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UVODNE MISLI

Splosna bolniSnica Jesenice ima na podroCju zdravstvene nege izjemno bogato
tradicijo. ZacCetki segajo v davno leto 1919, ko je ga. Angela Boskin, kot prva Solana
medicinska sestra na slovenskem dobila zaposlitev na Jesenicah. Takraten naziv
pionirke zdravstvene nege na Slovenskem se je imenoval “skrbstvena sestra”.

Tradicija dosedanjega uspeSnega razvoja zdravstvene nege v SploSni bolnisnici
Jesenice nam predstavlja ponos in zavezo za nadaljevanje tradicije, hkrati pa je tudi
mocan motiv za ohranjanje oziroma nudenje Se boljSih storitev nasim pacientom. Pri
tem se zavedamo, da je pomemben dejavnik zadovoljstvo zaposlenih.

V organizaciji SploSne bolniSnice Jesenice letos potekajo Zze sedmi tradicionalni dnevi
Angele Boskin namenjeni vsem zdravstvenim delavcem, tako zaposlenim v zdravstveni
negi, zdravnikom, predstavnikom stanovskih drustev in drugih organizacij, povezanih
z zdravstvom.

LetoSnja tema dnevov Angele BoSkin je namenjena Preverjanju ucinkovitosti
korakov C in A kroga kakovosti. Pri pripravi programa strokovnega sre¢anja smo se
ob Stevilnih prijavljenih temah osredotoCili tako na primere dobre prakse in pozitivnih
izkuSenj kot tudi na primere, kjer smo v preteklosti beleZili rezultate, ki niso izpolnjevali
nasih pricakovanj oziroma ciljev.

Veliko zanimanje in dobra udelezba strokovnjakov iz cele Slovenije kaze na pravo
smer razvoja nasSega strokovnega srecanja. Veseli nas, da smo del stroke, ki navkljub
danasnjemu stanju v druzbi, ko smo prisiljeni varCevati na vsakem koraku, najde pot
za nenehen razvoj kakovosti storitev kar ima ugoden vpliv tako na razvoj stroke kot
tudi na zadovoljstvo pacientov.

V Splosni bolniSnici Jesenice se zahvaljujemo vsem, ki ste bili tokrat in tudi v preteklosti
pripravljeni deliti svoje bogato znanje in izkusnje, hkrati pa se zavezujemo, da bomo s
tradicijo naSih strokovnih posvetov nadaljevali tudi v bodoCe. Zahvala gre tudi vodstvu
Splosne bolniSnice Jesenice in kolegicam v organizacijskem odboru.

Tanja Pristavec,
v. d. pomocnice direktorja za podrocje ZNO






UVODNE MISLI

Veseli nas, da nam je kljub tezki ekonomski situaciji, ki je ta trenutek prisotna
v Slovenskem zdravstvu, ponovno uspelo organizirati dneve Angele BoSkin.
Organiziramo jih ze od leta 2007 dalje. Leta 2007 smo govorili 0 uvajanja kakovosti
v slovensko zdravstvo, prepoznavanju pomena kakovosti v zdravstvenih zavodih in
prepoznavanju varnosti kot dodane vrednosti tako za paciente kot za zdravstvene
delavce v vseh procesih dela. V letu 2012, ko je kar nekaj bolniSnic ze pristopilo k
pridobivanju mednarodne akreditacije za zdravstvo, smo razmisljali o trajnostnem
razvoju na podrocju kakovosti in varnosti, ter povezavah med akreditacijo in varno ter
kakovostno obravnavo pacientov.

Vsa leta se trudimo, da bi skupaj prepoznavali dobre prakse in jih pomagali prenesti
v delovno okolje sleherne slovenske bolniSnice. Ves €as je poudarek na spoznavanju
pomena organizacijske kulture pri izboljSanju klinicne kakovosti.

V nekaterih bolniSnicah je sistem vodenja kakovosti vpeljan ze skoraj 10 let, zato ne
govorimo veC o uvajanju kakovosti in varnosti, ampak o vzdrZzevanju zelene stopnje in
stalnem izboljSevanju sistema s poudarkom na uspesnosti in u€inkovitosti procesov.
Na letoSnjih dnevih zato ne bodo predstavljeni primeri kako se izpolnjujejo zahteve
razlinih standardov in akreditacij, ampak konkretni rezultati, kaj smo v procesih na
podlagi stalnega izboljSevanja in analiz spremenili ter dopolnili, govorili bomo tudi o
tem, kaj nam ni uspelo, kje so rezultati slabsi in kako jih izboljSati.

Veseli nas, da so se Dnevi Angele Boskin uveljavili v slovenskem prostoru, saj bodo
svoje znanje in izkusnje predstavili predavatelji iz skoraj vseh slovenskih bolnisnic.

Ponosni smo na vse kar smo skupaj dosegli v Sloveniji na podroc¢ju kakovosti in kulture
varnosti. Dejstvo je, da sedaj potrebujemo nadgradnjo, ki je mogoca le ob sodelovanju
z Ministrstvom za zdravje, za katerega verjamemo, da je glavni partner zdravstvenih
zavodov pri vzdrzevanju in razvijanju kakovosti in kulture varnosti. Menimo, da je
potrebno tudi na podlagi nasih spoznanj in dobrih praks v tujini, v okviru Ministrstva
za zdravje ustanoviti Institut za kakovost ter v ceno zdravstvenih storitev vkljuciti
management kakovosti. Oboje bo slovenskemu prostoru omogocilo dodaten razvoj, saj
je neizpodbitno, da management kakovosti in kultura varnosti prinasata slovenskemu
zdravstvu dodano vrednost, vendar je treba biti korekten in posten ter povedati, da
dodana vrednost, ki jo prinaSa management kakovosti, pomeni za zavode tudi velik
financni zalogaj ter da tudi za to potrebujemo vecjo povezanost v obliki instituta.

V Zelji, da se snidemo tudi prihodnje leto, vam Zelim, da bi Se naprej uspesno razvijali
kakovost in kulturo varnosti za naSe paciente ter zdravstvene delavce.

Janez Poklukar,
direktor






ALI LAHKO ZAKLJUCIMO DEMINGOV KROG BREZ UPORABE
MEDIACIJSKIH VESCIN

Irena Micco

IZVLECEK

Ucinkovitost delovanja pri korakih ,preveri“ in ,ukrepaj“ je kljucnega pomena za
uspesen zakljucek in nov obrat kroga PDCA. Procese izvajamo zaposleni, vsak vanje
vstopa s svojimi osebnostnimi znacilnostmi in lastnim sistemom vrednot. Vodilni
v vsaki organizaciji se morajo nauciti prisluhniti sodelavcem, da bi lahko razumeli
njihova pri¢akovanja in motive ter tako nasli vzroke, kadar pride do upada zavzetosti,
motiviranosti ali pripravljenosti za sodelovanje. Pri tem jim je lahko v pomo¢ uporaba
mediacijskih vescin in tehnik, zlasti tistih ki so usmerjene v raziskovanje in analiziranje
vzrokov, ki niso vidni na prvi pogled.

Kljuéne besede: mediacijske vescine, vodenje kakovosti, Demingov krog

1 uvoD

V prispevku se bomo posvetili u€inkovitosti v zadnjih dveh korakih kroga kakovosti,
torej ,check!“ in ,act® ali ,preveri“ in ,ukrepaj“, z vidika mozZnosti uporabe mediacijskih
vesCin, ki jih prav pri slednjih korakih lahko vodja s pridom uporabi za vzpodbudo
sodelavcev, da motivirani in zavzeti skupaj potisnejo kolo kakovosti na viSjo raven.
Mediacijske vesCine so namre€ vse bolj prepoznane kot veScine vodenja. Vodja, ki
Zeli razumeti sodelavce, zato da bi jih znal na pravi nacin motivirati in usmerjati, pa
mora najprej razumeti gonila lastnega delovanja in se posvetiti osebni rasti. KljuCnega
pomena je pripravljenost na analiziranje, raziskovanje, u€enje, kar je bilo tudi vodilo pri
nastanku konéne oblike Demingovega kroga — PDSA.

2 NEKAJ SPLOSNIH DEJSTEV O POJMU MEDIACIJE

Mediacija je prostovoljen, zaupen, zunajsodni proces reSevanja sporov, v katerem
tretja nepristranska oseba strankam pomaga z dogovarjanji, pogajanji in posebnimi
mediacijskimi tehnikami pri iskanju reSitve spora. Obi¢ajno sta v mediacijskem
procesu udelezeni dve stranki, imenujemo ju medianta, in mediator, kot nepristranski
posrednik, lahko pa na mediacijskih sreCanjih sodelujejo tudi drugi udelezenci (npr.
odvetnik, zastopnik pacientovih pravic ...), ¢e se medianta in mediator tako dogovorijo.
Udelezenci se v mediacijo vkljucijo prostovoljno, nih€e jih ne more vanjo prisiliti, niti
jih ne sme zadrZevati, e se med procesom premislijo in Zelijo sodelovanje prekiniti.

Irena Micco, univ. dipl. soc., SploSna bolniSnica Jesenice




UspesSna mediacija se obicajno zaklju€i s sporazumom, ki je lahko sklenjen zgolj v
obliki ustnega dogovora, lahko pa je zapisan v zelo formalni obliki, npr, kadar je to
potrebno zaradi zakljuCka Ze zaCetega sodnega postopka. UdeleZenci mediacije v
vecini primerov izboljSajo medsebojne odnose, Cesar pri sodni razreSitvi spora ne
moremo priCakovati. Tekom mediacijskih sreCanj se stranke resni¢no slisijo, bolje
razumejo drug drugega, zato se spor v€asih razresi sam od sebe, ne da bi morali sklepati
kon¢ni dogovor. PodrocCja uporabe mediacije so zelo razlicna, saj je primerna tako za
individualne kot kolektivne spore, najbolj uveljavljena je druzinska mediacija, mediacija
v delovnopravnih, civilnih in gospodarskih sporih, Solska in vrstniSka mediacija, okoljska
mediacija (zelena mediacija), potrosniSka mediacija, mediacija v zdravstvu, mediacija
v mednarodnih sporih, mediacija med Zrtvijo in storilcem nasilnega dejanja.

Cetudi se je izraz v Sloveniji uveljavil v zadnjih dveh desetletjih, pa mediacija ni iznajdba
sodobnega sveta. Mediacijske tehnike in ved€ine so uporabljali Ze v starih civilizacijah
in v »primitivnih« druzbah (rodovne skupnosti, Mezopotamija, Babilonija, antiCna
Grdija, Rim, ... ). ZnacCilno za samozaverovanost sodobnega zahodnega sveta je, da
Stejemo metode kot so mediacija, konciliacija, pogajanja ipd., Ceprav so se razvile
tisoCletja pred sodstvom, med alternativnhe metode reSevanja sporov, torej med tiste,
ki se odvijajo izven sodnih dvoran. Mirno reSevanje sporov ni namenjeno le reSevanju
tistih zadev, ki so po vsebini in obsegu primerne za sodiS¢e. Posluzujemo se jih lahko
v konfliktnih situacijah, ki bi se Sele utegnile razviti v spor med sodelavci ali poslovnimi
partnerji, ob zacCetnih znakih trpinCenja na delovnhem mestu, pri obranavi prve prijave
krSitve pacientovih pravic ipd.

Razvoj mediacijske kulture v slovenskem zdravstvu se je priCel konec leta 2010 po
ustanovitvi SrediS¢a za komuniciranje in mediacijo pri Zdruzenju zdravstvenih zavodov
Slovenije. Spomladi leta 2011 je sledilo prvo usposabljanje za mediatorje v zdravstvu,
ki v okviru Zdruzenja poteka enkrat ali dvakrat letno, kasneje tudi usposabljanja v
nekaterih vecjih zdravstvenih zavodih in na ZdravniSki zbornici Slovenije, tako
da se Stevilo usposobljenih mediatorjev v zdravstvu ze priblizuje dvestotim. Prav
njihove izkusnje potrjujejo dejstvo, da mediacija ni zgolj postopek, da ni le reSevanje
sporov, ko so ti Ze izbruhnili, temveC gre res za mediacijsko kulturo. Naloga vseh
usposobljenih mediatorjev v slovenskem zdravstvu je v prvi vrsti osvesScCanje, Sirjenje
znanja o moznostih uporabe mediacijskih tehnik in ves¢€in, spodbujanje sodelavcey,
naj o konfliktih spregovorijo, da bi jih lahko zaceli reSevati, naj CujeCe spremljajo lastna
odzivanja v razli¢nih odnosih.
Zdravstvo je zelo primerno okolje za nastanek konfliktnih situacij, zlasti zaradi naslednjih
znacilnosti, ki povecujejo Custveni nabo;j:

» pricakovanja druzbe, da morajo biti zdravstvene storitve popolne,

* pogosto nerealna pri¢akovanja pacientov in njihovih svojcev,

+ pritiski na delovno silo v zdravstvu v smislu vecje produktivnosti in manjsih

stroskoy,
* ranljivost pacientov



* Kkultura molka,
* mocna hierarhija v odnosih med zdravstvenimi delavci in sodelavci.

V slovenskem zdravstvu smo v poslovanje vpeljali uveljavijene sisteme kakovosti.
KljuCen del vsakega sistema kakovosti je tudi vodenje. Strokovnjaki s podrocja
kakovosti prepoznavajo mediacijske ves€ine kot veS€ine kakovostnega vodenja, zato
je dolznost usposobljenih mediatorjev, da v svoji organizaciji dajejo pobude vodilnim,
da bi le-ti svoj stil vodenja prilagodili sodelavcem.

Mediacijski postopki potekajo po naslednjih nacelih: zaupnost, prostovoljnost,
nevtralnost, nepristranskost, enakopravnost, neformalnost, samo-odgovornost,
ekonomicnost, postenost. Med mediatorji so ta naCela dogovorjena in sprejeta v
okviru eticnih kodeksov na razli¢nih ravneh, z njimi so seznanjeni tudi medianti preden
pristanejo na zaCetek mediacije. DobrSen del teh nacel opisuje drzo, ki bi bila zaZeljena
pri vsakomur izmed nas — v poslovnem in zasebnem okolju.

3 MEDIACIJSKE VESCINE

Mediatorji zatrjujejo, da je mediacija e mnogo ve¢ kot suhoparna definicija, ki je
navedena na zacCetku prispevka. Ponuja moznost za ustvarjanje novih odnosov,
mnogokrat je za sprte strani to prva prava priloZznost za dialog. Znotraj mediacije se
nahaja varen prostor za vse udelezence, kar jim omogoci drugacen pogled na situacijo
in vzpodbudi iskanje povsem drugacnih reSitev, prepoznavanje novih moznosti, svezih
idej, kompromisov. Temelji na kreativnosti mediatorja, njegovi neustavljivi Zelji po
raziskovanju staliS¢, Zelja in prepriCanj, zlasti pa na pristnem spostovanju drugih in
drugacnih. Kot taka je pomemben vir osebne rasti mediatorja in tudi udelezenceyv, zlasti,
¢e med procesom odstiranja plasti spora prepoznajo vrednost drugacnih pogledov,
stalis¢, Custvovan,.

UspesSnega mediatorja definira znacCilna kombinacija osebnih kvalitet, znanj in vescin,
ki so priporocCljive tudi za vec€ino vodij, npr. kadar skusajo pomiriti tleCe spore med
sprtimi sodelavci ali — kar je pomembno z vidika obravnavne teme — kadar uvajajo
v delovni proces spremembe, izboljSave, katerih uresniCitev je mogoc€a le s podporo
zavzetih sodelavcey, Ki cilje organizacije prepoznajo kot lastne cilje.

Med klju€nimi vidiki mediatorjevega delovanja je, da izkazuje izjemno potrpezljivost, s
katero udelezence v sporu vodi korak za korakom blizje k skupni reSitvi. Sposoben jim
je izkazovati popolno pozornost in pri tem ostati fokusiran na konéni cilj. Osebnostne
znacilnosti strank preucCuje skoraj tako vesSCe kot dober terapevt, pri ¢emer ohranja
visoko stopnjo empatije in ne obsoja. Dokazuje integriteto in nepristranskost, saj se za
dosego skupnega cilja vzdrzi vsiljevanja osebnih prepri¢anj ali celo osebnega mnenja
ter si ne dovoli neprimernih Custvenih reakcij do drugace mislecCih. Zmore tolerantno
sprejemati mo¢na Custva in po zastoju v procesu ali po izlivu preseznih Custev (solze,



jeza, bes), ponovno umiri in usmeri energijo strank v nadaljevanje procesa do sklenitve
dogovora. Sposoben se je soociti z nasprotovanjem in odlo€no vztrajati v svoji drZi,
ker je usmerjen v kon¢no resSitev. Z domiselnimi predstavitvami problema udelezence
zvabi v mozgansko nevihto iskanja moznih reSitev. Ne hlepi po priznanju, hvali ali
dokazovanju, ampak z lastnim zgledom pritegne stranke k zavzetemu iskanju dogovora.

Kako ves€im mediatorjem vse to uspeva? Z uporabo mediacijskega inStrumentarija:
znacilnih orodij, tehnik in faz v postopku mediacije ter ob upostevanju harvardskega
modela pogajanj, ki jih lahko za uspesSnejSo komunikacijo in sklepanje dogovorov
uporabimo v vsakem okolju, kjer se sreCujeta dve stran(k)i: vodja — sodelavec,
star§ — otrok, ucitelj — dijak, zdravnik — pacient. V vsaki interakciji dveh oseb obstaja
potencialna mozZnost spora, saj so njuna pri¢akovanja, Zelje, staliS€a obi€ajno razli¢na,
mnogokrat prikrita ali celo nezavedna in zato povzro€ajo medsebojno nerazumevanje
in nasprotovanje. Model t.i. harvardske Sole pogajanj, ki vodi do zmagovalne resSitve za
obe strani, temelji na Stirih pravilih:

locCite ljudi od problema, konflikta

osredotocCite se na interese, ne na staliS¢a

razisSCite moznosti za dosego skupne koristi

vztrajajte pri uporabi objektivnih kriterjev.

N =

Tehnike in orodja, ki jih v mediacijskih postopkih uporabljajo mediatorji so navidez
preprosti, a dejstvo, da so preprosti, Se ne pomeni, da je uporaba enostavna. Zahteva
visoko zavzetost mediatorja, kise mora Ze tekom usposabljanjain kasneje v mediacijskih
postopkih, pa tudi med vsakodnevnimi interakcijami, nauciti opazovati svoje miselne in
Custvene odzive ter jih z nauCenimi tehnikami obvladovati in usmerjati, tako da lahko v
zapletenih situacijah z nevtralnega staliS¢a pomaga udelezencem.

Pot do skupne resitve vodi udeleZzence mediacijskega sre€anja skozi ve€ faz, ki si
sledijo po ustaljenem vrstnem redu, njihovo trajanje in globino pa uravnava mediator.
Mediacijski proces se zacne precej pred trenutkom, ko se vsi udelezenci prvic€ zberejo
za skupno mizo. Mediator mora obiajno prej opraviti ve€¢ pogovorov z udelezenci,
saj sta le redko obe strani kar takoj pripravljeni vstopiti v mediacijski proces. Ze v tem
delu se mora pogosto izkazati z izjemno vztrajnostjo. Na skupnem sre€anju se najprej
odvije zaCetna, bolj formalna faza z uvodnim nagovorom, v katerem mediator predstavi
mediacijska nacela in podrobnosti o poteku sre¢anja. Klju€nega pomena je naslednja
faza, faza raziskovanja, v kateri stranke najprej predstavijo svoje zgodbe in stalis¢a,
lasten okvir iz katerega ne Zelijo in (same tudi ne zmorejo) izstopiti. Takrat prevladujejo
mocna Custva, kaze se prizadetost strank in velike razlike med staliS¢i. V tej situaciji se
izkaZze usposobljenost mediatorja, ki s tehnikami obvladovanja mocnih Custev stranke
najprej razbremeni, jim odvzame tezo frustracije ter nato z nevtralizacijo povzame
dejstva in preokviri predstavljeni zgodbi. Pri tem uporablja kljuéne mediacijske tehnike,
ki bi jih morali poznati in uporabljati vodje in skrbniki sistema vodenja kakovosti,
da bi lahko skupaj ustvarili varno okolje za napredek motiviranih sodelavcev, npr.:



aktivno posluSanje, postavljanje pravih vprasanj, preokvirjanje, lupljenje Cebule,
obvladovanje moc¢nih Custev, skrb za ravnovesje moci, osredotoCenost na prihodnost
... S tem skuSa doseci prvi premik od staliS€ k interesom in ko mu stranki sledita,
lahko nadaljuje z odkrivanjem spornih toCk, raziskovanjem dejstev, osebnih pomenov
in logi¢nih konstruktov. Raziskovanje staliS¢ mora biti poglobljeno in natan¢no, da
lahko odkrijemo prave sporne toCke. Mediator zastavlja vprasanja, ki odstirajo plasti,
aktivno poslusa, spremlja neverbalno komunikacijo udelezencey, si belezi izjave in na
tablo zapiSe dejstva, da jih stranke vidijo v bolj nevtralni lu¢i. Tehnika lupljenja ¢ebule
je namenjena iskanju strankinih resnic¢nih interesov, torej Zelja, potreb, skrbi, ki se jih
stranka sama pogosto ne zaveda. Pomaga nam razumeti, kaj stranka dejansko misli,
saj nam v primeru, da lastnih razlogov za svoje obnasanje niti sama ne pozna, ne
more pojasniti vzrokov, Cetudi bi si to Zelela. S strukturiranim naCinom postavljanja
vprasanj lus€imo plast za plastjo in prehajamo od zaCetnega polozaja, ko sta obe strani
vkopani v svojih stalis¢ih, preko vizij, ki so zgrajene na osebnih prepri¢anjih, normah in
motivih, do splosnih in osebnih interesov kar nas pripelje do bistva problema. Pogosto
se izkaze, da za celotno zgodbo tiCi zamera, strah ali potreba po priznanju. Ko se
mediant pribliZzuje lastnemu uvidu, ga obi¢ajno spet preplavijo mo¢na Custva. Mediator
mora biti na to pozoren in s tehnikami obvladovanja mocnih Custev pomagati stranki,
da jih varno dozivi, pokaze, opazuje, oceni njihovo koristnost in jim dovoli, da izzvenijo.
Tudi nasprotni udelezenec ob tem mo&nem Custvovanju ne ostane neprizadet, to pa je
mediatorjeva priloznost, da mu pojasni, kaj Custveni odziv pomeni, kakSna priCakovanja
goji nasprotna stranka. Takrat obiajno pride do toCke preloma, ko se stranki sliSita,
razumeta in si pokazeta obzalovanje ali celo soCutje. Kadar je jeze, besa, strahu ali
nesprejemanja Se vedno prevec¢, mediator ponudi strankam loCena sreCanja, sploh Ce
presodi, da v navzoc¢nosti druge strani popolna identifikacija problema ne bo mogoca.

LoCena sreCanja lahko povzrocCijo pri mediantu obcutek dvoma v mediatorjevo
nepristranskost, zato je kljuénega pomena, da je obema stranema namenjena enaka
mera pozornosti, da se vhaprej dogovorijo, katere ugotovitve iz lo€enih sre€anj se lahko
predstavijo nasprotni strani in katere uporabijo v nadaljevanju skupnega mediacijskega
procesa ter kaj od sliSanega ali prepoznanega na loCenih sre€anjih mora mediator
zaupno obravnavati. Le na tak nacCin pripomoremo k ohranjanju ravnovesja moci,
saj se je treba zavedati, da so stranke ze v izhodiS€u vedno v neenakem polozaju.
Mediator mora prepoznati in oceniti vpliv petih vrst moci, ki so lahko v neravnovesju:
fizi€no moc€, ekonomsko mo¢, moc¢ informacij, Custveno moc€ in intelektualno mo¢ ali
mocC izobrazbe. Kadar zacuti, da obstaja neravnovesje mocCi med strankama, mora
preverjati ali to vplva na njegovo nepristranskost. Pozoren je na Custva, ki mu jih budi
ena ali druga stanka in pazi, da ne sprejme vloge v igri dramskega trikotnika (plenilec —
zrtev —resitelj), ker bi se v tem trenutku mediacijski proces konc&al. Po lo¢enih sre€anjih
se mediacija nadaljuje na skupnem sre€anju, dokler niso razjasnjeni najbolj skriti
interesi na obeh straneh.



Rezultat raziskovalne faze sta popisa interesov ene in druge strani, iz katerih oblikujemo
seznam skupnih in seznam razli¢nih interesov, kar sta izhodis¢i za pogajanja.
Raziskovalna faza je naporna za vse udelezence. Cetudi so vsi v mediacijo vstopili
prostovoljno in z iskrenim namenom, da bi nasli skupno reSitev, se v tej fazi vecina
znajde v skusnjavi, bi s tem Cimprej konc¢ali. Mediatorjeva naloga je, da se ne zadovolji
prehitro z odgovori, temvec raziskuje dalje, Cetudi sta stranki Ze presli od osnovnega
stali$€a in sta zavzeli navidezno kon¢no pozicijo, da katere sta se pripravljeni priblizati.
Raziskovanje je kon€ano, ko mediator ve za vsa dejstva, ko so mu znani vsi interesi in
sta stranki opustili sovraznost do te mere, da lahko ena drugo sprejmeta kot partnerja
v pogajanju. Od tu dalje preidemo iz staliS€ na interese in vstopimo v fazo pogajanja.

V raziskovalni fazi interese odkrivamo, v fazi pogajanj jih skuSamo uresniciti. Mediator
na zacCetku pogajanj predstavi opcije, ki so na voljo ob upostevanju nabora skupnih in
razli¢nih interesov in z uporabo tehnike viharjenja mozganov vkljuci stranke k aktivnemu
iskanju novih idej, moznih reSitev. Vsi predlogi so enako obravnavani in Stejejo kot
skupni predlogi, do katerih se bosta strani opredelili med pogajanji. Nasprotni interesi
niso vec razumljeni kot osebni napad, temvec kot del problema, ki ga morajo udelezenci
skupaj resiti. Ker so bile med zacetno in raziskovalno fazo vse informacije podane, vsi
interesi prepoznani in vse zgodbe iz preteklosti obelodanjene, lahko udelezenci pogled
obrnejo naprej, v prihodnost. V primeru, da pogajanja zastanejo ali se ljudje vanje
sploh ne vkljucijo, ugotovimo, da je razlog najvecCkrat v tem, da so udelezenci prehitro
presli skozi fazo raziskovanja in zato niso odkrili interesov, ki jih Se zadrzujejo.

ZakljuCek uspesnih pogajanj je sporazum, Ce je zapisan, je bolj trajen in zavezujoc,
vCasih pa ima enako tezo tudi iskren stisk roke. V sporazumu so zapisana vsa dejstva
in vse reSitve na tak nacin, da jih enako razumejo vsi udeleZzenci. Vse toCke pred
podpisom preberejo, preverijo ali so jasno definirane, sprejemljive in izvedljive. Del
sporazuma je obiajno tudi dogovor o tem, katere informacije ostajajo $e naprej
zaupne in o katerih informacijah udelezenci mediacije lahko javno govorijo. S podpisom
takSnega sporazuma prevzamejo medianti veCjo odgovornost in omejijo prostor za
prihodnja obtoZevanja. Obi¢ajno se poslovijo zrelejsi in bogatejSi za globoko osebno
izkusnjo.

Spoznali smo nekatera orodja, tehnike in ves€ine, ki jih ponuja mediacija, ki pa se v nase
osebne vesCine lahko prelevijo le z vztrajnim treningom. NajpomembnejSe sporocilo,
ki ga mediator daje sogovorniku je, da je sliSan, razumljen in da je tudi njegovo stalisCe
pomembno. Mar ni to temelj, na katerem lahko razvijamo vsak uspesSen odnos?



4 ZAKLJUCIMO Z DEMINGOVIM KROGOM

Demingov krog stalnih izboljSav je bolj znan kot PDCA krog, ki ga na kratko lahko
opiSemo Kkot:
1. Planiraj — Plan: doloci cilje in procese, ki so potrebni za doseganje rezultatov v
skladu z zahtevami kupcev ali odjemalcev storitev in politiko organizacije
2. Naredi — Do: — izvajaj procese na dogovorjen nacin
3. Preveri — Check: nadzoruj in meri procese glede na politiko, cilje in zahteve
organizacije
4. Ukrepaj—Act: ukrepajtako, da se bo zmogljivost procesov nenehno izboljSevala.

Z vpeljavo standardov kakovosti predpostavljamo, da vsi zaposleni poznajo njihov
namen, da so seznanjeni s cilji organizacije in da so jih sprejeli kot svoje lastne cilje
delovanja. Neucinkovitost pri izvajanju procesov pa lahko ti¢i prav v dejstvu, da so
zaposleni manj zavzeti za cilje kakovosti, kot smo predpostavljali ob nacrtovanju
aktivnosti, Ceprav rezultati nadzora in merjenja procesov kazejo na drugacne, bolj
objektivne razloge za odklone. Tako kot je v kasnejSih letih svojega delovanja dr. W. E.
Deming spremenil PDCAv PDSA (Plan-Do-Study-Act) krog, bi se morali pri vzdrzevanju
in izboljSevanju kakovosti bolj kot zgolj nadzoru in merjenju v koraku C, morda tudi
mi posvetiti raziskovanju in odkrivanju resni¢nih interesov zaposlenih (korak S). Le
zblizevanje interesov organizacije in interesov zaposlenih vodi v izboljSano delovanje,
v nov, uspesnejsi korak A.
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ORODJA IN METODE, Kl JIH UPORABLJAMO NA POTI KAKOVOSTI

Karmen Jansa

IZVLECEK

V prispevku so prikazana razlicna orodja in metode, ki jih lahko uporabljamo v tretji in
Cetrti fazi Demingovega kroga kakovosti. V tretji fazi uporabljamo analiticno razmisljanje in
logiko, pomagamo si z razlicnimi statisticnimi orodji. Za dobro izpeljavo Cetrte faze kroga
potrebujemo proaktivno in kreativno razmisljanje, pri tem si pomagamo z uvedbo razlicnih
metod za kreativno reSevanje problemov. V prispevku so prikazane Herrmannova metoda,
metoda moZganske nevihte, SWOT analiza in metoda Sestih klobukov razmiSljanja.

Kljuéne besede: orodja in metode v kakovosti, tretji in Cetrti krog kakovosti, kreativhe metode
razmiSljanja, Herrmannova metoda, metoda mozganske nevihte, SWOT analiza in metoda
Sestih klobukov razmisljanja

1 uvoD

Proces stalnega izboljSevanja kakovosti v organizaciji je proces odkrivanja problemov,
njihovo analiziranje in reSevanje, spremljanje in izboljSevanje. Pri tem je pomembno
sodelovanje vseh zaposlenih, uporaba njihovega znanja, izkuSenj in vescin, njihovo
prizadevanje, pripravljenost na spremembe ter zamisel, da lahko vsakdo prispeva svoj
delez k izboljsanju (Cufar, 2010).

Pri vodenju aktivnosti izboljSevanja kakovosti kot osnovno orodje uporabljamo
Demingov krog kakovosti PDCA (planiraj — izvedi - preveri — ukrepaj). Zanemo z
izbiro procesa, opredelimo delovni postopek, doloCimo cilje, ki jih Zelimo doseci in
dolo¢imo kazalnike, s katerimi bomo merili u€inke nacrtovanih sprememb. Nadaljujemo
z zbiranjem podatkov, analizo, oblikovanjem zakljuCkov ter nacrtovanjem nadaljnjih
aktivnosti in ukrepov za izboljSanje procesa (Kersnik, 2010).

V tretji in Cetrti fazi Demingovega kroga kakovosti se prepletata dva povsem razlicna
nacina razmisljanja in zato tudi razli€na uporaba orodij in metod. V tretji fazi je zelo
pomemben ustrezen nabor podatkov, uporaba analiticnega razmisljanja in logike.
Ta faza nam obicajno ne predstavlja vecjega problema, ker nas je nas Solski sistem
nanj dobro pripravil. V Cetrti fazi kroga kakovosti, ko moramo na podlagi informacij,
analiticnih podatkov in zaklju€kov pripraviti ustrezne nacrte, se pred nami pojavi najtez;ji
in najzahtevnejsi del celotnega kroga. Razmisljati moramo na nacin, ki ga nismo ves¢i,
to pomeni v naprej, proaktivno in ustvarjalno, z namenom poiskati najboljSe ideje za
najboljSe resitve.

Karmen Jansa, dr. med., Splo$na bolnidnica Jesenice, karmen.jansa@sb-je.si




2 INFORMACIJE IN RAZMISLJANJE

Informacije so zelo pomembne. Lahko jih je pouCevati in preverjati. Zato se vedji del
osnovnega in srednjesSolskega izobraZevanja ukvarjamo z njimi. Na akademskem
nivoju se sreCamo z analitskim razmisljanjem, nau€imo se iskati vzroke, ne znamo pa
poiskati ustrezne resitve, Se manj zanje napraviti nacrte. Nasi ucitelji in nasi nadrejeni
na delovnih mestih so ve€inoma avtoritete, njihov ego je odvisen od imeti prav. Zelo
neradi priznajo poraz. Razmisljajo tradicionalno, s poudarkom na kriti€cnem razmisljanju,
debati, analizi in logiki. To je zelo pomembno, vendar je le del reSevanja problemov
in nevarno je misliti, da je to dovolj. Poleg kriti€nega potrebujemo tudi razmisljanje, ki
je konstruktivno in kreativno, poleg debate potrebujemo raziskovanje, poleg analize
tudi spretnosti nacrtovanja in poleg logike tudi percepcijo. Kreativnho razmisljanje je
potrebno nacCrtovati in razvijati, ob pravem trenutku vkljuciti Custva in obCutke ter se ob
tem zavedati, da je le s pravilnim razvojem razmi$ljanja potencial inteligence mozno v
celoti izkoristiti. Ukvarjati se je potrebno z ljudmi, z njihovimi mneniji, reSevati konflikte,
se pogajati, postavljati prioritete, cilje, sprejemati odloCitve, snovati strategije in jih
opazovati, izdelati nacrte in jih uresniCevati, potrebno se je soociti s posledicami (De
Bono, 2006 in Mulej, 2012).

3 ORODJA IN METODE

Za zbiranje podatkov, analizo in pripravo zakljuCkov analize uporabljamo Stevilna
statistiCna orodja, za nacrtovanje sprememb in njihovo uresniCevanje pa metode za
kreativno reSevanje problemov.

3.1  STATISTICNA ORODJA

Izpeljava tretje faze v krogu kakovosti PDCA je odvisna od dobro definiranega procesa
in pravega izbora podatkov, ki smo jih v procesu spremljali. S pomoc¢jo statisticnih
orodij lahko zberemo in uredimo mnozico podatkov za prikaz realnega stanja procesov
in za prikaz njihovih izidov. Meritve morajo biti pravilne, pravilno obdelane in rezultati
pravilno interpretirani. Le tako bomo dobili realno predstavo o procesu in lahko naprauvili
prave sklepe in ukrepe, kar bo vodilo k izboljSevanju. Statisticne metode temeljijo na
verjetnosti in so v pomoc€ pri zagotavljanju kakovosti v vseh procesih. Ne odpravljajo
napak, ampak sluZijo za hitrejSe in objektivnejSe odkrivanje in spoznavanje problemov.
Ni jih smiselno uvajati v prakso, €e ni za njimi sistema za nacrtovanje sprememb in
odpravljanje problemov (Bozi¢, 2009).

Odgovoriti moramo na nekaj vprasanj: kaj nam podatki povedo, kaj deluje in kaj ne
ter kaj je potrebno sprejeti, kaj spremeniti in kaj ukiniti. Zbrane podatke je namrec
potrebno podrediti cilju izboljSav.
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Za ugotavljanje kakovosti, lazje odkrivanje vzrokov napak, analizo vzrokov in posledic,
se je v svetu uveljavilo sedem osnovnih statisti¢nih metod (Fukui, et al, 2003):

* Paretov diagram,

» diagram vzrokov in posledic,

« diagram poteka,

+ statistiCna distribucija,

» kontrolne karte,

* histogrami,

+ diagrami raztrosa.

3.2 METODE ZA KREATIVNO RESEVANJE PROBLEMOV

Analiticni fazi v krogu kakovosti sledi iskanje reSitev. Pri tem se moramo zavedati
pomena sodelovanja SirSega kroga zaposlenih, njihovega enakovrednega in kljub vsemu
vodenega razgovora, ki bo prinesel najboljsi doprinos k izbolj$anju in napredku. Uspesno
vklju€evanje sodelavcev v proces generiranja idej izboljSuje tudi organizacijsko klimo
in dviguje motiviranost zaposlenih. Pri zaposlenih spremenimo miselnost o kakovosti,
prekinemo prakso iskanja krivcev za napake ter s skupnimi mo¢mi iS€emo vzroke zanje
in najdemo ustrezne reSitve za njihovo odpravo (Likar idr, 2002).

V tej fazi je pomembna izbira metod, s katerimi skuSamo spodbuditi razlicne nacine
razmisljanja in nizanja idej ter reSitev. Danes jih poznamo ze ve€ kot 150. V prispevku
SO opisane:

* Herrmannova metoda

* Mozganska nevihta

+ SWOT analiza

* Metoda kreativhega razmisljanja Sestih miselnih klobukov

V psihologiji naCine misSljenja delimo glede na usmerjenost misli: konvergentno
in divergentno miSljenje in glede na smer misli: vertikalno in lateralno misljenje.
Konvergentno misljenje pomeni, da so vse miselne dejavnosti usmerjene k eni sami
reSitvi, eni sami ideji. Divergentno razmisljanje je v bistvu ustvarjalno. Pri tem ne gre
za eno resitev, za eno idejo, pac pa jih ustvarjalec poskusa odkriti ¢im vec¢ (Likar idr,
2002). Vertikalno misljenje je analiti¢no, selektivno, korak za korakom, z izlo€anjem
manj verjetnih resitev, z izstopanjem posameznih oseb, ki vodijo proces, rezultat je
ena sama reSitev. Lateralno miSljenje je ustvarjalno, provokativno, raziskovalno, misli
prihajajo od vseh strani, nepricakovano in naklju¢no, oseba je v spros€enem stanju, z
visoko stopnjo osebne svobode. Vertikalno misljenje je pomembno v kriti€nih situacijah,
ko rabimo zanesljivo in hitro reSitev. Lateralno razmisljanje osvobodi kreativno energijo
posameznika in skupine, zagotavlja generiranje novih idej in pomaga pri iskanju
drugacnih in boljSih nadinov reSevanja problemov (De Bono, 2006). Divergentni
sodelavci so najdragocenejsi. V podjetju bi morali biti najbolj iskani ljudje naravnani na
divergentni nacin razmisljanja, a zal veljajo marsikdaj za najveCje motilce ustaljenega —



torej konvergentnega razmisljanja. Taki neprestano razmisljajo o novih resSitvah, dajejo
vedno sveze predloge in predstavljajo za podjetje pravi zaklad (Likar idr, 2002).
Ljudje smo druzbena bitja, ki zivimo in delamo v skupnosti. Brez sodelovanja in
brez pomocCi drug drugemu ne moremo preziveti. Z dobro komunikacijo in dobrim
sodelovanjem delujemo sinergi¢no (1 + 1 = 3). Vendar se pogosto znajdemo v
situaciji, ko ne znamo sodelovati, ko se ne znamo pogovarjati, ko vsak nov ¢lan
zmanjSa ucinkovitost skupine (1 + 1 + 1 = 1), namesto, da bi vanjo doprinesel novo
znanje, nove izkusnje, nove ideje in s tem napredek celotne skupine. Zakaj ne znamo
poslusati drugih in sliSimo samo sebe? Zakaj se ne trudimo spoznati tudi druge vidike
in druge zorne kote? Zakaj nam je to tako tezko? Odgovor izhaja iz nase preteklosti,
iz Casa velikih grskih mislecev, ki so zagovarjali kriticno in argumentirano razmisljanje,
izhajanje iz lastne resnice in percepcije kot edine pravilne in kategoriCne. Od takrat
poznamo samo ¢rno-bela stalis€a, ki pa nam ne pomagajo, da bi se pomaknili naprej,
predvsem ne, kadar gre za odnose med ljudmi (Mulej, 2012).

Ali ste kdaj opazovali osebi ali skupini ljudi, ki sta se prepirali, kdo ima prav in kdo ne,
kaj je prav in kaj je narobe. Obe strani sta se branili in napadali, kot da bi obstajali samo
dve resitvi, ¢rna in bela. Obe sta bili Custveno ujeti, v pat poziciji, brez moznega izhoda.
Izhoda pa ni bilo, ker ne ena in ne druga nista znali posluSati in sliSati druge, ker sta bili
prepri¢ani, da je pravo staliSCe njihovo staliS€e. Taki pogovori so povsem neucinkoviti,
nekontrolirani in ne vodijo do reSitve problema. Z namenom izboljSanja komunikacije
in uCinkovitega reSevanja problemov poznamo Stevilne metode, s katerimi skuSamo
vzpostaviti boljSo komunikacijo s ciliem poiskati hitre in uCinkovite resitve problemov,
ki so pred nami. V iskanju reSitev je najbolje, da imamo pred seboj razlicne poglede in
Stevilne predloge, ki jih poslusamo, analiziramo in ovrednotimo in ki na koncu postanejo
nasi skupni.

Herrmannova metoda temelji na razlicnem delovanju ljudi, ki v zivljenju uporabljajo
ali pretezno levo ali pretezno desno polovico mozganov. AmeriSki znanstvenik Roger
W Sperry, Nobelov nagrajenec, je odkril, da v €loveSkih mozganih obstajata dva
razlicna nacina razmisljanja. Leva polovica mozganov podatke obdeluje na analitiCen,
racionalen, logiCen in zaporeden nacin. Najprej opazi detajle, nato sestavi celoto.
Desna polovica mozganov pa obdeluje podatke Custveno, intuitivno in naklju¢no.
Najprej zajame celotno sliko, nato se osredotocCi na detajle. Leva polovica je razumsko
analiti¢éna, desna ustvarjalna. Obe polovici sta enako pomembni, vendar pri vecini ena
izraziteje izstopa, druga pa nekoliko zaostaja. Zato smo si ljudje med seboj razli¢ni in
se lahko medsebojno dopolnjujemo. Pri tem moramo skrbeti za razvoj tiste inteligence,
katero do sedaj nismo uspeli dovolj razviti (Dew, 1996).

Mozganska nevihta (Brainstorming) je najbolj razSirjena metoda ustvarjalnega dela.
Temelji na ideji, da je potrebno omogoditi prosto pot idejam, ki jih ljudje nosijo v sebi in
da je potrebno odstraniti vse ovire, ki bi jih lahko zaustavljale. Celoten proces poteka po
korakih. Najprej se opredeli problem, nato udelezenci drug za drugim nizajo moznosti
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za reSitve. Nizanje idej mora potekati v sproS€enem vzdusju, spodbuja se strogo
praktiCne kot tudi divje nore ideje. Med mozZgansko nevihto nih€e ne sme kritizirati ali
vrednotiti idej, ker kritika nove ideje dusSi. Po konCani mozganski nevihti je potrebno
ideje ustrezno razvrstiti, analizirati in izbrati najboljSe (Likar, 2014).

SWOT ali PSPN analiza je metoda, s katero odkrivamo prednosti in slabosti ter
priloznosti in nevarnosti. Apliciramo jo lahko na sebe ali na drugo osebo ter na vse ravni
poslovanja. Uporabimo jo za pomoc pri strateSkih odlocitvah, kam usmeriti poslovanje,
katere programe opustiti, na novo uvesti ali ojacati. Ko govorimo o prednostih in
slabostih, govorimo o notranjih dejavnikih, na katere lahko vplivamo, jih razvijamo in
spreminjamo. PriloZnosti in nevarnosti se nanasajo na zunanje dejavnike, na katere
nimamo direktnega vpliva, lahko pa jih izkoristimo v svoj prid s fleksibilnostjo. Koc¢ni cilj
je, da gradimo na prednostih, odpravimo pomanijkljivosti, izkoristimo priloznosti in se
izognemo nevarnostim (Kos, 2010; Lawrence, 2009).

Metodo kreativhega razmisljanja - Sest miselnih klobukov je na podlagi svojih
raziskav o delovanju ¢loveskih mozganov razvil zdravnik in psiholog Edward de Bono.
Gre za metodo kreativhega razmisljanja, ki razmisljanje usmerja, ga poenostavija, z
namenom, da postane bolj zabavno in bolj u€inkovito. Ljudje zelimo opraviti preveC
stvari naenkrat. V nas se gnetejo Custva, informacije, logika, previdnost, upanje,
kreativnost.., kot Ce bi Zonglirali s prevelikim Stevilom Zogic. V nasSih mozganih nastane
zmeda. Z metodo Sestih klobukov nam poskusamo omogociti, da se ukvarjamo samo
z eno stvarjo naenkrat, da naenkrat Zongliramo samo z eno Zogico. Posebej se
osredotoimo na informacije, posebej na pozitivnosti, pa na nevarnosti, na nizanje
novih idej in tako dalje. S tem postanemo bolj ob¢utljivi na dolo¢ene stvari v doloCnem
trenutku. Razmisljanje Sestih klobukov nam omogoca preklope v razmisljanju.
Predvsem se to nanasa na osebe, ki so stalno negativne in jih s preklopom porinemo
v drugacéno razmis$ljanje (De Bono, 2005).

o Beli klobuk: Bela barva pomeni brezbarvnost in nevtralnost. Z belim klobukom
si delimo dejstva, podatke in informacije, ki smo jih uspeli pridobiti v literaturi
ali smo jih zbrali z lastnim opazovanjem. Informacije in podatke natan¢no
prouc¢imo, analiziramo in jih ustrezno prikazemo. Razmisljamo, kaj se lahko iz
njih nau€imo, kaj nam povedo o preteklih dogodkih in kako nam lahko sluzijo za
planiranje v naprej.

o Rdedi klobuk: Rde€a barva pomeni strast. Uporaba rdeega klobuka nam
daje moznost, da izrazimo obcutja, Custva, slutnje in intuicijo. Pri tem nam ni
potrebno razlagati vzrokov zanje ali se za njih opraviCevati. Izrazanje Custev je
pomembno, ker imajo velik vpliv na razmisljanje, delovanje in odloganje. Zal so
nas v preteklosti ucili, da jih moramo skrivati. Na koncu je vsaka odlocitev odraz
rdeCega klobuka. Postavimo dejavnike, toda zaklju¢na odlocitev je Custveno
obarvana.



o Rumeni klobuk: Rumena barva pomeni sonce. S pomocjo rumenega klobuka
razmiSljamo pozitivno, optimisticno. Z njim prikazemo prednosti in vrednosti
neke odloCitve. Pomaga v Casu tezav, ko se vse zdi nemogoce, ko je eden za in
drugi proti. Pod rumenim klobukom obe strani posluSata druga drugo in iSCeta
skupne resitve.

o Crni klobuk: Crna barva klobuka je kot grmenje. S pomogjo &rnega klobuka si
ogledamo vse slabe strani predlogov z namenom, da poiS¢emo Sibkosti, slabosti,
tezave in tveganja. Crni klobuk prestavlja previdnost, z njim i§¢emo nevarnosti,
kar je osnova za prezZivetje in za uspeh. Nacrti se po uporabi rumenega in
¢rnega klobuka lahko ovrzejo, spremenijo ali pa postanejo bolj trdni. Rumeni in
¢rni klobuk sta orodji ocenjevanja. Priporocljivo je, da najprej uporabimo rumeni
klobuk in poiS€emo pozitivhe strani predloga, in nato $e ¢rni klobuk, ko iS¢emo
morebitna tveganja in nevarnosti.

o Zeleni klobuk: Zelena barva pomeni travo, razcvet v naravi. Zeleni klobuk
pomeni kreativnost. Z njim probleme reSujemo, iS€emo nove ideje, predlagamo
alternativne reSitve, jih prilagajamo in spreminjamo. Z njim ustvarjamo nove
moznosti. Pri tem smo provokativni in drzni.

o Modri klobuk: Modra barva pomeni nebo. RazmisSljati z modrim klobukom
pomeni imeti nadzor nad celotnim postopkom. Obi¢ajno ga nosi predsedujoci,
ki predstavi problem in vodi razpravo. Na koncu predstavi rezultate, poda
povzetke ugotovitev in zakljucCke.

4 ZAKLJUCEK

Nas Solski sistem nas je naucil predvsem uporabo leve polovice mozganov, ko smo se
izpopolnili predvsem v analitichem razmisljanju in uporabi logike. Analitika in logika sta
zelo pomembni in nam omogocata dober in sistematiCen pogled v preteklost in do neke
mere tudi v sedanjost. Vendar to Se zdale€ ni dovolj. Nas pogled mora biti vedno usmerjen
naprej, v prihodnost, ko potrebujemo ustvarjalnost, nove ideje in nacrte. Razmisljati
moramo na proaktiven in ustvarjalen nacCin. Za tako delovanje poleg logike potrebujemo
tudi vkljucitev Custev in intuicije, to se pravi uporabo desne polovice mozganov.
Premajhna uporaba desne polovice mozganov se kaZe tudi na Stevilnih drugih podrodcjih,
v pomanijkljivi komunikaciji, poslusanju in sliSanju, sprejemaniju razlicnih staliS€ in mnen,;.
Se vedno imamo prestevilne posameznike, ki obvladajo zgolj argumentirano, kritiéno in
agresivno zagovarjanje in uveljavljanje zgolj lastnih zamisli. V Zivljenju se moramo nauciti
uporabljati obe polovici mozganov in med njimi zgraditi Stevilne mostove in povezave. Le
tako bomo na podlagi informacij, ki smo jih temeljito analizirali, znali ustvariti nove ideje,
nove priloznosti in stalno napredovali. Tudi na poti kakovosti.
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KAZALNIKI KAKOVOSTI NISO KONCNI CILJ!

Miran Rems, Sandra Jerebic
1 MEDALJE

V ¢em je svetovni prvak boljSi od sotekmovalcev? Dosegel je zgolj vec€ tock, vec golov,
veC koSey, bil je hitrejsi... Ustvaril je razliko, ki mu je prinesla zlato medaljo. Kako se to
pravilo vidi v zdravstvu? V zdravstvu zlate medalje podeljujejo pacienti. So mnozicni
udelezenci in hkrati tudi sodniki. V€asih nas zapelje in si jih podeljujemo kar sami. In
v ¢em je potem na primer ena bolniSnica boljSa od druge, en oddelek boljsi kot drugi?
V razliki pri vodenju, v organizaciji, v odnosu do pacientov, do zaposlenih, do okolja.
Razliko lahko uveljavimo le, ¢e jo lahko izmerimo. Kot na svetovnem prvenstvu. V
zdravstvu lahko natancno opiSemo proces celostne oskrbe in ga spremljamo, kako
se spreminja. Spreminjanje je definirana razlika v ¢asovnem obdobju. Spremembo
lahko opisemo le, e smo ob tem izvedli meritev. Ze samo dogovarjanje o definiranju
procesa vse sodelujoCe sili v odkrito komuniciranje, k osnovi timskega dela. Kasneje
se odraza tudi pri samozavestnejSi obravnavi pacienta. Definiranemu procesu celostne
oskrbe za posamezno bolezen pravimo klinicna pot. To je pot, po kateri bomo hodili
skupaj s pacientom. S takSnim pristopom postopoma dvigujemo klini¢no kulturo,
dodano vrednost dogovarjanja in obravnave po klini¢ni poti. Sprva je to nevidna nit,
ki sodelavce povezuje v tim, se v tisoCerih ponovitvah nadaljuje v partnerski odnos s
pacientom in kot »super profit omogoca izboljSanje klini¢ne kulture. Ko klini¢ni poti
dodamo stroSkovnik, pridemo do finan¢ne ucinkovitosti (ki je bila doslej v zdravstvu
podcenjena vrlina). Tu prav tako ustvarimo razliko, ki nas lahko postavi med dobitnike
medal.

Razlika v vodeniu je tista, ki daje ritem in zagon celotnemu delu. Ce je tak$no vodenije
iz samega vrha, je to vzpodbudno in daje upanje, da bo razlika vecja. Za uspesno
uresnicitev prej omenjene razlike pa gotovo potrebujemo tudi drugacne organizacijske
oblike. Tudi danes $e vedno delujemo po stoletje starih organizacijskih shemah, ¢eprav
hkrati delamo z najsodobnej$imi aparati. Ce kdaj, so spremembe potrebne zdaj.
TaksSne spremembe, ki bodo ustvarile pomembno razliko glede na Casovno obdobje, v
katerem Zivimo.

2 MED PROBLEMOM IN SPREMEMBO

Spreminjanje je naSa stalnica. Brez spremembe smeri, brez spremembe razmerja
viSine in dolzine se ne da smucati. Brez klancine ni hitrosti, ni valovitih sledi smucine,
ni uzivanja v spreminjanju smeri, obremenitve in nagiba. Ostane le Zelja.

Danes je spreminjanje hitrejSe. Ljudje smo v zadnjem stoletju iznasli ve¢ tehnoloskih
inovacij kot pred tem v celi ¢loveski dobi. Danes se vecC ljudi ukvarja z znanostjo, kot
se je kdaj koli prej. Prve randomizirane Studije so bile izvedene pred 50 leti, danes jih
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Stejemo v deset tisoCih letno (Chassin, 1998). PovecCuje se nam obseg dela, pacienti
so vse starejSi in bolj bolni. Intervencije in tehnologija so vedno bolj kompleksne.
Imamo stalen pritisk zmanjSevanja stroskov in poveCevanja ucCinkovitosti. Ob tem
imajo pacienti zvisana pri€akovanja. In kot je opozarjal profesor Adizes, so nasi dedi
morali sprejeti strateSko odlocCitev verjetno enkrat ali le nekajkrat v Zivljenju (Adizes,
2007). NaSa generacija mora sprejemati takSne odlocCitve priblizno na deset let. In
prihajajo€a generacija jih bo morala Se pogosteje. Kriticne odlocitve, ki bodo odlocilno
vplivale na nase Zivljenje bo potrebno sprejemati vsakih nekaj let. Tako se strateSka
odlocCitev, ki Se ni bila dokonéno implementirana Zze umika novi. Ob tem je sprememba
postala zelo sistematicna. Prakti¢no je v takSnih pogojih nemogoce naijti reSitev samo
na enem organizacijskem podsistemu. Zato je u€enje kako ucinkoviti sprejemati in
izvajati spremembe tako pomembno. Sprejemati prave odloCitve in jih ucinkovito
implementirati.

Prijatelj, ki je pred desetletji uspesSno opravljal vodstvene naloge je imel moto:
»Problemi so zato, da se razresijo«. Ce Zelimo ali ne, ne moremo mimo dejstva, da
brez problemov ne gre. Tudi Ce jih imenujmo izzivi, ostanejo tu da se razresijo. Ko jih ni
veg, ni veé potreb po spreminjanju. Cas, ki ne bo prisel. Zato je smiselno razmisljati, da
je reSevanje problemov ali spreminjanje nekaj kar je okoli nas. Nekaj kar bo stalno okoli
nas. Nekaj kar nam daje vznemirljivo drus€ino in moznosti za zadovoljstvo. Prvi del
zadovoljstva je v tem, da ni tima, ustanove, podjetja, ki ne bi imeli problemov. Drugi del
zadovoljstva je razresitev problema ali doseganje spremembe. In €¢im vecji so problemi,
tem vecje je zadovoljstvo, ki jo nudi reSitev. To se nam dogaja vsakodnevno tako pri
delu, kot doma in med prijatelji. Korak naprej je, ko to ozavestimo in si postavimo za
cilj, da se spreminjanja lotimo sistemsko. Sistemsko spreminjanje nudi v okolju hitrega
pojavljanja novih zahtev zagotovilo hitrejSega in sistemati¢nega spreminjanja. Sistem
mora nuditi poleg reSevanja problemov tudi spremljanje, sledenje reSitvam in odklonov.
Z oceno ucinkovitosti reSitve lahko hitreje izboljSujemo resSitev. Slisi se utopicno, hitro,
nemogoce. Vendar brez takSnega spreminjanja ne bomo izboljSevali kakovosti naSega
dela na podlagi dokazov. Inovativnost je vec€na, pustimo ji, da se izkaze. Spreminjanje
na podlagi dokazov podprto s sistemskim pristopom je v tem trenutku najboljSa reSitev
in najboljSa pot. S takSnim pristopom bomo lahko v »kolesarskem Zargonu« ujeli
vodilno skupino.

3 SISTEM

Skupina med seboj povezanih organov, ki sestavljajo funkcionalno celoto je anatomska
definicija sistema. Spreminjanje v sistemuima svoje zakonitosti, ki jih lahko upodobimo s
krogom stalnih izboljSav. PDSA (Plan-Do-Study-Act) krog zagotavlja, da so spremembe
planirane in njihov u€inek preverjen in merljiv. S tem se rezultat vraca v kontinuiran krog
nadaljnjega spreminjanja. Gre za spreminjanje na podlagi dokazov. Znana zgodba iz
medicine temeljeCe na dokazih, mar ne. Celo iz vsakdanjega zdravnikovega dela. Z
velikim strokovnim zagonom in sodelovanjem pripravljamo in objavljamo smernice o
nacinih zdravljenja, manj zagnano kasneje smernice udejanjimo v modelu klini¢nih



poti, sistem izboljSevanja kakovosti pa ne prepoznamo zlahka. Pa bi nam bilo lazje, ¢e
bi prepoznali zakonitosti delovanja sistema kakovosti oziroma izboljSav. Zdravstvo je
kompleksno in aktivnosti so medsebojno moc¢no odvisne. Timsko delo in sodelovanje
timov v krogu izboljSav lahko da velike rezultate, tudiv preZivetju. V treh drzavah vzhodne
ZDA so med leti 1987 in 1993 izvedli projekt z izobrazevanjem o kakovosti in tehnikah
izboljSevanja kakovosti z obiskovanjem med kardiovaskularnimi kirurgi. Spremljali so
spremembe rezultatov zdravljenja revaskularizacije miokarda. Ob zakljucku projekta
se je smrtnost po aortokoronarnem obvodu signifikantno zmanj$ala za 24% (O'Connor,
1996). Brez sistematinega izboljSevanja, ki je premisljeno planirano, spremljano in
analizirano ne bomo postali samozavestnejSi, da smo pacientom ponudili vse kar jim
lahko danes nudimo. Zal tega cilja ne bomo dosegli hitro. Se kasneje ga bomo dosegli,
Ce ne bomo Ze danes zaceli s sistemati¢nim pristopom k izboljSavam. OzaveSc¢anje
nuje po spreminjanju v danasnjem ¢asu je le boren zacetek. Glavnina je Se pred nami.
Upiranje spremembam in zamujanje nas bo le Se bolj oddaljilo.

4 NADOMESTIMO KRIVDO Z ODGOVORNOSTJO

Obic€ajni Cloveski odgovor v nasi druzbi, ko nekaj ne gre kot mislimo, da bi moralo iti,
je vprasanje: »Kdo je kriv?«. To lahko vodi k individualnemu ali skupinskemu obc¢utku
krivde, ki poslabSuje medsebojne odnose, zapusS€a brazgotine. Smo Ze sposobni
nadomestiti destruktivnost s konstruktivnostjo? Se vedno mislimo, &e kaznujemo ljudi,
ki so naredili napako, da jih v prihodnje ne bodo delali ve&? Se vedno mislimo, da &e se
trudimo dovolj, ne bomo naredili napak? Je takSen pristop produktiven in vzpodbujajo¢
za spremembe?

V okolju neobtoZujoCe kulture (»no blame culture«) so sistemski vzroki za napake
pogostejsi kotindividualni. Ce natanéno pomislimo tako tudije. Preklop od individualnega
v sistemski pristop je na ra¢un profesionalne odgovornosti. Na prvi pogled se zmanjsa.
Mora pa ostati najmanj enaka! Gre za komplementarnost sistema in profesionalne
odgovornosti (Cushieri, 2006). Ce se usmerjamo v sistem to ne pomeni, da osebi ni
potrebna kompetentnost, etinost ali da ne bo odgovorna ob neprofesionalnem
pristopu. LaZje je obsojati sistem, kot zahtevati profesionalno odgovornost. Toda, kot
se je napacno osredotociti zgolj na osebo, je napacno razmisljati, da je za vse kriv le
sistem, brez obzira na osebno odgovornost in profesionalnost. Pri analizah se obi¢ajno
Ze danes vedno najdejo sistemske napake in manjkrat osebne. Javnost ima pravico
zahtevati varno zdravstvo in mocan profesionalno eti¢en ter odgovoren sistem.

Nujno se je uciti iz incidentov. Analiza in izboljSanje sistema, da se incident ne bi ve¢
ponovil, bi mnogokrat zadovoljil tako profesionalce, paciente in svojce. Spomnimo se,
kolikokrat svojci ali pacienti povedo, da se pritozujejo zgolj zato, da se podoben incident
ne bi ve€ ponovil Se pri kom. Profesionalci neradi poro€amo o zapletih in incidentih,
posebno ¢e mislimo, da se bojo (alibomo) s tem osebno izpostavili. Lazje bi se odlocili za
poroc¢anje incidentov ob depersonifikaciji in odgovornosti sistema. Tako bi stopili v krog
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izboljSanja pacientove varnosti in odprtega, posStenega sistema v kulturi neobtozevanja.
Brez jasnega vodenja odgovornih v smer odprte kulture neobtozZzevanja bomo $e dolgo
imeli neprijetna, predolgo trajajoCa razcis€evanja incidentov. RazciS€evanje mora
voditi bolj v razumevanje kot v kaznovanje, vendar hitro in odgovorno. Ce odgovor na
incident ne opisuje osebne krivde, mora jasno opredeljevati odgovornost. Seveda se
ne bomo mogli izogniti mocnejSe in odkrite komunikacije z javnostjo glede incidentov.
Javnosti pa ne bomo mogli dati jasnega sporocila, dokler ne bomo znotraj profesije
sebi razCistili pojme in trenutno stanje. Analogija iz letalstva nam je lahko zgled, kako
se lahko doseze ucinkovit sistem s pozitivnim odmevom v javnosti. Jasno, odkrito in
C¢asovno primerno porocanje s predvidenimi spremembami v sistemu, ki bodo podobne
incidente v prihodnosti preprecCevale, je tudi v zdravstvu dosegljiv cilj. Nade strokovno
znanje je le en, najpomembnejSi od pomembnih stebrov uspesSnega zdravljenja. Brez
izobrazevanja o »mehkih« tehnikah komuniciranja, timskega dela, varnosti pacientov,
modelov razreSevanja konfliktov, predaje informacij o pacientu, bomo ostali na pol poti
in mogoce ze jutri pred novim incidentom. Manjka nam izobraZevanje o razumevanju
procesov in neizogibnosti napak, Se bolj pa izobrazevanje kako naj odgovorimo na
napako ali incident.

5 KDO JE USPESEN?

Akademik Dolenc nas je na nekem podiplomskem predavanju vpra$al enostavno
vprasanje »Kdo je uspeSen?«. V pogovoru smo prisli do skupnega zakljucka, da je
uspesen tisti, ki uresnici lastne plane. Ni pomembno kako velik je plan ali cilj, pomembno
je, da je uresniCen. S tem si tudi uspeSen. Enako lahko razmisljamo pri kazalnikih
kakovosti. Uspesni smo takrat, ko smo uresni€ili zastavljene cilje s kazalniki. Tu imamo
obi¢ajno tezavo. V zagnanosti se hitro odlo¢imo za kazalnik, posebej ¢e ne potrebuje
veliko dodatnega Casa za zajem podatkov. Tezje je med pripravljanjem kazalnika
odlogiti se o ciljni vrednosti. Se teZje je, da to ciljno vrednost sledimo. NajteZje pa je, da
na podlagi vrednosti kazalnika spremenimo proces. TeZava je vecplastna. Del zgodbe
je v tem, da je obi€ajno moc€ za spremembe procesa v rokah drugih. Spreminjanje na
podlagi dokazov je tezko, saj lahko ob tem tréimo na osebne preference, ki niso vedno
v sozvocCju s podatki kazalnika. Lahko nam do €asa, ko je izraunan kazalnik kakovosti
Ze zmanjka zaCetnega zagona. Zadnji del PDCA kolesa je najtezji, saj v sebi nosi
akcijo, spreminjanje. Tu se obiajno kolo ustavi, ali vsaj upoc€asni. Tu lahko kolo pade
tudi v kulturno vrzel (Slika 1). Ta vrzel nastaja, Ce je implementacija slabo pripravljena,
Ce je sodelovanje zaposlenih nezavzeto in vodenje avtoritarno.
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Slika 1: Shema stalnega razvoja kakovosti

Na vpraSanje, zakaj smo kljub nasi prirojeni potrebi po zrcaljenju v drugih pogosto
neuspesni v medcloveskih odnosih, Bauer (2009) odgovarja: »Evolucija nas je pustila
na pol poti. Po eni strani nas je naredila takSne, da Cutimo potrebo po uspeSnem
sodelovanju, ni pa nam dala avtomati¢nega sistema, ki bi nam zagotovil dobre odnose.
Ta praznina ima svoje Care, saj ljudi sili, da se vklju€ijo v proces iskanja, kako bi zapolnili
to praznino in ustvarili bolj cloveSko druzbo. Ta proces iskanja je tisto, Cemur pravimo
kultura.«
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OD PRAVILNOSTI DO KORISTNOSTI

Dragica Blatnik, Marko Kiauta, Gordana Ratosa, Nives Rener

IZVLECEK

V strokovnem prispevku je izhajajo¢ iz procesnega modela upravljanja in managementa
ter sistema vodenja kakovosti prikazana ucinkovita uporaba orodja internih strokovnih
nadzorov, s povezovanjem razlicnih strok in merjenjem ucinka prizadevanj v smislu merjenja
koristnosti. Sistem vodenja kakovosti v bolniSnici temelji na standardih DNV (Det Norske
Veritas) mednarodne akreditacije za bolnisnice in standardih kakovost ISO (International
Organization for Standardization) 9001. Zahteve standardov zajemajo varnost zaposlenih,
pacientov in obiskovalcev. Ucinkovitost sistema vodenja kakovosti se zagotavija z
vpeljevanjem kontinuiranih izboljSav po nacelu Demingovega PDCA kroga (prevod: nacrtuj,
naredi, preveri, ukrepaj). Skozi organigram »Od dela po nacrtu (PD) do nacrtovanja po delu
(CA) - bistvo PDCA pristopa« je predstavijen pomen in priloZnost internih strokovnih nadzorov
na podrocju zdravstvene nege. Interni strokovni nadzor »Pregled delovanja zdravstvene
nege« (v nadaljevanju pregled ZN) je opredeljen v podpornem poslovnem procesu, ki zajema
sistem vodenja kakovosti in je eno od orodij zagotavijanja sistema izboljSav in varnosti v
bolnisnici. S pregledi ZN so predstavijene usmeritve k prehodu od pravilnosti h koristnosti s
ciliem povecéanja ucinkovitosti le teh. Z uporabo modela PDCA kroga je podprto prizadevanje
v smeri izboljSanja storitev in doseganja najboljsih rezultatov celostne obravnave pacientov.
Pregledi ZN so priloznost za razvoj sistemov in odnosov s poenostavijanjem postopkov dela
in spodbudo zaposlenih za druzbeno odgovorno ravnanje. Med ¢lani komisije in zaposlenimi
se med nadzorom ustvari polje sprememb, ki deluje po nacelu: »delovanje po nacrtu oz. nacrt
po delovanju«. Pomen »nacrta po delovanju« je, da so zaposleni, na osnovi v svojo osebno
prakso Ze uvedenih izboljSav, aktivni tudi pri podajanju pobud za spremembe nacrtov dela,
za izboljSave procesa dela, kar posredno povecuje kakovost celotnega sistema. Ugotoviljeno
je, da je mozno povecati ucinkovitost pregleda ZN s povezovanjem v interdisciplinarne time
in oblikovanjem skupnih, boljsih reSitev za zaposlene in paciente, kar nakazuje potrebo po
zmanj$anju monopola posameznih strok na njihovih podrodjih ter s tem spreminjanju kulture
organizacije.

Kljuéne besede: zdravstvena nega, interni strokovni nadzori, sistem vodenja kakovosti

1 VODENJE V ZDRAVSTVU

Proces upravljanja in managementa bolniSnice ter sistem vodenja kakovosti
(mednarodna akreditacija za bolniSnice-DNV) narekujeta izvajanje kontrole nad
strokovnostjo opravljenega dela, katerega cilj je kakovostna storitev, varna za pacienta

mag. Dragica Blatnik, Splo3na bolnidnica Izola, Pomocnica direktorja za zdravstveno nego in oskrbo, dragica.blatnik@sb-izola.si,
Marko Kiauta, predsednik Strokovnega sveta Slovenskega zdruZenja za kakovost in odli¢nost, kiauta.marko@amis.net,
Gordana Ratosa, Splodna bolnidnica Izola, podroCje razvoja in kakovosti v zdravstveni negi, gordana.ratosa@sb-izola.si,

Nives Rener, Splo3na bolnidnica Izola, vodja sluzbe za kakovost, nives.rener@sb-izola.si



in v zadovoljstvo tako uporabniku kot izvajalcu. Strokovni prispevek Zeli prikazati
primer dobre prakse povezovanja razli¢nih strok s ciliem doseganja vecdje ucinkovitosti
in koristnosti procesa dela.

Dejstvo je, da v €asu Studija tako na medicinskih kot zdravstvenih fakultetah ne ucijo
kako postati dober vodja (Planinsek Rucigaj, Smukavec in Kiauta, 2013), tudi kako
zagotavljati sisteme kakovosti ne. Dinamika sprememb pa je odvisna predvsem od
sposobnosti managerjev ter obstojeCe organizacijske kulture (Blatnik, 2013). Odkrito
povedano se veliki vecini izvrstnega strokovnega osebja tovrstno upravljanje ne zdi
pomembno. Pomembno postane, ko se nekje v procesu dela zelo zatakne. Management
bolniSnice pa Se posebno v danasnjih ¢asih, ko je finanéno vedno bolj omejen, Se kako
Zeli videti ¢Cimbolj ucinkovito delo, kar dejansko pomeni utemeljen financni vliozek, ki
prinese Zelene, Ce Ze ne najboljSe rezultate.

V zdravstveni negi se vodje zavedajo, da je potrebno spreminjati uteCene postopke,
prilagoditi procese dela trenutnim moznostim, toda ne na raCun kakovosti, varnosti in
strokovnosti dela s pacientom.

Vodja mora imeti zaupanje, pogum, Kkreativhost, sposobnost sodelovanja in
komunikacijske spretnosti (Mahoney, 2001:269 v Maze, 2008).

Prav interni strokovni nadzor je zaznan kot priloznost za polje dialoga; med komisijo in
izvajalci storitev na ocenjevanem podrocju. Vodje interni strokovni nadzor sprejemajo
z bolj ali manj odprtimi rokami, ker upajo na usmeritev, nasvet v obliki ukrepa, ki bi
pripomogel k izboljSanju pogojev dela.

2 GLAVNI PROCES V BOLNISNICI - CELOSTNA OBRAVNAVA
PACIENTA

SploSna bolniSnica Izola je storitve pacientu; od sprejema do odpusta ter nadalje
kontinuirano zdravstveno nego, v jeziku ISO standarda zdruZila v glavhem procesu
»Celostna obravnava pacienta« (COP OPR 01). Ime procesa samega Ze usmerja, da je
pacient center prizadevanj, zato je skupno delo in odgovorno sodelovanje posameznih
skupin nujno, kar pa v dolo€eni meri Se ni samoumevno. Prav preseganje strokovnih
meja posameznih strok v smislu povezovanja za doseganje visjih ciljev je usmeritev, ki
se avtorjem zdi neizogibna.

V bolniSnici so procese dela razdelili v dve skupini (slika 1); glavni proces »Celostna
obravnava pacienta« ter podporne procese. V glavhem procesu so opredeljene
odgovornosti, nacini delovanja, organizacijski in upravni vidiki, ki se nanaSajo na
urgentno obravnavo pacienta, ambulantno obravnavo pacienta, bolnisni¢no obravnavo
in donorstvo. Podporni procesi so strokovni (podpora diagnozi), bivalni in poslovni
podporni procesi. Slednji vkljuCuje sistem vodenja kakovosti in proces kakovosti z
internimi strokovnimi nadzori, ki so orodje tudi samokontrole glavnega procesa.
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Slika 1: Od dela po nacrtu (PD) do nacrta po delu (CA) - bistvo PDCA pristopa

0D DELA PO NACRTU (PD) DO NACRTOVANIA PO DELU (CA) - BISTVO PDCA PRISTOPA
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3 PREGLED DELOVANJA ZN - INTERNI STROKOVNI NADZOR

Interni strokovni nadzor na podrocju zdravstvene nege v SploSni bolniSnici Izola
imenovan »Pregled delovanja zdravstvene nege« (v nadaljevanju pregled ZN) doloca
Pravilnik o internem strokovnem nadzoru (Splosna bolniSnica Izola, 2013), podrobneje
je za izvajalce opredeljen v nacCrtu izvajanja, ki zajema termine in ¢lane komisije ter v
navodilin za izvajanje. Zapisi posameznih pregledov ZN, predvsem ukrepi in njihova
realizacija so predstavljeni v mesecnih in letnih porocilih posameznih oddelkov.
Pregled delovanja poteka na treh nivojih;
* prvi nivo izvaja odgovorna medicinska sestra dejavnosti, to je strokovni vodija
dejavnosti na posameznem oddelku (npr. travmatoloSke dejavnosti),
» druginivo izvaja glavna medicinska sestra dejavnosti (npr. Oddelek za kirurgijo),
« tretji nivo izvaja 3-Clanska komisija; najpogosteje so ¢lani pomocnica direktorja
za podroCje zdravstvene nege in oskrbe, odgovorna medicinska sestra za
podrocje kakovosti in tretji €lan, ki ni iz pregledovanega oddelka (medicinska
sestra za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb, glavna medicinska sestra idr.).

Oblikovan je obrazec kot podlaga za zapisnik (slika 2), ki se hrani tako v elektronski
obliki v skupni mapi na strezniku dosegljivi z dodelitvijo gesla ter klasicni fizicni obliki.
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5 IZZIVI - KAKO OCENJEVATI UCINKOVITOST IN KORISTNOST
DELOVANJE ZN Z VIDIKA PACIENTA IN ZAPOSLENIH

Preseganja monopola in povezovanje — integracija, interdisciplinarnost
Potrebno je ukiniti zastarelo organiziranost, ki se prilagaja posamezni stroki oz.
posamezniku in preiti na procesni pristop, ki bo presegel interese posamezne stroke
oz. posameznika. Le tako je mogoCe zagotoviti najboljSo oskrbo pacienta skozi
enovito organiziranost celotne bolniSnice. Prav zdravstvena nega lahko na podrocju
organizacije celostne oskrbe pacienta prevzame vodilno vlogo povezovanja razli¢nih
deleznikov.

Sprememba kulture sodelovanja

Enovito organiziranost se lahko doseze le s spremembo kulture sodelovanja. Za
spremembo je potrebno oblikovati skupno strategijo razvoja in skupne cilje. Skupni cilj
bolniSnice je potemtakem zadovoljen, strokovno, kakovostno, stroSkovno ucinkovito
oskrbljen in zadovoljen pacienti.

Merjenje ucinka v smislu merjenja koristnosti

Preiti iz uCinkovitega zdravljenja, ki pomeni z najmanjSim viozkom doseci najboljSe
rezultate zdravljenja, na merjenje koristnosti, kjer bomo ugotavljali kako je nase delo
vplivalo na oceno koristnosti iz vidika pacienta. Za doseganje koristnosti za pacienta
je potrebno sodelovati tudi izven meja bolniSnice, kar pomeni sodelovanje z izvajalci
zdravstvene oskrbe na primarnem nivoju, kamor se pacienti po odpustu tudi vracajo.

Priloznost za razvoj sistemov in odnosov

PriloZznost za razvoj sistemov je vzpostavitev koordinatorja celostne obravnave,
ki presega meje javnih zidov na primarni, sekundarni in terciarni ravni, ugotavlja
racionalnost in koristnost zdravljenja (izziv za prihodnost: »manager pacientovega
zdravljenja«). lzzivi v razvoju odnosov so pripravljenost deliti znanje in sprejemati
znanje drugih.

6 ZAKLJUCEK

Pregledovanje delovanja ZN je aktivnost, pri kateri se v veliki meri lahko spodbuja
inovativne prakse, ki sicer niso zahtevane s strani veljavnega nacrta (PD), jih pa
proaktivne posameznice/ki, v prizadevanju za (Se) vecjo koristnost, uvajajo v svojo
prakso. Tudi v takih primerih se pri pregledu prepozna neskladje med veljavnim
nacrtom in pregledovano prakso. Vendar je priporoen ukrep prilagoditev-dograditev
nacrta uvedeni pozitivni praksi in ne obratno. V tem zaposleni lahko vidijo svoj doprinos
pri razvoju nacrta dela (CA).

Tak pristop je tudi v duhu, da kakovost nile odsotnost napak, temvec, da je bistvo razvoja
v krepitvi kakovosti in ne le v odpravljanju nekakovosti. Tu lahko vleCemo paralelo z
zdravjem, pri katerem ne govorimo vec, da je to odsotnost bolezni, temvec€ ravnotezje



blagostanja telesa duha in socialne povezanosti. In pregledovanje, ki je usmerjeno v
prepoznavanje in spodbujanje nadaljnjega razvoja praks, je aktivnost, ki pomembno
spodbuja voljo do dela, do koristnosti. Volja pa je eden temeljnih parametrov zdravja,
lahko reCemo tudi zdravja zaposlenih oziroma »zdravja« procesov.
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UCINKOVITE IZBOLJSAVE KAKOVOSTI IN VARNOSTI V
ZDRAVSTVENIH ORGANIZACIJAH

Dominika Oroszy, Peter Pustati¢nik, Zdenko Garasevi¢, Tatjana Trotovsek

IZVLECEK

Sest dimenzij kakovosti v zdravstvu (varnost, uspesnost, ucinkovitost, osredoto¢enost na
pacienta, dostopnost in pravocasnost) predstavijajo osnovna izhodis¢a in priloznosti za
izboljSave v zdravstvu.

Spremljanje kazalnikov kakovosti in transparentnost podatkov omogoclata primerjavo z
najboljsimi in odkritje priloZnosti za izboljsave «kar ne merimo ne moremo izboljSati«.V odlicnih
organizacijah so kazalniki kakovosti vpeti v sistem uravnoteZzenih kazalnikov s katerimi iz
razli¢nih vidikov ocenjujemo uspesnost in ucinkovitost organizacije.

Uvajanje sprememb in izboljSav v klini¢no prakso pogosto poteka nestrukturirano z uvajanjem
spontanih idej in sprememb brez vzrocne analize in kazalnikov s katerimi bomo merili
rezultate.

V prispevku predstavijamo uporabo modela izboljSave, kot pristop za uvedbo ucinkovitih in
trajnih sprememb vsakdanjo klini¢no prakso.

Model izboljsave predstavija strukturiran in sistematiCen pristop k uvajanju izboljsav in
vkljucuje PDCA krog kakovosti. Pred uvajanjem sprememb zahteva jasne odgovore na tri
kljuéna vpraSanja:kaj Zzelimo doseci?

- definiramo cilj

- kako vemo, da uvedena sprememba pomeni izboljSavo ? - definiramo kazalnike

- katere spremembe bomo uvedli, da doseZzemo izboljSavo ?- definiramo aktivnosti

Sledi nacrtovanje in izvedba pilotnega testa- PDCA kroga, kjer testiramo ucinkovitost
predlaganih sprememb, analiziramo rezultate in na osnovi novih izku$enj in spoznanj- u¢enja
pridemo do najboljSe prakse, ki jo nato standardiziramo v klinicnem okolju.

V UKC Ljubljana smo uvedli pristop modela izboljSave na podro¢ju varnosti izvajanja
operativne dejavnosti — Kirurski varnostni kontrolni seznam (KVKS) in odzivnosti higiene
rok. Prvi rezultati so spodbudni, saj smo uspeli izboljsati klinicno prakso (kazalnik uporabe
KVKS je porasel iz 94 % v letu 2013 na 98,5 % v letu 2014, prav tako se je povecal delez
pravilne uporabe KVKS iz 72 % leta 2013 na 86 % v letu 2014). Z izvedbo dodatnih testiranj
sprememb Zelimo uvesti izboljSave za dosego ciljne vrednosti kazalnika.

Kljuéne besede: kazalniki kakovosti, model izboljSave, testiranje sprememb, ucinkovitost in
trajnost izboljSav
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UPRAVLJANJE VARNOSTNIH TVEGANJ

Robertina Benkovié¢

IZVLECEK

Upravijanje varnostnih tveganj je bistveni element v zagotavijanju kvalitetne in varne oskrbe
pacientov. Z namenom ureditve tega podrolja smo izdelali interno navodilo Varnostna
tveganja in ukrepi v Zdravstvenem domu Ljubljana (ZDL). S tem smo:

1. zagotovili sistem obvladovanja tveganj, ki ureja varnost pacientov, kot tudi druga varnostna
tveganja, ki bi lahko vplivala na varnost pacientov, osebja ali ostalih obiskovalcev ZDL,

2. zagotovili opredelitev, izvajanje in vzdrZzevanje ustrezne metodologije za vrednotenje
(ocenjevanje) in evidentiranje tveganj.

V posameznih enotah ZDL smo vzpostavili Registre tveganj, ki so namenjeni vodenju
evidence dogodkov, ki predstavijajo tveganje za varnost pacientov in zaposlenih. Za vsako
podrocje imamo izdelan obrazec, ki sluzi za prijavo posameznega dogodka.

Uprave posameznih enot poSiljajo zbrane dokumente iz Registra tveganj kontinuirano na
Upravo ZDL. Komisija za kakovost, s pomocjo sluzb na Upravi, 2x letno opravi analizo
prispelih podatkov in predlaga morebitne korektivne ukrepe ter nato poroca vodstvu ZDL in
predstojnikom ter strokovnim vodjem ZN enot na koordinaciji predstojnikov. Vse pomembne
dogodke iz posamezne enote na podrocju tveganj se sproti obravnava na koordinaciji.
Vzpostavijen sistem kontinuiranega zbiranja dogodkov, ki predstavijajo tveganje za varnost
pacientov in zaposlenih, se je izkazal za dobrega, saj se tako sistemati¢no lotevamo nezelenih
dogodkov, v najkrajSem mozZnem c¢asu, po vseh enotah ZDL.

Kljuéne besede: varnostna tveganja, kakovost v zdravstvu

1 UPRAVLJANJE VARNOSTNIH TVEGANJ

Tveganje opredelimo kot vsako nezeleno situacijo ali okolisCino, katere pojav lahko
predvidimo le z dolo€eno stopnjo verjetnosti (Grabar, 2013).
V Zdravstvenem domu Ljubljana smo tveganja razdelili na ve€ podrocij:

* Varnostna tveganja

* Poslovna tveganja

* Tveganja na podrocju informacijske varnosti

» Zdravstvena ocena tveganja (zaposleni)

* Nacrt integritete.

Robertina Benkovi¢, dipl.m.s., univ. dipl. org., Zdravstveni dom Ljubljana, robertina.benkovic@zd-lj.si
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Varnostna tveganja in ukrepe smo opredelili v internem navodilu Varnostna tveganja
in ukrepi v ZDL. V dokumentu smo opredelili tveganja, ki bi lahko vplivala na varnost
pacientov, osebja ali ostalih obiskovalcev ZDL ter metodologije za vrednotenje
(ocenjevanje) in evidentiranje tvegan,i.

2 OPREDELITEV TVEGANJ

Varnostna tveganja smo razdelili v ve€ sklopov:
» Fizi¢no okolje
* Odnos osebja do pacientov / komunikacija
« Obravnava pacientov
+ Spremembe v standardnih operativnih postopkih
* Varnost pacientov v primeru gradbenih del
» Okoljski dejavniki

Skupno imamo trenutno opredeljenih 27 razli¢nih varnostnih tveganj. Za vsako tveganje
smo opredelili vzroke za nastanek tveganja, kdo je izpostavljen tveganju, ukrepe, ki
jih izvajamo za zmanjSanje moznosti nastanka tveganja, nosilce ukrepov, notranja
kontrola ( pogostost/ nosilec) ter oceno tveganja. Primer v spodniji tabeli.

Tabela 1: Prikaz opredelitve tveganja z ukrepi in oceno tveganja

3. OBRAVNAVAPACIENTA
Tvegane/varoki | Kdoje zpostavien tveganju? Ukrepi, K |in Invajamo Nosilec ukrepov :m‘a konkrola {pogasiost] ma z
18. Neobravnava
nujnega " . 10
pacienti ; ﬁ;?;m”; i 2dravsiveri debvd visoko
Vaioki slaba strokovna ' i tveganje
ogena
19. Tmlﬂmﬂmm A Volenje aidan in analiza
2vezizap jo B— . ; nabdenh dogodkay v zwa z
2dravil, Mcoray pogoly aplkacio 2ied i stanskh
stranski uéinki zdravil o « wpadkvane IN o ramanu z eawili il i :;::r wbanil v Registu
* pasiavanie 6F Ml Iovajanja nadzora nad vodenjem
Vaoli: pomanjkanje » redna masadne kon'role roa trgana zdrad evidnoa nad  uparatnasio
znanja, adravila s zdravil v sabah za raanimacio (X
pretedeni rolom laa, stmkowne vodje ZN).

Za oceno tveganj smo uporabili smernice NPSA. Za vsako tveganje smo opredelili
resnost posledice in verjetnost nastanka. Za izraCun (kon¢ne) vrednosti ocene tveganja
smo uporabili matriko tveganj, kjer smo opredelili pet stopenj posledic (od zanemarljiva
do katastrofalna) in pet stopenj verjetnosti nastanka tveganja (od redko do skoraj
gotovo). Opredelitev in oceno tveganj najmanj 1x letno revidira Komisija za kakovost.

Na osnovi ocene varnostnih tveganj Komisija za kakovost doloCi prednostno obravnavo
(korekcije, korektivne in preventivne ukrepe), nosilce in ¢asovne okvire. UCinkovitost
ukrepov se preverja ob notranjih presojah kakovosti, po potrebi pa tudi v okviru dela
Komisije za kakovost.



Tabela 2: Ocena tveganja

VERJETNOST OCENA
it TVEGANJE OCENA POSLEDICE STOPNJA NASTANKA STOPNJA TVEGANJA STOPNJA
Ne2elen dogodek, la povzrod
smnt
15 n::o:trema Steviine trape polkodbe ali Nastanek ni redko zmemo 5
et nepopravig ulinki na 2drave pidakovan ved et 1 tveganje
Dogodek, ki vpliva na velio
$tevilo pacieniov

3 REGISTRI TVEGANJ

V posameznih enotah ZDL smo vzpostavili Registre tveganj, ki so namenjeni vodenju
evidence dogodkov, ki predstavljajo tveganje za varnost pacientov in zaposlenih. Za
vsako podrocje imamo izdelan obrazec, ki sluzi za prijavo posameznega dogodka.
sistematicno spremljali naslednje sklope dogodkov:
1. Incidenti (vbod, ureznina...) - OBR 094 - Vpra$alnik za osebe pri katerih je
prislo do incidenta
2. Fiziéno ogrozanje pacientov in zaposlenih (zdrs, padec) - OBR 233 - Fizi¢no
ogrozanje pacientov in zaposlenih
3. Nezeleni dogodki v zvezi z aplikacijo zdravil - OBR 184 - NezZeleni dogodki v
zvezi z aplikacijo zdrauvil
4. Stranski/nezeleni ucinki zdravil (poro¢anje na JAZMP)
5. Nasilno vedenje - OBR 216 - Prijava nasilnega dogodka
6. Ostala podroéja - OBR 236 - Ostala podrocja tvegan;

Uprave posameznih enot poSiljajo zbrane dokumente iz Registra tveganj po elektronski
posti, kontinuirano na Upravo ZDL. Komisija za kakovost 2x letno opravi analizo
prispelih podatkov in predlaga morebitne korektivnhe ukrepe ter nato poroCa vodstvu
ZDL na koordinaciji predstojnikov. Vse pomembne dogodke iz posamezne enote na
podrocju tveganj, se sproti obravnava na koordinaciji.

Primer:

Nezeleni dogodki v zvezi z aplikacijo zdravil

V prvem polletju 2014 je bilo prijavljenih 9 nezelenih dogodkov v zvezi z aplikacijo
zdravil. Od tega je v 8 (88,8%) primerih Slo za izpad bata iz brizgalke v zdravstvenem
varstvu predsSolskih otrok in Solskih otrok ter mladine. Po prvih treh prijavah smo sprozili
povprasevanje Se po drugih enotah in v roku nekaj dni dobili kar 9 prijav iz razli¢nih
enot. Ker se je to dogajalo v skorajda vseh enotah, pri eni in isti seriji cepiva, smo
kontaktirali IVZ (NIJZ), ki je zaradi naSe prijave umaknil sporno serijo cepiva v celotni
regiji in nam zagotovil drugo serijo cepiva. S tem se je pokazal smisel centralnega
spremljanja dogodkov v zvezi z varnostjo pacientov in zaposlenih.
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4 ZAKLJUCEK

Vzpostavljen sistem kontinuiranega zbiranja dogodkov, ki predstavljajo tveganje za
varnost pacientov in zaposlenih, se je izkazal za dobrega, saj se tako sistemati¢no
lotevamo nezelenih dogodkov, v najkrajSem moznem c¢asu, po vseh enotah
Zdravstvenega doma Ljubljana in tako zagotavljamo kakovostno obravnavo pacientov.
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SPREMLJANJE KAZALNIKOV KAKOVOSTI NA RAZLICNIH NIVOJIH
VODENJA

Sasa Kadivec, Danica éprajcar

IZVLECEK

Vodenje je zelo pomemben proces tudi v zdravstveni organizaciji. Poleg zagotavijanja
ustreznega nivoja strokovnega dela je za vodenje pomembno, da vodje sledijo sodobni
organizacijski praksi, kar vodi k vedji u¢inkovitosti poslovanja.

Z notranjimi nadzori v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik spremljajo,
kako in v kak$ni meri izpolnjujejo sprejete standarde zdravstvene oskrbe. Z notranjimi
presojami spremljajo, kako se naloge in cilji, ki jih doloCi vodstvo organizacije, prenesejo do
izvajalcev osnovnih izvedbenih procesov in kakSne ukrepe izvajajo z namenom doseganja
Skupno dolocCenih ciljev.

Kljucne besede: vodenje, proces, notranji nadzor, notranja presoja, kazalci kakovosti

1 uvoD

Med osnovne cilje sistema vodenja kakovosti in varnosti, kinam med drugim omogocajo
tudi izpolnjevanje zahtev standardov ISO 9001: 2008 in DIAS sodijo:
- vsakodnevno zadovoljevanje potrebe odjemalcev oziroma uporabnikov nasih
storitev,
« zaposlenim zagotoviti primerno orodje za doseganje posamicnih in skupinskih
ciljev vseh, ki sodelujejo v posameznih procesih,
- stalno prilagajanje poslovanja zavoda spremenljivemu okolju in s tem
zagotavljanje njenega trajnostnega razvoja.

Standard DIAS za bolniSnice (veljaven od novembra 2013, verzija 3,1) v 3. poglavju
(Sistem vodenja bolniSnice) doloca:
- BolniSnica mora razvijati, izvajati in vzdrzevati kontinuiran sistem za vodenje
kakovosti in varnosti bolnikov.
- BolniSnica mora ocenjevati kakovost in si prizadevati za izboljSanje ucinkovitosti
Z namenom reSevanja prioritet na podrocju izboljSevanja kakovosti zdravstvene
oskrbe in varnosti pacientov ter poskrbeti, da se izvajajo korektivni in preventivni
ukrepi ter nato ovrednoti njihova ucinkovitost.
- BolniSnica mora zagotoviti ustrezna sredstva za merjenje, ocenjevanje,
izboljSevanje in vzdrZzevanje ucinkovitosti ter zmanjSanje tveganja za paciente.

V tocki QM7 — Merjenje, nadzor in analiza standard DIAS opredeljuje:
« za merjenje, nadzor in analizo procesov v bolniSnici je treba vzpostaviti merila,
s katerimi je mogocCe zaznati spremembe, prepoznati procese, kjer je stopnja

dr. Sasa Kadivec, prof. zdr. vzg., Univerzitetna Klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik, sasa.kadivec@klinika-golnik.si
Danica Sprajcar, univ. dipl. in. kem. teh. Univerzitetna Klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, danica.sprajcar@klinika-golnik.si
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odklona zaskrbljujoca,
opredeliti tako pozitivhe kot negativne posledice ter oceniti uspesSnost ukrepov,
sprejetih za izboljSanje ucinkovitosti in/ali zmanjSanje tveganja,

« bolniSnica mora opredeliti pogostost in podrobnosti merjenja.

Podrocje sistema kakovosti in zagotavljanja varnosti bolniku opredeljuje tudi Strategija
razvoja zdravstvene nege in oskrbe zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji za
obdobje 2011-2020, ki v tocCki 3.2.5. Strateski cilji na podrocju kakovosti in varnosti,
med drugim opredeljuje naslednje strateske cilje na podrocju kakovosti in varnosti:
« Kot pristop k izboljSanju kakovosti in varnosti se mora uporabljati sistem
nenehnih izboljSav, ki vkljuCujejo:

» standardizacijo delovnih procesov in zdravstvenih storitev,

* redno merjenje kazalnikov kakovosti,

» identifikacijo vzrokov odstopanja,

+ sistemsko in sistematicno odpravljanje vzrokov,

« upravljanje s tveganiji — risk menedzment (Kadivec in sod., 2012).

2 VODENJE ZDRAVSTVENE NEGE V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA
PLJUCNE BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK

Sluzba zdravstvene nege in oskrbe je v Univerzitetni kliniki za pljuéne bolezni in
alergijo Golnik (Klinika Golnik) od leta 1975 organizirana kot samostojna organizacijska
enota. Vodi jo pomocnica direktorja za podrocCje zdravstvene nege. Na bolniskih
oddelkih, v specialisticnih ambulantah in v enotah funkcionalne diagnostike vodilne
medicinske sestre skrbijo za ustrezno izvajanje dogovorjenih nalog. Za specifina
strokovna podrocja na bolniskih oddelkih jim pomagajo strokovne vodje zdravstvene
nege. Naloge vodilnih medicinskih sester in strokovnih vodij opravljajo diplomirane
medicinske sestre.

Osnovne interne oblike komuniciranja, preko katerih redno izvajamo doloCanje,
spremljanje in ukrepanje za izpolnjevanje osnovnih ciljev kakovosti in varnosti so:
kolegij direktorja,
+ kolegij namestnika direktorja za upravno in poslovno podrocje,
« strokovni svet,
kolegij Sluzbe zdravstvene nege in oskrbe (SZNO),
+ oddelCni sestanki.

Kolegij SZNO vodi pomocnica direktorja za zdravstveno nego. UdeleZujejo se ga
vodilne medicinske sestre bolniSkih oddelkov oz. strokovne vodje. Vse informacije in
sklepi, ki so sprejeti, so dokumentirani v zapisnikih kolegija. Udelezenci kolegija so
dolzni za prenos informacij do sodelavcev in za realizacijo sprejetih sklepov v svojih
delovnih sredinah. V sklopu kolegija se poleg tega:

- spremlja izdelava, dopolnjevanje in sprejemanje standardov zdravstvene oskrbe,



planira izvajanje notranjih nadzorov,
obvesca o ugotovitvah notranjih nadzorov in notranjih presoj in
- sprejema ukrepe na osnovi ugotovitev notranjih presoj in notranjih nadzorowv.

Vodilne medicinske sestre in strokovne vodje so med drugim dolZne:

- sodelavke v svojih delovnih sredinah seznanjati z vsebinami kolegija pomocnice
direktorja za zdravstveno nego,
spremljati rezultate notranjih nadzorov in notranjih presoj in jih ocenjevati z
vidika svojega oddelka,
seznanjati sodelavke z dosezenimi rezultati in
se skupaj z njimi dogovoriti za ukrepe, ki so potrebni za ohranitev ali izbolj$anje
obstojecih rezultatov.

Dokazi o izvajanju teh aktivnosti so razvidni iz Mape kakovosti, ki jo vodijo na vsakem
oddelku.

2.1 Notranji nadzori

Strokovni nadzor v zdravstveni negi izvajajo napovedano ali nenapovedano pomocnica
direktorja za podroCje zdravstvene nege, vodilne medicinske sestre oddelkov,
koordinatorki za kakovost ali izvajalci zdravstvene nege, ki jih pooblasti pomocnica
direktorja za podro€je zdravstvene nege.

V skladu s tem postopkom se pri notranjem nadzoru preverja vsakodnevno delo na
podrocju zdravstvene nege, izvajanje standardov zdravstvene nege, (ocena nacrtovanja
in realizacija zdravstvene nege), izpolnjevanje dokumentacije zdravstvene nege in
zdravstvene dokumentacije, ocena varnosti bolnika, rezultati kazalnikov kakovosti
oddelka / enote, (ocena izvedenih ukrepov, Ce kazalniki niso v mejah kakovosti),
problemi in prednosti pri izvajanju programa kakovosti in priloznosti za izboljSave.

Strokovninadzor se izvaja v zdravstveninegi napovedanoin nenapovedano kot negovalna
vizita v skladu s planom nadzora. Na ta nacin stalno spremljamo realizacijo plana, ki ga
doloc¢imo vsako leto tudi na osnovi ugotovitev notranjega nadzora v predhodnem letu. O
opravljenem nadzoru se poda zapisnik. Stevilka zapisnika se vpie tudi v plan nadzora. V
primeru da se pri notranjem nadzoru ugotovi priloznosti za izboljSave, se poda ustrezne
korektivne ali preventivne ukrepe.

Ugotovitve notranjih nadzorov predstavimo na kolegiju SZNO, kjer sprejmemo tudi
korektivne in preventivhe ukrepe na ravni celotne klinike. Vodilne medicinske sestre so
zadolzene, da sklepe kolegija SZNO v celoti prenesejo na svoje medicinske sestre v
obliki oddel¢nih sestankov.

Porocila o izvedenih nadzorih, kjer ocenimo, v kakdni meri izvajamo kazalnik kakovosti
je obravnavano na kolegiju SZNO. Vodilne medicinske sestre in strokovne vodje na
oddel¢nih sestankih obravnavajo porocila in sprejmejo preventivne in korektivne ukrepe.
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2.2 Spremljanje uspesnosti in uéinkovitosti vodenja

Medicinske sestre so najbolj StevilCna skupina zdravstvenih delavcev. Njihovo delo
poteka 24 ur vse dni v letu. Njihovo delo je tesno povezano z delom zdravnikov in tudi
drugih zdravstvenih delavcev. Zato je ustrezna organizacija njihovega dela Se posebej
pomembna.

Z notranjo presojo smo zeleli pogledati, kako je osebje zdravstvene nege na bolniskih
oddelkih Klinike Golnik seznanjeno s sklepi kolegija SZNO, strokovnega kolegija
zdravstvene nege, sestanka vodij ter s kazalniki kakovosti, ki se merijo skozi notranje
nadzore. Zanimalo nas je tudi, kakdne sklepe sprejmejo, da bi na nivoju posameznega
bolniSkega oddelka izbolj$ali poslovanje v skladu z dogovorjenimi usmeritvami.

Z notranjo presojo smo Zeleli pogledati, kako je osebje zdravstvene nege na bolniskih
oddelkih Klinike Golnik seznanjeno s sklepi kolegija zdravstvene nege, strokovnega
kolegija zdravstvene nege, sestanka vodij ter s kazalniki kakovosti, ki se merijo skozi
notranje nadzore. Zanimalo nas je tudi, kakSne sklepe sprejmejo, da bi na nivoju
posameznega bolniSkega oddelka izboljSali poslovanje v skladu z dogovorjenimi
usmeritvami.

Notranjo presojo sta izvedli skrbnica sistema vodenja kakovosti v Kliniki Golnik in
pomocnica direktorja za podrocje zdravstvene nege julija 2013 in julija 2014.

Ucinkovitost ukrepov, ki smo jih dolo€ili na notraniji presoji v letu 2013 smo preverili z
notranjo presojo v letu 2014. Rezultati so pokazali izboljSave pri:
- spremljanju kazalnikov kakovosti zdravstvene nege,
vodenju zapisov o oddel€nih sestankih,
« zagotavljanju seznanjenosti z vsebino sestankov pri osebju, ki v ¢asu sestanka
ni bilo prisotno na delovhem mestu.

Priloznosti za izboljSave, ki sta jih presojevalki izluScili iz razgovorov s sodelavci v letu
2014 pa so predvsem:
dosledno dolo¢anje nosilcev in rokov za realizacijo sklepov, doloCenih na
oddelénih sestankih,
« ocenjevanje dosezenih rezultatov pri kazalnikih kakovosti z upoStevanjem
specifike posameznih bolniskih oddelkov.

Izvedene aktivnosti so nas predvsem spodbudile k:
jasnejSemu oblikovanju nalog in pooblastil pooblastila vodilnih medicinskih
sester bolniskih oddelkov pri izvajanju vodstvenih nalog ter
+ oblikovanju kazalcev kakovosti, ki so specifi¢ni za posamezen bolniski oddelek.
Zaradi ugodnih rezultatov tovrstnih notranjih presoj bomo z njimi nadaljevali. Preverili
bomo ucinkovitost ukrepov na osnovi zadnjih ugotovitev in ocenili priloznosti za
nadaljnje izboljSave.



3 ZAKLJUCEK

Sistem vodenja kakovosti z notranjimi nadzori in presoja po standardih DIAS in ISO
9001: 2008 nam pomaga, da ohranjamo naso usmeritev v uspesno, ucinkovito in
varno skrb za pacienta. Zato je ob ugotovljenih neskladnostih z zahtevami standarda
jasno in razumljivo, kako je potrebno dopolniti ali spremeniti obstojeci nacin dela, da
bo zagotavljal vecjo kakovost in varnost pri obravnavi bolnikov.
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KULTURA VARNOSTI V SPLOSNI BOLNISNICI JESENICE SKOZI
DEMINGOV KROG KAKOVOSTI

Tina Ahacic¢, Sandra Jerebic

IZVLECEK

V prispevku bodo prikazane aktivnosti na podrocju kulture varnosti v Splosni bolnisnici
Jesenice skozi Demingov krog kakovosti za obdobje od leta 2011 do novembra 2014.
Predstaviljeno bo stanje v SBJ od uvajanja kulture varnosti, planiranja ukrepov glede na
rezultate ankete o kulturi varnosti v bolnisnici, predstavitvi aktivnosti na podrocju kulture
varnosti ter oceni izvedenih ukrepov s ponovno izvedbo anket o kulturi varnosti.

Kljucne besede: kultura varnosti, odklon, analiza, izboljSave

1 uvoD

Kultura varnosti je kultura, pri kateri se vsakdo nenehno in dejavno zaveda svojega
prispevka k delovanju ustanove in moznosti, da gredo stvari lahko narobe. Varna
zdravstvena oskrba je temeljna pravica vsakega drzavljana Republike Slovenije
in Evropske unije. Varnostna kultura temelji na u€enju in ne na iskanju krivde in
kaznovanju, razvijati pa jo je mogoce v okoljih kjer vlada znanje, zaupanje in odprtost
za ucenje (Kramar, 2010).

Kulturo varnosti smo v Splosni bolniSnici Jesenice (SBJ) zaceli uvajati vzporedno z
vzpostavitvijo sistema vodenja kakovosti po ISO standardu 9001. Dolo€ili smo politiko
kulture varnosti, opredelili postopke za sporoCanje napak, odklonov, opozorilnih
nevarnih dogodkov. Pozornost smo usmerili v prepoznavanje kriticnih tock procesov,
pomenu timskega dela, dobre medsebojne komunikacije in poskusali vzpostaviti
sistem porocCanja, ki temelji na zaupnosti in nekaznovalni politiki z namenom prepoznati
napake in strmeti k izboljSavam.

2 PREGLED AKTIVNOSTI NA PODROCJU KULTURE VARNOSTI

V letu 2010 smo prvi€ izpolnjevali vprasalnik agencije za raziskave in kakovost
zdravstvene obravnave (AHRQ), ki vsebuje vprasanja iz 12-ih podrodij, ki vplivajo
na varnost pacientov. Z anketo smo Zeleli ugotoviti zaznavo zaposlenih o varnosti in
sistemu sporocCanja napak.

Glede na rezultate ankete, ki je pokazala, da je bilo skupno zaznavanje varnosti v 52%

Tina Ahaci€, dr. med., Splo3na bolniSnica Jesenice, pediatri¢na sluzba, tina.ahacic@sb-je.si
Sandra Jerebic, univ. dipl. soc., dipl. m. s., Splodna bolniSnica Jesenice, predstavnica vodstva za kakovost, sandra.jerebic@sb-je.si



ocenjeno dobro (Kramar, 2011), smo pripravili akcijski nacrt ukrepov. Strateski cilj je bil
vzpostavitev sistema uc€enja in zorenja na poti k varnosti, ki ne bo temeljil na iskanju
krivde in kaznovanja posameznika ampak na spremembah sistema. Aktivnosti, ki smo
jih na podrocju kulture varnosti glede na rezultate ankete vpeljali so:

* prepoznava in analiza Skodljivih dogodkov in opozorilnih nevarnih dogodkov,

* razvili smo racunalniSki program za sporocanje in vodenje vseh odklonov in

napak,

* imenovali smo pooblas€enca za varnost pacientov,

* izvajamo varnostne vizite in razgovore v celotnem zdravstvenem timu,

* izvajamo morbiditetne in mortalitetne konference,

* izvajamo negovalne konference o izidih in zapletih,

* izvajamo izobrazevanje zaposlenih o pomenu kulture varnosti.

21 Prepoznava in analiza Skodljivih dogodkov in opozorilno nevarnih
dogodkov

Na vsakem oddelku lahko prepoznajo Skodljiv nevarni dogodek, ki ga je potrebno
analizirati. Opozorilne nevarne dogodke (OND) pa spremlja tudi Ministrstvo za zdravje.
OND, ki jih je potrebno prijaviti na Ministrstvo za zdravje so: 1. nepriCakovana smrt,
2. vedja stalna izguba telesne funkcije, 3. samomor bolnika v zdravstveni ustanovi,
4. zamenjava novorojenca, 5. hemoliticna transfuzijska reakcija po transfuziji krvi ali
krvnih produktov zaradi neskladja glavnih krvnih skupin, 6. kirurSki poseg na napacnem
bolniku ali napa¢nem delu telesa, 7. sum kaznivega dejanja (navodila o poroc¢anju in
notranji preiskavi Ministrstvo za zdravje).

2.2 Racunalniski program za sporoc¢anje in vodenje odklonov in napak

Razvili smo racunalniSki program za sporoc¢anje in vodenje vseh odklonov in napak.
Aplikacija ART, ki je bila vpeljana na osnovi popisa in analize obstojeCega procesa
za spremljanje odklonov, zagotavlja zaposlenim vse potrebne funkcionalnosti za
ucinkovito obvladovanje odklonov in ukrepov.

Zaposleni ima moznost, da odgovorni osebi sporoci vse podatke o zaznanem odklonu,
ki predstavlja groznjo za kakovost poslovanja. Odgovorna oseba na osnovi odklona
odredi ukrep, ga dodeli v reSevanje ustrezni odgovorni osebi in doloc€i rok za izvedbo.

Odklone lahko sporoc¢ajo vsi zaposleni na dva nacina: anonimno in preko svojega
uporabniSkega racuna, pri Cemer je v aplikaciji vidna prijaviteljeva identiteta. Anonimno
prijavo smo uvedliznamenom, da bi bili v aplikacijo zabelezeni vsi odkloni, na primer tudi
tisti, ki se nanasajo na odklone pri delu nadrejenih. Vse anonimne prijave se samodejno
posredujejo predstavnici vodstva za kakovost, ki prijave pregleda in izloCi nepravilne
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oziroma tiste, ki se morda ne nanasajo na odklon. Predstavnica vodstva za kakovost
dologi ukrepe in jih posreduje v reSevanje skrbnikom procesov. Ce zaposleni odklon
prijavi s svojim uporabniSkim imenom se prijava samodejno posreduje njegovemu
nadrejenemu (predstojniku oddelka, namestniku vodje, glavni medicinski sestri in njeni
namestnici). Omenjene osebe odklone pregledajo, jih zavrnejo kot nerelevantne ali pa
dolocijo ukrepe in jih posredujejo odgovorni osebi v reSevanje.

Uporabnik mora pri prijavi odklona izpolniti slede¢a obvezna polja:
. opis dogodka,
. vir dogodka,
. oddelek/lokacija,
. Cas pojava,

in pri dodelitvi ukrepa:
« Opis ukrepa,
. vrsta ukrepa,
. odgovorna oseba za izvedbo ukrepa,
. rok izvedbe ukrepa,
. evalvacija ukrepa,
. rezultat,
. ocena ucinkovitosti.

Z obveznimi polji smo dosegli, da uporabniki zabeleZijo vse podatke, ki jih potrebujemo
za izdelavo porocil in pri spremljanju odklonov in ukrepov.

V zacetni fazi sporoCanja odklonov v racunalni$ki program smo zaznali velik interes za
sporocanje odklonov.

Tabela 1: Prikaz sporocenih odklonov po posameznih letih v racunalniski
program

Leto |2011 2012 2013 2014
(1.6. do 31. 12. 2011) (1.1. do 31.10. 2014)
St. 135 (skupno 164) 133 116 60

Rezultati v tabeli prikazujejo, da je vsako leto zaznati zmanj$anje Stevila sporocenih
odklonov.

2.3 Pooblascenec za varnost pacientov
Naloge pooblas¢enca za varnost pacientov:
« Spremljanje obvestilo OND, spremljanje OND ter poro¢anje o OND strokovnemu
direktorju.
. Zagotovitev zaupnosti vpletenih v OND.
« Sodelovanje z vec poklicnim timom za poro€anje in analizo OND.



Pooblas€enec za varnost pacientov je od leta 2011 obravnaval 6 opozorilnih nevarnih
dogodkov (2 leta 2012 in 4 leta 2013). Sodeloval je pri 4 varnostnih analizah leta 2014.

2.4 Varnostne vizite in pogovori o varnosti
Eden izmed ukrepov na podrocju kulture varnosti je bil tudi izvajanje varnostnih vizit in
razgovorov v celotnem zdravstvenem timu.

Definicija varnostne vizite

Varnostne vizite (VV) so proces, v katerem neposredni vodja ali vodstvo obiS¢e oddelek/
enoto in se pogovori z osebjem, ki neposredno dela s pacienti. Pogovor poteka o
varnostnih zapletih, ki so, ali bi lahko pripeljali do Skode za paciente, obiskovalce,
osebja, o potencialnih problemih in moznih reSitvah. Vodstvo nato napravi seznam
prioritet ter skupaj z osebjem in komisijo za kakovost poisce reSitve (Robida, 2006).

Definicija pogovora o varnosti

Pogovori o varnosti (PV) so priloznosti za u€enje, saj udelezenci pogovora razpravljajo
o varnostnih problemih in iS€ejo resSitve zanje. Klju€na prvina izboljSevanja varnosti je
spodbujanje izboljSevanja kulture varnosti za pacienta: visoko zavedanje o varnostnih
problemih na vseh ravneh (Robida, 2006).

Varnostne vizite in varnostni pogovori so se izkazali za odli€no metodo za iskanje
vzrokov in odpravljanje odklonov in napak v samem procesu dela. Zaposleni se z
veseljem udelezujejo VV in PV, vedno veckrat je na njih prisoten tudi zdravnik.

V tabeli so prikazani podatki o izvedenih VV od leta 2011 pa do danes.

Tabela 2: Delez izvedenih varnostnih vizit in ukrepov

2011 2012 2013 1.1.do
31.5.2014
Stevilo VV/VR 602 675 532 251
Stevilo izreéenih ukrepov | 876 900 1126 475

Na varnostnih vizitah in razgovorih smo najveckrat obravnavali spodaj nastete vsebine:

» zagotavljanje varnosti in kakovosti glede na izvajanje standardov kakovosti,

» ukrepi glede uporabe posebnega varovalnega ukrepa, padcev, RZP, MRSA,
OVK,

* ukrepi v zvezi z bolnisni¢nimi okuzbami,

» sistemska ureditev pri uporabi identifikacijske zapestnice,

* ukrepi, ki se nanaSajo na predpisovanje in razdeljevaje zdravil, prehrane
pacientom,

* nepravilno sestavljeni operacijski seti, uporaba kirurskih instrumentov,

« zagotavljanje kakovosti in varnosti za pacienta,
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* podrocje prepreCevanja prenosa bolniSni¢nih okuzb — ESBL, MRSA, izolacijski
ukrepi, razkuZevanije rok, ravnanje z odpadki, zasc&itna oblacila,

* prepreCevanje RZP,

« dokumentacija (izpolnjevanje pacientove dokumentacije v ZN, redne mesec¢ne
kontrole),

* predaja pacienta.

2.5 Mortalitetne in morbiditetne konference

Mortalitetne in morbiditetne konference so sestanki, kjer se predstavijo primeri
nepricakovanih smrti ali poslabSanja stanja pacienta. Predstavi se tudi analiza OND ali
analiza drugih zdravstvenih napak.

Od leta 2013 do danes smo imeli skupnih 6 mortalitetnih-morbiditetnih konferenc, prej
jih nismo belezili. Morbiditetne in mortalitetne konference po oddelkih se sistemati¢no
ne belezijo, kar bomo v prihodnosti spremenili.

2.6 Negovalne konferenci o izidih in zapletih

V letu 2013 smo prvi€ izvedli dve negovalni konferenci o izidih in zapletih. Obravnavali
smo mozne napake pri uvajanju intravenozne kanile in opazovanje pacientov. Dolocili
smo korektivne ukrepe, ki smo jih izvedli, ter pri tem dosegli visoko uc€inkovitost.

2.7 lzobrazevanje zaposlenih o pomenu kulture varnosti

Uvedli smo sistematic¢no izobrazevanje vseh novozaposlenih, ki vsebuje tudi predavanje
o pomenu kulture varnosti ter predstavitev pooblas€enca za varnost pacientov. Do
sedaj smo imeli predavanja nekajkrat na leto, po novem letu pa bo izobrazevanje
potekalo vsak drugi mesec.

Na intranetni strani smo do sedaj objavili 9 klini€nih smernic.

O pomenu kulture varnosti stalno izobrazujemo nase zaposlene. V letu 2013 smo
izvedli 6 delavnic o pomenu kulture varnosti za zaposlene v zdravstveni negi, ki se jih
je udelezilo 240 udelezencev. Dolocili smo 6 medicinskih sester, ki so promotorji za
varnost pacientov na oddelkih. Zdravnikom je o pomenu varnosti predaval pilot capt.
Tomaz Prezel,.

3 ANALIZA 1ZVEDENIH AKTIVNOSTI NA PODROCJU KULTURE
VARNOSTI

Kljub velikemu Stevilu izvedenih aktivnosti in spremembam v procesih za zagotavljanje
kakovostnejSe in varne obravnave pacientov, pa smo zaznali upad predvsem na
podrocju sporoCanja odklonov, napak, nezazelenih dogodkov. Tako smo v letu 2014
ponovili izvedbo ankete o kulturi varnosti. Uporabili smo enak vprasalnik kot v letu
2010. Rezultati ankete so e v fazi obdelave.



Zanimalo nas je tudi mnenje zaposlenih o procesu sporo¢anja odklonov. Zato smo v
oktobru mesecu vse zaposlene preko intranetne strani bolniSnice prosili za izpolnitev
kratkega anketnega vpraSalnika o mnenju zaposlenih o programu za sporocanje
odklonov in predlogih za izboljSave. Anketni vprasalnik je izpolnilo 67 zaposlenih od
skupno 630, to je 10,6 %.

Skoraj dve tretjini anketiranih je program za odklone Ze uporabljalo, polovici se je zdel
program uporaben. Dve tretjini anketiranih je mnenja, da se v njihovem procesu dela
po sporo¢anju odklona ni ni€ spremenilo.

Na vprasanje, kaj moramo spremeniti, da bi bilo beleZenja odklonov vec, so anketirani
odgovorili, da moramo bolj promovirati program, da morajo biti rezultati analiz in ukrepi
javno dostopni, nekateri so pogresali anonimnost.

O kulturi varnosti v SBJ so anketiranci odgovorili, da imajo Se vedno obcutek, da se
iSCe krivca in ne sistemskih napak. Zdi se jim, da se ukrepi ne izvajajo, oz. da se ni¢
ne spremeni. Nekaterim se zdi, da se tezave lazje reSijo na kraju samem in ne preko
racunalniSkega programa.

4 UKREPI ZA PONOVNI DVIG KULTURE VARNOSTI V SBJ

Glede na rezultate ankete in mnenje zaposlenih bo vsekakor potrebna vecja promocija
zaznavanja napak in nekaznovalna analiza napak. Potrebno je vzpostaviti okolje, kjer
bodo zaposleni obcutili, da je prijavljanje napak potrebno in da imajo s tem mozZnost
spremeniti sistem na bolje. Skupaj z vodstvom bomo zaceli ponovno aktivho promovirati
varnostno kulturo. Mnenja iz ankete bomo upostevali in skuSali Se dodatno prilagoditi
racunalniski program. Belezili bomo tudi napake in skorajSnje napake, ki so jih Ze resili
na kraju samem in jih do sedaj nismo belezili v program.

5 ZAKLJUCEK

Zavest o pomembnosti kulture varnosti se z leti poveCuje. Seveda pa je Se veliko
priloznosti za izboljSave. Potrebo bo vloziti veliko truda v promocijo prijavljanja napak
in razlago, zakaj je to potrebno. Na vodstvu pa je, da se napake analizirajo in da se
procesi izboljSajo. Ko bodo zaposleni zacutili, da vodi prijavljanje napak v izboljSave
procesov, bo tudi prijav in zato reSitev vec.
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SEZNANITEV ZAPOSLENIH S STANDARDI KAKOVOSTI
IN ZAGOTAVLJANJE TEMELJNIH ZNANJ ZAPOSLENIH V
ZDRAVSTVENI USTANOVI

lvan Tandler

IZVLECEK

Namen prispevka je predstaviti, kako smo zaposlene seznanili z osnovani standarda kakovosti
in procesa akreditacije. VV Splosni bolnisnici Slovenj Gradec je bila v ta namen izdelana
informativna broSura, katere namen je bil zaposlene seznaniti z pomenom akreditacije
v zdravstvenih zavodih, procesom pridobitve akreditacije, ter z kratko predstavitvijo
najpomembnejSih toCk standardov. Predstavijen je dokument v katerem so zapisana
temeljna znanja s podrodja standardov Joint Commission International, ki jih mora poznati
vsak zaposleni. Ta dokument omogoca, da se lahko vsak zaposleni v zdravstveni ustanovi
seznani z znanji, ki vsebujejo temeljne elemente vseh standardov.

Kljuéne besede: akreditacija, informiranje zaposlenih, standard

Pot do akreditacije zdravstvenega zavoda predstavlja svojevrsten izziv za vse
zaposlene. Vsaka zdravstvena ustanova izbere pot, ki jo vodi do zastavljenega cilja. Za
vse zdravstvene organizacije je odloCilnega pomena pridobitev akreditacije, ampak ne
v smislu »papirja«, ki je obeSen na steno. Pomembno je da vsi zaposleni pripomorejo
k ustvarjanju kulture varnosti in kakovosti znotraj zdravstvene ustanove, ki stalno
izboljSuje procese in rezultate oskrbe.

S pridobitvijo akreditacije zdravstvene ustanove:

* povecujejo zaupanje javnosti, da se ustanova zavzema za varnost pacientov in
za kakovost oskrbe;

+ zagotavljajo varno in ucinkovito delovno okolje, ki prispeva k zadovoljstvu
zaposlenih,

* se pogajajo s placniki oskrbe na osnovi podatkov o kakovosti oskrbe;

* poslusajo paciente in njihove druzZine, spostujejo njihove pravice in jih vkljuCujejo
v proces oskrbe kot partnerje;

« ustvarjajo kulturo, ki je odprta za u€enje iz pravoCasnega poro€anja o varnostnih
zapletih in skrbi za varnost

» vzpostavljajo vodenje na osnovi sodelovanja, ki doloCa prioritete in trajno
vodenje za kakovost in varnost pacientov na vseh ravneh (JCI, 2013).

Za vsako zdravstveno organizacijo je svojevrsten izziv najti nacin, kako osnovna nacela
standardov predstaviti vsem zaposlenim. V Splo$ni bolniSnici Slovenj Gradec (SB SG)
je prislo do odlocitve, da se bo zacelo s pridobivanjem akreditacije po standardu Joint
Commission International (JCI). JCI standardi so razviti posebej za bolnidnice, so

Ivan Tandler, mag. z. n., spec. inf., QFM, Splodna bolnisnica Slovenj Gradec, ivan.tandler@sb-sg.si



usmerjeni k najvecji koristi za pacienta, ter temeljijo na kulturi zaupanja in nenehnega
izboljSevanja. Filozofija, ki je v ozadju standardov JCI, temelji na nacelih kakovostnega
upravljanja in stalnega izboljSevanja kakovosti.

V nadaljevanju sta predstavljena dva primera dobre prakse, kako smo se v nasi
zdravstveni organizaciji lotili predstavljanja standardov in temeljnih znan;.

1 BROSURA STANDARDI ZA AKREDITACIJO BOLNISNIC JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL

Glede na obsezZnost standarda in zahtevnost njegovih vsebin so ¢lani Komisije za
kakovost in varnost (KKV) v SB SG iskali nacin kako zaposlene seznanili z osnovani
standarda in procesa akreditacije.

V SB SG so se v ta namen ¢lani KKV odlogili izdelati informativho broSuro, katere
namen je bil zaposlene seznaniti s pomenom akreditacije v zdravstvenem zavodu,
procesom pridobitve akreditacije, ter s kratko predstavitvijo najpomembnejSih tock
standardov, z namenom, da akreditacija ni koncni cilj ustanove, ampak samo temelj za
nadaljnjo Siritev in izboljSevanje koncepta varnosti in kakovosti.

Izdelavo broSure je koordinirala predsednica Komisije za kakovost Branka Verdnik
Golob, dr. med. in varnost Branka Verdnik Golob, dr. med. Vsi ¢lani KKV (Katarina
Rednak Paradiz, dr. med, Bojana Zemlji¢, dipl. m. s., KatjuSa Mravljak, dipl. m. s., Ivan
Tandler, mag. z. n., Mojca Knez, dipl. san. inz., Alenka Jezernik, univ. dipl. prav., Betka
Jelenko, poslovni sekretar) so si razdelili teme standarda JCI in pripravili prispevke.
Nastala je broSura, ki vsebuje 48 strani besedila.

Vsebina broSure se je razdelila na:

+ Uvod,

* Kaj je akreditacija ali presoja zdravstvenih zavodov;

* Predstavitev JCI;

+ Nacin pridobitve akreditacije JCI,

» Pristop k akreditaciji JCI v SB SG;

« Standardi za potrebe pacientov (Mednarodni cilji varnosti pacientov, Ravnanje
z zdravili in njihova uporaba, Dostopnost do oskrbe in njena stalnost, Pravice
pacientov in njihovih druzin, IzobraZevanje pacientov in njihovih druzin, Ocena
pacienta, Oskrba pacienta, Anestezija in kirur§ka oskrba);

« Standardi upravljanja bolniSnic (izboljSevanje kakovosti in varnosti pacientoyv,
PrepreCevanje in obvladovanje okuzb, Upravljanje, vodenje in usmerjanje,
Upravljanje objekta in varnost, Kvalificiranost osebja in izobrazevanje,
Upravljanje z informacijami);

* Priprave na akreditacijo;

» Zakljucek.
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Slike 1 do 5 prikazujejo posamezne izrezke iz omenjene brosure.

AKREDITACIJA
ZA BOLNISNICE
SKUPNE KOMISIJE

STANDARDI ZA AKREDITACIIO BOLNISNIC
JOINT COMMISSION INTERNATIONAL

V%i'“ Commission

International

Slika 1: Izrezek iz brosure Akreditacija za bolniSnice skupne komisije, naslovna stran, SB SG
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JOINT COMISSION INTERNATIONAL (JC1)

Clje mednaradne telo Skupre kemisijs,
J Joint Comission ZDA. Poslanstve JCI je

izboljgati kakowest in varnost zdravstva.
Danes je Joint Comission rajvedja akredi-
tacijska organizacija z bolnifnice v ZDA in

opravija presajo skoraj 16000 zdravstuenin
programov v postopku prostovaljne akre-
ditacije.

Skupna komisija Jeint Comission in JCI sta
revladniin neprofitni karparaciji ZDA.

ZAKAJ SMO 1ZBRALI AKREDITACIIO
BOLNISNIC JCI?

» Ker je razvita posebej za belnisnice in ni
potrebno prilagajanje;

» ker je usmerjena k rajvedji koristi za pa-
cienta;

= ker je preizkuizna (razvoj v ZDA od 1957,
v Ewopi zatetki 1999, leta, B0 % akreditira-
nih balnignic v ZDA),

» ker zvaja redne revizije in posodabljanje
standardov na podlagi novega zranja;

» ker so nadzorniki (presojevalei) vedilni
zdravstveni strakovrjaki;

= ker je mednarodna;

= ker temelji na kulturi zaupanja in renehne-
gaizbolevanja

Filozofija, ki je v ozdju standardow JC, te-
melii ma nafelih kakovostnega upravljanja
i stalnega izboljEvanja kakovosti, Vse to
doseerno ra podlagi uresnicevanja 2e pri-
pravjenih standardov JCI, za katere obstaja
medraredno soglasje, razvija in chranja pa
jih medraredria delovna skupira ter potrdi
mednaredni odbor.

STANDARDI ZA AKREDITACIJO
BOLNISNICJCI

sorazvrieni po nalogah, ki se nanata-
jo na mgotavljanje askrbe pacientow,
in po nalogah, povezanih z varne, udnkovi-
o in dobro vodeno ustanowve. Te naloge se
ranaiajo nacelotno ustanova, vsak oddelek,

S tandardi za akreditacije bolnignic JCI

enoto ali ufbo znotraj ustanove.

Razdeljeni so v dve vedji skupini (glej orga-
nogram stran 7):

1. standardi za potrebe pacientov,

2. standardi za upravljanje bolnEnice.

PRIDOBITEV AKREDITACIIE JCI

i akreditacijski presoji presojevalci
ocenjujejo izpolnjevanje JCI standar-
downa podlagi

wrazgovora z osebjem in pacienti ter drugih
ustnih informacij,

» opazovanja procesov oskrbe padenta na
kraju samem,

» napisanih in sprejetih politik, postopkoy,
smernic Hiniéne prakse in drugih dokumen-
tow, ki jih predlegi ustarcva.

Postopek prescje na kraju samem, kakor
tudi stalno samoocenjevanje, pomaga usta-
noVam ugatovit in popraviti tezave ter iz-
boljtati kakavost oskrbe in staritev. Poleg
tega, da presojevalci ocenjujejo izpolnje-
vanje standardov, njihovih izjav o nameri
ter mednarodnih ciljev varnosti pacientoy,
posvetijo as tudi izobrazevanju, ki pomaga
ustanovi pri dejavnostih za izboljgevanje ka-
kowosti.

Obseg Il prescje vHjucuje celotno delo-
vanje ustanowe, povezano s standardj, in vsa
okolja nskrbe pacientoy. Veljavne standarde
izhere mednarcdna komisija JCl iz priroé-
nika, na podlagi obsega storitev, ki jih izvaja
ustanova, prijavijajoda se za presojo. Le-ta
na kraju samem upoiteva posebne kultur-
ne/pravne dejavnike, ki lahka oblikujsjo ali
wplivajo na edlofitve glede izvajanja cskrbe
politike ter postopkov v ustanoni.

Zapridobitev akreditadje mora ustanova iz-
kazati sprejemjivo izpolnjevanje vseh stan-
dardow in doseéi vsaj minimalno oceno, ki
j& opredeliena v pravilih odlofanja. Akredi-
tirana ustanowa prejme uradno porodil o
ugotovitvah presoje in certifikat.
Akreditacija je veljavna tri leta, razen & jo
JCI preklige. Ob koncu triletnega cbdobja
j& potrebne ustanovo ponovno ocenit, da
52 ugotovi primerncet za podaljianje akre-
ditacije.

Slika 2: Izrezek iz brosure Akreditacija za bolniSnice skupne komisije, stran 4-5, SB SG
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AKREDITACIA

3. IZBOLJSATI VARNQST ZDRAVIL Z
VISOKIM TVEGANJEM

olninica oblikuje pristop za izboljse-
vanje vamosti zdravil z visokim tve-
ganjem.

Ko so zdravila del naérta zdravjenja, je ustre-
zno ravnane z njimi kljuéne 2 zagetavijanje
pacientove varnosti. Zdravila z visokim
tveganjem so tista zdravila, ki so povezana
z visokim odstotkom napak infali opozo-
tilnih nevarnih dogodkow, zdravila z vedjim
tveganjem za neugodne izide, kot tudi po
videzu ali imenu podobna zdravila. Poge-
sto omenjeno vpraganje varncsti dajanja
zdravil je nenamerno dajanje koncentri-
ranih elektrolitov (npr. kalijev klorid [enak
ali vedji od 2 mEq,/ml, koncentriran], kalijev
fosfat [enak aliveji od 3 mmel /ml], natrijev
klorid [vedi od 0,9 %, koncentriran] in ma-
gnezijey sulfat [enak ali vedji ad 50 %, kan-
centriran]). Mapake se lahko zgodijo, kadar
osebje ni dovalj seznanjenc z encto za cskr-
bo pacientov, &e slednjo izvajajo pogodbene
medicinske sestre brez ustreznih navodil ali
med nujno pormedjo. Majbalj uéinkeovit na-
€in za zmanjievanje ali odpravijanje teh po-
javow je razvoj procesa za upravijanje adravil
2 visokim teeganjern, ki vkljufuje odstraritey
koncentriranih elektrolitov iz encte oskrbe
pacientov v lekarna.

Bclnitnica v medsebojnem sodelovanju z
zaposlenimi razvija politiko /postopek za
dolocanje seznama zdravil z visokim tvega-
njem v balnidnici. Dolod cbmodja, Ker so
tazdrawila, na csmovi dokazow in strokovnib
praks, Klinizna nujna, na primer addelsk nuj-
re pomned ali operadjska dvorana. Dologa
jmsno cznadevanje in shranjevanje v teh
obmedjih na nadin, ki omejuje dostop, da se
prepredi nenamemo dajanje.

4. ZAGOTOVITI PRAVI KIRURSKI POSEG,
NA PRAVEM MESTU ALI NA PRAV| STRANI,
NA PRAVEM PACIENTU

olnifnica razvija pristop za zagota-
B wljznje pravega kinurskega posega na

pravem mestu ali strani in na pravem
pacientu

Napaden kirurtki poseg, na napasni stran al
rapaénem mestu, na napainemn padentu je
v balninicah zaskrbljujee pogost pojav.
Te napake so posledica neuginkaovite ali ne-
ustrezne komunikacije med gani kirurtkega
tima, pomanjkanja pacientove udelethe pri
oznadevanju mesta in postopkay za prever-
janje operativriega mesta. Pogosti dejavniki,
ki k temu prispevaje, so tudi neustrezen
pregled pacienta, neustrezen pregled zdra-
vtvene kartoteke, vzdudje, ki ne podpira
odprte komunikadje med Elani kirurtkega
tima, tefave, povezane z nedtljivo pisave, in
uporaba kratic

Eclniznice morajo v medsebojnem sodelo-
vanju razvijati politike,/postopek, ki uéinko-
vito odpravlja ta problern. Politika vkljuguje
apredelitev kirurikih postopkow, ki 2dnguje
vzaj tiste postopke, ki preiskujejo,/zdravijo
balezni in motnje Elovetkega telesa z reza-
njem, odstranjevanjem, spreminjanjem
vstavljanjem diagnosticnih,/terapevtskih pri-
pormockov za slikanje. Politika s uporablja

pavsad v bolninici, kjer se ti possg izvajajo.
Frakse, temeljeée na dokazih, so opisane
v Splodrem protokolu za prepredevanje
napatnega kirurtkega posega, na napacni
strani ali napaénem mestw, na napadnem
pacientu Skupre komisije, loint Commissi-
on Z0A (US Joint Commiszion’s Universal
Frotocol for Preventing Wrang Site, Wrong
Procedurs, Wrong Person Surgery™).

Slika 3: Izrezek iz brosure Akreditacija za bolnisnice skupne komisije,stran 10-11, SB SG
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OSKRBA PACIENTOV (OSP)
(Care of Patients — COP)

dravljenje padentov je naia glavna

2 naloga Pripravljencst za najboljio

oskrbo na enem mestu, ki poskrbi

za pacientovo zdravje, vardje njsgove in-

dividualne potrebe in mu ustreze, mhteva

weliko mero nagrtovanja in koordiniranja.

Dolotene aktivnosti so za cskrbo pacienta
QsNoVNega pomena.

ZA VSA PODROCIA OSKRBE PACIENTA
VEUA:

» planiranje in izvedba oskrbe vsakega pa-
cierita,

» nadzor pacienta, da razume narnen in re-
zultate cskrbe,

w spremembe cskrbe po pacientovi potrebi,
w zakljuéek oshrbe,

» naértovanje po zakljudku cskrbe.

Oskrba padenta v belnignici je veddiscipli-
narna, srecujemo se z razlicnimi poklic, ki
pacienta obravnavaje in cskrbujejo ra raz-
lignih strokownih in organizadjskih nivajib.
Weem je shupno, da ngj bi planiranc in ko-
ordinirano izpolnili vse potrebne aktivnosti
pri zagotavijanju celovite oskrbe pacienta.

Vzako strokowno podrodje ima svojo possb-
novlogo.

Zagotavljanje oskrbe pacierta temelji na:
znanstvenih dokazih, zaneslivosti fzradu-
nih, preverjanju, certificiranju, zakonih in
pravilnikiby, individualnih posebnih sposcb-
nostihy, znanju in igkuEnjah, smeri vodenja in
opisa delownega mesta vsakega strokovnega
delavea v bolnnici. Delno se lahko padent
oskrbi zam, preko svojih sorodnikow ali spla-
fnega poznavanja podroda zdrawstva

Standardi za oceno pacientovih potreb po
oskrbi nam pomagajo, da z nadrtovanjem
oskrbovalnih storitev dosefemno najboljie
mogne rezultate: na podlagi izvedenih ccen
potreb gradijo podlago za izdelavo individu-
alnega cskrbovalnega plana za veakega pa-
cienta. Oskrba lahko vsebuje preventivno,
paliativno, kurativno ali rehabilitacijsho na-
ravnano oskrbo in anestezijshe, invazivne
zdravilne, zaicitne oblike terapij ali kombi-
racije teh aktivnosti. Za cskrbni plan ni nuj-
no, da sam po sebi da optimalne rezultate
oskrbe. Ponudba storitev pri cskrbi pacienta
mera biti prilagodljiva in integrirana, zajeti

AKREDITACLIA

mora vee, ki so koordinirano udelezeni pri
oskrbovalnem procesw

POUDAREK TE SKUPINE STANDAR-
DOV JE V KLJUCNIH BESEDAH:

Ureditev enakovredne oskrbe za vse pa-
clente skozi process, zakone in pravilnike,
integracifa in koordinacija oskrbe vsakega
pacienta, planiranje in doku mentiranje
oskrbe, dokumentacija v obliki merljivih
ciljev, urejena dokumentacija o z| i-
ni pacienta, zapis izvedznih postopkov in
opombe pregledov preko oskrbnega zdrav-
nika na enem mestw, informiranje pacien-
tafsorodnikov o rezultatih oskrbe, Wljuéno
z nepricakovanimi rezultati.

OSKREA RIZICNIH PACIENTOV IN PRE-
NASANJE VISOKO RIZICNIH UKREFOV
lzvajanje visoko rziénih ukrepov zajerna:
oskrbo nujnih primerov, izvedbo postop-
ko ofivijanja, uporabo ke in krvnih proi-
zvodav, oskrbo = kemoterapije. Ureditev
oskrbe riziénih pacientov zajpma cskrbo
imunsko cslablienih pacientow, dializnih pa-
cientow, gibalne omejenih pacientow, osta-
relih, otrok, cseb z motnjami v dugevnem

razvoju, skupine pacientov s povedanim
tveganjern zaradi kemoterapije ali ostalih
zdravil, katerih uporaba je povezara z viso-
kim tveganjem.

PREHRAMA, |N PREHRAMSKA TERAPLIA
lzbor jedi ustreza prehranskemu statusu
in askrbi padenta, varna priprava, uporaba,
shadiZenje in razdeljevanje hrane ustreza
mkonom /pravilnikom in prej znanim aktu-
alnirm postopkom, paciente s prebranskim
tveganjemn se prepoznava in se zanje izvaja
prehranska terapija.

OSKREA BOLECIN IN OSKRBA OB
UMIRANIL

W wseh stopnjah zdrawvstvere obravnave pa-
denta se izvaja koordinirana in udinkovita
protiboledinska terapija. Poskrblieno je za
posebno cskrbo ob koncu Zidjenja, ob umi-
ranju se upoitevajo individualne potrebe
pacienta in potrebe sorodnikoy, optirmira se
dobro peutje in dostojarstvo umirajoéega.

W wzeh stopnjah veédisciplinarne cskrbe z=
izvaja ocena kakowvosti cskrbe tako na nivaju
ocene pacienta in v sodelovanju z njegovimi
sorodniki kot tudi na nivoju sodelaveey.

Slika 4: Izrezek iz broSure Akreditacija za bolniSnice skupne komisije, stran 24-25, SB SG

¥

] o e ——

45



A A

AKREDITACLIA

“

ANREDITACIAZA BOUN S HICE SELPNE KOMISUE

2|

1. STANDARDI UPRAVLIANJA BOLNISNIC

IZBOLJSEVANJE KAKOVOSTI IN

VARNOSTI PACIENTQV (IKVP)

(Quality Improvement and
Patient Safety — QPS)

estavni del splofnega izboljSanja ka-

kowosti je nenshno zmanjievanje tve-

ganja z paciente in osebje. Towrstno
tveganje se lahko pojavija tako v klinignik
procesih kot tudi v fiziénem okolju.

IZBOLISAMIE KAKOVOSTIIN
VARNOSTI PACIENTOV VKLIUCULE:

» vodenje in nadrtovanje programa za iz-
belianje kakowosti invarnosti pacientow,

» dobro zasnove kliniénih postopkov in na-
Eina vodenja,

»merjenje uspe3nosti postopkov s pomodjo
zhiranja podathow,

w analiziranje podathkow,

»izvajanjein ohranitey sprememb, ki o pri-
neske izholjganje.

ZNACILNOSTI PROGRAMOV ZA
IZBOLISAMIE KAKOVOSTIIN
VARNOSTI PACIENTOV 50, DA:

» zanje skrbi vodstvo balnignice;

» skufajo sprement kulturs v balnidnici

w aktivno prepoznavajo in zmanjiujejo tve-
ganjain adstopanja;

» uporabljajo podatke za postavijanje pred-
rstnih nalog;

» shuiajo dosegat trajnostna izboljfanje

Kakowost in vamost sta sestavna dela vsak-
danjega dela posameznih zdravstvenih
delaveev in drugega osebja. Ko zdrawniki
in medicirake ssstre ccenjujsjo pacientove
potrebe in zagotavjajo cskrbo, jim lahke
to poglavje pomaga razurmeti, kako dosed
resnicne izbolifave, ki bodo pomnagale paci-
entom in zmanjale tveganje. Tudi vodstve,
pormcgna osebje in drugi uporablijo stan-
darde v vsakdanjern delu, da lagje razumeje,
kaj lahko storijo, da bodo postopki uginka-
vitejéi, da se bodo sredstva uporabljala bolj
smatrno in da se bo zmanjialo fizidno tve-
ganje.

Stalrno nadrtovanje, projektiranje, merjenje,
iziranje in izholj kliniénik in wvid-

BKREDITACLA

stvenih procesov je treba dobro organizirati
- to pa zahteva dosledno vodstvo, i je spo-
sobno dosedi najbaoljie rezultate Ta pristop
upoiteva dejstvo, da je v vedina postapkov
Kliniéne oskrbe viljugen veé kot en odde-
lekfenota in zdrufuje razli¢ne posameme
poklice, vedina vpratanj Mini¢ne in wod-
stvene kakovosti je medsebojno povezana.
Zato mora prizadevanja za izboljianje teh
procesov usmerjati splogni okyir upradjanja
kakovesti in izboljanja dejavnosti v balnigni-
i, ki ga nadzira skupina ali cdber za nadzar
izholjganja kakovesti in varnosti pacientoy,

Pornemben je celoten razpon kliniénih in
vodstvenih dejavnosti zdravatvene ustano-
ve, vHjufno z okvirom za izbolfanje teh
dejavnosti in zmanjsevanje tveganja, pove-

mnega z odstopanjemn od vzpestavjenih
postopkay. Vkljuuje tudi tradidonalne pro-
grame metitey, na primer tiste, ki s2 nana-
£ajo ma neprifakovane dogodke (upravljanje
tveganja) in uporabo razpokeglivih virow
(upravljanje racionalne rabe).

CEZ CAS BODO BOLMISNICE, KI
SLEDUJO TEMU OKVIRU:

wakrepile podporo vodstva za izvajanja pro-
grama v celotni bolnidnici;

» izobratevale in wiudevale vat csekiz
»postavile jasnejie prioritete predmeta me-
ritew;

» utemeliile sveje odlodtve na podlagi me-
ritew;

w naredile izbaljiave na podlagi primerjave z
drugimi bolnEnicami dorma in po svetu.

ODKRITA TEZAVA V OSKREI

UKREPAJ

1.1Z8RA PODROCIA

NACRTUI

3 OCENA

TREMUTNEGA STAMIA

Z 1ZBIRA MERLLIN
SMERNIC

5

Slika 5: Izrezek iz broSure Akreditacija za bolniSnice skupne komisije,stran 28-29, SB SG

2 TEMELJNAZNANJAZAPOSLENIHS PODROCJASTANDARDOV
ZA BOLNISNICE JOINT COMMISSION INTERNATIONAL

Med procesom priprave dokumentacije za zagotavljanje standarda kakovosti se je
pojavila zahteva, kako zaposlene seznaniti z ogromno vsebino dokumentacije, ki jo
narekujejo standardi. Sestavljen je bil dokument, ki je razdeljen v 18 sklopov. Kot prime
dobre prakse lahko navedemo, da je bila osnova dokumenta povzeta po dokumentu,
ki smo si ga pridobili iz mednarodno akreditirane zdravstvene ustanove. Dokument
se je prevedel, vendar v taksni obliki ni bil primeren za uporabo v slovenskem okolju.
Potrebno ga je bilo posodobiti in prilagoditi nasim kulturnim, organizacijskim normam
in spremembam standarda. Osnova dokumenta je bila izdelana v SB SG. Dokon¢na
vsebina dokumenta pa se je dopolnila s sodelovanjem OnkoloSkega instituta. Vsaka
od teh ustanov pa je v dokument vnesla Se nekaj svojih specificnih zahtev.

Sklopi dokumenta so naslednji:
* Mednarodni cilji varnosti pacientov;
* Protipozarna zascita/Varnost;
e Zdravila;
* Pravice pacientov;
* Bole€ina;
* lzredne situacije (reanimacija);



* Higiena;

* Informiranje, razlaga in izobrazevanje pacienta;

* Sprejem;
* Odpust, Premestitev;
« Zdravstvena dokumentacija;

+ Sodelovanje med enotami in oddelki;

* Ravnanje z odpadki;
» Zascita pacienta;
» Zdravstvena in babiSka nega;

« Laboratorij in ravnanje s krvnimi pripravki;

* Radioterapija, Radiologija in diagnosti¢no slikanje, Nuklearna medicina;

+ Tim/Enota/Oddelek;
* Kaj mora biti na oddelku.

Vsebina dokumenta je sestavljena iz najpomembnejSih vprasanj in opornih toc¢k in vodi
zaposlene skozi vse standarde, ki so pomembni za delo na oddelku in ambulantah.
Hkrati pa omogoc¢a, da se zaposleni pripravijo na notranje in zunanje presoje. Sliki6 in 7
predstavljata izrezke iz dokumenta Temeljna znanja zaposlenih s podrocja standardov

za bolnisnice Joint Commission International.

TEMELINA ZNANJA ZAPOSLENIH S PODROCIA STANDARDOV ZA BOLNISNICE
JOINT COMMISSION INTERNATIONAL

MEDNARODNI CILJI ZA VARNOST PACIENTOV

CIL) 1 Pravilna identifikacija pacientov. Kako in kdzj identificirate paciente?

CIL) 2: IzholjEati ud i komunidranja. Kzkiznjzp pek telafonsk sporofanjz
izvidov in narod? Kdajse izvidin narofilovpifeta v zdravstveno dokumentacijo pacienta?
CIL 3: Zdravila, ki zahtevajo vedjo pozornost. Ksters so tz zdravile [seznam, ki z2 3=
nimama)? Poudarek na koncentrirznih 2lektrolitih. Kje s hranijo? Kzko se rokuje z njimi?
CILI 4: Izboljfanje varnosti priopemtivnih postopkih. Kzkino markacijo operativnih mast
uporzbljzte? Kdomarkira? Uporzba kirurtkega varnostnega seznama, kratek odmor pred
operacijo.

CIL 5: ZmanjSanje rizika bolnisniénih okuzb. Higiznz rok.

CIL) &: Zmanjsanje tveganja pokodb zaradi padcev. Zafetno ocenjevanje pacientov z2
tvaganje za padec, nadzljnje ocenjevanjs ter spramljanje nenamarnih innamarnih pasledic
sprajetih ukrepov za zmanjianje padcz pri padentu. Katere situzdije in lokacije v ustanovi so
prapoznane kot tvegane za padac pacienta v ambulzntni obravnavi?

PROTIPOZARNA ZASCITA/VARNOST

Potrebno je:

poznati evakuacijske poti

zagotoviti proste evakuacijske poti

wadati kje s2 nahajbjcl =zsilni aparzti in javljziniki pozara

wadati kako ravnamo v primeru pofara

kdaj ste imeli zadnje izobrafevanje o protipofarni zadtiti

ali znate uporabljati gasilni aparat

poznati potek evakuacije pacientov

wedeti kje 52 zzpre dobava 02 v primeru nesrefe

katera nevarne snovi imate na oddalku

zzklepati oz. zapirati £istilne prostors

pazljivo ravnati z O2 jeklenkami ter imeti na zalogi samo manjio kolifino
weadeti ksko ukrepati v primeru vefje zunanje kstastrofe

znati pravilno ravnati z nevarnimi snovmi [Poznavanje varnostnih listov)

ZDRAVILA

Potrebno je:

= zzklepati prostore in vozitke z zdravili

preverjati in belefiti temperzsturo v hladilniku skladno s sprejetimi navadili

kako ukrepamo v primeru previsoke oz prenizke temperature v

kzko ukrepama, &2 se hladilnik pokvari

rzdno preverjati dstume veljavnosti zdravil ter jih pravilno skizdisfiti (shranjevati

wedeti kje 50 shranjena zdravilz z visokim tveganjem ter ksters 5o ta zdravila
pravilno oznafiti zdravila z visokim tveganjem

upoitevati nafelo shranjevanja zdravil: zdravila z dalj$im rokom uporabe so
shranjena v omari za zdravili 5 krzj$im rokom uporabe (first in-first qut)

oznafiti odprte tekofine z datumom odprtjz in destumom veljavnosti po odprtju
seznam zdravil z opredelitvijo roka po odprtju

vedeti kaj narediti z zdravili, ki jih pacienti prinesejo s seboj

poznati navodila o ravnanju z narkotiki

poznati standard o citostatikih

upoitevati veljavne standarde zz aplikacijo zdravil

belefiti aplikacijo zdravil na terapevtski list

poznati potek predpisovanja in narofanja zdravil [kzj pomeni popolno narofilo
zdravilz v lekarno, kakini so elementi narofilz, kdo zdravilz |zhko predpisuje in
narofz, kzko se preverjz pravilnost narofil)

spremljzti in zabelefiti napake v zvezi z 2dravili in skorzjinje napak

PRAVICE PACIENTOV

Potrebno je:

= wedeti kstere 5o pacientove pravice

= wvedeti kdo in kdzj seznani paciente z njihovimi pravicami in dolZnostmi

* Zlofenka o pacientovih praviczh in dolinostih sz izrodi vszkemu

haospitaliziranemu pacientu

zzgotoviti zassbnost pacientom

pri osebni higieni in pregledih uparabljati paravane oz. zziitne stene

upoitevati diskretnost pri pogovoru s pacienti

upoitevati pacientova preprifanja in vrednote, kulturne in duhovne ovire

vadeti kzko ravnzti, £2 pacient ne rzzume slovenskezz jezika [Kzko jo 5 soglagi 22
zdravljenje in drugimi informacijami?)

wvadati kjg j2 shranjena anamneza pacienta in njegovo soglasje 23 zdravljenjs

= zzgotoviti warovanje podstkov [dostop do pacientowe dokumentacije, dzjznje
podstkov o paciantih)

wedeti kako se shranjuje pacientova dokumentacija

s2znaniti pacienta s hisnim redom [npr.: informacijska brosura)

= pacientu razlofiti vse predvid pos=ge p p ter predvid
dokumentirati podane informacije

wadeti kje 52 |zhko pacienti pritoZijo in kzk3en je postopek
vedeti kzko s2 ravnz z vrednejiimi stvarmi pacienta

wadeti kaj moramo naraditi, e pacient zavrne nadaljnje zdravijenje in ukrepe
reanimacije. Ali lahko takrat zavrnemo reanimacijo?

biti seznanjen z vlogo etifne komisije

vedeti katere informacije se lahko posredujejo svojcem

zzbeleiiti pacientove i Zzvzlne potrebe in opravljenz izobrad

o terapijo ter

Slika 6: Izrezek iz dokumenta Temeljna znanja zaposlenih s podrocéja standardov bolniSnice

Joint Commission international, stran 1-2, SB SG
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BOLEEINA

Potrebno je:

= poznati protokol obravnave bolefine

« nztznfno beledti stopnjo bolefine pri vsskemu  pacientu v zdravstvano
dokumentacijo [tudi £e pacient nima bolefine je to potrebno zabeleFiti)

o g e . G

= dosled post je navodil o sp

i protibalzfinsks terapije
ju bolegine pri pacientih

IZREDME SITUACUE [REANIMACIIA)

Potrebno je:

= poznati protokol/zlgoritem ukrepanjz ob reanimaciji

= wedeti kam se v primeru reanimacije pokliZe. Na katero telefonsko Stevilko? Kaj s=
stori ponoii?

= vedeti kako hitro pride ekipa za reanimacijo, ki nudi dodatne postopke ofivijznja
- po standardih v manj kot 5 minutah!

= vedeti kje na oddelku oz. enoti je shranjen defibrilatar in vozitek za resnimacijo

= vadeti kdo pregleduje raznimacijski vozifek, kdo z= dopolnjuje in kje je zapisan
seznam vsebine

= vedeti kdz] ste opravili zadnji tezj reanimacije

HIGIENA

Potrabno ja:

= poznati in dosledno upoftevati standarde bolniZnicne higiene in biti osredotofen na
higizno rok, filter obleks, osebno higizno, delo s sterilnimi mzterizli, priprave
infuzijskih tekofin, wstawitev in oskrbo wenske kanile, katetrizacija,..
poznati pravila z= ohranjznje sterilnosti

definirati fiste in neliste prostare

zdravilain infuzijske spojine vedno pripravljati v Zistih obmaogjih oddelka oz. 2note
z3gotoviti, dz 32 na tlz ne odlagz nitesar

whladilnikuy, ki jenamenjen 2z zdravilz imejte shranjena samo zdravila [ne shranjujte
hrang)

zagotoviti fiste povriine, opremao in naprave [brez prahu)

2zpirsti delovne prostars

vse ostre predmete odstraniti v ¥rumen zabajnike

poznati pravilna ravnanje s perilom [fista in nedistz pot)

poznati pravilno ravnanje z infekcijskim perilom

upoitavati pravila izolacije

= zagotoviti, da 5o vsa soglasjs natanéno izpolnjena in podpisana [pacient in zdravnik)

i3 soglzsja shraniti v zdravstveno dokumentacijo

wadeti k=ko informiramo in pridobimo soglasje od pacients, ki ne razume nadegs

jezika [npr. pravajaici)

pradstaviti alternativne moZnasti z2 preiskave pacientu

zzbelefiti dnevne vizite v zdravstveni dokumeantaciji

zabelefiti pogovor s svojci v 2dravstveno dokumentacijo

Wi pacienti morzjo prejeti informacijske brofure

» informirsti pacienta o uporabi zdravil, potencizinih  stranskih  ufinkih,

kontraindikacijzhz zdravili in hrano, o uporabi medicinskih pripomoZkov, primerni

dieti in prehrani, o obviad, ju boleine ter tehnikzh rehzbilitacije

wadeti kako zagotoviti, dz disbetiki ne bodo przjemali z2 pitje sladkanih pijad

wedeti kzko informirama in pridobimao soglasje od pacienta, ki ne rzzume nafegz

jezika [npr. pravajzici)

= dokumentirati potrebe pacienta poizobrag juna p ki oz. Inilist vadati,
ter zapisati plan izobrafevanjz

= vedeti kako |ahko pacient pridobi drugo mnenje

= vedeti kako se |zhko pacient infarmirz o €zkalnih dobzh

DR

.

SPREIEM

Paotrebna je:

= upostsvati navodilz in smernice ob sprejemu pacients [fizikalni pregled, prahranski
status, vitzine funkcije...) glede na opredeljeno spacizinost

= vedetiksko obvestiti pacients, kadar pride do zamud prioskrbiin/zii zdravijenju. Kam se
to zzbeledi?

= wvedeti katere informacije pacient prejme ob sprejemu [prediagsns zdravstvenz

askrba, priZzkovaniizidi, prifakovani strogki oskrbe za oszbe, ki niso zavarovane, kdo je

pacientov zdravnik, medicinska sestra...)

zabelefiti £as prihoda pacienta ob sprejemu na oddelek na TTL

wedeti kzka in kdzj s2 naredi, ter dokumentira nzért zdravstvene oskrbe

wsakega pacientz vpradati o prisotnosti boleéine in to dokumentirati

dokumentirati opaianjz o pacientu

zapisati plan izobraievanjz pacienta

poznati protokol ukrepanja, €2 ni dovolj prostih postelj na oddelku

poznati oskrbo umirajofih pacientov

prepoznati zgodnje znzke poslab3anjz pacientovega stanjz

D )

ODPUST, PREMESTITEV

Potrebna je:

= wvedeti ali pacient ob odpustu/premestitvi pridobi odpustno pismo

wedeti katere informacije pacient prejme pri odpustu

vedeti kako je zazotovljena nadaljnja oskrba pacienta

wedetikako se padents in njihove svojce pripravi in obvesti o odpustu oz. premestitvi

INFORMIRANIE, RAZLAGA IN IZOBRAZEVANIE PACIENTA

Potrebno je:

= pacientom predstaviti vsa potrebna soglasjz in jih seznaniti z vsebino [upoStevati
protokol uparzbe soglasij)

e

Slika 7: Izrezek iz dokumenta Temeljna znanja zaposlenih s podrocja standardov bolnisnice
Joint Commission international, stran 5-6, SB SG

Predstavljena dokumenta sta predstavila velik napredek k informiranju zaposlenih v
SB SG. Zaposleni so navajali, da ne poznajo in ne razumejo osnov standardov, zato
je bil namen KKV, da jim standarde na kratko predstavi v obliki, ki je bolj domaca in
jo lahko zaposleni primejo v roke. Z izdelano broSuro so pridobili vpogled v strukturo
standardov. Hkrati pa jim je to dodatno znanje omogocilo, da lazje sprejemajo standarde
v svoje delovno okolje, saj bolje razumejo njihov pomen.

Ob uvajanju standardov se je pokazala potreba po bolj strnjeni obliki vsebine
standardov, kjer lahko zaposleni dobijo odgovore na najpomembnejSa vprasanja. Zato
je bila kljuénega pomena izdaja dokumenta Temeljna znanja zaposlenih s podrocja
standardov za bolni$nice Joint Commission International. 1zkazalo se je da je lahko
dokument v veliko pomo€ vsem zaposlenim. Zelo pomemben pa je bil njegov razvoj,
saj je nastajal v sodelovanju dveh razlicnih zdravstvenih zavodov.

LITERATURA

Joint Commission International. Joint commission international accreditation standards for hospitals. A
division of Joint Commission Resources, Inc. 2010, 1-10.



SPREMLJANJE UCINKOVITOSTI PROCESA

Barbara Benedik, Sasa Kadivec, Danica Sprajcar

IZVLECEK

Stevilne aktivnosti, ki jih v bolnisnici izvajajo razliéni strokovnjaki, so med seboj povezani v
procese. UcCinkovitost procesov je potrebno nadzirati tudi z izvajanjem notranjih presoj. Za
ustrezno in vsebinsko izvedbo mora biti ustrezno sestavijena ekipa presojevalcev, ki proces
lahko oceni celovito in iz vidikov vseh izvajalcev posameznih aktivnosti. Izvedbi presoje mora
slediti doloCanje ustreznih ukrepov, njihova realizacija in ponovno preverjanje ucinkovitosti
izvedenih ukrepov in celotnega procesa.

Kljucne besede: proces, aktivnost, notranja presoja, ucinkovitost

1 uvoD

Da bi organizacija delovala uspeSno, mora opredeliti in voditi Stevilne povezane
aktivnosti. Aktivnosti ali skupek aktivnosti, ki uporabljajo vire in ki se vodijo z namenom,
da omogocijo spremembo vhodov v izhode, se lahko obravnava kot proces. I1zhod
enega procesa pogosto tvori vhod v drug proces.

Primer tako povezanih aktivnosti, ki se v Univerzitetni kliniki za pljuCne bolezni in
alergijo Golnik (Kliniki Golnik) izvajajo v razli€nih organizacijskih enotah, so aktivnosti
v procesu nabave. Uspednost in ucinkovitost nabave zdravil in medicinsko potroSnega
materiala pomembno vpliva na kakovost in varnost zdravstvene oskrbe pri zdravljenju
z zdravili.

Z notranjimi presojami pogosto preverjamo ustreznost in u€inkovitost delovanja procesa
nabave z vidika ustrezne preskrbe z zdravili in medicinsko potroSnim materialom.

2 PROCES NABAVE IN POVEZAVA S PROCESOM ZDRAVSTVENE
OSKRBE

Z izvajanjem aktivnosti nabave v bolniSnici med drugim zagotavljamo kakovostna
zdravila in medicinsko potroSni material. Pri izvajanju je potrebno upostevati zahteve
zakonodaje za nabavo v javnem sektorju. V izvajanje procesa so aktivno vklju€eni
farmaceuvti, osebje zdravstvene nege in sodelavci podpornih sluzb.

Pomembno vlogo v procesu zdravstvene oskrbe imajo tudi zdravila in medicinski
pripomocki. Kljuéne aktivnosti vtem procesu izvajajo zdravniki, farmacevti in medicinske
sestre. Zato morajo za zagotavljanje kakovostne in varne obravnave bolnika upoS$tevati
doloCila stroke, zakonodaje in interna doloCila posamezne zdravstvene organizacije.

Barbara Benedik, dipl. m. s., Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, barbara.benedik@klinika-golnik.si
dr. Sasa Kadivec, prof. zdr. vzg., Univerzitetna Klinika za pljuéne bolezni in alergijo Golnik, sasa.kadivec@klinika-golnik.si
Danica Sprajcar, univ. dipl. in. kem. teh., Univerzitetna Klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, danica.sprajcar@klinika-golnik.si
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V Kliniki Golnik kupujemo zdravila in medicinsko potro$ni material preko javnih razpisov.
Za pripravo razpisa, pa tudi kasnejsa testiranja in izbor proizvodov in dobaviteljev je
pomembna ustrezna priprava strokovnih zahtev za proizvode. Pri pripravi morajo
sodelovati strokovni delavci — kasnejSi uporabniki teh proizvodov. Pomembno je tudi
njihovo sodelovanje pri testiranju prejetih vzorcev.

Konéni dobavitelji so predvsem izbrani veledrogeristi. Prevzem zdravil in transport
na bolniske oddelke vrsijo v lekarni. Zdravila so shranjena na posameznih bolniskih
oddelkih in v lekarni. Skrb za zdravila na bolniSkih oddelkih prevzamejo medicinske
sestre. Odgovorne so za vzdrzevanje ustreznih zalog zdravil, njihovo pravilno hranjenje
in dajanjem bolnikom. Uporabo zdravil za vsakega bolnika predpisujejo zdravniki v
sodelovanju s klini€nimi farmaceuvti.

Zaloge zdravil in medicinsko potroSnega materiala so v Kliniki Golnik shranjene v lekarni
in na bolniskih oddelkih. Pomembno je pravoasno in optimalno naro€anje proizvodov,
ker to vpliva na kakovost obravnave bolnikov in finanéno ucinkovitost procesa.

Vsakodnevno izvajanje logistiCnih aktivnosti vpliva na obremenitev sodelavcev, ki
sodelujejo v procesu. Na ucinkovitost logisticnega dela procesa lahko pomembno
vplivamo z razli¢nimi ¢asovnimi omejitvami v procesu kot so: termini posredovanja
naroCil iz bolniskih oddelkov v lekarno, termini posredovanja narocil iz lekarne do
dobaviteljev, roki in termini za dostavo naro€enih proizvodov in podobno. Pomembno
je tudi izvajanje koliCinskega in kakovostnega prevzema narocenih izdelkov ter azurno
evidentiranje porabe. Sodobni tehnoloski pripomocki lahko razbremenijo osebje pri
izvajanju teh aktivnosti.

3 SPREMLJANJE USPESNOSTI IN UCINKOVITOSTI PROCESA

Zaradi kompleksnosti nabavnega procesa in njegove povezanosti s procesom
zdravstvene oskrbe ga pogosto spremljamo z notranjimi presojami. Z notranjimi
presojami smo preverili tudi ustreznost hranjenja zdravil na bolniskih oddelkih, posebno
pozornost smo posvetili ravnanju z narkotiki.

Na osnovi ugotovitev notranje presoje, smo si postavili razlicna vprasanja:

« ali je potrebno, da se izdaja naroCenega materiala iz zalog v lekarni izvaja
vsakodnevno,

» zakaj se prejem zdravil in medicinsko potroSnega materiala v lekarno pogosto
dogaja istoCasno kot izdaja na bolniSke oddelke in kakSne napake se ob tem
dogajajo,

+ kako lahko zagotovimo stalno spremljanje zalog na bolniSkih oddelkih,

* kako nam lahko sodobna tehnologija pomaga pri spremljanju procesa nabave
zdravil in medicinsko potroSnega materiala,

* kaj potrebuje medicinska sestra za ustrezno spremljanje zalog zdravil — posebej
narkotikov — na bolniSkem oddelku.



Kot odgovor smo uvedli Stevilne novosti pri sprejemu zdravil, njihovi izdaji na bolniske
oddelke in naro¢anju zdravil iz oddelkov v lekarno:
* dobaviteljem smo dolocili ure, v katerih lekarna vrsi prevzem
» uvedlismo uporabo opti¢nih Citalcev pri prejemu in izdaji v lekarni in pri belezenju
porabe na vseh bolniskih oddelkih,
* doloCili smo Casovni okvir za naroCanje zdravil in medicinsko potroSnega
materiala iz bolniSkih oddelkov v lekarno
+ farmacevti so doloCili jasnejSa pravila za spremljanje zalog narkotikov na
bolniskih oddelkih
+ strokovne zahteve za medicinsko potro$ni material stalno dopolnjujemo in
izboljSujemo

Klju€no pa je spremljanje realizacije ukrepov, doloCenih na osnovi ugotovitev notranjih
presoj ter ugotavljanje njihove ucinkovitosti za celoten proces nabave.

To dokazujeta tudi primera notranje presoje v nabavi in ravnanja z zdravili na bolniskih
oddelkih. Rezultati realiziranih korektivnih ukrepov, ki smo jih dolo€ili po sklopu presoja,
dokazujejo, da smo s pomocjo notranjih presoje izboljSali u€inkovitost v procesu nabave
in ravnanja z zdravili.

Pravilno ravnanje z zdravili in medicinsko potroSnim materialom v celothem procesu
je v prvi vrsti pomembno, ker zagotavlja kakovostno in varno zdravstveno oskrbo.
Pomembno pa vpliva tudi na zmanjSevanje razlicnih stroskov.

3.1 lzboljsave pri izboru proizvodov

S pomocjo notranjih presoj smo izboljSali u€inkovitost procesa doloCanja strokovnih
zahtev za medicinsko potrosSni material in testiranja vzorcev iz javnih razpisov. Z
notranjo presojo smo ugotovili, da proces dela, ki smo ga izvajali ni ustrezen in ne
daje zelenih rezultatov. Vzorce za testiranje, ki so jih poslali dobavitelji smo dobili iz
skladiS€a nabave na bolniSke oddelke. Vsi sklopi vzorcev za testiranje so bili pomesani,
brez seznamov vzorcev in dobaviteljev in na vse bolniSske oddelke smo dobili iste
vzorce za testiranje. Mnenj o testiranem vzorcu je bilo veliko (vsi bolnidki oddelki) in
mnenja razlicna (ustrezno/neustrezno). Na koncu smo se tezko odlocili, kateri vzorec
je ustrezen. V posameznih primerih se je kasneje, ko so bili materiali potrjeni in smo jih
imeli Ze v uporabi, izkazalo, da so neustrezni. Proces dela smo izbolj3ali, tako da se
ob sprejemu vzorcev za testiranje s strani dobaviteljev popiSejo vsi vzorci, naredijo se
seznami in izdelajo obrazci za mnenja o testiranju vzorcev. Vzorci materiala se razdelijo
za testiranje na bolniske oddelke po posameznih sklopih (tisti, ki so napisali strokovne
zahteve za doloCene artikle, jih tudi testirajo ter upostevanje patologije oddelkov).
Iste vzorce testiramo na dveh, najve€ na treh oddelkih. Mnenja vzorcev se vpiSejo v
racunalniski sistem v bolnisnici, ki je dostopen vsem zaposlenim. Z uvedbo sprememb
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procesa smo dosegli kakovostnejso izbiro materiala, zadovoljstvo zaposlenih in dober
pregled testiranih vzorcev v raCunalniSkem sistemu.

3.2 Izboljsave pri spremljanju zalog

Eden od rezultatov ucinkovitejSega doloanja strokovnih zahtev je lahko tudi optimalen
nabor razpoloZljivih proizvodov. Dober primer so plenice, kjer smo ugotovili, da imamo
na osnovi prvotno postavljenih strokovnih zahtev na razpolago veliko artiklov za isto
velikost plenice. Medicinske sestre, zadolZzene na bolniskih oddelkih za naro¢anje, so
narocale razlicne artikle plenic brez jasnih argumentov, uporabniki pa so se odlocali za
namestitev plenice pri pacientu le na podlagi velikosti. Ugotovili smo, da ni smiselno
imeti na zalogi tolikSno Stevilo artiklov plenic iste velikosti. Zato smo ob novem javnem
razpisu postavili strokovne zahteve, ki so odrazale nasSe potrebe. Prednosti nase
odlocitve so lazje naroCanje, zmanjSanje zalog in racionalna poraba.

Ena od notranjih presoj na bolniskih oddelkih je pokazala, da postopek spremljanja
zalog zdravil — narkotikov ne zagotavlja ustreznega spremljanja porabe. Izkazalo se
je, da peroralna raztopina morfina ni bila ustrezno evidentirana in da je z na€inom
odvzema raztopine prevelik odmerek odpadka zdravila. Z analizo stanja in vzrokov
smo pridobili podatke, na osnovi katerih so v pripravi nova navodila za ravnanje s
prepovedanimi drogami na bolniSni¢nih oddelkih. Pri pripravi sodelujejo farmacevti in
medicinske sestre. Farmacevti so izmerili izgubo raztopine, ki jo ustvarimo s sedanjim
nacinom odvzema raztopine iz stekleniCke in predlagali nov nacin, ki so ga testirali in
predstavlja sprejemljivo izgubo morfinskega zdravila. Z novimi navodili in nacinom dela
pricakujemo ucinkovito evidentiranje porabe tovrstnih zdravil, preglednejSo evidenco
porabljenega zdravila in zagotavljanje pravoCasnega narocCanja.

4 STALNO IZBOLJSEVANJE

S stalnim spremljanjem procesa nabave in njegovega vpliva na proces zdravstvene
oskrbe zelimo predvsem zagotavljati kakovostno in varno zdravstveno oskrbo pacientov,
osebju pa omogociti, da se ukvarja s strokovnimi aktivhostmi, ki predstavljajo dodano
vrednost v procesu zdravstvene oskrbe.

Notranje presoje, s katerimi preverjamo ucinkovitost dogovorjenih ukrepov v dnevni
praksi, nam vedno ponudijo tudi predloge za nove izboljSave. Tako se trenutno
ukvarjamo z razli¢nimi novimi moznostmi za izboljSave:
« avtomatsko kreiranje narocil iz bolniskih oddelkov v lekarno na osnovi minimalnih
zalog,
« optimiziranje prevzema zdravil na bolniskih oddelkih,
* dobavitelj embalira naroCene artikle glede na naroCilo posameznega bolniSkega
oddelka,
* bolj pregledna hramba zdravil in medicinsko potroSnega materiala na bolniskih



oddelkih,
* Voditi je treba aktualne in tone evidence sprejema in odstranitve vseh
nadzorovanih zdravil.

5 ZAKLJUCEK

Za lazje poslovanije je spremljanje realizacije ukrepov, dolo¢enih za ureditev problemoyv,
ugotovljenih pri notranji presoji zelo pomembno. Pomembni so sestanki, na katerih
sodelujejo vsi profili zdravstvenih delavcev, vkljuéenih v pregledovane aktivnosti. Z
ustreznim izvajanjem korektivnih in preventivnih ukrepov zagotavljamo izboljSevanje
dela na podroc€ju ravnanja z zdravili.

Opisane aktivnosti so posledica ugotovitev notranjih presoj, ki smo jih izvajali predvsem
vletin2012,2013in 2014. Prakti¢ne izkusnje priizvajanju nam kazejo, da na u€inkovitost
izvedbe lahko vplivamo s sestavo ekipe presojevalcev in pripravo te ekipe na presojo.
Ker so v proces vklju€eni izvajalci razli¢nih poklicnih profilov iz razli¢nih organizacijskih
enot, smo vsebinsko boljSe ugotovitve dobili pri izvedbi notranjih presoj, pri katerih so
kot presojevalci sodelovali farmacevti, medicinske sestre in sodelavka, odgovorna za
sistem vodenja kakovosti in varnosti.
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PROCES PREDPISOVANJA IN DAJANJA ZDRAVIL V KROGU
KAKOVOSTI

Brigita Mavsar-Najdenov

IZVLECEK

Varna, ucinkovita in kakovostna zdravstvena oskrba je osnovna Clovekova pravica, kar
mora biti osrednji cilj vsake zdravstvene ustanove. Prepoznavanje odklonov je prvi korak
pri izboljSevanju klinicne prakse prepre¢evanja odklonov pri upravijanju z zdravili. Nadzor
je aktivnost, opredeljena z metodologijo nacrtuj — izvedi - preveri — ukrepaj in omogoca
sistematicen pristop k preiskovanju in presoji opravljenega dela ter k uvajanju in spremljanju
izboljSav oskrbe in varnosti pacientov v organizacijah zdravstvenega varstva. V prispevku
prikazujemo pristop k nenehnemu izboljSevanju predpisovanja in dajanja zdravil v Splo$ni
bolnisnici Jesenice po metodologiji PDCA.

Kljuéne besede: predpisovanje zdravil, dajanje zdravil, PDCA metodologija

1 uvoD

Zdravstvena dejavnost je podrocje z visokim tveganjem zaradi nezelenih dogodkov, ki
ne nastanejo zaradi same bolezni, ampak zaradi procesa zdravljenja. Skoraj polovica
vseh nezelenih dogodkov, ki bi ji lahko preprecili, je posledica odklonov pri upravljanju
z zdravili. Prevladujejo odkloni pri predpisovanju in dajanju zdravil (Mavsar Najdenov,
2012).

Citljiv, jasen in popoln predpis zdravila je osnova za ustrezno izvedbo postopka dajanja
zdravila pacientu in posledi¢no za doseganje Zelenih klini¢nih izidov zdravljenja ter za
prepreCevanje tezav povezanih z zdravili. Prav tako ni zanemarljiva poraba dodatnega
Casa strokovnega osebja za razreSevanje nejasnosti predpisa zdravila. Odkloni pri
upravljanju z zdravili in poslediCne tezave povezane z zdravili imajo pomembne
negativne posledice tako za paciente (dodatne tezave in bolezenska stanja,
invalidnost in smrtnost — s €imer ovrednotimo humanisti¢ne izide zdravljenja), kakor
tudi za zdravstveni sistem (vedji stroski zdravljenja zaradi potrebnih dodatnih preiskav
in zdravil ter podaljSane bolniSni¢ne oskrbe — s Cimer ovrednotimo ekonomske izide
zdravljenja). Varna ucinkovita in kakovostna zdravstvena oskrba je osnovna ¢lovekova
pravica (Luksemburska deklaracija o varnosti bolnika, 2005), kar mora biti osredniji cilj
vsake zdravstvene ustanove. Razvoj varnega sistema oskrbe pacientov in zmanjSanje
humanistiCnega ter ekonomskega bremena sta utemeljena na sposobnosti u€enja iz
odklonov (Montesi, Lechi, 2009).
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2 PREPOZNAVANJE IN PREPRECEVANJE ODKLONOV

Prepoznavanje odklonov pri upravljanju z zdravili je prvi korak pri izboljSevanju kliniCne
prakse na podrocju prepreCevanja odklonov. Vsaka ustanova mora biti sposobna
analizirati ugotovljene odklone in opredeliti moznosti za izboljSanje kakovosti ter za
spremembe v sistemu. Glavne metodologije za prepoznavanje odklonov na podrocju
upravljanja z zdravili so pregledi medicinske dokumentacije, racunalnisko podprto
spremljanje ter neposredno opazovanje procesov upravljanja z zdravili, sistemati¢no
poroCanje incidentov oz. odklonov v procesih upravljanja z zdravili in spremljanje
pacientov. Vsaka od teh ima prednosti in pomanjkljivosti. Pregled medicinske
dokumentacije je najpogosteje uporabljena metoda za prepoznavanje odklonov na
podrocju upravljanja z zdravili. 1zvaja se po standardiziranih kriterijih in predstavija
zlati standard za ugotavljanje tezav povezanih z zdravil. Pomanijkljivosti so zahtevnost,
zamudnost, natancno nacrtovanje kriterijev in kazalnikov, vecje Stevilo sodelujoCih
presojevalcev (zdravniki, medicinske sestre, farmacevti) (Montesi, Lechi, 2009). Ze leta
1854 je Florence Nightingale uporabila nadzor za prepreCevanje smrtnosti po kirurskih
posegih. Nadzor je aktivnost, opredeljena z Demingovim krogom PDCA (Plan — Do —
Check - Act), ki omogoca sistematicen pristop k preiskovanju in presoji opravljenega
dela ter k uvajanju in spremljanju izboljSav. Ima edukativen znacaj in se praviloma
izvaja redno. Nadzor je relativno enostaven pripomocCek za ocenjevanje dejanske
uCinkovitosti procesov in za nacrtovanje korektivnih ukrepov, s katerimi zniZujemo
tveganja za odklone pri upravljanju z zdravili (Montesi, Lechi, 2009).

TEZAVE POVEZANE Z ZDRAVILI (angl. DRUG RELATED PROBLEMS)

Tezave povezane z zdravili so opredeljene kot tezave pri uporabi zdravil, ki so ze
odobrena za uporabo oz. imajo dovoljenje za promet. Gre za dogodke ali okolis€ine,
ki z vpletanjem v proces zdravljenja z zdravili dejansko ali potencialno vplivajo na
Zelene izide zdravljenja. Govorimo o intrinzi¢ni in ekstrinzi€ni toksi¢nosti. Intrinzicna
toksi¢nost je posledica interakcije farmacevtskih, kemijskih ali farmakolo$kih lastnosti
samega zdravila s ¢loveskim biositemom (nezeleni ucinki zdravil, zastrupitve z zdravili).
Ekstrinzicna toksi¢nost pa je posledica neustreznega ravnanja z zdravilom s strani
zdravstvenega osebja ali pacienta (nepravilna uporaba zdravila) (PCNE Classification
for drug related problems, 2010, Van den Bemt, Egberts, 2007). Na pojavnost tezav
povezanih z zdravili, ki so posledica intrinzi¢ne toksi¢nosti s pravilno uporabo zdravil
ne moremo znacilno vplivati, medtem, ko tezave povezane z zdravili, ki so posledica
ekstrinzicne toksicnosti, lahko prepreimo z upoStevanjem navodil za uporabo,
strokovnih priporocil in zakonodaje.

Spremljanje tezav povezanih z zdravili je v nasi drzavi urejeno le delno, na podrocju
intrinziCne toksi¢nostiimamo vzpostavljen drzavni sistem farmakovigilance in poro¢anja
zastrupitev zdravil (Pravilnik o farmakovigilanci zdravil za uporabo v humani medicini,
2006, Pravilnik o sporo€anju, zbiranju in urejanju podatkov o zastrupitvah na obmocju
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Republike Slovenije, 2000). Za razvoj kakovosti na podrocju upravljanja z zdravili v
bolniSnicah to ne zado$¢a. Mednarodni akreditacijski standardi nalagajo bolniSnicam
odgovornost za razvoj politike in postopkov, ki zmanjSujejo napake pri predpisovanju
zdravil. V bolniSnicah morajo obstajati postopki za poroCanje v sistem farmakovigilance
(nezelenih ucinkov zdravil), hemovigilance (nezelenih u€inkov pri transfuzijah krvi in
pripravkov iz krvi) ter napak pri predpisovanju, pripravi in uporabi zdravil. Podatke je
potrebno zbirati na nacin, ki omogoca analizo in spremljanje trendov (Upravljanje z
zdravili, 2011).

3 IZBOLJSEVANJE KLINICNE PRAKSE PRI PREDPISOVANJU IN
DAJANJU ZDRAVIL V SB JESENICE

V SBJ zdravniki predpisujejo zdravila hospitaliziranim pacientom ro€¢no na temperaturno
terapevtski list (TTL). Osebje zdravstvene nege evidentira aplikacijo zdravil prav
tako ro€no na posebej doloCenem prostoru TTL, ob predpisu zdravila. Ro¢ni zapisi
v sploSnem predstavljajo vecje tveganje za odklone. Za zagotovitev kakovostnega in
poenotenega predpisovanja ter dajanja zdravil, smo v SBJ to podrocje upravljanja z
zdravili uredili s standardno operativnim postopkom (SOP), ki je usklajen z drzavno
zakonodajo in z mednarodnimi priporo ili (Pravilnik o razvr§€anju, predpisovanju in
izdajanju zdravil za uporabo v humani medicini, 2008).

Spremljanje teZzav povezanih z zdravili na podrocju intrinzine toksi¢nosti imamo v
SBJ usklajeno z drzavno ureditvijo poro€anja v sistem farmakovigilance in zastrupitev
(Pravilnik o farmakovigilanci zdravil za uporabo v humani medicini, 2006, Pravilnik
0 sporocCanju, zbiranju in urejanju podatkov o zastrupitvah na obmocju Republike
Slovenije, 2000), na podrodju ekstrinzi¢ne toksi¢nosti pa po metodologiji prostovoljnega
anonimnega poroc¢anja vseh vrst odklonov v bolnisni¢ni informacijski sistem.

Nacrtovanje

ZacCeli smo z vpraSanjem ali smo pri izvajanju procesov predpisovanja in dajanja
zdravil dobri ali slabi? Ali zagotavljamo varno oskrbo pacientov z zdravili na teh
dveh podrodjih, ki sta prepoznani kot podrocji z najve¢jo pojavnostjo odklonov pri
upravljanju z zdravili? S pomocjo prostovoljnega anonimnega poroc¢anja odklonov v
bolnisni¢ni informacijski sistem smo zajeli premalo porocil odklonov pri predpisovanju
in dajanju zdravil, da bi lahko ocenili stanje varnosti in kakovosti. Pri tovrstnem
poroCanju se moramo zavedati tudi dodatnega problema glede objektivnosti podatkov.
Se manj je bilo porogil o zastrupitvah in nezelenih uginkih zdravil v drzavni sistem
farmakovigilance.

Za natanc¢nejSo oceno ucinkovitosti in ugotavljanje odklonov v procesu predpisovanja
in dajanja zdravil smo vpeljali redne sistemati¢ne nadzore predpisovanja in dajanja
zdravil terteZav povezanih z zdravili. Na podlagi Pharmaceutical Care Network Europe
(PCNE) klasifikacije smo dolocili parametre za spremljanje ekstrinzi¢ne in intrinzicne



toksi¢nosti (PCNE Classification for drug related problems, 2010). Parametre
ekstrinzicne toksi¢nosti smo uskladili tudi z zahtevami SOP za predpisovanje in
dajanje zdrauvil.

Na podrocju predpisovanja zdravil smo dolocili parametre za ocenjevanije:

. ADMINISTRATIVNEGA DELA PREDPISA ZDRAVILA: C¢itljivost in jasnost
predpisa zdravila, pravilno ime zdravila, navedba oblike zdravila, odmernega
intervala in nacina vnosa zdravila, navedbo ure predpisa ter potrditev predpisa
zdravila s podpisom oz. parafo zdravnika.

. ODMERJANJA ZDRAVILA: ustrezna jakost zdravila, ustrezen odmerni
interval, navedba najveCjega dovoljenega dnevnega odmerka zdravila in
to¢na opredelitev indikacije pri predpisu zdravil »po potrebi« (PP).

. NACINA ZDRAVLJENJA: ustrezna indikacija, kontraindikacija, interakcije
z drugimi zdravili, podvajanje zdravil (predpis dveh ali ve¢ zdravil z enako
zdravilno ucinkovino), psevdo-podvajanje zdravil (predpis dveh ali vec zdravil
iste terapevtske skupine).

Za ocenjevanje izvedbe dajanja zdravil smo dolocili naslednje parametre: predpisano
zdravilo ni bilo dano pacientu, pacientu je bilo dano zdravilo, ki mu ni bilo predpisano,
pacient je dobil neustrezen odmerek zdravila, v neustrezni obliki, na neustrezen
nacin, ob neustreznem casu, pri dajanju zdravila je bila uporabljena neustrezna
tehnika, pacient ne sodeluje pri zdravljenju (zdravilo odkloni) ter potrditev aplikacije
z navedbo ure in podpisa oz. parafe odgovorne osebe zdravstvene nege (ZN).

Spremljali smo tudi dva parametra intrinzicne toksi¢nosti zdravil: imunoloSke ali
neimunoloSke preobcutljivostne reakcije na zdravila (srbenje, rdecina, izpuscaj,
otekanje, anafilaksa) in zastrupitve z zdravili (krvavitve, vrtoglavica, zaprtje, driske,....).

lzvedba

Nadzor je bil izveden po metodologiji toCkovne prevalen¢ne raziskave. Zajeli smo
podatke vseh predpisanih zdravil na temperaturno-terapevtskih listih (TTL) pri vseh
pacientih, ki so bili na dan izvedbe nadzora hospitalizirani na oddelku / odseku / enoti.
Presojevalci so bili iz vrst zdravnikov, osebja ZN in klini¢ni farmacevt. Za zbiranje
podatkov smo uporabljali standardiziran obrazec Evidencni list nadzora predpisovanja
in dajanja zdravil ter z zdravili povezanih problemov. BeleZili smo parametre ekstrinzicne
toksi¢nosti na nivoju predpisovanja (15 parametrov) in dajanja zdravil (9 parametrov)
ter 2 parametra intrinzi¢ne toksi¢nosti.

V povprecju je bilo predpisanih 7,7 zdravil na pacienta. Dve tretjini predpisanih zdravil
je bilo za peroralno in slabo tretjino zdravil za parenteralno uporabo, v manjSem obsegu
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so bila predpisana zdravila za transdermalno, dermalno in rektalno uporabo ter prsila
in inhalacije. Delez predpisanih zdravil PP je zna$al 11,7%. V povpredju je imelo vsako
predpisano zdravilo 3,9 neskladij na podrocju predpisovanja zdravil in vsako drugo
predpisano zdravilo eno neskladje na podrocju dajanja zdravil.

NajpogostejSa ugotovljena neskladja na podroCju predpisovanja zdravil so bila:
pomanijkljivost podpisa zdravnika in ure predpisa, pomanijkljivosti predpisov zdravil PP
glede opredelitve najvecjega dovoljenega odmerka, pomanjkljivosti navedbe nacina
vnosa, odmernega intervala, odmerka in farmacevtske oblike. Cetrtina predpisov je
bila necitljivih in dobra desetina nejasnih. Glede indikacije je bilo pomanijkljivih manj
kot desetina predpisov, pretezno pri zdravilih, ki so bila pacientom predpisana ze pred
sprejemom v bolniSnico. Napacna imena zdravil in podvajanje zdravil smo ugotovili le
v zelo majhnem delezu. Pri predpisovanju zdravil smo ugotovili tudi uporabo okrajSav
in merskih enot, ki niso v sistemu Sl. Prav tako smo ugotovili uporabo okrajsSav pri
navedbi diagnoz na TTL. Kontraindikacij in nezelenih ucCinkov nismo ugotovili.
Pomanjkljivo je bilo tudi evidentiranje jakosti bole€ine po eni od strokovno priporoCenih
metod (numeriCna lestvica, vidno-analogna lestvica in drugo). Najpogostej$e neskladje
pri aplikaciji zdravil je bilo pomanjkljivost podpisa odgovorne osebe ZN. Vedji del
nepopolnih predpisov zdravil je bilo tudi iz razloga prostorske neustreznosti dela TTL,
ki je namenjen predpisu in evidenci aplikacije zdravil. Analizo ugotovljenih parametrov
s priporocili za izboljSanje smo predstavili na strokovnem svetu, na oddelCnih raportih
zdravnikov in na kolegiju zdravstvene nege.

Preverjanje

Naslednji nadzor smo izvedli po enakih kriterijih kot prvega, le da smo zaradi podatkovne
in Casovne obseznosti metodologijo toCkovne prevalencne raziskave modificirali tako,
da smo vkljucili podatke o vseh predpisanih zdravilih na TTL pri sedmih naklju¢no
izbranih pacientih, ki so bili na dan izvedbe nadzora hospitalizirani na oddelku / odseku
/ enoti, kar je v povpredju predstavljalo 40% vseh hospitaliziranih pacientov. Stevilo
predpisanih zdravil na pacienta se v povprecju ni znacilno razlikovalo od predhodnega
nadzora in je znaSalo 7,3 zdravil na pacienta. Dobro polovico predpisanih zdravil
so bila zdravila za peroralno uporabo, zdravil za parenteralno uporabo je bilo nekaj
manj kot 40%, v manjSem obsegu pa so bila predpisana zdravila za transdermalno,
dermalno in rektalno uporabo ter prSila in inhalacije. Delez predpisanih zdravil PP se je
zvisSal na 13% Ugotovili smo izboljSave tako na podrocju predpisovanja, kakor tudi na
podrocju dajanja oz. aplikacije zdravil. V povprecju je tokrat imelo vsako predpisano
zdravilo 2,9 neskladij, kar je za 1 neskladje manj kot smo ugotovili pri predhodnem
nadzoru. Na podroCju dajanja zdravil pa smo ugotovili eno neskladje pri vsakem
Cetrtem predpisanem zdravilu.



Predpisovanje zdravil PP se je izboljSalo, saj se je delez pomanijkljivih predpisov zdrauvil
PP glede opredelitve najvecjega dovoljenega odmerka znizal za tretjino. IzboljSala
se je tudi Citljivost in jasnost predpisov zdravil, saj je bilo tokrat necitljivih in nejasnih
predpisov pod 10%. NajpogostejSa ugotovljena neskladja pri predpisovanju zdravil so
bila manjkajoCe navedbe nacina vnosa zdravila, ure predpisa, farmacevtske oblike
zdravila in podpisa zdravnika. Glede uporabe okrajSav pri navedbi diagnoz na TTL
in glede uporabe okrajSav ter merskih enot, ki niso v sistemu Sl pri predpisovanju
zdravil nismo ugotovili izboljSav. V primerjavi s predhodnim nadzorom je bilo tokrat vec
predpisov pomanjkljivih glede indikacije, pri Cemer je Slo pretezno za zdravila, ki so bila
pacientom predpisana ze pred sprejemom v bolniSnico. Napacna imena zdravil smo
ugotovili le v zelo majhnem delezu. Kontraindikacij, podvajanja zdravil in nezelenih
uginkov nismo ugotovili. Stevilo neskladij na podrogju dajanja oz. aplikacije zdravil
je bilo tudi tokrat niZje od neskladij na podrocCju predpisov zdravil. IzboljSalo se je
podpisovanje aplikacije zdravil s strani odgovorne osebe ZN, ki je bilo pri predhodnem
nadzoru najpogostejSe ugotovljeno neskladje pri dajanju zdravil. Pogosteje, kot pri
predhodnem nadzoru, pa smo tokrat ugotavljali, da pacient ni dobil predpisanega
zdravila, k Eemur so v najvecji meri prispevale neevidentirane zamenjave predpisanega
zdravila z generi¢nimi, v manjSem obsegu pa tudi neevidentiranje primerov, ko si pacient
aplicira zdravila sam. Analizo ugotovljenih parametrov s priporocili za izboljSanje smo
predstavili na oddelcnih raportih zdravnikov in na kolegiju zdravstvene nege.

Ukrepanje

Po prvem nadzoru smo prenovili SOP predpisovanje in dajanje zdravil: racionalizirali
smo nacin podpisovanja in navedbe ure predpisa ob in po jutranji viziti, ter natancno
opredelili zahteve za predpis zdravil PP ter preoblikovali TTL. Na oddel€nih raportih
smo izvedli izobrazevanje o prenovljeni verziji SOP.

Po drugem nadzoru smo ponovno prenovili SOP predpisovanje in dajanje zdravil:
smiselno smo poenostavili predpisovanje farmacevtske oblike in nacina vnosa zdravila
ter ponovno izvedli izobrazevanje o prenovljeni verziji SOP.

4 ZAKLJUCEK

Vklju€evanje elementov sistema vodenja kakovosti v proces predpisovanja in dajanja
zdravil se je tudi v SBJ izkazalo kot u€inkovit pristop k nenehnem izboljSevanju na tem
podrocju. Prostovoljno anonimno poro€anje odklonov v bolnisni¢ni informacijski sistem
v SBJ Se ni v celoti uveljavljeno, Se manj je porocil v drzavni sistem farmakovigilance
in zastrupitev, kar onemogoc€a analizo in spremljanje trendov odklonov na podrocju
predpisovanja in dajanja zdravil. Redni nadzori predpisovanja in dajanja zdravil s
pregledom medicinske dokumentacije predstavljajo sicer ustrezen nacin zbiranja
podatkov za prepoznavanje odklonov, oceno ucinkovitosti procesa in nacrtovanje
korektivnih ukrepov, vendar je treba upostevati zahtevnost izvedbe zaradi usklajevanja
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vecjega Stevila sodelujoCih presojevalcev (zdravniki, medicinske sestre, farmacevti)
in velike porabe Casa zaradi obseznosti podatkov. Za doseganje optimalne varnosti,
ucinkovitosti in kakovosti pri predpisovanju in dajanju zdravil je potrebno vse napore
vloziti v CimprejSnjo uvedbo racunalniSko podprtega predpisovanja in dajanja zdravil,
kar bo nedvomno vplivalo na znizanje odklonov in omogocalo natanénej$e spremljanje
in analizo odklonov ter na€rtovanje ukrepov za izboljS8anje na podrocju predpisovanja
in dajanja zdrauvil.
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PREPRECEVANJE PADCEV PACIENTOV NA REHABILITACII PO
MOZGANSKI KAPI

Natalija Kopitar, Nika Goljar, Vesna Mlinari¢ LeSnik

IZVLECEK

Teoreticna izhodis¢a: PrepreCevanje padcev je del rehabilitacijske obravnave.
Retrospektivne analize padcev, anketa o uporabnosti lestvice za oceno tveganja za padec
med zdravstvenimi delavci in poizkusna uvedba le-te, izvajanje sploSnih ukrepov in doreceni
specificni ukrepi za prepreCevanje padcev pri visoko ogroZenih pacientih ter dopolnjen
protokol izvajanja aktivnosti za preprecevanje padcev prispevajo k zmanjSanju Stevila padcev.
Metode: V raziskavo je bilo vkljucenih 1634 pacientov na rehabilitaciji po mozganski kapi
v Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije — So¢a od 1. 1. 2007 do
31. 12. 2012. Za ugotavljanje ucinkovitosti aktivnosti za preprec¢evanje padcev pacientov
Jje bila izvedena retrospektivha opazovalna raziskava in uporabljeni elementi akcijskega
raziskovanja. UspeSnost izvedenih aktivnosti za prepreéevanje padcev se je ugotavijala na
podlagi incidence padcev.

Rezultati: Tekom izvajanja sploSnih aktivnosti za prepreCevanje padcev v letih 2007
do 2010 in po uvedbi lestvice za oceno tveganja za padec ter sistematicnem delovanju
celotnega rehabilitacijskega tima v letih 2011 in 2012, se je incidenca padcev iz leta 2007,
ko je znaSala 4,5/1000 bolnisni¢no oskrbnih dni, pomembno zmanjSala do leta 2012, ko
Jje znaSala 2,8/1000 bolnisni¢no oskrbnih dni. S testom primerjave razmerja smo primerjali
razmerje med skupnim Stevilom padcev glede na Stevilo sprejetih pacientov v ¢asovnem
obdobju 2007-2010 in obdobju 2011-2012, kjer smo ugotovili statisticno pomembno razliko
v Stevilu padcev (razmerje incidenc: i1/i2 = 1,50; p = 0,004). Pri primerjavi Stevila pacientoy,
ki so padli enkrat, glede na vse sprejete paciente, lahko v obdobjih uvajanja aktivnosti 2007 -
2010 in 2011-2012 opazimo statisticno pomembno zmanj$anje pogostosti padcev (razmerje
incidenc: i1/i2 = 1,63; p = 0,025).

Razprava in zakljucek: Incidenca padcev se je v obdobju od leta 2007 do 2012 zmanjSala
za skoraj dve tretjini (62 %) in bila v primerjavi s podatki iz literature, kjer se giblje med 5in 18
padcev/1000 bolnisni¢no oskrbnih dni, nizja. Nadaljnje raziskave vidimo v ugotavljanju vpliva
uvedenih aktivnosti na preprecevanje padcev pacientov v domacem okolju po zakljuceni
rehabilitaciji.

Kljuéne besede: padci, moZganska kap, hospitalna rehabilitacija

Prispevek je nastal na podlagi Clanka z naslovom Aktivnosti za preprecevanje padcev v rehabilitaciji
pacientov po moZganski kapi in njihov ucinek na incidenco padcev, ki je objavijen v Obzorniku
zdravstvene nege, 48(3), 206-14.
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MERJENJE USPESNOSTI PROCESA -
NAPAKE PRI ODVZETIH BIOLOSKIH VZORCIH

Tatjana Dolgan

IZVLECEK

S kazalnikom ugotavijanja napak pri odvzetih bioloSkih vzorcih v pred analitski fazi, ki je bil
uveden leta 2013, je bilo ugotovijeno, da so se najpogosteje pojavijale 3 napake in sicer:
napacna identifikacija pacienta, nedosledno izpolnjene narocilnice in odvzeti material ni bil
ustrezen za laboratorijsko analizo (hemoliza).

Izvedeni so bili takoj$nji ukrepi za odpravo le-teh. Z uvedenim kazalnikom je bilo doseZeno,
da osebje skrbi za natanc¢no identifikacijo pacientov in dosledneje izpolnjuje narocilnice za
laboratorijsko analizo materiala. Pri ugotovijeni hemolizi pa tezav, ki jo povzroéajo, nismo
uspeli povsem odpraviti in jih zato reSujemo tako, da obravnavamo vsak primer posebej. V
letu 2013 je bila ugotovijena pred analiticna napaka pri 0,69% vzorcih.

Kljuéne besede: kazalnik kakovosti, laboratorijska analiza,izboljSava

1 uvoD

Ce zelimo izbolj$ati kakovost lastnega dela, posameznika ali tima, ali &e Zelimo svoje
delo primerjati znotraj ustanove, ali z ostalimi zdravstvenimi ustanovami, moramo
meriti in prikazovati tiste vidike zdravstvene prakse, ki nam bodo pomagali ugotoviti
uspesnost nasega dela in bodo izhodisce ter priloznosti za njegovo izboljSavo (Robida,
Kociper, 2006). Za tovrstno merjenje pogosto uporabljamo kazalnike kakovosti.
Rezultati kazalnikov kakovosti so merilo obravnave bolnika, ocena obravnave samega
procesa in priloznost za izboljSavo uspesnosti sistema vodenja kakovosti. Pomembno
je, da si lastnik procesa delo organizira tako, da pripravi dober plan, izvaja nadzor, meri
in analizira proces, in na podlagi dobljenih rezultatov predlaga izboljSave. Nikoli namre¢
nismo tako dobri, da svojega dela ne bi mogli Se izboljSati in optimizirati. Ugotovljene
napake nas vodijo v iskanje vzrokov, sprotne analize le-teh in nato spremembi procesa.

2 PRIMER DOBRE PRAKSE

Z uvedbo raCunalniSkega naroCanja laboratorijskih preiskav je laboratorijsko osebje
ugotavljalo in opozarjalo, da prihaja do pogostejSih pred analiticnih napak pri odvzemu
vzorcev za laboratorijsko analizo, kot jih je bilo v preteklem obdobju. Ugotovljene so
bile tri vrste napak, ki so se ponavljale:
* v HIS (hospitalni informacijski sistem) programu je bila napaéna identifikacija
pacienta;
* na narocilnici ni bil oznaCen €¢as odvzema materiala za analizo ali je manjkal
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podpis;
* odvzeti material ni bil ustrezen za laboratorijsko analizo.

Obvladovanje napak, ki se zgodijo v pred analiticnih fazah je zahtevna naloga, ki jo
morata razresiti obe profesionalni skupini (medicinske sestre in laboratorijsko osebje)
skupaj. Napake pri naro¢anju ostajajo namrec v sistemu in so povezane s problemi pri
izvajanju pred - analitiCne faze. Slediti je potrebno strokovnim zahtevam, usmeritvam in
standardom, kar vkljuCuje v prvi vrsti varnost pacienta. To pomeni, da mora biti narocilo
pravilno, temu mora slediti pravilno odvzeti material, izbor epruvet v pravem zaporedju
in njihovo polnjenje. Odvzeti material mora biti na to dan v analizo ob dopustnem Casu.
Napake storjene v tem zaporedju znacilno vplivajo na varnost pacientov, zato jih je
potrebno zreducirati na minimum.

Da smo ugotovili vrsto, pogostost in vzroke napak, smo uvedli kazalnik kakovosti, ki ga
vodi laboratorijsko osebje ob sprejemu materiala/vzorcev na analizo.

Pregledali smo vire napak v pred analitiCni fazi in jih postavili v seznam kriterijev
kazalnika kakovosti: Kot.npr. ali je bila kri odvzeta pravilno identificiranemu pacientu
v raCunalniSkem programu, opis napake, ki je nastala pri naroCanju v racunalniku
(manjkajocCa identifikacija naroCnika, oddelka, nepravilno izpolnjena napotnica) itd...
Najprej smo ugotovili, da prihaja do napak pri oznaCevanju pacientov v hospitalnem
programu Hipokrat, kot Zze navajamo. V bazi tega racunalniSkega programa so bili
aktivni vsi pacienti, ki so bili hospitalizirani v bolniSnici, vse od uvedbo samega
programa. Tako je zdravstveni delavec na bolniSnicnem odd. ali spec. ambulanti ob
vnhosu narocila za laboratorijsko analizo lahko oznacil napacnega pacienta, ker mu je
sam program ponudil pod istim priimkom in imenom tudi veé pacientov. Ce ni bil dovolj
pozoren, je naroCilo za laboratorijsko analizo dal za napa¢nega pacienta v veri, da je
to pravi pacient.

Laboratorijsko osebje je napako odkrilo, ko je material dobilo in primerjalo ime in
primek pacienta ter njegove rojstne podatke na epruveti in podatke o pacientu v
laboratorijskim racunalniSskem programu LIS (laboratorijski informacijski sistem). V le-
tem so namre€ vneseni samo pacienti, ki so bili takrat dejansko hospitalizirani oz. so
bili v specialisticnih ambulantah na dan odvzema.

V nadalje so bile odkrite Se nekatere druge napake, kot npr.: ni bila zabeleZzena ura
odvzema, nekajkrat tudi neoznacen vzorec, nezadostna koli¢ina vzorca, nepravilno
izpolnjena narocilnica, naro¢en vzorec ni bil dostavljen v analizo ipd...

Pri odvzetih vzorcih pa so se ugotavljale naslednje nepravilnosti: premajhna koli€ina
odvzetega materiala za naroCene preiskave, koaguliran vzorec, odvzem Kkrvi ob
neustreznem Casu, kar vpliva na krvno sliko.

Takoj po ugotovitvi napak so bili izvedeni naslednji ukrepi:
* racCunalniski program je bil nadgrajen tako, da je bila aZurirana evidenca in
moznost dostopa do podatkov za samo lezeCe paciente oziroma paciente v
postopku zdravljenja;
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« dano navodilo za natancnejSo identifikacijo pacienta (ime in priimek in rojstni
podatki), identifikacijo naro¢nika z oznacbo oddelka, kjer je pacient lezi;

* danonavodilo, da se takoj izvedejo popravki podatkov in aZzurira stanje pacientov,
v kolikor analiza ni ve€ aktualna oz. pride do spremembe narocila.

Pri odvzetem materialu, ki ga ni bilo mogoc€e analizirati je bila najpogosteje ugotovljena
- hemoliza. Le-ta se je pokazala samo pri odvzetih vzorcih na bolnisni¢nih oddelkih. Pri
odvzemih v specialisti¢énih ambulantah tovrstnih napak ni bilo zabelezenih.

Pri analizi vzrokov za nezadostno koli€ino odvzetega materiala je bilo ugotovljeno, da
so se te napake ponavljale le pri tezko bolnih in oslabelih pacientih. Bile so namre¢
teZave za pridobitev vzorca, ki bi zados¢al za ustrezno strokovno obdelavo. Pogosto je
potrebno v takih primerih opraviti ponovni odvzem materiala, kar pa je pacientu tezko
pojasniti.

Ker ti ponovljeni postopki odvzema vzamejo ve€ €asa, tudi zdravnik rezultate analize
dobi pozneje.

Medicinske sestre tudi povedo, da imajo pri tezko bolnih pacientih Se dodatne tezave
pri odvzemu materiala (nrp. krvi) zato, ker nimajo pri pacientih velikega izbora ustrezne
vene, saj so le-te pogosto Ze obremenjene z infuzijskimi in antibiotiCnimi aplikacijami.
Tako je pri nekaterih pacientih skoraj nemogocCe dobiti ustrezen material za analizo in
terja izredno veliko stopnjo iznajdljivosti medicinskega osebja.

2.1  Ukrepi za zmanjSanje napak

Ugotovitve so terjale naprej obnovitev znanja pravilnega odvzema krvi ter nacrt
notranjega nadzora pri jemanju vzorcev in izdajo navodil za odvzem Krvi pri pacientih,
pri katerih je zdravstveno stanje slabo (ni ustreznih zZil) oz. je razpoloZljivost Zil omejena.
Pri obnovitvi znanja pravilnega odvzema krvi se je poseben poudarek dalo na tehniko
odvzema, da ne bo prihajalo do pred-analitskih napak. Obnovljena so bila tudi znanja o
pravilnem vrstnem redu epruvet, Cas preveze Zile, izbira prave debeline igle, ravnanje
z vzorcem v epruveti in o pravilnem transportu v laboratorij.

2.2 Kaj pridobimo z uvedbo kazalnika?

Z uvedbo predstavljenega kazalnika smo dobili priCakovane in tudi nepricakovane
rezultate. Pokazal nam je dejanski nabor napak pri odvzemu materiala za laboratorijsko
analizo, kar je bila dobra podlaga, da smo izvedli takojSnje ukrepe za njihovo preprecitev
in potrebo za obnovitev teoretiCnega znanja s tega podrocja.

Z ugotavljanjem tovrstnih nepravilnosti namre¢ izboljSamo kvaliteto laboratorijskih
rezultatovin posledi¢no zdravljenje pacientov. S pravilnim odvzemom vzorca prepre¢imo
tudi ponovne vbode v vene, ki so Ze tako obremenjene in so za paciente neprijetni.
V nadalje prepre€imo obtozevanje posameznih enot o tem, kje je napaka nastala.
Le s pomocjo uvedenega kazalnika in dobro doloCenih kriterijev lahko izpeljemo tudi



izboljSave. Rezultati pa nam omogoc€ajo nadaljnje planiranje, izvedbe, preverjanje in
po tudi ukrepanje. Tak prenos informacij o napakah in ukrepih je takojSen in direkten
na vse poklicne skupine, ki so vklju¢ene v proces.

S pridobljenimi podatki se nato lahko opravijo tudi primerjave in ocene z drugimi procesi
v bolnisnici in drugimi zdravstvenimi ustanovami. Dvigne se kvalitete dela za vse, ki so
v proces vkljuceni in lahko zaklju€imo, da je celostna obravnava pacienta kakovostna.

Uvedeni kazalniki pa imajo tudi manj prijetne ucinke:
+ DaljSe obdobje vodenja le-teh, pomeni, da ni mogoce hitro ugotoviti vzroka in
vrste napak;
« Zaposleni se lahko uvajanju kazalnika upirajo, ker se bojijo, da bi bile napake
ugotovljene;
* Vecje zahteve po natancnosti dela in ukrepi v primeru ponavljanja napak.

23 Kaj so doprinesle izboljSave:
+ KakovostnejSo obravnavo pacienta, ker je manjSa frekvenca vbodov;
* ManjsSo porabo Casa medicinskega osebja;
+ Krajsi ¢as od odvzema do rezultata;
+ Vi$jo stopnjo kompetentnosti medicinskega osebja;
* Dvig kvalitete dela;
* ManjSe materialne stroske;
* Ni zamud pri diagnostiki oz. zdravljenju;
* Redne notranje presoje procesov.

3 ZAKLJUCEK

Laboratorijske napake je potrebno prepoznati in jih odpraviti. S kontrolo kakovosti
v laboratoriju zagotovimo zanesljivo obdelavo bioloSkega materiala. Zavedati se je
potrebno, da napake pri odvzemih ali transportu lahko laboratorijske rezultate tako
spremenijo, da so neuporabni ali celo nevarni. Kazalnike kakovosti je potrebno
postaviti tako, da nam merijo vse faze procesa, saj lahko natancno opredelimo, kje
je sistem potrebno nadgraditi. Ob tem imamo priloznost izboljSave samega procesa z
vidika kakovostne obravnave pacienta, dela in iz ekonomske plati. Potrebna je dobra
medsebojna komunikacija med procesi, pri nekaterih pa tudi spremljanje kazalnika, ki
pripada drugemu procesu. Zavedati se moramo, da se je potrebno dodatno usposabljati,
znanje obnavljati ali izpeljati postopke, ki so organizacijske narave, da se zagotovi
varna obravnava pacientov.
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ZAKAJ KOORDINATOR ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE?

Sabina Mulali¢, Dubravka Karadzié Smitran, Milana Stibelj Blok, Lidija Arli¢

IZVLECEK

V bolniSnicah se skrajSuje leZalna doba pacientov, povecuje se intenzivnost njihove obravnave
in povprecéna starost pacientov. Vedno vec je kroni¢nih bolezni, v ospredju so tudi ekonomski
vidiki zdravstvene obravnave. Zaradi nastetih razlogov prihaja do odpustov v domace okolje,
ko pacienti Se niso povsem sposobni poskrbeti zase in imajo $e veliko potreb oz. so pri tem
odvisni od drugih. V Splosni Bolnisnici Jesenice je bila leta 2005 organizirana dejavnost
koordinatorja primera (KP) na kirurSkem oddelku. Delovanje je bilo usmerjeno v vodenje
Cakalnih vrst, naCrtovanje operativnega programa, pripravo pacienta na operativni poseg in
preverjanje zdravstvenega stanja po operativnem posegu. Kasneje se je glede na povecanje
zahtevnosti obravnave pacienta ter kakovosti bolnisni¢nih procesov pokazala potreba, da bi
v bolni$nici delovala oseba, ki bi skrbela za nemoteno povrnitev pacienta v domace okolje oz.
za doseganje vseh pogojev za nemoten odpust. Proces obravnave pacienta se je leta 2011
izboljSal z uvedbo koordinatorja odpusta (KO), ki je bil kasneje preimenovan v koordinatorja
zdravstvene obravnave (KZO). Namen vzpostavitve KZO je doseci tak sistem obravnave, ki
bo spremljal pacienta ze pred sprejemom (nacrtovan sprejem) oz. od sprejema, med celotno
bolnisnicno obravnavo, do usklajenega nacrta odpusta, ter skrb za pacienta po odpustu.
Nacrt dela je opredeljen z bolnisni¢nim protokolom oblikovanim na osnovi zahtev standarda
za bolnisnice - DIAS (DNV International Acreditation Standard). V prispevku Zelimo odgovoriti
na vprasSanje, zakaj se je uvedba KZO v klinicno prakso pokazala kot ucinkovito orodje za
doseganje boljsih rezultatov pri zdravstveni obravnavi pacientov.

Kljuéne besede: koordinator zdravstvene obravnave, nacrtovanje odpusta, pacient

1 ZACETKI UVAJANJA KOORDINATORJA ZDRAVSTVENE
OBRAVNAVE V SPLOSNI BOLNISNICI JESENICE

Po DNV presoji 2011 se je vodstvo bolniSnice odlocilo za uvedbo delovnega mesta kjer
bi nekdo skrbel za nacCrtovan odpust. Pri uvedbi nacrtovanja odpusta je bil potreben
sistematiCen pregled, razmislek o ucinkovitosti in organiziranosti v ustanovi, v primerjavi
s postopki in naceli, ki so opisani v literaturi.

Pri pregledu literature na temo koordinatorja zdravstvene oskrbe (KZO) je bilo
ugotovljeno, da v slovenskem prostoru na COBBIS obstajata 2 zadetka na kljucni
besedi koordinator odpusta. Na CINAHL pa na kljuéno besedo discarge planing 3821
zadetkov, ki so bili omejeni z letom nastanka 2003 (Lavtizar, Kramar, 2012).

V tuji literaturi je bilo koordinatorja odpusta (KO) zaslediti v smernicah Ministrstva
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za zdravje v Veliki Britaniji. Zapisano je, da je nacrtovanje odpusta iz bolniSnice del
nenehnega procesa, ki se mora zaceti pred zaCetkom nacrtovanega sprejema in ¢im
hitreje za ostale sprejeme. Gre za nadgradnjo, kjer se posamezne ocene pacientovega
stanja naredijo Ze pred sprejemom (Department of Health (DH), 2003).

V Slovenskem prostoru so KO uvedli in dejavnost uspesno izvajali na KOPA Golnik. Pri
pacientih s kroni¢no obstruktivno pljuéno boleznijo (KOPB) je intervencija KO zmanj3ala
Stevilo hospitalizacij zaradi KOPB in hospitalizacij zaradi kateregakoli vzroka. Kot
potrjujejo avtorji Kadivec, Farkas, LainsCak, Kosnik, njihovi rezultati govorijo v prid
uvedbi profila KO v klini€no prakso (2012).

V Splosni bolnisnici Jesenice je s svojim delovanjem KO zacel najprej na internem
oddelku, z namenom ucinkovitejSe obravnave starejSih pacientov s kroni¢nimi
boleznimi, neurejenim socialnim statusom oz. zaradi potreb po zdravstveno-vzgojnem
delu s pacienti, njihovimi svojci, skrbniki in posledi¢no skrajSevanjem lezalnih dob.

Kasneje se je KO vzpostavil tudi na kirurSkem oddelku, kjer je ze deloval koordinator
primera =case manager (KP). Po enem letu delovanja KO na obeh oddelkih se je na
kirurSkem oddelku izpostavila potreba po reorganizaciji KO in KP. Delovanje obeh je
bilo zdruzeno v KZO, trije odseki kirurSkega oddelka so dobili vsak svojo KZO, v isti
naziv se je preimenoval tudi KO na internem oddelku.

KZO je diplomirana medicinska sestra, ki dobro pozna organiziranost zdravstvenega
sistema, ima delovne izkusnje in sposobnost komunikacije.

2 UCINKOVITOST SISTEMA KZO

Po prvem letu delovanja je bilo pri izvedbi notranje presoje KZO prepoznan kot dobra
praksa. Presojevalci so opazili pozitivne ucinke na zdravstveno obravnavo pacienta,
delovanje KZO je bilo sprejeto tudi s strani multidisciplinarnega tima. Ucinkovitost
belezimo s kazalniki kakovosti.

21 KAZALNIKI KAKOVOSTI

Delovanje KZO opredeljuje Protokol koordinatorja zdravstvene obravnave. Protokol
je vklju€en v sistem vodenja kakovosti in je objavljen na intranetni strani bolniSnice,
dostopen je vsem zaposlenim in je bil sprejet in potrjen s strani vodstva zavoda.
V njem so opredeljeni namen in cilji delovanja KZO, izobrazba in usposobljenost KZO,
ter postopek dela. UCinkovitost in uspesnost procesa merimo s kazalniki kakovosti:

» S$tevilo vklju€enih pacientov v obravnavo KZO,

+ Stevilo pacientov, ki se v 28 dneh vrnejo zaradi iste diagnoze,

* anketa o zadovoljstvu pacientov in svojcev.

2.1.1 STEVILO VKLJUCENIH PACIENTOV V OBRAVNAVO KZO
Kazalniki kakovosti se spremljajo dvakrat letno, merijo in analizirajo jih KZO, Stevilo
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ponovnih sprejemov v 28 dneh spremlja in analizira strokovna direktorica. KZO dobljene
rezultate poroCa odgovornim osebam, ki nato doloCijo potrebne ukrepe. V spodnjih
tabelah je Steviléno in vsebinsko opredeljeno Stevilo pacientov, ki so potrebovali
vklju€itev KZO na kirurS8kem in internem oddelku SploSne bolniSnice Jesenice. Na
kirurSkem oddelku je bilo od 01. 01. 2014 do 30. 06. 2014 sprejetih 2190 pacientov, na
internem oddelku v istem ¢asovnem obdobju 1600 pacientov.

Tabela 1: Porocilo KZO na kirurSkem oddelku od 01.01.2014 do 30.06.2014, vir- SBJ

Stevilo obravnavanih pacientov s strani KZO 245
Stevilo pacientov, ki so potrebovali urejanje pogojev za odpust 159
domov (urejanje sluzbe za pomo¢& na domu, ureditev medicinsko-

tehni¢nih pripomockov,..)

Stevilo napotenih socialnih obravnav 58
Stevilo urejenih domov za starej$e ob&ane iz kirurskega oddelka 45
Zdravstveno vzgojno delo (fast track program, izvajanje 131
negovalnih postopkov v domacem okolju,...)

Umrli 8

Tabela 2: PorocCilo KZO na internem oddelku od 01.01.2014 do 30.06.2014, vir- SBJ

Stevilo obravnavanih pacientov s strani KZO 232
Stevilo pacientov, ki so potrebovali urejanje pogojev za odpust 118
domov (urejanje sluzbe za pomo¢ na domu, ureditev medicinsko-

tehni¢nih pripomockoy,..)

Stevilo napotenih socialnih obravnav 106
Stevilo urejenih domov za starejse ob&ane iz internega oddelka 70
Zdravstveno vzgojno delo (u€enje hranjenja po gastrostomi, 90
obvladovanje srénega popuscanja, preventiva prelezanin,

obvladovanje infektov,...)

Umrli 20

2.1.2 STEVILO PACIENTOV, KI SE V 28 DNEH VRNEJO ZARADI ISTE DIAGNOZE

Kazalnik kakovosti ponovnih sprejemov v 28 dneh se v bolniSnici Jesenice spremlja od
leta 2009. V lanskem letu se je delez ponovnih sprejemov v 28 dneh po odpustu znizal
na vseh oddelkih. Na dober rezultat je pomembno vplivalo delo KZO. Rezultati so
prikazani grafi¢no, po oddelkih, za zadnjih 5 let. Ugotovitve: po 10 mesecih je zaznati
padec ponovnih sprejemov na internem in kirurSkem oddelku. (Jansa, 2014).

Tabela 3: Prikaz ponovnih sprejemov v bolniSnico (Jansa, 2014)

2012 - vzpostavitev
2009 2010 2011 KZO 2013 JAN-OKT
do7 |do28 do7 |do28 do7 |do28 do7 |do28 do7 |do28
dni | dni skupaj dni dni skupaj | dni dni skupaj dni dni skupaj dni dni skupaj
KRG |45 |34 |79 67 |44 |11 50 |47 |97 78 |40 |118 24 |21 45
INT [228 122 |350 198 | 151 | 349 198 126 | 324 165 |98 |263 108 |43 151
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Graf 2: Prikaz ponovnih sprejemov v bolniSnico na internem oddelku (Jansa, 2014)

2.1.3 ZADOVOLJSTVO PACIENTOV, SVOJCEV

Glede na S$tevilo sprejetih pacientov na bolniSni¢no zdravljenje in Stevilo vklju€enih
pacientov v obravnavo KZO v prvem polletju 2014, vsak deveti pacient potrebuje
pomoc¢ oz. nacrtovanje odpusta. KZO zajame pri svojem delovanju vse na oddelek
sprejete paciente. VecCina pacientov nima dejavnikov za oteZen odpust in odhaja po
zaklju€eni obravnavi iz bolniSnice v domace okolje brez vecjih teZav.

Pri tistih pacientih, kjer so okolis€ine drugacne, pa je vloga KZO bistvena. Od sprejema
dalje mora KZO oceniti in vsakodnevno ovrednotiti na novo nastale okolis€ine in se
pravoCasno odzvati. Velikega pomena je vkljuCevanje pacienta in svojcev v zdravstveno
obravnavo, dobra komunikacija tudi po zaklju€ku zdravljenja in povezanost s primarnim
nivojem zdravstvenega varstva ter socialno-varstvenimi institucijami. Kot kazalnik
kakovosti je opredeljena tudi anketa o zadovoljstvu pacientov. Poizkusno je bila anketa
izvedena 2012. V anketi so bila vprasanja zastavljena na preprost nacin, razumljiva
uporabniku. Poslanih je bilo 60 vprasalnikov, vrnjenih 51.
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Tabela 4: anketa o zadovoljstvu pacientov s KO (vir: SBJ, 2012)

Vprasanje da ne Ne vem
Ali so vam bile informacije posredovane na razumljiv nacin? 43 2 6
Ali so bili va$i svojci ali skrbniki vklju€eni v nacrtovanje 47 4 0
odpusta?

Ali ste bili odpusc¢eni na predviden datum odpusta? 43 5 3
Ali ste imeli vi oz. vasi svojci dovolj €asa, da ste uredili vse 51 0 0
potrebno za odpust iz bolniSnice?

Ali lahko reCete, da ste spoznali da je v bolniSnici medicinska 51 0 0
sestra, ki koordinira odpust?

Ali lahko ocenite, da ta medicinska sestra dobro skrbi za 46 1 4
nacrtovanje odpusta?

Ugotovljeno je bilo, da je vecCina pacientov in njihovih svojcev, skrbnikov sodelovala
pri nac¢rtovanju svojega odpusta. Prisli so v osebni kontakt s KZO in se ob tem pocutili
varno ter zadovoljno, ker je obstajala oseba, ki jim je pomagala pri odhodu domov.
Pomanjkljivost anketnega vpraSalnika je razvidna iz vprasanj, ki se nanasajo samo
na pravoCasni in nemoten odpust (takrat KO), ne zajema pa zadovoljstva pacientov
s koordiniranjem celostne zdravstvene obravnave (KZO). V pripravi je nov anketni
vprasalnik.

3 ZAKLJUCEK

Na podlagivseh podatkov vodenih v SploSni Bolnisnici Jesenice se kazZe pozitivnirezultat
uvedbe KZO v Klini¢no prakso. Zdravstvena obravnava pacienta je bolj kakovostna,
hitreje se prepoznajo dejavniki za otezen odpust, zmanjSa se Stevilo ponovnih
sprejemov, posledicno se skrajSa lezalna doba. Prepoznati je vec€je zadovoljstvo
pacientov in njihovih svojcev, boljSa je povezanost s primarnim zdravstvenim varstvom
ter sodelovanje v zdravstvenih timih znotraj bolniSnice.

In Se nekaj na kar smo zelo ponosni:

Ugotovitev DNV presojevalcev 2014: Organizaciji cestitamo za izjemno raven nacrtovanja
odpusta, ki vkljucuje obvezne zahteve proaktivne priprave pacienta za odpust in dodatne
postopke ter skrbno spremljanje po odpustu, ¢emur so bili vsak posebej v Zivo pri¢a
vsi trije presojevalci. Postopki so dobro dokumentirani in tvorijo logi¢no zaporedje
(Porocilo o mednarodni akreditacijski presoji DNV, 2014).
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ENOSTAVNA, PRILAGODLJIVA IN VARNA APLIKACIJA BANANA ZA
POROCANUJE IN EVIDENTIRANJE NELJUBIH DOGODKOV

Brigita Putar, Jernej Tomsi¢

IZVLECEK

Elektronski sistem poroCanja neZelenih dogodkov v Bolnisnici TopolSica je preprost in zelo
ucinkovit sistem poroCanja. V Bolni$nici TopolSica so neZeleni dogodki poimenovani z
neljubimi dogodki, ker je zaposlenim ta izraz - termin bliZje.

V prispevku je predstavijena je vloga predstavnika vodstva za kakovost in ostalih odgovornih
oseb, ki se vkljuCujejo v reSevanje nastalega problemskega stanja na podlagi poroCanja
(prijav) neljubih dogodkov.

Porocanje o incidentih je del izboljSevanja sistema kakovosti in varnosti v bolnisnici. Kljucni
razlog za poroCanje o incidentih je, da se od njih u¢imo, in ¢e je mogoce, prepreciti njihovo
ponovitev.

Z namenom, da bi v sistem poroCanja lahko vkljucili ¢im ve¢ zaposlenih in da bi le ti lahko
sporocili neljubi dogodek do odgovorne osebe ¢im bolj preprosto (brez vmesnih posrednikov),
smo se v na$i bolninici odlocili, da uvedemo elektronski sistem sporo¢anja neZelenih
(neljubih) dogodkov. Ta nacin sporo¢anja nezelenih dogodkov nam omogoca izredno hitro
odzivnost na eni strani ter nadzor nad reSevanjem na drugi strani.

Kljuéne besede: nezeleni dogodek, elektronsko poroc¢anje, incident

1 uvoD

Neskladnost, ki smo jo v nasi organizaciji zaradi vecje sprejemljivosti oziroma boljSega
razumevanja poimenovali neljubi dogodek, je po svoji definiciji vsako odstopanje od
zahtev, Ki jih je organizacija pri svojem delovanju opredelila. Te zahteve so lahko:
« zapisane ali dogovorjene zahteve odjemalca (odjemalcevi standardi, pogodbe),
« zakonskeindruge zahteve (mednarodni certifikacijski ali akreditacijski standardi),
* v organizaciji postavljeni sistemi vodenja.

V bistvu gre za razumevanje, da je prav vsak neljubi dogodek priloZnost za izboljSavo,
saj le ta pomeni dogodek, ki se zgodi v delovhem procesu in predstavlja motnjo v
ucinkovitosti in uspesnosti terima lahko za posledico prizadetost delavceyv, sodelavcey,
pacientov ali okolja. Prav zato je evidentiranje, poroCanje in analiza neljubih dogodkov
pomembna za izboljSanje u€inkovitosti ter uspesnosti delovanja procesov in delovanja
sistema vodenja ter varnosti pacientov in izvajalcev.

mag. Brigita Putar, Bolni3nica TopolSica, brigita.putar@b-topolsica.si,
mag. Jernej Tomsi¢, Kakovost 2000, Podjetje za raziskave, razvoj, svetovanje in izvajanje storitev Novo mesto d.0.0.,
jernej.tomsic@ kakovost 2000.si



2 NAMEN POROCANJA IN EVIDENTIRANJA NELJUBIH
DOGODKOV

Namen poro€anja in evidentiranja neljubih dogodkov je v tem, da na ta nacin
organizacija v prvi vrsti skuSa vkljuciti ¢im vecje Stevilo zaposlenih, saj vemo, da v
praksi veliko Stevilo neljubih dogodkov (neskladnosti) ni evidentirano in tako odgovorne
osebe ne vedo in zaradi tega ne morejo presoditi, ali bi bilo smiselno iskati vzroke in
izvajati ukrepe s katerimi bi odpravili ponavljanje takih dogodkov. Ta tezava se pojavija
predvsem pri »manjSih« neljubih dogodkih. Skratka, kratkoro¢no s takim poro¢anjem
in evidentiranjem neljubih dogodkov dosegamo predvsem to, da se le ti ¢im prej tudi
odpravijo. Glede na resnost neljubega dogodka se odloCamo o izpeljavi korekcije
ali korektivnhega ukrepa. Seveda lahko nek neljubi dogodek opozori Se na izpeljavo
marsikaterega preventivnega ukrepa v drugi organizacijski enoti/oddelku/sluzbi. Na
daljsi rok pa bo baza neljubih dogodkov za nas predstavljala dve pomembni izto€nici
in sicer:

« pregled ponavljajoCih neljubih dogodkov in

* dobro osnovo za obvladovanje tvegan,;.

Seveda se zavedamo, da bo ta baza podatkov dobra in uporabna, ¢e nam bo uspelo
prepri¢ati ¢im vecje Stevilo zaposlenih. Tudi to je eden od razlogov, zakaj smo v
poro¢anje vklju€ili oziroma dali moznost poro€anja prav vsem zaposlenim in ne samo
vodjem enot/oddelkov/sluzb in skrbnikom procesov. Prav tako spodbujamo poro¢anje
neljubih dogodkov z nasima internima glasiloma (BolTop novice in glasilom Topli¢nik),
z objavljanjem Clankov na to temo ter kvartalnim nagrajevanjem izbranega najboljSega
predloga (Top predlog).

3 ZAKAJ ELEKTRONSKO POROCANJE?

Za porocCanje nezelenih dogodkov v bolniSnici so zdravstveni delavci seznanjeni in
usposobljeni Ze nekaj let. PoroCanje nezelenih dogodkov je bilo zabelezeno le nekajkrat
v letu od zaposlenih, pa Se to veCinoma na pobudo vodstvenih delavcev, katere so
zaposleni seznanili z ustnim sporocilom.

Vesna Cuk (2006) v svojem delu ugotavlja, da imajo delavci v zdravstveni oskrbi in
zdravstveni negi pomanjkljivo zanje o kakovosti in namenu spremljanja nezelenih
dogodkov. Ta trditev za bolniSnico TopolSica Se vedno drzi, saj se s strani zdravstvenih
delavcev (zdravniki, medicinske sestre) poroca le malo neljubih dogodkov.

Terminologija na podroCju nezelenih dogodkov v zdravstvu Se ni doreCena: tako se
sreCujemo z izrazi kot so napaka pri pacientu, zdravstvena napaka, varnostni zaplet,
opozorilni nevarni dogodek, varnostna tveganja, odkloni, nezelen dogodek in incident.
Pomeni nepredvideno odstopanje v procesu ali izidu zdravstvene in druge oskrbe«
(Robida, 2002). Priporocilo Rec (2006) Odbora ministrov drzavam €lanicam o ravnanju
z varnostjo bolnikov in prepreCevanju nezelenih dogodkov v zdravstvu, omenja tudi
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varnostni zaplet, ki ga definira »kot nenamerni ali nepri€akovani zaplet, ki bi lahko
ali je Skodoval pacientu pri prejemanju zdravstvene oskrbe«. Neusklajenost na
podrocju terminologije zelo pomembno vpliva na pojmovanje tovrstnih dogodkov med
posameznimi bolniSnicami in s tem na razlicne interpretacije dobljenih podatkov.

V Bolnidnici TopolSica (BT) pripisujemo veliko pozornost in skrb spremljanju,
raziskovanju in prepreCevanju incidentov v klini¢ni praksi. Zelo pomembno vlogo pri
tem imajo zaposleni v zdravstveni negi, ki so s pacientom 24 ur na dan. Najpogoste;jSi
incidenti preteklih let v BT so bili padci. Literatura ne navaja jasne in enotne definicije
padca, kar se zrcali tudi pri dokumentiranju le-teh. Morse, avtor po katerem se ocenjuje
ogrozenost pacienta za padec, opredeljuje padec kot nenacCrtovan dogodek, ko se
pacient neprostovoljno znajde na tleh. Vklju€eni so tako pacienti, ki zdrsnejo na tla,
in tisti, ki jih osebje najde na tleh. Te incidente je negovalno osebje BT prijavljalo
na obrazcu PorocCilo o padcu pacienta. Danes se padec pacienta v BT evidentira in
sporoca v bolniSni¢ni informacijski sistem avtomati¢no, kjer imajo vpogled skrbnik
procesa (kazalnik kakovosti), predstavnik vodstva za kakovost in ostali zdravstveni
delavci z dodeljeno pravico dostopa do podatkov.

Sluzba za kakovost podatke o nezZelenih dogodkih redno spremlja in jih posreduje v
reSevanje, analizo in poro€a vodstvu in prijavitelju neljubega dogodka.

4 KAKO POTEKA EL. POROCANJE (VLOGA POROCEVALCA,
PVK, ...

Sistemi za poro¢anje neljubih dogodkov so povsod v bolniSnicah in so temelj prizadevanj
za odkrivanje varnostnih dogodkov in tezave s kakovostjo pacienta. PoroCanje o
incidentih se pogosto uporablja kot sploSni izraz sistemov za varnost pacientov, ki
se zana$ajo na tiste, ki sodelujejo pri dogodkih, da zagotovijo podrobne informacije
poroCanja dogodka. ZacCetna porocila pogosto prihajajo od osebja, ki je neposredno
vpleteno v dogodek (na primer: medicinska sestra, farmacevt ali zdravnik).

41  ZNACILNOSTI SISTEMOV POROCANJA NEZELENIH DOGODKOV

Ucinkovit sistem za porocanje o nezelenih dogodkih mora imeti &tiri klju¢ne lastnosti:

1. UcCinkovito poro€anje neljubih dogodkov.

2. BolniSnica mora imeti podporno okolje za poroCanje o dogodkih, da Sciti
anonimnost zaposlenih, ki poroCajo. Porocila so prejeta od Sirokega kroga
zaposlenih.

3. Povzetke oziroma zakljuCke sporoCenih dogodkov je treba posredovati
pravocasno.

4. Za evidentiranje, sledenje in analiziranje, ukrepanje je potreben strukturiran
mehanizem, ki mora biti pripravljen za pregledovanje porocil in razvoj akcijskih
nacrtov.



Medtem ko so sistemi poroCanja tradicionalno evidentirani na papirju, so tehnoloske
izboljSave omogocile razvoj, kitemelji na spletnih sistemih, katerilahko prejmejo podatke
od elektronskih zdravstvenih zapisov. Prednosti sistemov poroCanja o nezelenih
dogodkih prostovoljno vkljuCujejo njihovo relativno sprejemljivost in sodelovanje
osrednjega osebja pri prepoznavanju nevarnosti tveganja za organizacijo. Saj porocilo
o nezelenih dogodkih obi¢ajno vloZi osebja, ki sodeluje v dogodkih samih, lahko tudi
skrbniki.

Studije sistemov elektronskega poroganja nezelenih dogodkov kaZejo, da so napake
pri terapiji z zdravili in padci pacientov med najbolj pogosto sporoCenimi nezelenimi
dogodki.

V raziskavi Elektronsko sporoCanje zdravstvenih napak in incidentov, ki je bila izvedena
v letu 2006, je zapisano, da so bili elektronsko sporo€eni nasledn;ji delezi incidentov:
34% incidentov je bilo, ki niso povezani z zdravili, 33% incidentov je bilo povezanih
z zdravili / infundiranje, 13% pa je bilo incidentov povezanih s padci, 13% je bilo s
poslovnega podrocja in 6% druge kategorije (Milch, Salem, Pauker, Lundquist, Kumar,
Chen, 2006)

Slika 1: Razvrstitev porocil o incidentih, sporo¢enih v elektronski obliki, Milch
et al, 2006.

Classification of incident reports
submitted electronically

Mon-
medication-
related
34%

Administrative

V tej raziskavi, so prikazali tudi omejitve, na katere so naleteli zdravniki in posledi¢no

so izpostavljeni vzroki ne sporo€anja nezelenih dogodkov s strani zdravnikov in sicer:

1. Ni povratne informacije o incidentu in ni moznost spremljanja statusa incidenta
(57,7%).

2. Preobsezen obrazec za izpolnitev, premalo ¢asa (54,2%). (Evans in sod., 2006).

Luksemburska deklaracija o varnosti pacientov piSe, da je prvi namen sistema
poroCanja neljubih dogodkov (zapletov) povecanje varnosti pacientov z u€enjem na
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nezelenih dogodkih. Poro€anje in zbiranje podatkov o neljubih dogodkih je smiselno
samo takrat, kadar jih analiziramo, ocenimo in damo povratno informacijo osebju, ki
je bilo udelezeno pri zapletu in vsem drugim, ki bi se lahko kaj naucili iz tega. Namen
sistema poroCanja podatkov ni, da bi ugotovili in kaznovali posameznika, ki je bil
udelezen pri varnostnem zapletu (neljubem dogodku) pri pacientu. O neljubih dogodkih
lahko porocajo vsi delavci bolniSnice.

Sistem poroCanja je:

e prostovoljen; v mnogih primerih samo posamezen delavec ve o neZelenem
dogodku, ki ni povzrocil Skode in vodstvo.

e zaupen; vendar, ¢e dogodek vodi k analizi in u€enju, morajo biti imena oseb, ki
so bili udelezenci pri zapletu, krajevno znana (t.j. znotraj zdravstvene ustanove,
kjer je prislo do dogodka);

* nekaznovalen za tiste, ki poro€ajo, vendar ne zagotavljati imunitete, ¢e morajo
biti 0 dogodku obveScena nadzorna telesa, glede na posledice, ki jih ima
dogodek za pacienta;

* objektiven: glede najdbe in priporocila;

* spodbuden za neomejeno porocCanje vseh, ki delajo v zdravstvenem sistemu;

* ima enotno obliko poroCanja o neljubih dogodkih

BolniSnica TopolSica uporablja sistem za poro¢anje neljubih dogodkov kot del sistema
nenehnega izboljSevanja kakovosti in varnosti.

4.2 ENOSTAVNA, PRILAGODLJIVA IN VARNA RESITEV V BT

Intranetna spletna stran BT je za poroCanje Neljubih dogodkov (Banana) enostavna
za uporabo. Obrazec v aplikaciji je bil oblikovan v sodelovanju z nasimi uporabniki
(sodelavci) in je preprost za uporabo in primeren za klini€na in neklini¢na porocanja
neljubih dogodkov. Neljubi dogodek lahko prijavi vsakdo v nasi organizaciji (BT), ki ima
dostop do raCunalnika v omrezju- to je predvsem na delovnih postajah v bolniSnici ali
v dislociranih enotah/sluzbah.

Uporabniki imajo na vsakem oddelku ali delovni postaji omogocCen dostop do prijave
neljubih dogodkov. Zaposleni, ki prijavi neljubi dogodek ima moznost vpisati svoj
mail naslov in dobiti povratno informacijo oziroma informacijo o zaklju¢ku neljubega
dogodka. Vodstvo bolniSnice pa je vseskozi obravnave neljubega dogodka seznanjeno
Z njegovim statusom. Aplikacija neljubih dogodkov je pripravljena tako, da se lahko
sodelavec prijavi vsa odstopanja na enotah/oddelkih/sluzbah.

Prijava neljubega dogodka prispe v elektronski predal predstavnika vodstva za
kakovost. Elektronsko sporocilo ima prepoznaven naslov- Prijava napake, nato ima
ime prijavitelja, datum, €as in enoto/sluzbo/oddelek.

Predstavnik vodstva za kakovost (PVK) prebere prijavo in jo posreduje odgovornim
in prijavitelju v vednost, da je bilo njegovo sporoCilo posredovano do odgovornih.



Odgovorna vodstvena oseba prebere, dolo¢i odgovorno osebo za dolocitev vzroka,
analizo in ukrep z realizacijo- ter elektronsko sporocilo posreduje naprej v reSevanje,
PVK pa kopijo. Odgovorna oseba, ko z raziskavo pride do vzroka in analize- le to
posreduje odgovornem in PVK, nato pa Se dolocCi ukrepe z imeni oseb za izvedbo. Ko
je neljubi dogodek zaklju€en, se prijavitelju posreduje elektronsko sporocilo o reSitvi in
zakljuCku neljubega dogodka.

5 ZAKLJUCEK

Stevilo evidentiranih neljubih dogodkov (neZelenih dogodkov) se letno poveduje, kar
ne pomeni manjSe kakovosti dela, ampak vecjo osveS€enost in odgovornost izvajalcev
0 pomenu sporoc¢anja in evidentiranja teh dogodkov ter z izvajanjem ustreznih ukrepov
stalno izboljSevanje sistema kakovosti in s tem seveda tudi vecjo verjetnost realizacije
postavljenih ciljev kakovosti.

Vsaka organizacija mora upostevati tri klju¢na nacela:
+ doseci ¢im vecje zadovoljstvo uporabnikov,
» stalno izboljSevati svoje procese in
+ doseci €im boljSe in ¢im SirSe sodelovanje vseh zaposlenih pri realizaciji ciljev
kakovosti, ki si jih je zastavila.

Kakovost je odgovornost vsakega posameznika in zato skupni rezultat dela zaposlenih
v procesih zdravstvene obravnave in podpornih procesih v bolnidnici in potrjuje ter
dokazuje znani rek, da so »Za visoko kakovost potrebni vsi zaposleni (sodelavci), za
slabo je dovolj samo eden«.
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KAKO SMO UCINKOVITI PRI LAJéA:NJU AKUTNE BOLECINE
PACIENTOV V SPLOSNI BOLNISNICI NOVO MESTO?

Jozica ReSeti¢

IZVLECEK

V' Splosni bolnisnici Novo mesto pri uvajanju procesa kakovosti izhajamo iz dejstva, da
Je pacient pri nas v sredis¢u dogajanja, zato mora biti deleZzen tako kakovostne kot varne
oskrbe. V Splosni bolnisnici Novo mesto se zavedamo, da je pri vseh procesih dela, potrebno
nenehno izboljSevanje v smeri popolnega obvladovanja kakovosti, kar pa dosezemo z
»Demingovim krogom« (planiraj, naredi, kontroliraj in ukrepaj). Poseben poudarek je
predvsem na preverjanju in ukrepanju.

Ker smo Zeleli ugotoviti, kako uspesni in dobri smo prav pri slednjih dveh zahtevah
Demingovega kroga, smo si za predmet raziskave izbrali lajSanje akutne boleCine pri
pacientih po operacijah na travmatoloSkem in ortopedskem odseku kirurskega oddelka. Za
raziskovalno nalogo smo si postavili naslednje vpraSanje: »Kako dobro vodimo postopek
lajSanja akutne bolecine v Splosni bolnisnici Novo mesto?«.

Cilj raziskave je, da s pomocjo vpraSalnika pridobimo posnetek dejanskega stanja glede
na zastavljeni cilj, ki je zapisan v protokolu »LajSanja bolecine v Splo$ni bolnisnici Novo
mesto«. V njem je zapisano, da je akutna bolecina pri pacientih po operaciji lahko najvec (3),
zaZeleno pa je manj v smislu nadgradnje PDCA kroga.

Rezultati raziskave kaZejo, da nismo dosegli zaZelenega in zapisanega cilja, zato smo po
izvedeni anketi izpeljali naslednje ukrepe: ustanovili smo skupino za lajSanje bolecine, uvedli
smo obvezno izobraZevanje o bolecini in njenem lajSanju za vse zaposlene na podrocju
zdravstvene nege - ta sklop izobraZevanja zajema tudi motivacijo in spremembo miselnosti
zaposlenih o bolecini, uvedli smo vnos bolecine v informacijski sistem ter stalni nadzor nad
izvajanjem vseh procesov, ki so povezani z bole¢ino. Skupina za lajSanje boleCine zahteva
redna mesecna porocila o izvajanju nadzorov glede merjenja in vodenja bolecine po oddelkih,
sprejema pa tudi predloge za izboljSanje procesov in jih posku$a plasirati med izvajalce.

Ali smo na pravi poti in ali so ukrepi pravi pa nam bo povedala naslednja anketa, ki jo bomo
izvedli konec oktobra 2014.

Kljuéne besede: kakovost, bolecina, medicinska sestra

1 UvoD

Kakovost je v javhem zavodu zelo pomembna in sicer za kvalitetno izvajanje uslug in
pocCutje kupcev storitev. Kakovost je izpolnjevanje zahtev in pricakovanj uporabnikov.
Bolecina je odsev pacientove Custvene reakcije na zaznavo bolecinskega drazljaja. Je
kompleksna €lovekova izkuSnja, ki je lahko pozitivha ali negativha. Za posameznika je
zelo osebna, Custveno neprijetna izkusnja, ki jo vsak dozivlja po svoje.

mag. Jozica Reseti¢, univ. dipl. org., spec., dipl. med. ses., Splodna bolniSnica Novo mesto, namestnica direktorice za zdravstveno
nego, jozica.resetic@sb-nm.si



Nacin lajSanja boleCine pri pacientu predpiSe zdravnik, medicinska sestra pa je
pomemben del strokovne skupine za njeno lajSanje. Zato ima medicinska sestra
pomembno vlogo pri lajSanju bole€ine, saj prav ona na svo