Štajer & Koželj, 2005).

Zdravljenje srčnega popuščanja je sestavljeno iz zdravljenja osnovne bolezni, torej 
vzroka srčnega popuščanja, na primer revaskularizacije srčne mišice ali zdravljenja 
arterijske hipertenzije ter zdravljenja posledic popuščanja srčne mišice z zdravili (Štajer 
& Koželj, 2005). Možnosti zdravljenja končnega stadija srčnega popuščanja vključujejo 
optimizacijo medikamentoznega zdravljenja, vsaditev ventrikularnih podpornih sistemov 
(angl. Ventricular Assist Device, VAD), definitivno ortotopno presaditev srca ali začasno 
vsaditev umetnega srca (angl. Total Artificial Heart, TAH) (Štajer & Koželj, 2005; Parker, et al., 
2014).

Prognoza kroničnega srčnega popuščanja je slaba. Umrljivost v III funkcionalnem 
razredu po NYHA je 15–20 % na leto, v IV razredu pa več kot 50 % na leto (Štajer & Koželj, 
2005). V primeru izključno medikamentoznega zdravljenja končnega stadija srčnega 
popuščanja je 1-letna umrljivost 60–94 % (Štajer & Koželj, 2005; Hunt, et al., 2005).

3 MEHANSKO PODPORNO ZDRAVLJENJE 
KONČNEGA STADIJA SRČNEGA POPUŠČANJA 

Po ocenah iz literature naj bi po svetu vsaj 800 000 pacientov funkcionalnega razreda 
NYHA IV potrebovalo novo srce (Parker, et al., 2014). Po svetu se na leto opravi okoli 4000–
4500 presaditev srca (Cook, et al., 2015). V Sloveniji je bilo v zadnjih 5 letih opravljenih okoli 
30 presaditev srca na leto. Zaradi velikega odstopanja med potrebnimi in dostopnimi 
donorskimi organi se je že sredi 60. let prejšnjega stoletja začel razvoj mehanske 
cirkulatorne podpore srca, ki omogoča zadostno podporo oslabljeni srčni mišici in 
podaljša preživetje pacientov s končnim stadijem srčnega popuščanja ter služi kot most 
do transplantacije srca (angl. bridge to transplant) (Samak, et al., 2015; Cook, et al., 2015; Fox, 
et al., 2015). Pacienti s presajenim srcem imajo približno 85-odst. 1-letno preživetje, 75–80-
odst. 5-letno preživetje ter v 90 % živijo normalno življenje (Parker, et al., 2014).

Zdravljenje končnega stadija srčnega popuščanja z mehansko podporo vključuje 
zdravljenje z ventrikularnimi podpornimi sistemi in umetnim srcem (Cook, et al., 2015). 
Ventrikularni podporni sistemi lahko služijo kot most do transplantacije srca (angl. bridge to 
transplant), kot končna pot zdravljenja srčnega popuščanja (angl. destination therapy) pri 
pacientih, ki niso primerni kandidati za presaditev srca ali kot most do izboljšanja funkcije 
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miokarda (angl. bridge to recovery) pri pacientih z virusnim miokarditisom, kardiogenim 
šokom po akutnem miokardnem infarktu ali pacientih z na zdravila neodzivnimi motnjami 
srčnega ritma (Parker, et al., 2014). Ventrikularni podporni sistemi se uporabljajo predvsem 
pri enostranski srčni odpovedi, redkeje v primeru obojestranskega srčnega popuščanja. 
Prvo leto preživi 85 % pacientov, ki imajo ventrikularni podporni sistem vstavljen z 
namenom premostitve do transplantacije (Samak, et al., 2015).

4 UMETNO SRCE IN ZDRAVLJENJE SRČNEGA 
POPUŠČANJA

Mehansko podporno zdravljenje končnega stadija srčnega popuščanja z umetnim 
srcem je za enkrat mogoče le kot premostitev do presaditve srce (Parker, et al., 2014; Samak, 
et al., 2015). Trenutno je na svetovnem tržišču en sam aparat te vrste, ki se lahko uporablja 
v vsakodnevni praksi in ga je certificirala Evropska komisija, to je CardioWest (SynCardia). 
V literaturi objavljeno najdaljše preživetje pacienta z vstavljenim umetnim srcem je bilo 
1374 dni (Samak, et al., 2015). Povprečno preživetje pacientov z vstavljenim umetnim 
srcem do presaditve srca je 79 % (Cook, et al., 2015). V Sloveniji smo od leta 2011 opravili 
5 vstavitev umetnega srca, pri 4 pacientih je bila presaditev srca že uspešno izvedena, 1 
pacient na presaditev še čaka. Najdaljše obdobje, ki ga je pacient v Sloveniji preživel z 
umetnim srcem, je 256 dni, povprečno pa 100 dni. 

Vstavitev umetnega srca je indicirana pri pacientih v končnem stadiju obojestranskega 
srčnega popuščanja, ki so kandidati za presaditev srca in pri katerih je vstavitev 
ventrikularnega podpornega sistema kontraindicirana. Zaradi velikosti aparata je vstavitev 
možna le pri pacientih, pri katerih je po CT-slikanju prsnega koša razdalja med prsnico in 
vretencem Th10 več kot 10 cm oziroma imajo telesno površino večjo od 1,2 m2 (Parker, 
et al, 2014; Samak, et al., 2015; Cook, et al., 2015). Prav tako za vstavitev umetnega srca niso 
primerni pacienti z izoliranim popuščanjem levega ventrikla in pacienti, pri katerih je 
kontraindicirano antikoagulantno zdravljenje (Parker, et al., 2014). Indikacije za vstavitev 
umetnega srca so prikazane v Tabeli 2.

Tabela 2: Indikacije za vstavitev umetnega srca (Parker, et al., 2014).

Obojestransko srčno popuščanje funkcionalnega NYHA razreda III–IV
Tehnično neizvedljiva vstavitev ventrikularnega podpornega sistema

Nekroza miokarda
Maligni srčni tumorji

Maligne motnje srčnega ritma, rezistentne na medikamentozno zdravljenje
Akutna zavrnitvena reakcija po presaditvi srca
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Vstavitev umetnega srca je invazivna metoda zdravljenja končnega stadija srčnega 
popuščanja, pri katerem odstranimo nativno srce. Umetno srce je ortotopni pnevmatski 
pulzativni aparat, sestavljen iz dveh utripajočih črpalk, prevlečenih s poliuretanom, ki 
nadomeščata srčna ventrikla in vse štiri zaklopke (Antretter, et al., 2015). Volumen aparata 
je 400 ml, največji iztisni volumen pa 70 ml (Cook, et al., 2015). Aparat ima dva odvodna 
priključka in dva dovodna priključka za odvod in dovod zraka. Umetno srce je sestavljeno 
še iz pnevmatske črpalke s komandno komponento (SynCardia Systems, 2014). 

Za vstavitev umetnega srca je potreben izventelesni krvni obtok. V prsni koš se pristopi 
prek mediane sternotomije, odstrani se zaklopke in oba ventrikla nativnega srca. Na desni 
atrij se našije vhod prve črpalke, na pljučno arterijo pa izhod prve črpalke. Druga črpalka 
je našita na levi atrij in njen izhod na aorto. Odvodno-dovodna priključka se izpeljeta iz 
prsnega koša navzven, kjer se priključita na pnevmatsko črpalko (Slike 1, 2 in 3) (SynCardia 
Systems, 2014).

Slika 1: Umetno srce in material, potreben za vsaditev (osebna zbirka R. Novak).
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Slika 2: Shema vstavitve umetnega srca (SynCardia Systems, 2014).

Slika 3: Pnevmatska črpalka s komandno komponento  
(osebna zbirka R. Novak).
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Od leta 2008 je na tržišču aparat SynCardia Freedom-Driver, pri katerem je pnevmatska 
črpalka manjša in prenosna ter omogoča mobilnost pacienta in odpust iz bolnišnice 
(Shah, et al., 2015). 

Pacienti z vstavljenim umetnim srcem potrebujejo dolgotrajno antikoagulantno 
zdravljenje (Cook, et al, 2015; Antretter, et al., 2015). Najpogostejši zapleti po vstavitvi 
umetnega srca so okužbe, najpogosteje pljučnica ter okužbe urinarnega trakta, 
možganska kap, krvavitve, periferni trombembolični zapleti, ledvična odpoved, kronična 
anemija in depresija (Cook, et al, 2015).

5 ZAKLJUČEK

Vstavitev umetnega srca je invazivna metoda, s katero pri pacientih s končnim 
stadijem srčnega popuščanja uspešno premostimo čas do presaditve srca in jim tako 
podaljšamo čas preživetja. Žal je vstavitev umetnega srca zaenkrat omejena na relativno 
majhno skupino pacientov, ki ustrezajo vsaditvenim kriterijem, in še zdaleč ne pokriva 
celotne populacije, ki potrebuje presaditev srca in predstavlja veliko stroškovno breme. 
Z razvojem tehnologije bo v prihodnosti prav gotovo prišlo do izboljšanja materialov 
in tehnike, ki bodo omogočali vsaditev manjših, enako ali še bolj zmogljivih aparatov, ki 
bodo varnejši, biokompatibilni in stroškovno ugodnejši ter bomo z njimi ne le premostili 
obdobje do presaditve srca, ampak jih bomo lahko uporabljali tudi kot končno rešitev 
zdravljenja srčnega popuščanja.
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KAJ STORITI, KO NI KOSTI? 
Slavica Somer Grujčič1, Sebastijan Tišler2

Izvleček
Nove tehnologije nam prinašajo vse boljše možnosti za ozdravitev po težkih boleznih in 

vnovično rehabilitacijo. Perioperativna zdravstvena nega sledi razvoju novih tehnologij in 
sodeluje pri uvajanju teh v klinično okolje. Na Fakulteti za strojništvo Univerze v Mariboru so 
skupaj s strokovnjaki Univerzitetnega kliničnega centra Maribor izdelali lobanjski vsadek, ki 
je plod domačega znanja raziskovalcev in kirurgov. Prvi uresničen projekt sta bili izdelava in 
vsaditev lobanjskega vsadka pacientu, ki je okreval po možganski krvavitvi, zaradi katere so 
mu odstranili del lobanje. Namen lobanjskega vsadka je nadomestiti manjkajoči del lobanje, 
ki je lahko posledica poškodbe ali bolezni pacienta. Po okrevanju se pacientu manjkajoči del 
lobanje nadomesti z vsadkom iz biološko združljivega materiala. V laboratoriju se najprej izdela 
kopijo vsadka, na podlagi katerega se naredi silikonski kalup, v katerega se vlije kostni cement. 
Tako dobimo končni vsadek. Pred razvojem te nove metode so kirurgi sami izdelovali lobanjske 
vsadke po zelo »preprosti«, ročni metodi. Kostni cement so oblikovali po približni šabloni v obliki 
lobanje. Občasno so uporabili tudi serijske vsadke iz titana ali pa so »vgradili« izvorno kost, če se 
je ta ob odstranitvi shranila v kostno banko. 

Ključne besede: lobanjski vsadek, dodajalne tehnologije v medicini, nove tehnologije.

1 UVOD

Napredek v zdravstvu ne sledi hitrosti napredka v informacijski tehnologiji, ker je 
medicina po svoji naravi konservativna in novosti za uveljavitev potrebujejo več časa 
kot na tehničnem področju. Vseeno pa je napredek v zadnjih treh desetletjih ogromen. 
Svilena nit in skalpel sta dobila številčno bogato in raznovrstno družbo tehničnih novosti 
in pripomočkov, ki pomagajo pacientom, da se po boleznih in operativnih posegih lahko 
hitreje in manj boleče vrnejo v normalno življenje. Razvile so se raznovrstne diagnostične 
preiskave, materiali in tehnologija. Porabljeno je bilo ogromno časa in sredstev za 
izobraževanje in uvajanje novosti v prakso (Kansky, 2014).

1	 Slavica Somer Grujčič, mag. zdr. nege, spec. periop. ZN, Univerzitetni klinični center Maribor, 
Klinika za kirurgijo, Operacijski blok, Ljubljanska ul. 5, 2000 Maribor

2	 Sebastijan Tišler, dipl. zn., Univerzitetni klinični center Maribor, Klinika za kirurgijo, Operacijski 
blok, Ljubljanska ul. 5, 2000 Maribor; sebastijan.tisler@ukc-mb.si
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Defekti kosti glave so lahko prirojene (defekt zarodka) ali pa so posledica poškodb 
oziroma bolezni. Glavni namen rekonstrukcij lobanjskih defektov je predvsem 
funkcionalen, ne smemo pa zanemariti tudi estetskega vidika, saj so kostni defekti po 
navadi na zelo vidnih mestih, zato vplivajo na psihološko stanje pacientov prav tako pa 
tudi na njihovo socialno življenje. 

2 POŠKODBE GLAVE

Med vsemi vrstami poškodb so poškodbe možganov med najpogostejšimi vzroki smrti 
in trajne invalidnosti. Okvara možganov lahko spremeni fizično, kognitivno in/ali vedenjsko 
stanje človeka. Ta motnja delovanja je lahko začasna ali trajna. Najpogostejši zaplet poškodb 
možganov je razvoj znotraj lobanjske krvavitve. Pojavi se pri 25–45 % poškodovancev s 
hudo poškodbo možganov, pri 3–12 % poškodovancev z zmerno poškodbo možganov 
in pri 1 do 500 poškodovancev z blago poškodbo možganov. Brez učinkovitega 
kirurškega zdravljenja se lahko znotrajmožganska krvavitev s sicer benignim kliničnim 
potekom, pri kateri pričakujemo ugoden razplet, spreobrne v stanje, ki privede v smrt 
ali trajno vegetiranje poškodovanca. Še pomembneje je, da zakasnitev v odkrivanju ali 
nevrokirurškem zdravljenju znotraj lobanjske krvavitve tudi lahko vodi do podobnega 
izida (Strojnik, 2007). Kadar je intrakranialni tlak (IKT) vztrajno povišan in neodziven na 
druge metode zdravljenja, se pri pacientu izvede dekompresivna kraniektomija, ki je 
relativno pogost nevrokirurški poseg, s katerim se želimo izogniti ishemični poškodbi 
možganov zaradi previsokega IKT (Glisovic & Matos, 2015). 

Ta način zdravljenja povišanega IKT je bil uveden že pred več desetletji. Nevrokirurg 
Cushing je vpeljal postopek subtemporalne kraniektomije, ki vključuje odstranitev dela 
lobanje pod temporalno mišico skupaj z odprtjem dure. Še vedno sicer primanjkuje 
dokazov o njeni učinkovitosti v povezavi s končnim kliničnim izidom. Pri dekompresivni 
kraniektomiji ni pomembno samo preživetje pacienta, ampak tudi kakovost njegovega 
življenja po okrevanju. Pacienti namreč na račun operativnega posega sicer preživijo, 
ostanejo pa lahko s trajno okvaro možganov (Glisovic & Matos, 2015). 

3 KRANIOPLASTIKA

Dekompresivni kraniektomiji (DK) v praksi najpogosteje sledi kranioplastika. 
Kranioplastika je kirurški postopek, pri katerem z avtologno kostjo ali umetnimi materiali 
popravimo lobanjski defekt. Tradicionalne prakse narekujejo, da se kranioplastika opravi 
približno od tri do šest mesecev po DK in da naj bi bila zgodnejša rekonstrukcija lobanje 
povezana s slabšim izidom operativnega posega (Glisovic & Matos, 2015). 
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Za kritje defekta lobanjske kosti uporabljamo več različnih metod:
•• kritje lobanjskega defekta z avtologno kostjo, ki se odstrani v terapevtske namene 

in ustrezno shrani v kostno banko;
•• kritje lobanjskega defekta s kostnim nadomestkom, ki ga kirurg izdela med 

operativnim posegom kranioplastike, iz kostnega cementa. Ta metoda je bila v 
preteklosti zelo pogosta izbira kirurga. Kostni nadomestki, narejeni na takšen način, 
so sicer funkcionalni, se pa po navadi popolnoma ne skladajo z obliko lobanje. Prav 
tako je bilo za operativni poseg zaradi izdelave kostnega nadomestka potrebno 
bistveno več časa; 

•• kritje lobanjskega defekta s titanijevo mrežico (Slika 1). Pri manjših lobanjskih 
defektih se velikokrat uporabi za kritje defekta titanijeva mrežica, saj je ta metoda 
hitra in enostavna ter cenovno ugodna;

Slika 1: Titanijeva mrežica (vir: Tišler, 2016).

•• kritje lobanjskega defekta s kostnim nadomestkom (Sika 2), ki se ga predhodno 
izdela v laboratoriju Inštituta za proizvodnjo in strojništvo Fakultete za strojništvo 
v Mariboru. 
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Slika 2: Kostni vsadek (vir: Tišler, 2016).

Na Sliki 3 je primer kostnega cementa, ki se ga uporablja za izdelavo kostnega vsadka. 
Kostni cement je narejen na polimetilmetakrilni bazi. Na tržišču je sicer veliko tovrstnih 
proizvodov, ki se uporabljajo v ta namen.

Slika 3: Kostni cement (vir: Tišler, 2016).
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4 IZDELAVA KOSTNEGA VSADKA

Slojevite dodajalne tehnologije v zadnjem obdobju ponujajo rešitve pri 
rekonstrukcijskih procesih v zdravstvu, pomagajo kirurgom pri rekonstrukciji fizičnih 
anomalij pri njihovih pacientih. Z uporabo računalniško podprtega oblikovanja, visoke 
spretnosti kirurgov in najnovejših slojevito dodajalnih tehnologij lahko danes pomagamo 
pacientom, rojenim s fizičnim defektom, in tudi tistim, ki so utrpeli poškodbo glave ali 
obraza, pri čemer je prišlo do izrazitejših estetskih in funkcionalnih anomalij njihovega 
telesa (Drstvensek, et al., 2008). 

Zaradi kompliciranosti oblike lobanjskega vsadka in njegovega individualnega namena 
je to področje, kjer zelo koristijo dodajalne tehnologije. Ime dodajalne tehnologije izvira iz 
načina dela teh strojev. Material se dodaja sloj za slojem in tako nastane tridimenzionalen 
predmet oziroma izdelek. Osnovni princip delovanja je, da material iz zalogovnika 
pridobi sloj za slojem. Na mestih, kjer je zaželeno sprijemanje materiala, se aktivira lepilo s 
posebnim valjem, ki potuje čez ves delovni prostor stroja (Drstvenšek, 2010).

Najlažji način rekonstrukcije strukture pacientove kosti je uporaba CT-slik, ki obstajajo 
že od predhodnega zdravljenja. Vse CT-slike se lahko konvertirajo v tridimenzionalni 
digitalni model, ki uporablja enega izmed ustreznih računalniških programov (Mimics, 
Rapidform, 3D doctor …). Glavna ideja je preslikati celotno lobanjo in narediti zrcalno 
kopijo (Drstvensek et al., 2008). 

Računalniški operater uporablja dve metodi izdelave individualnega lobanjskega 
vsadka:

•• zrcaljenje,
•• ročno modeliranje.

ZRCALJENJE
V primerih lateralnih poškodb si v veliki večini primerov lahko pomagamo z 

zrcaljenjem lobanje. Zavedati se moramo, da popolne simetrije ni, tako da z zrcaljenjem 
dobimo samo pomožno strukturo individualnega lobanjskega vsadka. Tega je treba ročno 
dokončati (Valand, 2013). Najprej določimo ravnino, prek katere prezrcalimo lobanjo. 
Originalno lobanjo pomanjšamo, tako da se zunanji rob konture odpre in prostorsko 
zmanjša za 0,5 mm. S tem dosežemo ohlapnost med lobanjo in lobanjskim vsadkom, 
kar kirurgu omogoča lažje vstavljanje lobanjskega vsadka v lobanjo. Če od prezrcaljene 
lobanje odštejemo pomanjšano originalno lobanjo, dobimo obliko lobanjskega vsadka. 
Za izdelavo lobanjskega vsadka iz biokompatibilnega materiala imamo dve možnosti. 

•• Prva možnost je neposredna, s katero z eno od naprav za dodajanje in izdelavo 
izdelamo vsadek neposredno iz biokompatibilnega materiala. 

•• Druga možnost je, da izdelamo vzorec vsadka in izdelamo vsadek s pomočjo 
silikonskega orodja. To dobimo tako, da v posebno pravokotno ohišje za pripravo 
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silikonskega orodja vlijemo silikon in položimo vzorec vsadka, tako da silikon 
oblije vzorec vsadka. Ko se silikon strdi, ga prerežemo po delilni ravnini in iz njega 
vzamemo vzorec lobanjskega vsadka. Tako pripravljen silikon zapolnimo s kostnim 
cementom (Krajnc, 2010). 

ROČNO MODELIRANJE
Ko gre za poškodbo na sprednjem, zadnjem in zgornjem delu lobanje, zrcaljenje v 

večini primerov odpade. Pri takšnih primerih je treba vsadek ročno zmodelirati. Računalniški 
operater mora pri izdelavi zagotoviti zunanje prileganje, izvlečne kote in potrebno 
debelino vsadka. Po končanem modeliranju je treba poslati model individualnega 
lobanjskega vsadka zdravniku v predogled in potrditev. Po potrditvi lahko začnemo 
z izdelavo individualnega lobanjskega vsadka. Proces izdelave individualnega vsadka 
poteka v treh fazah. Prva faza je dogovor med vodjo projekta in odgovornim zdravnikom. 
Druga faza zajema modeliranje in potrditev vsadka. V tretji fazi se izdela vsadek, opravijo 
se potrebni nadzori in dostava (Valand, 2013). 

Na Sliki 4 je prikazana kranioplastika s kostnim nadomestkom, ki so ga predhodno 
izdelali na Fakulteti za strojništvo v Mariboru.

Slika 4: Kranioplastika (vir: Tišler, 2016).
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5 ZAKLJUČEK

Operativni posegi kranioplastike s kostnim vsadkom, narejenim na Fakulteti za 
strojništvo, so bili prvi tovrstni posegi v Sloveniji. Z uporabo tako narejenega vsadka 
pridobita tako pacient kot kirurg. Prednost uporabe kostnega vsadka, narejenega na 
Fakulteti za strojništvo, je popolno prileganje nadomestka kostnemu defektu, kar pomeni 
povrnitev fizičnega izgleda v stanje pred odstranitvijo kostnega pokrova. Vse to tudi 
bistveno vpliva na psihološko stanje pacientov in njihovo socialno življenje. Takšen vsadek 
pa tudi olajša delo kirurškemu timu, saj je operativni poseg bistveno enostavnejši in krajši. 
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VPLIV NEŽELENIH 
INTRAOPERATIVNIH DOGODKOV 

NA IZID ARTROPLASTIČNIH 
OPERATIVNIH POSEGOV – 
PRELIMINARNA ŠTUDIJA

Kristina Angelini1, Tanja Kanalec2, Saša Baljak3, Tjaša Filipič4,  
Vesna Levašič5, Rihard Trebše6

Izvleček
Uvod: Operacijska dvorana je specifično okolje znotraj bolnišnice, v katerem proces dela 

poteka pod strogo določenimi pogoji. Proces dela mora biti opravljen na sledljiv in ponovljiv 
način. Neželeni dogodki se kljub izvajanju vseh varnostnih postopkov dogajajo. Pri iskanju 
podatkov, na kakšen način ti vplivajo na končen izid operacije, niso bile zasledene analize, 
razen nekaj raziskav glede kirurških rokavic. Od leta 1990 v Ortopedski bolnišnici Valdoltra 
operacijske medicinske sestre beležijo neželene dogodke, ki se zgodijo med operativnim 
posegom na list perioperativne zdravstvene nege. Leta 2002 je bil ustanovljen interni bolnišnični 
register endoprotez, v katerem se beležijo vsa odstopanja. Namen raziskave je bila analiza 
vpliva neželenih dogodkov med operativnim posegom, na končni izid operacije, pri pacientih, 
operiranih v določenem obdobju. 

Metoda: Opravljena je bila retrospektivna analiza dokumentov perioperativne 
zdravstvene nege ter internega bolnišničnega registra. Zajeto je bilo obdobje dveh let, med 1. 1. 
2013 in 31. 12. 2014. V pregled so bili vključeni le dokumenti pacientov, operiranih ali revidiranih 
za endoprotezo kolka in kolena. Rezultati so prikazani s kvantitativno statistično metodo. 
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Rezultati: V tem obdobju je bilo operiranih 1997 totalnih endoprotez kolka, od teh je bilo 
305 revizij kolčnih endoprotez ter 1619 totalnih endoprotez kolena, od teh je bilo 144 revizij 
kolenskih endoprotez. V tem obdobju je bilo zabeleženih 100 (2,7 %) neželenih dogodkov. 
Neželeni dogodki vključujejo: 8 defekacij, 12 kontaminacij sterilnega polja z lasmi, 20 primerov 
prekinitve asepse med operativnim posegom, kot sta razkritje sterilnega operativnega polja, 
preluknjanje sterilnih materialov z ostrimi kirurškimi instrumenti in električnim nožem, 41 
primerov, v katerih se pretrgata oba sloja rokavic, in 19 primerov povišane temperature zraka v 
operacijski dvorani med operativnim posegom. 

Sklep: V našem primeru neželeni dogodki niso vplivali na pojav pooperativnih infektov 
oziroma na uspešen izid operativnega posega. 

Ključne besede: neželeni dogodki, operacijska dvorana, infekt, endoproteze.

1 UVOD

Za varno delo v operacijski dvorani sta nujna poznavanje in preprečevanje 
potencialnih neželenih dogodkov. Neželeni dogodki se redko pojavljajo, nanje moramo 
biti pripravljeni. Operacijski blok mora imeti vzpostavljeno kulturo varnosti, ki se je morajo 
zavedati vsi zdravstveni delavci, ki delajo na takem delavnem mestu (Križmarić, et al., 
2006). Raven tveganja za pojav pooperativnih infektov je sam po sebi zelo velik. Prenos 
patogenih mikroorganizmov z zdravstvenih delavcev na pacienta ali obratno ter širjenje 
teh iz okolice lahko zmanjšamo le z doslednim upoštevanjem aseptične tehnike dela in 
hitrega ter pravilnega ukrepanja ob zaznani prekinitvi asepse (Usović & Matko, 2012).

Pri pregledu literature ter iskanju študij o povezavi med neželenimi dogodki in 
pooperativnimi infekti smo naleteli na pomanjkanje podatkov. Literatura je bila iskana 
prek baze PubMed z uporabo naslednjih ključnih besed: enedoproteza, neželeni dogodki, 
operacijska dvorana in infekt. Opisani so le kot možni neželeni dogodki. Povezani so s 
prekinitvijo aseptičnega načina dela (Hopper & Moss, 2010). Opravljene so le študije o 
kirurških rokavicah. Ena od teh študij opisuje in potrjuje veliko število raztrganin prvega 
sloja rokavic med ortopedskimi posegi ter migracijo bakterij čez vidne in nevidne 
perforacije (Beldame, et al., 2012). Prav zaradi tega priporočajo, da se med ortopedskimi 
kirurškimi posegi uporabljata dva para sterilnih kirurških rokavic (Guo et al., 2012; Kaya, et 
al., 2012; Korniewicz & El-Masari, 2012). Študija je pokazala, da ima operater najvišji odstotek 
raztrganin zgornjega sloja rokavic, prav zato priporočajo pogosto menjavo rokavic med 
ortopedskim posegom (Carter, et al.,2012).

Smernice AORN priporočajo temperaturo zraka v operacijski dvorani med 20 in 
24 °C (AORN, 2015). V Ortopedski bolnišnici Valdoltra se upošteva interni dogovor, ki 
priporoča temperaturo zraka v operacijski dvorani med 18 in 20 °C. Odstopanja zahtevajo 
intervencijo tehnične službe ter opozorilo kirurgu, ki izvaja operativni poseg.
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Z retrospektivnim pregledom dokumentacije (listi perioperativne zdravstvene nege 
in bolnišnični register) smo želeli poiskati vrsto in pogostost neželenih dogodkov med 
operativnimi posegi. Zanimalo nas je predvsem, ali je vpliv neželenih dogodkov povezan 
z morebitnim porastom števila okužb.

 Kriteriji okužbe vsadka v Ortopedski bolnišnici Valdoltra (Trebše, 2013):
•• porast mikroorganizma v vzorcu punktata potencialno okuženega sklepnega 

vsadka;
•• porast istega mikroorganizma z istim antibiogramom v vsaj dveh vzorcih 

obproteznega tkiva od minimalno treh odvzetih vzorcev;
•• prisotnost fistule, ki komunicira s sklepom; 
•• makroskopsko purulentno pseudosinovialno tekočino (ne pri obremenilnem sklopu 

kovina na kovino in drugih primerih, ko prihaja do trenja med dvema kovinama);
•• citološko ali histološko potrjena aktivna okužba umetnega sklepa (OUS) (histo: >15 

polimorfno nuklearnih levkocitov PMN/polje visoke povečave in 5x109/ml celic 
oziroma 90 % neutrofilcev) (ne pri obremenilnem sklopu kovina na kovino in drugih 
primerih, ko prihaja do trenja med dvema kovinama);

•• citološko ali histološko potrjena tiha OUS (histo: 5–15 polimorfno nuklearnih 
levkocitov (PMN)/polje visoke povečave in 1,6x109/ml celic oziroma >60 % 
neutrofilcev), v kombinaciji z enim pozitivnim vzorcem od 3 ali več odvzetih (ne 
pri obremenilnem sklopu kovina na kovino in drugih primerih, ko prihaja do trenja 
med dvema kovinama).

Poseben kriterij okužbe, ki v večini primerov tudi predstavlja indikacijo za operativno 
zdravljenje, predstavlja rdeč, boleč, otečen in vnet umetni sklep s sistemsko prizadetostjo, 
ki potrebuje zdravljenje še pred zaključkom diagnostičnega protokola (praviloma je treba 
pretehtati (izključiti) možnost sistemskega vnetnega obolenja in artritisa, povzročenega 
s kristali).

 V Ortopedski bolnišnici Valdoltra v primeru neželenih dogodkov sledimo smernicam 
AORN, 2010:

•• V primeru defekacije med operativnim posegom se operacijska dvorana in vse 
površine v njej (pulti, op. miza, vozički, tla …) prebrišejo z incidinom (benzalkol klorid 
in glukoprotamin solucijo). Vsi materiali, ki so v op. dvorani, se zavržejo (razkužila 
za roke, razkužila za op. polje). Pred začetkom naslednjega operativnega posega 
morajo biti površine popolnoma suhe, saj to pomeni, da je razkužilo delovalo in 
imelo svoj učinek.

•• V primeru kontaminacije sterilnega polja z lasmi odstranimo las s sterilne površine 
in površino prekrijemo s sterilno kompreso ali trakom. Če las odstranimo z roko, 
si zamenjamo tudi kirurški rokavici, v primeru, da je bil las odstranjen s peanom, 
odstranimo tudi tega. Ravno tako odstranimo instrument, če je bil las na instrumentu.
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•• V primeru perforacije kirurškega plašča oziroma sterilne rjuhe je ravnanje isto. 
Prekrijemo poškodovani del rjuhe ali plašča s sterilno kompreso oziroma s posebnim 
sterilnim lepilnim trakom. Če je poškodba plašča večja, zahteva zamenjavo 
kirurškega plašča. Enako velja za sterilno rjuho. 

•• Med operativnim posegom uporablja kirurška ekipa dvojne rokavice. V primeru, da 
se obe pretrgata, se odstranijo vsi instrumenti, ki so bili kontaminirani. Sterilno polje, 
ki je bilo kontaminirano, se prekrije s serilno kompreso ali trakom.

•• Med operativnim posegom je temperatura zraka v op. dvorani med 18 in 20 °C. Kar 
je več, se ima za povišano temperaturo zraka in moramo ukrepati. Monitoriranje 
zraka je centralizirano.

V primeru neželenega dogodka se dogodek zabeleži na list perioperativne zdravstvene 
nege. Glede na neželen dogodek se izvede primeren ukrep, hkrati se ga tudi zabeleži 
na list perioperativne zdravstvene nege. Zanimalo nas je, če je celoten proces dela 
prepoznan in izpeljan na pravilen način, da se povrnejo aseptični pogoji dela. Pri pregledu 
nam dostopne literature ugotavljamo, da ni veliko študij, ki bi uspele najti povezave med 
neželenimi intraoperativnimi dogodki ter njihovem vplivu na izid operativnega posega.

2 METODE

Raziskava temelji na pregledu dokumentacije in statistični analizi podatkov, ki je 
bila izvedena v Ortopedski bolnišnici Valdoltra (od 1. 1. 2013 do 31. 12. 2014). Analizo 
smo izvedli s PASW (Predictive Analytics Software). Podatke smo obdelali s pomočjo 
deskriptivne statistike. 

VZOREC
V namen raziskave je bilo vključena dokumentacija 3616 pacientov z vsaditvijo 

endoproteze kolka ali kolena, in sicer 1997 operirancev z vsaditvijo kolčne endoproteze 
ter 1619 operirancev z vsaditvijo kolenske endoproteze. V obravnavo so bili vključeni 
operativni posegi primarnih ter revizijskih endoprotez. Podatke smo analizirali ne glede 
na spol in starost.

POTEK RAZISKAVE
V operacijski dvorani Ortopedske bolnišnice Valdoltra operacijske medicinske sestre 

beležijo list perioperativne zdravstvene nege. Nanj so zabeleženi tudi neželeni dogodki 
med operativnimi posegi in ukrepi. Od leta 2002 je v naši bolnišnici ustanovljen tudi 
register endoprotez. Register je 100 % izpolnjen, kar pomeni, da so vneseni vsi zahtevani 
podatki. Za namen študije smo vse pridobljene neželene dogodke v obdobju dveh let, 
zabeleženih na perioperativni list, primerjali s podatki v registru. Za statistiko smo uporabili 
hi-kvadrat test, v katerem smo primerjali podatke pacientov z neželenimi dogodki med 
operativnim posegom s pacienti brez neželenih dogodkov v istem časovnem obdobju.
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Hi-kvadrat je bil uporabljen za preizkus hipoteze neodvisnosti med dvema 
spremenljivkama. V našem primeru sta izid operativnega posega z zabeleženimi 
neželenimi dogodki med operativnim posegom. S tem testom želimo predvsem preveriti, 
če so izid operativnih posegov in zabeleženi dogodki med operativnimi posegi med seboj 
soodvisni oz. ali se med seboj povezujejo. Test testira ničelno domnevo (H0), pri čemer 
predpostavlja, da spremenljivki nista povezani, medtem ko pod alternativno domnevo 
(H1) predpostavlja, da sta povezani. 

Ena izmed predpostavk hi-kvadrata je, da mora v kontingenčni tabeli vsaka celica 
beležiti teoretično frekvenco 5 ali več. V našem primeru to predpostavko kršimo v enem 
primeru. Zato smo poleg običajnega hi-kvadrata izračunali še Fisherjev eksaktni test, ki je 
primeren za manjše vzorce.

3 REZULTATI

V pregledanem obdobju smo operirali 1997 totalnih protez kolka, od tega je bilo 1692 
primarnih endoprotez kolka in 305 revizij kolčnih protez, ter 1619 totalnih endoprotez 
kolena, od tega 1475 primarnih totalnih endoprotez kolena in 144 revizij kolenskih 
endoprotez (Slika 1).

Slika 1: Prikaz števila posameznih operativnih posegov v pregledanem obdobju.

V analiziranem obdobju smo zabeležili 100 (2,7 %) neželenih dogodkov (Slika 2). 
Dogodki vključujejo: 8 (0,2 %) defekacij, 12 (0,3 %) kontaminacij sterilnega polja z lasmi, 
20 (0,6 %) primerov prekinitve asepse med operativnim posegom, 41 (1,1 %) primerov, v 
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katerih se pretrgata oba sloja rokavic in 19 (0,5 %) primerov povišane temperature zraka v 
operacijski dvorani med operativnim posegom.

Slika 2: Vrsta in število neželenih dogodkov v analiziranem obdobju.

Vse dobljene podatke smo primerjali s podatki v registru. Predvsem smo želeli 
ugotoviti, ali so zabeleženi neželeni dogodki vplivali na izid operativnega posega.

 Analiziranih je bilo 3616 operativnih posegov, med katerimi se je zabeležilo 100 neželenih 
dogodkov. V tem času je bilo pri pregledani dokumentaciji pacientov zabeleženih 17 okužb 
vstavljenih endoprotez. V nadaljevanju so bili primerjani pacienti z ugotovljenimi neželenimi 
dogodki in ostalimi pacienti, ki so bili operirani v istem časovnem obdobju. Ugotavljalo se 
je, koliko okužb se je beležilo v primerih neželenih dogodkov oz. ali so zabeleženi neželeni 
dogodki povezani z okužbami po operativnih posegih. 

Na podlagi pridobljenih podatkov je bilo ugotovljeno, da se je vseh 17 okužb 
vstavljenih endoprotez zgodilo po operativnih posegih, pri katerih se ni zabeležil noben 
neželeni dogodek (Tabela 1). 

Tabela 1: Kontingenčna tabela, ki prikazuje število okužb in neželenih dogodkov.

Izid operativnega posega Zabeležen neželen dogodek Skupaj
NE DA

Nastala okužba – DA 17 0 17
Ni nastala okužba – NE 3499 100 3599
Skupaj 3516 100 3616
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Tabela 2: Rezultati hi-kvadrat testa.

Statistični 
test

Vrednost
Stopinje 
prostosti

Asimptotična 
značilnost  

(2 – stranska)

Točna 
značilnost  

(2 – stranska)

Točna 
značilnost  

(1 – stranska)
Pearson  
Chi-Square

0,486* 1 0,486

Fisher‘s Exact 
Test

1,000 0,620

Skupaj 3616

* 1 celica ima teoretsko frekvenco manjšo od 5.

Po pričakovanju je rezultat dokazal, da je hi-kvadrat test statistično neznačilen 
(χ2=0,486; p=0,486). To pomeni, da se ne more zavrniti ničelne domneve, ki pravi, da 
spremenljivki nista statistično povezani. Enake rezultat prikaže tudi Fisherjev eksaktni test 
(p=1,000). To pomeni, da je izid operativnega posega neodvisen od zabeleženih neželenih 
dogodkov pred operativnim posegom. Na podlagi pridobljenih podatkov ni izključujoče, 
da je okužba po operativnem posegu statistično značilno povezana z nastalimi neželenimi 
dogodki. 

4 RAZPRAVA

Neželeni dogodki se v operacijski dvorani teoretično lahko zgodijo na nešteto 
načinov, kot opisujeta in razčlenjujeta Hopper in Moss (2010). Rezultati naše raziskave 
so pokazali, kateri neželeni dogodki se v Ortopedski bolnišnici Valdoltra pojavljajo med 
kirurškimi posegi. Kar 41 primerov od 100 je bilo dvoslojnega pretrganja kirurških rokavic, 
kar je primerljivo z rezultati že omenjenih študij (Beldame, et al., 2012; Carter, et al., 2012; 
Guo, et al., 2012; Korniewicz & El-Masari, 2012). Kot drugi najpogostejši neželen dogodek je 
ugotovljena prekinitev aseptičnega načina dela, kot sta razkritje sterilnega operativnega 
polja, preluknjanje sterilnih materialov z ostrimi kirurškimi instrumenti in električnim 
nožem, in sicer v 20 primerih. Naslednje tri skupine neželenih dogodkov so povišana 
temperatura zraka v operacijski dvorani, kontaminacija z lasmi in defekacija pacienta med 
operativnim posegom.

Statistično nismo dokazali porasta okužb oziroma prisotnosti okužb med pacienti 
z neželenim dogodkom med operativnim posegom in pacienti brez neželenega 
dogodka, ki so bili operirani v istem časovnem obdobju. Neželeni dogodki niso bili 
povezani s pojavom pooperativnih okužb. Predvidevamo, da so primerni ukrepi, ki sledijo 
določenemu neželenemu dogodku, zadostni, da držijo porast okužb pod nadzorom.
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 Pomanjkljivost študije je njena premajhna statistična moč, zato je možno, da manjših 
razlik v pojavnosti okužb ob neželenih dogodkih nismo zaznali. Prav zdaj poteka študija, 
v katero bomo vključili večje število pacientov, s tem pa dobili ustrezno velik vzorec, ki bo 
lahko bolj reprezentativen.

5 ZAKLJUČEK

Z analizo smo izključili povezavo med neželenimi dogodki med operativnim posegom 
in negativnim izidom uspeha operativnega posega v smislu okužbe. V nadaljevanju 
načrtujemo longitudinalno študijo, da dobimo večji vzorec. Obstoječo študijo lahko 
uporabimo za orientacijo in osnovo za nadaljnje raziskovanje ter nadgraditev študije. 
Hkrati pa nam študija poda okvirni pregled nad nadzorom procesov in izvajanjem 
varnostnih postopkov. Že pridobljeni rezultati nam dajo informacije o vrsti in pogostosti 
neželenih dogodkov, s katerimi se srečujemo v vsakodnevni praksi, ter sliko o učinkovitosti 
ukrepov ob njihovem pojavu.

Načrtujemo tudi strukturirano računalniško vodeno bazo podatkov o neželenih 
dogodkih, ki se zgodijo med operativnim posegom. Ta nam bo omogočila lažje 
preučevanje in vodenje tovrstnih dogodkov ter lažjo in hitrejšo evidenco dogodkov.
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DODATEK:

NAVODILO ZA PRIPRAVO PRISPEVKA ZA 
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Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije –  
Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije  

Ob železnici 30 a, 1000 Ljubljana, tel. +01/544 54 80; e-naslov tajnistvo@.zbornica-zveza.si 
 

Center za strokovni, karierni in osebnostni razvoj 
 
Pri oblikovanju navodil so nam kot osnova služila Navodila avtorjem (Obzornik zdravstvene 
nege, 2014) in navodila za pripravo prispevkov 6. mednarodne znanstvene konference Fakultete 
za zdravstvo Jesenice (2013). 

 

NAVODILO ZA PRIPRAVO PRISPEVKA ZA ZBORNIK PRISPEVKOV Z 
RECENZIJO 

 
NASLOV PRISPEVKA pisava Times New Roman, velikost 14, krepko (do 120 

znakov) 
 

Ime in priimek avtorja oz. avtorjev, strokovni naslov in morebitni habilitacijski naziv 
vsakega avtorja, velikost 12, krepko, Times New Roman 

Ime ustanove (zavod, služba/oddelek), v okviru katere je delo nastalo, velikost 12, navadno, 
Times New Roman 

e-naslov (avtorja, ki komunicira z urednikom) 
 

Uredniški odbor si pridružuje pravico oceniti prispevek in zavrniti objavo, če prispevek ne bo 
pripravljen skladno z Navodili Sekcije oziroma če avtorji ne sledijo priporočilom recenzenta.  
 
Splošna načela 
Prispevki naj bodo pisani v jedrnatem in razumljivem slovenskem knjižnem jeziku, dolgi od 6 do 
8 strani (oziroma 20 000 znakov s presledki in ločili), vključno z literaturo. Objavili se bodo le 
do zdaj neobjavljeni prispevki. Za trditve v prispevku odgovarja avtor, zato mora biti prispevek 
podpisan s polnim imenom in priimkom.  
 
Za oblikovanje besedila prispevka veljajo navodila: velikost strani A4, razmik med vrsticami 
enojen, pisava Times New Roman, velikost črk 12 pt in širina robov 25 mm, uporabi se 
obojestranska poravnava besedila. Strani prispevka se ne številčijo, ker bodo prispevki zbrani 
v zborniku prispevkov.  
 
Metodološka struktura prispevkov 
Naslov naj bo skladen z vsebino prispevka in dolg največ do 120 znakov.   
 
Izvleček naj vsebuje do 300 besed. V izvlečku se NE citira in se NE navaja kratic, napisan je v 
trpnih in brezosebnih glagolskih oblikah. 
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Izvleček strokovnega prispevka je lahko nestrukturiran. Biti mora razumljiv kot samostojno 
besedilo, ne da bi bilo treba bralcu prebrati celotnega besedila prispevka. Povzema naj bistvo 
prispevka, pojasni njegov namen in cilje, glavne ugotovitve in zaključek. Napisan naj bo samo v 
enem odstavku.  
 
Izvleček izvirnega/preglednega znanstvenega prispevka naj bo strukturiran in naj vsebuje 
naslednje točke: Uvod: opredeli se glavni problem, namen raziskave in hipoteze (kvantitativna 
metodologija), ki se jih preverja, ali raziskovalna vprašanja (kvantitativna ali kvalitativna 
metodologija). Metode: opredelijo se raziskovalna metodologija in tehnike zbiranja podatkov 
(anketni vprašalnik, intervju, načrtno opazovanje, lestvice stališč itd.); opisati je treba glavne 
značilnosti vzorca. Na koncu metod so naštete statistične metode, ki so bile uporabljene pri 
analizi podatkov. Rezultati: opišejo se najpomembnejši rezultati, ki odgovarjajo na raziskovalni 
problem; pri navedbi rezultatov je treba navesti raven statistične značilnosti. V Diskusiji se 
razpravlja o ugotovitvah raziskave, navedejo se najpomembnejši pridobljeni rezultati, ki so 
ključni za odgovor na raziskovalno vprašanje in/ali za potrditev ali ne/potrditev hipoteze. V 
Zaključku se na kratko poudarijo ključne ugotovitve, povzamejo se predlogi za prakso, 
predlagajo se možnosti nadaljnjega raziskovanja obravnavanega problema.   
 
Ključne besede natančneje opredeljujejo vsebino prispevka in niso navedene v naslovu. 
Navedenih naj bo od 3 do 6. 
 
STRUKTURA STROKOVNEGA PRISPEVKA 
Strokovni prispevek naj zajema: nestrukturiran ali strukturiran izvleček, ključne besede, 
uvod. Sledijo ustrezna poglavja, potrebna za razumevanje problematike, izpostavljene v 
prispevku, diskusija, zaključek in literatura. Poglavja se številčijo. Naslov posameznega 
poglavja je napisan z VELIKIMI ČRKAMI, KREPKO, 14 pik. 
Uvod: naj bo za bralca privlačen, jasen in informativen; na koncu uvoda naj bodo napisani 
namen in cilji prispevka.  
Sledijo poglavja z ustreznimi naslovi in podnaslovi, ki naj bodo smiselno razdeljena.  
Diskusija: se začne s pojasnilom namena ali ciljev iz uvoda (izhajajoč iz problema, ki se v 
prispevku želi predstaviti); ugotovitve in razmišljanja se podkrepijo s citiranjem drugih piscev. V 
zadnjem odstavku se navedejo omejitve pri preučevanju zastavljenega problema.  
Zaključek: na kratko se povzamejo bistvene ugotovitve, prednosti in pomanjkljivosti 
predlaganih rešitev oz. ugotovitev, odprejo se problemi ter predlogi za nadaljnje delo. Zaključek 
naj ne bo povzetek prispevka.  
Literatura: oštevilčeno in po abecednem vrstnem redu se uredi vsa dejavno uporabljena 
literatura (samo tista, ki je navedena med besedilom) v skladu z navodili.  
 
Primer: 
1 UVOD 
2 PREGLED ZAKONODAJE S PODROČJA POŽARNE VARNOSTI 
2.1  Pregled slovenske zakonodaje 
2.2 Pregled zakonodaje Evropske unije 
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3 DISKUSIJA 
4 ZAKLJUČEK 
LITERATURA 
 
Če vaš prispevek ne ustreza kriterijem strokovnega prispevka (torej pripravljate pregledni ali 
izvirni znanstveni prispevek), najdete podrobnejša navodila na strani 8.  
 
Prikaz slik v prispevku: 
Slike naj bodo oštevilčene z arabskimi zaporednimi številkami. Izraz slika uporabimo za grafe, 
sheme in fotografije. Uporabimo le dvodimenzionalne grafične črno-bele prikaze (lahko tudi 
šrafure) ter resolucijo vsaj 300 dpi (angl. dot per inch); če so slike v dvorazsežnem koordinatnem 
sistemu, morata obe osi (x in y) vsebovati označbe, katere enote/mere vsebujeta. V besedilu naj 
se avtor sklicuje na prikazano sliko. Fotografije se priložijo prispevku v originalni obliki 
(Navodila avtorjem iz Obzornika zdravstvene nege, 2014). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Slika 1: Naslov slike (vir) – 12 pt, krepko 
(sredinska poravnava) 

 
Prikaz tabel v prispevku: 
Tabele naj bodo označene z arabskimi zaporednimi številkami. Imeti morajo vsaj dva stolpca ter 
opisni naslov (nad tabelo), naslovno vrstico, morebitni zbirni stolpec ter zbirno vrstico in legendo 
uporabljenih znakov. V tabeli morajo biti izpolnjena vsa polja, velikost črk 11, enojni razmik, v 
prvem stolpcu in v vseh stolpcih z besedilom je leva poravnava, v stolpcih s statističnimi podatki 
sredinska poravnava. 
 

Tabela 1: Naslov tabele (sredinska poravnava) – 12 pt, krepko 
kategorija kategorija kategorija 
AB 0987  
ZŽ 7654  

 
Tabele in Slike je treba omeniti v tekstu (sklic).  
  
Prispevek naj se zaključi z navajanjem literature, pred poglavjem Literatura je lahko uvrščena 
Zahvala. 
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NAVAJANJE LITERATURE  
V nadaljevanju so predstavljena navodila za navajanje literature iz strokovne revije Obzornik 
zdravstvene nege (2014).  
 
Vsako trditev, teorijo, uporabljeno metodologijo, koncept je treba potrditi s citiranjem. Uporablja 
se harvardski sistem (Anglia 2008) za navajanje avtorjev v besedilu in seznamu literature na 
koncu članka. Za navajanje avtorjev v besedilu se uporablja npr.: (Pahor, 2006) ali Pahor (2006), 
kadar priimek vključimo v poved. Če sta avtorja dva, priimka ločimo z »&«: (Stare & Pahor, 
2010). V besedilu navajamo do dva avtorja: (Rhodes & Pearson, 2006). Če je avtorjev več, se 
navede le prvi in dopiše et al. (Chen, et al., 2007). Če je navajanih več citiranih del, se jih  loči s 
podpičji in navede po kronološkem zaporedju od najstarejšega do najnovejšega; če je med njimi v 
istem letu več citiranih del, se jih razvrsti po abecednem vrstnem redu (Bratuž, 2012; Pajntar, 
2013; Wong, et al., 2014). Če se citira več del istega avtorja, izdanih v istem letu, se za letnico 
doda mala črka po abecednem redu: (Baker, 2002a, 2002b).  

Pri navajanju sekundarnih virov se uporabi »cited in« (Lukič, 2000 cited in Korošec, 2014). Če 
pisec članka ni bil imenovan oz. je delo anonimno, se v besedilu navede naslov., doda Anon. ter 
letnica objave (The past is the past (Anon., 2008). Če je avtor organizacija oz. gre za 
korporativnega avtorja, se zapiše ime korporacije (Royal College of Nursing, 2010). Če ni letnice 
objave, se to označi z »no date« (Smith, n. d.). Pri objavi fotografij se navede avtor (Foto: Marn, 
2009; vir: Cramer, 2012). Za objavo fotografij, na katerih je identiteta posameznika prepozna, se 
mora pridobiti dovoljenje te osebe ali staršev oz. skrbnikov, če gre za otroka.  

V seznamu literature na koncu članka se navedejo avtorji po abecednem redu, oštevilčeno, in 
vsa v besedilu citirana ali povzeta dela (in samo ta). Citiranje in povzemanje v besedilu ter 
navajanje v seznamu na koncu članka morajo biti skladni. Sklicuje se le na objavljena dela. Kadar 
je avtorjev več in je v besedilu naveden le prvi ter dodano et al., se v seznamu navede prvih šest 
avtorjev in doda et al., če je avtorjev več kot šest.  

Citirane strani se navajajo pri citiranju v besedilu, če se dobesedno navaja citirano besedilo (Ploč, 
2013, p. 56) ter v seznamu literature za članke, prispevke na konferencah …). Če se citira več 
strani iz istega dela, se strani navajajo ločene z vejico (npr. pp. 15–23, 29, 33, 84–86). Če je 
citirani prispevek dostopen na spletu, se na koncu bibliografskega zapisa navede »Dostopno na:« 
ter zapiše URL-ali URN-naslov ter v oglatem oklepaju doda datum dostopa [glej primere].  

Primeri navajanja literature v seznamu (pazite na doslednost!) 
 
Primeri za citiranje knjige:  
 
Hoffmann Wold, G., 2012. Basic geriatric nursing. 5th ed. St. Louis: Elsevier/Mosby, pp. 350–
356.  
 
Pahor, M., 2006. Medicinske sestre in univerza. Domžale: Izolit, pp. 73–80. 
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Ricci Scott, S., 2007. Essentials of maternity, newborn and women’s health nursing. 2nd ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, pp. 32–36.  
 
Primeri za citiranje poglavja oz. prispevka iz knjige, ki jo je uredilo več avtorjev:  
 
Berryman, J., 2010. Statewide nursing simulation program. In: Nehring, W.M. & Lashley, F. R. 
eds. High-fidelity patient simulation in nursing education. Sadbury (Massachusetts): Jones and 
Bartlett, pp. 115–131.  
 
Girard, N. J., 2004. Preoperative care. In: Lewis, S. M. et al., eds. Medical – surgical nursing: 
assessment and management of clinical problems. 6th ed. St. Louis: Mosby, pp. 360–375.  
 
Kanič, V., 2007. Možganski dogodki in srčno-žilne bolezni. In: Tetičkovič, E. & Žvan, B. eds. 
Možganska kap – do kdaj? Maribor: Kapital, pp. 33–42.  
 
Primera za citiranje knjige, ki jo je uredil eden ali več avtorjev:  
 
Borko, E., Takač, I., But, I., Gorišek, B. & Kralj, B. eds., 2006. Ginekologija. 2. dopolnjena izd. 
Maribor: Visoka zdravstvena šola, pp. 269–276.  
 
Robida, A. ed., 2006. Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu. Ljubljana: 
Ministrstvo za zdravje, pp. 10–72.  
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STRUKTURA PREGLEDNEGA ZNANSTVENEGA PRISPEVKA 
Pregledni znanstveni prispevek naj zajema: izvleček, ključne besede, uvod, metode, rezultate, 
diskusijo, zaključek in literaturo.  
Uvod predstavljajo teoretična izhodišča, v katerem se uporabljajo znanstveni in strokovni viri, 
stari največ 10 let (od leta 2004 naprej). Na koncu uvoda se jasno izpostavijo problem (zakaj se je 
avtor lotil pregleda literature), namen in cilji ter raziskovalno vprašanje.  
V Metodah se opiše strategija iskanja. Najprej se opredelijo iskalne podatkovne baze in 
morebitne tehnike, s pomočjo katerih se je literatura iskala. Sledijo vključitveni in izključitveni 
kriteriji literature za uvrstitev v pregled, ključne besede v angleščini in slovenščini ter zajeto 
časovno obdobje objav. Na koncu metod se pojasni morebitni način obdelave pridobljenih 
podatkov pri pregledu literature (meta analiza, meta sinteza ali kvalitativna sinteza). V poglavju 
Rezultati se najprej prikaže število dobljenih zadetkov, nato število pregledanih raziskav, število 
vključenih raziskav in število izključenih raziskav ter opredelijo morebitni dodatni kriteriji za 
dokončni nabor uporabljenih zadetkov (tabelarični prikaz). Sledijo ključna spoznanja (v primeru 
kvalitativne sinteze kode in kategorije) raziskovalcev, na katerih temelji pregled literature. 
Diskusija: komentarji na ugotovitve raziskave; če je bila izvedena kvalitativna sinteza, se 
komentirajo ugotovitve po oblikovanih kategorijah, primerja ugotovitve z rezultati drugih 
primerljivih raziskav, razvijajo se nova spoznanja, ki jih je prinesel pregled literature. Na koncu 
se navedejo omejitve pregleda literature.  
V Zaključku se pojasni, ali je bil dosežen namen pregleda literature, navedejo se glavna 
spoznanja in izhodišča za klinično prakso ter usmeritve za nadaljnje delo.  
Literatura: oštevilčeno in po abecednem vrstnem redu se navede vsa uporabljena literatura v 
skladu z navodili.  
 
STRUKTURA IZVIRNEGA ZNANSTVENEGA PRISPEVKA 
Izvirni znanstveni prispevek naj zajema: izvleček, ključne besede, uvod, metode, rezultate, 
diskusijo, zaključek in literaturo.  
Uvod naj vsebuje teoretična izhodišča v obliki lijaka. Navedejo se glavna spoznanja in 
ugotovitve za opredelitev problematike, izpostavljene v prispevku. Uvod se konča z namenom in 
cilji ter raziskovalnim vprašanjem (eno ali več hipotezami).  
V Metodah se oblikujejo tri podpoglavja. Najprej se opredeli raziskovalna metodologija 
(kvantitativna ali kvalitativna). Sledijo podpoglavja, ki se ne številčijo: 1) Opiše se instrument 
raziskave, kako je bil razvit (na podlagi pregleda literature – katere, ali pa je bil uporabljen 
standardiziran ali že uporabljen vprašalnik). Opišejo se zanesljivost (pogojno) in veljavnost ter 
razumljivost instrumenta. 2) Opišejo se vrsta vzorca, način vzorčenja, informacije o populaciji, iz 
katere je bil oblikovan vzorec. Opišejo se odzivnost vzorca ter demografski in drugi pomembni 
podatki o vključenih v raziskavo. Pri kvantitativnem raziskovalnem pristopu mora biti minimalna 
velikost vzorca 30, pri kvalitativnih raziskavah se opredeli, ali je dosežena zasičenost vzorca. 3) 
Opišejo se potek raziskave in obdelava podatkov, uporabljene statistične metode in uporabljen 
statistični program. Izvirni znanstveni prispevek mora za razliko od strokovnega prispevka poleg 
osnovne analize, izražene v deležih in frekvencah, vsebovati vsaj še druge univariantne statistične 
metode, kot so t-test, hi-kvadrat test idr. Pri kvalitativni raziskavi se opišejo postopki obdelave 
podatkov, oblikovanja kod in kategorij.  
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STRUKTURA PREGLEDNEGA ZNANSTVENEGA PRISPEVKA 
Pregledni znanstveni prispevek naj zajema: izvleček, ključne besede, uvod, metode, rezultate, 
diskusijo, zaključek in literaturo.  
Uvod predstavljajo teoretična izhodišča, v katerem se uporabljajo znanstveni in strokovni viri, 
stari največ 10 let (od leta 2004 naprej). Na koncu uvoda se jasno izpostavijo problem (zakaj se je 
avtor lotil pregleda literature), namen in cilji ter raziskovalno vprašanje.  
V Metodah se opiše strategija iskanja. Najprej se opredelijo iskalne podatkovne baze in 
morebitne tehnike, s pomočjo katerih se je literatura iskala. Sledijo vključitveni in izključitveni 
kriteriji literature za uvrstitev v pregled, ključne besede v angleščini in slovenščini ter zajeto 
časovno obdobje objav. Na koncu metod se pojasni morebitni način obdelave pridobljenih 
podatkov pri pregledu literature (meta analiza, meta sinteza ali kvalitativna sinteza). V poglavju 
Rezultati se najprej prikaže število dobljenih zadetkov, nato število pregledanih raziskav, število 
vključenih raziskav in število izključenih raziskav ter opredelijo morebitni dodatni kriteriji za 
dokončni nabor uporabljenih zadetkov (tabelarični prikaz). Sledijo ključna spoznanja (v primeru 
kvalitativne sinteze kode in kategorije) raziskovalcev, na katerih temelji pregled literature. 
Diskusija: komentarji na ugotovitve raziskave; če je bila izvedena kvalitativna sinteza, se 
komentirajo ugotovitve po oblikovanih kategorijah, primerja ugotovitve z rezultati drugih 
primerljivih raziskav, razvijajo se nova spoznanja, ki jih je prinesel pregled literature. Na koncu 
se navedejo omejitve pregleda literature.  
V Zaključku se pojasni, ali je bil dosežen namen pregleda literature, navedejo se glavna 
spoznanja in izhodišča za klinično prakso ter usmeritve za nadaljnje delo.  
Literatura: oštevilčeno in po abecednem vrstnem redu se navede vsa uporabljena literatura v 
skladu z navodili.  
 
STRUKTURA IZVIRNEGA ZNANSTVENEGA PRISPEVKA 
Izvirni znanstveni prispevek naj zajema: izvleček, ključne besede, uvod, metode, rezultate, 
diskusijo, zaključek in literaturo.  
Uvod naj vsebuje teoretična izhodišča v obliki lijaka. Navedejo se glavna spoznanja in 
ugotovitve za opredelitev problematike, izpostavljene v prispevku. Uvod se konča z namenom in 
cilji ter raziskovalnim vprašanjem (eno ali več hipotezami).  
V Metodah se oblikujejo tri podpoglavja. Najprej se opredeli raziskovalna metodologija 
(kvantitativna ali kvalitativna). Sledijo podpoglavja, ki se ne številčijo: 1) Opiše se instrument 
raziskave, kako je bil razvit (na podlagi pregleda literature – katere, ali pa je bil uporabljen 
standardiziran ali že uporabljen vprašalnik). Opišejo se zanesljivost (pogojno) in veljavnost ter 
razumljivost instrumenta. 2) Opišejo se vrsta vzorca, način vzorčenja, informacije o populaciji, iz 
katere je bil oblikovan vzorec. Opišejo se odzivnost vzorca ter demografski in drugi pomembni 
podatki o vključenih v raziskavo. Pri kvantitativnem raziskovalnem pristopu mora biti minimalna 
velikost vzorca 30, pri kvalitativnih raziskavah se opredeli, ali je dosežena zasičenost vzorca. 3) 
Opišejo se potek raziskave in obdelava podatkov, uporabljene statistične metode in uporabljen 
statistični program. Izvirni znanstveni prispevek mora za razliko od strokovnega prispevka poleg 
osnovne analize, izražene v deležih in frekvencah, vsebovati vsaj še druge univariantne statistične 
metode, kot so t-test, hi-kvadrat test idr. Pri kvalitativni raziskavi se opišejo postopki obdelave 
podatkov, oblikovanja kod in kategorij.  
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Rezultati: rezultati naj se prikažejo v tabelah ali slikah, te se na kratko razložijo s sklicem na 
tabele in slike. Rezultati se ne razlagajo z vidika, kaj pomenijo – kar sodi v Diskusijo. Osredotoči 
se na statistično značilne rezultate, navedejo se rezultati uporabljenih statističnih testov, potrdijo 
ali zavrnejo se raziskovalna vprašanja ali hipoteze. Pri kvalitativni raziskavi se uporabijo značilni 
primeri tekstov, ki pojasnjujejo oblikovanje kategorij, sodb.  
Diskusija naj da najprej odgovor na raziskovalno vprašanje, ali smo dosegli namen raziskave. 
Razloži se, kaj je raziskava pokazala z vidika razumevanja rezultatov. Rezultati se številčno 
vnovič ne navajajo, temveč se pojasnjujejo. Pomembno je, da so spoznanja primerjana z rezultati 
drugih raziskav. Na koncu razprave se navedejo omejitve.  
V Zaključku se vnovič pojasni, ali je bil dosežen namen raziskave, navedejo se glavna spoznanja 
in izhodišča za klinično prakso ter usmeritve za nadaljnje delo.  
Literatura: oštevilčeno in po abecednem vrstnem redu se navede vsa uporabljena literatura v 
skladu z navodili.  
 



Navodila za pravilno uporabo TachoSil® matriksa 
z lepilom za tkiva v že pripravljenem zvitku

Zunanjo aluminijasto ovojnino lahko odprete 
v nesterilnem okolju.

Stično ovojnino odprite v sterilnih pogojih. 
Zdravilo TachoSil® je pripravljeno, da se uporabi 
takoj po odprtju sterilne stične ovojnine.

1 2

4

Pri namestitvi in odvitju zdravila TachoSil® mora 
biti rumena, učinkovita stran zdravila nameščena 
na površino rane.

Zdravilo TachoSil® v že pripravljenem zvitku se 
lahko oprime kirurških instrumentov. Notranjost 
trokarja mora biti suha. Pred potiskom zdravila 
TachoSil® v obliki že pripravljenega zvitka skozi 
trokar je priporočljivo odstraniti zgornji del trokarja.

3

5

Odvito zdravilo TachoSil® morate nato na 
mestu namestitve navlažiti z vlažno blazinico 
ali tamponom in držati na tem mestu z nežnim 
pritiskom 3 do 5 minut.

Zdravilo TachoSil®
v že pripravljenem zvitku: 
Pripravljen za uporabo kadarkoli

ga potrebujete!

Takeda GmbH, Podružnica Slovenija, Dalmatinova 2, 1000 Ljubljana, Slovenija



Pred odprtjem ovojnine preberite naslednje informacije:
Zdravilo TachoSil® je pakirano tako, da je že pripravljeno za uporabo. Na voljo je v sterilni ovojnini, zato morate z njim 
ustrezno ravnati.
– Uporabite lahko le nepoškodovana pakiranja. Po odprtju ovojnine ponovna sterilizacija ni več mogoča.
– Zunanjo aluminijasto ovojnino lahko odprete v nesterilnih pogojih.
– Stično sterilno ovojnino lahko odprete izključno v sterilnih pogojih operacijske dvorane.
– Zdravilo TachoSil® morate uporabiti takoj po odprtju stične sterilne ovojnine.

Navodila:
Zdravilo TachoSil® uporabljajte le v sterilnih pogojih.
– Pred namestitvijo morate področje rane očistiti, npr. krvi, razkužil in drugih tekočin.
– Zdravilo TachoSil® v obliki ploščatega matriksa vzamite iz sterilne ovojnine.
–  Ko zdravilo TachoSil® v obliki že pripravljenega zvitka vzamete iz sterilne ovojnine, ga morate takoj namestiti preko 

trokarja, brez predhodnega vlaženja.
–  V primeru močnejše krvavitve zdravila TachoSil® pred namestitvijo ni treba navlažiti.
–  Učinkovito stran zdravila TachoSil® namestite tako, da sega od 1 do 2 cm preko robov rane.
–  Če uporabite več kot en matriks, se morajo matriksi prekrivati.
–  Če je zdravilo TachoSil® preveliko, ga lahko obrežete in oblikujete na ustrezno velikost.
–  Rumeno, učinkovito stran matriksa namestite na površino rane in nato nežno pritiskajte od 3 do 5 minut.
–  Zaradi močne afi nitete kolagena do krvi, se zdravilo TachoSil® lahko prime na kirurške instrumente, rokavice ali 

sosednja tkiva, na katerih je kri. Temu se lahko izognete tako, da očistite kirurške instrumente, rokavice in sosednja 
tkiva pred nanosom.

– V nevrokirurgiji je treba zdravilo TachoSil® namestiti na površino primarnega zaprtja dure.

Zdravilo TachoSil® v že pripravljenem zvitku lahko potisnete skozi 10-milimetrsko ali večjo odprtino ali s pomočjo 
trokarja. Za ohranitev povezave med bolnikom in serijo zdravila je priporočljivo, da se pri vsaki uporabi zdravila TachoSil® 
zabeležita ime bolnika in serijska številka uporabljenega zdravila.

Navodila za uporabo

Takeda GmbH, Podružnica Slovenija, Dalmatinova 2, 1000 Ljubljana, Slovenija

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  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  brinogenom in trombinom in je označena z rumeno barvo. TERAPEVTSKA INDIKACIJA: Zdravilo TachoSil je indicirano pri odraslih za podporno zdravljenje v kirurgiji za izboljšanje hemostaze, 
hitrejšo zatesnitev tkiv in podporo šivom v žilni kirurgiji, kjer standardne kirurške tehnike ne zadostujejo, in podporo tesnjenju dure mater za preprečevanje uhajanja cerebrospinalne tekočine po nevrokirurškem posegu. 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 × 4,8 cm), poročali pa so tudi o uporabi do 10 enot. Za manjše rane, npr. pri minimalno invazivnem kirurškem posegu, priporočamo 
uporabo matriksov manjše velikosti (4,8 × 4,8 cm ali 3,0 × 2,5 cm) ali matriks v že pripravljenem zvitku (na osnovi matriksa velikosti 4,8 × 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. Če se zdravilo uporabi intravaskularno, se lahko pojavijo življenjsko ogrožajoči trombembolični zapleti. Ni znano, če zdravljenje z obsevanjem vpliva na učinkovitost zdravila 
TachoSil, če se ga uporablja za tesnjenje dure mater. Pri uporabi tega zdravila se lahko pojavijo alergijske preobčutljivostne reakcije katerih znaki vključujejo koprivnico, generalizirano urtikarijo, stiskanje v prsnem košu, piskajoče dihanje, 
hipotenzijo in ana laksijo. V primeru pojava teh simptomov je treba zdravilo nemudoma prenehati uporabljati, v primeru šoka pa upoštevati veljavne medicinske standarde za zdravljenje šoka. Za preprečevanje lepljenja tkiv na neželenih 
mestih se prepričajte, da so predeli tkiv zunaj želenega območja nanosa pred nanosom zdravila TachoSil primerno očiščeni. Pri uporabi zdravil, pripravljenih iz humane krvi ali plazme, možnosti prenosa povzročiteljev okužb ni mogoče povsem 
izključiti. 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. Eksperimentalne študije na živalih ne zadoščajo za oceno varnosti glede vpliva na sposobnost razmnoževanja, razvoj zarodka ali ploda, potek nosečnosti ter perinatalnega in postnatalnega razvoja. Zdravilo se lahko pri nosečnicah 
ali doječih materah uporablja le, če je to nujno potrebno. NEŽELENI UČINKI: Pri bolnikih, ki se zdravijo s  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 ana 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  brinskih/hemostatičnih zdravil za zapiranje ran. Če se zdravilo pomotoma uporabi intravaskularno, se lahko pojavijo trombembolični zapleti. Neželeni 
učinki: ana laktični šok, preobčutljivost, tromboza, obstrukcija črevesja (pri abdominalnih operacijah), lepljenje. O domnevnih neželenih učinkih zdravila poročajte na UKC LJ, Interna klinika, Center za zastrupitve, Zaloška c. 2, 1000 Ljubljana, 
faks: + 386 (0)1 434 76 46, farmakovigilanca@kclj.si. SEZNAM POMOŽNIH SNOVI: konjski kolagen, humani albumin, ribo avin (E101), natrijev klorid, natrijev citrat (E331), L argininijev klorid. VELIKOST PAKIRANJ: Pakiranje z 1 matriksom 
velikosti 9,5 × 4,8 cm, pakiranje z 1 matriksom velikosti 3,0 × 2,5 cm, pakiranje z 2 matriksoma velikosti 4,8 × 4,8 cm in pakiranje z 1 matriksom v že pripravljenem zvitku velikosti 4,8 × 4,8 cm. ROK UPORABNOSTI: 3 leta. Zdravilo Tachosil 
je treba uporabiti takoj po odprtju folijske vrečice. POSEBNA NAVODILA ZA SHRANJEVANJE: Shranjujte pri temperaturi do 25°C. 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: 30. marec 2016.

Viri: Povzetek glavnih značilnosti zdravila Tachosil, 30. 3. 2016.
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