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                                  Zbornica zdravstvene in babiške nege 
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji 

organizira 
v petek 8. junija 2007 

v Psihiatrični bolnišnici Vojnik 
strokovni seminar 

»Kakovost in varnost v psihiatrični zdravstveni negi« 
 
Program: 
8:00 -  9:00         Registracija udeležencev 
9:00 -  9:30         Pozdravne besede 
9:30 -10:00         Kakovost in varnost zdravstvene oskrbe 
                           Bernarda Kociper, višja svetovalka, Ministrstvo za zdravje RS 
10:00-10:30        Kakovost in varnost v psihiatriji      
                           mag. Groleger Urban, dr. med., Psihiatrična klinika Ljubljana 
10:30-11:00        Stališča medicinskih sester do fizične agresije psihiatričnih bolnikov 
                           Urška Poček, DMS, Psihiatrična bolnišnica Vojnik 
11:00 -11:15       Razprava 
11:15 -11:45       Odmor  
11:45 -12:15       Prestižna motnja 
                           Prim. Boben Bardutzky Darja,dr.med.,Psihiatrična bolnišnica Vojnik 
12:15 -12:40       Zagotavljanje splošne varnosti pri agresivnem sprejemu 
                           Zamrnik Tomaž, ZT, Psihiatrična bolnišnica Vojnik 
12:40 -13.00       Varno zbiranje in odstranjevanje odpadkov v psihiatrični bolnišnici 
                           Vojnik. Plavčak Simona, SMS-absolventka sanitarnega inženirstva; 
                           Psihiatrična bolnišnica Vojnik 
13:00-13:30        Pomen delovnih uniform v psihiatrični zdravstveni negi, 
                           Drev Duška, VMS-univ. dipl. org., Psihiatrična bolnišnica Vojnik 
13: 30 -13:45      Razprava 
13: 45 -14.30      Delo v skupinah  
14. 30  -15:00     Poročanje moderatorjev skupin in zaključek srečanja       
                            
SPLOŠNE INFORMACIJE: 
Obvezne so predhodne pisne prijave  s prijavnico, objavljeno v Utripu, na kateri naj bo 
označen način plačila. Prijavnice sprejemamo do 1. junija 2007. Prijave v pisni obliki 
sprejema:  Kroflič Stanka, Psihiatrična bolnišnica Vojnik, Celjska cesta 37,  3212 Vojnik, 
tel. 03 7800-138, e-mail stanka.kroflic@pb-vojnik.si 
Kotizacija z DDV je za člane 95 EUR in za nečlane 125 EUR. V kotizacijo so všteti stroški 
organizacije seminarja in izdaja zbornika predavanj. 
Kotizacijo nakažite na TRR NLB, poslovalnica Tavčarjeva 7, Ljubljana-ZDMSZTS,  
štev. 02031-0016512314, sklic na št. 00 12007, s pripisom »za Sekcijo MS in ZT v 
psihiatriji«. 
Udeležba na seminarju se šteje za strokovno izpopolnjevanje. Potrdila bomo izdali ob 
zaključku strokovnega seminarja. 
 
Organizacijski odbor: Duška Drev in Psihiatrična bolnišnica Vojnik, Vesna Čuk, Barbara 
Možgan. 
 

Vabljeni vsi, ki vas zanima kakovost in varnost v psihiatriji ter vloga, izkušnje in 
dileme izvajalcev v dejavnosti zdravstvene nege.                                                                                             

Predsednica Vesna Čuk 



                                                             Predgovor 
 

V knjižici Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v 
zdravstvu, ki jo je izdalo Ministrstvo za zdravje RS v 
letu 2006, so  na uvodnih straneh predstavljena načela 
kakovosti. Kakovost in varnost pacientov sta sestavni 
del našega vsakdanjega dela. Dnevno se  srečujemo z 
vprašanji, ko ocenjujemo, ali delamo dobro, ali si 
prizadevamo za to, da delamo skladno z dobro prakso?  
Kaj pa v psihiatrični zdravstveni negi je dobra praksa? 
Imamo izdelane standarde kakovosti, vendar  kako 
lahko pokažemo, da se trudimo, da izpolnimo vrzel med 
napisanimi standardi in našimi dejanskimi podatki? In 
nenazadnje ali so naši pacienti, osebje in obiskovalci  v 
psihiatričnih bolnišnicah dovolj varni? 
Varnostni zaplet pri pacientu je vsak nenameren ali 
nepričakovan dogodek, ki je ali bi škodoval pacientu ob 
sprejemanju zdravstvene oskrbe in ne nastane zaradi 
narave pacientove bolezni(MZ; 2006). 
 Ali smo zavzeti za pogovore v varnostnih zapletih, 
potencialnih problemih in možnih rešitvah? Kako jih v 
psihiatrični zdravstveni negi spremljamo in rešujemo? 
V bolnišnicah  želimo ustvariti kulturo varnosti in 
pričakujemo, da bo tudi to strokovno srečanje na temo 
kakovosti in varnosti v psihiatrični zdravstveni negi  k 
temu pripomoglo. S tem strokovnim srečanjem 
nadaljujemo strokovne pogovore  na naša razmišljanja, 
ki jih bomo iskali skupaj s predavatelji in Vami, 
udeleženci strokovnega srečanja. Verjamemo, da je 
znanje moč, zato nam uspeh ne more izostati.  
                            Predsednica Vesna Čuk 



 Op. urednice: Članki niso lektorirani, za strokovnost članka  so odgovorni avtorji. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Namesto uvodnika 
Razmišljanja iz 6. mednarodnega kongresa zdravstvene in 

babiške nege v  maju    2007 

Ogrič Maja, ZT , Psihiatrična bolnišnica Idrija 
 
 

Ali je dovolj , da si zastavljamo vprašanja:  

Kako lahko izboljšamo zdravstveno nego? 

Kako lahko izboljšamo pogoje za zaposlene –medicinske sestre in zdravstvene tehnike?  

Kako lahko izboljšamo pogoje za oskrbo  bolnikov ? 

Zastavljanje vprašanj preprosto ni dovolj!!!  

Judith Oulton (2007) pravi, da je izvedba sprememb zahtevna in tvegana naloga, včasih 

tudi boleča. 

 

Pojmi izobraževanje, organizacija, raziskovanje, zdravstvena vzgoja, praksa zdravstvene 

nege, kakovost, varnost, učinkovitost so bile besede, ki so bile stalnica kongresa. V vsakem 

prispevku je bilo zaznati isto težnjo, iste temelje na katerih je slonela celotna vsebina. Iz 

slišanega je bilo razbrati že znano dejstvo, da je današnji čas, čas hitrih sprememb, ko gre 

razvoj na vseh področjih skokovito naprej. To pa zahteva od nas zaposlenih soočenje z 

napredkom, kar pa ni lahka naloga. Z motom: Ne čakati na jutri, danes je pravi čas, nehote 

pomišljamo koliko truda nas čaka pri sprejetju in implementaciji sprememb v vse segmente 

našega poklicnega delovanja, da bomo lahko rekli , da smo uspešni. Ob tem pa se postavlja 

vprašanje o potencialih in zmožnostih nas samih ali bomo temu napredku kos tudi v praksi. 

 

Zdravstvena praksa je bila še pred nekaj desetletji preprosta, neuspešna in relativno varna. Z 

skokovitim razvojem medicinske tehnologije je sedaj postala zapletena, uspešna in 

potencialno nevarna. Zaradi vseh teh elementov je varnost bolnika v zadnjem času vse 

pogosteje uporabljen pojem in dobiva vse večji pomen v stroki in laični javnosti. (Chantler, 

1999 ) 

 

Kaj lahko razumemo pod pojmom varnost bolnika?  

Najpreprostejša definicija; Varnost bolnika so ukrepi za izogibanje, preprečevanje ali 

popravilo varnostnik zapletov v procesih zdravstvene obravnave. Ali z drugimi besedami, da 



varnost zajema problematiko zagotavljanja varne, kakovostne in učinkovite obravnave 

uporabnikov zdravstvenih storitev. 

 

Nihče več si ne zatiska oči , da je varnost bolnikov problem vseh zdravstvenih sistemov, zato 

je varnost bolnikov pomembna prednostna naloga v EU. Pri nas na državni ravni zaenkrat še 

ni vzpostavljen celoviti sistem varnosti bolnikov. Čeprav je na voljo nekaj dokumentov in 

praktičnih rešitev. Ministrstvo za zdravje je v ta namen pripravilo več publikacij. (Robida, 

2006/a, Robida, 2006/b, Robida, 2004 ) 

 

Varnostni zapleti nastajajo tudi v najboljših ustanovah in delajo jih tudi najboljši 

ljudje.Vendar hude napake nastanejo redko zaradi dejanja ene osebe, pač pa so vgrajeni že v 

obstoječe procese ali sisteme. (Robida, 2007 ) 

 

Kdaj pa lahko začnemo govoriti o vzpostavljeni  varni kulturi v neki ustanovi? To pa takrat 

ko vemo kaj, kdaj in kako je nekaj dovolj dobro, da lahko zaznamo in prepoznamo odklon od 

standarda ali norme. Še bolje pa,  ko lahko predvidimo morebitni odklon. 

 

Gospodarske družbe so prisiljene v nenehno izboljševanje kakovosti zaradi vse večje 

konkurenčnosti na trgu. Zdravstvo ni nikakršna izjema. Kakovost je eden izmed tistih 

faktorjev s katerimi si institucije pridobivajo prepoznavnost in veljavo v svoji stroki. In če 

želimo preživeti mora organizacija spodbujati spremembe. 

 

 

Koncept ,, kakovosti,,  lahko v zdravstveni dejavnosti opredelimo z različnih vidikov. Lahko 

kot sistematično in načrtno opisovanje, prikazovanje, dokumentiranje, merjenje, vrednotenje 

itd., opravljenih storitev in izvajanje ukrepov za izboljšave le teh. Pojem kakovost 

opredeljujejo številne definicije. Meni osebno najljubša: Kakovost ni nekaj absolutnega, 

trajnega ali enkrat za vselej dosegljivega. Kakovost je potovanje ne cilj in kakovost mora 

postati del poklicne odgovornosti in del vsakdanjega dela. Zagotavljanje kakovosti je 

dinamičen proces. 



Današnji čas v teoriji in praksi ponuja polno raznovrstnih orodij za merjenje kakovosti 

(klinične smernice, klinične poti, varovalni ukrepi, ocene tveganja, registri zapletov, številni 

standardi in kazalniki kakovosti). Dimenzije želene kakovosti, če temu lahko tako rečemo,  pa 

si postavljamo vedno višje in višje. 

 

 

Nehote se nam vsiljuje spoznanje, da je lahko kakovost eden izmed tistih faktorjev, s katerimi 

si institucije pridobivajo prepoznavnost in veljavo v svoji stroki. To je zaznati tudi že v 

slovenskem prostoru v različnih bolnišnicah, ki se že predstavljajo na tak način.(dober 

marketing v zdravstveni negi ). Žal se ne moremo izogniti spoznanju pomembnega faktorja v 

zdravstvu - to je konkurenčnost, in medicinska sestra bo morala pokazati svojo strokovnost in 

vrednost opravljenega dela (ekonomsko), ter dokazati, da je zdravstvena nega ,,inovacija,, ki 

prinaša več ob manjših stroških, saj sredstva niso neskončna. 

 

Razvoj medicinske tehnologije in s tem tudi zdravstvene nege, sili in postavlja pred nas 

zahtevo po vse-življenjskem učenju. Kajti le tako bomo lahko izvajali ne le dobro , temveč 

odlično zdravstveno nego. Strinjamo se z tezo, da je eden glavnih elementov kakovosti v 

zdravstvu nenehno izobraževanje in usposabljanje kadra, ker le kontinuirano izobraževanje 

daje možnost sprejemanja in implementacijo novosti na področjih zdravstvene nege v prakso. 

Temeljni namen stalnega razvoja pa je v popolni vključitvi razvoja v delo. Ne moremo pa 

mimo spoznanja, da se teorija in praksa še vedno močno razlikujeta in velikokrat celo 

razhajata. 

 

Poleg tako poudarjenega in v oči zbadajočega strokovnega napredka ne moremo mimo 

prizadevanj za osebni razvoj zdravstvenih delavcev, ki bo vključeval razumevanje potreb 

sodelavcev in bolnikov. Kako zelo pomembni so dobri medčloveški odnosi za kakovostno 

obravnavo bolnikov opozarjajo številni primeri, zato bomo morali v prihodnje še večjo 

pozornost posvetiti odnosom v zdravstvenih in negovalnih timih. Kakovost pomeni tudi 

uspešno komunikacijo in upoštevanje čustvenih komponent. 

 

Iz tega sledi, da mora biti osnovna lastnost sodobnih zdravstvenih timov z razvito kulturo 

kakovosti: odprt dialog, učenje, nenehno pridobivanje in obnavljanje znanja, prožnost za 

prilagajanje spremenjenim zahtevam v zdravstveni praksi. Pri implementaciji procesa 

kakovosti in varnosti bolnika je pomembno spoznanje, da sta tako kakovost in varnost 



odvisna od vseh, ki sodelujejo pri celotni oskrbi posameznika. Poudariti je potrebno vlogo več 

poklicnega sodelovanja. 

 

Ob vseh teh spremembah in dinamiki v zdravstveni negi se nam postavljajo vprašanja kako, 

na kakšen način, kdo, s kakšnimi pravili, s kakšnimi sredstvi do želenega cilja – to je, kako 

zagotoviti eno temeljnih pravic bolnika - pravico do primerne, kakovostne in varne 

zdravstvene nege v sistemu zdravstva. Pojavne spremembe, ki smo jim priča zahtevajo, 

potrebujejo sodobne vodje, ki imajo moč, znanje, pogajalske sposobnosti, znanja s področja 

managementa in pripravljenost za oblikovanje strateških zvez. 

 Vizije brez ukrepanja ostanejo sanje. 

 

 

ZAKLJUČEK 

 

Ljudje preživimo v službi velik del življenja. Lepo je, če smo s poklicem zadovoljni, če 

delamo z veseljem in ob tem občutimo pripadnost delovnem okolju. To nas motivira za 

kakovostno delo in premagovanje težav, ki ob tem nastajajo. 

Kakovost v zdravstvenem varstvu ni sama sebi namen, predvsem pa ni tisto, kar je priznano s 

certifikati ali opredeljeno s standardi in protokoli, ampak je predvsem to, kar kot dobro občuti 

na eni strani uporabnik storitve (bolnik), na drugi strani pa zdravstveni delavec. Žal se 

premalo zavedamo, da so glavni vir uspeha predvsem zaposleni. Pojmi  kakovost, varnost 

in učinkovitost so v bolnišnicah neločljivo povezani (Marušič, 2006) 

 

 

Viri in literatura:  

Judith Oulton, izvršna direktorica Mednarodnega sveta medicinskih sester, Luksemburška 

deklaracija, 2005 

Opozorilni nevarni dogodki. Ministrstvo za zdravje, 2005. 

Gradivo konference o varnosti pacientov. Ministrstvo za zdravje, 2006 

Robida A.Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu 2006/a.  

Robida A.Uvajanje izboljševanja kakovosti v bolnišnice 2006/b. 

Robida A.Opozorilni nevarni dogodki, Zdrav Vest 2004. 

Zbornik predavanj in posterjev iz 6. mednarodnega kongresa Zdravstvene in Babiške nege, 

11-12 maj 2007. 



 
                PREDSTAVITEV PSIHIATRIČNE BOLNIŠNICE VOJNIK 
DUŠKA DREV, GLAVNA MEDICINSKA SESTRA PSIHIATRIČNE BOLNIŠNICE VOJNIK 
 

 
                            (pogled iz zraka-Dušan Bojanovič, Balonarski klub, Vojnik) 
 
Dejavnost nege bolnikov na lokaciji sedanje Psihiatrične bolnišnice Vojnik sega daleč nazaj v 
zgodovino. Hiralnice so na Celjskem območju obstajale že v času Celjskih Grofov, ideja o 
ustanovitvi hiralnice v Vojniku pa se je začela porajati v drugi polovici devetnajstega stoletja. 
Pobudo za to je dal deželni poslanec Moritz Stalner, ki je bil vojniški domačin, saj je tam imel 
svojo posest in trgovino. V začetku leta 1890 je bila odločitev o gradnji hiralnice dokončno 
potrjena s cesarskim dekretom. Gradnja poslopja hiralnice, ki je obsegalo glavno hiralnično 
poslopje, stanovanje za upravitelja, gospodarska poslopja in mrtvašnico, se je začela kasneje 
istega leta. Do naslednjega leta, ko je bila gradnja zaključena, je glavno poslopje obsegalo 44 
centralno ogrevanih sob za oskrbovance s štirimi oddelki (ob ustanovitvi je bilo 
sistematiziranih 150 postelj), pralnico, kuhinjo, ordinacijo, sprejemnico, kapelico in štiri 
kopalnice. Zavod so slovesno odprli 27. decembra 1891, v navzočnosti zastopnikov dežel, 
celjskih in krajevnih oblasti ter mariborskega škofa. Ustanovitelj je bil štajerski deželni zbor, 
ki je vršil nadzorstvo, dajal dovoljenja za sprejem oskrbovancev in določal višino oskrbnine. 
Zavod se je uradno imenoval Landes Siechenanstalt Hochenegg. 
 
Hiralnica v Vojniku je nemoteno obratovala do konca prve svetovne vojne, ko je leta 1918 
prešla pod okrilje poverjeništva za socialno skrb Narodne vlade za Slovenijo in leto kasneje v 



okrilje mariborske oblasti in se preimenovala v Oblastno hiralnico v Vojniku. Leta 1931 je 
hiralnica prešla v nadzorstvo Dravske banovine in se preimenovala v Banovinsko hiralnico v 
Vojniku. Takšno ime je obdržala do druge svetovne vojne. Med nacistično okupacijo je zavod 
prešel v nadzorstvo Nemcev, po osvoboditvi leta 1945 pa v okrilje Osvobodilne fronte, ki je 
ustanovo preimenovala v Dom onemoglih v Vojniku. Novo obdobje v obstoju doma se je 
začelo leta 1954, ko so vse socialne ustanove v Jugoslaviji prešle v samoupravljanje in 
samofinanciranje. Ustanova se je preimenovala v Dom oskrbovancev v Vojniku, hkrati pa je 
dobila svoj upravni odbor, ki je odločal o sprejemu oskrbovancev in skrbel za njeno nemoteno 
obratovanje.  
 
Leta 1959 je bil Dom oskrbovancev Vojnik ukinjen, oskrbovance pa so premestili v druge 
domove in začeli s temeljito adaptacijo zgradbe. Istega leta je v teh prostorih začel obratovati 
Nevropsihiatrični oddelek Splošne bolnišnice Celje. Tukaj je deloval do leta 1989,potem pa je 
bil nevrološki oddelek preseljen v novi trakt celjske bolnišnice, oddelek v Vojniku pa se je 
preimenoval v Psihiatrični oddelek. V času preoblikovanja Zdravstvenega centra Celje se je 
oddelek odločil za osamosvojitev in ustanovitev samostojnega javnega zavoda. Lastnik 
zavoda je postala Vlada Republike Slovenije, zavod pa se je v začetku leta 1993 preimenoval 
v Javni zavod Psihiatrična bolnišnica Vojnik, to ime pa nosi še danes.(1.)  
 
Psihiatrična dejavnost v Vojniku je z osamosvojitvijo zavoda stopila na novo pot. Danes 
izvaja specialistično ambulantno in hospitalno dejavnost na približno šestih hektarjih zunanjih 
in notranjih površin, in oskrbuje širšo celjsko regijo s skoraj 300.000 prebivalci. Deluje na 
dveh lokacijah, saj ima bolnišnični oddelek tudi v dislocirani enoti v Ravnah nad Šoštanjem. 
PB Vojnik je učna bolnišnica za zdravnike sekundarije, specializante družinske medicine, 
dijake Srednje zdravstvene šole Celje, študente Fakultete za zdravstvene vede Maribor – smer 
zdravstvena nega. Izvaja del programa pripravništva za diplomirane medicinske sestre / 
diplomirane zdravstvenike Splošne bolnišnice Celje, Bolnišnice Topolšica in regijskih 
zdravstvenih domov. Bolnišnica ima 190 postelj, z ZZZS pa ima sklenjeno pogodbo za 158 
postelj. Dejavnost izvaja na sedmih bolnišničnih oddelkih in v specialističnih ambulantah. V 
letu 2006 je bilo sprejetih 1.204 bolnikov, opravljenih pa 10.611 ambulantnih pregledov.  
Na dan 30.4.2007 je bilo v bolnišnici za določen in nedoločen čas zaposlenih 154 delavcev: 8 
zdravnikov specialistov psihiatrije, 5 specializantov, 1 zdravnik po končanem sekundariju, 3 
klinični psihologi, 1 psiholog specializant, 10 diplomiranih medicinskih sester, 4 višje 
medicinske sestre, 49 srednjih medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov, 7 delovnih 
terapevtov, 3 socialni delavci, 5 zdravstvenih administratorjev, 3 laboranti,  3 delovni 
inštruktorji, 14 bolniških strežnikov in 38 upravno-tehničnih delavcev. Del dejavnosti čiščenja 
in pranja perila zavod izvaja sam, del pa preko pogodbenih servisov.  
 
Delovanje zdravstvene nege oblikuje kolegij vodilnih medicinskih sester, kjer se sprejemajo 
načrti dela, izmenjujejo informacije in sproti rešujejo nastali problemi. Vodilne medicinske 
sestre na osnovi zapisnika kolegija seznanjajo člane svojih timov s sprejetimi sklepi. V 
zdravstveni negi imamo zapisan in sprejet seznam naših vrednot, v skladu s katerimi 
poskušamo opravljati svoje delo. Dvakrat letno izvajamo anketo o izkušnjah pacientov na 
bolnišničnih oddelkih in v specialističnih ambulantah ter s pomočjo analize njenih rezultatov 
sprejemamo sklepe za izboljšave.  
 
Posebno skrb namenjamo strokovnemu izobraževanju. Udeležujemo se vseh pomembnih 
seminarjev, delavnic in drugih oblik izobraževanja s področja psihiatrične zdravstvene nege. 
V letu 2006 smo organizirali 39 internih izobraževanj, ki se jih je udeležilo 256 slušateljev. 
Veliko pozornost namenjamo skrbno vodeni negovalni dokumentaciji, ki omogoča 



sistematičnost dela in sprotno vrednotenje. Namen dokumentiranja je zagotoviti varnost 
pacientov in izvajalcev zdravstvene nege, hkrati pa s tem zdravstvena nega postaja bolj vidna.  
 
Zaposleni v zdravstveni negi se trudimo graditi prijazno bolnišnico, ki uživa strokovni ugled 
in ima visoko zaupanje pacientov in njihovih sorodnikov. Pozornost namenjamo gradnji 
medosebne komunikacije, spoštovanju človekovega dostojanstva, varovanju pacientove 
zasebnosti in stalni skrbi za nenehno izboljševanje strokovnosti našega dela. Želimo si še 
boljših pogojev za delo in enakomernejših delovnih obremenitev.  
 
                                                                     
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1. Vir: Lajlar Daniel, dr. med., Apotekar Albin; Zbornik občine Vojnik,1999 



PREDSTAVITEV DELOVNE TERAPIJE V 
PSIHIATRIČNI BOLNIŠNICI VOJNIK 

  
Simona Marija Andrinek, dip. del.terapevt 

PSIHIATRIČNA BOLNIŠNICA VOJNIK, Sprejemni moški oddelek 
  
Ključne besede: delovna terapija, namenska aktivnost, kvaliteta življenja.  
  
IZVLEČEK: V članku predstavljam celostno obravnavo  psihiatričnega bolnika z vidika 
delovne terapije. 
Delovni terapevt vodi delovno terapevtski proces iz nivoja sposobnosti izvajanja aktivnosti 
in sposobnosti za sodelovanje v namenskih in smiselnih okupacijah. V kolikor je podana 
indikacija, pa je proces (ocenjevanje, intervencija) nadaljuje na »nivoju komponent 
človekovega delovanja«, (1). 
  
UVOD: 
V tej bolnišnici sem zaposlena že tri leta. Prvo leto sem opravljala poklic delovnega terapevta 
na odprtem ženskem oddelku, sedaj pa opravljam delo na sprejemnem moškem oddelku.          
  
Psihiatrični bolniki so v času zdravljenja vključeni v proces delovne terapije. Le-ta je v 
svojem procesu usmerjena na reševanje problemov. Pri obravnavi je potrebno, na osnovi 
ustreznega ocenjevanja, natančno določiti bolnikove probleme, prioriteto njihovega reševanja 
ter skupaj z njim poiskati ustrezne (namenske) aktivnosti in okupacije, ki mu najbolj 
ustrezajo. Cilji procesa delovne terapije morajo biti realno določeni. S pomočjo izbranih 
aktivnosti mu moramo omogočiti, da okrepi svoje sposobnosti oziroma kompetence, razvije in 
okrepi socialne veščine in spretnosti. Za uspešno zdravljenje je vsekakor pomembno aktivno 
bolnikovo sodelovanje. Holističen pristop je pri psihiatričnih bolnikih nujen, medsebojni 
odnos pa mora vključevati zaupanje, spoštovanje, empatijo, sprejemanje itd. Bolnika  pri 
terapiji skušamo zavarovati pred napetostmi in obremenitvami, ki jih povzroča njegovo 
okolje, hkrati pa ga skušamo naučiti oziroma usposobiti za ustrezno ravnanje v različnih 
situacijah. Pomembna sta motivacija in spodbujanje, da  v največji meri razvije svoje 
zmožnosti in sposobnosti ter ohrani že pridobljene. Spodbujanje socialnih in komunikacijskih 
veščin mu pomaga izoblikovati realen odnos do bolezni. 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



 DELOVNA TERAPIJA 
  
Delovna terapija kot stroka ima izdelane in strokovno utemeljene filozofske smernice. Ves čas 
se intenzivno razvija in s sprotnimi raziskavami dopolnjuje lastne teoretične koncepte. Ne 
glede na to, da delovni terapevt, ki dela na področju mentalnega zdravje, mentalno motnjo 
pozna in jo upošteva pri praktičnem delu, so se kljub temu pokazale razlike v pristopih in 
obravnavi (2).  
  
Definicija delovne terapije avtorjev Neistadta in Crepena (Creek, 1997) navaja, da delovna 
terapija omogoča ljudem izvajanje vsakodnevnih življenjskih aktivnosti kljub okvaram in 
omejitvam v izvajanju aktivnosti ter zmanjšani možnosti za sodelovanje. Navedena definicija 
nas opozarja, da je bistvo izvajanja t. i. življenjskih aktivnosti tam, kjer človek živi, deluje, se 
druži, se pravi, v njegovem ožjem domačem okolju in v skupnosti.  
  
Pri svojem delu uporabljamo različne teoretične pristope in ocenjevalne inštrumente.  
Creek (1997) opredeli pristope, ki so najbolj primerni pri delu s psihiatričnim bolnikom na 
naslednji način: 

1. Interakcijski pristop, ki poudarja vse procese in odnose, ki se dogajajo med dvema ali 
več ljudmi, pa tudi med posameznikom in skupino ali med skupinami.  

2. Psihosocialni pristop, ki na prvo mesto postavlja socialno okolje.  
3. Rehabilitacijski pristop, ki temelji na uporabi kompenzatornih tehnik, ko ni 

pričakovati popolne povrnitve funkcije.  
4. Psihodinamski pristop, ki temelji na psihodinamični teoriji s poudarkom na izkušnji iz 

otroštva, odnosih v razvoju in pomenu nezavednega.  
5. Na bolnika usmerjen pristop, pri katerem predstavljajo prioriteto bolnikovi cilji, ki so 

obenem tudi središče za ocenjevanje in obravnave, bolnik pa sodeluje aktivno pri 
oblikovanju svojega  terapevtskega programa oziroma je v t. i. partnerskem odnosu s 
terapevtom.  

  
V delovni terapiji obravnavamo tri področja človekovega delovanja:  
1. Področje skrbi zase: (ožje, širše in instrumentalne dnevne aktivnosti), skrb za 
  lastnovarnost in zdravje. 
2. Področje produktivnosti: veščine, potrebne za življenje v domačem okolju in širši družbi, 
trening vztrajnosti, spretnosti, komunikacije in aktivnosti ožjega in širšega bivalnega okolja.  
3. Področje prostega časa: socialni stiki, družabna srečanja (prijatelji, svojci, rekreacija, 
šport, igra, hobiji). 
  
Vsaka obravnava v delovni terapiji se odvija kot proces, ki poteka od napotitve bolnika preko 
ocenjevanja, načrtovanja terapevtskih aktivnosti in same obravnave do evalvacije in 
zaključka. Uporabljamo teoretične koncepte delovne terapije, usmerjenih na bolnika in 
probleme okupacije, ki jih predhodno identificira bolnik sam.  
Terapevtsko sredstvo je namenska aktivnost, s katero vplivamo na pridobivanje in ohranjanje 
spretnosti na:  

� �     senzo-motoričnem, 
� �     perceptivno-kognitivnem, 
� �     socialno-emocionalnem področju. 

  
  
Izbira temelji na pozitivnih značilnostih same aktivnosti, izhaja iz posameznikovih želja, 
sposobnostih in je usmerjena k cilju.  



  
Kratkoročni cilji:  

� �     zmanjševanje psihopatoloških doživljanj (varnost, sproščenost, pomirjenost), 
� �     vzdrževanje in usmerjanje k realiteti (preusmeritev pozornosti, kritičnost do 

bolezni), 
� �     vzpodbujanje k aktivnosti (aktivno sodelovanje v procesu zdravljenja), 
� �     skrb za zunanjost, 
� �     aktivacija (razmišljanje, domišljija, ustvarjalnost), 
� �     vzpodbujanje in večanje samospoštovanja,  
� �     vzpodbujanje h komunikativnosti (izražanje, pogovorljivost, izboljšanje odnosov), 
� �     spodbujanje čustev (izražanje čustev, želja, interesov), 
� �     izboljšanje in vzpostavitev odnosov (strpnost, prilagodljivost, družabnost), 
� �     izboljšanje psihofizične kondicije (vztrajnost, zbranost, koncentracija).  

  
Dolgoročni cilji:  

� �     izboljšanje psihofizičnega stanja, 
� �     ohranjanje delovnih navad, 
� �     socializacija, 
� �     rekreacija, 
� �     skrajšanje hospitalizacije,  
� �     vrnitev v domače okolje, 
� �     priprava ali vrnitev v domsko okolje,  
� �     vrnitev v delovno okolje.  

  
  
Delovni terapevti sodelujemo na oddelkih v oddelčnih skupinah. 
Vanje sodijo skupine, ki so specifične za določen oddelek in jih tudi imenujemo različno: npr. 
terapevtska skupnost, terapevtske skupine,  kulturna ura, aktualna ura …).  
Glede na psihično in vedenjsko stanje bolnika izberemo skupinske ali individualne aktivnosti.   
  
Predstavitev aktivnosti, ki se izvajajo v programu delovne terapije:  

� �     kreativne tehnike (slikanje na svilo, steklo, vezenje, pletenje, obdelava lesa, 
kovine, gline …), 

� �     likovna terapija, 
� �     glasbena terapija, 
� �     aktivnosti v naravi (terapevtski sprehodi, izleti, pikniki, čiščenje okolice …), 
� �     športne aktivnosti (fitnes , rekreacija…),organizacija prireditev ob praznikih 

(pustovanje, novo leto …), 
� �     organizacija srečanj  z bolniki  iz drugih psihiatričnih bolnišnic v Sloveniji.  

  
Inštruktorji v delovni terapiji v sodelovanju z delovnimi terapevti izvajajo produktivne 
aktivnosti na lesnem in kovinarskem področju.  
Prostori delovne terapije so lokacijsko ločeni od bolnišnice.  
  
  
  
  
  

  
POGLED V NAŠE AKTIVNOSTI  IN IZDELKE 



  

 
  
»Glasbena terapija je zelo prijetno druženje.« 
                                                        MARIJA 
  
  

 
  
»Radi se razgibamo pod vodstvo nasmejane Nevenke.« 
                                                                        PETER 
  



 
  
Vitrina naših izdelkov 
  
  
  
»Delovna terapija mi pomeni preusmeritev od umskega dela k fizičnem udejstvovanju. Je tudi 
sproščujoča in razbija molčečnost.« 
                                                                                                                    JURE 
        
  
  
PARTICIPACIJA 
  
Zelo pomembno vlogo ima participacija (vključevanje), ki je opredeljena kot aktivna 
vključenost. Le-to dosežemo preko aktivnosti. Pri vzpodbujanju oziroma doseganju aktivne 
participacije je potrebno, da delovni terapevt vzdržuje naloge, kot so:  
motiviranje, planiranje, izvajanje in pomoč pri doseganju ciljev! 
  
V najširšem smislu pomeni participacija vsako aktivnost, ki daje moč v smislu možnosti 
vplivati na lasten razvoj ter na socialne, ekonomske in druge vidike življenja(3). 
  
Delo v bolnišnici je timsko, kar pomeni, da smo delovni terapevti člani strokovnega tima. 
Načrtovanje in izvajanje nekaterih aktivnosti poteka s sodelovanjem vseh, ob upoštevanju 



specifičnosti posameznih strok. Zelo pomembno je sodelovanje z vsemi člani kolektiva, ker 
tako lahko dosežemo optimalno uresničitev zastavljenih ciljev.  
  
Glavni namen in cilj delovne terapije je pomagati bolniku, da ohrani najvišjo stopnjo 
delovanja in vpliva na kakovost / kvaliteto njegovega življenja tako v bolnišnici kot doma. 
  
  
ZAKLJUČEK:  
V zadnjem desetletju obstaja v Sloveniji trend vključevanja oseb s psihično boleznijo in 
motnjo v skupnost. Eden od ciljev je razvijati kvaliteto vsakodnevnega življenja 
posameznikov in čim večjo samostojnost pri vsakodnevnih aktivnostih.  
Čas bolnišničnega zdravljenja psihiatričnih bolnikov je iz različnih razlogov iz leta v leto vse 
krajši. Delovni terapevti smo mnenja, da bi bilo potrebno obiskati klienta na domu, kjer je 
njegovo realno mikro in makro okolje in kjer prihaja do problemov delovanja.  
  
»Delovna terapija v domačem okolju in skupnosti« pomeni specializacijo delovne terapije v 
kontekstu deinstitucionalizacije dela z bolniki, da postanejo klienti.  Narejena je bila študija, 
ki je raziskala možen vpliv posebne delovno-terapevtske intervencije-spremljanje klienta iz 
psihiatrične ustanove, kjer oseba živi in nadaljevanje obravnave v domačem okolju in v 
skupnosti. Z raziskavo so želeli tudi potrditi veliko potrebo po nepretrganem nadaljevanju 
delovno- terapevtske bolnišnične obravnave. Delovno terapevtska obravnava na domu bi tako 
postala del uspešne rehabilitacije(4).  
  
Delovni terapevt se mora pri obravnavi psihiatričnega bolnika obnašati in delovati 
profesionalno. V njegovem interesu  je vse tisto, kar mu v dolgoročnem smislu omogoči, da v 
največji možni meri razvije in uporabi svoje zmožnosti in sposobnosti ter živi kvalitetno 
življenje. Če si želimo delovni terapevti izogniti predsodkom in stigmatizaciji, moramo 
predvsem prepoznati svoje predsodke, se jih zavedati ter računati z njimi. 
  
»S statusom bolnika v Vojniku smo vsi nenadoma dobili med ljudmi posebno mesto - kot 
ribice v našem akvariju. Škoda , da negativno, saj biti član te skupnosti, ko jo spoznaš, sploh 
ni nekaj slabega -nasprotno. Tu smo same občutljive duše, ki smo na dogodke v življenju tam 
zunaj reagirale preveč občutljivo, preveč nevsakdanje, zato smo se znašle v tem prostoru, kot 
naše dragocene ribice v akvariju, na sredini bolnice med spodnjim in zgornjim oddelkom.«   
                                                                                 
                                                                                                                              LIZA 
  
  
Zaposlitveni kader v letu 2007:  

• Milena Tepež, vodja delovne terapije,  
• diplomirani delovni terapevt,  
• trije višji delovni terapevti,  
• likovni terapevt,  
• trije inštruktorji.  
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PREDSTAVITVE AVTORJEV  ČLANKOV 
 

Bernarda Kociper, dipl.san.ing., višja svetovalka na Ministrstvu za 

zdravje RS  zaposlena  3 leta, kjer poleg drugih zadolžitev pokriva predvsem področje kakovosti. 

Pred prihodom na Ministrstvo za zdravje je bogate  izkušnje pridobivala v Kliničnem centru Ljubljana, 

kjer je bila zaposlena 10 let. Ker meni, da se je potrebno stalno izobraževati in nadgrajevati znanje, 

končuje magistrski študij državnih in evropskih študij. 

 
Duška Drev, višja medicinska sestra – univerzitetni diplomirani organizator je bila 
vrsto let zaposlena v Splošni bolnišnici Celje, 6 let v Srednji zdravstveni šoli Celje kot 
predavatelj strokovno-teoretičnih predmetov, ima opravljeno pedagoško-andragoško 
dokvalifikacijo, strokovni izpit iz področja šolstva, podeljen naziv mentor, zaključen 
program managementa v zdravstvu na Gea College. Od septembra 2005 je 
zaposlena v Psihiatrični bolnišnici Vojnik kot glavna medicinska sestra bolnišnice.  
 
Prim.Darja Boben-Bardutzky, dr.med., specialistka psihiatrije, z evropsko diplomo 
psihoterapije (smer realitetna terapija) je zaposlena kot vodja Oddelka za zdravljenje 
odvisnosti v Psihiatrični bolnišnici Vojnik. Je avtorica in soavtorica  številnih 
strokovnih člankov in drugih publikacij, dejavna pa je tudi na področju preventive. Z 
družino živi v Celju. 
 
Urška Poček, diplomirana medicinska sestra z dvanajstletnimi izkušnjami v 
psihiatrični zdravstveni negi. Zaposlena je bila v Psihiatrični kliniki v Ljubljani od leta 
1995 - 2001 na intenzivnem sprejemnem ženskem in moškem oddelku. Sedaj dela v 
Psihiatrični bolnišnici v Vojniku kot vodilna medicinska sestra  sprejemnega ženskega 
oddelka. V bolnišnici se ukvarja tudi z zdravstveno vzgojnim delom. Je članica 
delovne skupine za negovalne diagnoze ter članica izvršnega odbora Sekcije 
medicinskih sestre in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji.  
 
Tomaž Zamrnik, zdravstveni tehnik, z osemletnimi izkušnjami v psihiatrični 
zdravstveni negi v Psihiatrični bolnici Vojnik. Svoje delo opravlja na sprejemnem 
moškem oddelku. Z znanjem, katerega je pridobil s svojim delom s psihiatričnimi 
bolniki in z nenehnim izobraževanjem, se aktivno vključuje v skupinsko dinamiko 
oddelka. 
  
 Simona Plavčak, absolventka Visoke šole za zdravstvo, smer sanitarno inženirstvo, 
zaposlena kot zdravstveni tehnik v Psihiatrični bolnišnici Vojnik.     
 
Petra  Plesnik,  višja medicinska sestra, v Psihiatrični bolnišnici Vojnik zaposlena od 
leta  l996.  Prva leta je svoje delo opravljala na sprejemnem ženskem oddelku, 
kasneje na odprti enoti, leta 2OO6 je prevzela delo vodilne medicinske sestre v 
specialistični ambulanti 
 
 
Simona Marija Andrinek, diplomirana delovna terapevtka,  je zaključila študij 
delovne terapije leta 1996 na Višji šoli za zdravstvene delavce v Ljubljani. 
Pripravništvo je opravljala v Zdravilišču Laško, kjer se je redno zaposlila. Leta 1999 



se je vpisala na izredni študij na Visoki šoli za zdravstvo in si pridobila naziv 
diplomiran delovni terapevt. 
Leta 2004 se je redno zaposlila v  Psihiatrični bolnišnici Vojnik. Sedaj opravlja delo 
delovnega terapevta na sprejemnem moškem oddelku. Svoje znanje dopolnjuje z 
dodatnimi izobraževanji na področju delovne terapije. Je tudi mentor za pripravnike 
delovne terapije. Zaradi potrebne kreativnosti, ustvarjalnosti in komunikativnosti, ki ga 
zahteva poklic delovnega terapevta Simona opravlja  z velikim veseljem. 
 
 

Ivanka Videčnik, dipl. med. sestra, glavna  medicinska sestra Oddelka za psihiatrijo SB 

Maribor. 1992. leta je prevzela funkcijo glavne med. sestre ženske enote. Zaradi pridobivanja 

znanja, potrebnega pri opravljanju del in nalog zdravstvene nege, je končala Visoko 

zdravstveno šolo v Mariboru po merilih za prehode leta 2000. Z decembrom 2002 je prevzela 

delo glavne med. sestre Oddelka za psihiatrijo.  

V letu 2002 je bila imenovana za mentorja za poklic bolničar, zdravstveni tehnik in 

diplomirana medicinska sestra. Končuje izredni univerzitetni študij na Fakulteti za 

organizacijske vede v študijski program Kadrovski management. 

 
 
Maja Ogrič, zdravstveni tehnik je zaposlena v Psihiatrični bolnišnici Idrija petnajst let. 
Delovne izkušnje je pridobila na vseh bolniških oddelkih bolnišnice, zadnja leta je opravljala 
tudi naloge neposredne mentorice pripravnikom – tehnikom zdravstvene nege. Zaradi želje po 
znanju in izboljševanju kakovosti v zdravstveni negi se je v tem študijskem letu  vključila v 
visokošolski študij  zdravstvene nege.   
 
 
 
Nataša Hvala, ZT, študentka 2. letnika zdravstvene nege na VŠZ Ljubljana je zaposlena v 

Psihiatrični bolnišnici Idrija 15 let. Ima m veliko delovnih izkušenj iz različnih bolniških 

oddelkov, bila je neposredna mentorica pripravnikom- tehnikom zdravstvene nege. V 

bolnišnici se  spremlja  kazalnik  kakovosti  ZN za razjedo zaradi pritiska.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



             KAKOVOST IN VARNOST ZDRAVSTVENE OSKRBE 

 

Bernarda Kociper, dipl.san.ing., višja svetovalka 

Ministrstvo za zdravje RS, Štefanova 5, 1000 Ljubljana 

 

Uvod 

Prebivalci Republike Slovenije  imajo pravico do varne1,  primerne2 in  kakovostne3 

zdravstvene obravnave. Zaradi mobilnosti pacientov v Evropski Uniji (EU) so vsi državljani 

članic držav EU upravičeni do primerljive kakovosti v zdravstvu.  

 
Zaupanje ljudi v zdravstveni sistem temelji na zagotavljanju kakovostne in varne zdravstvene 

obravnave. Ljudje želijo vedeti ali je zdravstvena oskrba, ki jo prejemajo osnovana na 

znanstvenih dokazih in najboljših praksah in je skladna s standardi. Pravico imajo do varne 

zdravstvene obravnave. 

 

Nekatere države imajo že dolgo tradicijo, druge so šele na začetku poti. Ta prispevek 

prikazuje priporočila vezana na kakovost v zdravstvu na  evropski ravni (Svetovna 

zdravstvena organizacija - evropska regija, Svet Evrope, Evropska unija).  

 

Varnost zdravstvene obravnave je visoka vrednota državljanov Evropske unije. Anketa 

Eurobarometra, ki je bila objavljena v januarju 2006, je pokazala, da štiri petine ljudi meni, da 

so varnostni zapleti pri zdravljenju problem v njihovi državi. 

 

Raziskave so pokazale, da v povprečju vsak deseti hospitaliziran pacient doživi zdravstveno 

škodo zaradi varnostnega zapleta4. 

                                                 
1 varna zdravstvena obravnava preprečuje zdravstveno škodo za pacienta. 
 
2  primerna zdravstvena oskrba je tista, ki je skladna s pacientovimi potrebami.  
 
3  kakovostna zdravstvena obravnava pomeni  dosledno ustvarjanje izidov zdravljenja, ki so primerljivi s 
standardi ali najboljšimi praksami ob upoštevanju naslednjih načel kakovosti: uspešnosti, varnosti, 
pravočasnosti, učinkovitosti, enakosti in osredotočenja na paciente. 
 
4 varnostni zaplet pri pacientu je nenameren ali nepričakovan dogodek, ki je ali bi lahko škodoval pacientu ob 
prejemanju zdravstvene oskrbe in ne nastane zaradi pacientove bolezni. V tem dokumentu se uporablja za opis 
drugih izrazov, kot so "neželen dogodek, možen neželen dogodek, zdravniška/zdravstvena napaka/zmota, 
strokovna napaka/zmota; 
 
 



 

Ocenjujejo, da v Evropski uniji (EU) pride do milijona varnostnih zapletov na leto, vendar je 

težko ugotoviti natančno številko, ker veliko držav članic EU, vključno s Slovenijo, nima 

sistema poročanja. Kljub temu so študije pokazale, da so varnostni zapleti po obliki zelo 

podobni, ne glede v kateri državi se pojavljajo. 

Za reševanje tega problema so številne organizacije pričele s konkretnimi programi za 

izboljševanje varnosti pacientov. 

 

Evropska izhodišča  

Z vstopom Slovenije v Evropsko unijo in s tem prevzemanje skupne odgovornosti za 

državljane držav članic EU, so nastopile zahteve za celovito vodenje in koordinacijo 

izboljševanja kakovosti in varnosti  na ravni posameznih držav. 

 

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) 

Države članice Svetovne zdravstvene organizacije so sprejele dokument "Zdravje 21 - zdravje 

za vse v 21. stoletju" (1). Tu je navedeno 21 ciljev, 16. cilj z naslovom "Upravljanje kakovosti 

zdravstvene oskrbe" se osredotoči na zdravstvene izide kot končno merilo kakovosti 

zdravstvene oskrbe: do leta 2010 naj bi države članice zagotovile, da se zdravstveno varstvo 

osredotoči na izide zdravljenja na vseh ravneh, od posameznega pacienta do zdravja 

populacije. 

 

Svet Evrope 

Svet Evrope je sprejel priporočila zdravstvenih ministrov leta 1997 (2) najpomembnejše 

sporočilo tega dokumenta je, da države ustvarijo sistem in strukture, ki bodo podpirale 

oblikovanje in vpeljevanje sistemov za nenehno izboljševanje kakovosti zdravstvenega 

varstva na vseh ravneh. Osnova priporočil je spoznanje, da je pravica vsakega in vsake 

skupnosti dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe. Priporočila so prevedena v slovenščino.  

V letošnjem letu je Svet Evrope sprejel Priporočilo Rec (2006) 7 odbora ministrov  državam 

članicam o ravnanju z varnostjo pacientov in preprečevanju neželenih dogodkov v zdravstvu 

(3).  

 

 

 

 



Evropska unija  

EU mora vzpodbujati kulturo varnosti in kakovosti v vseh zdravstvenih sistemih. Cilj EU je 

podpora nacionalnim politikam in njihova koordinacija pri nenehnem izboljševanju kakovosti 

in varnosti v zdravstvu. 

 
Glavni razlogi oblikovanja sistema kakovosti v zdravstvenem varstvu v posameznih državah 

Evropske unije so naslednji:  

1. Nesprejemljiva raven odklonov izidov zdravljenja,  

2. Nesprejemljiva raven uspešnosti delovanja, 

3. Neuspešna ali neučinkovita uporaba zdravstvenih tehnologij  (premajhna uporaba, 

prevelika uporaba, nepravilna uporaba), 

4. Visoka cena slabe kakovosti, 

5. Nezadovoljstvo uporabnikov, 

6. Neenak dostop do zdravstvenih storitev,  

7. Čakalne dobe, 

8. Cena zdravstvenih storitev, ki si jih družba ne more privoščiti. 

 

Na podlagi teh ugotovitev države sledijo naslednjim načelom kakovosti: 

1. Uspešnost - ali naši posegi izboljšajo zdravstveno stanja bolnika? 

2. Varnost - ali bomo škodili bolniku? 

3. Pravočasnost -koliko časa mora bolnik čakati? 

4. Učinkovitost - ali lahko to storimo ceneje z enakim rezultatom? 

5. Enakost - ali prihaja do diskriminacije na osnovi spola, starosti, socialnega statusa? 

6. Osredotočenje na bolnike - ali zdravimo bolnike tako kot bi zdravili lastne starše ali 

otroke? 

 

Zaradi mobilnosti bolnikov je namen EU zagotoviti kakovostno zdravstveno obravnavo za 

državljane EU. Trenutno potekata 2 projekta. Prvi projekt - MARQUIS (Methods of 

assessing response to quality improvement), ki ugotavlja ali prejemajo pacienti v EU 

enako kakovostno zdravstveno obravnavo in se sprašuje ali naj veljajo enaki standardi 

kakovosti v vseh državah članicah EU.  Proučuje v 7 državah članicah ali imajo: 

1. Vzpostavljene strukture za kakovost (agencije ali centre ali inštitute za kakovost   

         v zdravstvu na ravni države, oddelke ali komisije za kakovost na ravni bolnišnic) 

2. Delujočo notranjo presojo - samoocenjevanje 



3. Delujočo zunanjo presojo - akreditacijo 

4. Urejeno nenehno izboljševanje kakovosti  (klinične smernice, klinične poti,  

          merjenje in poročanje kazalnikov izidov  in drugih kazalnikov kakovosti,  

          urejeno poročanje o zdravstvenih napakah, urejeno upravljanje z varnostjo  

          bolnikov) 

5. Uvedeno izobraževanje za kakovost. 

 

Drugi projekt Simpatie (Safety Improvement for Patients in Europe)  je s področja varnosti 

pacientov, ki bo povečal znanje o varnosti pacientov, oblikoval taksonomijo, razvil 

priporočila Sveta Evrope v praktično orodje in priporočila za notranjo in zunanjo presojo 

varnosti. 

 

 Namen obeh projektov je formalna ureditev zahtev s področja kakovosti in varnosti v 

vsaki državi članici EU. 

  

 

 

 

Nacionalna izhodišča 

V Sloveniji se je pričelo zavedanje potrebe po ureditvi aktivnosti za kakovost na nacionalni 

ravni sredi  devetdesetih let 20. stoletja s pomočjo SZO. Leta 2001 je bil pripravljen 

dokument "Kakovost v sistemu zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji" (3). 

 

Nacionalni program  zdravstvenega varstva Republike Slovenije - zdravje za vse do leta 2004  

je  v petem prednostnem cilju v točki pet zapisano spodbujanje razvoja stroke in izboljšanje 

kakovosti dela zdravstvene dejavnosti "Uvedba sistema celovite kakovosti dela (integriranega 

razvoja kakovosti)". Na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti bomo uveljavljali sistem celovite 

kakovosti dela s ciljem, da razvijamo zmogljivosti sistema zdravstvenega varstva tako, da bo 

bolje ustrezal željam in potrebam bolnikov in vsega prebivalstva ob smotrni uporabi sredstev. 

 

Integriran razvoj kvalitete mora vpeljati in povezati poklicne zdravstvene, vodstvene in 

organizacijske metode za izboljševanje kakovosti in hkrati povečevati vlogo bolnika. 

Temeljiti mora na razvoju managementa ob hkratnem sodelovanju zdravstvenih delavcev, 

izboljševanju procesov, meritvah in analizah učinkov (4). 



 

V osnutku zdravstvene reforme so opisane usmeritve za sistematično vpeljavo kakovosti v 

zdravstvu v RS. Četrti cilj je posvečen  kakovosti. Postavljene so zahteve za upravljanje 

celovite kakovosti/nenehnega izboljševanja kakovosti in zaveze vseh ravni  zdravstvenega 

varstva za vzpostavitev struktur in vsebin kakovosti. Zapisane so zahteve za notranje presoje 

in akreditacijo (5). 

 

Nacionalna  usmeritve in vizija za razvoj kakovosti v zdravstvu 

S postavitvijo sistemov kakovosti na ravni države in pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti 

želimo omogočiti državljanom dostop do kakovostne in varne zdravstvene obravnave.  

Vizija države na področju kakovosti in varnosti v zdravstvu je pospeševanje izboljševanja 

kakovosti in varnosti v zdravstvu z uvajanjem sprememb, ki bodo pripeljale do varnejše in 

visoko kakovostne zdravstvene obravnave  s promocijo partnerstva med pacienti, izvajalci 

zdravstvenih storitev, zdravstvenimi strokovnjaki, vodstvom zdravstvenih ustanov, plačniki in 

zdravstveno politiko ob upoštevanju  načel  osredotočenja na paciente, varnosti, uspešnosti, 

pravočasnosti, učinkovitosti in enakosti. 

Cilji kakovosti in varnosti v zdravstvu 

 

Namen  izboljševanja kakovosti in varnosti v zdravstvu je izboljšati izide za paciente 

primerljive  s standardi zdravstvene prakse, ki temeljijo na  dokazih in  s tem dosegati visoko 

kakovostno  zdravstveno obravnavo. 

 

To pomeni, da je zdravstvena obravnava: 

• varna 

• uspešna 

• učinkovita 

• spodbuja partnerski odnos s pacienti 

• koordinirana in povezana 

• enako dostopna in razpoložljiva 

Kakovost in varnost v zdravstvu sta pojava, ki presegata domeno ene poklicne skupine. 

Pomenita večpoklicno odgovornost izvajalcev v zdravstvenem timu in odgovornost 

izobraževalnega in zdravstvenega sistema.  



Nacionalna inštitucija za kakovost in varnost v zdravstvu 

Nacionalni svet za kakovost in varnost v zdravstvu 

Na  podlagi mednarodnih in nacionalnih izhodišč in že potekajoče dejavnosti v državi  je 

ministrstvo za zdravje pripravilo  "Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu".  

V tem dokumentu so opisane strukture in vsebina bodočega razvoja kakovosti v zdravstvu na 

nacionalni ravni. Ministrstvo za zdravje pripravlja "Nacionalni plan zdravstvenega varstva 

2007-2013", kjer je zajeta tudi strategija kakovosti in varnosti.  Sledila bo dopolnitev 

zakonodaje z uvedbo zahtev za upravljanje, ravnanje in obvladovanje zdravstvene prakse in 

celovite kakovosti/nenehnega izboljševanje kakovosti in varnosti v zdravstvu kamor sodita  

tudi notranja presoja in akreditacija.   

 

Na državni ravni bo prej ali slej treba ustanoviti  nacionalno inštitucijo za kakovost v 

zdravstvu, ki bo vzpodbujala upoštevanje šestih načel kakovosti: uspešnosti, varnosti, 

pravočasnosti, učinkovitosti, enakosti in osredotočenju na bolnike. Nacionalno inštitucija bo 

usmerjala,  vplivala, spremljala z zunanjo presojo - akreditacijo izvajanje strategij vpeljevanja 

in udejanja nenehnega izboljševanja kakovosti in varnosti v zdravstvu pri vseh izvajalcih 

zdravstvene dejavnosti na lokalni, regionalni in nacionalni ravni in delovala  na področju  

razvoja kakovosti in varnosti v zdravstvu. Slika prikazuje krog nenehnega izboljševanja 

kakovosti in varnosti v zdravstvu in povezanost nacionalne inštitucije z izvajalci zdravstvene 

dejavnosti. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Slika: Prikazan je krog nenehnega izboljševanja kakovosti. V središču dogajanja so pacienti in 

drugi uporabniki. Za paciente je najpomembnejši dober izid zdravljenja, o čemer govorijo 

kazalniki izidov in drugi kazalniki kakovosti. Kazalnike izidov in kakovosti prikazujemo za 

posamezne specifične bolezni, stanja, postopke in podobno. Da bi dosegli dobre izide 

zdravljenja, moramo imeti urejene sisteme s strukturami in procesi, ki jih tudi merimo s 

kazalniki – kazalniki struktur in kazalniki procesov. Metode in orodja kakovosti se 

uporabljajo za doseganje dobrih kazalnikov izidov in drugih kazalnikov kakovosti. Te metode 

in orodja so med seboj povezani, kot je prikazano na sliki, npr. če hočemo doseči dober 

kazalnik izidov za neko bolezen, se primerjamo s standardom, ki temelji na dokazih podprti 

medicini. Ti dokazi  so vključeni v klinične smernice in klinične poti. Na podlagi kazalnikov 

izidov in drugih kazalnikih gradimo uspešnost delovanja in odgovornosti, posameznika, 

oddelka ali zdravstvene organizacije v celoti. Če želimo izpeljati krog kakovosti, je potrebno 

tudi izobraževanje. Samoocenjevanje in akreditacija na podlagi vnaprej znanih standardov in 

vnaprej določenih kazalnikov zdravstvene obravnave se uporabljata za spodbujanje 

nenehnega izboljševanja kakovosti/upravljanja celovite kakovosti (6). 
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V bodoče  se   bomo osredotočili zlasti na izpeljavo tistega, kar je zapisanega v nacionalnih 

usmeritvah in drugih nacionalnih dokumentih.  

 

Izvajalci zdravstvene dejavnosti bodo uvedli sistem upravljanja, ravnanja in obvladovanja 

zdravstvene prakse 5 - sistem korakov in postopkov, ki zagotavlja, da prejmejo pacienti varno 

in visoko kakovostno zdravstveno oskrbo.   Visoka kakovost in varnost zdravstvene 

obravnave je nenehno izboljševanje uspešnosti zdravstvene obravnave in zadovoljstva 

pacientov ter drugih uporabnikov. To pomeni, da za pacienta storimo pravo stvar, na pravi 

način, pravočasno, varno, uspešno,  učinkovito in dosledno dosegamo standarde. 

 

Upravljanje, ravnanje in obvladovanje zdravstvene prakse je stvar vseh strokovnjakov v 

zdravstvu  in mora  biti nepopustljivo v svojem izvajanju, zajeti celotno organizacijo, biti 

odgovorno glede uspešnosti izvajanja in razvojno usmerjeno. To je proces s katerim vsi  

izvajalci zdravstvene dejavnosti zagotavljajo, da delo v zdravstvu poteka pregledno, skladno z 

zakonskimi in regulativnimi zahtevami, odgovorno in verodostojno in po strokovnih 

standardih  z nenehno presojo in spremljanjem uspešnosti delovanja ter nenehnim 

izboljševanjem kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave.  

Vsi  izvajalci zdravstvene dejavnosti morajo vzpostavili  strukture in procese, ki bodo 

zagotavljali uresničevanje nacionalnih  strateških usmeritev s področja kakovosti in varnosti 

pacientov. Izvajalci zdravstvene dejavnosti morajo dokazati javnosti, da so njihove storitve 

visoko kakovostne in varne, da so učeče se organizacije, ki priznavajo svoje uspehe in 

neuspehe in se iz njih tudi učijo.  

 

 

________________________ 
5upravljanje,  ravnanje in obvladovanje  zdravstvene prakse  (angleško: clinical governance) je  način nenehnega 
izboljševanja kakovosti zdravstvene prakse in je v osnovi uspešno uvajanje potrebnih  sprememb  za doseganje 
visoko kakovostne in varne  zdravstvene obravnave. Pomeni odgovornost izvajalcev zdravstvene dejavnosti  za 
zagotavljanje dela v zdravstvu, ki  poteka po strokovnih standardih  z nenehno presojo in nenehnim 
izboljševanjem. 
 

Pri izboljševanju varnosti zdravstvene obravnave izvajalci uvedejo obvladovanje tveganj. Ker 

želimo zmanjševati varnostne zaplete, moramo zagotoviti, da zdravstveno osebje, ki poroča o 

varnostnem zapletu pri pacientu ni, kot rezultat tega poročanja, podvrženo disciplinskemu 

postopku ali sankcijam delodajalca, nadzornega organa ali sodišča, sicer se bodo varnostni 

zapleti skrivali. Zdravstveni delavec pa je lahko podvržen sankcijam, čeprav je bila  



zdravstvena napaka sporočena v  sistem za poročanje in učenje. To se lahko zgodi, npr., če 

pacient poda pritožbo v sistem pritožb vendar pritožbeni sistem nima dostopa do informacij v 

sistemu poročanja in učenja. Informacije v sistemu poročanja in učenja so nedostopne drugim 

sistemom. 

 

Visoko kakovost in varno zdravstveno obravnavo lahko dosežemo le, če postaneta neločljiv 

del vsakdanje rutinske zdravstvene prakse ali z drugimi besedami, kakovost in varnost v 

zdravstvu se dogaja v stiku med pacientom in zdravstvenim timom ali  posameznim 

zdravstvenim strokovnjakom. Vodstva zdravstvenih ustanov pa so odgovorna za delovanje 

celovitega in nenehnega izboljševanja kakovosti in varnosti. 

Pri tem igra odločujočo vlogo kultura kakovosti in varnosti. Kultura kakovosti in 

varnosti   je skupek  vrednot, pristopov, zaznav, usposobljenosti in vzorcev vedenja 

posameznika ali skupine, ki določa zavzetost, način in  sposobnost za upravljanje, 

ravnanje in obvladovanje zdravstvene prakse in varnostnih problemov. Pomeni 

osredotočenje na pacienta in na dokazih podprto zdravstveno prakso, pravilih stroke, 

presojanju rutinske zdravstvene prakse, njenem primerjanju s standardi - najboljšimi 

praksami in uvajanju sprememb, kjer je to potrebno. Zahteva tudi vodenje in ravnanje 

z odprtim dialogom, kjer so učenje, nenehno  pridobivanje in obnavljanje znanja, 

prožnost za prilagajanje spremenjenim zahtevam upravljanja, ravnanja in 

obvladovanja zdravstvene prakse osnovna lastnost zdravstvenega tima. 

Nenehno izboljševanje zdravstvena obravnave pacientov  in varnost pacientov  je  dolžnost 

vsakdanjega  dela zdravstvenih in nezdravstvenih delavcev. Vsi so odgovorni za vpeljevanje  

izboljšav in  odličnosti zdravstvene prakse in odgovornosti  bodo jasno določene in 

razmejene. Vsaka dejavnost bo zato natančno uredila svojo odgovornost z nedvoumnimi 

definicijami odgovornosti in dolžnosti na različnih ravneh. 

Zaključek  

V Sloveniji smo na začetku poti uvajanja kakovosti v zdravstvu. Smo v fazi zavedanja in 

načrtovanja in na nekaterih področjih v fazi vpeljevanja. Še vedno ni nacionalnega telesa za 

kakovost in varnost v zdravstvu.  Dokler ga ne bo, bodo aktivnosti za kakovost razdrobljene, 

nedosledne in odvisne od navdušenja posameznikov in posameznih skupin. Nekatere 

zdravstvene ustanove in poklicne skupine, so na poti izboljševanja kakovosti in varnosti 



pacientov  dlje kot druge, nekatere pa se  tega, da bo izboljševanje kakovosti in varnosti  

postala vsakodnevna rutina, komaj zavedajo.  
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VARNOST V PSIHIATRIJI 
 

Ivanka Videčnik, dipl. ms 
Univerzitetni klinični center Maribor, Oddelek za psihiatrijo, Ob železnici 30, 2000 

MARIBOR 
 
UVOD 
 
V Univerzitetnem kliničnem centru Maribor, na Oddelku za psihiatrijo z izobraževanjem in 
pravili obnašanja ter upoštevanjem navodil za delo želimo doseči in poskrbeti za varnost 
delavcev na delovnem mestu.  
 
Država svojo premoč izrablja in samovoljno spreminja pravila obnašanja, pogosto pa tudi 
sama krši sprejete zakone. S premalo odločnim ravnanjem pri varstvu ljudi pred samovoljo 
in nekaznovanjem kršiteljev zakonov (npr. prepogosta zastaranja) povzroča nezaupanje in 
strah, predvsem pa negotovost. Pri kadrovanju, pa tudi pri drugih razpisih vse prevečkrat 
opažamo, da ima pomembno vlogo pri odločitvah nepotizem, znanstva, predvsem pa merilo 
politične všečnosti. Pogosto je pomembnejše pripadati katerikoli politični stranki kot pa 
strokovnost. To povzroča negativno selekcijo, zniževanje strokovnih meril in korupcijo 
 
Slabi organizaciji države se pridružuje tudi problem pomanjkljivih predpisov. Pravni sistem 
je bil sestavljen po zgledih iz različnih drugih držav, pri tem pa se ni dovolj upoštevalo naših 
posebnosti. Hitenje ob preobilici zakonodajnega dela (ne nazadnje tudi, da bi se približali 
Evropski uniji) marsikdaj narekuje sprejemanje zakonov brez temeljitih analiz stanja in 
potreb, kar pogosto povzroča skorajšnje spreminjanje zakonov in drugih predpisov, včasih 
celo pred začetkom izvajanja na novo sprejetega zakona. Ob tem pa se kažejo še druge 
pomanjkljivosti, kot so nerealno ocenjevanje in nezadostno upoštevanje finančnih in drugih 
posledic posameznega zakona, možnosti za njegovo izvedbo v določenih rokih ali 
utemeljenost in natančna ureditev posegov v človekove pravice in temeljne svoboščine. 
Pogosti konflikti zaradi političnega prestiža ali trgovanje med političnimi strankami ne 
zagotavljajo strokovno korektne izdelave zakonov; pogosto so ti le zmešnjava različnih 
konceptov ali interesov. Če temu dodamo še napake pri določanju, pripravljanju in izdajanju 
podzakonskih predpisov, ki pogosto onemogočajo izvajanje zakonov, smo se nekoliko 
približali dejanski oceni stanja. 
 
Med zdravstvenimi delavci lahko verbalno in fizično nasilje ter agresija bolnikov sproži 
različne odzive, najpogosteje čustvene. Posameznik se lahko boji za svojo lastno varnost in 
tudi za varnost svoje družine. Pojavi se strah pred etičnimi in pravnimi posledicami nasilja. 
Nasilne dogodke pogosto spremljajo mediji. To lahko zdravstvene delavce vodi v izogibanje 
situacijam, v katere so vključene nasilne osebe, kar pa je praktično in strokovno nemogoče. 
Kako se torej lotiti problema nasilja bolnikov in tudi njihovih svojcev v zdravstvenem sistemu 
in v zdravstvenih ustanovah? 
 
 
NAJPOGOSTEJŠI DEJAVNIKI TVEGANJA ZA NASILJE 
 
Dejavnike tveganja za nasilje lahko ocenjujemo v povezavi z okoljem in organizacijo dela, 
glede na 
posameznika oziroma bolnika in glede na odnos med žrtvijo in povzročiteljem nasilja. 
Verjetnost nasilnih dogodkov je povezana z demografskimi in bolezenskimi značilnostmi 



povzročitelja nasilja. Dejavniki, ki prispevajo k večji agresivnosti ali oslabljeni kontroli, so 
različni. Lahko so biološki, razvojni, kulturološki ali psihosocialni.  
 
Nasilju v zdravstvenih organizacijah so najbolj izpostavljene medicinske sestre in zdravstveni 
tehniki, predvsem v psihiatriji in urgentnih ambulantah. Najbolj so izpostavljeni novo 
zaposleni in tisti, ki ponoči delajo sami, oziroma nimajo možnosti poklicati pomoč. Bolj 
izpostavljeni so tudi tisti zdravstveni delavci, ki so do bolnikov provokativni, grobi, nesramni, 
nastopaški in pogosto naveličani ter preutrujeni. 
 
Nasilje na delovnem mestu in s tem v zdravstvenih ustanovah predstavlja velik dogodek, v 
katerem so zaposleni ozmerjani, ogroženi ali fizično napadeni v situacijah, povezanih s 
svojim delom, vključno z neposrednim in posrednim ogrožanjem njihove varnosti in zdravja.  
 
Sicer pa je veliko resnice v dinamični ugotovitvi, da je agresivnost, pa tudi nasilje pogosto 
klic po ljubezni, le da se ta večinoma prej uresničuje v uničujočih posledicah, v katerih 
ljubezni ni mogoče vzpodbuditi ali izraziti njene konstruktivne moči. Blizu razlagi bi bila 
ugotovitev švicarskega psihoanalitika P. Parina, ki je med prvimi opozoril na nezavedno 
obrambo osebnosti morebitnega nasilnika proti lastnim notranjim kontrolnim instancam, ki jih 
z ljudskim jezikom označimo z vestjo, psihoanalitično pa z NAD-JAZOM (superegom). Nad 
jaz je v razvoju določenih oseb izoblikovan kruto in kaznujoče. Z obrambnimi mehanizmi se 
mu skuša njihova osebnost izogniti in ohraniti svojo veljavo: potrditi pa jo more le na 
negativen, za normirano družbo nesprejemljiv način. Oseba z negativnim potrjevanjem 
samega sebe išče postopoma vse hujše načine, ki jo v njenih težnjah vznemirijo, njihove žrtve 
pa prizadenejo, pogosto do uničenja. Zato so nasilna dejanja posameznikov in nekaterih 
skupin vse bolj spačena in za opazovalce grozljivo nečloveška. V urejeni družbi jih (začasno) 
prekinejo s svojimi intervencijami službe za nadzor in varnost, v vojnih razmerah ali v 
totalitarnih režimih pa skoraj nimajo omejitev. Kadar se nasilje pri določeni osebi druži z 
duševno abnormnostjo, mora svoj delež odgovornosti nositi tudi psihiatrija. 
 
 
VARNOST ZAPOSLENIH  
 
Programi preprečevanja nasilja v zdravstvenih ustanovah naj bi po priporočilih NHS in 
NIOSH 
vključevali naslednje ukrepe: 
 

� Ocena delovnega okolja. Poskrbeti je treba za varnostni nadzor prostorov v 
zdravstvenih ustanovah z visokim tveganjem, oceniti najbolj nevarne točke, zagotoviti 
in uporabljati alarmne sisteme (npr. žepne tipke za alarm), preprečevati vnos orožja ali 
nevarnih predmetov. V angleških raziskavah so ugotovili, da lahko že zmanjšanje 
čakalnega časa in izboljšanje okolja čakalnic pomembno pozitivno vplivata na 
zmanjšanje nasilja in agresivnosti. 

 
� Organizacijski ukrepi, ki lahko zmanjšajo preobremenjenost osebja, s tem pa 

izboljšajo njihovo pozornost in nadzor potencialno nevarnih situacij. Potrebno je 
pozorno spremljati zdravstvene delavce, ki delajo na oddelkih sami in zmanjšati 
možnosti napadov nanje. V primeru grozeče nevarnosti je nujen dobro organiziran 
sistem obveščanja drugih in zagotavljanje takojšnje pomoči. 

 



� Usposabljanje in izobraževanje zdravstvenega osebja, kar mora potekati v smislu 
prepoznavanja in obvladovanja nasilja, načinov reševanja konfliktov ter vzdrževanja 
in usmerjanja pozornosti v možno ali pretečo nevarnost.  

 
Zdravstveni delavci morajo vedeti, kako lahko njihove besede ali vedenje bodisi preprečujejo 
bodisi spodbujajo agresijo in soočenje z nasilnimi oz. potencialno nasilnimi osebami, še 
preden postanejo žrtve. Takojšnji odgovor posameznika na trenutno nasilno dejanje je odvisen 
od njegovih osebnostnih lastnosti, fizičnega okolja in socialnih pričakovanj ter psihičnih 
obrambnih mehanizmov. 
 
ZAKLJUČEK 
 
V Univerzitetnem kliničnem centru Maribor vodimo program usposabljanja delavcev iz 
varnosti in zdravja pri delu. Tako smo s svojim sodelovanjem pri delu v skupinah izdali 
navodila za delo, v katerih so napisani postopki ravnanja v primeru: 
 

� škodnega dogodka (tatvina, rop),  
� poškodbe na delu, 
� kako ravnati v primeru suma na alkoholiziranost pri zaposlenem, 
� ravnanje v primeru poškodb z ostrimi predmeti, 
� vrste osebne varovalne opreme ter njene uporabe,  
� navodilo za varno delo s slikovnim zaslonom. 

 
Pri vseh navodilih so zajeta pravna izhodišča iz področja varnosti in zdravja pri delu in 
področja požarne varnosti.  
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STALIŠČA MEDICINSKIH SESTER DO FIZIČNE AGRESIJE PSIHIATRIČNIH 

BOLNIKOV 
URŠKA POČEK, DIPL. MED.SES. PSIHIATRIČNA BOLNIŠNICA VOJNIK 

 
 

 
UVOD 
Raziskava je nastala kot odgovor na optimistična dognanja, češ, da je »agresivnega vedenja v 
psihiatričnih bolnišnicah prav toliko ali celo manj kot v drugih bolnišnicah«. 
Diskusije na temo »agresivnost bolnikov« se navadno zaključijo s sicer neizpodbitnim 
dejstvom, da je večino heteroagresivnega vedenja mogoče preprečiti. Pomembno je, da 
govorimo tudi o situacijah, ko se fizični agresiji ni mogoče izogniti. O problemih, izkušnjah in 
dilemah ljudi, ki številčno predstavljajo majhen del zaposlenih v zdravstveni negi – 
višjih/diplomiranih medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov na sprejemnih oddelkih 
psihiatričnih bolnišnic. 
 
CILJ RAZISKAVE: 
 
Z  dobljenimi rezultati želim prispevati k ureditvi razmer na sprejemnih oddelkih psihiatričnih 
bolnišnic glede kadrovskih standardov, izobraževanja za primer fizične agresije bolnikov in s 
tem pripomoči k dvigu kakovosti zdravstvene nege ter zadovoljstvu izvajalcev zdravstvene 
nege. 
 
NAMEN RAZISKAVE: 
 
Ugotoviti: 

- dejansko stanje v zvezi s fizično agresijo psihiatričnih bolnikov na sprejemnih 
oddelkih psihiatričnih bolnišnic; 

- usposobljenost in pripravljenost  negovalnega kadra za delo s fizično agresivnim 
bolnikom 

- kadrovsko zadostnost v primeru incidenta na oddelku 
- mnenja in občutke in izkušnje v zvezi s fizično agresijo psihiatričnih bolnikov 

 
HIPOTEZA: 
Menim, da ima večina anketirancev na štirih psihiatričnih sprejemnih oddelkih izkušnje s 
fizično agresijo psihiatričnih bolnikov in/ali s poškodbami , ki temu lahko sledijo. 
Prav tako menim, da ima kader zato težave tako na profesionalni, kot na osebni ravni. 
Predvidevam pomanjkanje znanja in zato željo po izobraževanju v tej smeri ter nezadostno 
kadrovsko zasedbo na oddelkih v primeru incidenta. 
 
METODE DELA: 
 
Kot instrument v raziskavi je bil uporabljen anketni vprašalnik, ki je bil sestavljen na podlagi 
opažanj o potrebah negovalnih timov na sprejemnih oddelkih. 
 
Vzorčna skupina: 
 
V raziskavo so bili vključeni izvajalci zdravstvene nege (višje/diplomirane medicinske sestre 
in zdravstveni tehniki) sprejemnih oddelkov Psihiatrične klinike v Ljubljani, Psihiatrične 



bolnišnice Idrija, Splošne bolnišnice Maribor – oddelka za psihiatrijo Pohorski dvor in 
Psihiatrične bolnišnice Vojnik. 
 
 
Statistična obdelava podatkov 
 
Podatki iz ankete so obdelani v programu Excel v Windows okolju. 
 
 
REZULTATI: 
 
Poslanih je bilo 140 vprašalnikov, vrnjenih 131. Neveljavnih oz. nepravilno izpolnjenih je 
bilo 6. V raziskavo sem vključila 125 veljavno izpolnjenih vprašalnikov, kar kaže na 
kolegialnost in pomembnost teme s katero se raziskava ukvarja. 
 
Prvi sklop vprašanj zavzema splošne podatke kot so spol, izobrazba in delovna doba. 
Dobila sem naslednje podatke. 
V populaciji je 45 moških anketirancev in 80 anketirank, kar  kaže v nasprotju s kadrovsko 
strukturo splošnih bolnišnic zavidljivo visok odstotek moških izvajalcev zdravstvene nege. 
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Graf 1 Izobrazbena struktura anketirancev 
 
Povprečna delovna doba anketirancev je 11, 5 leta. 
 
Drugi sklop vprašanj obsega izkušnje anketirancev s fizično agresijo bolnikov in morebitne 
posledice. Rezultati so naslednji. 
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NE 0,8%

 
 
Graf 2 izkušnje s fizično agresijo bolnikov 



 
Iz grafa  je razvidno, da so imeli že skoraj vsi anketiranci izkušnje s fizično agresijo bolnikov. 
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NE 26,4%

 
Graf 3 Delež poškodb s strani bolnika 
 
 
Graf  prikazuje odstotek anketirancev, ki so bili v času svoje kariere poškodovani s strani 
fizično agresivnega bolnika. 
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Graf 4 Delež poškodovancev, ki so potrebovali zdravniško oskrbo 
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Graf 5. Bolniški stalež 
 
Graf 5 prikazuje delež anketirancev, ki so bili zaradi poškodbe s strani fizično agresivnega 
bolnika v bolniškem staležu. 
 
Tretji sklop vprašanj obsega odgovore na anketna vprašanja, ki se dotaknejo osebnega 
doživljanja agresije  ter občutka varnosti ob takšnih situacijah. 
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Graf 6. Odnos anketirancev do fizične agresije 
 
Graf 6 prikazuje odgovore na vprašanja: 
 

1. stolpič: Ali jemljete delo s fizično agresivnimi bolniki kot sestavni del poklica MS v 
psihiatriji? 

2. stolpič : Ali doživljate fizično agresijo bolnika osebno? 
3. stolpič : Ali želite kdaj zaradi takšnih situacij zamenjati službo? 
4. stolpič: Ali vplivajo takšne situacije na vaše zasebno življenje? 
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Graf 7. Ali menite, da je za vašo varnost dobro poskrbljeno? 



V ta sklop spada tudi opisno anketno vprašanje: »Na kaj pomislite, ko izveste, da je v kratkem 
napovedan sprejem fizično agresivnega bolnika?« Nekateri anketiranci so navedli več 
odgovorov: 

- na število kadra na oddelku ( 26 odgovorov); 
- na organizacijo dela in posvet s sodelavci (18) 
- na varnostne ukrepe, pripravo fiksacijskih sredstev (17) 
- na možnost poškodb (17) 
- agresija, pretep, spet težave (16) 
- strah, tesnoba, občutek negotovosti (12) 
- »sprašujem se, kdo je dežurni zdravnik« (10) 
- »katere sodelavce imam poleg sebe« (7) 
- Nič posebnega (6) 

 
Štiri zanimive odgovore navajam dobesedno: 

- »Le zakaj napovedujejo sprejem?« 
- »Teh občutkov se ne da opisati.« 
- »Najraje bi se umaknila.« 
- »Upam, da bo šlo. Če bo poleg zdravnik, bomo tepeni mi – tehniki.« 

 
Četrti sklop obsega kazalce dejanskega stanja na oddelkih v smislu povezanosti timov, 
odkritega reševanja problemov v zvezi s fizično agresijo ter kadrovske zasedbe na oddelkih 
(dejanske in zaželene). 
 
Tabela 1: »S kom se pogovarjate o fizični agresiji na oddelku?« 
»S kom se 
pogovarjate…« 
 

Število 
odgovorov 

s posameznimi 
sodelavci 

115 

 
na timskih 
sestankih 

 
66 

 
doma 

 
19 

 
Se ne 
pogovarjam 

 
2 

 
Tabela 1. prikazuje rezultate anketnega vprašanja:« S kom se pogovarjate o fizični agresiji na 
oddelku?« (možnih je bilo več odgovorov). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Tabela 2: Število osebja na oddelku 
 
DELOVNI ČAS 
 

ŠTEVILO 
NEGOVALNEGA 
OSEBJA 

dopoldanska služba 3,7 

popoldanska služba 3,0 

nočna služba 2,4 

 
 
Tabela 2 prikazuje izračunano povprečje glede na anketne odgovore v zvezi z dejansko 
kadrovsko zasedbo na sprejemnih oddelkih v dopoldanskem, popoldanskem in nočnem času. 
 
Tabela 3: Število osebja, ki je potrebno za varno fiksacijo bolnika 
Predlagano 
število 
osebja 

3 - 4 4 5 5 - 6 6 7 7 - 8 

Število 
odgovorov 

2 21 45 14 34 2 2 

 
     Na vprašanje:«Koliko medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov je potrebno za varno 
fiksacijo bolnika ?« sem dobila predloge, prikazane v tabeli 3. 
 
Zadnji peti sklop zavzema  vprašanja o znanju na področju obvladovanja fizično agresivnih 
bolnikov, ki so ga anketiranci pridobili v času šolanja, o želji po izobraževanju v tej smeri ter 
poznavanju svoje pravne zaščite oz. opisa del in nalog. 
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Graf 8. 
 
Graf 8. prikazuje: 

1. stolpič » Ali ste bili v času svojega šolanja seznanjeni s tehnikami obvladovanja 
fizično agresivnih bolnikov?« 

2. stolpič »Ali si želite izobraževanja v tej smeri?« 
3. stolpič »Ali poznate svoj opis del in nalog?« 

 
Zadnje vprašanje oz. prošnja je bila namenjena predlogom v zvezi s to temo. Najpogostejši so 
bili: 

- več izobraževanja v tej smeri (41 predlogov ) 
- ureditev  kadrovske problematike na oddelkih (39 predlogov) 
- opredelitev izvajanja posebnih varovalnih ukrepov v opisu del in nalog (12 predlogov) 
- boljše sodelovanje z zdravniki (10 predlogov) 
- ustanovitev 24 urne usposobljene ekipe za takšne primere (10 predlogov) 
- ureditev odškodninske odgovornosti zavodov ob poškodbah s strani bolnikov  
- (8 predlogov) 
- boljše sodelovanje v negovalnem timu (7 predlogov) 
- uvedba varnostnikov in boljše sodelovanje z zunanjimi službami (policija, reševalci) 

 
Nekaj zanimivih posameznih predlogov navajam dobesedno: 
 

- »Za to nismo pristojni.« 
- »Potrebujemo več pogovora v timih o tej problematiki.« 
- »Medicinske sestre kot izvajalci posebnih varovalnih ukrepov dovolimo, da nam 

zdravniki pišejo o izvajanju le teh. Naj raje poskrbijo za ustrezno medikacijo.« 
- »Ostal sem brez besed« 
- »Psihiatrija je pač psihiatrija.« 



- »Prav bi bilo, da se novo sprejetim kolegom že v uvodnem razgovoru pove, kaj se pri 
nas dela, da ne bi več od daleč in debelo gledali, ko je potrebno ukrepati.« 

- »Za ta poklic sem se odločil, da bi bolnim pomagal. Kadar jih moramo pri tem omejiti, 
da ne poškodujejo sebe ali druge, se mi zdi to samo po sebi umevno.« 

 
Rezultati ankete govore v prid zastavljeni hipotezi. 
Kot lahko razberemo , fizična agresija bolnikov na sprejemnih oddelkih psihiatričnih 
bolnišnic ni tako izjemen pojav, kot bi ga nekateri želeli prikazati, zato spoštovanim kolegom  
kolegicam in zdravstvenim sodelavcem priporočam več ciljanih raziskav v tej smeri. Nekatere 
publikacije (Deklaracija ICN) celo navajajo, da je incidentov na oddelkih splošnih bolnišnic 
prav toliko ali celo več kot na psihiatriji. K temu optimističnemu vtisu naj dodam dejstvo, da 
organi oblasti ne beležijo večine primerov fizične agresije, ki se zgodijo za zidovi 
psihiatričnih bolnišnic. Žal; pa je tudi res, da  psihiatrične medicinske sestre nerade pišemo 
zapisnike o incidentih ter pospešeno razvijamo vse večjo toleranco do agresije (npr. kar je za 
nas neprijeten dogodek, je na očesnem oddelku v nebo vpijoč incident). 
 
Smernice, ki jih podajam na osnovi izsledkov raziskave so hkrati tudi vodilo v naših 
nadaljnjih prizadevanjih na tem področju. 
 

- programi izobraževanja izvajalcev zdravstvene nege naj obsegajo tudi vsebine o 
fizični agresiji bolnikov, o načinih kosanja s fizično agresijo in o prepoznavanju 
potencialnega agresivnega vedenja  

- kadrovski normativi na sprejemnih oddelkih naj bodo enotni za vse slovenske 
psihiatrične bolnišnice in naj bodo skrbno izdelani glede na dejanske potrebe bolnikov 
in osebja 

- v opisu del in nalog za izvajalce zdravstvene nege naj bodo postopki v zvezi s fizično 
agresijo natančno opredeljeni 

- psihiatrične bolnišnice naj natančno opredelijo svojo zakonsko in odškodninsko 
odgovornost v primeru poškodb osebja- kot posledice fizične agresije bolnikov. 

- učinkovita statistična obdelava incidentov 
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    ZAGOTAVLJANJE SPLOŠNE VARNOSTI OB SPREJEMU FIZIČNO  

NASILNEGA BOLNIKA 

  
Tomaž Zamernik, ZT 

Psihiatrična bolnišnica Vojnik 
  

Občutek varnosti! Kako si predstavljamo varnost? Kje se počutimo varno, kaj nam daje ta 

občutek varnosti? Kdaj se človek počuti varnega? Vsem tem vprašanjem navkljub vam ne bom 

razkril nič novega -  želim le, da pogledate skozi oči zdravstvenega tehnika, ki se zaradi 

mnogih zakonskih nejasnostih in nedorečenostih znotraj stroke pri sprejemu fizično nasilnega 

bolnika na oddelek sooča z nenehnimi negotovostmi.  

  

Kako doseči, da bo vseprisotno oko varnosti bdelo nad okoljem psihiatrične bolnišnice, v 

njenih oddelkih, njenih sprejemnih ambulantah? Prav v slednjih je bolnik močno agitiran, 

odklonilen, bolniki s shizofrenijo (SCH) pa nas uvrščajo v sisteme. Samo okolje sprejemne 

ambulante tako ne morejo uvrstiti na svojo stran (v njim poznane ali varne sisteme??), to pa 

je slab začetek ne samo za ustvarjanje varnega okolja in sprejema, ampak ogroža tudi varen 

in učinkovit sprejem! Doseganja splošne varnosti v takšnih okoliščinah ni mogoče zagotoviti, 

lahko pa stremimo k zagotavljanju čim varnejšega sprejema. To pomeni, da v najkrajšem 

času, odločno ter brez poškodb sprejmemo in hospitaliziramo bolnika! Tej zaključni stopnji bi 

lahko rekli mission accomplished ali po domače naloga opravljena.    

A kako zagotoviti varen sprejem, če se zdravstveni delavci ne počutimo varne? Pogoji, da bi 

se počutili varne, niso izpolnjeni, saj moramo kot celotna skupina (zdravnik, dipl. medicinska 

sestra, zdravstveni tehnik) sami reševati težave. 

  

Predstavljam najpogostejše dejavnike, ki vplivajo na našo varnost pri sprejemu nasilnega 

bolnika in iz njih izpeljana vprašanja , ki se nam pri sprejemu porajajo. Najprej, 

  

- -         s katerim oziroma kakšnim bolnikom imamo opraviti? 

- -         Kdo je dežurni zdravnik? 

- -         Kakšna so telesna razmerja bolnika? 

- -         Kakšno bo vedeje bolnika, ko bo seznanjem s sprejemom proti svoji volji?  

- -         Kakšne so izkušnje s tem bolnikom iz preteklih hospitalizacij?   

  



Ob vseh teh vprašanjih se počutimo nelagodno. Sam sem vznemirjen in predvsem, strah me je. 

  

STRAH – SAMOOHRANITVENI NAGON ALI INSTITUCIONALIZIRANO SREDSTVO ZA 

ZAGOTAVLJANJE UČINKOVITOSTI?  

  

Preganjajo me vprašanja, ali bom zmogel, ali bom kos okoliščinam, saj se zavedam, da za 

mano ni nikogar, ki bi to delo opravil namesto mene. V naši instituciji je nekako samoumevno, 

da bom zaostrene okoliščine obdržal pod nadzorom. Saj sem moški in to od mene pričakujejo.  

  

Strah se seveda lahko pojavi, saj o uporabi fizične sile nikoli nisem bil seznanjen, kaj šele 

podučen. Prav tako se zdravstveni delavci znajdemo v situacijah, ki so v nasprotju s samim 

kodeksom zdravstvenega delavca. 

  

A vrnimo se k problematiki samega sprejema. Ko v sprejmno ambulanto prideva zdravstvena 

tehnika, se vsem, ki v postopek niso fizično vpleteni, strah nekako zmanjša, če ne izniči. 

Velikokrat si kolegice in zdravniki zato ne belijo več glave s samim fizičnim sprejemom 

nasilnega bolnika. Za njih je sprejem formalno urejen, saj so svoje delo opravili. Zdravstvena 

tehnika pa v tem trenutku, hote ali nehote, prevzameva polno odgovornost samega sprejema 

bolnika in zagotavljanja varnosti skozi celoten postopkek.  

  

Občutki ob misli, da je pot do umiritve bolnika (s pomočjo fizičnega oviranja), hospitalizacije 

na oddelek in k zagotavljanju varnosti ob tem postopku še dolga, so zelo neprijetni! Ob vseh 

negotovostih in vprašanjih, ki se mi kopičijo v glavi, nimam občutka varnosti! Zakaj? 

Predvsem zato, ker me je STRAH. Kdo je dežuren, kakšna bo vrsta POSEBNEGA 

VARNOSTNEGA UKREPA, s kom sem v paru, bova kos okoliščinam itd.. Vedno me skrbi 

dejstvo, da zaradi nejasne zakonodaje nisem pristojen za oviranje psihiatričnega bolnika in 

posredno torej pravno nisem zaščiten. Zlasti me je strah ob misli, da bi okoliščine skrenile s 

poti pravil in smernic. Da niti ne pomislimo, kaj bi bilo, če bi bil bolnik tekom posredovanja 

poškodovan! 

  

  

Sprejem teče in zdravnik se odloči bolnika sprejeti na oddelek. V tem primeru k bolniku 

primerno pristopimo, ga ogovorimo in še enkrat seznanimo z dejstvom, da bo sprejet. 

Prijazno ga pozovemo na oddelek, kjer se bo sprejem nadaljeval. Pri pasivni odklonilnosti se 



pojavi vprašanje, kako prestopiti na stopnjo »sprejem proti volji«. Ponavadi se zdravstveni 

tehniki spogledujemo z zdravnikom, da nam da jasno navodilo in pove pacientu, da bo kljub 

upiranju sprejet na oddelek. Zgodi pa se, da nam zdravnik le naroči, naj bolnika odpeljemo 

na oddelek! Torej, nismo prejeli jasnega navodila, po kakšnem postopku oziroma posebnem 

varnostnem ukrepu (PVU) se naj ravnamo. Odpravi nas z besedami, da bo dokumentacijo 

dostavil na oddelek.  

  

Zaradi pomanjkanja jasnih navodil s sprejemom oklevava, medtem pa bolnik postaja agitiran, 

želi domov, sili proti vratom! Izhod mu moramo preprečiti, pri tem pa izkoriščati prostorsko 

prednost za morebitno fizično oviranje. Zaradi zdravnikovih zadržkov še vedno nismo prejeli 

jasnega znaka za pričetek fizičnega oviranja. Naposled je bolniku dovolj in želi na silo mimo 

naju iz sprejemne ambulante. To je navadno vzrok, da nam zdravnik reče, naj ga omejimo. Ko 

je na tleh, bi nama sodelavke seveda z veliko vnemo pomagale. Potem ko je situacija že 

obvladljiva, naj mi oprostijo, so navadno v napoto in tako niso v veliko pomoč. Ali kot pravi 

angleški pregovor »Too much cooks spoil the soup«, torej. Naposled je bolnik omejen, 

kasneje fiksiran in začne z zdravljenjem. Ob tem me spreletava misel, ali smo res kar 

najunčinkoviteje pripomogli k varnemu in hitremu sprejemu! 

  

Ko izvajalci po opravljenem postopku ostanemo sami, se ponavadi umaknemo in o sprejemu 

pogovorimo. Pri tem podoživljamo občutke strahu in negotovosti, ki spremljajo protivoljnem 

sprejemu. Navadno zaključimo, da umiritev, varna fiksacija bolnika in prejem terapije še ne 

pomenijo, da so tudi ostali zadovoljni z našim posredovanjem. Dogodi se namreč, da kakšen 

zdravnik podvomi o upravičeni uporabi fizične sile oziroma meni, da smo s fizičnim oviranjem 

ukrepali prehitro, da morda nismo bili dovolj strpni ali pa smo bili premalo taktni. To se 

dogodi izključno zaradi nejasnih navodil zdravnika, njegovih moralnih dilem, morda pa tudi 

zaradi naše neizkušenost. Tovrstna oviranja namreč niso dovolj pogosta, da bi jih  lahko 

uvrščali v redno delo oziroma med rutinske postopke. Ali povedano krajše: po končanem 

sprejemu, ko smo delo opravili vestno in z največjim trudom, ni zagotovila, da so s celotnim 

postopkom zadovoljni tudi ostali!  

  

  

VARNOST SPREJEMA POD VPRAŠAJEM 

  



Razen prigovarjanja in pregovarjanja sprejem proti volji, torej sam tehnični vidik fizičnega 

sprejema nasilnega bolnika ni v nikakršni povezavi s teorijo, etiko, moralo in nego 

psihiatričnega bolnika. Uporaba surove fizične moči ni omenjena niti v negi psihiatričnega 

bolnika niti v teoriji, poleg tega pa nas omejujeta moralna in etična drža družbe (pravna 

zaščita psihiatričnega bolnika, varuh človekovih pravic ipd.). Samo dejanje fizičnega oviranja 

nima povezave z teorijo, a izvajalci se predobro zavedamo, da bolnik zdravljenje potrebuje. 

Vendar je privedba bolnika na oddelek le redko prijeten postopek, ki bi ga lahko z gotovostjo 

vedno izpeljali varno in brez poškodb. 

  

V naši instituciji varen sprejem nasilnega bolnika na oddelek temelji predvsem na: 

- -         izkušnjah, ki jih z nami delijo starejši zdravstveni tehniki 

- -         tehnikovih telesnih razmerjih 

- -         iznajdljivosti 

- -         samoobrambi, ki so nam jo predstavili laiki poznavanju bolnika iz preteklih 

hospitalizacij 

  

Prepričan sem, da bi nam v primeru sprejema proti volji bolnika moralo biti vodilo 

»ODLOČNO, V NAJKRAJŠEM ČASU, BREZ TEŽAV IN POŠKODB HOSPITALIZIRATI 

BOLNIKA NA ODDELEK«. V tem trenutku ta postopek izvajava jaz in moj kolega, ki mu 

moram brezpogojno zaupati. To delo nihče namreč ne bo opravil namesto naju.  

POPOTNICA K IZBOLJŠANJU SPLOŠNE VARNOSTI OB SPREJEMU FIZIČNO 

NASILNEGA BOLNIKA  

 Na zagotavljanje splošne varnosti ob sprejemu fizično nasilnega bolnika imam v mislih 

predvsem in samo varnost pacienta ter vseh ostalih udeležencev.  

K večji varnosti bi pripomogli z iskanjem virov in pravnih podlag za zagotavljanje varnosti. 

Najbolj pereče probleme vidim v pomanjkanju jasnih navodil in premajhni odločnosti 

nekaterih zdravnikov. Dosedanje stanje na tem področju lahko izboljšamo s povečevanjem 

strokovne usposobljenosti zaposlenih, z dodatnimi izobraževanji in prenosu jasnih informacij 

do skupine, ki izvaja oviranje bolnika. Skrajni čas je za navedbo jasnih navodil za sprejem 

nasilnega bolnika in ureditev nejasnega zakona o duševnem zdravju, ki je bil prvega branja 

deležen daljnega leta 1992. Skrajni čas je, da se nekaj premakne.  

To je moj krik NA POMOČ! 

 

Op ur. Prispevek je avtorsko delo brez uporabljenih virov in literature. 



 

                                                  PRESTIŽNA MOTNJA 
Prim. Darja  Boben Bardutzky, dr. med.  Psihiatrična bolnišnica Vojnik 

 

Uvod  
 
V psihiatrični praksi že nekaj časa ugotavljamo, da nam za opis nekaterih motenj manjka 
ustrezna kategorija in zato predlagamo vključitev novega pojma, ki smo ga poimenovali 
prestižna motnja. Čeprav se prestižna motnja (PM) ne pojavlja le v današnjem času, 
opisovali so jo že v davnih časih pred nami, pa izgleda, da postaja pogostejša in bolj moteča. 
V zgodovini obstaja veliko dokazov zanjo, od skrivnostno izginulih civilizacij in svetovnih 
vojn do manj malignih pojavov kot so stolpi v S. Gimignanu ali različne zgodbe  
povprečnežev, ki so zasenčili prave umetnike. V preteklosti bi se našlo še veliko zanimivosti, 
vendar so nas tokrat zanimale predvsem pojavne oblike in posledice omenjene motnje v 
sedanjosti. 
 
 

Imenovanje 
 
Ime »prestižna motnja« je etiološko, saj izhaja iz vzroka motnje, zato je vprašanje, če ne bi 
bilo pravilneje reči »motnja kot posledica doseganja prestiža«. A zdelo se je bolj enostavno in 
ušesom prilegajoče kar »prestižna motnja«. Glede na to, da v tujini motnja še ni opisana, 
predlagamo angleški, francoski in ruski  prevod – Prestige disorder,  Maladie de prestige in  
Prestižno nastrojenije,  da bi se izognili nesporazumom. 
Ne želimo pa si, da bi motnjo kdo poimenoval po avtorici, ker bi potem ljudje dobili napačno 
predstavo  in bili bi porušeni rezultati   bojev proti lastni prestižni motnji. 
 
 

Opis znakov 
 
Simptomi so in niso enostavni za prepoznavanje, lahko pa nam je v pomoč navodilo, da gre za 
prestižno motnjo takrat, ko se npr.:  

- znajdemo v konfliktu z nekom, ki mu nič nočemo 
- ko nekdo v diskusiji z nami skritizira vsako našo idejo, čez nekaj časa pa slišimo, da 

jih prodaja za svoje 
- ko se kdo vtika v delo drugih, ne da bi ga zato prosili ali bi mu to bila delovna 

obveznost 
- ko si kupi stvar, ki je ne rabi, ali mu celo ni preveč všeč, predvsem zato, da bi naredil 

vtis na druge 
- ko nekoga zajame malodušje, ker je nekomu v njegovi bližini nekaj uspelo  
- ko nas ljudje poznajo, ker smo slavni, koristni in ne poznajo, če to nismo 

 
Lastnosti, ki so v ospredju pri PM pa so torej zavist (ali sprevržena žalost), nadutost, 
vzvišenost, osornost, škodoželjnost, domišljavost, izumetničenost, neiskrenost, 
dvoličnost, nepristnost, nespontanost, rigidnost, jezavost, ogroženost…  

 
Prepoznavanje znakov je - kot običajno - lažje pri drugih kot pri sebi, čeprav je za 
zdravljenje seveda nujno prepoznavanje lastnih. 

 



 

Vrste motenj 
 
Prestižno motnjo lahko razdelimo glede na  

a) intenziteto motnje                                                     
b)  tipe posameznikov. 
 

Ad a) Ker smo  šele začetniki v ustvarjanju te motnje, se težko odločamo o tem, kakšna 
razvrstitev bi bila najprimernejša. Predlagamo več možnosti. Prva je klasična delitev na blago, 
zmerno in hudo obliko:  

1. blaga PM:  
-     za nekaj sekund se nam pokvari razpoloženje, ko nekdo od sodelavcev nekje uspe 
- blago obrekujemo (brez zlonamernosti) v ožjem krogu uspešne znance, prijatelje s 

poudarkom na njihovih slabostih 
- pohvale sodelavcem nam nikakor ne gredo iz ust 
- rahlo pretiravamo pri opisovanju svojih uspehov, pozabimo omeniti druge zaslužne za 

naš uspeh 
- nikoli prvi ne pozdravimo, tikamo prodajalke, natakarje… 
 
2. zmerna PM:  
-     ob uspehu drugih smo lahko zamorjeni več ur ali celo dni 
- težko prenašamo celo uspeh prijateljev in bližnjih sorodnikov (npr.: žene,otrok) 
- obrekovanje postane zlonamerno (prizadeti ima škodo) 
- za različne aktivnosti (npr.: študij) se odločimo izključno zaradi napredovanja ali 

prestiža.  
- uvajamo nepotrebno birokracijo zaradi dokazovanja lastne pomembnosti ne pa zaradi 

večje kakovosti dela samega 
- kot predavatelji  se ne držimo določenega časa, ampak si ga vzamemo več in tako 

izrinimo druge govornike ali poslušalcem »požremo« odmor 
- v družbi vedno največ govorimo, imeti moramo zadnjo besedo, biti najpametnejši (če 

ne drugače, tudi z diskvalifikacijo drugih) 
- svoje nazive uporabljamo neustrezno. Npr.: pri frizerju, na tržnici, ali z otroki – kot v 

primeru , ko se zdravniku rodi otrok in ga očka v porodnišnici pozdravi: »Buci, buci, 
ljubček – to sem jaz, doktor Prestižnik!«  ali pa mama napiše sporočilo: »Večerja je v 
pečici, pridem kmalu. Poljubček, dr.sc. mami!« 

- ko se  niti ne pogovarjamo, kaj šele družimo z revnejšimi, slabše oblečenimi, manj 
izobraženimi… 

- ko se ne rokujemo z drugimi zaradi njihove barve kože ali spolne usmerjenosti 
- podcenjujemo ljudi na podlagi nekih splošnih stereotipov, kot so npr.: južnjaki, 

blondinke…  
 

3. huda  PM: 
- nikjer in nikoli ne dovolimo, da bi nas kdo premagal, razen izjemoma kakšen 

            nadrejeni, da bomo potem imeli od tega korist        
- poraza si ne dovolimo niti v športu, kjer se spremo za vsako malenkost 
- niti v prometu, kjer celo prisilimo druge udeležence, da ustavijo, jih naderemo ali 

pretepemo 
- mislimo, da smo več vredni kot drugi, zaradi premoženja, ki ga posedujemo 
- v odnosu z lastnim partnerjem,  otroki nikoli ne dovolimo nikakršnega dvoma v lastno 

premoč 



- oviramo sodelavce ali podrejene pri napredovanju, razbijamo timsko delo, uničujemo 
projekte, ki dobro delujejo, samo da dokažemo svojo moč 

- ne priznamo napake, četudi zaradi tega nastanejo resne posledice 
- učitelji s to motnjo se spuščajo v boj z otroki za vsako malenkost (kar je ena 

najmalignejših oblik PM) 
 
Dodatek 
4. zelo huda PM je takrat, ko se zaradi prestiža organiziramo v skupine bodisi stranke, 

lože, mreže…) in smo za prevlado pripravljeni maltretirati, zatirati cele skupine drugih 
ljudi, sprožati oborožene spopade, vojne…                   

 
Po intenzivnosti bi motnjo lahko razdelili tudi v spekter tipov od npr.: Tip I, tip I ½… oz. kar 
bi bilo še bolj prikladno, ker bi dovoljevalo neskončno število tipov te motnje v klasifikaciji, 
bi bil spekter decimalnih številk. Tako bi ob odkritju vsake nove motnje lahko dodajali 
stotinke, tisočinke…. In vsak avtor bi lahko imel svoj tip motnje (opisan v klasifikaciji, ne v 
sebi). Npr.: 1,0001 blaga PM – tako rekoč idealen človek, srečen in vesel ob pogledu na 
uspeh, vzpon drugih. Le v primeru, da veliko bogatejši in domišljav sosed zadene na loteriji 
600 milijonov evrov,  ga za hipec stisne v želodcu.     
…ali  1,95  - ko je materi vseeno, če hči postane zdravnica ali zdravnikova žena, samo, da je 
»gospa doktorjeva« 
….ali  2,41 – ko zasije nasmeh na obrazu občinske uradnice, ko odkrije, da vam manjka pol 
nekega formularja in vas bo zato lahko odslovila  od svojega okenca in poslala kam drugam 
….ali 10,25  - sindrom imenovan po enemu od znanih voditeljev iz zgodovine  itd. 
 
Ad b) Glede na tipe posameznikov, bi motnjo lahko razdelili npr. kar po poklicih ali 
dejavnostih. Npr.: učitelji, uradniki, šoferji, zdravniki, igralci, lastniki psov…, če omenim 
nekaj izstopajočih tipov. Zaenkrat vrstni red naštevanja nič ne pomeni, ker za takšno 
razvrstitev še ni dovolj znanstvenih dokazov. 
Pri vsakem od teh tipov je potem možna razvrstitev v podtip. Npr.:  

- šofer 3,025 – na cesti divja, izsiljuje prednost, ne uporablja smerokazov, prehiteva v 
škarje, trobi počasnežem, skrbno pazi, da svojega avta ne parkira ob bok 
prestižnejšemu modelu (tip šofer 1,066  daje samo svetlobne znake in je zadovoljen z 
velikim avtom, občasno parkira na pločniku ali na prostoru za invalide). 

- igralec 4,121 – o kolegih raznaša ogabne trače, gre preko trupel za določeno vlogo, 
partnerje in prijatelje menjava glede na korist 

- marsikateri tip bi bilo najlažje opisati kar z imenom določene znane osebe, vendar je 
to brez njenega dovoljenja neetično in prepovedano, kar seveda ne preprečuje uporabe 
v ozkih strokovnih krogih (tudi to je eden od blagih znakov PM) 

 
Še enkrat opozarjamo, da se je pri diagnosticiranju potrebno zavedati, da motnjo izrazito 
hitreje opazimo pri kolegih, kasneje pri bližnjih in najkasneje pri sebi. 
 
 
 

Vzroki in razlaga nastanka motnje 
 
Vzroke lahko iščemo pri standardnih dejavnikih za nastajanje različnih motenj, če omenim le 
genetske danosti in okolje. Kakšnih posebnih študij glede genske dispozicije še ni bilo, čeprav 
različne pokrajine naše države kar kričijo po takšni obdelavi. S poskusi na živalih pa so prav 
tako problemi, ne le zaradi etičnih dilem ampak tudi ugotovitev, da si le nismo povsem enaki. 



Zaradi večje podobnosti pridejo v poštev za raziskave PM podgane, osli, levi, prašiči, 
nekatere vrste metuljev, ptic pevk, pavi, nekatere vrste psov – medtem, ko se opice niso 
obnesle, ker so se norčevale iz raziskovalcev (verjetno že dosegajo nivo za PM), mačke pa 
sploh niso jemale resno navodil (izredno zanimiva vrsta za raziskavo PM). Kar se je dalo 
ugotoviti iz raziskav na živalih in iz biokemičnih poskusov na ljudeh, pa se vse bolj potrjuje 
teorija, da je prestižna motnja predvsem stvar okolja in sicer VREDNOT v  nekem okolju. 
Kadar so vrednote predvsem iz skupine materialnosti, oblasti, nadvlade, oz. zunanje 
moči ali »moči nad«, potem je večina genskih materialov neodporna (ali pa primerna) za 
razvoj prestižne motnje. 
V takih primerih gre tudi za obrambo pred lastnim občutkom manjvrednost, za iluzijo 
avtoritete, za katero pa vemo, da je tri stopenjska (avtoriteta pozicije, znanja, osebnosti) in da 
tista najpomembnejša ni v zvezi z zunanjimi znaki.  
S tem ponujamo najbolj priročno razlago, seveda bi se dala izpeljati iz praktično vsake teorije, 
a se nam enostavno ne ljubi. Računamo, da bo razmišljanje  v to smer zanimalo še kakšnega 
kolega. 
 

Posledice 
 
so na različnih  področjih in so lahko  hude, zelo izjemoma delujejo kot vzpodbuda za 
spremembe. Naj jih nekaj naštejemo: 

- slaba volja (tistih s PM in njihove okolice), ki se spiralasto dviga in koncentrično  širi 
in lahko preraste v  drugo duševno motnjo (depresivno, anksiozno, paranoidno, 
borderline…) ali somatsko bolezen (npr.: srčni infarkt,  artritis, ledvični kamni) 

- slabi medsebojni odnosi, konflikti, napetosti, nezaupanje, nesodelovanje, 
tekmovalnost, garanje, odtujenost, izgorelost, spopadi, povečana obolevnost in 
umrljivost… 

- zaradi orientiranosti na površnost (izgled, fasado) in zaradi  raznih predsodkov ljudje s  
      PM spregledajo unikatnost in dragocenost drugih ljudi in so tako lahko večkrat    
      prikrajšani za pristen stik z drugimi. 
 
 

Komorbidnost 
 
Največkrat je PM povezana z motnjo kontrole impulzov, različnimi motnjami osebnosti, 
včasih tudi z motnjami hranjenja, redko z odvisnostjo in intelektualno inferiornostjo (le-to 
prepoznamo po tem, da se človek veseli, da ima eno motnjo več kot drugi, ali takšno, ki je 
drugi nimajo). 
 
 

Diferencialno diagnostično 
 
pridejo v poštev lastnosti kot so samostojnost, samozavest, ponos, čast, ustvarjalnost, 
iskrenost, pogum  ipd. Od PM se razlikuje po tem, da ne povzročajo slabega počutja drugih, 
da drugih ne ogrožajo, če le-ti sami nimajo PM, saj za lasten uspeh tak človek ne potrebuje 
neuspeha drugega.    
PM ne smemo zamenjati z  navadno introvertiranostjo, ki je včasih naporna za okolico, v 
bistvu pa zelo ljubka lastnost ljudi brez PM.   
 
 



Obravnava 
 
Za terapevte, ki se odločijo za delo s pacienti s PM, je nujno, da prepoznavajo svojo PM 
in jo obvladujejo.  (Speak when the spirit moves you not your ego, Jampolsky) 
 
Osnovna usmeritev obravnave je naravnana  v osveščanje drugih možnosti za 
dolgoročno realistično zadovoljevanje potrebe po uveljavljanju, ki ne bo šlo na račun 
drugih ljudi in ne na račun medsebojnih odnosov. 

- antidepresivi ne pomagajo bistveno 
- antipsihotiki  v različnih dozah so lahko koristni 
- anksiolitiki (benzodiazepini) v nižjih dozah občasno olajšajo stvar 
- psihoterapija je učinkovita predvsem v povezavi z osveščenim terapevtom. Dobre 

izkušnje imamo z realitetno terapijo, ki  naredi  PM transparentno, do psihoanalize 
smo malo skeptični, ker je tu in tam škodila (kar ne pomeni, da ni izredno uspešna pri 
nekih drugih motnjah) 

- učinkovito je seznanjanje ljudi s pojmi kot so: DOBRONAMERNOST, 
UPOŠTEVANJE, SOČUTJE, SODELOVANJE, IZBIRA, ODGOVORNOST, 
SPREJEMANJE, USTVARJALNOST…   in opuščanje besed kot so: »smrtno resno«, 
»zob za zob«, »za živo glavo«, »uklanjanje«, »popuščanje« , »ta glavni«, »mu bom že 
pokazal..«, »pa, če crknem..«… 

 
BREZPOGOJNA LJUBEZEN, ALTRUIZEM IN HUMOR PA PRESTIŽNO 
MOTNJO DOBESEDNO UBIJAJO! 
 

 
Op. ur. Prispevek je avtorsko delo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Varno zbiranje in odstranjevanje odpadkov v Psihiatrični 
bolnišnici Vojnik 

  Simona Plavčak, sms, absolventka sanitarnega inženirstva, Psihiatrična bolnišnica Vojnik 
  
  
1. 1.    Odpadki – okoljski, družbeni in gospodarski problem 
  
Odpadki so bili v zadnjih 30 letih ves čas v središču pozornosti okoljske politike Evropske 
Unije. V tem času je bil dosežen precejšen napredek pri ravnanju z odpadki, kljub temu pa 
ostajajo odpadki še vedno velik okoljski problem. Njihova količina še naprej močno narašča. 
Naraščanje količine odpadkov je posledica pospešene ekonomske rasti predvsem 
industrializiranih držav in prekomerne rasti svetovnega prebivalstva, kar prispeva k vedno 
večji količini odpadkov. Premišljeno ravnanje z odpadki bi morala biti obveza vsakega 
posameznika, organizacije, družbe in tudi države.    
  
Pomemben delež k obremenjenosti okolja z odpadki prispeva tudi bolnišnična in druga 
zdravstvena dejavnost s svojo produkcijo odpadkov. Pod pojmom zdravstveni odpadki 
razumemo odpadke, ki nastanejo pri izvajanju zdravstvene dejavnosti, njenih raziskavah v 
zavodih in laboratorijih, ki so povezani z zdravstveno dejavnostjo. 
Razdelimo jih na: 

• •        komunalne odpadke, ki nastanejo v bolnišnicah in so po sestavi podobni domačim 
komunalnim odpadkom in  

• •        nevarne zdravstvene odpadke, ki izvirajo iz opravljanja zdravstvene dejavnosti in 
lahko pomenijo tveganje za okolje in zdravje.  

  
Najboljši odpadek je tisti, ki sploh ne nastane, zato moramo vsi storiti kar največ, da bodo 
količine nastalih odpadkov čim manjše. Ker pa odpadki kljub našim prizadevanjem vendarle 
nastajajo, moramo le-te optimalno izkoristiti. To dosežemo edino z ločevanjem odpadkov na 
izvoru nastajanja. 
  
  
2. 2.    Zakonodaja  
  
V Republiki Sloveniji je bila v zadnjih nekaj letih sprejeta vrsta zakonov in podzakonskih 
aktov, ki urejajo področje ravnanja z odpadki. 
Krovni zakon je: 

• Zakon o varstvu okolja ( Ur. list RS, št. 41/04, 17/06, 28/06, 39/06 ), ki ureja področja 
ravnanja z odpadki.  

Predpisi, sprejeti na podlagi zakona, ki natančneje urejajo ravnanje z odpadki: 
• Pravilnik o ravnanju z odpadki (Ur. list RS, št. 84/98, 45/00, 20/01, 41/04)  
• Pravilnik  o ravnanju z odpadki, ki nastanejo pri opravljanju zdravstvene dejavnosti in 

z njo povezanih raziskavah (Ur. List RS, št. 47/04)  
• Pravilnik o ravnanju z organskimi kuhinjskimi odpadki (Ur. list RS, št. 37/04)  
• Pravilnik o ravnanju z odpadnimi jedilnimi olji in mastmi (Ur. list RS, št. 42/04)  
• Pravilnik o ravnanju z baterijami in akumulatorji, ki vsebujejo nevarne snovi (Ur. list 

RS, št. 104/01)  
• Pravilnik o predelavi biološko razgradljivih odpadkov v kompost (Ur. list RS, št. 

42/04)  
• Pravilnik o ravnanju z embalažo in odpadno embalažo (Ur. list RS, št. 104/00)  



Za bolnišnico je pomemben 19. člen Pravilnika o ravnanju z odpadki (Ur. list RS št. 84/98, 
45/00, 20/01, 41/04), ki natančno določa, da mora povzročitelj odpadkov, pri katerem v enem 
koledarskem letu nastane najmanj 150 ton odpadkov ali najmanj 200 kilogramov nevarnih 
odpadkov, imeti Načrt gospodarjenja z odpadki. Pravilnik določa tudi katere podatke v zvezi z 
odpadki mora vsebovati načrt. Vsebovati mora najmanj podatke o nastajanju odpadkov in 
predvidenih trendih njihovega nastajanja, obstoječih in predvidenih tehničnih, organizacijskih 
ali drugih ukrepih za preprečevanje in zmanjševanje nastajanja odpadkov ter njihove 
škodljivosti, podatke o obstoječih in predvidenih načinih ravnanja s proizvedenimi odpadki, o 
predelavi ali odstranjevanju proizvedenih odpadkov, ki ga izvaja ali namerava izvajati 
organizacija sama, podatke o obstoječih in načrtovanih objektih in napravah za odstranjevanje 
odpadkov. Predpisano je tudi obvezno vodenje evidenc.  
Povzročitelj odpadkov mora imeti načrt gospodarjenja z odpadki iz zdravstva, ki ga 
predpisuje Pravilnik o ravnanju z odpadki, ki nastanejo pri opravljanju zdravstvene dejavnosti 
in z njo povezanih raziskavah (Ur. List RS, št. 47/04). Določbe tega pravilnika se uporabljajo 
za odpadke iz zdravstva iz podskupine s klasifikacijsko številko 18 01, določene v Pravilniku 
o ravnanju z odpadki. Pravilnik natančno določa obveznosti povzročiteljev odpadkov, način 
zbiranja odpadkov iz zdravstva in način ter postopke odstranjevanja odpadkov iz zdravstva. 
Oba načrta morata biti pripravljena tudi za dislocirano enoto Ravne pri Šoštanju. Izdelati je 
potrebno natančna navodila za vse postopke in izvajalce delovnega procesa ravnanja z 
odpadki.  
  
  
3. 3.    Ukrepi za varno delo pri ravnanju z odpadki 
  

3.1. Določitev odgovorne osebe za ravnanje z odpadki  
  
Odgovorna oziroma pooblaščena oseba je dolžna izvajati interna izobraževanja v zvezi z 
ravnanjem z odpadki. Za posamezne oddelke mora pripraviti interne evidenčne liste o 
nastajanju odpadkov, voditi in hraniti evidence, nadzorovati ravnanje (sortiranje, osebna 
zaščita pri ravnanju,..) z odpadki, pripraviti letna poročila o nastajanju, zbiranju in predelavi 
odpadkov Ministrstvu za okolje, poskrbeti za nabavo embalaže za zbiranje odpadkov, 
pripraviti navodila o vzdrževanju in čiščenju zbiralnice odpadkov, sodelovati z ostalimi 
strokovnimi službami na področju sortiranja in zbiranja odpadkov (enota kuhinje, pralnice, 
tehnično službo,. ) in analizirati podatke. Pomembno je sprotno preverjanje opravljenega dela 
osebja in pri morebitnih nepravilnostih takojšnje ukrepanje ter odpravljanje napak.   
  
  

3.2. 3.2.           Priprava navodil za ločeno zbiranje odpadkov  
  
Navodila morajo biti pripravljena za vse vrste odpadkov in se morajo nahajati na vidnem 
mestu, kjer se zbirajo odpadki. 
Navodila  za zbiranje in začasno skladiščenje posameznih odpadkov morajo vsebovati 
podatke o: 

• •        vrsti odpadka, 
• •        viru nastajanja,  
• •        načinu ločevanja,  
• •        načinu označevanja posode in vreč za zbiranje odpadkov,  
• •        zadolženih osebah za zbiranje odpadkov in zadolženih osebah za transport 

odpadkov do začasnega skladiščnega prostora,  



• •        načinu vzdrževanja in čiščenja posode za zbiranje odpadkov, vozičkov in drugih 
pripomočkov, ki se uporabljajo,  

• •        čiščenju prostora kjer se začasno skladiščijo odpadki. 
  
  

3.3. 3.3.           Embalaža in označevanje 
  
Zbirna posoda, embalaža je prilagojena fizikalno-kemijskim, biološkim in drugim lasnostim 
odpadkov. Izdelani so tako, da njihova odprtina omogoča neovirano odlaganje odpadkov, 
hkrati pa preprečuje njihovo izpadanje pri pakiranju, shranjevanju, prevozu in ostalih 
postopkih ravnanja. Materiali, iz katerih je izdelana embalaža za odpadke so nepropustni za 
ostre predmete, tekočine, kemijsko agresivne snovi. Embalaža se sme uporabiti enkrat ali 
večkrat, odvisno od vrste odpadkov, ki jih vsebuje.  
Vsak odpadek, ki se ga ločeno zbira, ima svojo barvno nalepko z nazivom odpadka. Z 
nalepkami so označene zbirne posode, embalaže v katerih se shranjujejo odpadki. Iz nalepke 
je razvidna vrsta odpadka, klasifikacijska številka, imetnik odpadka ter morebitna opozorila v 
zvezi z lastnostmi in transportom odpadkov.  
  
  

3.4. 3.4.           Ločevanje posameznih vrst odpadkov, ki nastajajo pri delu   
  

1. 1.      Infektivni odpadki (18 01 03 ).  
To so odpadki, ki z vidika pred infekcijo zahtevajo posebno ravnanje pri zbiranju in 
odstranitvi. Tu zbirajo ostre predmete, kot so injekcijske igle, brizgalke, prazne ampule. 
Kadar je potrebno zbiramo posebej tudi infektivni odpadek, ki je nastal pri obravnavi bolnika 
z okužbo ali bolnika za katerega je predpisana izolacija. 
  

2. 2.      Odpadna zdravila ( 18 01 09 ).  
Sem spadajo zdravila in ampulna zdravila s pretečenim rokom uporabe ter zdravila, ki niso 
več uporabna zaradi nesreč pri rokovanju z njimi. 
  

3. 3.      Mešani komunalni odpadki ( 20 03 01 ).  
Ti odpadki nastajajo ob vsakodnevnem bivanju v bolnišnici in se zbirajo v koših za 
komunalne odpadke. 
  

4. 4.      Organski kuhinjski odpadki (20 01 08 ).  
To so ostanki hrane - pomije, ki ostanejo na krožnikih ali hrana, ki se ne porabi. Zbirajo se v 
čajnih kuhinjah. Sem spadajo tudi ostanki od priprave hrane neživalskega izvora (olupki, 
solata), ki pa se zbirajo v glavni kuhinji, v prostoru za grobo pripravo zelenjave. 
  

5. 5.      Odpadno jedilno olje (22 01 25 ) 
 Nastaja v kuhinji pri pripravi ocvrte hrane. 
  

6. 6.      Gradbeni odpadki (17 01 01 ). 
To so odpadki, ki nastajajo na gradbišču in se odvažajo na deponijo. Za to so zadolženi 
izvajalci gradbenih storitev. 
  

7. 7.      Steklo ( 20 01 02 ) 
Steklenice in stekleničke živil, pijač, kozmetike in zdravil, kozarci vloženih živil in druga 
steklena embalaža. 



  
8. 8.      PVC embalaža - plastenke ( 15 01 02 )  

Sem spadajo plastenke pijač in živil, plastični kozarci in lončki, plastične vrečke in folije, 
embalaža za tekoča živila. 
  

9. 9.      Papir in kartonska embalaža ( 20 01 01 ) 
Sem spada kartonska embalaža in lepenka, ovojni papir in papirnate nakupovalne vrečke, 
časopisi, revije, zvezki, knjige, prospekti, katalogi, pisemske ovojnice, pisarniški papir. 
  

10. 10.  Odpadne baterije ( 16 06 04 ) 
Tu se zbirajo odpadne baterije vseh velikosti. 
  
  

3.5. 3.5.           Pravilno ravnanje z odpadki iz zdravstva 
  

• Igel se po uporabi ne pokriva s tulci. Iglo se odvrže v posodo, ki je temu namenjena.  
Brizga se odvrže v koš, če ni kontaminirana s krvjo in če ni insulinka. 

• Obvezilni material, katetri, infuzijski sistemi, material za enkratno uporabo oz. vsi  
odpadki, ki nastajajo pri oskrbi bolnika in so omočeni z bolnikovimi izločki ali drugimi 
telesnimi tekočinami, predstavljajo možnost prenosa okužbe, zato se jih zbira v dvojnih 
rumenih vrečah ali črnih posodah s pokrovom, ki močno tesni. 

• Plenice se zbira ločeno v modre vrečke, ker spadajo med možen kužni material. Kljub  
temu se odpeljejo na centralno deponijo. Če pa je plenico uporabljal bolnik s črevesnim 
obolenjem ali bolnik v izolaciji, se plenice odvržejo med infektivne odpadke, in sicer v 
rumene vrečke. 

• Odpadna zdravila se zbirajo po posameznih oddelkih. Pri pripravi zdravil se sproti  
zbirajo onesnažena zdravila v manjši PVC lonček s pokrovom, na katerem je oznaka za 
odpadna zdravila. Prav tako se vanj odlagajo zdravila s pretečenim rokom. 
  
  

3.6. 3.6.           Prostor za začasno skladiščenje odpadkov iz zdravstva 
  
Prostor mora biti namenjen izključno samo za začasno skladiščenje odpadkov iz zdravstva, 
označen z dobro vidnim napisom in oznako, ki označujeta namen prostora in prepovedujeta 
vstop nepoklicanim osebam ter opozarjata na možnost ogrožanja zdravja ljudi. Zbiralnica 
mora biti ločena od drugih prostorov ter zunanjega okolja. Možnost vstopa imajo lahko samo 
določene osebe. 
  
Prostor za začasno skladiščenje ostalih vrst odpadkov mora biti prav tako pravilno 
pripravljeno in urejeno. Manjkati ne smejo označbe. Prostor, ki je namenjen za začasno 
skladiščenje organskih odpadkov mora biti redno čiščen in vzdrževan. 
  
  

3.7. 3.7.           Ukrepi za varnost ljudi pred vplivi nevarnih odpadkov 
  
Ukrepi, ki so potrebni, da se odpadki iz zdravstva varno odstranijo in začasno skladiščijo so 
naslednji : 

• odpadki se na mestu njihovega nastanka odlagajo v posode ali vreče, namenjene 
odpadkom iz zdravstva, ločeno po vrstah iz seznama odpadkov iz zdravstva,  



• shranjujejo se in začasno skladiščijo v posodah ali vrečah, na katerih je vidna oznaka o 
vrsti odpadka,  

• ne mešajo se z drugimi odpadki oziroma se ne mešajo med seboj,  
• redno se oddajajo zbiralcu v posodah ali vrečah, ki so iz materialov, kateri zanesljivo 

preprečujejo ogrožanje okolja in zdravja ljudi,  
• odpadna embalaža se  zbira ločeno od odpadkov iz zdravstva.  

  
  

3.8. 3.8.           Vodenje evidenc 
  

Evidenco o ločeno zbranih odpadkih in odpadkih, ki se jih oddaja pooblaščenim zbiralcem, je 
potrebno voditi dvostopenjsko. Prvič se vodijo evidence na mestu nastanka odpadka, s 
pomočjo izpolnjevanja tabel, to je na posameznih oddelkih in mestih kjer se odpadki zbirajo. 
Drugič se vodijo evidence ob odvozu odpadkov z ustrezno izpolnjenimi evidenčnimi listi, ki 
jih določa Pravilnik o ravnanju z odpadki (Ur. list RS, št. 84/98, 45/00, 20/01, 41/04). Interne 
evidence so pomembne tudi za sledljivost odpadka od mesta nastanka do odvoza. 
  

3.9. 3.9.           Izobraževanje  
  
Usposabljanje zaposlenih v zvezi z ravnanjem z odpadki iz zdravstva bi moralo biti sestavni 
del izobraževanja za delo vseh zdravstvenih delavcev. Celotno izobraževanje se mora 
ponoviti pri vsakem novem zaposlenem delavcu.  
Vsebina izobraževanja mora obsegati: 

• •        vrste odpadkov, ki nastanejo v zdravstveni dejavnosti, njihove lastnosti in vpliv 
na zdravje,  

• •        postopke pravilnega ločevanja odpadkov, pomen označevanja posod in določanja 
barv,  

• •        pravilnost ravnanja z odpadkom na mestu nastanka, da ne bo škodljivo za naše 
zdravje 

• •        pomen  izpolnjevanja evidenčnih listov in pomembnost natančnosti pri 
opravljanju dela, 

• •        uporaba osebne varovalne opreme in osebna higiena pri delu z odpadki,  
• •        navodila in pomembnost čiščenja posod, transportnih vozičkov in prostorov za 

začasno skladiščenje odpadkov. 
  
Zaposlene, ki opravljajo čiščenje in transport odpadkov do začasnega skladišča, je v primeru 
opaženih napak pri delu z odpadki, potrebno med letom ponovno izobraževati. 
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POMEN DELOVNE UNIFORME V PSIHIATRIČNI ZDRAVSTVENI NEGI 

 
Duška Drev, VMS, univ.dipl. org. 
Psihiatrična bolnišnica Vojnik 

 

Povzetek 
 
Delovne obleke v zdravstveni negi imajo posebni pomen. Obleka je 
namreč poglavitni del zunanje podobe posameznika. Njena sporočilna moč 
je velika, govori namreč tako opazovalcem kot tistemu, ki jo nosi. Z njo 
lahko vplivamo na vtis, ki si ga ljudje, s katerimi smo v stiku, ustvarijo o 
nas in obleka ima vpliv tudi na nas same. To pa  pomeni, da moramo  
zaposleni v zdravstveni negi pri svojem delu   s pacienti, oblačilom 
namenjati posebno skrb. 
  
Uvod 
 
 Z različnimi raziskavami je bilo potrjeno, da oblačilo izvajalcev 
zdravstvene nege izraža funkcionalnost delovne obleke, da ima sporočilno 
vrednost, poklicno pripadnost, identiteto, simboliko, kakor tudi etiko in 
profesionalnost (Keršič - Ramšak 2003).  
Na ljudi, oblečene v uniforme, gledamo drugače, kot na človeka v civilu. V 
nas zbujajo čustva, ki so lahko pozitivna in negativna. Ta čustva so 
povezana z določenimi situacijami. Tako uniforma zaposlenih v 
zdravstveni negi izžareva toplino, urejenost, čistost, dostojnost (Draš, 
1997). 
Že učitelji v srednjih zdravstvenih šolah učijo dijake, da ima naša obleka 
zaščitno vlogo, da mora biti pri neposrednem delu z bolnikom čista, 
zlikana, oprana, vsak dan sveža, po potrebi jo večkrat zamenjamo. 
Ker ima  uniforma  zaposlenih v zdravstveni  tudi namen zaščite 
zaposlenih pri delu. moramo upoštevati »Pravilnik o osebni varovalni 
opremi (Ur. list RS, št. 29/2005, 23/2006)«. Ta v prilogi navaja  tudi 
naslednje varnostne in zdravstvene zahteve za delovne obleke: 
− »Osebna varovalna oprema mora biti izdelana tako, da v 

predvidljivih okoliščinah uporabe preprečuje nevarnosti in druge 
moteče dejavnike. 

− Materiali in deli osebne varovalne opreme, vključno z njihovimi 
razpadlimi produkti, ne smejo škodljivo vplivati na uporabnikovo 
higieno in zdravje. 

− Noben del osebne varovalne opreme, ki je v stiku z uporabnikom ali 
bi lahko bil v stiku pri nošenju takšne opreme, ne sme biti grob, imeti 
ostrih robov, štrleti ali podobno, kar bi lahko povzročilo pretirano 
draženje ali poškodbe. 

− Kar najbolj je treba zmanjšati kakršno koli oviranje gibov, ki jih je 
treba napraviti, položajev, v katerih je treba biti, in čutnega 
zaznavanja zaradi osebne varovalne opreme; prav tako osebna 



varovalna oprema ne sme povzročati gibov, ki bi spravljali v nevarnost 
uporabnika in druge osebe. 

− Osebna varovalna oprema mora biti načrtovana in izdelana tako, da 
se lahko pravilno namesti na uporabnika in da ostane na mestu v 
predvidenem obdobju, ob upoštevanju okoljskih dejavnikov, gibov, ki 
jih je treba napraviti, in položajev, v katerih je treba biti. Zato mora 
biti čim bolj prilagojena uporabniku z vsemi ustreznimi sredstvi, kot so 
primerni prilagodljivi in pritrdilni sistemi ali zagotovitev primerne 
nastavitve velikosti. 

− Osebna varovalna oprema mora biti čim lažja, ne da bi to vplivalo 
na njeno trdnost in učinkovitost. Razen posebnih dodatnih zahtev, ki 
jih mora izpolnjevati osebna varovalna oprema, da bi zagotovila 
primerno varovanje pred nevarnostmi, mora prenesti učinke značilnih 
okoljskih pojavov v predvidljivih okoliščinah uporabe. 

− Osebna varovalna oprema, s katero želimo preprečiti dotik telesa ali 
delov telesa z nevarnimi ali kužnimi snovmi, mora ob predvidljivih 
pogojih uporabe nuditi zadosten odpor zoper vdor ali difuzijo 
navedenih nevarnih snovi.«  

 
Običajna civilna oblačila pa ne izpolnjujejo vseh navedenh zahtev. Oblikovalci civilnih 
oblačil upoštevajo predvsem modne trende in zahteve proizvajalcev in trgovcev po čim 
večjem zaslužku. Zato ni nič nenavadnega, da nekatera oblačila, ki so na trgu, ovirajo 
uporabnika pri gibanju in ga le delno ščitijo. Takšne pomanjkljivosti pri civilnih oblačilih 
so ozki kroji, viški blaga na določenih mestih kjer lahko ovirajo uporabnika pri nošenju 
(predolge hlače, zvončasta oblika hlač, itd.), prekratka oblačila, ki ne pokrivajo delov 
telesa, neustrezni rokavi, ki ovirajo normalno gibanje rok, neustrezni sistemi za 
zapiranje, neustrezna kakovost blaga, neustrezne barve, itd. 
V primeru, da bi opustili predpisana delovna zaščitna oblačila, bi dovolili zaposlenim v 
psihiatrični zdravstveni negi tudi nošenje raznih modnih dodatkov k civilni obleki. Prav ti 
predmeti pa so lahko marsikdaj še nevarnejši od neustreznega oblačila (ostri predmeti, 
moteči simboli, itd.).  
Nekateri psihiatrični bolniki so posebej občutljivi na neustrezna oblačila in na nekatere 
modne dodatke, na primer pretirano razkazovanje golote, simboli pripadnosti določeni 
ideologiji ali veri, preveč izstopajoče barve,  črne obleke, itd. 
 
Razmišljanja  
V primerih uporabe prisilnih sredstev za umirjanje  bolnika je še posebej pomembno, da 
se povsem jasno razloči kdo je pacient in kdo izvajalec zdravstvene nege. 
  
Naši bolniki imajo pogosto težave zaradi stranskih učinkov zdravil. 
Najpogostejši so vznemirjenost, občutek strahu, razdražljivost, 
vrtoglavica, omedlevica, pojavljanje epileptičnih napadov, prebavne 
motnje, zmedenost, neobičajni mišični gibi, nihanje krvnega pritiska, 
slabost, bruhanje, povečano slinjenje, potenje, itd. Pogosto se zgodi, da 
bolnik zaradi stranskih učinkov pade, se poškoduje (krvaveče rane) in 
potrebuje takojšnjo pomoč.  Potrebuje jo na primer bolnik ob epileptičnem 
napadu, njegova obleka pa je prepojena z izločki. Oblečeni v poslovni 
kostim se bomo nemudoma sklonili in mu nudili pomoč, ali pa bomo prej 
iskali zaščitni predpasnik. 
  



Za izvajalce zdravstvene nege ima uniforma tudi zaščitno vrednost pri 
delu, saj nam omogoča hite gibe, ki so sestavni del našega dela (dviganje 
bremen s tal pri katerih moramo velikokrat počepati in vstajati). Vse to 
nam onemogoča ozko krojena obleka, krilo, oziroma hlače.  
 
Obravnavamo tudi starejše bolnike, ki imajo lahko tudi težave pri gibanju 
in potrebujejo pri tem pomoč. Jim bomo ponudili komolec kot oporo pri 
hoji?  
 
Barva uniform v zdravstveni negi je praviloma svetlo modra, ki na okolje 
deluje pomirjevalno. 
 
Urejenost s predpasniki preko civilne obleke ali zaščitni plašči, ki so 
pogosto univerzalnih številk, lahko pri nekaterih naših bolnikih vzbuja 
strah, nelagodje, nezaupanje, itd. Čudna sporočila s tako urejenostjo 
dajemo tudi obiskovalcem, zlasti tistim, ki niso pogosto koristniki naših 
storitev. Vemo, da je videz ključni element prvega vtisa, ki ga ustvarimo v 
prvih petih sekundah in ga ni mogoče spremeniti oziroma popraviti. Sledi 
le drugi, tretji vtis.  
  
V primeru, da je zdravstveni tim na določenem oddelku oblečen v civilna 
oblačila, imajo zlasti novo sprejeti bolniki težave, ko nas želijo prepoznati 
samo po malih identifikacijskih tablicah.   
Naša bolnišnica ima klasičen način razdeljevanja hrane, ki jo izvajamo 
zaposleni v zdravstveni negi. Ali nas zaščitni predpasnik dovolj varuje, da 
ni civilna obleka po tem delu polna madežev? Lahko se nam zgodi, da so 
madeži na obleki po tem delu. Naj imamo v garderobni omarici rezervno 
civilno obleko? Naj tako neurejeni nadaljujemo delo in po delu morda 
odhajamo  v domače okolje s sredstvi javnega prevoza?  
 
Priznana slovenska modna oblikovalka Urša Draš pravi, naj bi estetika 
oblačil zaposlenih v zdravstveni negi vedno sledila praktičnosti in 
funkcionalnosti, podobe oblačil pa naj bi izžarevale urejenost, čistost, 
dostojnost, pripadnost poklicu. V primeru, da zamenjamo delovno obleko 
s civilno, se mi poraja vprašanje ali lahko sledimo tem nasvetom tudi pri 
civilni obleki. Morda praktičnost in funkcionalnost lahko nadomestimo z 
jeansom ali športnimi hlačami? Lahko tudi s temi oblačili zadostimo 
dostojnost in pripadnost poklicu? 
Modne smernice kot so kratka krila, ozke hlače, kratke bluzice z 
nepokritim trebuhom, globoki dekolteji – kašna sporočila pošiljamo 
bolnikom? Vpliv sloga posameznikovega oblačenja je velik in si ga izbira 
vsak posameznik. Kdo lahko posamezniku pove, da njegov slog oblačenja 
ni primeren za delo v bolnišnici? 
 
Predolge hlače, ki brišejo tla in pobirajo nečistočo, ne zagotavljajo kriterija 
čistosti in urejenosti oblačila.  
 



Vsi naši sodelavci nimajo svojih prevoznih sredstev. Zato prihajajo na delo 
z javnimi prevoznimi sredstvi, ki lahko ogrozijo čistost njihovih civilnih 
oblačil že pred prihodom v službo. Naj ima tak sodelavec eno obleko za 
potovanje, drugo, za delo pa morda v vrečki ali torbi.  
 
Pogosto se zgodi, da sodelavci sprejemnega oddelka, kolegica v sprejemni 
ambulanti, reševalci, ki prenašajo bolnika v ali izven avtomobila po 
stopnicah, potrebujejo pomoč. Bom pristopila in pomagala, ali pa bom prej 
poiskala zaščitni predpasnik ali haljo?  
 
Mi bo delodajalec nadomestil strošek civilne obleke, oziroma čiščenja vsaj 
v protivrednosti štirih do šestih uniform, ki bi mi pripadale v drugačnem 
primeru?  
 
Zagovorniki civilne obleke pri delu z bolniki pa pravijo, da nošenje 
uniforme krepi socialne pregrade med bolniki in osebjem, predstavlja 
nadvlado ter ustvarja distanco. Vse to pa je v nasprotju s prizadevanjem, 
da bi vzpostavili partnerski odnos z bolnikom. Avtorji raziskave (Pearson 
in sod., 2001), so ugotovili, da obstaja večja verjetnost, da bodo bolniki 
prej prevzeli bolj aktivno vlogo pri samooskrbi, kadar bodo okrog njih 
samo »ljudje« in ne profesionalci. 
  
Urejenost zaposlenih v zdravstveni negi v drugih državah: 
 
− V Islandiji je uniforma predpisana na državnem nivoju in imajo zanjo 

tudi določene standarde. 
− V ZDA, Veliki Britaniji, Avstraliji, Finski, Danski, Švedski, Portugalski, 

Italiji in  Malti nimajo nobene pravne podlage in je uniforma 
predpisana s strani delodajalca. Vsak delodajalec ima svoje predpise, 
standarde in normative.  

− Švica ima predpis, da morajo medicinske sestre obvezno nositi 
delovno obleko in priponke, ki se barvno razlikujejo med člani 
zdravstvenega tima. 

− V nekaterih državah na nekaterih oddelkih  opuščajo uniformo pri 
izvajalcih zdravstvene nege. Na Danskem na psihiatričnih oddelkih 
nosijo zaposleni civilno obleko s haljo ali plaščem. V ZDA in Malti pa 
managerji v zdravstveni negi nosijo poslovno obleko. 

 
 
 
Cilji raziskave 
 
Z raziskavo sem želela ugotoviti, kaj zaposlenim v zdravstveni negi v naši 
bolnišnici pomeni delovna obleka,ter kaj bi na njej spremenili, ali bi jo 
morda celo zamenjali s civilnim oblačilom. 
Želela sem ugotoviti dejansko stanje nošenja uniform zaposlenih v 
zdravstveni negi v slovenskih psihiatričnih bolnišnicah in psihiatričnem 
oddelku.  



 
Raziskovalne metode 
 
1. Delo z literaturo: pregled opravljenih študij, objavljenih člankov in 

druge literature o uporabi delovnih oblek v zdravstveni negi v Sloveniji 
in v svetu ter pregled  predpisov, ki urejajo to področje. 

2. Anketa:pri iskanju odgovorov na vprašanja sem uporabila anketni 
vprašalnik, ki je bil sestavljen iz  treh vprašanj. 

3. Intervju:podatke o nošenju uniforme/civilne obleke zaposlenih v 
zdravstveni negi v slovenskih psihiatričnih bolnišnicah in psihiatričnem 
oddelku pa sem dobila v neposrednih razgovorih z glavnimi 
medicinskimi sestrami  teh inštitucij. 

 
 
Anketni vprašalnik za  zaposlene v zdravstveni negi v PB Vojnik 
 
1.Kaj vam pomeni delovna obleka: 
 

     a) zaščito pri delu  
     b) prepoznavnost 
     c) moč            
     d) ugled 
     e) drugo 
 

2.Če bi imeli možnost, kaj bi na delovni obleki spremenili: 
      
   a) barvo  
   b) kroj 
   c) velikost  
   d) drugo 
 
3.Če bi lahko na delovnem mestu izbirali med delovno in civilno obleko, 
kako bi se odločili: 
 
   a) za delovno obleko                          
   b) za civilno obleko 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Rezultati ankete 

 
 

 

zaščita pri delu 

prepoznavnost

moč

ugled

drugo

 
Slika 1: Prikaz rezultatov ankete na vprašanje: »Kaj vam pomeni delovna obleka?« 
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Slika 2: Prikaz rezultatov ankete na vprašanje: »Če bi imeli možnost, kaj bi na delovni 
obleki spremenili.« 

 
 
 
 
 
 
 
 



za delovno obleko

za civilno obleko

 
Slika 3: Prikaz rezultatov ankete na vprašanje: »Če bi lahko na delovnem 
mestu izbirali med delovno in civilno obleko, kako bi se odločili.« 
 
 
  
 
 

Tabela 1: stanje  v psihiatričnih bolnišnicah v Sloveniji 

 
bolnišnica samo 

uniforma 
civilna/uniforma pravilnik Glavna MS v 

uniformi 
PK Ljubljana ne da da ne 
PB Idrija da ne da da 
PB Begunje da ne ne da 
PB Ormož da ne da da 
PB Vojnik da ne ne da 
P.odd. 
Maribor 

ne da 0ne ne 

 

Rezultati in diskusija 

 
 
Zaposlenim v zdravstveni negi Psihiatrične bolnišnice Vojnik pomeni uniforma predvsem 
zaščito pri delu in prepoznavnost. 
Želijo si predvsem sprememb kroja in velikosti, nihče od anketiranih pa ne želi spremeb 
barve. 
Večina anketiranih ne želi opravljati svojega dela v civilnih oblačilih, ampak v uniformi. 
V večini psihiatričnih bolnišnic zaposleni v zdravstveni negi pri svojem delu 
nosijo uniforme, njihova barva pa je modra.  
Nekatere bolnišnice imajo imajo pravilnik o urejenosti na delovnem mestu, 
a ne vsebuje pravil o civilni obleki.  



Na psihiatričnem oddelku Splošne bolnišnice Maribor nosijo uniforme le na 
intenzivnih oddelkih. Na nekaterih njihovih oddelkih imajo izbrano 
drugačno barvo delovnih oblačil.  Na geriatričnem oddelku je to zelena 
barva. 
Glavni medicinski sestri Psihiatrične klinike Ljubljana in Psihistričnega 
oddelka Splošne bolnišnice Maribor sta na delovnem mestu v civilni obleki.  
 
 

Mednarodni svet medicinskih sester – ICN ne predpisuje tipa uniforme, uniforma 
izvajalcev v zdravstveni ni zakonsko regulirana. V Sloveniji je zakonov, predpisov, 
normativov in pravil, ki so urejali ali še vedno urejajo področje delovnih oblek izvajalcev 
v zdravstveni negi, malo.  

Nekatere raziskave kažejo, da v Sloveniji na nekaterih področjih, kjer sta 
zaščita in okužba zanemarljivi, opuščajo uniforme. To so področja 
psihiatrije, zdravstvene vzgoje, management, raziskovalno delo,  zasebna 
dejavnost. Nadomešča jo civilna obleka ali civilna obleka zaščitena s haljo. 
Pri pregledu stanja delovnih oblek v zdravstveni  negi sem ugotovila, da je uporaba delovnih oblek v 
zdravstveni negi psihiatričnih bolnikov predpisana na internem nivoju vsake zdravstvene institucije. 
Barva in kroji oblek niso podrobno predpisani, zato obstajajo določene razlike. Te razlike niso posebno 
velike. Praviloma so obleke modre barve v kombinaciji z belo barvo. Ni pa zapisanih pravil o primernosti 
civilnih oblačil na delovnem mestu izvajalcev zdravstvene nege. Morda je čas, da Sekcija medicinskih 
sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji pripravi enotna pravila. 
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Drugi prispevki 
 
KAZALNIK  KAKOVOSTI  PSIHIATRIČNE DEJAVNOSTI 
V  SPECIALISTIČNI  AMBULANTI  PSIHIATRIČNE  

BOLNIŠNICE  VOJNIK 
  
Petra  PLESNIK,vodilna medicinska sestra specialistične ambulante, Psihiatrična bolnišnica 

Vojnik 
 
 
  
V okviru psihiatrične bolnišnice Vojnik deluje tudi specialistična ambulantna dejavnost. 
Ambulantna dejavnost poteka v naši bolnišnici že dolga leta, vendar v takšni obliki kot je 
danes, od leta l986. Takrat smo poleg glavne stavbe bolnišnice zgradili montažni objekt, kjer 
se je začela odvijati ambulantna dejavnost. Z leti se je pokazala potreba po večjih in bolj 
funkcionalnih prostorih, zato smo se leta 2002 preselili v novo zgrajeni objekt.  

 
   

 
  
Ambulanta nekoč                                                        Vhod v ambulanto – danes 
  
Trenutno smo v ambulanti zaposlene tri medicinske sestre (ena višja medicinska sestra, dve 
srednji medicinski sestri) in administratorka.  
       Na leto se opravi povprečno  l0000  pregledov. Naše delo poteka od ponedeljka do petka 
med 7. in l6. uro. V popoldanskem in nočnem času ter sobotah, nedeljah in praznikih, pri 
urgentnih pregledih in sprejemih sodeluje dežurna medicinska sestra. Ker za ambulantno 
dejavnost nimamo stalnega psihiatra, opravlja prve in urgentne preglede ter sprejeme dežurni 



zdravnik, ostali zdravniki pa opravljajo ambulantno dejavnost enkrat tedensko po vnaprej 
določenem razporedu. Že vrsto let poteka v okviru ambulantne dejavnosti tudi delo v t.i. 
»moditenskih skupinah«. To so stalne skupine pacientov, ki prejemajo depo terapijo vsake 
štiri tedne.  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  Sprejem v Ambulanti                                    Čakalnica 
Takšna obravnava pacientov se je izkazala za zelo koristno in pozitivno. Ljudje se med seboj 
redno srečujejo, poznajo drug drugega, ustvarjajo se pristna prijateljstva. Na ta način 
prenekateri kronični bolniki dobro funkcionirajo že vrsto let. V okviru naše ambulante pa 
deluje tudi ambulanta za zdravljenje odvisnosti.  
       Ker se tudi pri nas zavedamo pomena kakovosti dela v zdravstvu, smo v mesecu aprilu že 
drugo leto zapored opravili anketo o izkušnjah pacientov z našim delom. Razdelili smo l00 
vprašalnikov, vrnjenih smo dobili 73 (73 %). Na vprašanje, kako ocenjujejo odnos 
medicinskih sester do bolnikov je 94,5 % bolnikov odgovorilo, da se jim zdi primeren, l,4 % 
je odnos ocenilo kot neprimeren, isti odstotek se ni mogel opredeliti, 2,7 % vprašanih pa na to 
vprašanje ni odgovorilo. 
  
Grafikon št. 1.: Kako ocenjujete odnos medicinske sestre do vas? 
  



 
  
Da medicinske sestre svoje delo opravljamo vestno, je menilo 78,l % vprašanih, 38,3 % 
vprašanih se je odločilo, da delo opravljamo strokovno, l,4 % prehitro, 2,7 % površno in 2,7 
% prepočasi.  
  
Grafikon št. 2.: Medicinske sestre svoje delo opravljajo? 
  
  
  

 
  
S čistočo prostorov je bilo zadovoljnih  27,4 % bolnikov, 69,9 % jih meni, da je odlična, l,4 % 
pa jih je s čistočo nezadovoljnih. l,4 % vprašanih na to vprašanje ni odgovorilo.  
  
Grafikon št. 3.:  Kako ste zadovoljni s čistočo prostorov ? 
  
  



 
Na vprašanje, ali jim je všeč glasba v čakalnici, je  93,1 % vprašanih odgovorilo z »da«,  5,4 
% pa z »ne«.  l,4 % jih na vprašanje ni odgovorilo.  
  
Grafikon št. 4.: Vam je všeč glasba v čakalnici? 
  
  

 
  
V anketi so imeli bolniki možnost napisati tudi svoja mnenja in predloge. Najpogosteje jih 
moti gneča in čakanje, večina pisnih sporočil pa je pozitivna, pohvalna in vzpodbudna. To 
nam daje potrditev, da smo na dobri poti, daje nam novo energijo, notranje zadovoljstvo ter 
možnost sprotne evalvacije.  
  
  
Ne pozabimo, samo zadovoljna in notranje izpolnjena medicinska sestra lahko daje bolniku 
to, kar najbolj potrebuje  -  nasmeh, toplino in predvsem človeški odnos.  
  
  
  
  
                                                             
 
 
 
 
 
 



Kazalnik kakovosti zdravstvene nege - Razjeda zaradi pritiska 
                                            
                             Nataša Hvala ZT, Psihiatrična bolnišnica Idrija 
 
 
 
I. UVOD 
 
V letu 206 je Psihiatrična bolnišnica Idrija prvič oddala poročilo za spremljanje nacionalnih 

kazalnikov kakovosti na Ministrstvo za zdravje. 

 

Na nacionalnem nivoju  v bolnišnicah se je spremljalo naslednjih šest kazalnikov kakovosti  : 

• število padcev s postelj na 1000 oskrbnih dni; 

• število razjede zaradi pritiska (RZP), nastalih v bolnišnici, na 1000 hospitaliziranih 

bolnikov; 

• čakalna doba za računalniško tomografijo; 

• čakanje na odpust; 

• delež nenačrtovanega ponovnega sprejema v 7 dneh po odpustu zaradi iste diagnoze 

ali zapletov, povezanih s to boleznijo; 

• bolnišnične okužbe. 

 
V prispevku se bomo osredotočili na kazalnik kakovosti za RZP, ki se bo navezoval na 

psihiatrično bolnišnično okolje.  

 

 V Psihiatrični  bolnišnici Idrija  smo šele v letu 2006 prvič pričeli spremljati podatke o 

pojavu RZP v bolnišnici, kar pomeni, da ne moremo izvajati primerjave s prejšnjimi leti in, da 

ne moremo trditi, da smo zelo dobri na področju preventive RZP ali obratno. Ob samem 

zbiranju in urejanju podatkov pa smo ugotavljali pomanjkljivosti, ki smo jih podali v predloge 

za izboljšanje. V letu 2007 pričenjamo tako ciljno spremljati pojavnost RZP.  

 

 

S predstavitvijo mojega poročila vam želim približati pojem kazalnik kakovosti, ponoviti 

znana dejstva o razjedi zaradi pritiska, obenem pa vas spodbuditi k razmišljanju in 

udejstvovanju pri  nenehnem izboljševanju kakovosti na vaših delovnih mestih – pri izločanju 

tistih korakov, ki ne vodijo v izboljšanje izidov zdravljenja ali zadovoljstva uporabnikov in 

uspešnem izvajanju tistih korakov, ki so pomembni za zadovoljitev državljanov. 



II. KAZALNIK KAKOVOSTI  

 

Kaj pa kazalnik kakovosti sploh je? Robida (2004) govori o kazalniku kakovosti kot o 

merilnem orodju, ki kaže na izide obravnave bolnikov in drugih uporabnikov in ga 

uporabljamo kot vodilo za spremljanje, ocenjevanje in izboljševanja kakovosti obravnave 

bolnikov, kliničnih storitev, podpornih dejavnosti in delovanja zavoda. 

 

Z drugimi besedami, kazalniki torej kažejo, koliko in kako dobro neko stvar naredimo oz. ali 

je delovanje zdravstvene ustanove uspešno in kje so priložnosti za izboljšave. Kazalniki 

morajo biti merljivi pri vsakdanjem delu in uporabni za spremljanje, biti morajo enostavni, 

ponovljivi in verodostojni. 

 
 

III. PREDLOG IZBOLJŠAV ZA SPREMLJANJE RZP V PSIHIATRIČNI 

BOLNIŠNICI IDRIJA V LETU 2007 

 

Predstavitev obravnave RZP v naši bolnišnici v letošnjem letu so povzeti v nekaj točkah, ki so 

bistveno izstopale tudi kot dileme pri pripravljanju poročila za  leto 2006. 

  

1. KAJ JE razjeda zaradi pritiska (RZP)? 

Definicija kazalnika je prvo pomembno dejstvo. Kakor ugotavlja tudi Kramerjeva (2006), je 

najprej pomembno, da vsi razumemo, kaj RZP sploh je.  

 

Razjeda zaradi pritiska  je katera koli poškodba tkiva, povzročena s pritiski, strižnimi silami 

in trenjem. Zaradi tega pride do ishemije in odmrtja tkiva (Vilar, Gavrilov, Mertelj, 2006). 

V Sloveniji se uporablja dve stopenjski klasifikaciji za oceno poškodbe tkiva (Mertelj, 2007). 

V bolnišnici uporabljamo štiristopenjsko klasifikacijo, povzeto po The European Pressure 

Advisori Panel Classification System – EPUAP. Je enostavna pri ocenjevanju stopenj in 

široko uporabna.  

Ugotavlja se, da izvajalci zdravstvene nege RDEČINO  kot posledico dolgotrajnega pritiska 

ne prepoznavamo vedno kot stopnjo RZP.  Prav zato je zelo pomembno, da RZP ocenjujemo 

izključno po stopenjski klasifikaciji, ki jo opredeli kot stopnjo RZP. Navedeno je (Vilar, 

Gavrilov, Mertelj, 2006), da je rdečina prva stopnja RZP in se kaže z rdečino kože, ki ne 

zbledi.  Mesto poškodbe je lahko toplo in edematozno. Koža je lahko zadebeljena. Če 



pritisnemo s prstom na rdečino, ta ne pobledi, kar kaže na to, da je mikrocirkulacija na tem 

mestu že okvarjena. 

• 2. stopnja  MEHUR  

• 3. stopnja DERMALNA RANA  

• 4. stopnja GLOBOKA RANA   

 

2. OCENA SPLOŠNE BOLNIKOVE OGROŽENOSTI  

V letu 2007 smo kot del protokola ob sprejemu pacienta na Gerontopsihiatrični intenzivni 

oddelek uvedli  tudi oceno splošne bolnikove ogroženosti za nastanek RZP. Izhajali smo iz 

dejstva, da če uspemo določiti prave vzroke za nastanek RZP in določimo prave rešitve,  

posledično odpravimo veliko vzrokov za nastanek RZP. Aktivnosti zdravstvene nege, morajo 

biti usmerjene k vnaprejšnjemu iskanju tistih bolnikov, ki so ogroženi za nastanek RZP.  

Za rutinsko ugotavljanje stopnje možnosti nastanka RZP so v uporabi različne sheme. 

Odločili smo se uvesti oceno bolnikove ogroženosti po Norton shemi (PRILOGA 1), ki jo 

izvajamo ob sprejemu, po 24 in 72 urah vsem bolnikom na Gerontopsihiatričnem intenzivnem 

oddelku, kjer smo se v letu 2006 z RZP tudi srečevali. Na osnovi ugotovljene stopnje 

ogroženosti bolnika načrtuje morebitne preventivne ukrepe.   

 

3. PREVENTIVNI PROGRAM 

RZP je posledica zunanjih in notranjih dejavnikov, ki vplivajo na človeško telo. Od zunanjih 

dejavnikov tveganja so najpomembnejši pritisk, strižna sila in trenje, med notranjimi 

dejavniki pa najdemo inkontinenco, starost, telesno težo, motnje zavesti, sposobnost gibanja 

in zaznavanja bolečine, sladkorna bolezen, povišana telesna temperatura.  

Poznati problematiko nastanka RZP, neposredne vzroke in posledice je pomembno, preden se 

odločimo za kakršenkoli program preprečevanja nastanka RZP. Cilj izvajalcev zdravstvene 

nege je seveda preventiva njenega nastanka .  

 

Kljub povečani skrbi, ki je namenjena RZP, ostaja le-ta še vedno velik problem posameznika 

in celotnega zdravstva. Izrednega pomena je tukaj vloga MS in ZT. V bolnišnici se glede na 

oceno splošnega bolnikovega stanja po Norton shemi, odločimo za preventivni program, ga 

evidentiramo ter seveda tudi izvajamo.  

 

Pri pacientu, ki je ogrožen za nastanek RZP, moramo v preventivni program vključiti: 



-   skrb za zmanjševanje pritiska, trenja in strižne sile (od pripomočkov uporabljamo 

statične in dinamične blazine, na izpostavljene dele telesa nameščamo polpropustne 

poliuretanske obliže, op.p.), 

- skrb za nego kože, 

- skrb za pravilno prehrano, 

- zdravstveno vzgojo bolnikov in njihovih svojcev, 

- izobraževanje zdravstvenega osebja, 

- dokumentiranje postopkov in aktivnosti zdravstvene nege (Gavrilov, Vilar, Mertelj, 

cit. po Kramar, Mertelj, 2007). 

 

4. OSKRBA RZP 

Na področju oskrbe RZP se poslužujemo sodobnih oblog in imamo z njimi tudi dobre 

izkušnje, kar se tiče zdravljenja. Izbira ustrezne obloge v večini primerov  zahteva timsko 

delo. Za namestitev ustrezne in strokovno neoporečne obloge se odločamo na podlagi ocene 

rane. Obrazec klinična ocena rane – razjede (PRILOGA 2) uporabljamo že nekaj časa. 

Vsebuje oceno rane, gledamo in ocenjujemo tudi lokacijo, velikost in globino, dno razjede, 

izloček, robove razjede, kožo v okolici razjede, prisotnost znakov vnetja, bolečino.  

 

5. DOKUMENTACIJA 

Pri načrtovanju in izvajanju zdravstvene nege se premalo zavedamo pomena dokumentiranja. 

Glavni namen dokumentacije je čimbolj prikazati dejansko ZN, ki jo je pacient prejel, 

prikazati njegovo stanje in potek dogodkov v času obravnave.  

 

Zaradi tega, ker se v Sloveniji dokumentiranje še vedno razvija, bo potrebno tudi v naši 

bolnišnici izboljšati  dokumentacijo in spremljanje glede na dejansko stanje in potrebe 

Vsa opažanja, ki jih redno beležimo ob spremljanju vsakega bolnika in so nujno potrebna za 

kontinuirano obravnavo vsakega posameznika, vpisujemo v bolnikovo negovalno 

dokumentacijo. Žal pa podatkov nismo zbirali, kar nam je oteževalo pregled nad novo 

nastalimi RZP-ji v letu 2006. 

 V letu 2007 smo v bolnišnici uvedli  sistematičen pristop k evidentiranju potrebnih podatkov 

za pripravo in analizo kazalnika. Podatke, ki jih spremljamo, se oddaja mesečno za to 

zadolženim osebam (PRILOGA 3). 

 



Debelak (2006) navaja, da nam dokumentacija med drugim omogoča zagotoviti varno in 

kakovostno zdravstveno nego, spremljanje kazalnikov kakovosti ter (česar se premalo 

zavedamo, op.p.) omogoča izvajalcem zdravstvene nege tudi pravno zaščito. 

 

6. IZOBRAŽEVANJE KADROV 

V kazalnik kakovosti za razjedo zaradi pritiska smo kot načrt izboljšav pri preventivi RZP 

navedli (http://www.pb-idrija.si/kazalniki2.html? ), da oskrba  bolnika z razjedami zahteva 

visoko strokovnost in angažiranost celotne zdravstveno – negovalne ekipe. Želeli bi si 

izboljšati timsko delo na področju preventive RZP in sicer vključenost ostalih profilov 

zdravstvenih delavcev v ta proces, na drugi strani pa si želimo kontinurano izobraževanje vsaj 

dela zdravstvenega osebja s področja nege in oskrbe ran. 

Dejstvo namreč je, da je izobraževanje zahteva sodobnega časa in da, morajo (Hoyer, 2005) 

zaposleni novo znanje dobiti v raznih oblikah formalnega in neformalnega vseživljenjskega 

učenja. Tako lahko pričakujemo, da praksa sledi teoriji, da se medsebojno bogatita in hkrati 

razvijata. 

 

IV. ZAKLJUČEK  

 

Za zaključek bi ponovila,da pomeni kakovostna zdravstvena oskrba  najboljšo možno oskrbo 

z  najboljšimi možnimi izidi zdravljenja, ki jo ljudje prejmejo vedno, kadar jo potrebujejo. 

 

Zdravstveni zavodi in drugi izvajalci zdravstvene oskrbe ter seveda tudi naša bolnišnica bomo 

še naprej merili in neprekinjeno spremljali izide zdravljenja in kazalnike kakovosti z 

namenom nenehnega izboljševanja kakovosti in postopnega izboljševanja varnosti za 

pacienta. S pomočjo kazalnikov bodo zdravstveni zavodi primerjali svoje rezultate z 

najboljšimi doseženimi rezultati (z dobrimi praksami) in nato uvedli tiste spremembe, ki 

vodijo do rezultatov, kot jih imajo najboljši. Državljani si bodo lažje izbirali zdravstveni 

zavod, ki bo pokazal, da skrbi za sistem celovite kakovosti in dosega dobro prakso. 

 

Zaradi dejstva, da število starejših ljudi narašča in da je eden izmed pomembnih dejavnikov 

tveganja za nastanek RZP starost, lahko upravičeno pričakujemo potrebo po razširjenem in 

poglobljenem znanju postopkov ZN, da bi le-to preprečili (Gavrilov, 2007). 
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SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV  V PSIHIATRIJI  

PREDSEDNICA VESNA ČUK  
 
 
ZGODOVINSKA POT   
Nevropsihiatrična sekcija ali kasneje Psihiatrična in nevrološka sekcija je bila ustanovljena  28. 
februarja 1969 v Ljubljani, na pobudo Maruše Šolar, ki je bila tudi prva izvoljena predsednica. 
Vodilo strokovnega delovanja sekcije so bile potrebe po širšem, specifičnem znanju iz psihiatrične 
zdravstvene nege in  razvoju zdravstvene nege v psihiatriji v smislu celostne obravnave, pomembnosti 
empatičnega odnosa, terapevtske komunikacije, timskega dela in etičnih norm strokovnjakov. Sekcija 
je bila leta 1971 pobudnik podiplomskega tečaja iz psihiatrije in prvega podiplomskega izobraževanja 
za  medicinske sestre v Sloveniji. Temeljne značilnosti  Psihiatrične in nevrološke sekcije so bile 
tradicija izjemno aktivne in povezane strokovne sekcije, stalna prisotnost potrebe in motiviranost 
izvajalcev zdravstvene nege za strokovno celostna izobraževanja, medsebojno izmenjavo znanj in 
izkušenj, kot tudi za aktivno sodelovanje na strokovnih srečanjih in povezovanje med ostalimi 
strokami in profili v zdravstvu. Številni programi različnih strokovnih področij z različnimi oblikami 
dela so bili usmerjeni k celovitemu pristopu k bolnikom in ljudem, ki so v procesu zdravstvene nege 
pomembni. Od leta 1986, po sprejetju procesne metode dela na področju psihiatrične zdravstvene nege 
so bili strokovni programi pripravljeni tako, da je bil spremljan razvoj stroke na vseh področjih 
zdravstvene nege v Sloveniji in v tujini. Obravnavane teme so bile: Aktivacija duševnega bolnika in 
sodelovanje vseh profilov, Delo s svojci odpuščenih bolnikov, Medicinska sestra - član tima in 
terapevtske skupnosti, Vloga medicinske sestre v psihoterapevtskem procesu in socioterapevtskih 
oblikah zdravljenja. Na vsakoletnih posvetovanjih o teoriji in praksi zdravstven nege so bile 
predstavljene  izkušnje z uvajanjem procesne metode dela, kontinuirana zdravstvena nega, 
ugotavljanje potreb v zdravstveni negi, etične dileme v zdravstveni negi in računalniško informacijski 
sistem v zdravstveni negi. Obravnavano je bilo oblikovanje in uvajanje standardov v zdravstveno 
nego, stres in izgorevanje medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov kot tudi tema biti subjekt v 
procesu zdravstvene nege in druge specifične teme iz zdravstvene nege duševnih motenj. Organizirani 
so bili tudi senzitivni treningi za različne ciljne skupine, spoznanja in izkušnje o razsežnostih skupine, 
ki se še danes izvajajo v izobraževalno izkustvenem programu Zdravstvena nega smo ljudje. Zelo 
pomembno je tudi povezovanje in organizacija strokovnih srečanj v vseh slovenskih psihiatričnih 
bolnišnicah in posebnih socialnih zavodih. Z multi disciplinarnim pristopom in približevanjem 
psihiatrične zdravstvene nege širši in strokovni  javnosti,  so v sekciji zmanjševali predsodke med 
psihiatričnimi bolniki in uslužbenci. Pomembnejši projekti na tem področju so bili Mladost brez 
odvisnosti, predstavitev psihiatrične zdravstvene nege na Celjskem sejmu, posvetovanja in okrogle 
mize v Cankarjevem domu, Celju, Ljubljani,…ipd. Ob tridesetletnici delovanja strokovne sekcije je 
bila izdana tudi knjiga »Iz zgodovine za prihodnost«, ki ima neprecenljivo vrednost  za zapis o razvoju 
psihiatrične zdravstvene nege v vseh psihiatričnih bolnišnicah v Sloveniji.  
 
Organizacijo strokovne sekcije je vodil Izvršilni odbor sekcije in naslednje predsednice: Maruša 
Šolar od 1969 - 1976, Ladi Škerbinek od 1976 - 1986, Ivica Balkovec od  1986 - 1990, Marija  Mrak 
od  1990 – 2001.  Od leta 2001  strokovno sekcijo vodi predsednica Vesna Čuk. 
 
Kot je zapisala ob 30- letnici strokovne sekcije predsednica Marija Mrak, je bila vizija dela 
Psihiatrične in nevrološke sekcije pridobivanje znanja in izkušenj, omogočiti  si razvoj, čutiti in 
razmišljati o sebi v odnosu z drugimi ljudmi, psihološka svoboda, duhovna zavest, ki je osebna 
navdušujoča in usmerjenost k ljudem. Prizadevne predsednice strokovne sekcije Maruša Šolar, Ladi 
Škerbinek in Marija Mrak so bile tudi dobitnice najvišjega priznanja Zbornice Zlati znak. Poleg njih so 
priznanja Zlati znak na predlog strokovne sekcije prejele tudi članice Mira Šilec, Rozika Špilak in 
Marija Gorše Muhič. 
Od 28. 2. 2002 se je sekcija razdelila z nevrološko stroko in se preimenovala v Psihiatrično sekcijo 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov. Danes sekcija nosi ime Sekcija medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov v psihiatriji. Usmeritve in izhodišča strokovne sekcije so nadaljevanje tradicije 
in skrbi za napredek stroke psihiatrične zdravstvene nege, povezanost in strokovno sodelovanje med 



vsemi psihiatričnimi bolnišnicami in posebnimi socialno varstvenimi zavodi, med različnimi strokami 
in ostalimi profesionalnimi skupinami kot tudi povezavo in prenos znanja  na mlade, povezovanje med  
teorijo in prakso, znanjem in izkušnjami 
 
 Vizija in namen dela Sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji je  razvoj 
stroke zdravstvene nege kot tudi v pomembnost vloge psihiatrične zdravstvene nege v sistemu 
zagotavljanja kakovostnega zdravstvenega varstva. To bomo dosegli z stalnim izobraževanjem in 
pridobivanjem spretnosti, z izmenjavo znanja in izkušenj, s sodelovanjem, povezanostjo in aktivnim 
delom vseh psihiatričnih ter posebnih socialno varstvenih zavodov, kot tudi z vključevanjem ostalih 
zdravstvenih delavcev in različnih strok. Strokovna sekcija izvaja delo po letnem programu na 
področju strokovnega izpopolnjevanja iz  psihiatrične zdravstvene nege, sodeluje pri oblikovanju 
strokovnih doktrin, smernic, normativov in standardov ter drugih vsebin iz področja psihiatrije, 
psihiatrične zdravstvene nege, negovalnih diagnoz v psihiatriji, zdravstvene vzgoje, psihoterapije in 
ipd. Za uspešno delo Izvršnega odbora psihiatrične  sekcije je potrebno medsebojno zaupanje ter 
stalna, odprta  komunikacija. Naše sodelovanje si predstavljamo kot  timsko delo, povezovanje vseh 
vključenih in delitev nalog, saj verjamemo, da je pomemben prispevek vsakega člana iz vseh bolnišnic 
ter ostalih zavodov. Izbran  je bil desetčlanski Izvršni odbor strokovne sekcije, ki vključuje člane iz 
vseh psihiatričnih bolnišnic.  Od leta 2005 ima sekcija tudi svoj logotip. 
Letno samostojno organiziramo povprečno tri strokovna srečanja, redno pa sodelujemo s prispevki na 
seminarjih drugih sekcij. Ob strokovnih srečanjih redno izvajamo evalvacijo strokovnih srečanj z 
vprašalniki. Od leta 2005 ob strokovnem srečanju vsakokrat  izdamo tudi zbornik z strokovnimi članki 
predavateljev. 
V strokovni sekciji imamo organizirane tri stalne delovne skupine: Kolegij glavnih medicinskih sester 
psihiatričnih bolnišnic in posebnih socialno varstvenih zavodov, ki se sestaja  najmanj dvakrat letno 
skupaj z Izvršnim odborom sekcije z namenom izvajanja usmeritev strokovne sekcije. Imamo delovno 
skupino za kategorizacijo zahtevnosti v psihiatrični zdravstveni negi in stalno delovno skupino za 
negovalne diagnoze v psihiatrični zdravstveni negi, ki je bila ustanovljena v letu 2002. Članice obeh 
delovnih skupin so predstavnice vseh psihiatričnih bolnišnic in posebnih socialno varstvenih zavodov. 
  
Programske usmeritve Sekcije MS in ZT v psihiatriji 
  
TRADICIJA – Sekcija MS in ZT v psihiatriji ima bogato tradicijo in je razvojno naravnana, ker skrbi 
za napredek stroke psihiatrične zdravstvene nege, za povezanost teorije in prakse oziroma znanja in 
izkušenj. 
POVEZANOST - Povezovanje in strokovno sodelovanje je organizirano med vsemi psihiatričnimi 
bolnišnicami in posebnimi socialnimi zavodi. Psihiatrična klinika je krovna organizacija za 
psihiatrično zdravstveno nego, izvaja pomoč in podporo ostalim bolnišnicam in zavodom. Motiviramo  
in pridobivamo mlade kadre, ki so pripravljeni delati v strokovni sekciji. 
RAZPRŠENOST- Imamo možnost prenašati znanje in izkušnje v vse psihiatrične bolnišnice in 
posebne socialne zavode po Sloveniji. To pomeni imeti možnost organizirati izobraževanja po vseh 
ustanovah in zajeti čim širšo ciljno populacijo, kateri je izobraževanje namenjeno (kroženje po 
bolnišnicah in zavodih).Omogočeno je vključevanje in večja delitev del in nalog na tudi ostale 
periferne bolnišnice. 
ODPRTOST - Pomembno je povezovanje z ostalimi profesionalnimi skupinami, ki delujejo na 
področju psihiatričnega zdravstvenega varstva (skupni seminarji: zdravniki, delavni terapevti, socialni 
delavci, psihologi, pedagogi,…Verjamemo da široko znanje in poznavanje dela drugih strok 
zagotavlja višjo kakovost obravnave bolnika. 
SODELOVANJE in povezovanje različnih strok zdravstvene nege, ki imamo istega uporabnika v 
različnih stanjih zdravja oziroma bolezni (skupni seminarji npr. z urgentno medicino, reševalno 
službo, patronažno službo, dispanzerska dejavnost,……Povezanost teorije z prakso, prenos izkušenj 
na mlade kadre, ker to zagotavlja razvoj stroke.  
KAKOVOST STROKOVNIH SREČANJ - Ugotovimo želje, potrebe in možnosti ciljnih skupin. 
Poleg možnosti kroženja po bolnišnicah, kjer imajo bolnišnice možnost, da predstavijo svoje delo, 
izkušnje in probleme,  izvedemo organizacijo takih oblik in tiste izkustvene vsebine, da zajamemo 



različne udeležence z možnostjo odprte komunikacije. Organiziramo več enodnevnih izobraževanj in 
delavnic, motiviramo različne ciljne skupine, da predstavijo  svoje delo in izkušnje. 
FINANČNA STABILNOST SEKCIJE: organizacija kakovostnih strokovnih srečanj in pridobivanj 
dodatnih finančnih virov, nadaljevanje dela v projektih za dodatna sredstva, pridobivanje sponzorskih 
in donatorskih sredstev dobaviteljev medicinskih pripomočkov, farmacevtskih firm,,,,                                              
PREGLED DELA - ugotovimo, katere teme so bile obravnavane v obdobju 5 - 10 let in obnovimo 
vsebine, ki so še aktualne, saj so se generacije sodelavcev v bolnišnicah zamenjale, kader je mlad, z 
manj znanja in izkušenj, dodati aktualne vsebine, ki gredo z razvojem stroke oziroma problematiko, ki 
jo čutimo po bolnišnicah. 
PRENOS IZKUŠENJ IZ TUJINE IN MEDNARODNO SODELOVANJE. V letu 2003 smo 
organizirali dva strokovna srečanja skupaj z zdravniško psihiatrično sekcijo in  mednarodnimi 
strokovnjaki iz področja psihiatrije. V letu 2006 smo se vključili v mednarodno združenje HORATIO: 
European Psychiatric Nurses Association.    
 
Ponosni smo na svoj logotip, ki ga imamo od leta 2006, v letu 2007 pa bomo izdelali tudi spletno 
stran, na kateri bodo objavljene vse pomembne informacije. 
 
LITERATURA - do leta 2000 sta bila izdana dva Zbornika strokovnih prispevkov udeležencev 
posvetovanj  1997 in 2000. Ob tridesetletnici delovanja strokovne sekcije je bila izdana  knjiga »Iz 
zgodovine za prihodnost«. V letu 2004, 2005 in 2006 je bilo izdanih še pet zbornikov strokovnih 
srečanj.  
V  strokovnih poročilih prvega strokovnega izobraževanja po ustanovitvi Psihiatrične sekcije 1969 je 
bilo že razbrati usmerjenost razvoja psihiatrične zdravstvene nege, v smislu celostne obravnave 
pacienta, razvoja zdravstvene nege in potrebe po širšem in specifičnem strokovnem izobraževanju in 
sodelovanju. Te usmeritve so v procesu razvoja sodobne zdravstvene nege, psihiatrične zdravstvene 
nege vodile strokovno sekcijo pri vsebinski pripravi in organiziranju vseh strokovnih programov. 
 
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji od je leta 2001 -  2006 
organizirala skupaj petnajst strokovnih srečanja z aktualnimi vsebinami in množično udeležbo iz 
različnih zdravstvenih in socialnih zavodov.  
Strokovna srečanja so bila v  psihiatričnih bolnišnicah Ljubljana, Begunje, Idrija, Vojnik in v domu 
Lukavci. Leta 2004 smo organizirali dvodnevno 10. posvetovanje o teoriji in praksi zdravstvene nege 
na Bledu in leta 2005 dvodnevni seminar o komunikaciji in vodenju v negovalnih timih v Ljubljani. 
Ostala strokovna srečanja so bila enodnevna, ker tako omogočimo večjo udeležbo.  
Podrobna poročila so bila že objavljena v letnih poročilih Zbornice zdravstvene in babiške nege in v 
reviji Utrip. S kakovostjo strokovnih srečanj, ki nam jo vsakokrat potrdijo udeleženci, smo uspeli 
privabiti tudi priznane strokovnjake in zadovoljiti polne dvorane udeležencev. To nam potrjuje našo 
usmeritev in kakovostno delovanje, s katerim bomo nadaljevali delo tudi v bodoče. Nagradimo 
prizadevne člane in organizatorje, redno so bili izplačane tudi nagrade aktivnim udeležencem. Sekcija 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v psihiatriji se je strokovno razvila, kar dokazujejo tudi 
zborniki strokovnih srečanj, katerih kakovost prispevkov se izboljšuje in je lahko tudi strokovna 
literatura za študij.  Vsebine strokovnih srečanj so vključevale   teme negovalnih diagnoz v psihiatrični 
zdravstveni neg, ki jih razvijamo, zdravstveno vzgojo, kakovost in izobraževanje ter raziskovanje v 
zdravstveni negi, obravnavali smo temo kontinuirane zdravstvene nege in celostnega pristopa bolnikov 
z psihozo ter  program obvladovanja in preprečevanja bolnišničnih okužb v psihiatriji. 
 
 
 
Najpomembnejši cilji strokovnih srečanj in  posvetovanj so spremljati in omogočati razvoj 
sodobne zdravstvene nege, njenih temeljnih elementov in pravil delovanja, s poudarkom na 
razvoju psihiatrične zdravstvene nege, intenzivno medsebojno sodelovanje, povezovanje in tako 
širjenje strokovnega znanja in izkušenj z različnih področij zdravstvene nege, sodelovanje, 
povezovanje in zmanjševanje vrzeli med teorijo in prakso zdravstvene nege, pomočjo različnih 
metod dela, omogočiti vsem udeležencem aktivno izmenjavo znanja, izkušenj, mnenj, stališč in 
omogočanje doživetja različnega druženja. 
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