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I. SKLOP	 moderatorka: TATJANA TROTOVŠEK

9.00–9.30 	 Profesionalne vrednote in kompetence pri diplomiranih 
medicinskih sestrah v slovenskih bolnišnicah kot dejavnik 
pojasnitev na dokazih podprtega dela v zdravstveni negi

	 izr. prof. dr. Brigita Skela Savič
9.30–9.50 	 Odnos zaposlenih v operacijski zdravstveni negi do usposabljanja 

na novo zaposlenih na delovnem mestu
	 Tina Oblak, dipl. m. s., izr. prof. dr. Brigita Skela Savič

9.50–10.00 	 Vprašanja in diskusija
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II. SKLOP	 moderatorka: Tatjana Požarnik

10.30–11.15	 Predstavitev dela transplantacijskega koordinatorja
	 Andrej Gadžijev, dr. med.
11.15–11.45 	 Bolnišnični transplantacijski koordinator – zahteve ali realnost?
	 prim. asist. Daniel Grabar, dr. med., spec., Sanja Andrejč, dipl. m. s.
11.45–12.05 	 Etične dileme pri odvzemu organov in presaditvah jeter
	 doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med.
12.05–12.25 	 Poznavanje pravice do ugovora vesti zdravstvenih delavcev pri 

posmrtnem odvzemu organov in tkiv
	 Katarina Pirnat, mag. zdr. nege, doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med., 
	 doc. dr. Andrej Starc, univ. dipl. ped., dipl. zn.

12.25–12.40 	 Vprašanja in diskusija

12.40–14.00 	 KOSILO
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Next Level
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UVODNE MISLI
Današnji čas je zaznamovan s hitrimi spremembami in odločitvami. Za sprejemanje 

pravilnih odločitev so potrebni informacije, znanje in izkušnje. Znanje v organizacijah 
je večinoma v zaposlenih, ki ga pridobivajo skozi preučevanja literature, neposredno 
praktično delo, izmenjavo mnenj in izkušenj s kolegi. Zaposleni pri svojem delu v celoti 
uporabljajo znanje, ki ga imajo, in ga postopoma vgrajujejo v delo, procese, postopke. 
Individualno znanje posameznikov na ta način postaja organizacijsko znanje. Uspešnost 
prenosa individualnih znanj v organizacijo je odvisna tako od zaposlenih kot od 
organizacije oziroma menedžmenta organizacije. 

Navkljub zavedanju pomembnosti znanja za posameznike in organizacijo zaposleni 
potrebujejo spodbude, da svoje znanje delijo z ostalimi. Razlog tiči v zadržkih, ki se 
oblikujejo pod vplivom številnih dejavnikov. Nastanek in prenos znanja sta vezana na 
posameznikove dejavnosti, ki potekajo znotraj njegove interakcije z drugimi udeleženci. 
Znanje, ki ostaja samo pri enem udeležencu, za organizacijo nima prave vrednosti. Pravo 
vrednost pridobi znanje takrat, ko se začne širiti oz. prenašati med zaposlenimi v organizaciji 
ali širše. Eno osnovnih in najpomembnejših vprašanj na področju menedžmenta znanja je 
torej, kako doseči, da bodo zaposleni svoje znanje prenašali na sodelavce.

 Na uspešnost prenosa znanja vpliva volja oz. pripravljenost udeležencev, ki v prenosu 
sodelujejo. Dajalec znanja, ki si želi uspešno opraviti prenos, bo poskrbel za primeren 
način podaje znanja, iskalec znanja pa bo vložil energijo, da bo posredovano znanje čim 
prej osvojil. 

Strokovna izobraževanja, ki jih Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v 
operativni dejavnosti organizira vsako leto, so dobro izhodišče za prenos znanja, veščin 
in kompetenc tudi širši javnosti. Vedno naj nas vodi misel, da z vsakim novim osvojenim 
znanjem ustvarjamo možnosti za kakovostnejše pristope in izboljšamo klinično prakso ter 
bogatimo znanje.

Tatjana Požarnik
Predsednica Sekcije medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov v operativni dejavnosti
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PROFESIONALNE VREDNOTE IN 
KOMPETENCE PRI DIPLOMIRANIH 

MEDICINSKIH SESTRAH V 
SLOVENSKIH BOLNIŠNICAH 

KOT DEJAVNIK POJASNITEV NA 
DOKAZIH PODPRTEGA DELA V 

ZDRAVSTVENI NEGI 
Brigita Skela Savič1

Izvleček
Uvod: Raziskave kažejo, da je uporaba na dokazih podprte prakse med medicinskimi 

sestrami zelo omejena. Prepoznani so dejavnike, ki lahko pojasnijo uporabo na dokazih 
podprtega dela v zdravstveni negi. Vrednote in kompetence še niso bile proučevane v tej 
povezavi. 

Metoda: Uporabljen je bil eksplorativni raziskovalni dizajn. Uporabili smo standardizirane 
instrumente (Nurse Professional Values Scale-R, Nurse Competence Scale, Evidence-Based 
Practice Beliefs and Implementation Scale). V vzorec smo vključili 780 diplomiranih medicinskih 
sester in zdravstvenikov iz 20 slovenskih bolnišnic. Podatki so bili zbrani v 2015. 

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

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

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

1	 Izr. prof. dr. Brigita Skela Savič, Fakulteta za zdravstvo Angele Boškin, Spodnji plavž 3,  
4270 Jesenice; bskelasavic@fzab.si
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1	 UVOD

Kompetence skupaj s profesionalnimi vrednotami predstavljajo temelj delovanja v 
zdravstveni negi (Fisher, 2014; Lombarts et al., 2014; Gallegos & Sortedahl, 2015). Profesionalne 
vrednote določajo načine vedenja in obnašanja in hkrati oblikujejo naša pričakovanja (Sellman 
2011; Brown et al., 2015), so temelj etičnega delovanja in odločanja in pomemben dejavnik 
profesionalnega vedenja (Pang, 2009; Jonasson et al., 2010; Kobra et al., 2012; Iacobucci et al., 
2013). Profesionalne vrednote v zdravstveni negi zajemajo dostojanstvo in spoštovanje, zaščito 
zasebnosti pacientov, kakovost in varnost pacientov, odgovornost, sodelovanje, profesionalno 
vedenje, zavezanost oz. predanost pacientu, odgovornost za delo in lasten razvoj, razvijanje 
profesije zdravstvene nege ter kompetentnost pri delu (Witt & de Almeida, 2008; Shih et al., 2009; 
Badcott, 2011; Gallegos & Sortedahl, 2015). Kompleksnost sodobnega časa zahteva pregled in 
nadgradnjo obstoječih znanj in kompetenc, da se zagotovi optimalno izvajanje zdravstvene 
nege (Meretoja & Koponen, 2012). S spreminjanjem vsakdanjega življenja se morata spremeniti 
vrednostni sistem in kompetenčni okvir zdravstvene nege. Raziskave namreč kažejo, da 
percepcija profesionalnosti oz. odnos do profesionalnega delovanja napoveduje profesionalno 
vedenje na delovnem mestu (Fisher, 2014; Lombarts et al., 2014; Gallegos & Sortedahl, 2015).

Zdravstvena nega mora temeljiti na primerih najboljše prakse in izsledkih raziskav 
ter usmerjenosti v pacientove potrebe in zaznavanja. Govorimo o na dokazih podprtem 
delu (DPD, v angleškem jeziku »evidence based practice«, EBP), ki pa je značilnost vseh 
zdravstvenih profesionalcev in ne samo zdravstvene nege. Najbolj učinkovito je, če se izvaja 
med poklicno (Skela Savič et al., 2016). Raziskave so tiste, ki omogočajo izvajanje na DPD. Le 
ta povečuje kakovost in zanesljivost zdravstvene obravnave, izboljšuje izide zdravstvene 
obravnave in zmanjšuje variiranje v zdravstveni obravnavi in stroških (Melnyk, et al., 2012a). 
Kljub navedenim koristim pa na DPD ni razširjeni standard dela v zdravstvu (Melnyk, et al., 
2012b). Koncept na DPD od izvajalcev zahteva, da pri svojem delu uporabljajo najboljša, 
preverjena, najnovejša in najpomembnejša spoznanja raziskav. Dodana vrednost na DPD 
je tudi dimenzija prenašanja znanja in vedenja na uporabnike. Na DPD funkcionira na 
premisah postavljanja kliničnih vprašanj, iskanja in zbiranja najpomembnejših podatkov 
in dokazov, kritične presoje podatkov oz. dokazov z obstoječim načinom dela, soočenje 
pridobljenih spoznanj z obstoječim kliničnim delom in potrebami pacientov ter aplikacijo 
spoznanj v klinično delo. Iskanje, presojanje, soočanje z obstoječim delovanjem, aplikacija 
in evalvacija so temeljne komponente na DPD (Melnyk, et al., 2010; Melnyk, et al., 2012a; 
Dogherty, et al., 2013; Melnyk, et al., 2014; Stokke, et al., 2014).

2	 METODE

Uporabili smo eksplorativni raziskovalni dizajn. Raziskava je potekala v okviru projekta 
»Kontinuiran razvoj sistema kakovosti VŠZNJ/FZJ za doseganje mednarodne odličnosti 
visokošolskega izobraževanja na področju zdravstva« (OP RCV-VS-12-29). 
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2.1	 INSTRUMENTARIJ

Uporabili smo strukturiran vprašalnik. Demografski del je vseboval 16-ih vprašanj, 
s katerimi smo pridobili osnovne demografske podatke, podatke o vključenosti v 
izobraževalne procese na štirih izbranih področjih v zdravstvena negi (raziskovanje, na 
dokazih temelječe delo, etika, mentorstvo študentom), o dostopnosti podatkovnih baz, 
respondenti so podali samo-oceno o raziskovalnem znanju, o znanju uporabe na dokazih 
temelječe prakse ter podatke o zadovoljstvu na delovnem mestu. 

Uporabo kompetenc v praksi smo izmerili z že uveljavljenim vprašalnikom Nurse 
Competence Scale (Meretoja et al., 2004), ki vključuje 73 trditev v različnih sklopih. Za 
potrebe naše raziskave smo uporabili 27 trditev. Uporabljena je bila lestvica od 1 do 5 (1–
nikoli, 2–redko, 3–včasih, 4–pogosto, 5–vedno). Zanesljivost vključenih trditev (Cronbach’s 
Alpha koeficient) je znašal 0,927. Faktorska analiza nam je dala dva faktorja, ki sta skupaj 
pojasnila 52,34 % celotne variance (KMO = 0,956, Barlett p = 0,000). 

Prisotnost profesionalnih vrednot pri izvajalcih zdravstvene nege smo merili z že 
validiranim in uveljavljenim vprašalnikom, Nurses Professional Values Scale-R© (NPVS-R) 
(Weis & Schank, 2004). Instrument ima 26 trditev, ki se delijo na 5 kategorij – skrb, aktivizem, 
zaupanje, profesionalizem, pravičnost. V naši raziskavi smo instrument razširili na 29 
trditev, ker smo se želeli izogniti vprašanjem, ki so vsebovala po dve trditvi. Iz trditev 3, 
14 in 16 smo izpeljali še tri dodatne trditve. S pet stopenjsko lestvico (1–ni pomembno, 
2–delno pomembno, 3–pomembno, 4–zelo pomembno, 5–najbolj pomembno) smo 
pridobili podatke o tem, kako pomembne se zdijo respondentom posamezne trditve, ki 
odražajo percepcijo profesionalnih vrednot v zdravstveni negi. Izračunani Cronbach’s Alpha 
koeficient je znašal 0,950. Prepoznali smo dva faktorja, ki sta skupaj pojasnila 49,05 % celotne 
variance (KMO = 0,954 and Barlett p = 0,000).

Za merjenje prepričanj in implementacije na dokazih podprtega dela (DPD) smo 
uporabili že validirana in uveljavljena instrumenta EBP Beliefs Scale in Implementation 
Scale (Melnyk et al., 2008). Vprašalnik prepričanja o DPD je imel 16 zaprtih vprašanja, 
uporabljena je bila Likertova lestvica (1–sploh se ne popolnoma se strinjam, 2–se ne 
strinjam, 3–delno se strinjam, delno se ne strinjam, 4–se strinjam, 5–popolnoma se 
strinjam). Zanesljivost je znašala 0,919. Faktorska analiza da dva faktorja, varianca pojasnitve 
je bila 58,29 % (KMO = 0,910, Barlett p<0,001). 

Vprašalnik o implementaciji DPD je imel 19 zaprtih vprašanj, odgovori so bili na 5 
stopenjski lestvici (1–nikoli v 8 tednih, 2–enkrat do trikrat v 8 tednih, 3–štiri do šestkrat 
v 8 tednih, 4–šest do osemkrat v 8 tednih, 5–več kot osemkrat v 8 tednih). Zanesljivost 
je znašala 0,969. Faktorska analiza da dva faktorja, varianca pojasnitve je bila 68,43 %  
(KMO = 0,961, Barlett p<0,001). 
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2.2	 VZOREC

K raziskavi smo povabili vse slovenske bolnišnice. K sodelovanju je pristopilo 20 od 27-
ih bolnišnic (74 %). V vzorec so bile vključene višje/diplomirane medicinske sestre z najmanj 
tremi leti delovnih izkušenj (N = 1650). Uporabili smo cenzus. Ob zaključku raziskave smo 
prejeli 780 vrnjenih vprašalnikov, odzivnost je bila 47,27 %. Največ respondentov je bilo 
ženskega spola (89 %), povprečna starost respondentov je bila 40,5 let (SD = 9,18). 10 % 
(n = 78) respondentov je bilo višjih medicinskih sester/tehnikov, 631 (80,90 %)) je bilo 
diplomiranih medicinskih sester/zdravstvenikov, 71 (9,1 %) diplomiranih medicinskih 
sester/zdravstvenikov je imelo magistrsko izobrazbo. V povprečju so bili respondenti 
zaposleni 17,66 let (SD = 10,28), večina je bila zaposlenih v kliničnih centrih (45,3 %). 

2.3	 ZBIRANJE IN ANALIZA PODATKOV

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

3	 REZULTATI

3.1	 ZNAČILNOSTI ANKETIRANCEV

Raziskava je pokazala, da je bilo v obdobju petih let (2010–2015) 27,3 % respondentov 
vključenih v izobraževanje na področju raziskovanja v zdravstvena negi, 24,36 % se jih je 
izobraževalo na področju na dokazih temelječe prakse in največ, 61,7 % na področju etike. 
33,7 % respondentov je odgovorilo, da imajo na delovnem mestu omogočen dostop do 
podatkovnih baz. Respondenti so podali samo-oceno o raziskovalnem znanju, o znanju 
uporabe na dokazih temelječe prakse ter podatke o zadovoljstvu na delovnem mestu. 
Povprečne ocene samo-ocenjevanja so pridobljene z uporabo pet stopenjske lestvice, 
kjer 1 pomeni nezadostno, 2-zadostno, 3-dobro, 4-prav dobro in 5-odlično. Respondenti 
svoje raziskovalno znanje ocenjujejo s povprečno oceno 2,92 (SD = 0,912), znanje o 
uporabi na dokazih temelječe prakse s povprečno oceno 2,99 (SD = 0,937) in zadovoljstvo 
na delovnem mestu s povprečno oceno 3,75 (SD = 0,835).
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3.2	 PROFESIONALNE VREDNOTE V ZDRAVSTVENI NEGI

Najvišji možni seštevek točk v instrumentu za merjenje profesionalnih vrednote 
(NPVS-R) je 145. Višje kot je število točk, ki jih respondent doseže z izbranimi odgovori, 
močnejša je usmerjenost k profesionalnim vrednotam. Skupni rezultat vsote povprečnih 
dosežkov pri profesionalnih vrednotah je 127,49 (87,92 %) od skupaj 145 možnih točk. 
Tudi pri konceptu profesionalnih vrednot smo trditve v instrumentu združili v dva faktorja. 
Prvi faktor smo poimenovali Profesionalne vrednote negovanja, zaupanja in pravičnosti in 
je imel povprečno vrednost 4,55 (SD = 0,42). Drugi izkazani faktor je bil Vrednote razvoja 
in aktivizma in je imel povprečno vrednost 4,04 (SD = 0,64). Respondentom so manj 
pomembne trditve, ki odražajo njihovo dojemanje profesionalnih vrednot v sklopu 
razvojnih vrednot profesije (parni t = 24,948, df = 500, p<0,001). 

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

Trditve (povz. po Weis & Schank, 
2004):

n PV SO F1 F2

1. Kontinuirano spremljanje 
lastnega dela.

776 4,52 0,622 0,631 0,027

2. Prositi za posvetovanje/
sodelovanje, ko ne morete sami 
obvladovati potreb  pacienta.

778 4,67 0,552 0,590 0,011

3a. Ščititi zdravje v družbi. 771 4,6 0,587 0,575 0,116
3b. Ščititi varnost zdravstvene 
obravnave v družbi. 

748 4,52 0,657 0,579 0,150

4. Sodelovanje pri odločanju o 
javnih politikah o razporeditvi 
sredstev.  

762 3,86 0,946 0,008 0,610

5. Sodelovanje v recenzijah 
strokovnih ali znanstvenih besedil. 

767 3,61 0,969 -0,180 0,835

6. Izdelovanje/uvajanje standardov 
kot vodilo za delo.

775 4,3 0,790 0,181 0,623

7. Razvijanje in širjenje standardov 
dela za delo s študenti. 

772 4,24 0,804 0,186 0,584

8. Spodbujanje aktivnosti za 
izboljšave v delovnem okolju. 

764 4,53 0,650 0,605 0,196

9. Iskanje dodatnega izobraževanja, 
da izboljšujete svoje znanje in 
veščine.

773 4,57 0,622 0,407 0,312

10. Dajanje profesiji zdravstvene 
nege pomembnost skozi 
sodelovanje v aktivnostih širše 
zdravstvene obravnave. 

776 4,22 0,744 0,.272 0,549

11. Prepoznavanje vloge 
profesionalnih združenj (npr. 
Zbornica Zveza) v zdravstveni negi 
pri oblikovanju politike razvoja 
zdravstva.

776 3,89 0,922 -0,007 0,757
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Trditve (povz. po Weis & Schank, 
2004):

n PV SO F1 F2

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

776 4,3 0,790 0,494 0,293

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

772 4,23 0,717 0,458 0,301

14a. Sprejemanje obveznosti za 
svoje delo.

776 4,67 0,543 0,816 -0,107

14b. Sprejemanje odgovornosti za 
svoje delo. 

591 4,8 0,473 0,862 -0,158

15. Ohranjanje kompetentnosti za 
svoje področje dela.

771 4,67 0,537 0,744 0,006

16a. Ščititi moralne pravice 
pacientov. 

772 4,63 0,595 0,768 -0,015

16b. Ščititi pravne pravice 
pacientov. 

765 4,55 0,651 0,627 0,090

17. Odklanjanje sodelovanja v 
izvajanju zdravstvene obravnave, 
če je le ta z etičnega vidika v 
nasprotju z vašimi profesionalnimi 
vrednotami.

768 4,26 0,809 0,275 0,267

18. Delovanje kot pacientov 
zagovornik.

766 4,4 0,724 0,539 0,167

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

771 4,03 0,806 0,076 0,681

20. Zagotavljanje zdravstvene 
nege brez predsodkov do različnih 
življenjskih slogov pacientov.

773 4,46 0,663 0,625 0,116

21. Ščititi pacientove pravice do 
zasebnosti.

773 4,7 0,530 0,822 -0,112

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

770 4,41 0,679 0,419 0,274

23. Ščititi pravice vključenih v 
raziskave.

773 4,35 0,700 0,500 0,253

24. Delovanje po načelih 
natančnosti in spoštovanja do 
posameznika.

769 4,65 0,558 0,817 -0,089

25. Ohranjanje zaupnost do 
pacienta.

772 4,74 0,498 0,843 -0,122

26. Sodelovanje v aktivnostih 
profesionalnih združenj na 
področju zdravstvene nege. 

771 4,11 0,820 0,074 0,612

Legenda: n = število odgovorov, PV = povprečna vrednost na 5 stopenjski lestvici, SO = standardni 
odklon, F1 - Profesionalne vrednote negovanja, zaupanja in pravičnosti, F2 - Vrednote aktivizma in 
razvoja, Extraction Method: Principal Axis Factoring.

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

V tabeli 2 so prikazani odgovori, ki pokažejo izkušnje respondentov z uporabo 
navedenih kompetenc pri vsakdanjem delu. Trditve o kompetencah smo združili v 
dva faktorja; prvi je bil Pričakovane kompetence v praksi, drugi pa Kompetence razvoja in 
profesionalizma. Prvi faktor je imel povprečno vrednost 4,03 (SD = 0,61) drugi faktor pa 
3,48 (SD = 0,83), kar pomeni, da se napredne kompetence manj uporabljajo v vsakdanji 
praksi kot pa pričakovane kompetence (parni t = 24,736, df = 622, p<0,001). 

Tabela 2. Kompetence v zdravstveni negi – rezultati opisnih statistik in 
faktorske analize.

Trditve (Meretoja et al., 2004): n PV SO F3 F4
1. Načrtovanje zdravstvene nege 
glede na potrebe pacienta. 

774 4,18 0,929 0,508 -0,080

2. Kritično ocenjevanje lastnega 
odnosa do zdravstvene nege.

768 4,08 0,814 0,594 -0,044

3. Uporaba izsledkov raziskav pri 
delu.  

768 3,34 0,965 0,187 -0,496

4. Sprejemanje odločitev na 
podlagi etičnih vrednot.

760 4,17 0,851 0,602 -0,052

5. Upoštevanje ravni sposobnosti 
študentov pri mentoriranju.

750 3,97 0,918 0,603 -0,067

6. Podpiranje študentov pri 
doseganju njihovih ciljev.

740 4,14 0,863 0,683 0,020

7. Aktivno zavzemanje za 
ohranjanje in nadgradnjo lastnih 
profesionalnih sposobnosti.

765 4,16 0,808 0,734 -0,025

8. Razvijanje programov za uvajanje 
novih medicinskih sester/ dipl. m. 
s./ in medicinskih tehnikov/ dipl. zn.

760 3,41 1,179 0,030 -0,679

9. Fleksibilno organiziranje lastnega 
delovanja glede na spremenljive 
situacije.

771 4,04 0,860 0,776 0,115

10. Posodabljanje smernic/
standardov/navodil v zdravstveni 
negi.

766 3,78 1,033 0,275 -0,449

11. Uporaba izsledkov raziskav pri 
izvajanju intervencij. 

758 3,54 0,994 0,185 -0,639

12. Vključevanje potrebnega 
znanja za zagotavljanje optimalne 
zdravstvene nege.

769 4,15 0,806 0,743 -0,006

13. Sistematično vrednotenje izida 
zdravstvene nege pri pacientu.

769 3,92 0,928 0,493 -0,293
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Trditve (Meretoja et al., 2004): n PV SO F3 F4
14. Vključevanje relevantnega 
znanja v klinično delo za optimalno 
zdravstveno nego. 

765 3,98 0,840 0,615 -0,192

15. Prispevanje k nadaljnjemu 
razvoju multidisciplinarnih kliničnih 
poti.

770 3,63 0,990 0,147 -0,688

16. Sposobnost prepoznavati 
področja v zdravstveni negi 
pacienta, ki potrebujejo nadaljnji 
razvoj in raziskovanje.

766 3,64 0,941 0,209 -0,634

17. Sistematično spremljanje 
zadovoljstva pacientov z 
zdravstveno nego. 

766 3,85 0,973 0,413 -0,387

18. Oblikovanje predlogov za 
nadaljnji razvoj in raziskave.

770 3,44 1,051 0,029 -0,866

19. Izdelovanje strokovnih ekspertiz 
kliničnih problemov.

758 2,97 1,215 -0,201 -0,969

20. Zavedanje o lastnih omejitvah v 
virih znanja. 

758 3,83 0,898 0,501 -0,193

21. Profesionalna identiteta kot vir 
delovanja v zdravstveni negi.

758 3,87 0,870 0,557 -0,253

22. Avtonomno delovanje. 760 3,96 0,853 0,742 0,030
23. Uporaba novega znanja za 
optimiziranje zdravstvene nege. 

762 4 0,821 0,722 -0,072

24. Uporaba sistema delegiranja, ki 
zagotavlja varno zdravstveno nego.

764 3,81 0,921 0,559 -0,198

25. Uporaba informacijske 
tehnologije pri lastnem delu. 

765 4,08 0,818 0,754 0,057

26. Dajanje konstruktivne povratne 
informacije osebam, s katerimi 
delam. 

760 4,2 0,757 0,842 0,155

27. Sooblikovanje delovnega 
okolja, v katerem delujem.

743 4,19 0,802 0,733 0,023

Legenda: n = število odgovorov, PV = povprečna vrednost na 5 stopenjski lestvici, SO = standardni 
odklon, F3 - Pričakovane kompetence v praksi, F4 - Kompetence razvoja in profesionalizma, Extraction 
Method: Principal Axis Factoring. 

Vir: Skela Savič et al., 2017.
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Tabela 3. Prepričanja in implementacija na DPD - rezultati opisnih statistik in 
faktorske analiz.

Trditve (povz. po Melnyk et al., 
2008).

n PV SO F5 F6

Prepričanja
Menim, da uporaba na dokazih 
temelječe prakse (DTP) vodi do 
najboljše oskrbe pacientov.

767 4,1 0,825 -0,027 -0,0748

Dobro poznam korake DTP. 761 3,19 1,002 0,645 -0,188

Prepričan/-a sem, da lahko 
implementiram DTP.

754 3,29 0,929 0,574 -0,285

Menim, da je kritična presoja 
dokazov obstoječih raziskav 
pomemben korak v procesu DTP. 

753 3,75 0,863 0,109 -0,702

Prepričan/-a sem, da na dokazih 
temelječe smernice lahko izboljšajo 
delo v kliničnih okoljih.

762 3,99 0,793 -0,057 -0,923

Menim, da lahko hitro in učinkovito 
poiščem najboljše dokaze za 
odgovore na klinična vprašanja.

759 3,51 0,841 0,712 -0,078

Menim, da lahko premagam ovire 
pri implementaciji DTP.

757 3,35 0,840 0,852 0,052

Prepričan/-a sem, da lahko hitro in 
učinkovito implementiram DTP.

754 3,23 0,864 0,898 0,087

Prepričan/-a sem, da bo uporaba 
DTP izboljšala moje delo s pacienti.

755 3,72 0,844 0,288 -0,589

Vem, kako meriti rezultate 
kliničnega dela.

754 3,32 0,946 0,654 -0,056

Menim, da DTP vzame preveč časa. 741 3,25 0,851 0,010 0,004

Prepričan/-a sem, da lahko 
pridobim najboljše vire, da lahko 
implementiram DTP.

739 3,18 0,839 0,753 0,080

Menim, da je uporaba na DTP 
težka. 

747 3,29 0,841 0,017 -0,028

Zadosti dobro vem, kako 
implementirati DTP, da dosežem 
spremembe v praksi.

749 3,1 0,892 0,789 0,097

Vem, da zmorem implementirati 
DTP v svoje delo.

752 3,33 0,843 0,700 -0,106

Verjamem, da je moje delo na 
dokazih temelječe.

533 3,54 0,846 0,534 -0,113

3,45
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Trditve (povz. po Melnyk et al., 
2008).

n PV SO F5 F6

Implementacija
Uporabim dokaz raziskave za 
spremembo svoje klinične prakse.

719 1,88 1,006 0,891 -0,118

Kritično ocenim dokaze iz 
rezultatov raziskave.

719 1,97 1,058 0,915 -0,070

Oblikujem PICO vprašanje o lastni 
klinični praksi.

667 1,75 1,030 0,996 -0,162

Neformalno razpravljam o dokazih 
raziskav s sodelavci.

708 2,28 1,146 0,689 0,118

Zberem podatke o pacientovih 
problemih.

714 2,89 1,386 0,207 0,374

Delim dokaze raziskav v obliki 
poročila ali predstavitve z več kot 
dvema sodelavcema.

705 1,98 1,152 0,872 -0,017

Vrednotim izide uvedenih 
sprememb v praksi. 

706 2,14 1,169 0,651 0,201

Delim smernice za DTP s sodelavci. 712 2,08 1,125 0,772 0,118
Delim dokaze raziskav s 
pacientom/družinskimi člani.

698 1,73 1,000 0,779 0,036

Delim dokaze raziskav s člani 
multidisciplinarnega tima.

708 2,04 1,107 0,774 0,127

Preberem znanstveni članek. 718 2,54 1,135 0,491 0,262
Ko preberem znanstveni članek, 
kritično ocenim izvedeno raziskavo. 

712 2,32 1,120 0,533 0,288

Uporabim zbirke sistematičnih 
pregledov raziskav na podatkovnih 
bazah.

708 1,97 1,119 0,660 0,196

Uporabim izdelane nacionalne 
smernice. 

714 2,35 1,303 0,381 0,408

Uporabim DTP smernice ali 
pregledne raziskave za spremembo 
dela v  klinični praksi, kjer delam.

702 2,1 1,148 0,509 0,414

Vrednotim delovanje v zdravstveni 
negi z zbiranjem izidov zdravstvene 
obravnave pacientov.

709 2,22 1,206 0,053 0,853

Uporabim dokaz raziskave za 
spremembo svoje klinične prakse.

719 2,32 1,234 0,010 0,927

Kritično ocenim dokaze iz 
rezultatov raziskave.

715 2,39 1,233 -0,016 0,917

Oblikujem PICO vprašanje o lastni 
klinični praksi.

716 2,05 1,155 0,396 0,519

2,16
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Legenda: n = število odgovorov, PV = povprečna vrednost na 5 stopenjski lestvici, SO = standardni 
odklon, F5 – Znanje in veščine o DTD, F6 – Učinek DTD na klinično delo, F7 – Napredne oblike 
implementacija na DPD, F8 – Začetne oblike implementacije na DPD, Extraction Method: Principal 
Axis Factoring. 

Vir: Skela Savič et al., 2017.

Tabela 4. Korelacijska analiza med demografskimi in delovnimi značilnostmi ter 
faktorji. 

Vrednote Kompetence Prepričanja DPD Implementacija 
DPD

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8
Starost v letih 0,130** 0,217** 0,154** -0,102* 0,124** -0,175** 0,094* 0,132**
Zaposlitev v 
letih 

0,136** 0,232** 0,151** -0,124** 0,122** -0,156** 0,083 0,114**

Stopnja 
izobrazbe

0,058 0,045 0,093* -0,071 0,103* -0,071 -0,006 -0,016

Samoocena 
znanja o 
raziskovanju

0,077 0,214** 0,231** -0,309** 0,464** -0,252** 0,326** 0,291**

Samoocena 
znanja o na 
DPD

0,074 0,216** 0,231** -0,287** 0,477** -0,313** 0,331** 0,292**

Samoocena 
zadovoljstva z 
delom

0,218** 0,215** 0,264** -0,238** 0,256** -0,196** 0,115** 0,121**

Izobraževanje o 
raziskovanju

-0,138** -0,222** -0,265** 0,254** -0,256** 0,213** -0,257** -0,260**

Izobraževanje o 
na DPD

-0,106* -0,207** -0,217** 0,200** -0,238** 0,291** -0,269** -0,232**

Dostop do 
podatkovnih 
baz

-0,017 -0,062 -0,010 0,010 -0,064 0,081 -0,129** -0,134**

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

Legenda: F1 - Profesionalne vrednote negovanja, zaupanja in pravičnosti, F2 - Vrednote aktivizma in 
razvoja, F3 - Pričakovane kompetence v praksi, F4 – Kompetence razvoja in profesionalizma, F5 - Znanje 
in veščine o DPD, F6 - Učinek na DPD na klinično delo, F7 - Napredne oblike implementacija na DPD, 
F8 - Začetne oblike implementacije na DPD, Extraction Method: Principal Axis Factoring. *Correlation is 
significant at the 0.05 level (2-tailed). **Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Vir: Skela Savič et al., 2017.
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Tabela 4 prikazuje rezultate korelacijske analize. Statistično značilne korelacije smo 
uporabili v regresijskem modelu v tabeli 5. Za odvisno spremenljivko »Znanje in veščine 
o na DPD« smo dosegli 46,3 % pojasnitev variance, kot statistično značilne se pokažejo 
štiri neodvisne spremenljivke. »Učinek DPD na klinično delo« je mogoče pojasniti s tremi 
neodvisnimi spremenljivkami v 28,9 %. »Napredne oblike implementacija na DPD« je 
mogoče pojasniti s tremi neodvisnimi spremenljivkami v 23,3 % in enako »Začetne oblike 
implementacije na DPD« v 20 %. Glej tabelo 5. 

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

PREPRIČANJA O NA DOKAZIH PODPRTEM DELU
(R2 = 0,463) 

Znanje in veščine o na DPD (F5) 
(R2 = 0,289) 

Učinek na DPD na klinično delo (F6)
Neodvisne 
spremenljivke

b SEb β p b SEb β p

F1 - Profesionalne 
vrednote 
negovanja, zaupanja 
in pravičnosti

-0,013 0,061 -0,012 0,833 -0,070 0,079 -0,063 0,377

F2 –Vrednote 
aktivizma in razvoja

0,153 0,058 0,154 0,009 -0,261 0,074 -0,257 < 0,001

F3 -  Pričakovane 
kompetence v 
praksi

0,048 0,070 0,047 0,487 -0,208 0,088 -0,202 0,019

F4 – Kompetence 
razvoja in 
profesionalizma

-0,419 0,065 -0,421 < 0,001 0,033 0,080 0,034 0,681

F5 – Znanje in 
veščine o DPD

0,141 0,063 0,137 0,027 -0,040 0,063 -0,038 0,528

Samoocena znanja 
o raziskovanju

0,135 0,065 0,126 0,038

Izobraževanje o 
DPD (zadnjih 5 let)  

0,337 0,115 0,165 0,004

IMPLEMENTACIJA NA DOKAZIH PODPRTEGA DELA
(R2 = 0,233) 

Napredne oblike implementacija na 
DPD

(R2 = 0,200) 
Začetne oblike implementacije na DPD

Neodvisne 
spremenljivke

b SEb β p b SEb β p

F1 - Profesionalne 
vrednote 
negovanja, zaupanja 
in pravičnosti

-0,049 0,066 -0,049 0,460
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IMPLEMENTACIJA NA DOKAZIH PODPRTEGA DELA
(R2 = 0,233) 

Napredne oblike implementacija na 
DPD

(R2 = 0,200) 
Začetne oblike implementacije na DPD

F2 –Vrednote 
aktivizma in razvoja

0,023 0,057 0,022 0,686 0,125 0,069 0,121 0,073

F3 -  Pričakovane 
kompetence v 
praksi

-0,007 0,070 -0,007 0,915 0,118 0,077 0,118 0,127

F4 – Kompetence 
razvoja in 
profesionalizma

-0,348 0,069 -0,342 < 0,001 -0,172 0,073 -0,170 0,019

F5 – Znanje in 
veščine o DPD

0,156 0,070 0,148 0,028

Samoocena znanja 
o raziskovanju

0,112 0,073 0,104 0,125 0,172 0,053 0,161 < 0,001

Izobraževanje o 
DPD (zadnjih 5 let)  

-0,201 0,103 -0,096 0,052

Dostop do 
podatkovnih baz

-0,233 0,092 -0,114 0,028 -0,215 0,094 -0,106 0,023

R2 = Adjusted R-Squared, b = Regression coefficient, SEb = Standard regression coefficient error, β = 
Standard regression coefficient, p = p value.

Vir: Skela Savič et al., 2017.

4	 RAZPRAVA

Raziskava na splošno pokaže na visoko prisotnost profesionalnih vrednot. Vendar pa 
primerjava umeščanja kategorij vrednot po avtorjih Weis in Schank (2004, 2009) pokaže, 
da se vrednote negovanje, zaupanje in pravičnost umeščajo v skupino strokovnih 
vrednot, ki so pri anketirancih prisotne v značilno večji meri, kot vrednote aktivizma in 
profesionalizma. Podobno ugotavljajo tudi drugi avtorji (Rassin, 2008; Shahriari, et al., 2013; 
Brown et al., 2015; Gallegos & Sortedahl, 2015). Izvedena raziskava da doprinos v dobljenih 
vsebinskih konstruktih uporabljenega instrumenta, saj le ta obstoječih pet kategorij 
vrednot, kot so jih opredeli avtorji instrumenta (Weis & Schank, 2004, 2009), razporedi v dve 
vsebinski dimenziji pomembnosti vrednot. 

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

Rezultati o na DTD so gledano na ravni povprečnih vrednosti primerljivi s predhodnimi 
raziskavami (Melnyk et al., 2008; Wallen et al., 2010; Levin et al., 2011; Stokke et al., 2014). 
Raziskava da doprinos v dobljenih vsebinskih konstruktih uporabljenih instrumentov. 
Izkaže se, da je prepričanja o DPD mogoče pojasniti s petimi spremenljivkami: z vrednotami, 
ki opisujejo razvoj zdravstvene nege, z uporabo naprednih oblik kompetenc, s samooceno 
znanja o raziskovanju in o na DPD, z izobraževanjem/usposabljanjem o na DPD. Največjo 
pojasnilno vrednost ima uporaba naprednih oblik kompetenc. Implementacijo na 
dokazih podprtega dela je mogoče pojasniti s štirimi spremenljivkami: napredne oblike 
kompetenc, samoocena znanj o raziskovanju in EBP in dostop do podatkovnih baz. Tudi 
tukaj ima največjo pojasnilno moč uporaba naprednih oblik kompetenc. Ponovno se je 
tudi izkazalo, da je samoocena znanja o raziskovanju pomemben dejavnik pojasnitve EBP. 

Omejitev raziskave se kažejo v neuravnoteženosti vzorca glede na stopnjo izobrazbe 
vključenih v raziskavi, kar je pa odraz dejanskega stanja v proučevani populaciji. Želeli bi 
si tudi večjo odzivnost vključenih v raziskavo. Upoštevati je potrebno možnost napake pri 
samo-ocenjevalni tehnikah zbiranja podatkov. 

5	 ZAKLJUČEK

Prikazan model pojasnitve je potrdil pomembnost zlasti naprednih oblik kompetenc 
tako za prepričanja in implementacijo o EBP in poudaril pomembnost vrednot razvoja 
zdravstvene nege za razumevanje prepričanj o EBP. Spoznanja raziskave nam dajo 
možnosti za uvajanje izboljšav tako na področju managementa zdravstvene nege, kot 
visokošolskega management in tudi dajo usmeritve za delo nacionalnega združenje v 
zdravstveni negi. Vrednote in kompetence se namreč razvijajo čez celotno poklicno pot 
in morajo biti tudi odraz potreb na strani razvoja profesije, potreb pacientov in potreb 
zdravstvenega sistema. 

Več informacij o izvedeni raziskavi lahko dobite v članku, ki je objavljen v angleškem 
jeziku (Skela Savič et al., 2017). 
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PREDSTAVITEV DELA 
TRANSPLANTACIJSKEGA 

KOORDINATORJA
Andrej Gadžijev1

Izvleček
Transplantacijski koordinatorji se v grobem delijo na tri skupine. Centralni transplantacijski 

koordinator deluje znotraj Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana in s svojim delom 
predstavlja povezovalni člen med donorskimi bolnišnicami in transplantacijskim centrom. 
Opravlja vse aktivnosti, od pogovora s svojci do distribucije organov in tkiv po eksplantaciji. 
V primeru odvzema zunaj Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana tesno sodeluje z 
bolnišničnim transplantacijskim koordinatorjem. Bolnišnični transplantacijski koordinator 
deluje znotraj donorske bolnišnice in je po izobrazbi praviloma anesteziolog intenzivist. 
Zadolžen je za detekcijo, pogovor s svojci in vzdrževanje potencialnega darovalca, od tu pa 
sodeluje s centralnim transplantacijskim koordinatorjem do konca odvzema organov in 
tkiv. Klinični transplantacijski koordinator je zdravnik, ki vodi prejemniški center oziroma 
zdravi paciente, ki na čakalnem seznamu čakajo na primeren organ. Odgovoren je za 
uvrstitev pacientov na čakalni seznam, njihovo pripravo na presaditev organa in zdravljenje 
ter spremljanje po presaditvi. Vse tri vrste koordinatorjev med seboj sodelujejo pod okriljem 
Slovenija – transplanta. Delo se izvaja v skladu s standardnimi operativnimi postopki.

Ključne besede: transplantacije, standardni operativni postopki, Slovenija – transplant.

1	 UVOD

 Delo transplantacijskega koordinatorja je zelo kompleksno in izredno zahtevno, saj 
zahteva natančno usklajevanje vseh dogodkov, ki potekajo v času od najave potencialnega 
darovalca po dokazani možganski smrti do odvzema in distribucije vseh razpoložljivih 
organov in tkiv.

1	 Andrej Gadžijev, dr. med., specialist travmatolog, pomočnik direktorice Slovenija – transplanta za 
strokovno medicinska vprašanja, Zavod RS za presaditve organov in tkiv, Zaloška 7,  
1000 Ljubljana; andrej.gadzijev@slovenija-transplant.si
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2	 TRANSPLANTACIJSKI KOORDINATORJI

Organizacija dela s transplantacijskim koordinatorjem kot osrednjo osebnostjo 
sega zgodovinsko v zgodnja 90. leta prejšnjega stoletja, ko še nismo bili vključeni v 
Eurotransplant (ET). Takrat sta za potrebe transplantacijske dejavnosti zadostovali dve 
koordinatorici. Že od začetka je bilo jasno, da je treba zagotoviti stalno pripravljenost 24 ur 
na dan, 7 dni v tednu, saj drugače ni mogoče zagotoviti ustrezne kakovosti. 

Z ustanovitvijo nacionalne transplantacijske mreže (Avsec Letonja & Vončina, 2003) 
leta 1998 (10 donorskih bolnišnic in 1 transplantacijski center) ter pozneje s priključitvijo 
Eurotransplantu so se zahteve po številu koordinatorjev močno povečale. Od leta 2000, 
ko smo začeli tudi uradno sodelovati z ET, so sprva stalno pripravljenost pokrivali 4 
koordinatorji v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana (centralni transplantacijski 
koordinatorji – CTK), pozneje pa so se potrebe tako povečale, da je bila potrebna temeljita 
reorganizacija. Vzporedno s transplantacijo organov se je namreč vedno bolj razvijala tudi 
transplantacija tkiv od mrtvih darovalcev, še posebej transplantacija roženic. Tako imamo 
danes 8 CTK na podjemnih pogodbah, ki pokrivajo stalno pripravljenost od 15.30 do 7.30, 
poleg tega pa imamo še 2 redno zaposlena CTK, ki pokrivata transplantacijsko dejavnost 
od 7.30 do 15.30. CTK so razdeljeni na koordinatorje za organe in koordinatorje za tkiva. 

V donorskih bolnišnicah (Avsec Letonja & Vončina, 2003) so bili že leta 1998 od ministra 
za zdravje imenovani bolnišnični transplantacijski koordinatorji (BTK). Skupaj jih je 10 
in med njimi so tudi taki, ki že skoraj 20 let opravljajo svojo dejavnost. Počasi jih sicer 
zamenjujejo mlajše kolegice in kolegi, ki so ponekod organizirani v ekipe po 2 do 4 
koordinatorjev na bolnišnico oziroma na enoto intenzivne terapije. 

V prejemniških centrih, kjer poteka priprava bodočih prejemnikov organov na 
presaditev, po operativnem posegu pa tudi zdravljenje in doživljenjsko spremljanje 
transplantiranih pacientov, deluje tretja vrsta koordinatorjev, ki jih imenujemo klinični 
transplantacijski koordinatorji (KTK). Mednje sodijo pulmologi, kardiologi, gastroenterologi, 
diabetologi in nefrologi, ki tudi uvrščajo bodoče prejemnike na čakalni seznam.

Vsi trije profili koordinatorjev so praviloma zdravniki, le izjemoma medicinske sestre ali 
zdravstveni tehniki. V primeru BTK so praktično vsi koordinatorji specialisti anesteziologi 
intenzivisti, saj so za razliko od CTK odgovorni tudi za detekcijo potencialnih darovalcev v 
enotah intenzivne terapije. 

Delo vseh koordinatorjev povezuje pooblaščena ustanova za transplantacijsko 
dejavnost v Sloveniji – Zavod RS za transplantacijo organov in tkiv – Slovenija – transplant 
(Avsec Letonja & Vončina, 2003).
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3	 PRAVILNIK O DELU

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

V Sloveniji imamo poseben sistem, saj pri nas za razliko od nekaterih drugih držav 
članic Eurotransplanta večino zahtevanega dela obvladata in opravljata tako centralni 
transplantacijski koordinator (CTK) kot bolnišnični transplantacijski koordinator (BTK). Še 
vedno pa je prav BTK v donorski bolnišnici tisti, ki je odgovoren za prepoznavo možnega 
darovalca v enoti intenzivne nege, oziroma ga morajo o takem pacientu, ki izpolnjuje 
merila za začetek diagnostike možganske smrti (Avsec Letonja & Vončina, 2013), obvestiti 
kolegi. BTK je torej lahko vključen že v detekcijo potencialnih darovalcev, brez izjeme pa bi 
moral biti obveščen o vseh pacientih, pri katerih je bil sprožen postopek za ugotavljanje 
možganske smrti. 

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

BTK je torej ključna oseba v donorskem programu v vseh donorskih bolnišnicah, z 
izjemo UKC Ljubljana. Njegove dejavnosti prikazuje organizacijski plan (Slika 1).
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Slika 1: Diagram obremenitve BTK (povzeto iz UKC Maribor).

Iz diagrama je jasno razvidno, koliko strokovnjakov iz različnih strok mora med hitro in 
natančno koordinacijo povezati BTK, da je pri svojem delu lahko uspešen. V tem diagramu 
je omenjen tudi nacionalni koordinator in pod njegovim okriljem centralni dežurni 
koordinator, kar v sedanjosti sicer predstavlja eno osebo – CTK. Predstavljeno je tudi 
sodelovanje z Eurotransplantom, ki poteka izključno prek CTK.

Oba profila koordinatorjev pri svojem delu uporabljata posebno poimenovanje 
določenih faz v donorskem procesu, ki so bile poenotene z Madridsko resolucijo (marca 
2010) in predstavljajo mejnike za točno določene dejavnosti (Madrid resolution, 2011).

BTK lahko v spodnjo shemo vstopa že v fazi morebitnega darovalca (possible 
deceased donor), če je o takih pacientih obveščen že ob prihodu v bolnišnico (tak 
primer je pri nas le v SB Ptuj). Gre za bolj proaktiven pristop, ki zahteva dobre odnose 
med zdravniki in ostalim zdravstvenim osebjem v enotah intenzivne terapije. Aktivnejši 
BTK, ki so med kolegi dobro prepoznani, vstopijo v proces po navadi v fazi možnega 
darovalca (potential donor) in predstavljajo pogosto oporo ostalim intenzivistom, 
ko se skupaj z njimi odločajo o primernosti možnega darovalca še pred ugotavljanjem 
možganske smrti. V primeru negotovosti se praviloma posvetujejo tudi s CTK, mentorji in 
odgovornimi zdravniki svetovalci iz Slovenija – transplanta. Večina BTK s svojim delo začne 
v fazi primernega darovalca, ko je možganska smrt že dokazana in je potrebno pred 
nadaljnjimi postopki opraviti pogovor s svojci.
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V fazi aktivnega darovalca BTK tesno sodeluje s CTK, ki tudi organizira vso logistiko, 
povezano z dodeljevanjem vsakega organa do točno določenega končnega prejemnika 
(alokacija), logistiko celotnega odvzema organov in tkiv (eksplantacija) ter prevoz ekip in 
organov do končnih destinacij (transport).

Celoten proces se zaključi s fazo dejanskega darovalca, ko je CTK naknadno 
obveščen, koliko in kateri organi so bili uspešno presajeni končnim prejemnikom.

Slika 2: Slovenski prevod klinične poti za darovanje organov po Madridski 
resoluciji (Madrid resolution, 2011) (uporabljamo desno stran diagrama).
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4	 STANDARDNI OPERATIVNI POSTOPKI 

Kot je razbrati že iz Pravilnika o delu transplantacijskih koordinatorjev (URL Slo 42), 
vsi za svoje delo potrebujejo standardne operativne postopke (SOP), ki so bili sestavljeni 
znotraj skupine strokovnjakov za svoje področje in so neke vrste »check list«, predvsem v 
času, ko koordinator dejavno sodeluje pri večorganskem odvzemu.

SOP so v bistvu navodila, ki potekajo po posameznih korakih kot diagram oziroma 
klinična pot ter vodijo BTK in CTK po natančno določeni poti, da se izognemo morebitnim 
napakam in da po drugi strani čim bolj varčujemo s časom. Na vsakem koraku so posebni 
kvadratki, ki jih je treba odkljukati, preden nadaljujemo z naslednjim korakom. Tako so SOP 
tudi pokazatelji kakovosti in varnosti v procesu in so pri delu koordinatorja nepogrešljivi.

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

CTK za svoje delo uporablja naslednje SOP: 
-- donor v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana
-- donor v donorski bolnišnici
-- ponudba srca
-- ponudba jeter
-- ponudba ledvice
-- ponudba ledvice in trebušne slinavke
-- odvzem roženic
-- uničenje organa

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

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

5	 ZAKLJUČEK 

Transplantacijski koordinator je za uspešno delo na področju transplantacijske 
dejavnosti ključnega pomena, pri svojem delu pa uporablja SOP, zdravo pamet in 
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empatijo. Pri tem ima vso podporo Slovenija – transplanta s svojimi strokovnjaki v stalni 
pripravljenosti.
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BOLNIŠNIČNI TRANSPLANTACIJSKI 
KOORDINATOR – ZAHTEVE ALI 

REALNOST
Daniel Grabar1, Sanja Andrejč2

Izvleček
Naloge bolnišničnega transplantacijskega koordinatorja opredeljujejo zakonodaja in 

sprejeti predpisi v posameznih zdravstvenih ustanovah. V danih pogojih pa realnost pogosto 
odseva težavnost izvajanja nalog pod pritiski zahtev, pomanjkanja časa, kompleksnosti 
področja in nevsakdanjosti situacij. Funkcija bolnišničnega transplantacijskega koordinatorja 
zahteva dobro poznavanje organizacijskih, strokovnih, etičnih in povsem človeških zahtev 
izvajanja donorske dejavnosti, ki omogočajo, da se danim zahtevam bolnišničnega 
transplantacijskega koordinatorja približuje tudi v realnosti dejanskega izvajanja donorskega 
programa. 

Ključne besede: zakonodaja, naloge, bolnišnični transplantacijski koordinator.

1	 UVOD

Napredek sodobne medicine in medicinske tehnologije z velikimi zamahi utira 
nova pota zdravljenja, a vseeno ostaja presajanje delov človeškega telesa še zmeraj 
za marsikaterega pacienta edini izhod. Okvarjeni organ ali tkivo je še vedno marsikdaj 
možno nadomestiti le s presaditvijo, najpogosteje organov umrlega darovalca. V 
Sloveniji presajamo srce, jetra, ledvice in pljuča mrtvega darovalca, v tujini pa presajajo 
tudi trebušno slinavko in tanko črevo. Od tkiv, ki jih odvzamemo mrtvim darovalcem, 
presajamo roženice, kosti, kožo, sklepe, vezi, srčne zaklopke, žile (vir).

Na spletni strani Slovenija-transplanta je podano pojasnilo glede možnosti presajanja 
organov umrle osebe: »Nekateri pacienti z okvarjenimi možgani (zaradi poškodbe, 
krvavitve ali česa drugega) kljub takojšnemu oživljanju in intenzivnem zdravljenju ne 

1	 Prim. asist. Daniel Grabar, dr. med., spec., Bolnišnični transplantacijski koordinator, Splošna 
bolnišnica Murska Sobota, Ul. Dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota; daniel.grabar@sb-ms.si

2	 Sanja Andrejč, dipl. m. s., Koordinatorka donorskega programa, Splošna bolnišnica Murska 
Sobota, Ul. Dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota
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preživijo. Delovanje možganov tako nepovratno preneha in nastopi možganska smrt. V 
tako umrlem človeku na Oddelku za intenzivno terapijo lahko še kratek čas vzdržujemo 
ostale organe. Če je delovanje leh dobro, so primerni za presaditev pacientom, ki jim je 
določen organ močno opešal ali dokončno odpovedal. Odvzem tkiv, kot so roženica, 
koža, kosti, žile, srčne zaklopke, ni pogojen s prekrvljenostjo do odvzema, zato jih lahko 
odvzamemo tudi nekaj ur po tem, ko je srce prenehalo delovati. V poštev pridejo tudi 
osebe, ki so umrle na navadnem bolniškem oddelku, doma ali na samem mestu 
poškodbe,« (Slovenija – transplant, 2017).

Slika 1: Število na organe čakajočih pacientov (vir: Delo, 22. 8. 2017).

Možnosti sodobne medicine na področju presajanja pa pogosto omejuje 
pomanjkanje, predvsem organov, kar kažejo tudi številke čakajočih na presaditev (Slika 
1). Zato je za ohranjanje transplantacijske dejavnosti izredno pomembno zagotavljanje 
primernih organov oziroma odkrivanje primernih darovalcev, za katere bi bilo škoda, da 
organov ne bi uporabili za ohranjanje življenj oziroma znatno izboljšanje zdravstvenega 
stanja določenih pacientov. Razviti zdravstveni sistemi zato veliko pozornosti namenjajo 
ustrezni ureditvi zagotavljanja organov ob prizadevanjih nadgrajevanja transplantacijske 
dejavnosti. Osnova so zakonski predpisi in določila, ki opredeljujejo celotno dejavnost.

V slovenskem zdravstvenem sistemu področje darovanja delov človeškega telesa 
(organov in tkiv) urejajo dva krovna zakona: 

-- Zakon o odvzemu in presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja (ZPPDČT, 
2015) in 

-- Zakon o kakovosti in varnosti človeških tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje 
(ZKVČTC, 2007) ter kar nekaj podzakonskih aktov in predpisov. V letu 2017 sta bila 
sprejeta še dva pravilnika, ki natančneje opredeljujeta celotno donorsko dejavnost. 
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2	 NACIONALNA TRANSPLANTACIJSKA MREŽA 

Okvir opredelitev Nacionalne transplantacijske mreže predstavljajo naslednja 
izhodišča (Slovenija – transplant, 2017): 

•• pravico do zdravljenja s presajanjem imajo vsi slovenski državljani, 
•• vsem pacientom, ki potrebujejo zdravljenje s presaditvijo, je treba zagotoviti 

pravočasno vključitev v Čakalni spisek, 
•• potrebno je sodelovanje vseh slovenskih bolnišnic, da bomo pridobili dovolj 

organov in tkiv za presajanje. 

Slovenska nacionalna transplantacijska mreža je sestavljena iz:
•• 10 donorskih centrov, 
•• transplantacijskega centra, 
•• Centra za tipizacijo tkiv (CTT) in 
•• osrednje povezovalne ustanove Slovenija – transplant.

Vse večje potrebe po organih in tkivih za presajanje zahtevajo, da pri programu 
sodelujejo vsi donorski centri v Sloveniji, ker je le tako možno zagotoviti čim več 
primernih organov in tkiv. Tako je poleg Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana v 
nacionalni transplantacijski program vključenih še 9 donorskih centrov, ob mariborskem 
UKC še splošne bolnišnice, ki sprejemajo paciente s poškodbami možganov oziroma s 
cerebrovaskularnimi inzulti. Donorski centri morajo zagotavljati dobro opremljene oddelke 
za intenzivno terapijo ter operacijski blok, posebej pa še strokovno dobro usposobljeno 
zdravstveno osebje, tako zdravnike kot negovalno osebje. 

V donorskem centru izvajamo naslednje dejavnosti: 
•• odkrivamo možne mrtve darovalce, 
•• izvajamo diagnostiko možganske smrti s kliničnimi in instrumentalnimi testi, 
•• ugotavljamo primernost organov in tkiv za odvzem in presaditev, 
•• seznanjamo pokojnikove bližnje z nameravanim odvzemom, 
•• ohranjamo delovanje organov mrtvih darovalcev – v intenzivni terapiji in med 

odvzemom organov, 
•• sodelujemo pri odvzemu organov in tkiv, ki jih izvajajo slovenske in tuje kirurške 

ekipe. 

V vsakem donorskem centru deluje bolnišnični transplantacijski koordinator (BTK). 
Njegova naloga je, da na ravni bolnišnice spodbuja donorski program in koordinira ter se 
prek Slovenija – transplanta povezuje z ostalimi sodelujočimi ustanovami. 
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3	 BOLNIŠNIČNI TRANSPLANTACIJSKI 
KOORDINATOR 

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

2. člen pravilnika opredeljuje naloge BTK in našteje področja, za katera BTK odgovarja:
-- zaznavanje in poročanje o možnih mrtvih darovalcih Slovenija – transplant, 
-- organizacija in usklajevanje odvzema organa, 
-- sodelovanje pri vzdrževanju in oceni primernosti umrlega darovalca, 
-- pridobivanje dodatnih informacij o zdravstveni in socialni anamnezi umrle osebe, 

kadar je to treba, 
-- obveščanje o hudem neželenem dogodku ali hudi neželeni reakciji, odgovoren je 

tudi za sprejemanje in posredovanje poročila o takih dogodkih ali reakcijah v skladu 
s predpisi, ki določajo njihovo poročanje in obvladovanje, 

-- sodelovanje pri obveščanju strokovne in laične javnosti o pomembnosti pridobivanja 
in presaditve ter o vnaprejšnjem opredeljevanju za darovanje delov človeškega telesa, 

-- sodelovanje pri izobraževanju in usposabljanju, ki ga določi Slovenija – transplant. 

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

3.  člen  pravilnika je namenjen organizaciji in usklajevanju odvzema organov. BTK 
nalaga, da po obvestilu zdravnika o ugotovljeni možganski smrti ali smrti po dokončni 
zaustavitvi srca, potem ko je po medicinskih merilih in na predpisan način smrt ugotovljena 
z gotovostjo, preveri, ali je umrla oseba za časa življenja podala opredelitev za darovanje 
oziroma ali je podana pisna privolitev v darovanje v skladu z zakonskimi določili.

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

Če umrla oseba ni podala pisne privolitve v darovanje, BTK o odvzemu obvesti osebe, ki 
so bile umrlemu blizu, in z njimi opravi pogovor. Po pridobitvi privoljenja za darovanje BTK 
obvesti centralnega transplantacijskega koordinatorja in se dogovori za začetek postopka 
za odvzem delov telesa pri umrli osebi. BTK je tudi naložena dolžnost, da v primeru, ko iz 
okoliščin, ki so povzročile smrt, izhaja, da bo zahtevana sodna obdukcija, pred odvzemom 
delov telesa umrle osebe pridobi dovoljenje preiskovalnega sodnika za odvzem. 

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

4.  člen  pravilnika opredeljuje sodelovanje s Slovenija – transplantom. BTK nalaga 
pristojnosti za zbiranje in posredovanje v pravilniku zahtevanih podatkov in zahteva, da se 
BTK omogoči dostop do teh podatkov. 

V zadnji alineji člena piše, da se imenovani BTK, njegov delodajalec in Slovenija – 
Transplant dogovorijo o medsebojnem sodelovanju in organizaciji ter razvoju donorskega 
programa znotraj donorskega in transplantacijskega centra. 

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

Z organizacijskim predpisom se konkretizira izvajanje nalog, opredeljujejo se 
medsebojne povezave in konkretno dodelijo vloge akterjev v celotnem donorskem 
programu. Ponavadi se oblikujejo tudi elementi vodenja kakovosti in dosledno opredeli 
zagotavljanje sledljivosti in podajo elementi varnega izvajanja donorskega programa. 
Ustanove na tak način opredelijo tudi način medsebojnega obveščanja, zagotovijo 
spoštovanje kompetenčnega modela vseh deležnikov, opredelijo način izvajanja nadzora 
ter vodenje in shranjevanje dokumentacije. 

4	 ZAHTEVE ALI REALNOST?

Ob dobro oblikovani regulativi donorske dejavnosti in vzpostavljeni nacionalni 
mreži od leta 1998 je dejanska podlaga izpostavljenih zahtev delovanja BTK dodelana 
in domišljena. Okvir zagotavlja smiselnost in dorečenost ter daje možnosti razvoja in 
nadgrajevanja. Strokovna podpora odgovornih v okvirih zglednega medsebojnega 
sodelovanja izenačuje raven pridobljenega znanja in veščin med koordinatorji posameznih 
ustanov.

Realnost pa pogosto trči nad vse težje obvladljive stiske vpetosti koordinatorja v 
vsakdanjo situacijo nerazumevanja, pomanjkljive osveščenosti in premalo strokovnega 
znanja sodelavcev, kdaj celo na strah pred dodatnimi zadolžitvami ali lastno nerazčiščeno 
dilemo sodelavcev glede posmrtnega darovanja organov, kar zahteva dobro poznavanje 
strokovnih klasifikacij darovalca (Slika 2). Konkretne situacije se več ali manj prepletajo 
z naglico odvijanja dogodkov, pritiskom svojcev in okolice umrlega, vse zahtevnejšimi 
strokovnimi zahtevami ter možnostmi sodobne medicine. 
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Slika 2: Klasifikacija morebitnih mrtvih in dejanskih darovalcev (vir: Avsec & 
Zupanič Slavec, 2016).

V okoljih, kjer organizacijski predpis ali dokument natančnejše opredelitve donorske 
dejavnosti v posamezni ustanovi ne nastaja s sodelovanjem vseh deležnikov, pogosto ostaja 
zmeda v konkretnih situacijah ali situacije parcialnih rešitev, ki pri vseh zahtevah izvajanja 
puščajo sivine ali celo ustvarjajo zmedo med posameznimi profili izvajalcev donorske 
dejavnosti. Tako kot je v vseh elementih ugotavljanja primernosti možnega darovalca v 
izpeljavi poti do dejanskega darovalca pomembna vloga BTK, ostaja ta tudi v času zagotavljanja 
odvzema organov, predvsem v smislu prenašanja informacij in usklajevanja sodelujočih ekip. 
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Sodelovanje v programu za zagotavljanje kakovosti v procesu darovanja organov 
Quality Assurance Programme (QAP) in pri redni organizaciji razširjenega strokovnega 
izobraževanja (Avsec & Zupanič Slavec, 2016) omogoča BTK nadgrajevati zahtevane naloge 
tudi na področju kakovosti in posredovanja znanja. Izvajanje notranjega nadzora nad 
umrlimi v okviru QAP opredeljuje področje kakovosti s primernimi izhodišči in potrebo 
pridobivanja dodatnih znanj na področju vodenja kakovosti.

5	 ZAKLJUČEK

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

Blaž Trotovšek1

Izvleček
Uvod: Napredek biologije in medicine napoveduje nastop nove dobe v evoluciji človeštva. 

Nova spoznanja, novi posegi in načini zdravljenja na področju medicine utegnejo imeti težko 
predvidljive posledice za posameznika in družbo. Etika je sestavni del medicine in delovanja 
zdravstvenih delavcev. Področje darovanja organov in presaditev je eno, dvomom najbolj 
izpostavljenih področij v medicini. 

Diskusija: Odvzem in dodeljevanje organov pogosto izzove različna vprašanja in dileme. 
Etično neoporečno delovanje ter na strokovnih temeljih urejeno in usklajeno dodeljevanje 
organov so nujni pogoji za uspeh programa presaditev. Osnovna etična dilema pri presaditvi 
organov izhaja iz pomanjkanja za presaditev primernih organov. Zaradi pomanjkanja 
organov veliko število pacientov na čakalnih seznamih za presaditev umre. Število pridobljenih 
organov ostaja enako in število pacientov žal vztrajno narašča. Presaditev jeter je uspešen 
način zdravljenja končne odpovedi organa in rešuje življenja. Uvajanje tehnik za povečanje 
števila presaditev postavlja pred nas vedno nove etične dileme.

Zaključek: Družbeni nadzor nad etičnostjo znanstvenih raziskav in načinov uporabe 
novega znanja v medicine ostaja nepogrešljiv. Učinkovit nadzor je še posebej pomemben, saj 
so interesi ter pričakovanja strokovne in laične javnosti povezani s skokovitim napredkom v 
medicini.

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

1	 UVOD

Napredek v medicini je nedvomno pogojen s hitrim odkrivanjem, razvojem in 
uvajanjem novih tehnologij v vsakdanjo prakso. Zato je napredek v medicini pogosto 
vzrok za številne pravne, moralne in etične dileme. V državah, v katerih je vera tesno vpeta 
v vsakdanje življenje, npr. v muslimanskih državah, tudi religija pomembno sooblikuje 
vrednote družbe in pogosto postavlja pod drobnogled nove metode zdravljenja v 
medicini. Napori znanstvenikov pri odkrivanju novih tehnologij zdravljenja so cenjeni, 

1	 Doc. dr. Blaž Trotovšek, dr. med., Univerzitetni Klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za 
abdominalno kirurgijo, Zaloška 7, 1000 Ljubljana, Slovenija; blaz.trotovsek@kclj.si
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vendar nova odkritja predstavljajo vir etičnih, moralnih in religioznih dvomov, ki nastajajo 
v družbi. Razjasnitvi teh je nujno posvetiti zadostno skrb in čas (Caulfield & Brownsword, 
2006). Primerni pravni mehanizmi bi morali nastajati pred ali sočasno z uvajanjem novosti 
v medicini. Žal večinoma ni tako in zakonodaja pogosto zaostaja za hitrim razvojem 
tehnologij in njihovo uporabo v medicini. Namen zakonov je zaščita posameznika in 
družbe pred nevarnostmi novih odkritij ter hkrati omogočati razvoj znanosti (Trontelj, 
2007). 

Etika je sestavni del medicine in delovanja zdravstvenih delavcev (Slovensko zdravniško 
društvo in Zdravniška zbornica Slovenije, 2016). Presaditev organov je eno bolj izpostavljenih 
področij v medicini, predvsem zaradi darovanja organov in tkiv mrtvega dajalca, ki je 
neločljivi del postopka. Poleg odvzema organov je v postopek presaditev vključeno še 
razporejanje in dodeljevanje organov, kar je vzrok za številna etična vprašanja in dileme. 
Etično neoporečno delovanje ter na strokovnih temeljih urejeno in usklajeno dodeljevanje 
organov sta nujna za uspeh programa presaditev (Rudge, et al., 2012).

Osnovna etična dilema pri presaditvi organov izhaja iz pomanjkanja primernih 
organov. Zaradi pomanjkanja organov, ki postaja vse večje, veliko število pacientov, 
uvrščenih na čakalne sezname za presaditev, te ne doživi (Eurotransplant, 2016). 

 Število pridobljenih organov v zadnjem desetletju ostaja približno enako, število 
pacientov, ki potrebujejo presaditev, pa vztrajno narašča. Število dajalcev kljub naporom 
strokovnjakov in javnosti ostaja enako, pogosto zaradi večje varnosti v prometu. Mlade 
dajalce, večinoma poškodovance z izolirano poškodbo glave, nadomeščajo starejši dajalci 
z možganskimi krvavitvami. Vzroke za povečevanje števila pacientov na seznamih lahko 
delno pripišemo staranju prebivalstva v državah, kjer je tovrstno zdravljenje dostopno in 
povečanju števila medicinskih razlogov za presaditve (Eurotransplant, 2016). 

Koncept pravične porazdelitve organov je nastal zaradi omejenega števila dostopnih 
organov. Temelji na prepričanju, da obstaja več kriterijev, ki vplivajo na dodelitev 
določenega organa določenemu posamezniku. Eno od načel je enaka dostopnost 
organov. Dodelitev organa posamezniku po načelu enake dostopnosti temelji na 
predhodno določenih, objektivnih dejavnikih. Dejavniki, ki vplivajo na ta kriterij, so: daljši 
čas na čakalni listi, mlajši pacient idr. (Organ Procurement and Transplantation Network, 
2015). Zagovorniki tega načela so prepričani, da ima vsak, ki potrebuje presaditev, enako 
pravico, neodvisno od spola, rase, prihodkov in drugih dejavnikov. Menijo, da način 
življenja, npr. uživanje alkohola in kajenje, ne sme vplivati na možnost dodelitve organa 
pacientu. Zagovarjajo tudi socialno enakost in npr. pravico zapornikov do vključitve 
v program presaditev, ko to potrebujejo. Pomen socialne enakosti se kaže predvsem v 
prevladujočem vplivu strokovnih razlogov za presaditev in preprečevanju dileme, kdo bo 
odločal o socialni primernosti potencialnega prejemnika (Randhawa, 2012). Nasprotniki 
oporekajo načelu enake dostopnosti v primerih, ko so pacienti z nezdravim načinom 
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življenja okvarili organe, saj bi lahko s spremembo načina življenja preprečili dokončno 
okvaro. S takim odnosom kažejo družbeno neodgovornost in nepotrebno povečujejo 
potrebo po organih. Tako v slabši položaj postavljajo paciente, ki nimajo vpliva na osnovno 
bolezen in potrebujejo presaditev (Morrissey & Monaco, 2014). 

Drugo možno načelo pravične porazdelitve organov je načelo največje učinkovitosti, 
katerega namen je doseči najvišje možno število uspešnih presaditev. 

Dejavniki, ki glede na to načelo pacientom dajejo prednost, so: hujša stopnja bolezni in 
večja verjetnost uspešne presaditve organa z daljšim preživetjem. Zagovorniki tega načela 
se želijo izogniti nesmotrni uporabi organov, ki jih primanjkuje. Prejemnike razvrščajo 
glede na stopnjo bolezni in verjetnost uspeha presaditve. Uspešnost presaditve merijo s 
preživetjem po presaditvi (Organ Procurement and Transplantation Network, 2015).

To načelo omogoča tudi vnovične presaditve organa pri posameznikih zaradi 
verjetnosti uspeha ob vnovičnem posegu (Randhawa, 2012). Nasprotovanje 
načelu največje učinkovitosti izhaja iz vprašljive primernosti merskih instrumentov. 
Napovedovanje uspeha presaditve je težavno. Uspešnost se lahko razlikuje zaradi številnih 
dejavnikov. Se uspeh meri samo z dodanimi leti življenja ali tudi z obdobjem delovanja 
organa in kakovostjo življenja pacienta in svojcev? To načelo tudi odpira možnost 
pristranskosti, zavajanja in dajanja prednosti določenemu posamezniku (Douglas, 2003). 
Hkrati upoštevanje načela pridobitve najvišjega števila let življenja v neenakopraven 
položaj postavlja starejše paciente, ki imajo naravno krajšo pričakovano življenjsko dobo. 
Ti razlogi mečejo senco dvoma na pravilnost načela največje učinkovitosti kot edinega 
pravilnega (Morrissey & Monaco, 2014). 

Merila, ki se uporabljajo za dodelitev organa in vzbujajo najmanj dvomov, so:
•• medicinski razlogi in stopnja pacientove bolezni,
•• verjetnost uspeha presaditve,
•• trajanje čakanja od uvrstitve na seznam za presaditev.

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

Na drugi strani nasprotniki presaditev opozarjajo, da so zaradi velike porabe sredstev 
za presaditve prikrajšani drugi programi zdravstvenega varstva. Menijo, da se korist, ki jo 
presaditev organa prinaša posamezniku, ne odraža v zadostni meri tudi v družbi in da 
bi s porabljenimi sredstvi dosegli več, če bi jih usmerili v npr. preventivne programe in 
spremembe življenjskega sloga (Organ Procurement and Transplantation Network, 2015).
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2	 DAROVANJE ORGANOV

Program živih dajalcev v Republiki Sloveniji le v manjšem obsegu poteka na področju 
darovanja ledvic. Sicer pri nas presajamo le organe možgansko mrtvih darovalcev. Njihovo 
število se giblje od 45 do 50 na leto, kar nas uvršča med države z dobro razvitim sistemom 
darovanja. 

Možganska smrt je dokončna, nepopravljiva izguba možganskih funkcij. Neposredno 
po možganski smrti se ob delujočem srcu lahko nekaj časa vzdržuje organe in tkiva s 
pomočjo umetne ventilacije. S smrtjo pacienta postane ta možni dajalec. Vsi postopki 
zdravljenja prenehajo in postanejo oziroma se spremenijo v postopke prehodnega 
vzdrževanja organov in tkiv. Po privolitvi svojcev ali pomembnih bližnjih v darovanje 
možni dajalec postane dajalec organov in tkiv. Iz etičnih in moralnih vidikov je proces 
zdravljenja strogo ločen od transplantacijske dejavnosti. Zdravstveno osebje, ki je 
sodelovalo pri zdravljenju, ne sme sodelovati pri presaditvah in obratno (Shemie, et al., 
2014). Odvzemov organov po srčnem zastoju v Sloveniji ne izvajamo, čeprav od sprejetja 
Zakona o pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja zakonske 
ovire več ne obstajajo (ZPPDTČ, 2015). Na tem področju so etične dileme številne. Med 
najpomembnejše zagotovo sodi določitev časa smrti. Po zastoju srca je treba počakati 
vsaj 5 minut, ko v celoti preneha tudi možganska dejavnost. Z daljšim čakanjem se poveča 
ishemična poškodba organov, kar neposredno in negativno vpliva na kakovost tako 
pridobljenih organov. Zaradi občutljivosti področja, dilem in porajajočih se vprašanj je 
treba pred uvajanjem programov dajalcev po srčnem zastoju doseči zelo širok družbeni 
konsenz in predvsem jasno ugotoviti izjemen pomen, ki ga tovrstna širitev pomeni, za 
dostopnost organov, ki jih je vedno premalo (Blackstock & Ray, 2014).

3	 PRESADITEV JETER

Presaditev jeter je življenje rešujoč poseg, ki pomembno zmanjša umrljivost in 
obolevnost pacientov s končno okvaro jeter. Zaradi pomanjkanja organov in zagotavljanja 
pravičnega dodeljevanja so leta 2002 razvili matematični model z objektivnimi merljivimi 
dejavniki, ki napoveduje 3-mesečno smrtnost pacientov s končno odpovedjo jeter na 
seznamu, če organa ne prejmejo (Austin, et al., 2007). Tako prednost pri presaditvi lahko 
namenimo najteže bolnim in s tem pomembno zmanjšamo smrtnost na čakalnih 
seznamih (Kim, et al., 2006). Dilema alkoholizem-presaditev je še vedno živa. Alkoholizem 
je bolezen, ki zahteva zdravljenje. Zaradi načela pravičnosti se tudi alkoholikom ponudi 
možnost presaditve ob hkratnem upoštevanju uspešnosti, ki mora biti podobna drugim 
skupinam (Wong, et al., 2015). Ponovitev alkoholizma pri pacientu po presaditvi jeter 
je neodvisen negativni napovedni dejavnik preživetja. Zato pacienti ne smejo uživati 
alkohola vsaj 6 mesecev pred presaditvijo, kar pomembno zmanjša ponovitev alkoholizma 
(Merion, et al., 2011).
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Presaditev celih jeter in rezultati, ki jih dosežemo, so merilo za druge, pozneje uvedene 
metode, s katerimi povečujemo dostopnost zdravljenja s presaditvijo.

Vnovične presaditve predstavljajo manj kot 10 % posegov. Etična dilema nastopi, ker 
je pacient že prejel organ in so vnovične presaditve manj uspešne (5-letno preživetje 
je nižje za 20 %) (Eurotransplant, 2016). Kadar vzrok za vnovično odpoved organa ni 
nesodelovanje, so pacienti uvrščeni enakovredno, kljub slabšim rezultatom po presaditvi.

Presaditev dela jeter živega dajalca (LDLT – living donor liver transplant), večinoma 
svojcev ali bližnjih sorodnikov, poveča možnost za presaditev. Pri odvzemu leve lateralne 
sekcije (LLS) za presaditev otroka je obolevnost dajalca majhna. Pri presaditvi desne 
polovice (55 %–60 %) jeter odraslemu prejemniku je obolevnost dajalca večja. Pojavi se 
dilema izpostavljanja zdrave osebe pooperativnim zapletom in vprašanje neodvisnosti 
odločitve o darovanju, saj je dajalec lahko izpostavljen pritiskom družine in lastni moralni 
obvezi. Uspešnost presaditve je odločilnega pomena pri vrednotenju rezultatov in 
pričakovanja predstavljajo hudo obremenitev za celotno zdravstveno osebje (Hung, et al., 
2016).

Napredek v kirurških tehnikah danes omogoča delitev jeter mrtvega dajalca. Z enim 
organom lahko opravimo dve presaditvi hkrati, vendar se ob tem povečata obolevnost in 
umrljivost prejemnikov, kar predstavlja etično dilemo. Z delitvijo jeter se je umrljivost otrok, 
čakajočih na presaditev, dramatično znižala. Transplantacijski centri so dolžni omogočiti 
presaditev največjemu možnemu številu prejemnikov, kar potrjuje etično sprejemljivost 
delitve jeter. Delitev je možna pri 15 % odvzetih jeter. Zaradi slabših rezultatov ima pacient 
pravico odkloniti poseg. V tem primeru se organ ponudi prvemu na seznamu, ki pristane 
na delitev. To velja le za delitev LLS, ko so koristi takih posegov jasno dokazane. Delitev na 
levo in desno polovico jeter pri presaditvi odraslim prejemnikom potrebuje še dodatne 
raziskave in potrditve. Izmenjava delov jeter med centri omogoča boljšo uporabo 
organov, zahteva pa odlično usposobljenost in organizacijo vseh sodelujočih (Hong, et 
al., 2009). Pacienti imajo pravico do popolnih informacij o uspešnosti posega v lastnem 
transplantacijskem centru in do primerjave z drugimi. Informacije mora pacient prejeti 
zgodaj, ob vpisu na čakalni seznam, saj se le na ta način lahko neodvisno odloči glede 
sprejemljivosti posega. Zavedanje pacienta, da se za tovrstno tehniko uporabi le 15 % 
najboljših organov in da je obolevnost, povezana s posegom, majhna, pogosto vodi v 
privolitev v poseg (Douglas, 2003). Dolžnost in moralna obveza kirurgov je spremljanje 
napredka na področju delitve jeter za dva odrasla prejemnika in čimprejšnja uvrstitev 
tehnike v prakso ob bolj spodbudnih rezultatih. 
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4	 ZAKLJUČEK

Darovanje organov je plemenito dejanje. Širitev dejavnosti pridobivanja organov 
na legalen in etično sprejemljiv način je zaradi pomanjkanja organov nujna. Presaditev 
je uspešen način zdravljenja končne odpovedi organa in pogosto rešuje življenje. 
Pomembno izboljša kakovost življenja prejemnika in svojcev. Uvajanje novih tehnik za 
povečanje števila presaditev postavlja pred strokovnjake in javnost številne etične dileme, 
ki jim je nujno posvetiti vso potrebno pozornost.
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POZNAVANJE PRAVICE DO 
UGOVORA VESTI ZDRAVSTVENIH 

DELAVCEV PRI POSMRTNEM 
ODVZEMU ORGANOV IN TKIV

Katarina Pirnat1, Blaž Trotovšek2, Andrej Starc3

Izvleček
Uvod: Zdravstveni delavci imajo možnost zavrnitve določenega zdravstvenega postopka, 

če njegova izvedba nasprotuje njihovi vesti. Ključni namen raziskave je bil ugotoviti, v kolikšni 
meri skupina zdravnikov in medicinskih sester, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov 
in tkiv, pozna pravico do ugovora vesti in kako jo uveljavljati.

Metode: V raziskavi je bila zajeta celotna populacija zdravnikov in medicinskih sester, 
ki neposredno sodeluje pri odvzemu organov in tkiv. Vsi sodelujoči v raziskavi so zaposleni v 
Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana. Uporabljen je bil kvantitativni pristop načina 
zbiranja in obdelave podatkov. Merski inštrument je bil anketni vprašalnik, sestavljen iz desetih 
sklopov trditev z rangiranjem po petstopenjski Likertovi lestvici. Podatki so bili obdelani z opisno 
statistiko, prav tako sta bili izvedeni metodi redukcije.

Rezultati: Realizacija vzorca je bila 68,05 % (n = 98). Ugotovljeno je bilo, da je zavedanje 
zdravstvenih delavcev o pravici do ugovora vesti zelo veliko ( = 4,5, s = 0,86). Poznavanje načina 
uveljavljanja ugovora vesti je pomanjkljivo pri 62,3 % (n = 61) medicinskih sester in zdravnikov. 
18,4 % (n = 18) medicinskih sester in zdravnikov meni, da lahko pravico do ugovora vesti 
uveljavlja tudi v prvi pomoči. 

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

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

V medijih, strokovnih revijah in literaturi so bili objavljeni prispevki, ki so navajali 
primere ugovora vesti pri zdravstvenih delavcih. Opisovali so vpliv uveljavljanja ugovora 
vesti na izvajanje zdravstvenih storitev in predvidevanja, da se bo povečalo število 
zdravstvenih delavcev, tudi medicinskih sester in babic, ki bodo uveljavljali ugovor vesti 
za izvajanje nekaterih zdravstvenih posegov. Pričakuje se povečanje tudi pri posegih, 
vezanih na odvzem organov mrtvim darovalcem (Požun, 2012). 

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

Zorko (2014) opredeljuje ugovor vesti kot pravico posameznika, da v skladu s svojimi 
najtrdnejšimi prepričanji deluje v nasprotju z družbeno sprejetimi pravnimi normami. 
Na področju zdravstva se ugovor vesti razume kot zavrnitev nečesa, kar ni v skladu s 
posameznikovo vestjo, moralnimi, humanitarnimi, filozofskimi ali etičnimi načeli (Bućan, 
2011). Pravica do ugovora vesti je v Ustavi Republike Slovenije iz leta 1991 opredeljena v 46. 
členu, ki dopušča ugovor vesti v primerih, ki jih določi zakon. Pravica do ugovora vesti je na 
področju zdravstva urejena v Zakonu o zdravstveni dejavnosti (2005), Zakonu o zdravniški 
službi (2006), Zakonu o pacientovih pravicah (2008), Kazenskem zakoniku (2012), Kodeksu 
medicinske deontologije Slovenije (1992), Kodeksu etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije 
in Kodeksu etike za babice (2014). Zdravstveni delavec lahko odkloni zdravstveni poseg, če 
sodi, da ni v skladu z njegovo vestjo in z mednarodnimi pravili medicinske etike. O svojem 
ugovoru vesti mora obvestiti zdravstveni zavod. Zdravstveni zavod mora to upoštevati, vendar 
pacientom zagotoviti možnost za nemoteno uveljavljanje pravic s področja zdravstvenega 
varstva. Zdravstveni delavec ne sme odkloniti nujne medicinske pomoči (ZZDej-UPB2, 2005). 
Ugovor vesti ima med zdravniki daljšo (tradicionalno) veljavo in prepoznavnost kot med 
babicami in medicinskimi sestrami. Vendar imajo babice in medicinske sestre enako pravico, 
da se odrečejo sodelovanju pri določenem postopku (Kane, 2009). Kravos (2004) ugotavlja, 
da je pri vpisu v register Zdravniške zbornice letu 2004 izjavo o uveljavljanju ugovora vesti 
za določen zdravstveni postopek podalo 76 zdravnikov. Maja 2011 je bilo zdravnikov, ki so 
podali izjavo o ugovoru vesti pri vpisu v register Zdravniške zbornice, 226 (Požun, 2012). Po 
podatkih, ki jih navaja Fabjan (2015), je v letu 2014 ugovor vesti prijavilo 285 zdravnikov, 
največ jih je bilo s področja ginekologije in porodništva. Bućan (2011) ugotavlja, da imata 
medicinska sestra in zdravnik kljub istemu cilju drugačno delo in odgovornost. Sprašuje se, 
zakaj za medicinske sestre ne obstaja register vpisa o uveljavljanju ugovora vesti. Fovargue in 
Neal (2015) pogrešata jasne in ustrezne parametre uveljavljanja ugovora vesti. Ob odsotnosti 
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jasnih kriterijev prihaja do izjem in sivih con, ko se vse breme odgovornosti prenese na 
zdravstvenega delavca, pacienta ali zdravstveno ustanovo. Uveljavljanje ugovora vesti mora 
biti napovedano, legitimno in temeljiti na iskrenosti. Prav tako ne sme dajati občutka dvoma 
o resničnosti razlogov in ne ogrožati pacientovega zdravja in življenja (Škrlec, 2010). Pravo 
in medicinska etika zagotavljata smernice, po katerih se lahko ravnajo zdravstveni delavci, 
vendar pa ne ponujata dokončne rešitve, kako naj se zdravniki in medicinske sestre odzovejo, 
da ne pridejo v konflikt z lastno moralno celovitostjo in pravicami pacientov (Odell, et al., 
2014). Ugovor vesti v zdravstvu je nedopusten v primerih, ko je pri pacientih treba izvesti 
standardne postopke zdravljenja in terapije ter diagnostike in rehabilitacije (Fabjan, 2015). 
Medicinska sestra ima poklicno in pravno dolžnost, da nudi pacientu zdravstveno nego in 
izvede vse potrebne negovalne intervencije, od takrat, ko je v obravnavo prevzela pacienta, 
pa vse do takrat, ko pacienta v obravnavo prevzame druga medicinska sestra (Lachman, 
2014). Lachman (2014) nadaljuje, da medicinska sestra ne sme uveljavljati ugovora vesti za 
posameznega pacienta, temveč le za negovalno intervencijo. Magelssen (2012) razlaga, da 
je uveljavljanje ugovora dopustno, kadar bi izvajanje določenega zdravstvenega postopka 
resno vplivalo na moralno celovitost zdravstvenega delavca. Ugovor vesti mora zdravstveni 
delavec verodostojno moralno ali versko opredeliti, ne sme ga uveljavljati za bistveno 
področje svojega dela. Pacientovo zdravstveno stanje zaradi tega ni ogroženo in predstavlja 
sprejemljivo majhno tveganje. Uveljavljanje ugovora vesti zdravstvenih delavcev ne prinese 
podaljševanja zdravljenja in stroškov. Breme za sodelavce in zdravstveno ustanovo mora biti 
sprejemljivo. Ugovor vesti je sprejemljiv pri novih ali negotovih postopkih, ki so moralno 
sporni za osebo, ki ga uveljavlja. 

Požun (2012) je raziskoval menedžment ugovora vesti med medicinskimi sestrami 
in babicami Slovenije. Zajel je namenski vzorec medicinskih sester in babic (n = 598) v 
22 slovenskih bolnišnicah. Ugotovitve kažejo, da so anketiranci s pravico do ugovora 
vesti dokaj dobro seznanjeni, česar pa ne more trditi za poznavanje načina uveljavljanja 
ugovora vesti. Rezultat te raziskave je pokazal, da približno 6,6 % zaposlenih uveljavlja 
pravico do ugovora vesti. Brauer, et al., (2016) so izvedli nacionalno študijo med ameriškimi 
zdravniki v primarnem zdravstvenem varstvu. Razdeljenih je bilo (n = 1427) anketnih 
vprašalnikov. Odzivnost je bila 63 % (n = 896). Spraševali so jih o odzivu na pacientovo 
zahtevo po določenem zdravstvenem postopku, za katerega so uveljavljali ugovor vesti.  
15 % (n = 134) zdravnikov bi, kljub temu da za točno določen postopek uveljavljajo ugovor 
vesti, postopek na zahtevo pacienta izvedlo. 

Savulescu (2006), medicinski etik iz Oxforda, je v svojih za medicinsko javnost večkrat 
spornih člankih navajal, da je temeljni cilj zdravstvene dejavnosti varovanje zdravja njenih 
prejemnikov. Trdil je, da zdravniki ne bi smeli izvajati samo delnih zdravstvenih storitev, temveč 
v celoti izpolniti svoje obveznosti ne glede na svoje moralno in etično prepričanje. Dolžnost 
zdravstvenih delavcev je, da ob vsakem uveljavljanju ugovora vesti skrbno pretehtajo, ali 
morebiti prekomerno ne posegajo v pravico pacienta, saj je on tisti, ki je v stiski ter se je z 
upanjem in zaupanjem obrnil na zdravstveno stroko, da bi mu pomagala (Fabjan, 2015). 



53

ZBORNIK XXXVII: Učinkovitost prenosa znanja, veščin in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

2	 NAMEN IN CILJI

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

2.1	 CILJI
•• Raziskati sodelovanje zdravnikov in medicinskih sester pri posmrtnem odvzemu 

organov in tkiv ter ugotoviti njihovo poznavanje zakonskih podlag, na katerih 
temelji ugovor vesti,

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

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

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

2.2	 HIPOTEZE
•• H1: Zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov 

in tkiv, poznajo način uveljavljanja ugovora vesti.
•• H2: Ugovora vesti zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem 

odvzemu organov in tkiv, ne želijo uveljavljati.
•• H3: Zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov in 

tkiv, dajejo prednost prejemniku organa pred svojo pravico uveljavljanja ugovora vesti.
•• H4: Medicinske sestre v večji meri razmišljajo o uveljavljanju ugovora vesti kot zdravniki.

3	 METODE

Izvedena je bila presečna študija, uporabljen je bil kvantitativni pristop načina zbiranja 
in obdelave podatkov. Podatki so se zbirali s pomočjo validiranega anketnega vprašalnika. 
Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno, pri čemer je bila zagotovljena zaupnost 
podatkov. Razdeljenih je bilo 144 anketnih vprašalnikov, realizacija vzorca je bila 68,05 % 
(n = 98). Največji delež vrnjenih anketnih vprašalnikov je bil pri skupini anestezijskih 
medicinskih sester 85 % (n = 28), najmanjši delež pri skupini zdravnikov oftalmologov 25 % 
(n = 6). Pred začetkom raziskave je bila opravljena pilotna študija preverjanja zanesljivosti. 

3.1	 OPIS INSTRUMENTA

Merski inštrument je bil validiran anketni vprašalnik (Cronbach alfa od 0,462 do 
0,944), ki je vseboval nekatere že preizkušene raziskovalne inštrumente s prilagoditvijo 
na temo raziskave, povzet po (Požun, 2012). Za uporabo in prilagoditev je bilo pridobljeno 
dovoljenje avtorja.



54

ZBORNIK XXXVII: Učinkovitost prenosa znanja, veščin in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

Anketni vprašalnik je bil sestavljen iz desetih sklopov trditev zaprtega tipa, z enim 
odprtim vprašanjem. Strinjanje ali nestrinjanje s trditvami je bilo možno izraziti s 
petstopenjsko Likertovo mersko lestvico strinjanja od 1 (se sploh ne strinjam) do 5 
(popolnoma se strinjam). 

Prvi in drugi sklop v anketnem vprašalniku sta vsebovala trditve, ki so zajemale 
seznanjenost s pravico do ugovora vesti in vire seznanjenja. Tretji sklop je predstavljal 
trditve, ki so zajemale poznavanje možnosti uveljavljanja pravice do ugovora vesti glede na 
konkretne okoliščine. V četrtem sklopu smo spraševali, na katerem področju sodelovanja 
odvzema organov in tkiv mrtvemu darovalcu zdravstveni delavci razmišljajo o uveljavljanju 
ugovora vesti. Peti sklop trditev je zajemal razloge za neuveljavljanje pravice do ugovora 
vesti. Za merjenje šestega sklopa smo uporabili trditve, ki se nanašajo na različna področja 
odvzemov organov in tkiv mrtvega darovalca, pri katerih bi zaposleni lahko uveljavljali 
ugovor vesti. Šestemu sklopu vprašanj je sledilo edino odprto vprašanje. S sedmim sklopom 
trditev smo preverjali mnenje zdravstvenih delavcev o tem, kaj bi storili, če bi morali izvajati 
postopek ali sodelovati pri postopku, za katerega bi uveljavljali ugovor vesti. V osmem in 
devetem sklopu smo želeli pridobiti mnenje o ugovoru vesti ne glede na to, ali ga zaposleni 
uveljavlja ali ne. Deseti sklop je zajemal sociodemografska vprašanja. 

3.2	 OPIS VZORCA

Zajeta je bila celotna populacija dveh poklicnih skupin zdravstvenih delavcev, s skupno 
značilnostjo neposrednega sodelovanja pri posmrtnem odvzemu organov in tkiv. V vzorec sta 
bili zajeti poklicni skupini medicinskih sester in zdravnikov. Predstavniki prve skupine so bile 
diplomirane medicinske sestre – operacijske medicinske sestre, zaposlene v Univerzitetnemu 
kliničnemu centru Ljubljana (UKCL) – Kirurška klinika v službi skupnega pomena – Operacijski 
blok. Naslednji predstavniki prve skupine so bile anestezijske medicinske sestre, zaposlene v 
UKCL – Kirurška klinika, Klinični oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih 
strok ter diplomirane medicinske sestre, zaposlene v UKCL, Očesna klinika. Drugo skupino so 
sestavljali zdravniki specialisti in specializanti kirurgije, zaposleni na različnih kliničnih oddelkih 
Kirurške klinike UKCL, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov in tkiv. Poleg njih smo 
v drugo skupino zajeli tudi specialiste in specializante anesteziologije, zaposlene v UKCL – 
Kirurška klinika, Klinični oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok ter 
oftalmologe, ki sodelujejo pri odvzemu roženice mrtvim darovalcem in so zaposleni na Očesni 
kliniki. Prevladujočo skupino v vzorcu so predstavljale ženske 65,3 % (n = 64); skupina moških 
je predstavljala 34,7 % (n = 34). Anketni vprašalniki so bili razdeljeni 75 medicinskim sestram 
in 69 zdravnikom. Izpolnilo in vrnilo ga je 81,3 % (n = 61) medicinskih sester ter 53,6 % (n = 37) 
zdravnikov. V vzorcu je prevladovala skupina anestezijskih medicinskih sester 28,6 % (n = 28). 
Sledi skupina zdravnikov kirurgov in skupina operacijskih medicinskih sester, ki jih je bilo 23,6 % 
(n = 23). Skupina medicinskih sester s področja oftalmologije je bila zastopana v 10,2 % (n = 10) 
in skupina anesteziologov v 8,2 % (n = 8). Najmanjši delež je predstavljala skupina zdravnikov 
oftalmologov, ki jih je bilo 6,3 % (n = 6) (Tabela 1).
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Tabela 1: Struktura vzorca (n = 98).

Demografske spremenljivke Št. 
anketirancev(n)

Delež 
anketirancev (%)

Spol
Ženski 64 65,3
Moški 34 34,7

Najvišja stopnja pridobljene izobrazbe 
Visoka strokovna 47 48,06

Univerzitetna 16 16,3
Specializacija po univerzitetni izobrazbi 15 15,3
Doktorat 6 6,1
Višja 5 5,1
Srednješolska 3 3,1
Magisterij 3 3,1
Specializacija po visoki strokovni izobrazbi 3 3,1

Naziv delovnega mesta
Anestezijska medicinska sestra 28 28,6
Operacijska medicinska sestra 23 23,6
Zdravnik kirurg 23 23,6
Medicinska sestra s področja oftalmologije 10 10,2
Zdravnik anesteziolog 8 8,2
Zdravnik oftalmolog 6 6,3

Odnos do vere
Verujoč, a se ne udeležujem aktivno verskih obredov 42 42,8
 Neverujoč 28 28,6 
Verujoč in se aktivno udeležujem verskih obredov 20 20,4
 Agnostik 8 8,2

 Bivališče
Kraj z nad 100.000 prebivalci (npr. LJ, MB) 50 50
Kraj z do 10.000 prebivalci 35 35,7
Kraj z 10.000 do 24.000 prebivalci (npr.: MS, JE, NM) 8 8,2
Kraj s 25.000 do 90.000 prebivalci (npr.: CE, KP, KR) 5 5,1

Legenda: n – število, % – odstotek
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Povprečna skupna delovna doba anketiranih je znašala 17 let, povprečna delovna 
doba na zdajšnjem delovnem mestu je bila 14,6 leta ter povprečna starost sodelujočih v 
raziskavi je znašala 38,5 leta.

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

3.3	 OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE 
PODATKOV

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

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

Pri analizi združevanja v skupine smo uporabili metodo Ward. Da smo lahko poiskali 
tiste razsežnosti podatkov, ki so kar najbolje prikazale razlike med skupinami in pojasnili, 
katere lastnosti so privedle do razlik med skupinami, smo uporabili diskriminantno analizo. 
Ali so razlike v povprečnih ocenah statistično značilne, smo ugotavljali s t-testom za 
neodvisne vzorce. Podatki in izračuni so bili obdelani s pomočjo statističnega programa 
IBM SPSS Statistics, verzija 23.0.
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4	 REZULTATI

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

4.1	 UVELJAVLJANJE PRAVICE DO UGOVORA VESTI

Raziskali smo tri vidike uveljavljanja pravice do ugovora vesti:
1.	poznavanje možnosti uveljavljanja pravice do ugovora vesti glede na konkretne 

okoliščine, 
2.	seznanitev s pravico do ugovora vesti,
3.	poznavanje virov seznanjenja, okoliščin, ki dajejo to pravico. Pri analizi trditev, ki 

spadajo v prvi vidik, smo večinoma dobili zelo nizke ocene, vendar to velja za 
celoten vzorec. Koeficient variacije je za večino odgovorov nad 50 %. Razpršenost 
je zelo velika. Aritmetična sredina za prvi vidik se giblje od = 1,70 do = 3,78. 
Standardni odklon se giblje od SD = 1,133 do SD = 1,353. Na podlagi rezultatov 
lahko sklepamo, da znotraj vzorca obstajajo skupine, ki se ločijo med seboj glede na 
stopnjo strinjanja. V nadaljevanju smo zato s pomočjo faktorske analize ugotavljali, 
ali so vsi odgovori med seboj povezani, tako da tvorijo eno samo dimenzijo, ali je 
prisotnih več dimenzij. Izvedli smo pravokotno rotacijo z metodo Varimax. Dobili 
smo dva faktorja, ki opisujeta poznavanje možnosti uveljavljanja ugovora vesti 
glede na konkretne okoliščine (Tabela 2). 

Prvi faktor; Uveljavljanje pravice do ugovora vesti pri vseh delih in nalogah, pri prvi 
pomoči in pri zdravstvenovzgojnem delu. Za prvi faktor se odločimo, ker je odstotek 
skupne pojasnjene variance nad 60 % (68, 6 %), lastna vrednost nad 1 (2,457). Statistična 
značilnost Bartlett testa – signifikantnost pod 0,05 (p = 0,003). KMO mera je visoka nad 
0,5 (0,786), komunalitete nad 50 % (od 52,3 % do 66,6 %). Iz Tabele 2 je razvidno, da imajo 
faktorske uteži za prvi faktor pravilno strukturo. Nobena izmed komponent preveč ne 
izstopa, uteži so pozitivne in močne.
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Tabela 2: Uveljavljanje pravice do ugovora vesti – rezultati faktorske analize.

Poznavanje možnosti uveljavljanja ugovora vesti glede na konkretne 
okoliščine

Faktor 
1

Faktor 
2

Pravico do ugovora vesti lahko uveljavljam pri vseh delih in nalogah 0,687 0,034

Pravico do ugovora vesti lahko uveljavljam v prvi pomoči 0,572 0,012

Pravico do ugovora vesti lahko uveljavljam za zdravstveno vzgojno delo 0,475 0,176

Pravico do ugovora vesti lahko uveljavljam za posamezen poseg v zdravstveni 
obravnav

-0,001 0,676

Pravico do ugovora vesti sem lahko uveljavljal že kot dijak/študent in sploh 
nisem sodeloval v pouku pri tistih posegih, za katere bi imel ugovor vesti

0,233 0,645

Legenda: faktor 1 – rotirane uteži 1, faktor 2 – rotirane uteži 2

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

Enote smo nato uvrstili po principu podobnosti z Ward metodo, vsako samo v eno skupino, 
tako da se skupine ne prekrivajo. Dobili smo tri različne skupine na zunaj ter homogene znotraj. 
Porazdeljenost po skupinah je naslednja: prva skupina prikazuje 21,4 % (n = 21) zdravnikov 
in medicinskih sester, ki poznajo vse načine uveljavljanja ugovora vesti, s tem so se 
seznanili že v času šolanja. Druga in hkrati največja skupina prikazuje skupino zdravnikov 
in medicinskih sester, ki ne poznajo nobenega načina uveljavljanja ugovora vesti, s to 
pravico se niso seznanili niti v času študija niti pozneje 62,3 % ( n = 61). Tretjo skupino 
predstavlja 16,3 % (n = 16) zdravnikov in medicinskih sester, ki uveljavljanje ugovora vesti 
do določene mere dobro pozna, vendar izpostavlja možnost uveljavljanja ugovora vesti 
za zdravstvenovzgojno delo. Tudi pri drugem in tretjem vidiku smo izpostavili tri skupine 
zdravnikov in medicinskih sester. Z velikostjo uteži smo pojasnili razlike med skupinami, 
strukturo vpliva znotraj vsake skupine in prikazali, katera spremenljivka ima največji vpliv 
(Tabela 3).
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Tabela 3: Rezultati linearne diskriminantne analize.

Stopnja poznavanja načina uveljavljanja ugovora vesti
1 2 3

Zdravstveni delavci imamo pravico do ugovora vesti 3,453 6,953 9,332
Za to pravico sem izvedel v podiplomskem izobraževanju 3,469 4,154 7,193
Poznam pravico do ugovora vesti 2,732 3,415 5,118
S to pravico sem bil seznanjen v času šolanja 2,289 1,205 2,041
S to pravico me je seznanil delodajalec 2,860 2,105 3,511
Za to pravico sem izvedel iz medijev, spleta 0,456 1,941 2,372
Za to pravico sem izvedel iz strokovne literature 0,232 1,517 2,096

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

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

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

4.2	 UVELJAVLJANJE UGOVORA VESTI PRI ODVZEMU 
ORGANOV IN TKIV

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

V nadaljevanju smo naredili podrobno analizo sklopa vprašanj, ki opisujejo vse 
okoliščine uveljavljanja ugovora vesti. Naredili smo faktorsko analizo. Ugotavljamo, da 
je prva trditev »Imam ugovor vesti in ga uveljavljam« premalo pojasnjena s skupnim 
faktorjem (pod 50 %). To je trditev, ki opisuje načelno oziroma splošno stališče do ugovora 
vesti, zato je bilo to pričakovano. Ostale trditve so vezane na konkretne primere. Zato 
smo prvo trditev izločili iz nadaljnje analize. Preostale trditve smo z metodo PCA združili 
v eno samo komponento. Rezultati pokažejo, da je odstotek skupne pojasnjene variance 
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nad 60 % (90,845 %), lastna vrednost nad 1 (6,36). Statistična značilnost Bartlett testa – 
signifikantnost pod 0,05 (p = 0,00), KMO mera je visoka nad 0,5 (0,836). Komunalitete nad 
50 % (72,7 % do 96,2 %). Ugotavljamo, da imajo faktorske uteži pravilno strukturo. Nobena 
izmed komponent ne izstopa, uteži so pozitivne in močne (od 0,85 do 0,98). Ugotavljamo, 
da vsi primeri, pri katerih je možno uveljavljati ugovor vesti, predstavljajo eno samo 
dimenzijo. 

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

4.3	 RAZLOG ZA NEUVELJAVLJANJE PRAVICE DO 
UGOVORA VESTI – PRAVICE PACIENTOV

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

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

Hipoteza 3, ki trdi, da zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem 
odvzemu organov in tkiv, dajejo prednost prejemniku organa pred svojo pravico 
uveljavljanja ugovora vesti, je potrjena. 
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Tabela 4: Primerjava povprečij za tri skupine.

Uveljavljanje pravice do ugovora vesti – pravice pacientov n x
1. Imam ugovor vesti, a ga ne uveljavljam, ker je pravica pacienta 

do storitve nad mojo pravico do ugovora vesti
34 4,56

Kadarkoli je to možno, je potrebno ustreči posamezniku, ki 
uveljavlja ugovor vesti, ne da bi ogrozili pravice in interese 
pacientov

34 4,21

Pravica pacienta po storitvi je nad pravico posameznika do 
uveljavitve ugovora vesti

34 3,91

2. Imam ugovor vesti, a ga ne uveljavljam, ker je pravica pacienta 
do storitve nad mojo pravico do ugovora vesti

35 1,80

Kadarkoli je to možno, je potrebno ustreči posamezniku, ki 
uveljavlja ugovor vesti, ne da bi ogrozili pravice in interese 
pacientov

35 4,74

Pravica pacienta po storitvi je nad pravico posameznika do 
uveljavitve ugovora vesti

35 1,74

3. Imam ugovor vesti, a ga ne uveljavljam, ker je pravica pacienta 
do storitve nad mojo pravico do ugovora vesti

29 2,72

Kadarkoli je to možno, je potrebno ustreči posamezniku, ki 
uveljavlja ugovor vesti, ne da bi ogrozili pravice in interese 
pacientov

29 2,69

Pravica pacienta po storitvi je nad pravico posameznika do 
uveljavitve ugovora vesti

29 2,83

Legenda: n – število enot v vzorcu, – povprečje

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

Preverjali smo značilnost razlik povprečnih vrednostih med skupino zdravnikov in 
skupino medicinskih sester. Analiza povprečij in standardnih odklonov po skupinah pokaže, 
da se povprečne vrednosti pri skupini medicinskih sestrah gibajo od = 2,10 do = 2,85, 
standardni odklon od SD = 1,274 do SD = 1,386. Pri skupini zdravnikov so povprečne 
vrednosti od = 1,44 do = 2,33, standardni odklon od SD = 0,801 do s = 1,447.

Ugotavljamo, da razlike med skupinama obstajajo, saj je pri vseh trditvah stopnja 
strinjanja pri skupini medicinskih sester višja. Ali je ta razlika statistično značilna, smo 
dokazovali s t-testom za neodvisna vzorca. V nadaljevanju smo prikazali rezultate (Tabela 
5). Postavili smo ničelno in nasprotno hipotezo.
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H0: Medicinske sestre in zdravniki v enaki meri razmišljajo o uveljavljanju ugovora vesti 
kot zdravniki.

H1: Medicinske sestre v večji meri razmišljajo o uveljavljanju ugovora vesti kot zdravniki.

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

Razmišljanje o uveljavljanju ugovora vesti
                                                      s2 t p x
Do sedaj sem že razmišljal, da bi uveljavljal ugovor 
vesti.

enake 2,24 0,029 0,54
neenake 1,77 0,081 0,54

Do sedaj sem že razmišljal, da bi uveljavljal ugovor vesti 
za sodelovanje pri multiorganskem odvzemu organov 
in tkiv mrtvim dajalcem

enake 3,66 0,000 1,01
neenake 4,00 0,000 1,01

Do sedaj sem že razmišljal, da bi uveljavljal ugovor vesti 
za sodelovanje pri odvzemu kože mrtvim dajalcem

enake 2,92 0,004 0,764
neenake 3,4 0,001 0,764

Do sedaj sem že razmišljal, da bi uveljavljal ugovor vesti 
za sodelovanje pri odvzemu srca mrtvim dajalcem

enake 2,87 0,005 0,726
neenake 3,31 0,001 0,726

Do sedaj sem že razmišljal, da bi uveljavljal ugovor vesti 
za sodelovanje pri odvzemu jeter mrtvim dajalcem

enake 2,62 0,010 0,715
neenake 2,97 0,004 0,715

Do sedaj sem že razmišljal, da bi uveljavljal ugovor vesti 
za sodelovanje pri odvzemu ledvic mrtvim dajalcem

enake 2,23 0,028 0,567
neenake 2,46 0,016 0,567

Do sedaj sem že razmišljal, da bi uveljavljal ugovor vesti 
za sodelovanje pri odvzemu roženice mrtvim dajalcem

enake 2,32 0,022 0,6
neenake 2,58 0,011 0,6

Legenda: s2 – varianca, t – vrednost t-testa, p – statistično pomembna vrednost, x – povprečje

V četrtem stolpcu (Tabela 5) smo poudarili pravilno vrstico in ustrezno statistično 
pomembno vrednost, ki velja za t-test. Ugotavljamo, da so vse značilnosti t-testa pod 
0,05, zato H0 zavrnemo in sprejmemo H1. Sklepamo, da medicinske sestre v večji meri kot 
zdravniki razmišljajo o uveljavljanju ugovora vesti. 

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

5	 DISKUSIJA

Uveljavljanje ugovora vesti ne sme izhajati iz osebnega interesa zdravstvenega 
delavca, strahu ali udobja. Škrlec (2010) ugotavlja, da mora ugovor vesti temeljiti na 
iskrenosti zdravstvenega delavca, ki ni vprašljiva. Zaradi tega je še toliko bolj pomembna 
etična občutljivost posameznika, ki vstopa v razmerje zdravstveni delavec – pacient. 
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Skupino zdravnikov je s področjem ugovora vesti seznanil le manjši odstotek delodajalcev, 
skupini medicinskih sester je bila možnost uveljavljanja ugovora vesti s strani delodajalcev 
predstavljena v večji meri. Delodajalec bi pri razgovorih ob nastopu delovnega mesta 
novim zaposlenim moral predstaviti možnost uveljavljanja ugovora vesti ter jim dela 
in naloge iz njihovega delokroga podrobno opisati. Ugotavljamo, da je bila v času 
poklicnega in dodiplomskega izobraževanja pravica do ugovora vesti predstavljena le 
polovici anketiranih. Cook, et al. (2009) ugotavljajo, da študenti medicine in zdravstvene 
nege ne smejo zavračati izobraževanja o postopkih, v katerih ne želijo sodelovati. V 
raziskavi smo ugotovili, da je tretjina predstavnikov obeh skupin mnenja, da so pravico do 
ugovora vesti lahko uveljavljali že kot dijaki/študentje in sploh niso sodelovali pri pouku 
pri tistih posegih, za katere bi imeli ugovor vesti. Skupina medicinskih sester je o pravici 
veliko izvedela na strokovnih izobraževanjih in od sodelavcev, česar pa ne moremo trditi 
za skupino zdravnikov. Obe skupini sta se s pravico do ugovora vesti seznanili z branjem in 
študiranjem strokovne literature. S trditvijo, da bi zdravstveni delavec, ki uveljavlja ugovor 
vesti, moral razmisliti o zamenjavi poklica, se ne strinja več kot polovica predstavnikov 
skupine medicinskih sester in skoraj dve tretjini predstavnikov skupine zdravnikov. 
Sodelavca, ki uveljavlja ugovor vesti, večina razume, a ga pri tem ne podpira. Manjši del 
obeh skupin se boji obsojanja sodelavcev v primeru uveljavljanja ugovora vesti. Z našo 
raziskavo nismo prepoznali tihih ugovornikov vesti, kar pomeni, da sodelavec opravi 
določen postopek ali nalogo namesto tihega ugovornika. Bi pa kot tihi ugovor vesti 
lahko izpostavili določene zaposlene predvsem v zdravstveni negi, ko svoje razpisane 
obveznosti v dejavnosti presaditve organov in tkiv oddajo sodelavcem. Obe skupini sta 
mnenja, da je treba, kadar koli je to možno, ustreči posamezniku, ki uveljavlja ugovor 
vesti, ne da bi s tem ogrozili pravice in interese pacientov. Večina predstavnikov skupine 
medicinskih sester in zdravnikov v naši raziskavi meni, da jih vodstvo ne bi oviralo pri 
uveljavljanju ugovora vesti. Ne moremo mimo razmišljanja o tem, ali je mlad človek ob 
vpisu na zdravstveno ali medicinsko fakulteto razmišljal o tem, da se bo znašel v situaciji, 
ki bo v njem sprožil moralno-etično vprašanje. Uradnih podatkov za medicinske sestre in 
babice, ki uveljavljajo ugovor vesti, v Sloveniji ni, saj v nasprotju z zdravniki njim ni treba 
seznaniti pristojne Zbornice z izjavo o uveljavljanju pravice do ugovora vesti (Požun, 2012). 
Avtor nadaljuje, da v številnih evropskih državah narašča število ugovornikov vesti pri 
splavu tako med zdravniki kot med medicinskimi sestrami, kar zelo zmanjšuje dostopnost 
žensk do zakonite zdravstvene oskrbe. Za zdravnike ugovor vesti dodatno ureja Zakon o 
zdravniški službi (2006), ki zdravnikom omogoča, da svojo pravico uveljavljajo na podlagi 
izjave, ki jo podajo ob vpisu v register Zdravniške zbornice. Med slovenskimi zdravniki je 
v porastu uveljavljanje ugovora vesti, tako ugotavljajo (Kravos, 2004; Požun, 2012; Fabjan, 
2015). Največ zdravnikov uveljavlja ugovor vesti na področju ginekologije in porodništva. 
Podobno smo ugotovili tudi z našo raziskavo, saj so vsi, ki so odgovorili na odprto vprašanje 
o uveljavljanju ugovora vesti, izpostavili prav to področje. 

Kljub etičnim, pravnim, tehničnim in organizacijskim oviram izkušnje po svetu kažejo 
na izvedljivost odvzema organov in tkiv darovalcem, ki jim je zastalo srce, kot ugotavlja 
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Trotovšek (2011). Razmišljanje o uveljavljanju ugovora vesti za omenjen poseg bo zagotovo 
postalo zelo aktualno. Z odpiranjem novih možnosti na področju presaditve organov, z 
razvojem ksenotransplantacije, rastjo organov iz matičnih celic, tehnološko dovršenim 
razvojem umetnih organov, predvsem srca se zdravstvenim delavcem postavljajo številna 
vprašanja z nejasnimi odgovori. V Sloveniji določeni načini še niso dovoljeni, čeprav 
so v nekaterih državah že stalna praksa (Slovenija-transplant, 2015). Vendar so zanimive 
ugotovitve, da je v zvezi z uveljavljanjem ugovora vesti za sodelovanje pri odvzemu 
organov in tkiv mrtvemu darovalcu v tuji strokovni literaturi malo napisanega. Kljub 
majhnosti slovenskega prostora bi bilo smiselno zagotoviti specializacijo za zdravnike in 
medicinske sestre s področja presaditve organov in tkiv, kot je to praksa v tujini. Pacienti 
s presajenimi organi so v Sloveniji organizirani v društva. Zdravniki, ki sodelujejo na 
področju presaditev organov in tkiv, so člani društva, organiziranega v okviru Slovenskega 
zdravniškega društva. Na področju zdravstvene nege podobno združenje s področja 
presaditev organov in tkiv ne obstaja. Strokovne in etične dileme bi v strokovnih združenjih 
sproti reševali in s tem pripomogli, da bi medicinske sestre, ki sodelujejo pri odvzemu 
organov in tkiv, bolj suvereno opravljale svoje delo.

6	 ZAKLJUČEK

Zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem odvzemu organov 
in tkiv, se zavedajo svoje pravice do uveljavljanja ugovora vesti. Z raziskavo smo dobili 
odgovor, da ugovora vesti zdravniki in medicinske sestre, ki sodelujejo pri posmrtnem 
odvzemu organov in tkiv, ne želijo uveljavljati. O uveljavljanju ugovora vesti razmišlja več 
medicinskih sester kot zdravnikov. Obe skupini presaditev organov in tkiv opredeljujeta 
kot sodoben način zdravljenja in s tem postavljata prejemnika organa pred svojo pravico. 
Z raziskavo smo dokazali, da je poznavanje načina uveljavljanja ugovora vesti pri skupini 
zdravnikov in medicinskih sester pomanjkljivo. V izobraževalnih programih s področij 
etike in zakonodaje bi bilo smiselno zdravstvenim delavcem natančno predstaviti kdaj, na 
kakšen način in kje ugovor vesti ni dopusten.
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RAVNANJE S PERILOM V BOLNIŠNICI
Danijela Kralj1

Izvleček
Bolnišnično perilo je ključnega pomena za zagotavljanje učinkovite in kakovostne higienske 

oskrbe pacienta. V tej vlogi je med bolj zastopanimi, glede na čas obrabe ali uničenja pa med 
najbolj potrošnimi artikli. Zaradi vsega tega je podvrženo različnim zahtevam in pogojem, od 
higienskih do postopkovnih in finančnih standardov. V prispevku je predstavljeno ravnanje s 
perilom v bolnišnici od dostave čistega perila na oddelek do odvoza nečistega v pralnico, in 
sicer s poudarkom higienskega in transportnega vidika. 

Ključne besede: bolnišnično perilo, delovne obleke, higiena. 

1	 UVOD

Občutljivost in ranljivost posameznika je v času bolezni na splošno povečana, zato je 
za pacientovo dobro počutje toliko bolj pomembna dobra oskrba s perilom. Vsak pacient 
ima zajamčeno pravico do neoporečnega perila, saj mnogi preživijo v postelji veliko časa, 
nekateri tudi cel dan. Bolnišnično perilo so tekstilije, ki se uporabljajo za nego in oskrbo 
pacientov v bolnišnici, zdravstvenih domovih, domovih za ostarele itd. K bolnišničnemu 
perilu se prišteva tudi perilo iz medicinskih laboratorijev in inštitutov kot tudi infekcijsko 
perilo iz infekcijskih oddelkov in drugih področij, npr. patologije, mikrobiologije.

2	 BOLNIŠNIČNO PERILO

2.1	 ČISTO PERILO

Čisto perilo je skrajno čisti pripomoček za delo v bolnišnici. Do pacienta oziroma 
uporabnika mora priti enako čist, kot ga dobimo iz pranja. Pomembno je, da pri rokovanju 
ne pride do križanja čistih in nečistih poti (Kralj, 2017).

1	 Mag. Danijela Kralj, dipl. san. inž., Univerzitetni klinični center Ljubljana , Oskrbovalne službe, 
Zaloška 7, 1000 Ljubljana; danijela.kralj@kclj.si
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2.2	 NEČISTO PERILO

Nečisto perilo je nečisti material, ki je lahko kužen, ker vsebuje pacientove izločke (urin, 
blato, kri ali druge izločke), v katerih je veliko patogenih mikroorganizmov. Nepravilno 
ravnanje z nečistim perilom ima za posledico širjenje mikrobov in potencialno možen 
prenos bolnišničnih okužb. 

Na bolnišničnih tekstilijah najpogosteje najdemo:
•• gram negativne mikrobe, 
•• sporogene bakterije,
•• mikrobe kožne flore pacienta (ibid.). 

Nečisto perilo je glede vsebnosti mikrobov zrcalna slika kože, saj je s kožo najdlje v 
stiku. Z drgnjenjem perila ob telo se mikrobi skupaj s površinskimi celicami odluščijo s 
kože in nalagajo na perilo ter ga začasno kontaminirajo. Uporabljeno perilo lahko vsebuje 
na 1 cm2 do milijon bakterijskih kolonij (Arnuš, et al., 2004).

2.3	 POTENCIALNO KUŽNO PERILO

Potencialno kužno perilo je vsako perilo, onesnaženo s krvjo, blatom, urinom, 
izbruhaninami in drugimi telesnimi izločki pacientov. Sem spada tudi perilo pacientov z 
ektoparaziti, kot so bolhe, garje, uši (Kralj, 2017).

3	 VRSTE PERILA V BOLNIŠNICI

Perilo v bolnišnici razvrščamo v skupine:
-- osebno perilo za odraslega pacienta,
-- osebno perilo za otroka,
-- posteljno perilo,
-- perilo za higiensko ureditev pacienta,
-- perilo za higiensko ureditev pacientove okolice,
-- posteljnina,
-- operacijsko perilo,
-- zaščitne delovne obleke (Kralj, 2001).

3.1	 ZAHTEVE ZA OPERACIJSKE TEKSTILIJE

V operacijskih prostorih so v uporabi operacijske tekstilije, ki so lahko za enkratno ali 
večkratno uporabo. Namenjene so ohranjanju sterilnega okolja okoli rane. Če ustrezno 
omejujejo rano in so pričvrščena na okolno kožo, zmanjšujejo prenos kožnih delcev 
pacienta v rano. Hkrati je njihov namen, da nadzorujejo oziroma omejujejo širitev 
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potencialno inficiranih telesnih tekočin, ki izvirajo iz rane. Ugotovljeno je, da odrasel 
človek vsako minuto osipa od 5 do 10 tisoč delčkov kože. To so celice roženine – vrhnje 
plasti kože, ki se nenehno lušči in obnavlja. Veliki so od 5 do 60 mikronov in nosijo na 
sebi povprečno po 5 bakterij. Povprečna velikost por bombažnih tkanin je med 40 in 80 
mikroni, kar pomeni, da lahko delčki kože prehajajo in se prek zraka ali stika prenesejo v 
operacijsko rano pacienta, zato bombažne tekstilije ne nudijo ustrezne zaščite (Peric, 2001). 

Od leta 2001 so v večini slovenskih bolnišnic v uporabi operacijske tekstilije za 
enkratno uporabo. V sosednji Avstriji se trend uporabe tekstilij za enkratno uporabo 
spreminja. V posameznih bolnišnicah tako vnovič uporabljajo operacijske tekstilije za 
večkratno uporabo, t. i. tekstilne laminate in mikrofilamente, ki zagotavljajo varnost tako 
za paciente kot operacijski team. 

Vse operacijske tekstilije tako za enkratno kot večkratno uporabo morajo izpolnjevati 
naslednje zahteve:

-- zagotavljati oviro za mikroorganizme in tekočine, saj tekočine predstavljajo medij 
prenosa mikroorganizmov z drugih predelov pacientove kože v operativno polje 
in kirurško rano;

-- močne, ne smejo se trgati, tudi kadar je mokro in se med operativnim posegom 
spreminja pacientov položaj ter prihaja do različnih nateznih sil;

-- preprečevati morajo muckanje in odpadanje vlaken, ker muckanje in odpadajoča 
vlakna omogočajo prenos mikroorganizmov po zraku v kirurško rano;

-- morajo biti mehke in lepo prilegajoče, saj to omogoča višjo stopnjo udobja pri 
pokrivanju in tudi med operativnim posegom, saj je kirurška ekipa izpostavljena 
velikim telesnim naporom med operativnim posegom;

-- dobro prilepljive na kožo in tako omejiti operativno polje. Lepila morajo biti 
medicinska in hipoalergična in se lepijo na suho kožo;

-- negorljive zaradi nevarnosti požara v operacijski dvorani, ki lahko nastane ob 
uporabi električnih pripomočkov in vnetljivih snovi;

-- vpijati odvečne tekočine, ki so prisotne v operativnem polju in so možen prenašalec 
mikroorganizmov. Če je tekočin preveč, se uporabljajo dodatki za zbiranje in 
odstranjevanje teh (zbiralne vreče, dodatne vpojne komprese);

-- prepustne za zrak, saj tako omogočajo regulacijo temperature človekovega 
telesa in preprečujejo nepotrebne obremenitve krvnega obtoka, kar je posebno 
pomembno za pacienta v anesteziji;

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

3.1.1 	ZAŠČITA PACIENTA V OPERACIJSKIH PROSTORIH

Pri zaščiti pacienta oziroma operativnega polja uporabljamo v operacijskih 
dvoranah prekrivni material (komprese, pregrinjala, rjuhe). Operacijski prekrivni material 



70

ZBORNIK XXXVII: Učinkovitost prenosa znanja, veščin in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

uporabljamo za pokrivanje pacienta, opreme in določenih površin v operacijskih prostorih. 
Njihov namen je preprečiti mikroorganizmom, ki so prisotni na pacientovi koži in drugih 
nesterilnih površinah, dostop do operacijske rane. Materiali za prekrivanje operativnega 
polja morajo biti vodoodbojni in v skladu z evropskimi normativi. Lahko so za enkratno ali 
večkratno uporabo (Marguč, 2011). 

3.1.2 	ZAŠČITNA OBLAČILA V OPERACIJSKIH PROSTORIH 

Zaščitna oblačila v operacijskih prostorih morajo biti barvna in tako prepoznana kot 
oblačila za operacijsko področje, t. i. čista filter oblačila. Operacijska oblačila oblečemo v 
čistem delu filtra. Preoblačenje je obvezno za vse zaposlene, pri tem je treba upoštevati 
pravila preoblačenja. Operacijska oblačila nosimo izključno v območju operacijskih 
prostorov, uporaba zunaj operacijskih prostorov ni dovoljena (AWMF, 2011). 

3.1.3 	RAVNANJE S PERILOM V OPERACIJSKIH PROSTORIH

Ravnanje s perilom v operacijskih prostorih obsega prevzem čistega perila oziroma 
sterilnega perila v paketih po čistih poteh, uporabo perila, sortiranje nečistega perila, 
embaliranje, prenos do zbirnega mesta po nečistih poteh ter odlaganje na mrežaste 
transportne vozičke. Perilo na mestu uporabe sortiramo na operacijsko perilo in belo 
perilo, odlagamo ga v namenske polietilenske vreče (PE-vreče). Pri sortiranju moramo 
biti pazljivi, da med perilo ne zaidejo odpadki, ostri predmeti in tekočine. Po vsakem 
operativnem posegu nečisto perilo v dobro zavezanih vrečah odpeljemo do zbirnega 
mesta za nečisto perilo, kjer vreče naložimo na mrežaste transportne vozičke. Transport 
v pralnico je organiziran večkrat na dan, da se perilo čim krajši čas zadržuje v zbirnem 
prostoru in se prepreči razmnoževanje mikrobov (Gregorič, 1998). 

4	 DELOVNE OBLEKE V BOLNIŠNICI

Delovna obleka zdravstvenih delavcev mora biti čista in urejena, nositi jo je treba 
skladno s predpisi. V zdravstveni ustanovi jo morajo nositi vsi zaposleni, ki imajo stik s 
pacienti ali njihovimi kužninami. Da omogočimo čisto in varno delo, zaščitno delovno 
obleko zamenjamo najmanj enkrat na dan. Med delom se delovna obleka okuži z mikrobi. 
Ponavadi je večji del mikrobov s kože zdravstvenih delavcev, manjši del pa s pacienta 
ali pacientovega okolja. Med patogenimi bakterijami na obleki najpogosteje najdemo 
Staphylococcus aureus in Clostridium difficile. Zato mora delovna obleka povsem prekriti 
osebno obleko. Če je delovna obleka vidno umazana, jo takoj zamenjamo. Dolgi rokavi 
obleke ovirajo razkuževanje ali umivanje zgornjega dela rok in zapestja. Zato razen v nekaj 
izjemah ob delu s pacienti oblek z dolgimi rokavi ne uporabljamo (Ribič, 2013).
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5	 SISTEM IZDAJE IN MENJAVE DELOVNIH 
OBLEK V UNIVERZITETNEM KLINIČNEM 
CENTRU LJUBLJANA

V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana (UKCL) poteka centralno razdeljevanje 
delovnih oblek v 17 razdeljevalnicah delovnih oblek. Na novo zaposleni se zadolži za 
delovno obleko v razdeljevalnici delovnih oblek, ki je lokacijsko najbližja delovnemu 
mestu. Vsakemu na novo zaposlenemu pripadata dva kompleta delovne obleke (tunika, 
hlače ali tunika, krilo), za katera je osebno odgovoren. Menjava delovne obleke poteka prek 
računalniškega sistema ob podpori RFID in sistemu daj – dam, kar pomeni, da je število 
oddanih delovnih oblek enako številu prejetih čistih delovnih oblek. Posameznik je pred 
oddajo nečiste delovne obleke dolžan sprazniti vsebino žepov (odstrani identifikacijsko 
kartico, pisala, ključe in druge osebne predmete). Z RFID-sistemom spremljanja delovnih 
oblek imamo zagotovljeno samodejno zbiranje podatkov: izdano, prejeto, poslano 
v pralnico, prejeto iz pralnice, stanje zalog v posamezni razdeljevalnici delovnih oblek, 
stanje zaloge pri posamezniku, oddano v šivanje ali v odpis (Kralj, 2017). Vpeljava sistema 
sledenjq delovnih oblek z RFID je pokazala, da odpravimo vse zamudne nadzorne 
procese in jih avtomatiziramo, saj se je z RFID pridobila sledljivost tega v realnem času. 
Ključna pridobitev vpeljave sistema sledenja delovnih oblek z RFID je odprava higienske 
problematike pri preštevanju in sortiranju nečistega perila. Sistem odpravlja delovno 
intenzivna ročna opravila, kot so ločevanje in štetje delovnih oblek pred oddajo v pralnico, 
kar znatno olajša delo zaposlenim v razdeljevalnicah ter časovno in s tem stroškovno 
optimizira proces (Kralj, Šestan, 2015). 

5.1	 DOSTAVA PERILA

Pogodbena pralnica ima v UKCL organizirano transportno službo, ki skrbi za distribucijo 
čistega perila na oddelke in za odvoz umazanega perila z oddelkov. Čisto perilo dostavi 
enkrat na dan, po dogovoru tudi dvakrat na dan v UKCL. Dostava čistega perila se opravlja 
v mrežastih kovinskih transportnih vozičkih, ki so zaščiteni s tekstilno prevleko. Transportni 
vozički so označeni s šifro oziroma nazivom posameznega oddelka ali enote. Dovoz 
čistega perila na posteljne oddelke je organiziran pred jutranjim postiljanjem oziroma po 
dogovoru. 

Čisto perilo shranjujemo v suhem, zračnem in čistem prostoru pri sobni temperaturi 
v namenskih omarah, ki jih je treba redno čistiti in dezinficirati. Pri shranjevanju čistega 
perila v omare se držimo načela: »prvi noter – prvi ven«. Čisto perilo se sme shranjevati v 
okviru dnevnih potreb, da ne pride do predolgega zastajanja perila v omarah (Kralj, 2017). 
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5.2	 RAVNANJE Z NEČISTIM PERILOM 

Nečisto bolnišnično perilo se zbira in sortira neposredno na mestu uporabe, ob 
pacientovi postelji, v barvno določene tekstilne vreče, ki so nameščene na vozičku za 
postiljanje. V operacijski sobi zbiramo perilo v namenske vreče, ki so nameščene na koših 
za zbiranje perila. Vreče za zbiranje perila morajo biti neprepustne za mikrobe. V uporabi 
so polietilenske (PE) (predpisana debelina 80 mikronov) in iz blaga – gostota tkanine  
220 g/m2.

Ob postiljanju se je treba izogniti dvigovanju prahu in mikrobov iz perila po prostoru. 
Tekstilno ali PE-vrečo je treba napolniti do 2/3, nato se jo sname in dobro spne. V primeru, 
da je uporabljeno perilo mokro ali onesnaženo z ektoparaziti, se tekstilno vrečo za zbiranje 
perila vloži še v belo PE-vrečo, da se prepreči morebitno iztekanje tekočine.

Kadar je perilo onesnaženo z ektoparaziti, je treba PE-belo vrečo opremiti z nalepko 
»garje« ali »bolhe« ali »uši«. 

Ob ravnanju z nečistim perilom morajo biti zaposleni pozorni, da v pranje ne zaidejo 
predmeti, kot so uporabljene injekcijske igle, negovalni pripomočki, zobne proteze …). 
Omenjeni predmeti lahko povzročijo poškodbe zaposlenih v pralnici (vbodi in urezi), 
materialno škodo pralnici in bolnišnici (poškodbe na strojih za pranje, dodatni stroški) in 
pacientu (uničena zobna proteza, očala) (ibid., 1–2).

5.3	 ODVOZ NEČISTEGA PERILA 

Tekstilne vreče z nečistim perilom se do odvoza z oddelka odlaga v mrežaste 
transportne vozičke, ki so shranjeni v nečistem prostoru na oddelku. Mrežasti transportni 
voziček ima dvojno funkcijo, uporablja se za dovoz čistega perila in odvoz umazanega 
perila. Odvoz je organiziran večkrat na dan, tako zagotovimo, da se perilo na oddelku 
zadržuje čim krajši čas.

Mikrobi se namreč pod ugodnimi pogoji, kot sta vlaga in toplota, nenadzorovano 
razmnožujejo. 

 Pri prevozu nečistega perila je treba upoštevati naslednje:
-- vreče z nečistim perilom ne smemo tlačiti ali premetavati,
-- vozičke je treba po vsakem prevozu nečistega perila v pralnico očistiti in razkužiti.

Transportna služba odpelje transportne vozičke z nečistim perilom vsak dan po 11. uri 
in po 15. uri v pranje, na nekaterih oddelkih pa tudi ob 6. uri in 18. uri (ibid., 4). 
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5.4	 DNEVNO NAROČANJE PERILA

Za naročanje čistega perila, stanje zalog na oddelku, shranjevanje perila in namensko 
uporabo je odgovorna nadzorna medicinska sestra oddelka. Naročanje čistega perila, ki 
dnevno kroži med oddelkom in pralnico, poteka prek spletne naročilnice, poslane dan pred 
dostavo perila. Na naročilnici je navedeno »standardno dnevno naročilo«, ki je določeno 
na osnovi normativa dnevne potrebe po bolniškem perilu za posamezni oddelek.

Nadzorna medicinska sestra sproti preverja količino čistega perila na oddelku. V 
primeru večje zaloge čistega perila naroči manjšo količino, kot je standard na naročilnici, 
da ne prihaja do neupravičenih zalog perila (ibid.). 

5.5	 NADZOR HIGIENE OPRANEGA PERILA

Pranje bolnišničnega perila za UKCL izvaja pogodbeni izvajalec, izbran prek javnega 
naročila. Ena izmed zahtev UKCL pri izboru je, da ima izvajalec pranja veljaven certifikat 
kakovostne in higienske nege bolnišničnih tekstilij RAL GZ 992/2, izdaja ga nemški 
raziskovalni inštitut Hohenstein, v sodelovanju s Fakulteto za strojništvo Univerze v 
Mariboru, Inštitut za tekstilstvo. 

Higiensko-bakteriološki nadzor v pralnici opravlja neodvisna ustanova v skladu s 
smernicami, ki jih je določil Robert – Koch inštitut iz Nemčije (RKI, 1995). Smernice določajo, 
da se za vrednotenje stopnje higiene bolnišničnih tekstilij opravijo naslednje preiskave:

5.5.1 	DOLOČANJE RAZKUŽEVALNEGA UČINKA PRANJA

Razkuževalni učinek postopka pranja bolnišničnih tekstilij se ugotavlja z izvajanjem 
rednih nadzorov z bioindikatorjem (Staphylococcus aureus in Enterococcus faecium). 
Po kriterijih RAL – GZ 992/2 za tekstilije iz bolnišnic noben bioindikator ne sme preživeti 
izbranega postopka pranja.

 5.5.2 	IZVAJANJE SANITARNO MIKROBIOLOŠKIH ANALIZ HIGIENE 
OPRANIH TEKSTILIJ

Za ugotavljanje higiene opranih tekstilij se odvzame odtise na površinah zlikanih 
zloženih tekstilij z RODAC-agar ploščicami. Po inkubacijski dobi 48 ur in 37 oC se identificira 
število vseh nastalih kolonij mikrobov po standardnih mikrobioloških metodah. Po kriterijih 
RAL – GZ 992/2 za tekstilije iz bolnišnic ne sme biti na devetih od desetih odvzetih odtisov 
zlikanih zloženih tekstilij več kot 20 CFU/dm2 (CFU: colony forming units je število vseh 
nastalih kolonij mikrobov (bakterije, glive)). 
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5.5.3 	NADZOR VODE PO IZPIRANJU

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

6	 ZAKLJUČEK

Bolnišnično perilo je že zaradi narave posameznih bolezni močno mikrobiološko 
obremenjeno. Vsako nepravilno in nestrokovno ravnanje lahko povzroči širjenje mikrobov, 
kar je v prvi vrsti nevarno predvsem za paciente s slabšo imunsko odpornostjo. Tekstilna 
industrija se na področju razvoja tekstilij vedno bolj usmerja na zagotavljanje dolgotrajne 
protimikrobne zaščite za tkanine, ki onemogočajo razvoj in rast mikroorganizmov na 
tkaninah in tako zmanjšujejo tveganje prenosa mikrobov. Poleg higienskega vidika 
pa velja upoštevati še finančno plat oziroma materialne stroške, povezane z nabavo 
in vzdrževanjem bolnišničnega perila. Glede na potrebo po pogostih menjavah, kar 
narekujejo tako higienski standardi kot posebne okoliščine pri posameznem pacientu, 
lahko sklenemo, da je ravnanje z bolnišničnim perilom obsežen in kompleksen proces.
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KAKO IN KAM Z ODPADKI V 
ZDRAVSTVU? NAM LAHKO PRI 

TRAJNOSTNEM RAVNANJU 
POMAGAJO LIČINKE METULJEV?

Jana Blatnik Mihovec1, Saša Jazbinšek2

Izvleček
V zdravstvu nastane veliko odpadkov. Samo v Sloveniji več kot 8100 ton na leto. Danes so 

odpadki pomembne surovine, vendar je ključno, da se posamezne frakcije ločujejo, najbolje pri 
njihovem izvoru. V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana se odpadke intenzivneje ločuje 
od leta 2000. V tem času je bilo treba zaposlene informirati o načinu in smiselnosti ločevanja, 
hkrati pa se ves čas izvajajo notranji nadzori, ločevanja, shranjevanja in prepeljevanje 
odpadkov. Predstavitev sistema dobre in slabe prakse s področja ločevanja odpadkov v največji 
slovenski zdravstveni ustanovi je lahko za nekoga tudi dobra ideja, nov izziv ali konkretna 
rešitev določenih težav na njegovem področju.

Ravnanje z odpadki je v strateškem kontekstu neločljivo povezano s hierarhijo ločevanja 
odpadkov, ki izhaja iz Evropske direktive o odpadkih, ki je bila sprejeta novembra 2006. Z 
upoštevanjem teh zakonitosti lahko pozitivno vplivamo na stanje v našem okolju. Odgovoren 
sistem ravnanja z odpadki je lahko poslovna priložnost in družbeno moralna referenca, saj 
se tako finančni kot časovni vložki v odgovorno ravnanje zdravstvene ustanove obrestujejo. 
Trajnosti model poslovanja, poleg stroškov in prihodkov, upošteva tudi vrednost potencialnih 
škod oziroma predvideva zmanjšanje škodljivih vplivov na okolje. Gre za temeljno spremembo 
tradicionalnega poslovnega modela, ki upošteva, da naravnih virov v okolju ni neomejeno in 
da smo nekatere izčrpali že pod kritično raven, zato je skrajni čas, da prevzamemo odgovornost 
in začnemo delovati bolj gospodarno.

Ključne besede: varstvo okolja, ločevanje, zdravstvena ustanova. 

1	 Mag. Jana Blatnik Mihovec, dipl. san. inž., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Služba za 
varnost – Varstvo okolja, Zaloška 2, 1000 Ljubljana; jana.blatnik@kclj.si

2	 Saša Jazbinšek, dipl. san. inž., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Služba za varnost – Varstvo 
okolja, Zaloška 2, 1000 Ljubljana
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1	 UVOD

Varstvo okolja je dejavnost za zaščito in ohranjanje narave pred prevelikim 
izkoriščanjem, onesnaževanjem in drugimi načini človekove dejavnosti. Zanimanje 
javnosti v zvezi z varstvom okolja se je v zadnjih štiridesetih letih močno povečalo. 
Pri ozaveščanju ljudi na globalni ravni imajo pomembno vlogo organizacije, kot sta 
Greenpeace in Prijatelji Zemlje. V Sloveniji so na tem področju dejavni društvo Focus, ki 
deluje na področju podnebnih sprememb, Umanotera, Slovenska fundacija za trajnosti 
razvoj, ter vizionarsko društvo Ekologi brez meja, ki predstavljajo »svet brez odpadkov«. 

Največji svetovni okoljevarstveni problemi so tanjšanje ozonske plasti zaradi delovanja 
klor-fluor-ogljikov, krčenje gozdov ter učinek tople grede, ki ga povzroča povečanje 
ogljikovega dioksida v atmosferi. Najpogostejša vprašanja s področja varstva okolja se 
nanašajo na odpadke, onesnaževanje zraka, izgubo biotske raznovrstnosti, naseljevanje 
invazivnih vrst, sproščanje gensko spremenjenih organizmov in na prisotnost različnih 
strupov v okolju (Arso, 2017).

Pojem varstvo narave je varovanje prvotnega stanja narave, torej naravne dediščine, 
medtem ko je pojem zaščita narave povezan z upravljanjem z naravnimi viri na način, da 
zadovoljimo potrebe prebivalstva s potrebami živali, rastlin in zaščito vsega prebivalstva 
(Schnedl, 1997). 

V Sloveniji varstvo okolja ureja Zakon o varstvu okolja (ZVO-01, 2004), ki določa 
temeljna načela in ukrepe za zaščito okolja pred obremenjevanjem, kot temeljni pogoj 
za trajnostni razvoj. Zakon predvideva ukrepe za spremljanje stanja in informacij o okolju, 
ekonomske in finančne instrumente, javne službe in druga, z varstvom okolja povezana 
vprašanja. 

Za izvajanje pravnih postopkov je pristojna Agencija Republike Slovenije za okolje. 
Slovenija je kot država Evropske unije dolžna spoštovati tudi evropska pravilnik, direktive, 
zakone itd.

2	 STATISTIKA RAVNANJA Z ODPADKI 

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

Prebivalec Slovenije je v letu 2015 v povprečju proizvedel 451 kg komunalnih 
odpadkov, od tega 4 kg nevarnih (Statistični urad, 2015).
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V spodnji Tabeli 1 so po posamezni vrsti predstavljene količine vseh nastalih odpadkov 
iz zdravstva v Sloveniji ter količine teh odpadkov v Univerzitetnem kliničnem centru 
Ljubljana (UKCL). Podatki so za leto 2015. Iz rezultatov je razvidno, da UKCL predstavlja kar 
dobro četrtino vseh odpadkov iz zdravstva, ki nastanejo v državi, zato je učinkovit koncept 
ravnanja z odpadki v UKCL izjemnega pomena in ima vlogo določevalca uveljavljene 
prakse ravnanja z odpadki tudi za druge zdravstvene ustanove. 

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

3	 ODPADKI

Odpadek je po definiciji pojmov v Zakonu o varstvu okolja (2004) v 3. členu opredeljen 
kot snov ali predmet, ko ga njegov povzročitelj ali druga oseba, ki ima snov ali predmet v 
posesti, zavrže, namerava ali mora zavreči. 

Izločke proizvajajo vsi živi organizmi. Izločajo jih, ker so za njih neuporabna, morda 
tudi škodljiva snov, ki je ne potrebujejo več. Izločki enega organizma so v ekosistemu 
lahko vir prehrane in energije drugemu organizmu, kar pomeni nenehno kroženje snovi 
in prenos energije. Izločki so vedno naravnega izvora. 

Odpadek, kot pojem opredeljujemo in razumemo danes, nima veliko skupnega 
z izločki. Bistvena razlika med izločki in odpadki je, da je več kot 85 % odpadkov 
nenaravnega izvora. Se pa tudi pri odpadkih že dlje časa ugotavlja, da je neki odpadek 
za drugo osebo lahko surovina. Zato v zadnjem času raje kot o odpadkih govorimo o 
surovinah. Ta prispevek k onesnaženju naravnega okolja z odpadki ni problematičen zgolj 
z vidika količine, ampak predvsem zaradi njegove sestave, biorazgradljivosti in nevarnosti 
nastalih odpadkov.
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4	 OBRAVNAVA ODPADKOV V 
UNIVERZITETNEM KLINIČNEM CENTRU 
LJUBLJANA

Univerzitetni klinični center Ljubljana je javni zdravstveni zavod, ki zaposluje skoraj 
8000 ljudi na približno 272 različnih delovnih mestih v 31 različnih objektih. V letu 2016 
je bilo v ustanovi 2160 zasedenih postelj, opravljenih je bilo več kot milijon specialističnih 
ambulantnih pregledov ter v enodnevno oz. večdnevno oskrbo sprejetih nekaj manj kot 
200 000 pacientov. Povprečna količina nastalih odpadkov je nekaj manj kot 10 ton na dan. 
V zadnjih 5 letih so bili ti odpadki zbrani v 45 različnih vrstah (Načrt, 2015). 

V Sloveniji velja zakonodaja, ki natančno ureja področje ravnanja z odpadki, ki 
nastajajo pri opravljanju zdravstvene dejavnosti in z njo povezanih raziskavah. Uredba 
o ravnanju z odpadki, ki nastajajo pri opravljanju zdravstvene in veterinarske dejavnosti 
ter z njima povezanih raziskavah (2008), določa, da mora imeti zdravstvena ustanova 
odgovorno osebo za področje ravnanja z odpadki. Določa še, kako se odpadki pravilno 
ločujejo in označujejo, v kakšno embalažo jih začasno shranimo, na kakšen način jih lahko 
prevažamo in kakšen mora biti prostor za njihovo začasno zbiranje. Prav tako je določeno, 
da mora imeti vsako podjetje, ki ima več kot osem zaposlenih, izdelan dokument Načrt 
gospodarjenja z odpadki (NGO). NGO opredeljuje politiko, organizacijo, dejavnosti, ukrepe 
in cilje znotraj ustanove, določa ravnanje za posamezno vrsto odpadkov ter določa naloge 
in odgovornosti vsakega posameznika. Del NGO v UKCL je tudi plakat Ločeno zbiranje 
odpadkov (Slika 1), na katerem so na kratko, tako opisno kot tudi slikovno, prikazane 
najbolj pogoste nastale vrste odpadkov. V načrtu Službe za varstvo okolja, ki v UKCL 
deluje na tem področju, je priprava podobnih obvestil tudi za vse paciente. Velik problem 
namreč predstavlja slabo ločena odpadna embalaža – predvsem odpadna plastika. 

V UKCL se odpadki oddajajo zbiralcem, ki imajo v prvi vrsti dovoljenje za zbiranje, ki 
ga izda Agencija Republike Slovenije za okolje. Poleg izpolnjevanja vseh strokovnih zahtev 
morajo biti na javnem razpisu izbrani kot najugodnejši ponudnik. Nekatere odpadke, kot 
so npr. odpadna zdravila, vsa odpadna embalaža razen nevarne, iztrošene baterije, prazne 
kartuše, električno in elektronsko oprem,o pa se oddaja zbiralcem brezplačno. 

Za zbiranje odpadnih zdravil se v Sloveniji večinoma uporabljajo zbiralniki za večkratno 
uporabo. Pri teh zbiralnikih je težava predvsem neustrezna higiena, saj so se odpadna 
zdravila polivala po zbiralniku. Po uvedbi PVC-zbiralnikov, ki se nepredušno zaprejo in so 
za enkratno uporabo, v UKCL teh težav ni več.

Zaposleni imajo navodila, da drobno steklo (viale, ampule) zbirajo v večjih kosih 
odpadne steklene embalaže, in tako že nastali odpadek (večjo steklenico) koristno 
uporabijo, s tem se zmanjša tudi količina odpadkov.



80

ZBORNIK XXXVII: Učinkovitost prenosa znanja, veščin in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

 Slika 1: Plakat Ločeno zbiranje odpadkov v UKCL (slika: NGO, 2015).

Slika 2: Koristna uporaba odpadnega stekla na način, da se večja embalaža 
napolni z manjšo (foto: Blatnik Mihovec, 2015).
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V letu 2016 je bil v UKCL uveden kodni sistem označevanja določenih vrst odpadkov. 
Črtna koda, ki jo povzročitelj odpadka namesti na zbiralnik na bolniškem oddelku, vsebuje 
podatek o stroškovnem mestu tega oddelka. Podatki o stroškovnem mestu se v zbiralnici 
odpadkov skupaj s težo prenesejo v elektronski sitem; tako se zmanjša možnost napak, ki 
so se pojavljale pri ročnem beleženju. Po končanem tehtanju izbrani ponudnik odpadke 
prevzame v posamezni zbiralnici in jih odpelje v nadaljnjo obdelavo. 

5	 KONCEPT RAVNANJA Z ODPADKI

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

Ključna problematika današnjega odlaganja odpadkov je povezana predvsem z 
dolgotrajnim razpadom odpadkov, nastankom nevarnih in škodljivih izcednih vod, 
kontaminacijo tal, nastankom deponijskega plina, nastankom neprijetnih vonjav ter 
stalnim krčenjem uporabnega prostora.

Vsak posameznik je kazensko in odškodninsko odgovoren, da ravna z odpadki tako, da ne 
ogroža človekovega zdravja in ne povzroča škodljivih vplivov na okolje. Zakonsko predpisane 
kazni se začnejo pri 200 evrih za manjše prekrške fizičnih oseb, segajo pa tja do 375 000 evrov 
za večje kršitve, ki jih pravne osebe povzročijo zaradi malomarnosti (ZVO-01, 2006). 

Odpadke iz zdravstva je prepovedano puščati v naravnem okolju, jih odmetavati 
ali z njimi nenadzorovano ravnati. Prepovedano jih je nenadzorovano obdelovati ali 
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odstranjevati. Prav tako je prepovedano nevarne odpadke mešati z nevarnimi odpadki, ki 
imajo drugačne fizikalne, kemične ali nevarne lastnosti. Redčenje ali mešanje odpadkov, s 
katerim se zaradi uvrstitve nevarnega odpadka med nenevarne zniža začetna koncentracija 
nevarnih snovi pod mejo, pri kateri se odpadek opredeli kot nevaren, je prepovedano. 
Tekoče odpadke je prepovedano izlivati v embalažo s trdnimi odpadki. Neposredno 
odmetavanje odpadkov v transportne vozičke ali nenadzorovano puščanje odpadkov 
ob transportnih vozičkih ni dovoljeno. Odpadki iz zdravstva se ne smejo prepuščati kot 
mešani komunalni odpadki, ne smejo se mešati z odpadno embalažo in drugimi odpadki 
oziroma med seboj, če gre za različne vrste odpadkov iz zdravstva. Odpadki iz zdravstva se 
ne smejo prenašati in prevažati skupaj z drugimi vrstami odpadkov. V zbiralnici odpadkov 
iz zdravstva ni dovoljeno začasno skladiščiti drugih vrst odpadkov (Uredba, 2008). 

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

6	 PLASTIČNI ODPADKI V OKOLJU 

Polietilen je najpogosteje uporabljena plastika na svetu ter je prisotna v številnih 
industrijah in segmentih. Polietilen omogoča ekonomično pakiranje, daljši rok trajanja 
proizvodov, varnejši transport in distribucijo itd. Uporaben je povsod v vsakdanjem 



83

ZBORNIK XXXVII: Učinkovitost prenosa znanja, veščin in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

življenju in je tudi glavni material plastičnih vrečk. Vrečke so v vsakodnevnem življenju 
neizogibne, a težava je, ker je potrebnih več sto let, da se takšna vrečka v naravi samodejno 
razgradi. Tudi v zdravstvu je, predvsem zaradi narave dela, v porastu uporaba materiala 
za enkratno uporabo, ki je v veliki meri sestavljen iz plastike oziroma mu je v določenih 
odstotkih plastika dodana.

Znanstveniki z univerze v Stanfordu so odkrili, da ličinka velike voščene vešče, ki se sicer 
v čebelnjakih hrani z odpadki in čebeljim zarodom, lahko poje tudi plastično vrečko. Pri tem 
so zelo hitre, saj lahko skupina gosenic v eno vrečko v eni uri naredi več lukenj (Bradley, 2016).

Odkritje bi lahko prispevalo k reševanju težav, ki jih predstavljajo plastične vrečke 
za okolje, in v znanstvenem svetu predstavlja izhodišče za iskanje načinov za naravno 
razgradnjo plastike.

Slika 5: Ličinke se hranijo s polistirenom (Jang, 2015).

Z letošnjo spremembo Uredbe o ravnanju z embalažo in odpadno embalažo bodo z 
začetkom leta 2019 na vseh prodajnih mestih blaga ali izdelkov prepovedane brezplačne 
nosilne plastične vrečke, ne glede na debelino njihove stene. S tem ukrepom želi vlada 
spodbuditi trajno zmanjšanje potrošnje lahkih plastičnih nosilnih vrečk ter preprečevati 
splošno povečanje proizvodnje embalaže (Uredba, 2017). 

V državah, kot so Irska, Tajvan, Avstralija, Bangladeš, Južna Afrika, Ruanda, Eritreja, 
Mozambik, Malavi in tudi drugje, pa že danes obstaja prepoved uporabe plastičnih vrečk. 
Konec avgusta 2017 je na primer tudi v Keniji stopila v veljavo prepoved plastičnih vrečk. 
38 000 dolarjev kazni ali zaporna kazen do štirih let čaka vsakogar, ki ga bodo ujeli pri 
prodaji, izdelavi ali nošnji plastičnih vrečk (MMC RTV Slo, 2017). 



84

ZBORNIK XXXVII: Učinkovitost prenosa znanja, veščin in kompetenc v operacijski zdravstveni negi

7	 ZAKLJUČEK

Odgovorno ravnanje z odpadki, s poudarkom na preprečevanju nastajanja in 
doslednem ločenem zbiranju ter ustrezni predaji za nadaljnjo obdelavo, je naša 
odgovornost. Še posebej je pomembno, da trajnostno ravnanje in gospodarjenje z 
viri razumejo in sprejmejo vsi zaposleni v ustanovah v zdravstvu. Sprememba vedenja 
vsakega od nas, ne samo v službi in doma, ampak celostno, je nujna, če želimo ohraniti 
kakovost okolja za prihodnje rodove. Odgovorno ravnanje z odpadki je pomembno za 
vse zaposlene v zdravstvu in je na dolgi rok neločljivo povezano z ugledom ustanove ter 
uspešnim izvajanjem zdravstvene dejavnosti. 

Bistvo poslanstva medicinske stroke je, da zdravi, preprečuje nastanek bolezni in 
zagotavlja pogoje za učinkovito preventivo. A vsa ta uspešnost zdravstva in nova odkritja 
bodo prihodnjim generacijam bolj malo koristila, če ne bodo imele realne možnosti, da 
vdihnejo svež zrak, se neobremenjeno gibajo in se ne skrivajo pred škodljivimi vplivi. Če 
ne bodo imeli minimalnih pogojev, da živijo človeka vredno življenje. Moralna dolžnost 
mi nalaga, da v tej strokovni sredini zastavim vprašanja, kot so: »Koliko ustanov zares 
sistemsko ločeno zbira znatne vrste odpadkov, ki nastajajo iz njihove dejavnosti? Je načrt 
gospodarnega ravnanja z odpadki pripravljen tako, da ga razume vsak zaposleni in podpira 
direktor oziroma vodstvo? Ali se z odpadki ravna zgolj na način, da se zadosti zakonodaji 
in izogne morebitnim kaznim? Kaj je potrebno, da se odgovorne ustanovah motivira, da 
prestopijo točko ugodja? Da se ravna z odpadki bolj odgovorno, kot narekuje določen 
standard, da se iščejo priložnosti za nadaljnje izboljšave, ki pogosto vplivajo tudi na boljši 
poslovni rezultat?« Na podlagi večletnih izkušenj vem, da je učinkovito ravnanje z odpadki 
povezano s spremembo vedenjskih vzorcev posameznikov, zato uspešnost uvedbe terja 
svoj čas. Zato svetujem doslednost, vztrajnost in trdno vero, da je mogoče stvari obrniti na 
bolje. Dvomljivci ne spreminjajo sveta.
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DEKONTAMINACIJA OKOLJA Z 
ULTRAVIJOLIČNO SVETLOBO – 
KORAK NAPREJ NA PODROČJU 

IZBOLJŠANJA HIGIENE V 
ZDRAVSTVENIH USTANOVAH

Martin Kiernan1

Izvleček
V kontaminiranih zdravstvenih okoljih se med pacienti lahko prenašajo patogeni 

mikroorganizmi. Več študij je pokazalo, da samo ročno čiščenje ni najbolj optimalno ter da 
avtomatizirani sistemi povečujejo učinkovitost čiščenja in zmanjšajo možnost okužbe. V tem 
prispevku so obravnavani dokazi za uporabo ultravijolične svetlobe v kliničnih okoljih.

Ključne besede: higiena okolja, prenos, dekontaminacija, ultravijolična svetloba.

1	 UVOD

V razmeroma kratkem času se je spremenilo dojemanje vloge okolja pri prenosu 
patogenov. Leta 2004 Dettenkofer in sodelavci v sistematičnem pregledu literature 
(Dettenkofer, et al., 2004) zaključijo, da ni dovolj dokazov glede vloge okolja, že čez 9 let 
(Donskey, 2013) zaključi nasprotno. Čedalje več je dokazov, pridobljenih z opazovanjem, 
ki govorijo v korist intuitivni ugotovitvi, da ima okolje, v katerem poteka zdravstvena 
oskrba, vlogo pri prenosu nozokomialnih patogenov. Prekinitev verige prenosa, po 
kateri patogeni organizmi potujejo od vira ali rezervoarja do ranljivega prejemnika, je 
ključni del vsakega programa za preprečevanje in nadzor okužb. Ključna komponenta 
strategije za preprečevanje in nadzor okužb, katere cilj je preprečevanje prenosa s 
prekinitvijo te verige, je higiena rok in okolja. Mikroorganizmi na paciente prehajajo 
z rok osebja in iz okolja, v katerem so oskrbovani (Weber, et al., 2010). Ob kolonizaciji 
pacienta s patogenimi organizmi lahko ti organizmi potujejo do ranljivih mest, kot so 
intravenske kanile, urinski katetri in kirurške rane (Lesens, et al., 2006). Z zmanjšanjem 
kontaminacije rok in okolja se prekine veriga prenosa in zmanjša tveganje za prenos 

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

Patogeni mikroorganizmi naj bi se med pacienti prenašali prek kontaminiranih 
površin (Otter, et al., 2011), in sicer neposredno ali prek stika z zdravstvenimi delavci, ki so 
povezani z okoljem (Chacko, et al., 2003; Bhalla, et al., 2004). Pred kratkim je sistematični 
pregled pokazal večje tveganje za paciente, ki so bili sprejeti v sobo, v kateri je bil pred 
tem pacient z znanim patogenom (Mitchell, et al., 2015). Analiza člankov, vključenih v ta 
pregled, je pokazala, da je bilo neoptimalno čiščenje verjetno eden od razlogov za to 
povečano tveganje (Nseir, et al., 2011).

2	 POMEN ČIŠČENJA

Viri mikroorganizmov v vseh okoljih, v katerih se zagotavlja zdravstvena oskrba, 
so pacienti, bolnišnično osebje, obiskovalci in drugi mimoidoči, ki v okolje vnašajo 
bakterije, viruse in spore (Otter, et al., 2013). Čeprav neposredna povezava med okužbami, 
povezanimi z zdravstvom, in prisotnostjo mikroorganizmov na bolnišničnih površinah 
ni bila ugotovljena (Dancer, 2009), številni avtorji poročajo, da organizmi, ki povzročajo 
okužbe, povezane z zdravstvom, vključno z MRSA, C. difficile, norovirusom in VRE, preživijo 
in ostanejo na bolnišničnih površinah v dovolj velikem številu, da jih je mogoče prenesti 
na paciente bodisi z neposrednim stikom bodisi prek rok zdravstvenih delavcev (Dancer, 
2010; Tajeddin, et al., 2016).

Glede na to, da je infektivni odmerek za mnogo potencialnih patogenih organizmov 
nizek (Yezli & Otter, 2011), je smiselno, da se poskušajo zmanjšati ravni kontaminacije 
na najmanjšo mogočo raven. V primeru eksperimentalnih lezij je bilo za okužbo s 
Staphylococcus aureus potrebnih manj kot 15 bakterij, za okužbo z bakterijo C. difficile 
(CDI) je bilo potrebnih manj kot sedem spor (Lawley, et al., 2010), za okužbo z norovirusom 
pa naj bi zadoščal že en sam delec (Teunis, et al., 2008). Ti organizmi lahko na površinah 
ostanejo dolgo časa (Kramer, et al., 2006), zato je za zmanjšanje tveganja okužbe pri 
pacientih pomembno zagotoviti pogosto čiščenje in razkuževanje (Tajeddin, et al., 2016; 
Ling, et al., 2015; Beggs, et al., 2015; Weber & Rutala, 2013; Munoz-Price, et al., 2013b; Munoz-
Price, et al., 2013a).

Čeprav je čiščenje pomemben dejavnik pri zmanjševanju prenosa, dokazi kažejo, da 
se pogosto ne izvaja optimalno (French, et al., 2004; Carling, et al. 2006; Rupp, et al., 2013), 
zaradi česar se poleg tradicionalnih metod čiščenja pojavljajo nove tehnologije in se 
povečuje zanimanje zanje (Boyce, 2016). 
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3	 DELOVANJE ULTRAVIJOLIČNE SVETLOBE NA 
MIKROORGANIZME

Valovna dolžina ultravijoličnega sevanja je od 328 do 210 nm (3280–2100 A). 
Maksimalni baktericidni učinek se pojavi pri 240–280 nm. Živosrebrne sijalke oddajajo 
več kot 90 % sevanja pri 253,7 nm, kar je blizu največjemu mikrobicidnemu delovanju 
(Rutala, et al., 2008; Russell, 1999). Uporaba ultravijolične svetlobe (UV-C) je priznana in 
zanesljiva metoda inaktivacije mikroorganizmov, ki vključuje izpostavljanje zraka, vode ali 
kontaminiranih površin svetlobi UV-C. Tehnologija UV se za protibakterijsko čiščenje zraka 
in vode uporablja od začetka 20. stoletja, v zdravstvenih ustanovah od tridesetih let 20. 
stoletja (Kowalski, 2009), pri čiščenju površin v bolnišnicah pa se je začela uporabljati šele 
pred kratkim. Ultravijolična svetloba prodre skozi dezoksiribonukleinsko kislino (DNK) ali 
ribonukleinsko kislino (RNK) mikroorganizmov, moti njihov celični genski material in ovira 
reprodukcijo. Čeprav je na voljo več mehanizmov za inaktivacijo celic, je najbolj razširjena 
reakcija dimerizacija timina znotraj DNK ali dimerizacija uracila v RNK (Kaufmann, 2010). 
Če mikrobe obsevamo z ustreznim odmerkom svetlobe UV-C, je celicam onemogočeno 
njihovo podvojevanje, zaradi poškodovanega genskega materiala. Ultravijolična svetloba 
lažje uniči bakterije in viruse kot bakterijske spore (Russell, 1999) in dokazano je bilo, da je 
svetloba UV-C učinkovita pri enterobakterijah, ki tvorijo karbapenemaze (Rock et al., 2016), 
norovirusih (Park, et al., 2015) in respiratornih virusih, kot je MERS-CoV (Bedell, et al., 2016). 

3.1	 DOKAZI V PRID ULTRAVIJOLIČNI SVETLOBI

Več kliničnih študij je pokazalo, da je oblika avtomatizirane dezinfekcije prostorov z 
UV-C žarki učinkovita (Weber, et al., 2016). Leta 2013 so ugotovili, da se s sistemi čiščenja, 
pri katerih se uporablja UV-C, lahko učinkovito zmanjša kontaminacija okolja in da se 
lahko zmanjša tveganje za okužbe (Sitzlar, et al., 2013). Čeprav uporaba ultravijolične 
svetlobe v zdravstvenih ustanovah ni nekaj novega, so se naprave UV-C za čiščenje 
površin začele uporabljati šele pred kratkim, čedalje večje število bolnišnic pa te naprave 
uvaja kot dodatno zaščito poleg ročnega čiščenja in dezinfekcije s površinsko aktivnimi 
dezinfekcijskimi sredstvi. Poleg tega nekateri dokazi kažejo, da so te naprave učinkovite 
tudi pri dekontaminaciji osebne zaščitne opreme pred njeno odstranitvijo. To pomeni, 
da se lahko osebna zaščitna oprema, ki se uporablja za zaščito pred ebolo, zunanje 
dekontaminira pred odstranitvijo, tako se zmanjša tveganje za izpostavljenost osebja 
kontaminaciji med odstranjevanjem osebne zaščitne opreme. Avtorji priporočajo, da se 
lokalno testiranje posebne osebne zaščitne opreme vedno opravi pred izpostavljenostjo 
osebja. (Tomas, et al., 2015).

Pokazalo se je, da so naprave, ki oddajajo svetlobo UV-C, učinkovite pri zmanjševanju 
mikrobne obremenitve zaradi MRSA, VRE in C. difficile, zlasti kadar se ročno čiščenje ne 
izvaja optimalno (Wong, et al., 2016). Splošno velja, da je spore teže odstraniti, vendar se je 
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pokazalo, da je preprosto podaljšanje cikla učinkovito proti sporam C. difficile (Cadnum, et 
al., 2016), pri čemer so študije pokazale zmanjšanje okužb s C. difficile po uvedbi naprave 
UV-360 (Pegues, et al., 2015). V novejšem članku (Penno, et al., 2017) se je poleg standardnega 
čiščenja in dezinfekcije uporabila 15-minutna izpostavljenost svetlobi UV-C, s čimer se 
je povečala učinkovitost in znatno zmanjšala mikrobna obremenitev. Kot zanimivo se je 
pokazalo, da je tudi ročno čiščenje enako učinkovito kot postopek z uporabo svetlobe 
UV-C, vendar le, če čiščenje poteka pod nadzorom, pri čemer so osebe, ki izvajajo čiščenje, 
seznanjene s tem, da so opazovane.

Študije, ki kažejo znatno zmanjšanje čistoče okolja, so dobrodošle, vendar najmočnejši 
dokazi izhajajo iz študij in vivo, ki se izvajajo v kliničnih okoljih in katerih rezultat je okužba. 
Največja po skupinah randomizirana navzkrižna multicentrična študija je bila pred kratkim 
objavljena v reviji The Lancet (Anderson, et al., 2017). V tej študiji so bile sobe, iz katerih je 
bil pacient, okužen ali koloniziran s ciljnim mikroorganizmom (proti meticilinu odporni 
Staphylococcus aureus, proti vankomicinu odporni enterokoki, C. difficile in večkratno 
odporen Acinetobacter), odpuščen domov, končno razkužene z uporabo ene od štirih 
strategij: z referenčno standardno metodo (kvartarno amonijevo dezinfekcijsko sredstvo, 
razen pri C. difficile, za katero je bilo uporabljeno belilo), ki je zelo razširjena v ZDA, z 
ultravijolično svetlobo (kvartarno amonijevo dezinfekcijsko sredstvo in dezinfekcijska 
ultravijolična svetloba [UV-C], razen pri C. difficile, za katero sta bila uporabljena belilo in 
svetloba UV-C), s klorom ter klorom in svetlobo UV-C. Pri tem se je štelo, da je naslednji 
pacient, sprejet v to sobo, »izpostavljen«. Vsaka strategija se je v posamezni bolnišnici 
uporabljala štiri zaporedna sedemmesečna obdobja. Raziskovalci so naključno določili 
zaporedje strategij, uporabljenih v posamezni sodelujoči organizaciji. Primarni rezultati 
so vključevali pogostost okužbe ali kolonizacije z vsemi ciljnimi mikroorganizmi med 
izpostavljenimi pacienti in pogostost okužbe s C. difficile med izpostavljenimi pacienti 
v populaciji z namenom zdravljenja. Rezultati so pokazali 115 pacientov s primarnim 
rezultatom v 22 426 dneh izpostavljenosti v referenčni skupini (51,3 na 10 000 dni 
izpostavljenosti), vendar je bila pogostost ciljnih organizmov med »izpostavljenimi« 
pacienti znatno nižja, ko se je poleg standardnih strategij čiščenja uporabila tudi 
ultravijolična svetloba (n = 76; 33,9  primera na 10 000 dni izpostavljenosti; relativno 
tveganje [RR] 0,70, 95  % IZ 0,50–0,98; p = 0,036). Avtorji so ugotovili, da se z uporabo 
svetlobe UV-C poleg standardne oblike čiščenja bolnišničnih sob in dezinfekcije poveča 
učinkovitost priprave bolnišničnih sob.

3.2	 VARNOST ULTRAVIJOLIČNE SVETLOBE

Pri uporabi naprav UV-C se lahko pojavijo vprašanja glede varnega časa izpostavljenosti 
in morebitnega tveganja zaradi nenamerne izpostavljenosti. Po podatkih Nacionalnega 
inštituta za varnost in zdravje pri delu (National Institute for Occupational Safety and 
Health – NIOSH) v okviru centrov za nadzor in preprečevanje bolezni priporočena mejna 
vrednost izpostavljenosti svetlobi UV-C znaša 6000 mikrovatnih sekund na kvadratni 
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centimeter (6  mJ/cm2) za dnevni osemurni delovni čas. Poleg tega je treba vedno 
upoštevati smernice proizvajalca in med uporabo svetlobe UV-C v prostoru ne sme 
biti nikogar. Na vrata ali pred vrata je treba namestiti opozorilni znak, kar je dodaten 
previdnostni ukrep, ki se uporablja med delovanjem naprave. Čeprav lahko prekomerna 
izpostavljenost svetlobi UV-C povzroči pordelost kože ter občutek pekočih oči in peska 
v očeh, ti simptomi navadno izginejo v 24–48 urah (Kowalski, 2009). Dobro oblikovane 
naprave UV-C imajo varnostni nadzor in postopke za zmanjšanje tveganja izpostavljenosti 
svetlobi UV-C. Naprava na trgu je lahko opremljena s pasivnimi infrardečimi (PIR) 
varnostnimi senzorji, ki jih sprožijo premikanje in spremembe infrardečega sevanja nad 
vnaprej določeno vrednostjo (to se razlikuje od zaznavala gibanja, ki zazna samo gibanje; 
tovrstni senzor lahko sprožijo že manjši premiki). Ko se vrata odprejo ali oseba vstopi v 
prostor, varnostni senzorji zaznajo toploto telesa in v nekaj sekundah ugasnejo napravo.

4	 RAZPRAVA

Čedalje več je dokazov v podporo uporabi svetlobe UV-C za izboljšanje postopkov 
dekontaminacije kot ukrepa za zagotavljanje varnosti pacientov. Čeprav logaritemsko 
zmanjšanje (navadno na območju 3 log10) ni tako veliko kot pri pari vodikovega peroksida 
(6 log10), je ta postopek zaradi kratkega cikla privlačna možnost, kadar ni na voljo veliko 
časa in je treba poskrbeti, da je čas, ko prostora ni mogoče uporabljati, čim krajši. Prednosti 
tehnologij UV v primerjavi z dekontaminacijo s plinom vključujejo mobilnost opreme, 
hitre cikle (Rock, et al., 2016) in dejstvo, da v nasprotju s sistemi, pri katerih se uporablja para 
vodikovega peroksida, ni treba zapečatiti prostorov, prezračevalnih sistemov, sistemov za 
odkrivanje požara itd.

Med omejitve uporabe svetlobe UV-C spadajo prisotnost organske snovi, 
preprečevanje prodiranja svetlobe, omogočanje prodora svetlobe do zasenčenih območij 
in intenzivnost svetlobe UV, ki je lahko odvisna od oddaljenosti od površin, na katerih se 
izvaja dekontaminacija, ter čistoče cevi. To je mogoče ublažiti z namestitvijo naprave na 
najmanj dveh ali treh mestih v prostoru (odvisno od vrste prostora in tega, ali je v prostoru 
tudi stranišče) (Kanamori, et al., 2016). Če so stene prostora prebarvane z nanopremazom, 
ki odseva svetlobo UV-C, s čimer se dodatno izboljša odsev, se še izboljša učinkovitost 
naprave in skrajša čas cikla (Rutala, et al., 2013). 

5	 ZAKLJUČEK

Tehnologija za avtomatizirano dekontaminacijo prostorov brez dotika se še naprej 
razvija in čedalje več je dokazov, da svetloba UV-C prispeva k zagotavljanju učinkovite 
dekontaminacije prostorov s tem hitrim postopkom, ki ne ovira pretoka pacientov (Weber, 
et al., 2016; Boyce, 2016).
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SLEDLJIVOST AKTIVNIH 
MEDICINSKIH PRIPOMOČKOV ZA 

VSADITEV
Barbara Luštek1

Izvleček
Varnost pacienta pri uporabi aktivnih medicinskih pripomočkov za vsaditev zahteva 

sledljivost medicinskih pripomočkov in hitro reakcijo ob morebitnem odkrivanju napak. 
Slovenski in evropski predpisi na področju medicinskih pripomočkov uvajajo prosti promet po 
vsej Evropski uniji, pri čemer je vsaka država članica odgovorna za varnost na svojem ozemlju. 
V Republiki Sloveniji so medicinski pripomočki regulirani v različnih zakonih, pravilnikih in 
direktivah. Aktivni medicinski pripomoček za vsaditev mora biti sledljiv od trenutka, ko se da 
pripomoček v uporabo, in do končne vgraditve. Varovanje javnega zdravja z reguliranjem in 
nadzorom zdravil, medicinskih pripomočkov, krvi, tkiv in celic ter z njimi povezanih dejavnosti 
v zasebnem in javnem sektorju izvaja Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in 
medicinske pripomočke.

Ključne besede: sledljivost, vigilanca, aktivni medicinski pripomočki za vgraditev.

1	 UVOD

Aktivni medicinski pripomočki so izdelani za zamenjavo manjkajoče biološke strukture, 
podpiranje poškodovane biološke strukture ali izboljšanje obstoječe biološke strukture. 
Narejeni so iz različnih materialov (titan, jeklo, silikon, polipropilen ...). Uporabljamo prsne 
proteze, ortopedske proteze (kolčne, kolenske ...), srčne spodbujevalnike, mrežice za 
operativne posege kil ...

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

1	 Barbara Luštek, dipl. m. s., Splošna bolnišnica Novo mesto, Operacijski blok, Šmihelska cesta 1, 
8000 Novo mesto
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uporabljenih prsnih protez po proizvajalcih in serijskih številkah. Danes nas k vodenju 
seznamov vgrajenih implantatov za zagotavljanje ustrezne kakovosti medicinskih 
pripomočkov in varnosti pacientov zavezuje zakonodaja. 

2	 ZAKONODAJA, KI V SLOVENIJI UREJA 
PODROČJE VSADKOV

Medicinski pripomoček je vsak instrument, aparatura, naprava, material ali drug 
predmet, ki ga je proizvajalec predvidel za uporabo na ljudeh z namenom diagnosticiranja, 
preprečevanja, zdravljenja ali lajšanja bolezni, poškodb, okvar ali invalidnosti ter svojega 
glavnega učinka na človeško telo ne dosega na farmakološki, imunološki ali metaboličen 
način. Medicinski pripomočki so poleg zdravil zelo pomembni pri uresničevanju načela o 
zagotavljanju javnega zdravja in varnosti, zato morajo biti načrtovani in izdelani tako, da 
ob uporabi pod predvidenimi pogoji in za predviden namen ne ogrožajo kliničnega stanja 
ali varnosti pacientov ali varnosti in zdravja uporabnikov ter tretjih oseb, pod pogojem, da 
vsako morebitno tveganje, povezano z njihovo uporabo, predstavlja sprejemljivo tveganje 
v primerjavi s koristjo za pacienta oziroma uporabnika (ZMedPri, 2009).

Aktivni medicinski pripomoček za vsaditev je aktivni medicinski pripomoček 
(implantat), ki je namenjen, da se v celoti ali delno, kirurško ali zdravstveno vsadi v človeško 
telo ali da se z zdravstvenim posegom vstavi v naravno odprtino in po takem postopku 
tam ostane (ZMedPri, 2009). 

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

•• Zakon o medicinskih pripomočkih (ZMedPri, 2009) 
•• Pravilnik o medicinskih pripomočkih (Uradni list RS, št. 37/10, 66/12)
•• Pravilnik o proizvodnji in prometu z medicinskimi pripomočki (Uradni list RS, št. 37/10)
•• Pravilnik o vigilanci medicinskih pripomočkov (Uradni list RS, št. 61/10)
•• Direktiva 90/385/ES o aktivnih medicinskih pripomočkih za vsaditev 
•• Direktiva 93/42/EGS o medicinskih pripomočkih 
•• Direktiva 98/79/ES o in vitro diagnostičnih medicinskih pripomočkih.

Cilj zakonodaje je zagotavljanje sledljivosti in s tem sistematično urejanje seznamov 
vgrajenih implantatov, ugotavljanja, zbiranja in vrednotenja zapletov in izdelovanja ocen 
tveganja.
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Zdravstveni delavci imamo pomembno vlogo pri zagotavljanju sledljivosti v svojih 
zdravstvenih ustanovah. Zakon nam nalaga voditi sezname pacientov, pri katerih smo 
uporabili vsadke. Seznami morajo vsebovati:

•• pacientovo osebno ime, 
•• njegov naslov in telefonsko številko, 
•• datum vsaditve, 
•• podatke o medicinskem pripomočku (tip in serijsko številko), 
•• podatke o proizvajalcu medicinskih pripomočkov (ZMedPri, 2009). 

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

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

•• registraciji proizvajalcev medicinskih pripomočkov, predstavnikov proizvajalcev in 
medicinskih pripomočkov, razen podatkov o medicinskih pripomočkih, izdelanih 
za posameznega uporabnika,

•• certifikatih ES,
•• vigilanci in
•• kliničnih raziskavah medicinskih pripomočkov (ZMedPri, 2009). 

3	 PRIMER EVIDENTIRANJA IN SLEDLJIVOST V 
SPLOŠNI BOLNIŠNICI NOVO MESTO

V Splošni bolnišnici Novo mesto imamo elektronsko vodene sezname vgrajenih 
vsadkov. Seznami vsebujejo podatke, ki jih moramo voditi po zakonu o medicinskih 
pripomočkih. V bolnišnični informacijski sistem vnašamo porabo medicinskih 
pripomočkov in zdravil s serijskimi številkami vsadkov. V približno 90 odstotkih imamo 
zagotovljeno sledljivost. Gre za vsadke, ki so pakirani in sterilizirani že pri proizvajalcu. 

Težava s sledljivostjo se pojavlja predvsem pri travmatoloških in ortopedskih jeklenih 
vsadkih (plošče in vijaki), ki jih dobavitelji dostavljajo nesterilne. Vijaki so pogosto na 
operativnih mrežah, kar pomeni (v primeru neuporabe) večkratno reprocesiranje. Ob 
tem se pojavljajo strokovni pomisleki o spremembi kakovosti materiala, morebitni 
kontaminaciji vsadka (kljub skrbnemu reprocesiranju), oteženem beleženju porabljenega 
vsadka. S tem je onemogočena tudi sledljivost teh vsadkov.
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Zaradi teh težav bomo morali preiti na uporabo sterilno pakiranih travmatoloških in 
ortopedskih jeklenih proizvodov. S tem je seveda povezana tudi stroškovna učinkovitost 
pri uporabi omenjenih vsadkov. Pri opravljeni analizi na slovenskem trgu smo prišli do 
ugotovitve, da bodo cene približno za 10 odstotkov višje. Sterilno pakiranje posameznik 
ploščic in vijakov bo pomenila tudi potrebo po večjem prostoru za skladiščenje sterilnega 
materiala. Ne glede na zgoraj napisano se zavedamo in pričakujemo več pozitivnih 
učinkov pri takšnih ukrepih. Ti so:

•• večja varnost pri uporabi vsadkov za enkratno uporabo (sterilno pakiranje),
•• manjša zaloga pri vsadkih, ki jih imamo na večjem številu operativnih mrež,
•• olajšano beleženje porabljenega materiala na pacienta in
•• omogočena sledljivost vsadkov.

4	 ZAKLJUČEK

Naloge in odgovornosti zdravstvenih delavcev so vse večje. V veliki meri smo 
zdravstveni delavci prepuščeni, da sami ugotavljamo, katere so zakonske dolžnosti 
zdravstvenih ustanov in zdravstvenih delavcev. Prav tako smo pogosto soočeni, da 
nimamo potrebne informacijske podpore, ki bi nam bila v pomoč. Zavedati se moramo, da 
so pacienti odvisni od našega natančnega beleženja, kadar pride do varnostnih zapletov.
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PROBLEM GRADENJ V ZDRAVSTVU
Tanja Štraus1

Izvleček
Gradnje v zdravstvu predstavljajo velik problem, ker lahko ob tem pride do okužb imunsko 

oslabljenih pacientov z glivami in sporami. Mikroorganizmom se ne moremo izogniti, saj so 
v zunanjem in notranjem okolju. Ob gradbenih delih lahko pride do neustreznega ravnanja 
z vodovodnim omrežjem, kar lahko privede do okužbe z legionelo. V zdravstvenih ustanovah 
je pri novogradnjah ali adaptacijah vedno potreben sistemski pristop. Sodelovati mora tim 
strokovnjakov različnih področij, ki morajo upoštevati vse zahteve za zagotavljanje varnosti 
pacientov in zaposlenih pred možnimi okužbami v času gradenj.

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

1	 UVOD

Gradnje in prenove v zdravstvu lahko predstavljajo velik problem zaradi možnosti nastanka 
okužb imunsko oslabljenih pacientov z glivami in sporami. Najpogostejši povzročitelji 
bolnišničnih okužb v povezavi z gradbenimi deli (adaptacije in novogradnje) so okužbe s 
plesnimi in okužbe z legionelo. Glive so v zunanjem in notranjem okolju, v različnih gradbenih 
materialih. Tudi ljudje, živali in žuželke s(m)o lahko nosilci virusov, bakterij in gliv. Zelo velik 
vpliv na preživetje in širjenje mikrobov imajo fizikalni pogoji v prostoru, v katerem bivamo. 
V bolnišničnem okolju je še posebej pomembno vzdrževanje klimatskih in prezračevalnih 
naprav, saj so ti lahko vir okužb za paciente. Ugotovljeno je, da ljudje kar 80 % časa preživimo v 
notranjih prostorih, bodisi da gre za bivalne ali delovne prostore (Bernstein et al., 2008). 

2	 GLIVE

Glive so mikroorganizmi, ki so prisotni vsepovsod. Ocenjujejo, da jih je vsaj 600 vrst 
v stalnem stiku s človekom, manj kot 50 vrst je pogosteje opredeljenih v epidemioloških 
študijah notranjega okolja (Khan, 2009). Glive so sposobne rasti na skoraj vseh naravnih 
in sintetičnih materialih, še zlasti se najbolj razvijajo v vlažnem okolju. Dobro gojišče za 
Aspergillusfumigatus in Aspergillusversicolor je anorganski material (Samet & Spengler, 2003). 

1	 Tanja Štraus, dipl. san. inž., mag. manag., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Služba za 
preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; tanja.straus@kclj.si
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Glive na človeka vplivajo na tri načine: v obliki okužb (mikoz), zaradi toksičnih učinkov 
mikotoksinov, ki jih nekatere vrste spuščajo v okolje, in v obliki preobčutljivostnih reakcij 
na njihove alergene. Mikotoksini so različni sekundarni metaboliti, ki jih ob rasti in 
razmnoževanju izločajo glive (Soroka, et al., 2008). Prisotnost gliv v stavbi še ne pomeni, 
da so mikotoksini prisotni v velikih količinah (Halios & Helmis, 2010). Toksigene glive so 
izolirali iz gradbenega materiala in zraka v vlažnih stavbah, ko so pri prebivalcih opazili 
povečano število določenih kliničnih znakov, kot so kašelj, draženje kože, sluznic oči in 
dihal, glavobol, utrujenost. To lahko kaže na povezavo med mikotoksini v zraku in slabšim 
zdravjem izpostavljenih (Bonetta, et al., 2010). Mikroorganizmi se v prostorih prenašajo po 
zraku s prašnimi delci. Te najdemo na površinah kot del prahu. Prah predstavlja ustrezno 
mikrookolje za razmnoževanje mikroorganizmov (Florian, 1997; Maggi, et al., 2000). V 
povprečju je prisotnost mikroorganizmov v zraku pred začetkom del v prostorih manjša 
kot v delovnem času (Karbowska-Berent, et al., 2011). Najpogostejše glive, ki so prisotne v 
bivalnem okolju in zunanjem okolju, so glive iz rodu Cladosporium, Alternaria, Penicillium 
in Aspergillus. Na njihovo rast vplivajo predvsem prisotnost vode in vlage ter slaba izolacija 
stavb, kondenz in ne nazadnje neustrezno prezračevanje (Méheust, et al., 2014). Zaradi 
vseh teh dejavnikov je treba spremljati mikroklimatske pogoje, kot so temperatura, 
relativna vlažnost in prezračevanje (Pasquarella, et al., 2012). Vzorčenje zraka je zaenkrat 
najpogostejša metoda za ugotavljanje prisotnosti gliv v prostoru, predvsem v bolnišničnih 
okoljih, kjer je preprečevanje glivnih okužb izrednega pomena (Muiioz, et al., 2001; Sehulster, 
et al., 2004). Glivne bolnišnične okužbe so dokaj pogoste in se hitro širijo. Zdravljenje je 
dolgotrajno in se lahko konča tudi s smrtjo. Pacienti lahko pridobijo bolnišnično okužbo 
neposredno iz bolnišničnih prostorov v času zdravljenja v bolnišnici. Viri spor so okrasne 
rastline, cvetje, razpadajoči organski material, sveže sadje, voda in gradbena dela v okolici 
bolnišnice (Kordbachen, et al., 2005).

3	 LEGIONELE

Različna vodna okolja so naravni življenjski prostor legionel. Legionela je tip bakterije, 
ki je prisotna v vodi in zemlji. Dobre pogoje za razmnoževanje legionele predstavljajo 
vodovodni sistemi, še posebej slepi vodi. V manj pretočnih pipah pride do zastajanja vode, 
legionele pa okrog svoje kolonije ustvarijo biofilm, ki deluje kot zaščita za bakterije.

Legionele so gram negativne paličaste bakterije z enim ali več bički (Musič, 2009). 
Znanstveniki so v laboratoriju identificirali okoli 50 vrst legionel. Nekatere vrste imajo 
več kot en serološki tip in ti imajo več podtipov. Kot primer, Legionellapneumophila 
ima 15 seroloških tipov in najmanj 50 podtipov (Freije, 2010). Najugodnejša temperatura 
za razmnoževanje legionel je od 25 °C do 42 °C. Če želimo preprečevati njihovo 
razmnoževanje, rast in širjenje v vodovodnem sistemu, mora biti temperatura vode ali 
nad 50 °C ali pod 20 °C (Hojs, et al., 2002).
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Legionela je povzročala bolezni že desetletja. Do prvega znanega izbruha v bolnišnici 
je prišlo leta 1965, ko se je pri 81 pacientih v bolnišnici St. Elizabeth v Washingtonu razvila 
pljučnica. Umrlo je 14 pacientov. Takrat vzroka niso odkrili, vendar so 12 let pozneje, ko 
je bila legionela že odkrita, vnovič testirali shranjene tkivne vzorce in potrdili legionelo 
(Freije, 2010).

Služba za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb (SPOBO) Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana je leta 2003 napisala priporočila oziroma navodila ob adaptaciji 
ali gradnji, ki vključuje posege v vodovodno omrežje ustanove. Zahteve ob gradbenih 
delih na vodovodnem omrežju so:

•• vsak na novo odkriti mrtvi rokav je treba takoj odstraniti;
•• pred posegi v vodovodno omrežje v bolnišnici morajo biti obveščene za to 

pristojne osebe, ki organizirajo vse ustrezne ukrepe, da preprečijo kontaminacijo 
vodovodnega omrežja in posledično pojav okužb;

•• ob prevzemu novih prostorov mora izvajalec del priložiti ustrezna dokazila, da v 
vodovodnem sistemu novega objekta legionela ni prisotna in je voda ustrezna, kot 
je to določeno v sprejetih pravilnikih. Tehnični prevzem objekta brez teh dokazil ni 
dovoljen (SPOBO, 2003).

4	 NAVODILA PRI GRADNJAH

Pri adaptacijah in gradnjah v zdravstvenih ustanovah moramo upoštevati slovenske 
prostorske tehnične smernice (TSG-12640-001: 2008) ter njihove dopolnitve, ki so bile 
sprejete 2009. Prostorsko tehnične smernice so razdeljene v štiri področja, in sicer: splošni 
del, bolnišnični del, zdravstveni domovi in zavod za zdravstveno varstvo (Ministrstvo, 2008). 

Najpomembnejše je upoštevanje velikosti prostorov, da ne prihaja do križanja čistih 
in nečistih poti, pravilni razmik med posteljami, pravilno odločanje in svetovanje pri 
izgradnjah izolacijskih sob, dovolj veliki prostori za paciente, pravilna izbira materialov, ki 
se lahko čistijo in razkužujejo, primerna urejenost sanitarnih prostorov, dovolj ustreznih 
ločenih skladiščnih prostorov za shranjevanje čistih in nečistih pripomočkov in opreme, 
nečisti prostor za odpadke. Pomembno je, da se v pripravljene načrte vnese tudi 
navodila glede zaščite pri izvajanju gradenj oziroma adaptacij v zdravstvenih ustanovah. 
V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana imamo za ta namen pripravljen obrazec 
Zaščitni ukrepi pri izvajanju gradbenih del, ki ga morajo izvajalci pri delih dosledno 
upoštevati (SPOBO, 2003).
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5	 KAKO PREPREČUJEMO OKUŽBE PRI 
GRADNJAH

Tako pri novogradnjah kot adaptacijah moramo vedno načrtovati sistemski pristop. 
Sodelovati mora tim strokovnjakov. Največkrat je načrtovanje prenove na oddelkih bolj 
problematično kot novogradnja, saj moramo načrtovati ustrezne zaščitne/preventivne 
ukrepe, ki se izvajajo v času obnove.

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

-- arhitekti in ekonomisti,
-- gradbeni pogodbeniki,
-- varnostni inženirji, 
-- strokovnjaki za varstvo okolja, 
-- strokovnjaki za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb ter
-- podporne službe. 

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

SPOBO (2003) je v navodilih opredelil zaščitne ukrepe, ki jih je treba izvajati v času 
adaptacijskih del ali gradnje:

•• narediti je treba nepropustno protiprašno zaščito delovišča,
•• neuporabljena vrata moramo zatesniti z lepilnimi trakovi,
•• izvajalci del morajo priti na delovišče v čistih oblačilih in obutvi z očiščenimi 

delovnimi pripomočki,
•• dela je treba izvajati tako, da se ne dviguje prah,
•• plošče tehničnega stropa, ki so bile odmaknjene zaradi pregleda, je treba takoj po 

opravljenem delu spet namestiti (očiščene in razkužene),
•• pri posegu v stene je treba te močiti, da se zmanjša tvorba prahu,
•• v primeru, da so v prostoru delovišča ventilacijski jaški, jih je treba ustrezno 

protiprašno zaščititi,
•• ob vhodu, izhodu na in z delovišča je treba namestiti mokre predpražnike,
•• gradbene odpadke moramo zbirati na delovišču in jih odstranjevati v zaprtih 

zabojnikih po točno določeni transportni poti,
•• površine, na katerih se je nabiral prah, moramo večkrat na dan mokro čistiti,
•• pred odstranitvijo protiprašne zaščite je treba to mokro očistiti in razkužiti,
•• pri odstranitvi protiprašne zaščite je treba paziti, da se ne praši,
•• na koncu je treba mokro očistiti in po potrebi razkužiti delovišče.
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6	 ZAKLJUČEK

Osnova za smiselne ukrepe pri gradnjah je priprava ocene tveganja za paciente in 
ocene tveganja izvajalcev gradbenih del. Določiti je treba pristojnosti in odgovornosti 
pri izvajanju gradbenih del ter določiti odgovorne osebe za nadzor nad upoštevanjem 
zaščitnih ukrepov.

Poleg mikroorganizmov, ki se širijo po zraku ob adaptacijah in gradnjah, ne smemo 
pozabiti tudi na legionelo. Predvsem moramo paziti, da prepoznamo mesta, kjer bi lahko 
prišlo do razmnoževanja legionel, in da zmanjšamo to nevarnost na najmanjšo možno 
mero. Zavedati se moramo, da kadar legionela zaide v vodovodni sistem, jo je zelo težko 
odstraniti. Vedeti moramo, da je treba ves čas gradnje ali adaptaciji spremljati obstoječe 
stanje in preverjati, ali izvajalci natančno upoštevajo predpisane ukrepe za zaščito. Po 
končanih gradbenih oziroma adaptacijskih delih je treba vnovič opraviti večkraten nadzor 
nad čiščenjem, preden je zgradba ali prostor, ki je bil adaptiran, dan v prevzem bolnišnici 
ali zdravstvenemu zavodu. 
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PREVENTIVA OKUŽBE PRI 
PACIENTIH PRI VGRADNJI 
ENDOPROTEZE V SPLOŠNI 
BOLNIŠNICI NOVO MESTO

Katarina Prah1

Izvleček
Okužba endoproteze je hud zaplet za pacienta in predstavlja visok strošek za zdravstveno 

ustanovo. Pomembna sta pravočasno prepoznavanje okužbe in ustrezno ukrepanje ob odkriti 
okužbi. Prizadevanja zdravstvenih delavcev so osredotočena na preventivo in zmanjševanje 
dejavnikov tveganja za nastanek okužb. V perioperativni obravnavi pacienta je delo operacijske 
medicinske sestre ključnega pomena. V Splošni bolnišnici Novo mesto se na leto opravi skoraj 
700 operativnih posegov endoprotez kolkov in kolen. Stopnja pooperativnih okužb je 0,1 %. 
V prispevku je predstavljen primer dobre klinične prakse, vezane na preventivo in obravnavo 
okužb pri pacientih po ortopedskih operativnih posegih v Splošni bolnišnici Novo mesto.

Ključne besede: okužba endoproteze, operacijska medicinska sestra, sterilizacija.

1	 UVOD

Okužbe sklepnih endoprotez so sorazmerno redke, vendar pomenijo resen zaplet 
po vstavitvi umetnega sklepa. Prav zato so pomembni ukrepi za preprečevanje nastanka 
okužb endoprotez, ki vključujejo predoperativno pripravo bolnika, perioperativno 
antibiotično zaščito in poznejše pooperativno preprečevanje možnih hematogeno nastalih 
okužb. Dejavniki tveganja za okužbo endoproteze so s strani pacienta (kronične bolezni, 
revmatoidni artritis, sistemske okužbe), perioperativne priprave, operativnega posega in 
pooperativnega zdravljenja. Za preventivo okužbe endoprotez je ena izmed učinkovitejših 
intervencij antibiotična profilaksa. Najpogostejši povzročitelji okužb so Staphilococcus aureus 
ter koagulaza negativni stafilokoki.

V Splošni bolnišnici Novo mesto se je v zadnjih letih močno povečal število operativnih 
posegov na področju ortopedije. V letu 2016 se je tako opravilo kar 359 operativnih posegov 

1	 Katarina Prah, dipl. m. s., Splošna bolnišnica Novo mesto, Centralni operacijski blok, Šmihelska 
cesta 1, 8000 Novo mesto; katarina.prah@siol.net
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endoprotez kolen ter 280 operativnih posegov endoprotez kolka. Če k temu prištejemo 
še travmatološke endoproteze kolkov, je skupno število 696 endoprotez kolkov in kolen. 
Izpostaviti je treba, da je stopnja pooperativnih okužb 0,1 %. V letu 2016 so bile obravnavane 
dve zgodnji in ena pozna okužba. Do pozne okužbe je prišlo tri leta po primarnem 
operativnem posegu. V Splošni bolnišnici Novo mesto se vodi Register vgrajenih endoprotez. 
V register se vpisujejo podatki o pacientu, splošni podatki za statistiko, stanje pacienta 
pred operativnim posegom, podatki in dimenzije vgrajene endoproteze, posebnosti med 
operativnim posegom ter stanje pacienta ob odpustu iz bolnišnice ter ob prvem pregledu 
v Ortopedski ambulanti po operativnem posegu. Na ta način se vodi kakovosten nadzor 
nad stanjem pacienta. Z uporabo registra je vzpostavljen boljši pregled nad opravljenim 
operativnim programom in kakovostno spremljanje stanja pacientov.

2	 KLASIFIKACIJA OKUŽB 

Okužbe se v grobem delijo na zanesljive okužbe ali pa na sum na okužbo. O sumu 
na okužbo govorimo, kadar so pozitivni samo klinični znaki, laboratorijski in rentgenski 
izvidi pa niso prepričljivi, prav tako ne moremo dokazati povzročitelja okužbe. Pri 
zanesljivi okužbi so pozitivni klinični znaki, laboratorijski in rentgenski znaki ter je dokazan 
povzročitelj okužbe (Kocjančič & Dolinar 2014).

Glede na čas pojava okužbe delimo okužbe na:
•• zgodnje okužbe: okužbe do treh mesecev po operativnem posegu. Največkrat so 

posledica medoperativne okužbe ali posledica pooperativne okužbe rane. Kažejo 
se z lokalnimi znaki vnetja (bolečina, rdečina, oteklina), izlivom, celulitisom, fistulo in 
tudi s sistemskimi znaki vnetja;

•• odložene okužbe: okužbe v razponu od treh mesecev do dveh let. Taka okužba se kaže z 
blagimi vnetnimi kliničnimi znaki, zmernimi patološkimi laboratorijskimi znaki, bolečino 
pri gibanju v prizadetem sklepu ter posledično omajanje endoproteze. So posledica 
medoperativne okužbe z malo virulentnimi mikrobi (koagulaza negativni stafilokoki);

•• pozne okužbe: pojavijo se dve leti ali več po operativnem posegu in nastanejo 
hematogeno (Kocjančič & Dolinar 2014).

3	 DIAGNOSTIKA OKUŽB

Pri diagnostiki okužene endoproteze sta izredno pomembni podrobna anamneza 
pacienta in klinična slika operiranega sklepa. Predoperativno se v primeru suma na okužbo 
izvedejo osnovne krvne laboratorijske preiskave, hemokultura, slikovna diagnostika (pri 
poznih okužbah), punkcija sklepa (biokemija in mikrobiologija punktata), scintigrafija 
in artrografija. Brisi vnetnih pooperativnih ran kot vzorec za bakteriološko preiskavo so 
neustrezni (Terčič & Trebše 2009). 
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V primeru potrditve okužbe vsadka se med operativnim posegom odvzamejo tkivni 
vzorci za mikrobiološke in histološke preiskave. Odstranjene endoproteze se uporabijo za 
sonikacijo.

4	 ZDRAVLJENJE OKUŽB

Zdravljenje okužb endoprotez samo z antibiotiki pride v poštev v izjemno redkih 
primerih (rizični pacienti za operativni poseg). Poleg antibiotične terapije je potreben še 
kirurški poseg.

Pri zgodnjih okužbah se v prvi fazi operiran sklep očisti in izpere (debridment in lavaža 
sklepa), odstrani se prizadeto tkivo in odvzame vzorce tkiv za mikrobiološke in histološke 
preiskave. Pri endoprotezi sklepa se zamenjajo mobilne komponente umetnega sklepa. 
Odstranjen mobilni del endoproteze se uporabi za sonikacijo (Trbše, Pišot & Trampuž 2005).

Pri okužbah v pozni fazi se glede na zdravstveno stanje pacienta in glede na stanje 
endoproteze ortoped odloči za menjavo celotne endoproteze v eni ali dveh fazah. 
Enostopenjski operativni poseg pomeni, da se pri enem operativnem posegu opravi 
odstranitev okužene endoproteze ter vstavitev nove endoproteze. Pri operativnem 
posegu se najprej odstranijo vse komponente okužene endoproteze, nato se očisti in 
izpere vso okolno tkivo in kost in v tako pripravljeno ležišče se vstavi nova endoproteza. 
Dvostopenjsko zdravljenje se opravi z dvema operativnima posegoma. Pri prvem 
operativnem posegu se odstrani okuženo endoprotezo v celoti ter očisti se okolno tkivo 
in kost. Na mesto, kjer je bila endoproteza, se vstavi distančnik. Distančnik se izdela med 
operativnim posegom iz kostnega cementa, ki vsebuje antibiotik. Distančnik ohrani 
dolžino uda in preprečuje, da bi prišlo do skrajšanja mehkih tkiv. Po prvem operativnem 
posegu pacient prejema visoke doze intravenoznih antibiotikov. Po štirih do šestih tednih 
se opravi vnovični operativni poseg, ko se odstrani distančnik in vstavi novo endoprotezo 
(Dolinar, Koritnik & Meglič-Volkar, 2007).

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

5	 PREVENTIVA OKUŽB

Vstavitev endoproteze, tako kolčnega kot kolenskega sklepa, je kompleksen operativni 
poseg, ki zahteva celotno pripravo pacienta. S pripravo na operativni poseg se začne že 
nekaj mesecev pred operativnim posegom. Pri pripravljenem pacientu je tveganje za 
poznejše pooperativne zaplete, vključno z okužbo endoproteze, veliko manjše (Kavčič 2008).
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Da bi izboljšali kakovost zdravstvene obravnave, smo v Splošni bolnišnici Novo 
mesto za ortopedske paciente, ki prihajajo za vstavitev endoproteze, izdelali Klinično 
pot. Klinična pot je izdelana v Splošni bolnišnici Novo mesto v sodelovanju z zdravniškim 
in negovalnim timom. Sodelovali so osebje ortopedskega oddelka, ekipa ortopedov in 
zdravnikov specializantov, anesteziološka ekipa ter operacijske medicinske sestre. Klinična 
pot spremlja pacienta med celotno hospitalizacijo. Vanjo se beležijo vse faze obravnave 
pacienta pred, med in po operativnem posegu vstavitve endoproteze.

5.1	 PRED SPREJEMOM PACIENTA

Pred operativnim posegom je potreben pregled pri osebnem zdravniku. Kronične 
bolezni morajo biti urejene in strokovno vodene. Treba je imeti urejen krvni pritisk, krvni 
sladkor in morebitno medikamentozno terapijo. Obvezni so pregled v Preanesteziološki 
ambulanti, obisk predoperativne šole in še zadnji predoperativni pregled v Ortopedski 
ambulanti.

Za preventivo okužbe endoproteze je ključnega pomena, da so odstranjena in 
sanirana vsa vnetna žarišča, kožne bolezni, razjede, razni izpuščaji, znaki kroničnega 
otekanja goleni, urejeno mora biti tudi zobovje, zato se svetuje obisk zobozdravnika. 
Odstranitev vnetnih žarišč je zelo pomembno za preventivo okužb endoproteze sklepa.

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

Na dan operativnega posega je potrebna temeljita higienska priprava pacienta. 
Pacienta je treba oziroma se mora stuširati in obleči v svežo bolnišnično perilo (pižamo). 
Treba je odstraniti ves nakit, očistiti nohte in odstraniti morebitni lak na nohtih ter odstraniti 
ličila. Pred odhodom v Centralni operacijski blok je treba odstraniti zobno protezo, očala 
ali kontaktne leče in slušni aparat. Pred prihodom v Centralni operacijski blok so pacienti 
seznanjeni s postopkom sprejema in higienskim režimom pred operativnim posegom, saj 
jih o tem seznani diplomirana medicinska sestra. Pred odhodom z ortopedskega oddelka 
se s pacientom pogovori zdravnik specializant ortopedije. Tako psihično kot fizično 
pripravljen pacient lahko vstopi v Centralni operacijski blok.

5.3	 V OPERACIJSKI DVORANI

5.3.1 	SPREJEM PACIENTA V CENTRALNI OPERACIJSKI BLOK)

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

5.3.2	 PRIPRAVA OPERACIJSKE DVORANE ZA ORTOPEDSKE 
OPERATIVNE POSEGE

V ortopedski operacijski dvorani je temperatura zraka od 18 do 20 ºC. Povprečna 
izmerjena temperatura je 19 ºC. Vlažnost zraka je priporočljiva med 50 in 55 %, vendar 
je izmerjena povprečna vlaga 60 %. V ortopedski operacijski dvorani se dnevno 
spremljata temperatura in vlaga zraka. Odstopanja od priporočenih vrednosti se beležijo 
in posredujejo službi v kotlovnici, kjer se trudijo, da odstranijo odstopanja in zagotovijo 
optimalne pogoje za delo v operacijski dvorani. Za prezračevanje operacijskega prostora 
se uporablja laminarni pretok zraka. Do okužbe rane zaradi zraka lahko pride zaradi 
neprimernih naprav in slabega ter nerednega vzdrževanja filtrov, turbulence zraka 
nad operativnim poljem in neprimerne porazdelitve opreme in osebja v operacijskem 
prostoru (npr. postavljene omarice pred zračniki).

Operacijsko dvorano se čisti in razkužuje pred operativnim posegom. Po končanem 
programu se opravi dnevno čiščenje operacijske dvorane. Generalna čiščenja potekajo po 
ustaljenem programu generalnih čiščenj. Aparature, pripomočki in delovne površine, ki 
se uporabljajo med operativnim posegom (generator elektrokirurškega noža, navigacija, 
cevi za zrak, stopalke za vakum), se čistijo in razkužujejo med posameznimi operativnimi 
posegi, ob dnevnem in generalnem čiščenju.

V operacijski dvorani so samo stvari, ki so potrebne za trenutni operativni poseg. 
V operacijski dvorani je mobilna zaprta omara, v kateri se shranjujejo sterilne kirurške 
rokavice in manjši potrošni materiali (brizge, injekcijske igle, obliži, tekočine). Omara je 
namenjena za dnevno porabo materialov, ob koncu programa se nadomesti porabljen 
material. Šivalni material je shranjen v zaprti stekleni stenski omari. V omari je shranjen 
samo šivalni material, ki se uporablja za ortopedske operativne posege vstavitve 
endoprotez. V operacijski dvorani je še anestezijski aparat, anestezijski voziček z opremo 
ter mobilni delovni pult z računalnikom za dokumentiranje. 

Centralni operacijski blok je zgrajen po dvokoridornem sistemu, tako da so ločene 
čiste in nečiste poti. V operacijsko dvorano se vstopi skozi čisto območje (kirurška 
umivalnica, anesteziološka pripravljalnica) ter izstopi na hodnik, ki vodi v prebujevalnico. 
Operacijska dvorana je prav tako povezana s sterilnim hodnikom. Vstop na sterilni hodnik 
je omejen. Na sterilnem hodniku se zadržujemo v času, ko pripravljamo sterilni material 
za operativni poseg. Potrošni sterilni material se dovaža v sterilni hodnik s posebnimi 
vozički, ki so namenjeni izključno temu. Sterilni instrumentarij iz Centralne sterilizacije 
prispe neposredno na sterilni hodnik po sterilnem dvigalu. Tam se zloži na police in v 
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omare za skladiščenje sterilnega materiala. Na sterilnem hodniku se pripravi material za 
operativni poseg in odpelje neposredno v operacijsko dvorano. Na sterilnem hodniku 
veljajo enaka higienska pravila kot v operacijski dvorani (nošenje zaščitne kape in maske). 
Z upoštevanjem poti gibanja ter nekrižanju čistih in nečistih poti je narejen velik korak k 
preventivi okužbe endoproteze.

Za vstop osebja v COB veljajo vsa higienska pravila, kot so splošno določena. V 
ortopedski operacijski dvorani je dovoljena uporaba le štirislojnih zaščitnih mask. Prav 
tako je treba dosledno upoštevati pravila o omejenem gibanju, govorjenju, številu osebja 
v operacijski dvorani (obiskovalci), zapiranje vrat v prostoru ter nepotrebno zapuščanje in 
prihajanje v operacijsko dvorano med operativnim posegom.

5.3.3	 IZVEDBA OPERATIVNEGA POSEGA: VSTAVITEV 
ENDOPROTEZE SKLEPA

Ob vstopu pacienta v operacijsko dvorano se začne neposredna priprava na operativni 
poseg.

Operacijski tim (operacijska medicinska sestra, kirurg – specializant ortopedije in drugi 
asistent, bolničar ter anestezijska ekipa) pripravi pacienta na operativni poseg. Pacienta je 
treba namestiti v pravilen in varen položaj za operativni poseg. Preveri se stran operirane 
okončine, ki mora biti označena, namesti se nevtralno elektrodo. Sočasno se preveri mesto 
operativnega posega in po potrebi se odstranijo dlake. Striženje dlak se izvaja neposredno 
pred razkuževanjem operativnega polja.

Priprava instrumentarske mizice in sterilne delovne površine je aseptični postopek, 
pri katerem si operacijska medicinska sestra pripravi vse potrebno za operativni poseg. 
Pri ortopedskih operativnih posegih se uporabljajo seti, prilagojeni naročniku (Custom 
Procedure Tray – CPT). V zadnjih petih letih so se izpopolnili do te mere, da vsebujejo 
ves potrošni material, potreben za izvedbo operativnega posega. Seti so sestavljeni 
individualno za posamezno vrsto operativnega posega. Set za kolk vsebuje ves potrošni 
material za vstavitev totalne, parcialne ali revizijske kolčne endoproteze. Set za koleno pa 
vsebuje ves potrošni material za totalno, parcialno ali revizijsko kolensko endoprotezo. 
Sterilni seti vsebujejo plašče za kirurško ekipo (izjema je plašč za operacijsko medicinsko 
sestro, ki se odpre posebej, ker se na ta način ne sega z golimi rokami nad sterilno odprt 
set), rokavice za kirurško umivanje, tampone za umivanje, pokrivalni material, rokavice za 
pokrivanje operativnega polja, prevleki za mayo mizici, aspirator, brizgo za izpiranje, rezila 
za skalpele, marker, povoj, zbiralno vrečko za tekočine, 20 zložencev in vrečko za odpadke. 
Na setu za operativni poseg na kolenu je poleg vsega naštetega dodan set za pripravo 
in infiltracijo lokalne anestezije med operativnim posegom. Z uporabo strankinim 
željam prilagojenih setov se je zmanjšala možnost kontaminacije sterilnega materiala 
pri odpiranju artiklov, pridobil se je čas za pripravo na operativni poseg ter zmanjšala 
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se je količina komunalnih odpadkov (ena ovojnina). Za operacijsko medicinsko sestro je 
ključnega pomena manjša možnost prekinitve sterilnega postopka dela, kar za pacienta 
pomeni manjšo možnost okužbe endoproteze.

Instrumentarij za potreben operativni poseg je sterilno zaprt v zabojnikih. Izjema je 
instrumentarij, ki pride po naročilu za določen operativni poseg (pri revizijskih operativnih 
posegih). Do leta 2016 je bil del specialnega instrumentarija sterilno pakiran v dvoslojnem 
sterilizacijskem papirju in bombažu, vendar so bile stalne težave s poškodovano ovojnino; 
posledično je to pomenilo nesterilen instrumentarij. Kljub prizadevanju operacijskih 
medicinskih sester in tesnemu sodelovanju s centralno sterilizacijo so se ti incidenti 
ponavljali. V minulem letu so dobavitelji specialnega instrumentarija zagotovili tudi 
ustrezne zabojnike za sterilizacijo tega instrumentarija. S prehodom na kompleten 
zabojni sistem sterilizacije se je izničilo število nesterilnih mrež in spet se je zmanjšalo 
število komunalnih odpadkov, pridobilo se je na času (hitreje je odpreti zabojnik kot en 
sloj bombaža in dva sloja sterilizacijskega papirja). Vse skupaj vodi k manjši možnosti za 
okužbo ortopedskega operativnega posega.

Po izvedenem in dokumentiranem kontrolno-varnostnemu zapisu, preštetem 
instrumentariju in preštetih zložencih se lahko začne operativni poseg. Krožeča operacijska 
medicinska sestra poskrbi za vso potrebno dokumentacijo, tako v elektronski kot papirni 
obliki. Tudi vsako odstopanje od protokola se beleži v računalniški sistem.

Po končanem operativnem posegu se preštejeta obvezilni material in instrumentarij. 
Preštet instrumentarij se odloži v zabojnike, ki se jih zaprte odpelje do umazanega dvigala 
ter pošlje v Centralno sterilizacijo. Instrumentarij se dekontanimira in dezinficira izključno 
strojno v termodezinfektorju. Ročna dekontaminacija in dezinfekcija instrumentov se v 
Centralni sterilizaciji in Centralnem operacijskem bloku Splošne bolnišnice Novo mesto 
ne izvaja. V Centralnem operacijskem bloku je nameščen termodezinfektor, ki se uporablja 
v času dežurstva.

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

Pri revizijskih operativnih posegih se medoperativno odvzamejo tkiva za mikrobiološke 
preiskave. Za odvzem tkiv je pripravljen sterilni set »set za mikrobiologijo«, ki je sestavljen 
iz petih kirurških pincet in petih držal za skalpel. Pomembno je, da se vsak vzorec tkiva 
odvzame z novim oziroma nekontaminiranim rezilom in pinceto. Odvzame se vedno 
pet vzorcev tkiva, ki se pošljejo na mikrobiološke preiskave. Vzorec se odloži v sterilen 
lonček ter prelije z 2–3 ml sterilne fiziološke tekočine (0,9 % NaCl). Vsak vzorec se označi s 
pacientovimi podatki in zapiše se lokacijo odvzema. Izpolni se tudi elektronska napotnica 
za mikrobiološko preiskavo.
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Vgrajene endoproteze, ki se odstranijo med operativnim posegom, se pošljejo na 
sonikacijo. Material oziroma protezo se odloži v sterilno posodo ter prelije z ringerjevo 
raztopino do 2/3 velikosti implantata. Tako pripravljen in s pacientovimi podatki označen 
vzorec se pošlje na Zavod za zdravstveno varstvo – enoto za mikrobiologijo.

Natančnost pri odvzemu tkiv za mikrobiološke preiskave je ključnega pomen, saj je od 
rezultata preiskave odvisno nadaljnje zdravljenje.

Pri primarnih in revizijskih operativnih posegih se uporablja šivalni material z dodanim 
antibiotikom. Uporabljajo se antimikrobni šivi, ki so prepojeni s Triclosanom.

5.3.5 	PO OPERATIVNEM POSEGU/NA ORTOPEDSKEM ODSEKU

Po 24 do 36 ur po operativnem posegu se previje kirurška rana in odstrani drenaža, če 
je bila vstavljena med operativnim posegom. Vstavitev drenaže se opušča zaradi izboljšane 
operativne tehnike, saj je vsak dren lahko potencialni vir okužbe. Do odpusta iz bolnišnice 
se spremlja stanje kirurške rane. Pacienti, operirani v Splošni bolnišnici Novo mesto, 
pridejo na odstranitev šivov na ortopedski oddelek, kjer diplomirana medicinska sestra 
oceni stanje kirurške rane, naredi prevezo rane, odstrani šive in dokumentira postopek.

6	 ZAKLJUČEK

Okužbe sklepnih protez so resen zaplet po artroplastikah, prinašajo hudo obolevnost 
za pacienta ter hkrati težko breme za zdravstveno blagajno. S staranjem prebivalstva se 
povečuje število pacientov z vstavljenimi sklepnimi protezami, zato se povečuje tudi 
število zapletov.

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

Glavni prispevki k nizkemu številu okužb endoprotez v ortopedski operacijski dvorani 
so uporaba setov po zahtevi naročnika, sterilizacija instrumentov v zabojnikih ter strojna 
dekontaminacija in termodezinfekcija instrumentov v termodezinfektorju.

Tim v ortopedski operacijski dvorani si močno prizadeva za preventivo okužb, saj se 
zaveda, kakšne so lahko posledice za prizadetega pacienta. Okužba je za pacienta lahko 
vitalnega pomena, lahko vodi v amputacijo okončine, lahko pred operativnim posegom 
mobilen pacient postane nemobilen. Veliko napora je bilo že vloženega za boljše pogoje 
dela in manjšo možnost nastanka okužbe, vendar so še stvari, pri katerih lahko delamo še 
bolje. 
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NOVE SMERNICE UPORABE 
MANŠETE ZA BLEDO STAZO

Anita Razgoršek1, Katja Gorjanc2

Izvleček
Manšete za bledo stazo se uporabljajo pri operativnih posegih na okončinah z namenom, 

da se prepreči pretok krvi v okončinah, posledično se s tem vzdržuje relativno suho operativno 
območje. Minimalizira se izguba krvi, olajša se preparacijo in prepoznavo vitalnih struktur ter 
posledično se skrajša čas posega. Kljub vsem tem prednostim ima uporaba manšete za bledo 
stazo lahko posledice, tako lokalne kot sistemske. Zato je pri posegih z uporabo manšete za 
bledo stazo prva naloga perioperativne zdravstvene nege skrb za varnost pacienta. Operacijske 
medicinske sestre morajo biti seznanjene z navodili in smernicami varne uporabe manšete za 
bledo stazo. V tem prispevku se bomo seznanili z navodili za varno rabo manšete za bledo 
stazo, iz katerih komponent je sistem sestavljen, s kriteriji za izbiro ustrezne manšete za bledo 
stazo in namestitev te, z vplivom okluzijskega pritiska v okončini med posegom na pacienta in 
pooperativno bolečino.

Ključne besede: perioperativna zdravstvena nega, varnost, operacijska medicinska 
sestra, okluzijski pritisk v okončini.

1	 UVOD

V perioperativni zdravstveni negi se vsak dan srečujemo s posegi z uporabo manšete 
za bledo stazo. Stisnjen zrak v manšeti pritiska na arterije in vene in tako prepreči pretok 
krvi v okončini. S tem se vzpostavi in vzdržuje relativno brezkrvno operativno območje, 
kar olajša operativni poseg in skrajša operativni čas (Moss, 2017).

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

1	 Anita Razgoršek, dipl. babica, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška klinika, 
Operacijski blok, Zaloška 7, 1000 Ljubljana

2	 Katja Gorjanc, dipl. m. s., Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška klinika, Operacijski 
blok, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; katja.gorjanc@kclj.si
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povečujejo varnost pacientov. Pri perioperatvni zdravstveni negi je tako varnost pacienta 
najpomembnejše vodilo, ki ga upoštevamo pri vrednotenju, izbiri in uporabi manšete za 
bledo stazo (Moss, 2017).

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

Pri posegih z uporabo sistema za bledo stazo so možni zapleti. Poškodbe živcev, 
poškodbe mišic in kože, ki ležijo pod manšeto za bledo stazo, ki se lahko odražajo kot 
odrgnine, petehije, kemične opekline na koži. Razvije se lahko edem na okončini, 
hematom, kompartment sindrom. Zaradi predolge ishemije lahko pride do nekroze in 
gangrene prstov. Toksična reakcija je potencialna posledica intravenozne regionalne 
anestezije. Lahko se razvijeta globoka venska tromboza in pljučna embolija. Pogost zaplet 
je bolečina v okončini, pri otrocih se lahko pojavi povišana telesna temperatura (McEwen, 
2017a). Višji, kot je pritisk v manšeti za bledo stazo, ter večja, kot je stopnja spremembe 
tlaka vzdolž okončine pod manšeto, večja je nevarnost poškodb živcev. 

Sistem za vzpostavitev blede staze sestavlja pet komponent (Moss, 2017).
•• Napihljiva manšeta: stisnjen plin v napihljivem mehurju, ki je znotraj manšete, 

pritiska na površine okoli okončine. Ob pravilni namestitvi mora manšeta obkrožiti 
okončino, tako da se ta in napihljivi mehur prekrivata. Običajno se manšeta končuje z 
zapenjalnimi trakovi (»ježki«), ki se ji še dodatno pričvrsti s trakovi. Pred uporabo je treba 
manšeto, napihljiv mehur, zapenjalne ježke, trakove in priključke ter cevi pregledati.  
Na voljo so manšete različnih tipov, dolžin in širin. Izberemo ustrezno glede na 
pacienta in kirurški poseg. Obstajajo običajne manšete pravokotne oz. cilindrične 
oblike ter manšete stožčaste oblike, pri teh je distalno manjši obseg, kot je 
proksimalno. Ločimo tudi manšete za uporabo v pediatriji. Imamo manšete z 
enojnim ali dvojnim napihljivim mehurjem, te se uporablja pri intravenozni 
regionalni anesteziji. Razločujemo jih tudi po tem ali so primerne za večkratno 
oziroma enkratno uporabo.

•• Vir stisnjenega plina: po navadi sistemi uporabljajo zunanji vir plina, to je iz prenosnih 
jeklenk ali sistema, vgrajenega v bolnišnici. Najpogosteje se uporablja zrak, lahko 
tudi dušik, ne pa dušikov oksid ali kisik, zaradi nevarnosti požara. Moderni sistemi 
za bledo stazo (tako imenovani računalniško podprti sistemi) imajo vgrajeno 
električno črpalko, ki stisne zrak iz prostora, torej ne potrebuje zunanjega vira 
stisnjenega zraka.

•• Zaslon, ki prikazuje vrednost tlaka. Novejši, elektronski sistemi za bledo stazo 
prikazujejo višino tlaka v manšeti v digitalni obliki, starejše različice sistema imajo 
številčnico.
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•• Regulator pritiska: prilagaja in nadzoruje pritisk v manšeti. Pri novejših elektronskih 
sistemih za bledo stazo sta električna črpalka in regulator pritiska z zaslonom 
vgrajena v en inštrument. Pri teh sistemih mikroprocesor neprekinjeno nadzoruje 
in uravnava spremembe pritiska. Mikroprocesor zazna že zelo majhne spremembe 
tlaka v manšeti in ga uravna s povečanim ali zmanjšanim dotokom zraka v manšeto. 
Enostavnejši sistemi imajo vgrajen ventil, ki mehanično regulira pritisk. Ko pritisk v 
manšeti pade, se ventil odpre in dotok zraka v manšeto naraste, če pritisk preseže 
določeno vrednost, se ventil odpre in izpusti določeno količino zraka v okolje.

•• Povezovalne cevi so med inštrumentom z regulatorjem pritiska in manšeto za bledo 
stazo ter med izvorom stisnjenega zraka in regulatorjem. Posebna pazljivost je 
potrebna, da pri premikanju aparata, cevi, manšete ali bolnika ne pride do odklopa.

3	 IZBIRA IN VARNA NAMESTITEV MANŠETE ZA 
BLEDO STAZO

Operacijska medicinska sestra mora pred posegom in namestitvijo manšete za bledo 
stazo oceniti stanje tveganja za pacienta in morebitne kontraindikacije sporočiti kirurgu. 
Kirurg se glede na tveganje in prednosti za bolnika odloči o uporabi manšete za bledo 
stazo (Moss, 2017). Ta ocena mora vključevati: načrtovano lokacijo manšete za bledo stazo, 
oceno stanja kože na okončini, kjer bo manšeta nameščena, velikost in obliko okončine, 
merjenje perifernih pulzov distalno od manšete za bledo stazo in relativne kontraindikacije. 
To so lahko: venska trombembolija, slaba cirkulacija v okončini, prejšnje revaskularizacije 
na okončini, dolgotrajni žilni pristopi za dializo, infekcija, tumor na okončini, acidoza, odprt 
zlom (Volf, 2014).

Pri izbiri manšete za bledo stazo (v nadaljevanju uporabljen tudi samo izraz manšeta) 
je treba izbrati manšeto in jo namestiti tako, da je tveganje za pacienta minimalno. Izbiro 
manšete prilagodimo glede na velikost in obliko okončine. Obliko izberemo tako, da se 
manšeta prilega okončini distalno in proksimalno. Po širini izberemo najširšo manšeto, ki 
še zagotavlja ustrezno razdaljo od roba manšete do sklepa na okončini in do operativnega 
polja. Dolžina manšete mora zagotoviti, da ob namestitvi obkroži okončino in se konca 
dovolj prekrivata, ter da se lahko zapenjalne trakove varno pričvrsti (Moss, 2017).

Za izboljšanje varnosti za pacienta se svetuje nameščanje mehke zaščite okrog 
okončine pod manšeto za bledo stazo. Najbolj primerno zaščito omogočajo zaščitni 
rokavi, ki specifično ustrezajo izbrani velikosti in obliki manšete, ali dve plasti elastičnega 
cevastega povoja, ki se tesno prilega okončini. Pri tem je treba paziti, da je zaščita 
raztegnjena, brez gub in da ne stiska kože. Taka zaščita preprečuje nastanek kožnih gub, 
odrgnin in drugih poškodb mehkih tkiv na okončini pod manšeto (McEwen, 2017b). Zaščita 
iz mehkega, bombažnega materiala (gaza, vata) ali materiala, ki se uporablja za podlaganje 
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pod mavec, ni primerna (Moss, 2017). Kosmi tega materiala se lahko naberejo na trakovih 
za zapenjanje (»ježkih«), kar zmanjša njihovo učinkovitost. Lahko se med posegom celo 
odpnejo. Tak material se težko enakomerno, brez gub ovije okrog okončine. Nudi slabo 
zaščito na mestu, kjer se manšeta prekriva. Debelejša plast materiala zmanjša učinkovitost 
manšete in je potreben višji tlak v manšeti za zagotavljanje okluzije pretoka krvi (Delfi 
Medical, 2014).

Manšeto za bledo stazo namestimo na okončino, z dvema prstoma zdrsimo pod 
manšeto, tako preverimo, da ni manšeta pretesno nameščena. Če je manšeta prerahlo 
nameščena, je potreben višji tlak, da se prepreči dotok krvi v okončino, lahko se tudi 
manšeta premakne, kar zveča tveganje za poškodbo pacienta. Pretesno zapeta manšeta 
lahko ovira povratek venske krvi tudi po spustitvi zraka iz manšete (McEwen, 2017b).

Po namestitvi manšete je treba okončino dvigniti in s pomočjo elastičnega povoja 
stisniti vensko kri iz okončine. O uporabi elastičnega povoja odloča kirurg.

Uporaba modernih samodejnih sistemov za bledo stazo z varnostnimi funkcijami 
in zvočnimi alarmi zmanjšujejo tveganje za pacienta. Višino tlaka se za pacienta določa 
individualno in se jo preveri z merjenjem okluzijskega pritiska v okončini (LOP – Limb 
Occlusion Pressure). Med postopkom je treba zabeležiti čas in višino tlaka. Medtem ko je 
manšeta napihnjena, se mora na prikazovalniku pritiska nadzorovati višino in morebitno 
prekomerno nihanje pritiska. Po izpustu zraka iz manšete za bledo stazo se manšeto in 
spodnjo mehko zaščito iz okončine nemudoma odstrani (McEwen, 2017b).

3.1	 OKLUZIJSKI PRITISK V OKONČINI

Limb occlusion pressure (LOP) ali okluzijski pritisk v okončini je definiran kot pritisk 
(v manšeti), ki je potreben, da se ustavi arterijski pretok krvi v okončini. Definiran je tudi 
kot minimalen pritisk, ki je potreben, da se v določenem času, v določeni manšeti, ki je 
nameščena na določenem mestu, določene okončine pacienta, zaustavi pritok arterijske 
krvi v okončino distalno od manšete (Noordin et al., 2009).

Meritev okluzijskega pritiska v okončini zmanjša višino potrebnega pritiska v manšeti 
pri posameznem kirurškem posegu. Zmanjša se pritisk v manšeti ter pritisk manšete 
na spodaj ležeča tkiva, kar zmanjšuje tveganje za poškodbe živcev. Okluzijski pritisk v 
okončini se določa s postopnim napihovanjem manšete, dokler ni pretok krvi distalno 
od manšete prekinjen. Vrednosti okluzijskega pritiska v okončini se prišteje »varnostno« 
vrednost, zaradi možnih fizioloških in drugih sprememb, do katerih lahko pride med 
kirurškim posegom (Noordin et al., 2009).

Previsok pritisk v manšeti za bledo stazo lahko povzroči bolečino na mestu manšete, 
mišično oslabelost, kompresijske poškodbe žil, živcev, mišic, kože in paralizo okončine. 
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Prenizek pritisk v manšeti lahko privede do nabiranja krvi v operativnem polju, pasivnost 
okončine, šok in hemoragično infiltracijo živca (Moss, 2017).

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

•• namestimo ustrezno zaščito in manšeto na okončino;
•• uporabimo stetoskop, namestimo utrip distalno od manšete (radialna arterija na 

zgornji okončini, arterija posterior tibialis na spodnji okončini);
•• napihujemo manšeto za bledo stazo, dokler se utrip ne ustavi;
•• zabeležimo tlak v manšeti, to je OP v okončini;
•• izpustimo zrak v manšeti, spet otipamo utrip v distalnem delu okončine;
•• izmerjenemu OP v okončini prištejemo »varnostno« vrednost:

-- OP v okončini + 40 mmHg, kadar je OP v okončini manj kot 130 mmHg,
-- OP v okončini + 60 mmHg, kadar je OP v okončini od 131 do 190 mmHg,
-- OP v okončini + 80 mmHg, kadar je OP v okončini več kot 190 mmHg,
-- pri otrocih se priporoča prišteti vrednosti 50 mmHg.

•• Krvni pritisk je treba v času merjenja OP v okončini dokumentirati.
•• Vrednosti OP v okončini sporočimo kirurgu, ta tudi potrdi vrednost tlaka, s katero 

napihnemo manšeto za bledo stazo (Moss, 2017). 

Določanje pritiska, s katerim napihnemo manšeto za bledo stazo, z določanjem OP v 
okončini ima številne prednost. Uporabljen je nižji pritisk, s katerim napihnemo manšeto, 
ki pa zadostuje, da ohranimo relativno suho operativno polje. Manjša je pooperativna 
bolečina, manj je pooperativnih okužb rane, kar omogoča hitrejše okrevanje (Moss, 2017).

Najpogosteje določamo vrednost tlaka v manšeti na podlagi sistoličnega krvnega 
tlaka, vendar z določanjem OP v okončini minimaliziramo pritisk v manšeti in na tkiva 
pod manšeto, s tem zmanjšamo tveganje za poškodbo živcev. OP v okončini sam po sebi 
predstavlja pomemben dejavnik tveganja, poleg sistoličnega krvnega tlaka ter velikosti in 
oblike manšete, načina nameščanja manšete, obsega in oblike uda, stanja kože na mestu 
namestitve manšete (Moss, 2017).

Glavni vidiki varnosti so: 
-- Višji, kot je tlak v manšeti, večji je pritisk manšete na kožo in tkiva pod manšeto, kar 

lahko privede do večjega tveganja za poškodbe živcev;
-- z merjenjem OP v okončini prilagodimo vrednost pritiska v manšeti vsakemu 

pacientu individualno in za vsak poseg posebej;
-- primerna izbira in ustrezna namestitev manšete za bledo stazo zmanjša raven 

pritiska v manšeti, posledično zmanjša pritisk na tkiva (Moss, 2017).
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3.2	 ČAS NAPIHNJENOSTI MANŠETE ZA BLEDO STAZO

Čas, ko je manšeta za bledo stazo napihnjena, vpliva na možnost pojava zapletov in 
poškodb. Nobene študije niso pokazale, koliko časa je relativno varno, da je manšeta na 
spodnji okončini napihnjena, za zgornjo okončino velja, da ne sme preseči dve uri (Noordin 
et al., 2009). Čas se spreminja glede na pacientovo starost, njegovo fizično stanje in ožilje 
v okončini. Velja priporočilo, da se po preteku 60 minut to sporoči kirurgu. Nekateri kirurgi 
se med posegom odločijo za spustitev zraka iz manšete, ki se jo po krajšem času spet 
napihne. Študije niso potrdile nobene prednosti te tehnike (Noordin et al., 2009).

Zdravnikove odgovornosti so, da določi, kdaj se manšeta napihne, vrednost pritiska, 
s katero se napihne, za koliko časa in kdaj se spusti zrak iz manšete. Pomembno je, da se 
zabeleži čas, ko se napihne manšeta, da se nadzoruje čas trajanja inflacije in da je ta čas 
čim krajši.

3.3	 SPUSTITEV ZRAKA IZ MANŠETE ZA BLEDO STAZO

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

Manšeto za bledo stazo se spusti po kirurgovem nareku. Čas spustitve manšete se 
sporoči anesteziologu, ki čase zabeleži. Idealno je, da se pred spustom manšete kirurška 
rana pokrije in tesno povije s povojem. Včasih se zrak iz manšete spusti pred zaprtjem rane 
z namenom, da bi bolje prepoznali in nadzirali krvavitev (Noordin et al., 2009).

Priporoča se dvig okončine, s tem se zmanjša krvni povratek in omili prehodno 
bolečino. Manšeto se spusti naglo, da se takoj vzpostavi venski pretok, ter se zabeleži čas. 
Takoj za tem se odstranita tudi manšeta in zaščita pod njo. Opazuje se prekrvavljenost, 
obarvanost okončine. Pregleda se tudi kožo pod manšeto, če so vidni znaki poškodbe 
mehkih tkiv (McEwen, 2017c). Operacijska medicinska sestra mora vse spremembe in 
morebitne znake poškodb sporočiti kirurgu in anesteziologi ter jih zabeležiti.

4	 PRIPOROČILA ZA VZDRŽEVANJE SISTEMA 
ZA BLEDO STAZO

Sistem za vzpostavitev blede stazo, manšete in vse priključke vzdržujemo po pisnih 
navodilih proizvajalca (Moss, 2017). 
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Pred vsako uporabo je treba ves sistem pregledati. Manšeto in povezovalne cevi je 
treba pregledati, da ni vidnih poškodb ter da ni nobenih zapor pretoka zraka. Naredi 
se preizkus uhajanja zraka, manšeto se napihne do najvišje vrednosti, ki jo priporoča 
proizvajalec. Pregleda se trakove za zapenjanje, da niso poškodovani. Testiranje sistema 
dokumentiramo. Po vsaki uporabi se manšeto za bledo stazo in ostale priključke očisti, 
osuši in razkuži. Manšete za enkratno uporabo se ustrezno zavrže (Moss, 2017). 

Naloga operacijske medicinske sestre je, da dosledno pred in med posegi opravlja 
pregled manšete za bledo stazo in priključkov. S tem zmanjšuje tveganje za pacienta.

5	 ZAKLJUČEK

Operativni posegi na okončinah z uporabo manšete za bledo stazo so pogosti, ker 
imajo številne prednosti. Omogočijo vzpostavitev in vzdrževanje relativno brezkrvnega 
operativnega območja, kar olajša operativni poseg in skrajša operativni čas. Kljub temu 
uporabo manšete za bledo stazo spremljajo številna tveganja (poškodbe živcev, poškodbe 
mišic, kože, edem, intraoperativna krvavitev, kompartment sindrom, tromboza). Skrb za 
varnost pacienta je vedno primarni vidik pri uporabi manšete za bledo stazo. Operacijska 
medicinska sestra mora znati pravilno izbrati in uporabiti manšeto za bledo stazo ter 
poznati tveganja za pacienta z vidika varnosti. Le tako lahko zagotovi varno uporabo 
manšete za bledo stazo in učinkovito zdravstveno nego.
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SMERNICE ZA OZNAČEVANJE MESTA 
OPERATIVNEGA POSEGA

Aldijana Beganović1

Izvleček
Varnost pacientov je temeljna vrednota kirurške zdravstvene nege in v sklopu te tudi 

operacijske zdravstvene nege.
Z doslednim izvajanjem kirurškega varnostnega kontrolnega seznama v Sloveniji 

potrjujemo naše zavedanje o pomembnosti varnosti pacienta med kirurško oskrbo.
V prispevku so podani predlogi za izboljšave na tem področju, in sicer v smislu uvedbe 

univerzalnega protokola za označevanje mesta operativnega posega.

Ključne besede: Varnost, prava stran operativnega posega.

1	 UVOD

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

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

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

V kirurgiji je vedno več inovacij sistemov, ki preverjajo in izboljšujejo kirurške 
intervencije pri pacientih in s tem zagotavljajo varno obravnavo (Makary, et al., 2006). 
Eden takih sistemov je tudi kirurški varnostni kontrolni seznam, ki zajema nadzor območja 
označevanja operativnega polja. 

1	 Aldijana Beganović, mag. zdr. nege, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Kirurška klinika, 
Operacijski blok, Zaloška 7, 1000 Ljubljana; Ada.Beganovic@gmail.com
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V literaturi najdemo veliko o pripravi operativnega polja, ki pa ne opredeljuje postopka 
označevanja mesta operativnega polja. 

Vsekakor je smiselno predstaviti smernice za označevanje mesta operativnega polja 
ter jih uvesti v kirurško zdravstveno oskrbo kot univerzalni protokol. To bi bila oblika 
nadgradnje protokola, ki ga na slovenskem področju varnosti v kirurgiji že poznamo, npr. 
nadgradnja kirurškega varnostnega kontrolnega seznama.

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

2	 SMERNICE ZA OZNAČEVANJE MESTA 
OPERATIVNEGA POLJA

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

To je univerzalni protokol, ki temelji na 10-letnem opazovanju delovanja ameriškega 
združenja ortopedskih kirurgov in severnoameriškega hrbteničnega združenja. 

Univerzalni protokol, s katerim se preprečuje napačna stran operacije, napačen 
operativni poseg ali izveden operativni poseg pri napačnem pacientu temelji na 
10-letnem opazovanju dela ameriških ortopedov. Univerzalni protokol za preprečevanje 
napačnega mesta operativnega posega je podprlo več kot 40 strokovnih zdravniških 
združenj in organizacij.

Smisel in cilj uvedbe univerzalnega protokola za označevanje mesta operativnega 
polja je zmanjšati oz. preprečiti incidenco napačne strani ali mesta operativnega polja. 
To bi dosegli s standardiziranim postopkom, ko bi zdravnik na pacientu označil mesto 
operativnega posega s puščico ali domenjeno oznako in se tam tudi podpisal s svojimi 
incialkami. To bi moralo biti storjeno v fazi predoperativne priprave pacienta, se pravi, še 
preden bi bil pacient anesteziran.

Načela tega protokola so:
1.	Možno je preprečiti napačno stran operativnega posega ali napačen operativni 

poseg.
2.	Dejavno sodelovanje in uspešna komunikacija operacijskega tima sta pomembna 

za uspešno opravljen operativni poseg.
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3.	V proces kirurške obravnave je treba pacienta oz. pacientovega uradnega zastopnika 
vključiti v čim večji možni meri.

4.	Standardiziran univerzalni protokol je treba dosledno izvajati.
5.	Protokol mora biti dovolj prožen, da se lahko izvaja v posameznih področjih kirurgije.
6.	Protokol se mora uporabljati in prilagoditi vsem operativnim posegom in drugim 

invazivnim postopkom, ki pacientu izpostavljajo škodo, vključno s postopki, 
storjenimi v drugih okoljih, ki niso operacijske dvorane.

7.	Zahteva za označevanje mesta operativnega polja se osredotočiti na primere, ki 
vključujejo ločevanje desno/levo, več struktur (prsti ...) ali ravni (hrbtenica) (Hughes, 
2008).

Univerzalni protokol preprečevanja napačne strani operativnega posega poteka v 
treh fazah, in sicer:

-- faza predhodnega preverjanja,
-- faza označevanja mesta operativnega polja in
-- faza pred začetkom operativnega posega ali »time out«.

2.1.1 	FAZA PREDHODNEGA PREVERJANJA

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

2.1.2 	FAZA OZNAČEVANJA OPERATIVNEGA MESTA

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

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

Mesto operativnega posega mora biti označeno pred prihodom pacienta v operacijsko 
dvorano, ko je pacient še buden in pri polni zavesti. Se pravi, preden pacient dobi kakršno 
koli obliko sedacije ali premedikacije za anestezijo.

V primeru, da se mesto operativnega polja označuje pri otroku, so med označevanjem 
prisotni tudi otrokovi starši oz. skrbniki.

V primeru, da se mesto operativnega polja označuje odraslim osebam, ki ne morejo 
komunicirati, se v označevanje mesta operativnega polja vključi pacientove svojce 
oziroma skrbnike (WHO, 2012).
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Mesto operativnega polja je treba označiti na mestu, kjer bo potekal kirurški rez 
ali v neposredni bližini tega. Oznaka mesta operativnega polja mora biti opravljena z 
označevalcem, ki bo viden tudi po končni pripravi pacientove kože za operativni poseg. 
Poleg oznake mesta operativnega polja se oseba, ki je mesto označila, podpiše z incialkami.

V primeru, da pacient označevanje mesta operativnega polja zavrača, se njegova volja 
spoštuje in upošteva. Situacijo pa se zabeleži v dokumentacijo (WHO, 2012). 

Metoda označevanja in vrsta oznake morata biti v celotni organizaciji poenoteni in 
prepoznavni preostalim članom kirurške ekipe.

Mesta operativnega polja, ki so izjeme in jih ne označujemo, so:
-- rane in lezije na koži,
-- posamezni organi (srce),
-- zobje (označi se le v dokumentacijo),
-- posamezni operativni posegi (carski rez, endoskopije ...),
-- pri nedonošenih dojenčkih (v teh primerih bi lahko označevanje ostalo trajno) in
-- pri urgentnih stanjih (WHO, 2012).

2.1.3 	FAZA »TIME OUT«

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

3	 TEŽAVE PRI OZNAČEVANJU MESTA 
OPERATIVNEGA POSEGA

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

Dejavnike tveganja za napačno stran operativnega polja delimo na sistemske 
dejavnike in dejavnike delovnega procesa.

Sistemski dejavniki so:
-- pomanjkanje formalnega sistema za preverjanje mesta operativnega posega,
-- pomanjkanje kontrolnega seznama za zagotovitev preverjanja,
-- zanašanje le na kirurga operaterja za določitev mesta operativnega posega,
-- pritiski za zmanjšanje časa predoperativne priprave,
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-- postopki, ki zahtevajo nenavadno opremo ali pozicioniranje pacientov,
-- kompetence,
-- razpoložljivost informacij in
-- organizacijska kultura (Hughes, 2008).

Dejavniki delovnega procesa so:
-- neustrezna ocena pacientovega stanja,
-- neustrezno načrtovanje kirurške oskrbe,
-- neustrezen pregled pacientove medicinske dokumentacije,
-- neustrezna komunikacija med člani kirurške ekipe in pacientom,
-- več kirurgov, vključenih v postopek kirurške obravnave,
-- več operativnih posegov, na več delih pacienta, v enem postopku,
-- neupoštevanje pacienta, pacientovih svojcev pri prepoznavanju pravilnega mesta 

operativnega posega,
-- nepopolna ali netočna komunikacija med člani operacijskega tima,
-- neoznačevanje mesta operativnega polja in
-- neupoštevanje postopkov ponovitve preverjanja podatkov o pacientu tik pred 

operativnim posegom (»time out«) (Hughes, 2008).

Z dobrim poznavanjem dejavnikov tveganja za nastanek neželenih dogodkov v 
operacijski dvorani ter s pripomočki (protokoli, standardi, kontrolnimi seznami ipd.) 
neželene dogodke laže preprečujemo. 

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

Za optimalno izvedbo katerega koli kirurškega posega in predvsem za optimalen 
rezultat je potreben profesionalni tim, v katerem se vsak član zaveda svojega znanja in 
nalog. Zato je naloga vsakega posameznika, da opravi svoje delo natančno in po načelih, 
ki jih opisuje njegova stroka. Ob tem se spoštuje ostale člane tima, njihovo delo in se 
zaveda, da je vsak izmed njih nepogrešljiv člen operacijskega tima (Gajšek & Pekarovič, 
2009).

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

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

Javnost in zdravstvena politika zahtevata vedno večjo odgovornost zdravstvenih 
ustanov, preverjanje dela izvajalcev, presojo zdravstvenih ustanov, posameznih postopkov 
in posameznikov, ocenjevanje učinkovitosti, ustreznosti in kakovosti nudene zdravstvene 
oskrbe. Marsikdo si zastavlja vprašanje, kdo je odgovoren za kakovost in kaj lahko pri tem 
stori posamezen izvajalec, zdravstvena ustanova, uporabnik – pacient ali država. Drug 
od drugega pričakujemo, da bomo naredili prvi korak. Dinamika dela in razvoja zahteva 
nenehne spremembe v organizaciji. Že v stopnji stalnosti oziroma reda je treba razmišljati, 
kako bi trenutno stanje izboljšali z rešitvami nadgradnje zdajšnjega reda (Kragelj, 2010).

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

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

V slovenskih bolnišnicah smo eno takih oblik varnostnega sistema že spoznali in jo 
izvajamo. To je kirurški varnostni kontrolni seznam. Seveda pa lahko celotno področje 
še izpopolnimo in nadgradimo z dosledno uporabo smernic za označevanje mesta 
operativnega polja.

5	 ZAKLJUČEK

Označevanje mesta operativnega polja je v Sloveniji pojem, ki še ni v celoti 
standardiziran. Čeprav literatura kot izvajalca univerzalnega protokola za preprečevanje 
operativnega posega na napačni strani opredeljuje zdravnika, je to področje, ki se tiče 
tudi medicinskih sester. Tako operacijskih medicinskih sester kot medicinskih sester pri 
anesteziji, kajti tudi mi smo del operacijskega tima, katerega temeljna vrednota je varnost 
pacienta.

Edino pravilno je, da medicinske sestre skozi izvajanje kirurških varnostnih kontrolnih 
seznamov spodbujamo tudi dosledno uporabo smernic za označevanje operativnega 
polja. To je način, s katerim bomo spodbujale in zagotavljale varno operacijsko zdravstveno 
nego v sklopu varne kirurške oskrbe.
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Omogoča hitro in zadostno 
hemostazo pri krvavitvah.1

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

Zaustavi krvavitev tudi pri 
koagulopatijah.4

Učinkovit hemostatik in 
tesnilo pred puščanjem 
zraka, ki se prilepi in 
prilagodi površini rane ter 
ostane na mestu aplikacije 
tudi na premikajočih 
organih.1, 2, 3, 4
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Pred uporabo, prosimo preberite celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila!
SKRAJŠAN POVZETEK GLAVNIH ZNAČILNOSTI ZDRAVILA
Ime zdravila TachoSil matriks z lepilom za tkiva Kakovostna in količinska sestava TachoSil na cm2 vsebuje: humani fi brinogen 5,5 mg in humani trombin 2,0 i.e. Farmacevtska oblika TachoSil je sivo bel matriks z lepilom za tkiva. 
Učinkovita stran matrikasa je obložena s fi brinogenom in trombinom in je označena z rumeno barvo. Terapevtska indikacija Zdravilo TachoSil je indicirano pri odraslih za podporno zdravljenje v kirurgiji za 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 x 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 x 4,8 cm ali 3,0 x 2,5 cm) ali matriks v že pripravljenem zvitku (na osnovi matriksa velikosti 4,8 x 4,8 cm). Zdravilo TachoSil je samo za epilezijsko uporabo. Zaradi nezadostnih podatkov o varnosti in 
učinkovitosti uporaba zdravila TachoSil pri otrocih, mlajših od 18 let, ni priporočljiva. Kontraindikacije Zdravila se ne sme uporabljati intravaskularno. Preobčutljivost za zdravilni učinkovini ali katerokoli pomožno snov. Posebna opozorila 
in previdnostni ukrepi Samo za epilezijsko uporabo. 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 anafi 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 fi brinskimi/hemostatičnimi sredstvi za zapiranje ran, se v redkih primerih lahko pojavijo preobčutljivostne ali alergijske reakcije (ki 
lahko vključujejo angioedem, pekoč občutek in zbadanje na mestu aplikacije, bronhospazem, mrzlico, zardevanje, generalizirano urtikarijo, glavobol, koprivnico, hipotenzijo, letargijo, navzeo, nemir, tahikardijo, tiščanje v prsnem košu, 
mravljinčenje, bruhanje in/ali piskajoče dihanje). V posameznih primerih se lahko te reakcije stopnjujejo do hude anafi laksije. Takšne reakcije se lahko še posebej pojavijo pri večkratni uporabi zdravila, ali bolnikih, za katere je znano, da 
so preobčutljivi na sestavine zdravila. V redkih primerih se lahko razvijejo protitelesa proti sestavinam fi brinskih/hemostatičnih zdravil za zapiranje ran. Če se zdravilo pomotoma uporabi intravaskularno, se lahko pojavijo trombembolični 
zapleti. Neželeni učinki: anafi laktični šok, preobčutljivost, tromboza, obstrukcija črevesja (pri abdominalnih operacijah), lepljenje. Za podroben profi l neželenih učinkov zdravila TachoSil in medsebojno delovanje z drugimi zdravili 
glejte celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila. O katerem koli domnevnem neželenem učinku zdravila morate poročati na Javno agencijo Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomočke, Sektor za farmakovigilanco, 
Nacionalni center za farmakovigilanco, Slovenčeva ulica 22, SI-1000 Ljubljana, Tel: +386 (0)8 2000 500, Faks: +386 (0)8 2000 510, e-pošta: h-farmakovigilanca@jazmp.si, spletna stran: www.jazmp.si Seznam pomožnih snovi konjski 
kolagen, humani albumin, ribofl avin (E101), natrijev klorid, natrijev citrat (E331), Largininijev klorid Velikost pakiranj Pakiranje z 1 matriksom velikosti 9,5 x 4,8 cm, pakiranje z 1 matriksom velikosti 3,0 x 2,5 cm, pakiranje z 2 matriksoma 
velikosti 4,8 x 4,8 cm in pakiranje z 1 matriksom v že pripravljenem zvitku velikosti 4,8 x 4,8 cm. Rok uporabnosti 3 leta. Zdravilo TachoS il je treba uporabiti takoj po odprtju folijske vrečice. Posebna navodila za shranjevanje Shranjujte 
pri temperaturi do 25 o C. Imetnik dovoljenja za promet Takeda Austria GmbH, St. Peter Strasse 25, A-4020 Linz, Avstrija. Dodatne informacije so na voljo pri: Takeda GmbH, Podružnica Slovenija, Bleiweisova cesta 30, Ljubljana, tel: 059 
082 480. Številka dovoljenja za promet EU/1/04/277/001-005. Datum priprave besedila: julij 2017. Režim izdaje: H - Predpisovanje in izdaja zdravila le na recept, uporablja pa se samo v bolnišnicah. 
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