
ZZAAGGOOTTAAVVLLJJAANNJJEE
KKAAKKOOVVOOSSTTII 8

• Zagotavljanje in izbolj{anje
kakovosti

• Predpisovanje zdravil 
v dru`inski medicini

• Zadovoljstvo bolnikov

• Obvladovanje napak 
v medicini



Opredelitev kakovosti
Kakovost je bistveni sestavni del izvajanja zdravstvene oskrbe in mora pre`emati
vsak postopek oskrbe vzporedno z upo{tevanjem obsega dela in stro{kov, ki pri
tem nastajajo. Kakovostna zdravstvena oskrba je pravica vsakega bolnika in vsake
skupnosti, ne glede na omejena sredstva, ki jih dru`ba lahko namenja za zdravstve-
no varstvo.

Po opredelitvi Svetovne zdravstvene organizacije iz leta 1993 je kakovostna oskrba
tista, ki zado{~a dogovorjenim zahtevam in ob upo{tevanju trenutnega znanja in
razpolo`ljivih sredstev izpolnjuje pri~akovanja za pove~anje koristi in zmanj{anje
tveganj za zdravje in dobro po~utje bolnika.

KKaakkoovvoosstt  je uporaba u~inkovitih postopkov zdravstvene oskrbe pri pravih bolnikih
v danih razmerah na u~inkovit na~in (1). Opisuje jo zbir vseh lastnosti oskrbe, ki ji
dajejo zmo`nost zadovoljiti izbrane cilje udele`encev.

Temeljna na~ela zagotavljanja in izbolj{evanja kakovosti
Te`ave v zvezi s kakovostjo se ka`ejo povsod, kjer je delo enega izpostavljeno iz-
ku{nji drugega. Zaradi prepletenosti ukrepanj znotraj posameznih delovnih po-
stopkov se vsak udele`enec lahko znajde tako v vlogi uporabnika kot izvajalca (sli-
ka 1). Zato si moramo vsi prizadevati, da vsem, ki so v dolo~enem postopku odvisni
od nas, ~im bolj olaj{amo izvedbo njihovega dela nalog (1).

Slika 1. Uporabni{ko razmi{ljanje

Pri uporabni{kem na~inu razmi{ljanja o kakovosti vidimo, da poteka pretok »stori-
tev« v smeri od trenutnega izvajalca k »trenutnemu« uporabniku, ki mu po povratni
zanki lahko daje koristne podatke o kakovosti njegovega dela. Trenutni uporabnik
je v naslednjem postopku lahko izvajalec, kot je bil tudi trenutni izvajalec v nekem
drugem postopku lahko uporabnik.

Dolo~eno raven kakovosti lahko zagotavljamo na razli~ne na~ine: z razli~nimi obli-
kami presoje, nadzora in {tevilnimi modeli izbolj{evanja kakovosti (1, 2, 3). Za vse
na~ine je zna~ilno, da mora biti sklenjen krog poteka: na~rtovanje, izbira ciljev, oce-
na lastnega dela, ukrepanje in spremljanje sprememb (slika 2).
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Slika 2. Krog kakovosti

Kadar `elimo ocenjevati kakovost dela, potrebujemo tudi kazalce in merila kakovo-
sti (1).

KKaazzaalleecc  kakovosti je merljivi del (prvina) zdravstvene oskrbe, za katerega je znans-
tveno (z raziskavami) dokazano oziroma zanj velja splo{no soglasje, da odra`a ka-
kovost pogojev ali postopka oskrbe, zaradi ~esar ga lahko uporabimo za oceno ka-
kovosti in s tem za oceno nastalih sprememb v kakovosti.

Kazalec je merljivi del prikazanega dela (1).
– Biti mora pomemben za izid oskrbe (npr. zdravnikova prijaznost, izvajanje po-

stopkov oskrbe), ali pa je to za`eleni izid oskrbe sam po sebi (npr. bolnikovo
zadovoljstvo z zdravnikovim delom, zdravstveno stanje).

– Biti mora opredeljiv ali merljiv (npr. odstotek bolnikov, ki so zadovoljni z
zdravnikovim delom, odstotek bolnikov z urejenim krvnim tlakom).

– Z izbolj{evanjem kakovosti ga je mo`no spreminjati.

Merilo kakovosti je del pogojev, postopka ali izida oskrbe, ki ga lahko merimo in
tako medsebojno primerjamo (1). Navadno ga izoblikujemo iz priporo~ila v Smer-
nicah.

MMeerriilloo (kakovosti) je sistemati~no oblikovano stali{~e, ki ga lahko uporabljamo pri
ocenjevanju ustreznosti dolo~ene odlo~itve, postopka, posamezne storitve, posega
in izida oskrbe. To je lahko le opredeljiva in merljiva prvina oskrbe, ki se nana{a na
njeno kakovost tako natan~no, da lahko jasno vidimo, ali je prisotna ali ne.

Merilo je opredeljeno za`eleno ali neza`eleno stanje kazalca zdravstvene oskrbe
(1).

Primer: Za merilo kakovosti lahko uporabimo npr. vrednosti krvnega tlaka, {tevilo
predpisanih receptov s psihotropnimi zdravili, {tevilo obiskov letno zaradi dolo~e-
ne bolezni, raven krvnega sladkorja in {tevilo amputacij pri sladkornih bolnikih ipd.

Ker pri vsakdanjem delu ne moremo ra~unati z absolutnimi stanji in mo`nostmi,
moramo dolo~iti tudi standarde, s katerimi dolo~imo, do katere mere mora biti do-
lo~eno merilo oziroma priporo~ilo izpolnjeno, da lahko prikazano oskrbo {tejemo
za sprejemljivo (1).

SSttaannddaarrdd je pri~akovana raven doseganja merila oziroma odstotek posameznih po-
stopkov oskrbe, ki dosegajo merilo.
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Meja med kakovostno in nekakovostno oskrbo je dogovorna. Izku{nje, medicinsko
izobra`evanje, raziskave in dogovori ka`ejo, kje je ta meja.

Smernice za kakovostno delo
Za obravnavo bolnikov s posameznimi boleznimi navadno oblikujemo smernice za
delo (4, 5, 6). SSmmeerrnniiccaa je sistemati~no zbrano in oblikovano gradivo (navodilo, pri-
poro~ilo, vodilo, doktrina, protokol) o ustrezni oskrbi (pogojih, postopkih in `elenih
koristih zdravstvene oskrbe) na dolo~enem podro~ju dela (1). Namenjeno je za po-
mo~ izvajalcem pri na~rtovanju, izvajanju, spremljanju, ocenjevanju in spreminjanju
sloga svojega dela. Drugi udele`enci v sistemu zdravstvenega varstva in zunaj nje-
ga (sodstvo) jih lahko uporabljajo le ob ustrezni razlagi strokovnjaka (izvedenca).
Nikakor si jih ne smemo predstavljati kot pravila s pravno podlago.

Smernice morajo biti zasnovane na najbolj{ih dosegljivih dokazih iz literature in
podkrepljene s soglasjem ustreznih strokovnjakov. Za zdaj {e ni uveljavljen enotni
na~in za oblikovanje smernic. Tako so nekatere smernice pripravljene na osnovi
~vrstih dokazov iz znanstvenoraziskovalnega dela, druge na osnovi znanja skupine
strokovnjakov in spet druge na osnovi mnenja izvedencev dolo~ene stroke. Smer-
nice se morajo nana{ati na rezultate randomiziranih klini~nih raziskav, ki jih je mo`-
no prenesti v vsakdanje delo ambulante. Pri tem morajo upo{tevati ambulantno
okolje dru`inske medicine, lastnosti skupine bolnikov, ki jih oskrbuje, razpolo`lji-
vost virov in obremenjenost ambulante (1, 4, 5, 6).

Bistveni namen smernic je spreminjanje sloga izvajal~evega dela (6). Samo obliko-
vanje smernic {e ne zagotavlja, da ga bodo izvajalci pri vsakdanjem delu tudi redno
uporabljali in s tem dosegli `elene spremembe. Pomembno vlogo pri tem ima na-
~in, kako se izvajalci seznanijo s smernicami, kak{en odnos imajo do uporabe pri-
poro~il iz smernic in na kak{ne na~ine je spodbujena njihova uporaba. Zavedati se
moramo, da je uporaba smernic prostovoljna odlo~itev posameznega izvajalca, za-
to se ne smemo zatekati k »obvezni« uporabi in predpisani uporabi smernic, ker ta-
ko izgubijo svojo privla~nost, da so v pomo~ izvajalcu. Izvajalec tak na~in prisilne
uporabe dojema kot ogro`anje svobode svojega strokovnega odlo~anja. Z uporabo
smernic pri vsakdanjem delu naletimo tudi na {tevilne druge ovire, ki se jim da ob
skrbnem na~rtovanju ve~inoma izogniti ali vsaj zmanj{ati njihov vpliv.

Glede na utemeljenost dolo~enega postopka, posega ali ukrepa, ki ga zasnujemo
na dokazih, zbranih iz literature, so priporo~ila (merila) v smernicah lahko obvezna,
priporo~ljiva, na izbiro zdravniku in bolniku, ker so nedokazana. Ker pri vsakda-
njem delu ne moremo ra~unati z absolutnimi stanji in mo`nostmi, moramo dolo~iti
tudi cilje oz. standarde za izbrano merilo, do katere mere mora biti le-to merilo iz-
polnjeno, da lahko imamo prikazano oskrbo za sprejemljivo. Oskrba, ki ne dosega
postavljenih standardov, ni sprejemljiva; oziroma bolje re~eno: ~e ne dosega stan-
dardov, jo je treba spremeniti. Standard je vrednost merila, ki ka`e mejo med spre-
jemljivo in nesprejemljivo kakovostjo.

Presoja
Ena izmed mo`nosti za oceno kakovosti so tudi razli~ne presoje (1, 8). PPrreessoojjaa  je si-
stem ugotavljanja in spremljanja skladnosti presojevan~eve zmo`nosti za kakovost-
no opravljanje oskrbe v primerjavi z izbranimi (dogovorjenimi) standardi. Sklad-
nost s standardi, ki jih uporablja presojevalec, naj bi zagotavljala, da presojevanec
uporablja delovne pogoje in sistem kakovosti za tako izvajanje postopkov oskrbe,
ki omogo~a dogovorjeno raven izidov. Presojamo lahko:

– izvajalca posameznika (licenciranje, podeljevanje in podalj{evanje licence),
– izvajalsko zdravstveno ustanovo (akreditiranje in reakreditiranje, podelitev

certifikata kakovosti, verifikacija zdravstvene ustanove),
– posamezen na~in oskrbe (nov ali `e uveljavljen), posamezna sredstva (nova ali
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`e uveljavljena) in opremo za izvajanje oskrbe (ocena medicinskih tehnologij,
nadzor zdravil).

Temeljno na~elo vsake presoje je, da bi uspe{no prestana presoja morala zagotav-
ljati pri~akovano raven kakovosti storitev.

Vsebina kakovosti v zdravstveni ustanovi
Navadno razlikujemo: posameznikovo, skupinsko in celovito obvladovanje kakovo-
sti (1). Vsakdo si namre~ stalno prizadeva:

– izbolj{evati lastno delo,
– delati prave stvari,
– izvajati stvari pravilno,
– delati prave stvari prav.

Pri tem se mora pogosto naslanjati na skupino kolegov, v okviru katere la`je ocenju-
je, primerja in izbolj{uje svoje delo. Celovito obvladovanje kakovosti na ravni
zdravstvene ustanove vklju~uje ti dve obliki obvladovanja kakovosti tako, da vzpo-
stavi sistem kakovosti in skrbi za ustrezno, kakovosti naklonjeno vzdu{je.

Obvladovanje kakovosti oblikujejo razli~ne metode presoje in nadzora kakovosti
ter drugi na~ini njenega zagotavljanja in izbolj{evanja.

NNaaddzzoorr  kkaakkoovvoossttii  se naslanja na podmeno, da je z ustreznimi mehanizmi mo`no
odkrivati odstopanja in razli~ke ter jih odstranjevati. Posledica tega naj bi bila us-
trezna kakovost. Izku{nje so presegle to ozko opredelitev nadzora, ki se vedno bolj
pribli`uje sodobnemu pojmovanju stalnega izbolj{evanja kakovosti, zato so meje
med posameznimi oblikami obvladovanja kakovosti zabrisane.

Nadzor delimo na notranji in zunanji glede na kon~nega uporabnika podatkov, pri-
dobljenih med nadzorom.

Notranji nadzor kakovosti

^eprav se v razli~nih kulturnih okoljih ta pojem razli~no razlaga, vendarle obstajajo
skupne zna~ilnosti. Kadar so podatki, pridobljeni med nadzorom, namenjeni izva-
jalcem samim, govorimo o notranjem nadzoru kakovosti. Izvajajo ga: vsak izvajalec
sam zase v obliki samonadzora ali samoocenjevanja kakovosti, predpostavljeni v
zdravstvenih ustanovah, sodelavci iste stroke v zdravstveni ustanovi ali kolegi iz is-
te stroke, ki prihajajo od zunaj, kadar so ~lani strokovnega zdru`enja, ki ima v svo-
jem programu tudi tako obliko delovanja. Pomembno je, da rezultat te dejavnosti
ostane znan samo izvajalcem samim in ni namenjen uporabi komu tretjemu (javno-
sti, pla~niku). Med oblike notranjega nadzora lahko pri{tevamo samonadzor, sa-
moocenjevanje kakovosti, pregled med kolegi oziroma kro`ek kakovosti in vods-
tveni nadzor kakovosti.

Notranji nadzor zagotavlja doseganje lastnih ciljev in ciljev zdravstvene ustanove
(zdravstvenega doma) ali skupine kolegov (kolegij zdravnikov zdravstvenega do-
ma) ali strokovnega zdru`enja (npr. Zdru`enje zdravnikov dru`inske medicine Slo-
venskega zdravni{kega dru{tva). Vsak nadzor je smiseln le, kadar prispeva k izbolj-
{anju oskrbe bolnikov ali ob racionalnej{i porabi razpolo`ljivih virov zagotavlja
enako raven kakovosti dela.

Posameznikovo obvladovanje kakovosti – samonadzor

Posameznik si pregledovanje lastnega dela lahko uredi na ve~ na~inov. Temelj za
pregled nad delom je zbiranje podatkov, ki naj bo na~rtovano z jasnim namenom in
cilji. Rutinsko zbiranje podatkov ni pokazalo ve~je koristnosti za izbolj{anje dela. V
dru`inski medicini je v sredi{~u na{ega zanimanja bolnik kot ~lan skupine bolnikov,
ki so se nam zaupali v oskrbo. Seznam vpisanih bolnikov po starosti in spolu ter po-
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sebej po boleznih, letna evidenca opravljenih storitev in prilo`nostni obrazci po-
menijo le~e~emu zdravniku bazo podatkov in pogoje, na katerih lahko oblikuje
ocenjevanje lastne kakovosti. Zdravstveni karton je nujno potrebno orodje za zbira-
nje podatkov.

Samoocenjevanje kakovosti
SSaammoooocceennjjeevvaannjjee  kkaakkoovvoossttii  je organizirana oblika samonadzora. Neposredni izva-
jalci (zdravniki, zdravstveni delavci in drugi zaposleni v zdravstvu) so namre~ klju~-
ni za zagotavljanje in izbolj{evanje kakovosti. Slednje vklju~uje stalno spremljanje,
ocenjevanje in izbolj{evanje lastne kakovosti dela. Zato samoocenjevanje (samo-
nadzor) kakovosti tvori temelj vsem drugim oblikam izbolj{evanja kakovosti. Brez
ozave{~enih in prizadevnih izvajalcev, ki si stalno prizadevajo za kakovost, si ni mo-
go~e predstavljati resni~nega napredka.

Skupinsko obvladovanje kakovosti
Zaradi zapletenosti zdravstvene dejavnosti mora v primerjavi z drugimi proizvod-
nimi in storitvenimi dejavnostmi posamezni izvajalec poleg obvladovanja kakovo-
sti, ki ga izvaja sam, in notranjega nadzora kakovosti, ki ga izvaja vodstvo zdravstve-
ne ustanove, sodelovati tudi pri razli~nih skupinskih oblikah obvladovanja kakovo-
sti (SOK). Kljub strokovni specializaciji namre~ vsak neposredni izvajalec zdravs-
tvene oskrbe opravlja {iroko paleto storitev, zato o pravi specializaciji v sodobnem
pomenu ne moremo govoriti. Specializacija svetovnega gospodarstva namre~ po-
meni, da vrhunsko usposobljeni strokovnjaki opravljajo dolo~ene posebne stori-
tve, medtem ko druge storitve opravlja druga skupina. Z globalizacijo svetovnega
trga je postalo to tudi izvedljivo in donosno. Potrebe po zdravstveni oskrbi pa ima-
jo »nev{e~no« lastnost, da zahtevajo takoj{njo zadovoljitev ~im bli`je mesta na-
stanka potrebe. Izvajalci so zato prisiljeni opravljati tudi redke storitve, ne glede na
to, da za njihovo izvedbo poznamo bolje usposobljenega izvajalca. Skupinsko ob-
vladovanje kakovosti omogo~a posameznim izvajalcem, da ocenjujejo svoje delo in
ga primerjajo z izku{njami strokovnjakov istega podro~ja tako znotraj zdravstvene
ustanove kot tudi zunaj nje. To jim omogo~a zdru`evanje izku{enj in kakovostnej{e
delo. S tem v zvezi sta bili `e omenjena samoocenjevanje kakovosti in kro`ek kako-
vosti.

Skupine izvajalcev se lahko prostovoljno povezujejo po razli~nih klju~ih. Skupina
lahko izhaja iz iste ustanove ali razli~nih ustanov, lahko jo sestavljajo ~lani iste stro-
ke ali razli~nih strok. Tudi oblike delovanja skupine so lahko razli~ne:

– kro`ek kakovosti,
– diskusijske skupine,
– medsebojno obiskovanje,
– samoocenjevanje kakovosti,
– svetovalci.

Skupine izvajalcev so pomembna oblika izbolj{evanja kakovosti, ker pritegnejo {i-
rok krog izvajalcev, ki so klju~ni za izbolj{anje kakovosti. Strokovna zdru`enja,
zdravstvene ustanove, pla~nik in zdravstvena politika so dol`ne podpirati njihova
prizadevanja.

Vodstveni nadzor kakovosti

Vodilni v zdravstveni ustanovi so dol`ni izvajati notranji nadzor. Rutinsko poteka za
preverjanje izpolnjevanja dogovorjenih nalog. Vodstveni nadzor v imenu vodilnih
lahko opravijo tudi kolegi sodelavci iz iste stroke. Najve~krat je namen takega nad-
zora ugotoviti raven kakovosti oskrbe, kadar se pojavi prito`ba v zvezi z delom. Je
eno glavnih orodij za odkrivanje podro~ij, kjer so potrebne izbolj{ave.
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Zunanji nadzor kakovosti

Zunanji nadzor vsebujejo {tevilni predpisi in ga po naro~ilu izvajajo: Zdravni{ka
zbornica Slovenije, Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Ministrstvo za
zdravstvo, {tevilni in{tituti, klinike, in{pekcijske slu`be in drugi po lastnem na~rtu
nadzorov ali po naro~ilu uradnih organov. Pri zzuunnaannjjeemm  nnaaddzzoorruu  kkaakkoovvoossttii  je zbira-
nje podatkov o kakovosti dela namenjeno dolo~eni javnosti zunaj kroga izvajalcev,
ki jih je tak nadzor doletel. @e omenjena presoja kakovosti je oblika zunanjega nad-
zora kakovosti, ki jo dopolnjuje stalni strokovni nadzor s svetovanjem.

Ocenjevanje kakovosti – strokovni nadzor s svetovanjem

Pri nas je `e leta uveljavljen ssttrrookkoovvnnii  nnaaddzzoorr  ss  ssvveettoovvaannjjeemm  v splo{ni medicini in
medicini dela. Ta oblika nadzora je ve~inoma usmerjena na pregled pogojev dela,
vklju~no z usposobljenostjo izvajalcev. Izvajati ga je mogo~e rutinsko po programu,
kot to predvidevajo predpisi, ali kot izredni strokovni nadzor ob te`avah, ki se po-
javljajo pri nudenju oskrbe. Pomemben namen nadzora s svetovanjem je namre~
prav svetovanje zdravnikom, kako naj izbolj{ajo svoje delo. Namen strokovnega
nadzora s svetovanjem je predvsem odkrivanje te`av v oskrbi. V mnogih dr`avah so
se odkrivanju prednostnih nalog pridru`ile tudi druge stopnje izbolj{evanja kako-
vosti, kar daje celotnemu po~etju ve~ji smisel. Kljub povedanemu ima strokovni
nadzor s svetovanjem svoj smisel predvsem zato, ker gre za ute~eno obliko odkri-
vanja odstopanj z zagotovljenim financiranjem. Sistem kakovosti na ravni dr`ave ga
lahko smiselno vklju~i v celovito obvladovanje kakovosti oskrbe v sistemu zdravs-
tvenega varstva.

Celovito obvladovanje kakovosti
Bistvena naloga celovitega obvladovanja kakovosti v zdravstveni ustanovi je sezna-
nitev vseh ~lanov osebja, da so sestavni del kakovosti oskrbe ter da imajo vsi mo`-
nost in sposobnost izbolj{anja kakovosti (1). Celovito obvladovanje kakovosti kot
najbolj celovito obliko izbolj{evanja kakovosti sestavlja pet na~el:

• Bistvo stalnega izbolj{evanja kakovosti je izkori{~anje najbolj{ih uspehov os-
krbe v nepretrganem postopku, ki obsega:

– postavljanje ciljev kakovosti,

– ocenjevanje kakovosti in odkrivanje najbolj{ih izidov,

– izbolj{evanje kakovosti z analiziranjem in po na~elu uporabe razpolo`ljive-
ga znanja (angle. know-how), da bi dosegli ~im bolj{e uspehe,

– spremljanje (nepretrgano odvijanje postopka).

• V postopku bi morali aktivno sodelovati tudi bolniki.

• Dejavnosti na osnovni ravni so temelj stalnega izbolj{evanja kakovosti in mo-
rajo biti sestavni del vsakdanjega dela pri vseh zaposlenih.

• Izvajalci imajo pri tem najpomembnej{o vlogo. Vsak posameznik, vpleten v os-
krbo, je odgovoren za pravilno izvajanje svojega dela nalog, vendar imajo zad-
njo skrb predvsem vodilni.

• Uspe{nost stalnega izbolj{evanja kakovosti je bolj odvisna predvsem od sa-
moocenjevanja in lastnega postavljanja ciljev kot od nadzora in predpisov.

Celovito obvladovanje kakovosti zahteva pozorno in natan~no na~rtovanje, ker na-
meravamo z njo znatno spremeniti ozra~je, organizacijo in sistem zdravstvene usta-
nove (8). V celovito obvladovanje kakovosti je potrebno pritegniti tudi zunanje
uporabnike in izvajalce. Zasnovano mora biti na poznavanju potreb zdravstvene us-
tanove.
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Sklep
Kakovost ponuja mo`nost izbire med ve~ stvarmi ali dogodki. Prednost dajemo
stvarem ali dogodkom, ki zadovoljujejo na{e potrebe, izpolnjujejo na{a pri~akova-
nja in dosegajo na{e cilje, pred stvarmi, ki nam tega ne omogo~ajo. Stvari, ki jim na
ta na~in dajemo prednost, imajo `eleno kakovost: nekatere ve~, druge manj. Kako-
vost torej ni samo lastnost predmeta ali storitve, ampak je predvsem odvisna od
zastavljenega cilja in jo lahko ocenjujemo samo ob navedbi tega cilja (standardov)
oskrbe. Cilj, ki si ga izberemo, dolo~i tudi prvine kakovosti (kazalce), ki jih bomo
merili, da bi dolo~ili stopnjo kakovosti.

Odstopanja na podro~ju kakovosti se lahko pojavljajo v treh oblikah: kot pretirana
ali premajhna ali neustrezna uporaba zdravstvene oskrbe. Za pprreettiirraannoo  uuppoorraabboo
zdravstvenih ukrepov {tejemo storitve, kjer je tveganje za pojav razli~nih oblik
{kodljivosti (zavestno) ve~je od pri~akovanih koristi. V tem primeru lahko nastane
{kodljivost zaradi zavestno ve~jega tveganja ali zaradi opravljene oskrbe pri bolni-
ku z ve~jim tveganjem. PPrreemmaajjhhnnaa  uuppoorraabbaa  zdravstvenih ukrepov je tista, kjer bi ko-
risti presegale mo`na tveganja. Dosegljiva korist v tem primeru ni dose`ena. NNeeuu--
ssttrreezznnaa  uuppoorraabbaa  zdravstvenih ukrepov pa se poka`e pri slabo opravljenih, ~eprav
pravilno izbranih storitvah tako, da bolnik ni dele`en vseh mo`nih koristi storitve.
Zaradi teh odstopanj ne moremo dose~i pri~akovane koristi zdravstvenih storitev in
se lahko pojavljajo razli~ne oblike {kodljivosti.
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PREDPISOVANJE ZDRAVIL 
V DRU@INSKI MEDICINI

Anton Gradi{ek

Uvod
Predpisovanje zdravil v osnovnem zdravstvu je druga~no kot v bolni{nici ali specia-
listi~ni ambulanti. SSttaallii{{~~ii  kklliinniikkaa  iinn  zzddrraavvnniikkaa  ddrruu`̀iinnsskkee  mmeeddiicciinnee  gglleeddee  pprreeddppiissoo--
vvaannjjaa  zzddrraavviill  ssee  rraazzlliikkuujjeettaa  zzaarraaddii  vvpplliivvoovv,,  kkii  ssoo  vv  oobbeehh  ookkoolljjiihh  rraazzllii~~nnii..  Zdravniki
dru`inske medicine predpi{ejo ve~ino zdravil, izdanih na recept. Statisti~ni podat-
ki ka`ejo med zdravniki velike razlike pri predpisovanju (tudi do 100-odstotno raz-
liko dnevnih definiranih odmerkov pri hipnotikih, 13-kratno razliko pri anksiolitikih,
8-kratno razliko pri antidepresivih) (1). Kljub upo{tevanju vseh mo`nih vzrokov za
razlike so razponi preveliki (2). Zato je poleg farmakologije `e v ~asu {tudija potre-
ben tudi pouk o predpisovanju zdravil (3).

Posebnosti predpisovanja zdravil v dru`inski medicini
Razli~ne prepletene vplive na predpisovanje zdravil ka`e shema 1.

Shema 1. Vplivi na predpisovanje zdravil (4)

Klini~ni odziv na bolezen in s tem povezano predpisovanje zdravila je le del {ir{ega polja vpli-
vov, `elja, pri~akovanj in interesov. Nekaj je takih, ki vplivajo ali na zdravnika ali na
bolnika, nekaj pa je skupnih. @al obstaja le malo raziskav, ki bi ovrednotile pomen
posameznih sestavin navedene sheme. V njej je sicer tudi razlaga za navidezni pa-
radoks: predpisovanje zdravil naj bi ne bilo problemati~no, ~e preprosto sledimo
klini~nemu odgovoru na bolezen. Vendar to ni res, kar ka`ejo `e omenjeni farma-
koepidemiolo{ki in farmakoekonomski podatki. Obrobni pogoji, ki vplivajo na
predpisovanje, so pomembni skupni vsoti, porabljeni za zdravila. V Sloveniji je nji-
hov dele` nekaj dodatnih milijard tolarjev letno. Shema 1 tudi razlo`i razliko med
delom v bolni{nici (osrednji del tabele) in delom v dru`inski medicini, kjer deluje-
jo pomembni vplivi na zdravnika in bolnika.

zdravnik

stroka (smernice),
sodelavci,
motivacija,

stalno medicinsko, 
izobra`evanje;

prepri~anje,
marketing,

pla~nik,
zdravilo je simbol;

bolnik

izobrazba,
starost,

potrditev bolezni,
skrb,
strah,

participacija;

klini~ni odgovor

doktrina

bolezen

zdravilo



Postopek predpisovanja zdravil
Po temeljito vzeti anamnezi, preiskavah in ugotovljeni diagnozi je treba postaviti
indikacijo za zdravljenje. Pri tem velja naslednji algoritem (shema 2) odlo~anja za
predpis zdravil (5, 6):

Shema 2. Algoritem za predpisovanje zdravil

Ta algoritem je enako pomemben kot algoritem za postavitev diagnoze.

Po priporo~ilih SZO ( 7) je treba ravnati stopenjsko:

11..  ssttooppnnjjaa  pomeni opredelitev problema. Bolnikova te`ava ni nujno enaka zdravnikovi
delovni diagnozi, saj bolnika motijo predvsem bolezenska znamenja.

22..  ssttooppnnjjaa  sledi nadaljevanju klini~nega dela obravnave. Ko je postavljena diagno-
za, je treba opredeliti cilje zdravljenja, ki so lahko vzro~ni ali simptomati~ni.

33..  ssttooppnnjjaa  je izbira zdravila. Zdravljenje lahko poteka z zdravili ali druga~e. Zdravnik
mora biti restriktiven in se mora jasno odlo~iti za uporabo zdravila, ki je upravi~ena
v primerjavi z drugimi na~ini zdravljenja ali glede na opazovanje. V~asih je zdra-
vilo v dvomljivih okoli{~inah bolje opustiti. Dolo~iti je treba klini~no prednostno
obravnavo. Nekatera stanja ali problemi so odlo`ljive narave. V~asih je mo`no kro-
ni~no zdravljenje zaradi akutnih stanj za~asno prekiniti. Preden bolniku predpi-
{emo zdravilo, ga moramo vedno vpra{ati, ali je katera jemal ̀ e prej, (tudi taka, ki
jih ni predpisal zdravnik), in ali so mu povzro~ala ne`elene u~inke. V~asih je na-
videzno nov simptom, ki je povod za obisk pri zdravniku, `e lahko posledica ne-
`elenih u~inkov zdravil.

NEKATERI PRIMERI STANJ, KI SO LAHKO POSLEDICA Z ZDRAVILI POVZRO-
^ENIH MOTENJ (KOT MO@EN VZROK PRIHODA BOLNIKA K ZDRAVNIKU):
motnje ravnote`ja, vrtoglavica, {umenje v u{esih, padci, parkinsonski sin-
drom, temperatura neznanega izvora, ko`ne spremembe; poleg izpu{~ajev
tudi krvavitve; sr~no popu{~anje, bole~ine v trebuhu, driska, slabost, bruha-
nje, kr~i, ginekomastija, ka{elj, glivi~ne infekcije, depresija, nespe~nost, im-
potenca, zama{en nos (ote`eno dihanje skozi nos), psihi~ne spremembe.

Ustrezno zdravilo je treba izbrati pazljivo, prav tako odmerek in na~in uporabe glede
na verjetno korist in nevarnost. Zdravnik naj predpisuje zdravila, ki jih res dobro
pozna. Razumljivo je, da ni nobene potrebe, da bi zdravnik dru`inske medicine
predpisoval vsa zdravila iz nacionalnega registra. Priporo~ljivo je, da si oblikuje
lastni seznam – listo zdravil (8), pri ~emer ve~ zdravnikov skupaj lahko uporablja sku-
pinski seznam. To pomeni, da je med registriranimi zdravili treba izbrati dolo~ene
prednostne (z za{~itenimi imeni), ki ustrezajo po u~inkovitosti, varnosti in ceni.
Med njimi lahko zdravnik za posameznega bolnika izbere tudi najprimernej{e zdra-
vilo. Pri tem uporablja register zdravil, ki ga dopolni s svojimi opombami. Smotrno
je, da si pomaga {e z neodvisno strokovno informacijo: Bilten o lijekovima, Farma-
kon, Priloga ISIS – Racionalna farmakoterapija, stali{~a strokovnih zdru`enj. Tako
predpisuje zdravila, ki si jih bolniki po imenih zapomnijo, kar je pri kroni~nem
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– opredeliti te`avo,
– opredeliti cilje zdravljenja,
– izbrati zdravilo,
– bolniku razlo`iti pomen zdravljenja,
– preveriti, ali je bolnik razumel razlago,
– spremljati bolnika in zdravljenje. 



zdravljenju velika prednost. Pri posebnih skupinah bolnikov je treba pri predpisu zdravil
upo{tevati tudi dodatne kriterije, kot so:

– starost: otroci, nose~nice, doje~e matere in starostniki;
– klini~no stanje: bolniki s sladkorno boleznijo, okrnjenim ledvi~nim ali jetrnim de-

lovanjem, bolniki na zdravljenju z antikoagulantnimi zdravili;
– socialno stanje: du{evno manj razvite osebe; bolniki, ki ne morejo samostojno je-

mati zdravil; udele`enci v prometu; ljudje, ki imajo velike psihofizi~ne obre-
menitve ali delajo na vi{ini.

Dolo~iti je treba tudi ustrezno koli~ino zdravil. Kroni~nim bolnikom predpisujemo
zdravila za tri mesece. Smotrno je pre{teti odmerke in pri jemanju ve~ zdravil us-
kladiti celotno koli~ino za 3 mesece. ^e ima bolnik predviden specialisti~ni pregled
in je verjetna sprememba zdravljenja, mu predpi{emo zdravila samo do kontrole.
Tako se izognemo ostankom zdravil. Pri akutnih obolenjih predpi{emo zdravila sa-
mo za eno zdravljenje.

44..  ssttooppnnjjaa::  Bolniku je treba pojasniti pomembnost njegove vloge pri zagotavljanju var-
nega zdravljenja. Seznaniti ga moramo s predvidenim zdravljenjem, na katerega
mora tudi pristati; zdravnik naj mu pove, kaj od poteka zdravljenja konkretno pri~a-
kuje. Pri zdravljenju starej{ih ali nesodelovalnih bolnikov naj sodelujejo svojci. Za-
nje so priporo~ljivi odmerniki – {katlice za shranjevanje dnevnih odmerkov zdravil.
Bolniki naj pred obiskom v ambulanti tudi sami pregledajo svojo zalogo zdravil.
Zdravljenje mora biti natan~no dokumentirano. Kartoteka naj vsebuje seznam stal-
nega zdravljenja, ki ga je treba obnoviti ob spremembah. Hkrati moramo vpisati tu-
di razloge, zaradi katerih je bila terapija spremenjena ali ukinjena. Bolnik naj dobi
ob zapletenej{em zdravljenju tudi pisno navodilo. Za vodenje kroni~nih bolnikov
je priporo~ljiv eviden~ni karton~ek – terapevtski list (slika 1).

Slika 1. Terapevtski list za vpisovanje kroni~nega zdravljenja (eviden~ni karton~ek)
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Predpisovanje ponovljenih zdravil ni samo administrativna storitev!

Terapevtski list je lahko v pomo~ svojcem, farmacevtu, nadomestnemu zdravniku,
de`urni ali urgentni slu`bi; ob nepri~akovanem sprejemu v bolni{nico, pri speciali-
sti~nih pregledih, patrona`ni sestri, za la`je usklajevanje koli~in predpisanih zdra-
vil. Ko zdravnik vpi{e vsa zdravila, marsikdaj znova prou~i upravi~enost celotnega
zdravljenja; ~e se na seznamu znajde npr. 10 zdravil, naredi racionalno izbiro.

55..  ssttooppnnjjaa::  Preveriti je treba, ali je bolnik razumel napotke o svojem zdravljenju; ~e
ne, mu jih moramo razlo`iti {e enkrat!

66..  ssttooppnnjjaa::  Nujno spremljanje in nadzorovanje zdravljenja. Na~in ocenjevanja u~inka zdrav-
ljenja (merjenje krvnega tlaka, izvidi o dinamiki vnetja, bole~ina, glikemija, izvidi
lipidov, bole~inska lestvica itd.) mora biti jasen. V~asih je treba prilagoditi shemo
jemanja ali odmerke zdravil. Redno moramo voditi sprotno evidenco vseh zdra-
vil, ki jih bolnik jemlje, vklju~no s tistimi brez recepta. Znano je namre~, da neka-
tera zdravila skupine C lahko bistveno vplivajo na potek kroni~nih bolezni, npr.
hipertenzije. Vpisati moramo tudi zdravila za lokalno uporabo in vsa, ki so jih
predpisali drugi zdravniki (specialisti). Bolnik naj nosi s seboj eviden~ne karton~-
ke diabeti~nega, antikoagulantnega, antiepilepti~nega, kortikosteroidnega in de-
potnega nevrolepti~nega zdravljenja. [e enkrat (kljub temu, da je to v~asih nad-
le`no opravilo) naj bodo vsa zdravila vpisana tudi v skupni eviden~ni karton~ek,
ki ga vodi izbrani osebni zdravnik. Kadar obstaja dvom o jemanju zdravil, naj bol-
niki prinesejo pokazat vsa zdravila, ki jih imajo doma. To je lahko dober ukrep za
red pri jemanju zdravil. Bolnike je treba na~rtno spra{evati po ne`elenih u~inkih.
Pomemben je tudi sodnomedicinski pomen predpisanega zdravljenja. Zaklju~ek
zdravljenja naj bo jasen, ukinitev nekaterih zdravil pa postopna.

PPoommnnii::  zz  bboollnniikkoomm  jjee  ttrreebbaa  ssooddeelloovvaattii,,  ddaa  bboo  rraazzuummeell,,  kkaajj  jjeemmlljjee,,  iinn  zzaakkaajj..  

Pri predpisovanju je treba upo{tevati tudi bolnikovo »doma~o lekarno« (9, 10, 11). Ta
poleg zdravil, ki jih predpi{e zdravnik na recept, vsebuje {e v lekarni dosegljiva
zdravila brez recepta ter od sosedov in sorodnikov pridobljena zdravila (pogosto
nepoznanega izvora), pri ~emer ne smemo zanemariti niti doma narejenih priprav-
kov in ~ajev. Patrona`na sestra ali zdravnik naj ob hi{nem obisku pregleda zalogo
zdravil. ^e ima patrona`na sestra natan~na zdravni{ka navodila, je delo la`je (12).
Dobra plat doma~e lekarne pa je, da ni treba vsakokrat znova predpisati npr. zdra-
vila, za zni`anje temperature ali analgetika za ubla`itev bole~ine, saj ga bolnik `e
ima doma na ustreznem mestu in znotraj roka uporabnosti.

V prihodnje bo nara{~al dele` samozdravljenja (13) v smislu jemanja zdravil, ki jih je
mo~ kupiti v lekarnah ali specializiranih trgovinah brez recepta in so bila kontrolira-
na ves ~as proizvodno–distribucijsko–porabni{ke verige. Med jemanjem anamneze
moramo bolnika povpra{ati o jemanju zdravil, ki mu jih ni predpisal zdravnik, pri
ocenjevanju ne`elenih u~inkov pa upo{tevati tudi mo`nost njihovega vpliva. Bolni-
kom odsvetujemo nakup zdravil prek TV-prodaje in interneta (14), katerih izvor ni
znan, ker v tem primeru nista zagotovljena niti kakovost zdravila niti varnost bolnika.
Spo{tovati moramo zakonske predpise o narkotikih, zavarovalni{ko listo zdravil in do-
datno zavarovanje (15), prepre~evati zlorabe, npr. pisanje zdravil na tujo zdravstve-
no kartico osebam, ki do tega niso upravi~ene; prav tako ni dovoljeno predpisovanje
zdravil za veterinarsko uporabo na stro{ek obveznega zdravstvenega zavarovanja ali
na kartice slovenskih zavarovancev za odna{anje zdravil ~ez mejo (npr. sorodnikom).

Kakovost predpisovanja zdravil
VVrrssttee  nnaappaakk::  Nepravilnosti, ki se pojavljajo pri predpisovanju, so pretirana, pre-
majhna ali celo neustrezna uporaba zdravil (16, 17).

Pretirana uporaba zdravila je predpisovanje zdravil, ko ta niso potrebna. Sem spada-
jo tudi: jemanje dra`jih zdravil, kadar bi bila enako u~inkovita cenej{a; kadar se
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zdravstveno stanje lahko popravi brez njih; ko zdravilo ne vpliva na po~utje, odsot-
nost z dela, invalidnost in izid bolezni. Enako pretirano je jemanje antibiotikov pri
virusnih oku`bah, pogosto dajanje cefalosporinskih antibiotikov otrokom, uporaba
kombinacij antibiotikov (namenjenih tudi za sistemsko zdravljenje) in kortikoste-
roidov za lokalno uporabo. Neustrezno je tudi u`ivanje dolo~enih vitaminov, celo v
parenteralni obliki, kadar ni dokazane klini~ne potrebe po njih. Prav tako ni treba
pretiravati z lagodno uporabo kak{nega zdravila (npr. azitromicina, ki ga je dovolj
jemati samo 3 dni), ~e bolnik ni alergi~en na penicilin.

Vsaka pretirana uporaba ima tudi prikrito plat. Farmacevtska industrija ponuja no-
ve, »inovativne« pripravke, ki so praviloma dra`ji od obstoje~ih. Dolo~eni skupini
bolnikov resda koristijo. Lahko se zgodi, da zdravilo priporo~ajo tudi za indikacije,
ki niso odobrene v registracijskem postopku, ali da reklama zabri{e mejo med
striktno in mo`no indikacijo (npr. lipolitiki, antimigreniki, hemoreolo{ka zdravila).
Npr. raz{irjena indikacija vklju~i veliko novih bolnikov (»kupcev«) in tako hkrati
vpliva na raz{iritev trga. Ponekod pa obstajajo indikacije in okoli{~ine, v katerih
pla~nik dolo~i uporabo posameznih zdravil, npr. lipolitikov, zdravil proti osteoporo-
zi (18, 19), antihipertenzivov.

Premajhna uporaba zdravila je tudi {kodljiva. Npr. nezdravljena hipertenzija (tudi
neodkrita!) ima dokazano {kodljive posledice; enako atrijska fibrilacija brez ustrez-
ne terapije, astma brez temeljnega zdravljenja, nenadzorovana in nezdravljena
sladkorna bolezen; sem spadajo {e nezadostno dajanje analgetikov bolnikom z bo-
le~inami, ki po nepotrebnem trpijo, in neizvajanje imunizacijskega programa. Zani-
manje za to zdravstveno podro~je je sicer javno in strokovno, vendar je pritisk na
zdravnike kljub temu majhen, ker ni tr`no podprt.

Neustrezna uporaba zdravil je ve~inoma posledica neznanja (npr. dajanje kombinacije
trimetoprim-sulfometoksazola ali tetraciklinov pri streptokokni angini).

Kakovostno predpisovanje terja tudi urejeno dokumentacijo (20).

Iz kartoteke mora biti razvidno, za kak{no indikacijo je bilo predpisano zdravilo, v
kolik{nem posameznem in skupnem odmerku ter koliko ~asa, kak{na kontrola je
predvidena in kdaj. Za`elena sta {e zdravnikov podpis in `ig. Navedba koli~ine je
pomembna tudi zaradi nadzora nad jemanjem in odkrivanjem zlorab (»Zdravila
sem dal sosedu, ker mu jih je zmanjkalo, pa ni obvezno zdravstveno zavarovan.«).
Natan~nost ve~inoma pripomore k bolj{emu sodelovanju med zdravnikom in bol-
nikom. Nadzor je mo`en kot samonadzor (21) oziroma ga izvajata zavarovalnica ali
zdravni{ka zbornica; uporaba je razvidna tudi iz izpiska predpisanih zdravil prek
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Razlaga izpisa o predpisova-
nju zdravil je zahtevna in je ne sme poenostavljati niti le~e~i niti nadzorni zdravnik
ZZZS. Razlike v predpisovanju nastajajo zaradi heterogenih skupin bolnikov, razli~-
nih vplivov lokalnih bolni{nic in specialisti~nih skupin, pomanjkanja standardov za
zdravljenje itd. Predpisovanje zdravil je mogo~e izbolj{ati. V ta namen so dobro-
do{li kro`ki o kakovosti predpisovanja tako z izmenjavo izku{enj med kolegi kot s
povabilom zunanjih predavateljev specialistov. Individualno svetovanje uporablja
farmacevtska industrija. Obisk farmacevtskega svetovalca je do kraja izdelano in
strate{ko na~rtovano strokovno obve{~anje. Svetovalci so posebej iz{olani za dose-
go svojih ciljev. Zdravnik mora pokazati pri predpisovanju dovolj samokriti~nosti in
lastne iniciative.

Uskladitev predpisanih zdravil v dru`inski medicini

[tevilo pregledov pri specialistih je za kroni~ne in starej{e bolnike ve~je. Zanje ve-
likokrat pridejo po ponovno predpisana zdravila (stalno terapijo) patrona`na sestra, svoj-
ci ali sosedi. V takih primerih obstaja nevarnost neustreznega podalj{evanja zdrav-
ljenja. Starej{i ljudje so ob~utljivej{i za ne`elene u~inke zdravil kot mlaj{i, pogosto
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jih jemljejo nepravilno ali celo povsem napa~no. Zdravnik dru`inske medicine mo-
ra optimalno usklajevati zdravljenje ve~ hkratnih resnih stanj. Kadar je specialisti~-
nih priporo~il ve~ in vanje dvomi, je najbolje, da se posvetuje s specialistom, ki je
predpisal zdravilo, a ga bolnik sicer ne bi smel jemati zaradi drugih bolezni. Ve~krat
je mo`no opustiti zdravila s predvidenim samo dobrim u~inkom (velikokrat imajo
morda eno ali dve trdni indikaciji in ve~ takih z neprepri~ljivo u~inkovitostjo) v do-
bro takih z nedvoumno dokazanim u~inkom. Nekateri bolniki bi radi za posamezno
te`avo dolo~eno zdravilo, ki je med ljudmi »na dobrem glasu«, ~e{ da pomaga, ali
pa ga mogo~e `e jemljejo brez zdravnikove vednosti. To seveda lahko povzro~i tu-
di resne ne`elene u~inke. ^e si zdravnik zapisuje to~no koli~ino predpisanih zdra-
vil za kroni~no zdravljenje in uskladi koli~ino vseh za en ali tri mesece, obenem
nadzira redno jemanje. Tako lahko ob~asno samokontrolira na~in predpisovanja
zdravil.

Predpisovanje novih zdravil

Pri predstavitvi in uvajanju novih zdravil morajo biti narejene {tudije, potrebne za
registracijo (22). Obse`nej{ih raziskav in metaanaliz obi~ajno {e ni. Zdravnik mora
biti posebno previden glede varnosti uporabe, saj mora vsako novo zdravilo izpol-
njevati osnovne pogoje: relativno ne{kodljivost, u~inkovitost, ustrezno obliko je-
manja in prednost pred obstoje~imi zdravili. Zana{anje na registracijske postopke
ne zadostuje, saj je znanih ve~ primerov, ko so tovarne po odobreni registraciji v
posamezni dr`avi popravljale indikacije, dodajale opozorila ali zdravilo celo umak-
nile. Novo zdravilo mora nedvoumno izpolnjevati naslednje postavke. Ali gre res za
nov izdelek (ali ne morda le za novo paralelo ali obliko)? Ali je zdravilo prve vrste
tudi izbirno zdravilo (npr. sodobni antihipertenzivi)? Je novo zdravilo u~inkovito? Je
bilo v raziskavah primerjano s placebom ali s standardno terapijo? ^e za dolo~eno
bolezen obstaja zlati standard, mora novo zdravilo izkazati prednost pred njim, ne
pa glede na placebo. Pozornost je treba usmeriti na zasnovo raziskav, obseg vzorca
in na lastnost, ali je zdravilo varno oz. ne{kodljivo, ali so bili objavljeni podatki o
ne{kodljivosti? Pozanimati se je treba, ali zdravilo predpisujejo tudi v drugih dr`a-
vah, ali so znane vse njegove lastnosti in ali ima klini~no pomembne interakcije. Ali
zahteva posebno spremljanje morebitnih ne`elenih u~inkov, ali je pri posebnih
skupinah bolnikov uporaba kontraindicirana, ali je potrebna uporaba s posebno
pozornostjo pri starostnikih in otrocih? Kak{no mesto ima zdravilo v zdravljenju?
Ima prednost pred obstoje~im? Ali je korist uporabe ve~ja od stro{kov? Ali obstaja-
jo posebne skupine bolnikov, ki bi jim lahko novo zdravilo posebno koristilo? Ali je
uporaba novega zdravila farmakoekonomsko upravi~ena? In na koncu se vpra{amo,
kako je bilo zdravilo predstavljeno? Ali obstaja neodvisna, primerljiva informacija?
Ali so na voljo priporo~ila strokovnega, neodvisnega telesa? 

Na{teta priporo~ila in vpra{anja niso napisana zato, da bi zdravnika prestra{ila
pred novostmi, marve~ prav nasprotno: novosti je treba sprejemati in uvajati v tera-
pevtske sheme, vendar preudarno!

Vpliv dr`ave na predpisovanje zdravil

Pred izidom Zakona o zdravilih (Ur. l. RS, {t. 9/96) (23) je na podro~ju spremljanja in
porabe zdravil v Sloveniji delovalo 8 razli~nih komisij in strokovnih skupin, po usta-
novitvi Urada RS za zdravila in vzpostavitvi njegovih funkcij (24) pa danes delujejo na-
slednje dr`avne komisije:

Komisije (tri) za registracijo zdravil za skupine A in B, C, D. Zdravila skupine A izdajajo v le-
karnah na recept, zdravila skupine B v lekarnah tudi brez recepta, skupine C pa
brez recepta v lekarnah in specializiranih trgovinah, ker so ve~inoma naravnega iz-
vora, njihova kakovost, uporabnost in ne{kodljivost pa preverjene. V skupino D
spadajo medicinski pripomo~ki, ki so namenjeni izklju~no za zdravstveno dejav-
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nost, njihova izdaja je na recept oziroma naro~ilnico ali brez recepta oziroma naro-
~ilnice, so v prosti prodaji ali v specializiranih trgovinah. Natan~nej{e opredelitve
skupin C in D navajajo podzakonski akti. ^lane teh komisij imenuje minister izmed
priznanih farmakolo{kih, medicinskih, farmacevtskih in drugih strokovnjakov in po-
drobneje dolo~i na~in komisijskega dela. Komisije za zdravila so strokovno neod-
visne in samostojne v okviru svojega podro~ja delovanja. ^lani komisije za zdravila
ne smejo biti finan~no, poslovno oziroma kako druga~e povezani s predlagatelji ali
s pravnimi ali fizi~nimi osebami, ki opravljajo promet z zdravili. Sklepi komisij za
zdravila so javni. Komisije o svojem delu obve{~ajo strokovno javnost v strokovni
periodiki, z ministrovim soglasjem pa lahko svoja stali{~a in sklepe objavijo tudi v
javnih ob~ilih. Delo v komisijah je vezano na poslovnike in varovanje podatkov in ni
dostopno javnosti.

Komisija za razvr{~anje zdravil na liste pri ZZZS kontinuirano skrbi za razvrstitev na novo
registriranih zdravil oz. predlaga spremembe `e obstoje~ih.

Enota za socialno farmacijo pri In{titutu za varovanje zdravja (IVZ) operativno skrbi za izda-
janje Registra zdravil in avtomatizirano obdelavo receptov. Komisija za register
zdravil se sestaja pri Uradu za zdravila, njeno delo pa usklajuje IVZ. Urad za zdra-
vila je delegiral na IVZ dolo~ena opravila v zvezi z zalo`bo in izdajo Registra zdra-
vil, ki jih po novem zakonu izvaja Urad. Register zdravil je seznam zdravil, za kate-
ra je bilo izdano dovoljenje za promet v Republiki Sloveniji. Je javna listina, ki jo
vodi Urad Republike Slovenije za zdravila. Zakon predpisuje nabor podatkov, ki
jih mora vsebovati.

Skupina za racionalno farmakoterapijo pri Zdravni{ki zbornici Slovenije skrbi za ob~asno
prilogo revije ISIS – Racionalna farmakoterapija.

Uredni{ki odbor revije Farmakon, ki jo izdajata Farmacevtsko in Zdravni{ko dru{tvo v so-
delovanju z Ministrstvom za zdravstvo, jo ureja kot neodvisno farmakoterapevtsko
informacijo.

Uvoz zdravil, ki imajo dovoljenje za promet, je prost. Uvoz serumov, cepiv, izdelkov
iz krvi, radiofarmacevtskih izdelkov ter zdravil, ki nimajo dovoljenja za promet, je
mogo~ le na podlagi dovoljenja Urada za zdravila. ^e predlagatelj izpolnjuje zakon-
sko predpisane zahteve, izda Urad za zdravila na predlog ustrezne komisije za do-
lo~eno zdravilo dovoljenje za promet. To pa seveda {e ne pomeni, da je mo`no ta
zdravila predpisovati na recepte v breme ZZZS. Zdravniki dru`inske medicine na-
~eloma delajo v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja. Na podro~ju zdravil
morajo bolnikom zagotoviti varno in racionalno farmakoterapijo. ^e ho~ejo zagotav-
ljati enakomerno in kontinuirano oskrbo bolnikov z zdravili, morajo obvladovati tu-
di stro{ke zanje. Stro{ki za zdravila, ki jih predpi{e dru`inski zdravnik v enem letu,
lahko v slovenskih razmerah nekajkrat prese`ejo vsoto, ki je namenjena za celolet-
no delovanje ambulante (pla~e, material, obratovalni in drugi stro{ki). Zdravniki v
Sloveniji predpi{ejo okrog 12,5 milijonov receptov letno (25), stro{ek zanje pa
zna{a pribli`no petino vseh sredstev za zdravstveno varstvo. Visok odstotek nujnih
bolni{ni~nih zdravljenj (12–17 % sprejemov v ZDA pri starej{ih osebah) zaradi ne`e-
lenih u~inkov zdravil (26) in omenjeni stro{ki tudi pri nas utemeljujejo podrobnej{i
pouk o predpisovanju zdravil. IVZ izvaja avtomatizirano obdelavo podatkov o zdra-
vilih, predpisanih na recept, `e od leta 1974 (27).

Vpliv farmacevtske industrije na predpisovanje zdravil

Cilja farmacevtske industrije sta ~im ve~ja prodaja in dobi~ek. Na pospe{evanje po-
rabe vpliva z neposrednim in posrednim tr`enjem. Za veliko {tevilo registriranih
zdravil je zdravnikom na voljo samo enostranska farmacevtska propagandna infor-
macija. Nekateri zdravniki se bojijo zaostajati pri novostih. Bolniki so obve{~eni in
zahtevni, zdravnik pa jim popu{~a z ve~jim {tevilom predpisanih receptov. [tevilni
simpoziji so namenjeni izklju~no propagiranju zdravil. Farmacevti prevzemajo sve-
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tovanje v lekarni in s tem povezano neposredno prodajo zdravil brez recepta, ~e-
prav je sodelovanje med farmacevtom in zdravnikom nujno (28, 29). Zaradi nara{~a-
nja stro{kov za zdravila lahko ZZZS administrativno omeji predpisovanje (30) zdra-
vil na recept: s {tevilom receptov, skupno letno vrednostjo zdravil in povpre~no ce-
no recepta, s seznami zdravil in nadzorom predpisovanja pri strokovnih nadzorih.
Odstopanja lahko sankcionira. Omejitve so razumljive, ker noben zavarovalni{ki si-
stem ne vzdr`i vse ponudbe. V Evropi poznamo poleg zavarovalni{kih seznamov
tudi seznam zdravil, ki jih uporabljajo skupinske zdravni{ke prakse ali bolni{nice
na podlagi strokovnih odlo~itev za izbiro zdravil, kjer ni nujno na prvem mestu ce-
na. Nekateri bolni{ni~ni seznami so usklajeni s tistimi, ki jih uporabljajo dru`inski
zdravniki, da ob odpustu priporo~ijo zdravila, ki jih uporabljajo zdravniki v okoli{u
(4). Pri nas velja obratno: zdravniki naj predpisujejo zdravila, ki jih narekujejo bol-
ni{ki oddelki. Farmacevtska industrija la`je vpliva na nekaj vodilnih zdravnikov v
bolni{nici kot na ve~je {tevilo zdravnikov dru`inske medicine. »»SSiivvoo««  rreekkllaammiirraannjjee
nnoovviihh,,  ddrraaggiihh  zzddrraavviill,,  ko strokovnjaki posameznih podro~ij sicer odli~na zdravila
predstavljajo kot prvo izbiro (namesto standardov uveljavljene terapije), ni spre-
jemljivo. Taka priporo~ila namre~ niso nujno utemeljena s farmakoekonomskimi
analizami in lahko presegajo mo`ni zdravstveni standard.

Predpisovanje zdravil s seznama je `e prvi izbor v smislu racionalne farmakoterapi-
je, ki naj bi zagotovila ~im ve~jemu {tevilu bolnikov ustrezno koli~ino in kakovost
zdravil v okviru javnih financ. Strokovna rezerva pri predpisovanju zdravil je v do-
meni zdravnikov, saj je veliko problemov mogo~e re{iti tudi brez recepta (31).

Zdravnikovo samostojno delo v ambulanti v zvezi s predpisovanjem zdravil
Zdravnik se mora `e od za~etka dela v ambulanti disciplinirati pri vodenju doku-
mentacije. V ta namen naj si pripravi zlo`enke za bolnike, ki naj jim jih daje ob
predpisu zdravil, kadar ta zahtevajo poseben re`im uporabe. Odnos do zdravil mo-
ra postati zdravniku zavestna delovna vrednota, saj si bo tako dvigal lastni strokov-
ni standard. Pri delu potrebuje telefonske {tevilke bli`njih lekarn, pametno se je
seznaniti z lokalnimi farmacevti in se z njimi sre~evati na strokovnih sestankih.
Zdravni{ka praksa ni samo predmet klini~nih podatkov, protokolov in standardov,
ampak vklju~uje tudi osebnost, vrednote, prioritete, profesionalno okolico, deljeno
skrb, razumevanje in razsojanje. Potrebno je tudi izobra`evanje o re{evanju proble-
mov, poznavanje vrednot in eti~nega sistema, modelov in sodb (32).

Zdravnik nujno potrebuje najnovej{o izdajo Registra zdravil. Z njim si oblikuje last-
ni ali skupinski seznam zdravil, ki jih bo najpogosteje predpisoval. Dobrodo{la sta
{e u~benik farmakologije in monografija o interakcijah zdravil (33). Neodvisno infor-
macijo o zdravilih prina{ata {e Farmakon, slovenski bilten o zdravilih, in priloga re-
vije ISIS, Racionalna farmakoterapija. Za ve~ zdravnikov skupaj je priporo~ljiva po-
datkovna baza s povzetki bistvenih lastnosti zdravil na elektronskem mediju. Do-
stop do interneta bo kmalu nujnost; pri ZZZS je mo`no dobiti analizo lastnega
predpisovanja zdravil. Potrebujemo {e dobro monografijo o antibiotikih in tabele
za predpisovanje zdravil otrokom in bolnikom z okrnjeno ledvi~no in jetrno funkci-
jo. Najnovej{a izdaja slovenskega Registra zdravil `e vsebuje seznam zdravil o upo-
rabi med nose~nostjo. Za posebna terapevtska podro~ja so na voljo sheme, pripo-
ro~ila ali standardi, kot na primer za oku`be z bakterijo Helicobacter pylori (34) ali
benigne hiperplazije prostate (35). Za predpisovanje magistralnih pripravkov je do-
bro s farmacevtovo pomo~jo narediti izbor predpisanih pripravkov, po mo`nosti po
poprej{njem preverjanju tudi tehnolo{ke kakovosti (36).
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ZADOVOLJSTVO BOLNIKOV
Janko Kersnik

Uvod
Celotno delovanje sistema zdravstvenega varstva je namenjeno zadovoljevanju
bolnikovih potreb (1). Enostavno bi jih sicer lahko opredelili kot potrebo po povr-
nitvi izgubljenega normalnega zdravstvenega stanja. Uporabnikovo mnenje ima za
udele`ence v sistemu zdravstvenega varstva dvojni pomen (2):

• Bolnikovo mnenje na splo{no slu`i:
– pri odkrivanju te`av v oskrbi, na osnovi katerih izbiramo prednostne naloge

za izbolj{evanje kakovosti,
– kot kazalec kakovosti pri ocenjevanju ravni kakovosti,
– za na~rtovanje oskrbe, ki bo zadovoljila potrebe uporabnikov.

• Bolnikova prito`ba slu`i odkrivanju in popravljanju posamezne {kode, ki jo
povzro~ajo {kodljivosti zaradi razli~kov in odklonov.

Bolniki se neposredno v na~rtovanje in izvajanje oskrbe lahko vklju~ujejo na tri na-
~ine (2):

• vnaprej,
• med oskrbo,
• po oskrbi (merjenje zadovoljstva, pripomb, prito`b, pohval, pobud in 

predlogov.

Vklju~evanje »vnaprej« omogo~a ugotavljanje potreb in `elja celotne ali ciljne sku-
pine prebivalcev `e pred na~rtovanjem in samo izvedbo oskrbe.

V odlo~anje o oskrbi se med njenim izvajanjem bolnik vklju~uje s pou~enim pri-
stankom in sodelovanjem pri zdravljenju. Pou~eni pristanek pomeni pou~itev bol-
nika o njegovem zdravstvenem stanju, predvidenih preiskavah in postopkih za
ugotovitev bolezni ter seznanitev z diagnozo, napovedjo bolezni in na~rtom zdrav-
ljenja. Bolniku omogo~a sodelovanje pri izvajanju na~rta zdravljenja, kar se je izka-
zalo za pomemben dodatni dejavnik uspeha. Pridobivanje pou~enega pristanka in
sodelovanje sodita v postopek oskrbe in tako neposredno vplivata na kakovost
njenega izvajanja ter zadovoljstvo s postopkom in kon~nim rezultatom.

Po oskrbi mora bolnik imeti mo`nost spregovoriti o svojih izku{njah z izvedbo oskr-
be in v primerjavi s pri~akovanji. To mu omogo~a prito`ni sistem. Merjenje zado-
voljstva je pri tem lahko del prito`nega sistema ali pa ga izpeljemo lo~eno. Z mer-
jenjem zadovoljstva si `elimo pridobiti predvsem mnenje za prihodnja ukrepanja.
Hkrati je bolnikovo zadovoljstvo tudi kazalec kakovosti.

Zadovoljstvo bolnikov
V ~asu zdravstvene oskrbe se bolnik sre~uje s pogoji (dostopnost in videz prosto-
rov, oprema ambulante) in postopki oskrbe (prijaznost, pozornost, povezanost,
sporazumevanje, naklonjenost, strokovna usposobljenost) (1, 2, 3) ter izkusi kako-
vost posameznih izvajalcev, okolja, opreme in postopkov. Zadovoljstvo se vedno
zrcali v kon~nem izidu oskrbe (spremenjeno zdravstveno stanje ali bolj neposredni
izidi, kot so napotitev, recept, posamezni poseg in ob~utene {kodljivosti). Odvisno
je od doseganja pri~akovanja in razmerja med ob~uteno koristjo in {kodljivostjo. K
stopnji zadovoljstva prispevajo tudi bolnikove demografske lastnosti (starost, spol,
izobrazba) neposredno in s tem, kak{no je njegovo zdravstveno stanje, kak{en od-
nos ima z zdravnikom, kako sporo~a svoje znake in ob~utja, kak{na so njegova pri-



~akovanja (slika 1). ZZaaddoovvoolljjssttvvoo  je izra`eno uporabnikovo dojemanje lastne izku{-
nje z zdravstveno oskrbo, posameznim postopkom, posameznim izvajalcem,
zdravstveno ustanovo v celoti ali njenim delom in s sistemom zdravstvenega vars-
tva (2). Bolnik oblikuje svoja pri~akovanja na podlagi:

– prej{njih lastnih izku{enj,
– mnenja znancev, ki so izkusili dolo~eno oskrbo,
– zagotovil izvajalcev o obljubljeni oskrbi,
– splo{no veljavnih priporo~il.

Slika 1. Prvine, ki vplivajo na oblikovanje bolnikovega mnenja (zadovoljstva) o oskrbi

V zdravstveni oskrbi uporabniki kakovost pogosto povezujejo s ~love{kim dejavni-
kom in vedenjskimi lastnostmi, kot so prijaznost, pravo~asnost, stalnost, odnos med
zdravnikom in bolnikom, ter z dojemanjem izvajal~eve strokovnosti (4). To poleg do-
brega sporazumevanja najve~ prispeva k bolnikovemu zadovoljstvu in njegovi oceni
kakovosti oskrbe. Bolniki so praviloma zelo zadovoljni z oskrbo. Kadar pa bolnik ni
zadovoljen, ima navadno resne pripombe in celo prito`be. Zadovoljstvo kot dru`be-
ni izid zdravstvene oskrbe je (subjektivno obarvano) merilo kakovosti oskrbe. Zado-
voljstvo je hkrati pomemben jezi~ek na tehtnici odlo~itve, ali bo bolnik do`iveti {ko-
dljivosti ali nedose`eni pri~akovani koristi pripisal krivdno odgovornost (posamez-
nega) izvajalca, ali pa ga bo sprejel kot posledico obi~ajnega razli~ka oziroma odsto-
panja. Kljub svoji pomembnosti in uporabi v drugih proizvodnih in storitvenih de-
javnostih pa zadovoljstvo ne more biti edino merilo kakovosti oskrbe.

Zadovoljstvo bolnikov lahko opazujemo posredno s tem, da analiziramo obiskanost
zdravnika, zamenjave osebnega zdravnika ipd. Neposredno merimo zadovoljstvo
bolnikov z razli~nimi vpra{alniki, ki so lahko del prito`nega sistema ali pa lo~ene ra-
ziskave (5, 6, 7, 8, 9).

Prito`ni sistem
Da bi obdr`ali javno zaupanje v sistem zdravstvenega varstva in dobronamernost
vseh izvajalcev, je treba zagotoviti ustrezno, pravo~asno in celovito obravnavo pri-
to`b (1). Prito`ba je (navadno negativno) mnenje uporabnika (bolnika) o svoji iz-
ku{nji z izvajanjem zdravstvene oskrbe pri dolo~enem izvajalcu. Pri tem domneva-
mo, da mora obstajati resna te`ava pri oskrbi, ~e se je bolnik odlo~il, da vlo`i prito`-
bo. Kadar se ponavljajo prito`be o dolo~enem izvajalcu, ambulanti ali oddelku, je
potrebna bolj poglobljena analiza zadeve. Podobno velja tudi, ~e so prito`be navi-
dezno la`ne ali popolnoma banalne zadeve. Pri tem gre lahko za odstopanja na
drugih podro~jih, vendar je za bolnika la`je, ~e se prito`i zaradi vsakdanjih stvari.
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PPrriittoo`̀nnii  ssiisstteemm  je sistemati~en na~in zbiranja, obravnavanja, re{evanja in uporabe
bolnikovih stali{~ o oskrbi za izbolj{anje kakovosti dela po oskrbi. Je sestavina vsake-
ga sistema kakovosti in omogo~a vpletanje bolnikovih pogledov v ponudbo zdravs-
tvene oskrbe potem, ko so izkusili dolo~eno oskrbo. Ima naslednje vloge:

– Bolnikom omogo~a, da izrazijo svoje mnenje o izku{njah z oskrbo.
– Omogo~a jim zado{~enje zaradi ob~utene krivice, da se njihove prito`be siste-

mati~no zbirajo, obravnavajo in re{ujejo.
– Izvajalci tako pridobijo vpogled v te`ave pri oskrbi in mnenje bolnikov o oskr-

bi. To jim omogo~a izbiro prednostnih nalog, ki bodo kar najve~ prispevale k
izpolnjevanju potreb in `elja uporabnikov pri stalnem izbolj{evanju kakovosti
njihovega dela.

Cilj prito`nega sistema je ugotavljanje bolnikovih pogledov in pomanjkljivosti, ki
jih ugotavlja bolnik, in jih ni mogo~e ugotoviti z drugimi metodami izbolj{evanja ka-
kovosti. Gre za u~enje iz »napak«, ki bi druga~e ostale pozabljene in neizrabljene
za prepre~evanje novih razli~kov in odstopanj (10). Prito`ba ne sme ostati sama se-
bi namen. Poleg bolnikovega zado{~enja je prito`ni sistem za izbolj{evanje kako-
vosti neiz~rpen vir za izbiranje prednostnih nalog. Da bi lahko izrabili potencial pri-
to`nega sistema, morajo biti bolniki seznanjeni s svojimi pravicami in mo`nostmi
njihovega uresni~evanja. Naju~inkoviteje jih seznanjamo s plakati in zlo`enkami. K
njihovemu oblikovanju je treba pritegniti tudi uporabnike.

V na{em kulturnem okolju je doslej veljalo, da delajo zdravniki vedno samo v dobro
bolnika. Odstopanje od ustaljene prakse, ki je za seboj potegnilo tako {kodljivost,
da je bolnik ali kdo drug spro`il postopek za ugotavljanje krivde zaradi domnevno
storjene strokovne napake, sta strokovna in lai~na javnost sprejeli kot nekaj izjem-
nega. Zbiranje drobnih odstopanj ali izjemnih dogodkov doslej ni bilo v navadi. Z
obravnavo vseh prito`b (tudi obrobnih) ustvarjamo ozra~je, ki je sprejemljivo za bol-
nikovo mnenje. To prepre~uje pretirane pretrese ob resnej{ih prito`bah. Izvajalci se
s tem nau~imo prisluhniti bolnikovemu mnenju, bolniki pa osvojijo kulturo izra`anja
svojih stali{~ v zvezi z oskrbo. Zavedati se moramo, da je pomembneje kot odkriti
domnevnega »krivca« za ob~uteno krivico zaradi {kode, ki jo je povzro~ila {kodlji-
vost nekega postopka oskrbe, odkriti vzroke, ki so pripeljali do neugodnej{ega raz-
merja med koristjo in {kodljivostjo, kot je bilo pri~akovano. Poleg tega je zgolj iska-
nje krivca neproduktivno, saj 80 % vzrokov nastane zaradi sistema in organizacije os-
krbe in le 20 % pri neposrednih izvajalcih.

Vsebina prito`nega sistema

Prvine prito`nega sistema so bolnikove pprriippoommbbee,,  pprriittoo`̀bbee,,  ppoohhvvaallee,,  ppoobbuuddee  iinn
pprreeddllooggii  ((55  PP)),,  vpra{alnik o zadovoljstvu, zbiranje, obdelava, re{evanje in odgovori
na prito`be (2, 10, 11).

Uporabnike zdravstvene slu`be je treba spodbujati k sporo~anju svojega mnenja.
Bolnik mora imeti na razpolago ankete o zadovoljstvu, da svoje mnenje lahko spo-
ro~i v strukturirani obliki. Zagotoviti je treba tudi mo`nost zbiranja drugih mnenj.
Vsak izvajalec mora imeti nabiralnik za zbiranje pripomb, prito`b, pohval, pobud,
predlogov in anket o zadovoljstvu. Vsaka delovna skupina vodi seznam prito`b.

Prito`ni sistem mora biti organiziran tako, da omogo~a re{evanje vpra{anj na najni`-
ji mo`ni ravni. Posredovanje prito`b mora biti zagotovljeno v vsaki zdravstveni us-
tanovi ~im bli`je mest, kjer se izvaja oskrba. Vse vloge morajo biti evidentirane in
zagotovljena mora biti navpi~na razvidnost prito`b. Zdravstvena ustanova mora do-
lo~iti tudi odgovorno osebo za obravnavo mnenj, ki jih delovna skupina sama ne
zmore re{iti oziroma posegajo na strokovno podro~je in tako zahtevajo {ir{e re{e-
vanje. Sistemati~nost re{evanja zagotavlja uporabnikom, da bo vsaka njihova vloga
re{ena z najve~jo pozornostjo in na na~in, ki zagotavlja zado{~enje ob mo`ni krivici,
in da bo mnenje uporabnikov uporabljeno za izbolj{evanje kakovosti na ravni ce-
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lotne zdravstvene ustanove. Zdravstvena ustanova je dol`na obravnavati tudi ano-
nimne prito`be, vendar s to razliko, da »o{kodovani« ne more dobiti neposrednega
zado{~enja.

Primer: Bolniki se pogosto prito`ujejo zaradi dolgega ~akanja. Nejevolja po odhodu
iz ambulante mine, izvajalci pa pozabijo na pikre besede, ki jih izre~ejo bolniki. An-
ketiranje skupine bolnikov ali ve~ pisnih pripomb bolnikov bi zagotovo spodbudi-
lo neposredne izvajalce in vodstvo zdravstvene ustanove, da bi razmislili o uvedbi
naro~anja ali druga~ne re{itve, ki bi omilila te`ave zaradi ~akanja.

Bolnikom se pogosto zdi, da se jim je zgodila kak{na krivica ali da so bili prikraj{a-
ni za kak{no pravico. Njihovo mnenje se porazgubi po hodnikih in ~akalnicah in po-
gosto oblikuje izkrivljeno podobo o posameznih izvajalcih ali celo zdravstveni slu`-
bi na splo{no. Zato je tudi za izvajalce pomembno, da si pridobijo njihove pripom-
be in jih uporabijo pri izbolj{anju kakovosti svojega dela. Tudi ~e gre resni~no zgolj
za nezadovoljstvo bolnikov, naj bi za izvajalce postalo spodbuda, da bi izbolj{ali
svoje sporazumevanje in odnose z bolniki ter na~rtovanje in uporabo drugih strate-
gij seznanjanja bolnikov z njihovimi pravicami in dol`nostmi.

Na~ela prito`nega sistema

Bolniki morajo biti pou~eni o na~inu, kako lahko izrazijo svoje mnenje in kako bo le-
to obravnavano. Prito`i se lahko vsak uporabnik sam, ~e je starej{i od 16 let in nima
tako hude du{evne ali telesne prizadetosti, da bi tega ne zmogel sam. Izjemoma se
v imenu uporabnika lahko prito`i tudi njegov poobla{~eni zastopnik. Prito`bo je
treba vlo`iti najkasneje v {estih mesecih po tistem, ko je bila opravljena zdravstve-
na oskrba, ki je spro`ila postopek. Poznej{e vloge je treba upo{tevati le, kadar se
bolnik zaradi hude bolezni ni mogel prito`iti v predvidenem roku.

Prito`niku je treba zagotoviti, da o svojih te`avah spregovori brez strahu pred po-
sledicami. Re{evanje prito`b mora potekati zaupno. V celotnem postopku je treba
zagotoviti zaupnost med prito`nikom in prizadetimi izvajalci. Po kon~ani obravnavi
prito`be je treba prito`nika podrobno seznaniti z izsledki in jih uporabiti za izbolj-
{anje dela, kjer je to umestno. Kadar je primerno, se moramo prito`niku opravi~iti
in izraziti ob`alovanje za razli~ke in odstopanja v postopku oskrbe, ki so bolniku
povzro~ili {kodljivosti in {kodo. Opravi~ilo ni avtomati~no priznanje krivde izvajal-
cev oskrbe ali zdravstvene ustanove, temve~ del sporazumevalne kulture.

Prito`nika je treba o prejemu pisne prito`be obvestiti in ga pri dalj{ih postopkih
obdobno seznanjati s postopkom. Na prito`be odgovori odgovorna oseba vedno
pisno.

Odgovorna oseba vodi evidenco zbranih in re{enih prito`b.

Organizacija prito`nega sistema

Prito`ni sistem mora biti organiziran na vseh ravneh tako, da vpra{anja re{ujejo na
najni`ji mo`ni (dopustni) ravni (slika 2). Seznami prito`b omogo~ajo preglednost in
javnost prito`nega sistema. Navpi~na povezava delovne skupine z odgovornim za
prito`ni sistem v zdravstveni ustanovi omogo~a ustrezno obravnavo vlog.

Re{evanje prito`b na krajevni ravni
V zdravstveni ustanovi je treba dolo~iti odgovorne(ga) za obravnavo prito`b. Ta
oseba sprejema tudi ustne prito`be in skrbi za to, da se posku{a nastalo te`avo re-
{iti v najkraj{em mo`nem roku. Tri ~etrtine te`av naj bi bilo mogo~e re{iti `e na kra-
jevni ravni. Velikokrat za zado{~enje bolnikov zado{~a `e pripravljenost izvajalcev,
da primer vzamejo resno, hitro ukrepajo in so so~utni. Ve~ino ustnih prito`b je zato
mogo~e re{iti `e kar takoj.
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Slika 2. Organizacija prito`nega sistema na ravni zdravstvene ustanove

1 – Pripombe, prito`be, pohvale, pobude in predlogi (5 P); izpolnjeni vpra{alniki o zadovoljstvu se zbirajo v posebnem nabiralniku.
2 – Delovna skupina obdobno pregleduje nabiralnik, vodi seznam vlog in re{uje vloge, ki se nana{ajo na delo ambulante, odnos za-

poslenih do bolnika, in strokovna vpra{anja, ki jih je mogo~e re{iti brez preoblikovanja organizacije ali izobra`evanja, ki bi zah-
tevalo privoljenje vodstva.
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3 – Delovna skupina vedno preda prito`bo odgovornemu za prito`be v zdravstveni ustanovi.

4 – Delovna skupina posku{a re{iti preostale vloge in kolikor je mogo~e tudi prito`be, zlasti ~e se nana{ajo na manj{e razlike ali od-
stopanja pri delu.

5 – Kadar re{itev nastale te`ave ni mogo~a znotraj delovne skupine, jo preda odgovornemu za prito`be.

6 – Odgovorni za prito`be najprej razjasni, ali je vlogo mo`no re{iti samo znotraj zdravstvene ustanove, ali pa jo bo predal tudi na-
slednji ravni.

7 – Prito`be v zvezi s strokovnostjo preda Zdravni{ki zbornici Slovenije, prito`be v zvezi z organizacijo pa Ministrstvu za zdravstvo.

8 – Odgovorni mora sam ali z imenovano komisijo ugotoviti obseg nastale {kode in vzro~no povezavo z oskrbo, ki naj bi povzro~ila
{kodljivosti, zaradi katerih je nastala {koda.

9 – Kadar ne gre za vzro~no povezavo med postopkom oskrbe in {kodo, je treba prito`bo razjasniti v soglasju s tistim, ki se je prito-
`il.

10 – Kadar je nastala {koda, posledica nujne ali mo`ne {kodljivosti ali {kodljivosti zaradi bolnikove lastnosti, je treba prito`nika o tem
seznaniti in poiskati za vse sprejemljivo re{itev.

11 – ^e je ugotovljena vzro~na povezanost med postopkom oskrbe in {kodo, je treba ugotoviti, ali gre tudi za povezavo med postop-
kom oskrbe in razli~kom ali odstopanjem pri oskrbi (ali so za ve~jo {kodljivost krivi pogoji ali izvedba postopka).

12a – Posledica vsakega prito`nega postopka mora biti ustrezno zado{~enje za uporabnika.

12b – ^e je za odstopanje ugotovljen osebni prispevek posameznega izvajalca, je treba raziskati tudi strokovno odgovornost.

13 – Vsak prito`ni postopek mora biti tudi v celoti dokumentiran zaradi razvidnosti in javnosti dela. Kon~no poro~ilo prejmejo prito`-
nik, izvajalec in zdravstvena ustanova.

Odgovorni za prito`ni sistem poda svoje mnenje na podlagi pregleda prito`nika in
medicinske dokumentacije v zvezi z obravnavanim postopkom oskrbe, zato mora
dobiti na razpolago celotno dokumentacijo v zvezi s postopkom obravnavane pri-
to`be. Prito`be lahko re{uje v sodelovanju z vodji slu`b in po potrebi izbere skupi-
no laikov ali medicinskih strokovnjakov, ki prou~i primer in poda svoje mnenje.
Uporabnik in izvajalec morata imeti mo`nost podati svoje videnje postopka dolo-
~ene oskrbe. Posamezne primere, ki presegajo okvire zdravstvene ustanove ali zah-
tevajo {ir{o strokovno obravnavo, posreduje odgovorni za zdravstveno ustanovo
naprej. Odgovorna oseba ali skupina ne sme nastopati, kot bi {lo za pravni spor,
temve~ kot razsodi{~e, ki ocenjuje utemeljenost prito`be, zato pri pogovorih ne
smejo biti prisotni pravni zastopniki.

Neodvisna ocena prito`be
Nekaterih prito`b ni mogo~e re{iti na krajevni ravni, zato jih je treba posredovati
naprej na vi{jo raven. Posebno pozornost terja obravnava prito`b, ki se nana{ajo na
strokovnost oskrbe. Omogo~iti je treba tudi neodvisno oceno, ki jo poda strokovno
telo na obmo~ni ali dr`avni ravni. Kadar je vsebina prito`be predvsem strokovno-
medicinske narave, naj bi podala svoje mnenje vsaj dva neodvisna strokovnjaka
zunaj okolja, kjer se je zgodil primer.

Za organizacijo prito`nega sistema je potrebnih nekaj dodatnih virov in poveritev
odgovornosti za re{evanje prito`b, zahteva pa tudi nekaj dodatnega ~asa `e zapo-
slenih kadrov.

Popravni ukrepi
Poleg zado{~enja uporabnika in javnosti dela je uporaba prito`b za izbolj{anje ka-
kovosti temeljni preventivni cilj vsakega prito`nega sistema. Popravni ukrepi so
mo`ni na dveh podro~jih: pri neposrednih izvajalcih zaradi odstopanj in pri pogojih
oskrbe zaradi razli~kov.

Za ugotovljeno »strokovno napako« je zdravnik odgovoren moralno, kazensko in
od{kodninsko, zato se mora za morebitno nastalo {kodo tudi zavarovati. Slednje
predpisuje 61. ~len Zakona o zdravni{ki slu`bi (12). Zavarovanje za strokovno napa-
ko ne sme biti izgovor, da si zdravnik ne bi stalno prizadeval za strokovnost dela in
~im ve~je zadovoljstvo bolnikov.
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Sklep
V dru`inski medicini vedno bolj uporabljamo partnerski slog dela. Ta bolnikom
omogo~a, da se aktivno vklju~ujejo v svojo oskrbo. Zdravnik dru`inske medicine
mora poznati prvine svojega dela, ki vplivajo na zadovoljstvo bolnikov. Omogo~iti
jim mora, da lahko po oskrbi izrazijo svoje mnenje.
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Uvod
Mnogo od tega, kar ~lovek presodi, se odlo~i in potem ukrepa, je namre~ dale~ od
popolnosti. Pogosto pa niti ne vemo, kaj je popolno. Za popolno navadno oprede-
limo ukrepanje, ki naj bi bolniku v danih okoli{~inah prineslo najve~jo mo`no korist
z najmanj{imi mo`nimi {kodljivostmi. Zdravnikovo delo spremljajo {tevilni odkloni
(variiranja) okoli hipoteti~ne popolnosti. Sami po sebi vselej {e ne pomenijo odsto-
panja ali napake, vendar pogosto prav drobni odkloni od pri~akovanega povzro~ijo
tolik{no motnjo v sistemu, da pride do ve~jih, ki povzro~ajo zaznavno {kodo (1).
Na{e delo bi bilo neverjetno preprosto, ~e bi imelo vsako odstopanje slab izid, in
obratno, vsako pravilno ukrepanje samo dober izid. Tragi~ni izidi so le redko posle-
dica ene same napake, temve~ zaporedje ali splet {tevilnih odklonov (2). Razli~ni
odkloni od pri~akovane izvedbe postopkov so vsakdanja spremljevalka na{ega de-
la. Ve~ina jih poteka neopa`eno, saj ne povzro~ajo zaznavne {kode ali pa se upo-
rabnik z njimi sprijazni. Prikrite napake najpomembneje vplivajo na ~lovekov dele`
pri nastanku vseh drugih. ^e ostanejo neopa`ene, postanejo nekako del »normal-
nega« postopka in jih nadzorni pozornostni sistem (~lovek ali operacijski sistemi)
ne zaznava kot nekaj slabega. V kombinaciji z banalnimi razli~ki ali odstopanji pa
prikrita napaka lahko privede do zelo neugodnega izida (2).

Prikrite napake se dogajajo vsak dan vsem, ne samo tistim, ki so naredili eno samo
usodno napako. Ve~ina uporabnikov zdravstvenih storitev je odvisna prav od »ne-
slabih« izvajalcev. Izidi njihovega dela se ka`ejo pri ve~ini uporabnikov zdravstvene
slu`be. Kopi~enje drobnih odklonov, ki sami po sebi ne povzro~ajo velike {kode,
s~asoma privede do takega na~ina izvajanja postopkov, katerih izidi ne dosegajo ve~
pri~akovane kakovosti (1). V tej lu~i so odkloni – napake – na{ skriti zaklad (2). Do za-
klada pa nam pomagajo razli~ne oblike nadzora – izbolj{evanja kakovosti (1).

Vzroki za napake so v 80 % primerov lastnost sistema – organizacije dela in le 20 %
jih povzro~a ~love{ki dejavnik. Zato je izjemno pomembno pravo~asno odkrivanje
odklonov in uporaba izku{enj za tako spremembo organizacije dela, ki bo mo`nost
njihovega nastanka ~im bolj zmanj{ala. Za organizacijo dela so odgovorni vodilni v
zdravstveni ustanovi. Zasnovana naj bi bila tako, da omogo~a pravo~asno opravlja-
nje potrebnih (vsaj nujnih) storitev, hiter pretok bolnikov med posameznimi nepo-
srednimi izvajalci, ki sodelujejo pri posameznem postopku oskrbe; da so podatki o
bolniku in njegovi oskrbi dostopni vsem sodelavcem in ves ~as postopka. Dobra or-
ganizacija izvajalce maksimalno razbremeni, zato niso pretirano utrujeni in so zado-
voljni s svojim delom. ^e je slaba, pa {kodljivo deluje na njihov nadzorni pozor-
nostni sistem in jih ne spodbuja k bolj{emu delu (2, 3).

^love{ki dejavnik pri napakah
Zdravnikovo delo je povezano s stalnim odlo~anjem med razli~nimi mo`nostmi, ki
vse ponujajo pribli`no enake izide (4). Dogajanje pogosto poteka v posebnih oko-
li{~inah: pod pritiskom pomanjkanja ~asa in nezadostnih podatkov o dejanskem
bolnikovem stanju, kjer ni dostopa do dodatnih znanj, ve{~in ali opreme, in pod ve-
likim eti~nim pritiskom. Ve~ina odstopanj pri zdravnikovem delu nastane zaradi
odklonov v du{evnem delovanju (2). Kljub temu, da je zdravnikovo delo navzven
enovit proces, bi njegov vpliv na odklone pri oskrbi v grobem lahko razdelili na ti-
ste, ki nastanejo zaradi njegovih ~love{kih lastnosti – predvsem psihofizi~nih –, in
na tiste, ki so posledice njegovega odlo~anja.
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Du{evni in miselni procesi

Du{evni procesi so zapleteni in dostopni predvsem prek svojih pojavnih oblik.
Lahko potekajo v obliki avtomatizmov (shemati~nih nadzornih sistemov) ali sinte-
ti~nega mi{ljenja (2, 3).

Zelo veliko du{evnih procesov poteka kot avtomatizmi, ki zahtevajo malo zavestne
pozornosti in miselnega napora, zato so hitri in u~inkoviti (2). Na{e u~enje je name-
njeno prav utrjevanju ~im ve~jega dela na{ih opravil, dokler ne postanejo ~im bolj
avtomatizirani. V celostne vedenjske vzorce se sproti vtkejo podatki, ki omogo~ajo
izvedbo kakega opravila. Kljub temu potekajo brez posebnega zavestnega napora.
Avtomatizme uravnavajo, usmerjajo in nadzirajo du{evni procesi, ki bi jih lahko
imenovali nadzorni pozornostni sistem (slika 1). Dolo~en postopek si lahko pred-
stavljamo kot zasledovanje predvidene smeri, na katero u~inkujejo zunanji vplivi,
ki povzro~ijo odklon od te smeri, in jih nadzorni pozornostni sistem vra~a v prvotno
smer. Vsak odklon spremlja povratna zanka, ki uravnava za~rtano pot.

Slika 1. Nadzorni pozornostni sistem zazna odklon od predvidene smeri, ki jo povzro~i zunanji
vpliv in nas vrne nazaj v predvideno smer (5).

Nadzorni pozornostni sistem deluje na ravni polnega zavedanja, zato je v primerja-
vi z avtomatizmi po~asen, logi~en, zahteva dodatni napor in je utrudljiv. »Vklju~en«
je ves ~as, vendar pride do izraza predvsem takrat, ko se nenadno spremenijo po-
prej utirjene zunanje razmere; ko odpovedujejo avtomatizmi ali so zaradi druga~-
nih okoli{~in neustrezni; ko je ~lovek izpostavljen novim razmeram ali novim dru-
ga~nim problemom; ko je potrebna analiti~na presoja nove situacije ali obse`nega
vskladi{~enega znanja in izku{enj. Na nadzorni pozornostni sistem vplivajo izjemno
zapleteni procesi, ki jih imenujemo »sinteti~no mi{ljenje«.

Procesi, ki so podlaga sinteti~nemu mi{ljenju, potekajo na treh ravneh in jih lahko
razdelimo na uporabo ve{~in, pravil in izkustva (2).

Ve{~ine so miselni in dejavnostni vzorci, ki temeljijo na vskladi{~enih vzorcih (pro-
gramih). V~asih ne potekajo v celoti na ravni zavestnosti in se pribli`ujejo avtoma-
tizmom. Vsak odklon od smeri (rutine) vklju~i najprej odgovor na ravni ve{~in.

Pravilo je miselni na~in re{evanja problemov po preprostih vskladi{~enih vzorcih
(npr. ~e je A, mu sledi B). Ljudje smo pri re{evanju problemov bolj nagnjeni k iska-
nju »pravil« kot nekak{ni obliki pripravljenih receptov, kot k napornemu iskanju re-
{itev z uporabo svojega izkustva.

Izkustvo temelji na sinteti~nem mi{ljenju, ki vklju~uje pretekle izku{nje, spoznanja
in znanje v obliki teorije ter slu`i za analizo novosti. Od ~loveka zahteva dodatni na-
por, zato vse na{e u~enje stremi za utrditvijo izkustva do ravni pravila ali ve{~ine. Z
leti izku{enj naraste {tevilo shemati~nih oblik mi{ljenja (ve{~ine in pravila).

749OBVLADOVANJE NAPAK V MEDICINI

PREDVIDENA
SMER

CILJ

ZUNANJI VPLIV

ODKLON

NADZORNI
POZORNOSTNI

SISTEM

PRILAGODITEV

+
– +

–

+
–



Odlo~anje

Odlo~anje (sprejemanje odlo~itev) je proces, v katerem oseba z razmi{ljanjem do-
se`e stanje, ko ho~e nekaj narediti (4). Poteka lahko intuitivno, analiti~no (izkustvo)
ali rutinsko (ve{~ine in pravila). Odlo~anje v medicini je procesno in povezano z ve-
likim {tevilom informacij in sodelavcev (2, 3).

Slabost medicine je predvsem velika razpr{enost kazuistike. Znano je namre~, da
~lovek la`je re{uje probleme, s katerimi se sre~uje pogosteje, kot tiste, ki se pojav-
ljajo poredko. Pri slednjih sta dve skrajnosti, obe z neugodnimi posledicami. Redko
diagnozo zdravnik kaj lahko izpusti s seznama delovnih diagnoz. ^e na dolo~eno
stanje ne pomislimo, ga bomo tudi te`ko odkrili, oziroma bomo potrebovali ve~ ~a-
sa, ve~ preiskav in pregledov, da bi ga odkrili. Zamuda praviloma pove~uje {kodlji-
vost in lahko povzro~i nepopravljivo {kodo. Na drugi strani pa redkost dolo~enih
stanj onemogo~a pridobivanje ve{~in za njihovo obravnavo.

V medicini naj bi se praviloma odlo~ali na podlagi verjetnosti. Splo{na verjetnost
pojava je ali neskon~ni niz pogostnosti pojavljanja ali subjektivno merilo gotovosti,
da se bo (subjektivni pristop) zgodil (4, 6). Sloni na pretekli izku{nji drugih bolnikov
in drugih izvajalcev z enakimi znaki, ob~utji, stanji, boleznijo ali zdravljenjem. Ver-
jetnost je pri odlo~anju merilo, kako mo~no je zdravnikovo prepri~anje, da gre pri
bolniku za eno (dolo~eno) izmed alternativnih mo`nosti.

Na odlo~anje vplivajo tako zaznavni du{evni procesi kot tudi bolnikove lastnosti in
delovni pogoji. Slednji pri izvajalcu povzro~ajo fiziolo{ke (utrujenost, zaspanost),
patofiziolo{ke (psihoaktivne snovi, bolezen), psiholo{ke (preusmeritev pozornosti,
interesni odmik, preobremenjenost s preobilico »razli~nih misli«), ~ustvene (tesno-
ba, strah, dolgo~asje, depresivnost, razburjenost, jeza) in du{evne spremembe
(frustracije, stres, medosebni konflikti, preobremenjenost, nadurno delo) (2, 3). Vo-
dijo do »prezasedenosti« miselnih procesov, kar odvra~a pozornost in prispeva k
pogostnej{im pogre{kom.

Na odlo~anje po pravilih ali izkustvu poleg na{tetih dejavnikov lahko vpliva tudi
pritisk okoli{~in – stres. Vpliv stresa na ~lovekov pozornostni sistem ni vedno samo
slab, saj najbolje deluje prav ob zmerni prisotnosti napetosti, tesnobe ali strahu za-
radi nalog, ki jih opravlja (2). Delovanje je slab{e pri obeh skrajnostih: ko se zaradi
enoli~nosti opravila ~lovek dolgo~asi ali ko ga zaradi izjemnosti okoli{~in grabi pa-
nika. V stresni situaciji pride do prevaranja pozornosti ali do regresivnega ukrepa-
nja. V nujnem stanju se pani~no oklenemo prve re{itve, ki nam pride na misel, in
pri tem nismo sposobni upo{tevati drugih. Na{a pozornost je prevarana, ujeta v mi-
selni tok. Podobno v stresnih okoli{~inah regres povzro~i, da se ne moremo spom-
niti sve`e pridobljenih vzorcev vedenja in ukrepamo po starej{ih, bolj doma~ih, ~e-
prav v danih okoli{~inah neustreznih. V stresnih razmerah je zaradi panike ru{ilno
tudi brezglavo ukrepanje. Ljudje naredijo karkoli, samo da nekaj storijo. Le od na-
klu~ja je odvisno, ali sta bila njihova odlo~itev in ukrepanje ustrezna ali ne.

Oblike odklonov
Odkloni od pri~akovane smeri lahko nastanejo na kateri koli ravni sinteti~nega mi{-
ljenja. Odkloni od ve{~in so pogre{ki, od pravil in izkustev pa zmote (2).

Pogre{ki

Pogre{ki se pojavijo ob odklonu iz predvidene smeri, medtem ko nadzorni pozor-
nostni sistem ni dovolj buden (2). Nastajajo zaradi napake pri spremljanju du{ev-
nih procesov. Pogre{ke lahko pojasnimo z razli~nimi mehanizmi:

– Pogre{ek zaradi ujetosti v ute~ene vzorce nastane pri re{evanju manj pogost-
nega problema, ko prevlada vzorec, ki ga uporabljamo pri re{evanju podobne-
ga pogostnej{ega problema.
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– ^e opravimo pravilen postopek na napa~nem predmetu (osebi), gre za pogre-
{ek zaradi napa~nega opisa.

– Pogre{ek zaradi asociativne aktivacije nastane zaradi asociacije ob enakem ali
podobnem dra`ljaju.

– Za~asna izguba spomina za sve`i dogodek oziroma na~rtovani ukrep, ki najpo-
gosteje nastane zaradi prekinitve pozornosti z drugim dra`ljajem, povzro~i po-
gre{ek zaradi izgube asociativne aktivacije.

Zmote pri rabi pravil
Zmota pri rabi pravil nastane zaradi napa~ne uporabe znanja med odlo~anjem, ker
smo izbrali napa~no pravilo (2). To se lahko zgodi zaradi napa~ne presoje situacije,
kar vodi v uporabo neustreznega pravila, ali neustrezne izbire pravila. Slednje se
dogaja, kadar uporabimo mo~nej{e oziroma pogosteje uporabljano pravilo, ki navi-
dezno ustreza.

Zmote pri izkustvenem odlo~anju
Ker je odlo~anje na podlagi izkustva veliko bolj celostno kot prej{nji obliki, so tudi
zmote zapletenej{e in te`je razlo`ljive. Pri odlo~anju si pomagamo s primerjanjem
posameznih prvin problema s preteklim izkustvom in na tej podlagi uporabimo do-
lo~eno ve{~ino ali pravilo. Do zmot prihaja predvsem v novih situacijah, za katere
izvajalec {e nima programirane ve{~ine niti pravila. Zmote zato nastajajo na eni
strani zaradi pomanjkanja izku{enj, znanja in trenutne nesposobnosti, da bi ustrez-
no uporabili razpolo`ljivo izkustvo, in na drugi strani zaradi napa~ne ocene pred-
stavljenega problema. Dolo~ene lastnosti mi{ljenja spreminjajo primerjanje tak-
{nih prvin in vodijo v odklone in posledi~no v zmote, odstopanja in napake (2):

– Pristranskost spomina. Odlo~amo se na podlagi podatkov v na{em spominu, ki je
nagnjen k njihovemu posplo{evanju in urejanju v dolo~ene vzorce, za katere
domnevamo, da so splo{no uporabni, saj so se ve~inoma obnesli. Vidimo tisto,
kar vemo. Spomin je hkrati nagnjen tudi k poudarjanju izjem, ki jim posve~amo
ve~jo pozornost, kot bi jo glede na verjetnost lahko zaslu`ile.

– Razpolo`ljivost miselnega vzorca. ^e se znajdemo v spremenjenem okolju, namesto
vzorca, primernega situaciji, uporabimo miselne vzorce, ki smo si jih pridobili v
druga~nih razmerah.

– Pristranost hitre odlo~itve. V tem primeru gre za »prehitro« ukrepanje. V stikih z
bolniki se pogosto na podlagi nepopolnih podatkov mnogo prehitro zate~emo
k prvi hipotezi, ki jo imamo pri roki (2).

– Pretirano zaupanje v eno izmed mo`nosti. V dolo~enih okoli{~inah je zdravnik prepri-
~an v veljavnost odlo~itve in sprejema samo podatke, ki potrjujejo njegovo od-
lo~itev.

Sistem obvladovanja napak
Obvladovanje napak je le del sistemati~nega izbolj{evanja kakovosti (1, 8, 9), ki po-
leg odkrivanja `e nastalih, ki so povzro~ile {kodo, predvsem skrbi za prepre~eva-
nje, zgodnje odkrivanje in popravno ukrepanje ob njihovem pojavu (2).

Prepre~evanje napak
Za uspe{no prepre~evanje napak je treba nujno preoblikovati obstoje~o organiza-
cijo v zdravstvenih ustanovah in vzpostaviti sistem kakovosti, katerega del sta pri-
to`ni sistem za bolnike in zbiranje predlogov, pobud in izjemnih dogodkov (odklo-
nov zaposlenih ter njihova analiza) (1). Pri prepre~evanju napak si lahko pomagamo
z naslednjimi ukrepi (2):

• Manj{e zana{anje na ~love{ki spomin. Kjerkoli je le mogo~e, je treba zmanj{ati vlogo
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~love{kega spomina in drugih psihi~nih procesov, ki so potrebni za odlo~anje (2).
Preoblikovanje delovnega procesa je mo`no tam, kjer je mogo~e oblikovati smer-
nice in delovne protokole ter pri tem uporabiti ra~unalni{ko tehnologijo (2, 5). Vsi
postopki morajo biti navedeni v medicinski dokumentaciji.

• Ve~ja uporabnost in dostopnost do informacij. Uporaba ra~unalni{kega zdravstvenega kar-
tona, v katerem so podatki zbrani problemsko, olaj{a spremljanje podatkov o bol-
niku pri njegovi obravnavi in ocenjevanje kakovosti dela (10).

• Standardizacija. Izraz pomeni, da so dolo~eni postopki pravzaprav »predpisani«, to-
rej so zato zmanj{ana nepotrebna odstopanja in s tem mo`nost neustrezne oskr-
be oziroma napak. Najbolj znan in ustaljen primer standardizacije je postopek
umivanja pred operacijo.

• Izobra`evanje. Izobra`evanje mora ve~ ~asa posvetiti mo`nim zapletom, njihovemu
prepre~evanju, odkrivanju in popravnim ukrepom, da bi ~im bolj zmanj{ali njihov
{kodljivi u~inek. Izvajalce bi bilo treba pou~iti, da napaka ni sramota. Je pa sramo-
ta prikrivanje neustreznih postopkov; hudo narobe je, da niti posameznik niti si-
stem (zdravstvena ustanova) v takih primerih ne ukrepata in ne spremenita na~i-
na oskrbe. Izobra`evanje za kakovost mora biti del dodiplomskega, podiplom-
skega in stalnega strokovnega izobra`evanja (1).

• Odkrivanje najbolj{ih (»zdrava jabolka«). Posamezni izvajalci si `e po naravi prizade-
vajo, da bi svoje delo opravili ~im bolje. Najbolj{i na~in za izbolj{anje kakovosti
lastnega dela je zato zgledovanje po tak{nih izvajalcih, ki se na svojem podro~ju
lahko izka`ejo z najbolj{imi izidi (1). Z uporabo povratnih podatkov na osnovi ka-
zalcev kakovosti z ra~unalni{ko tehnologijo in dodatnimi spodbudami si izvajalci
prizadevajo, da bi dosegli ~im bolj{e izide (1). Stalno izbolj{evanje kakovosti in
zavest vseh izvajalcev, da prispevajo h kakovosti, sta verjetno najpomembnej{a
dejavnika prepre~evanja napak (11).

• Odkrivanje napak. To je postopek, s katerim ugotavljamo ne`elene izide in njihovo
vzro~no povezavo z neustreznimi postopki, ki so pripeljali do njih. Gre predvsem
za naknadni nadzor nad kakovostjo dela – tj. nadzor po opravljeni oskrbi. Tak{no
odkrivanje napak ima ve~ pasti:

– Temelji na podmeni, da je jasno, kak{na je prava (kakovostna) oskrba (1, 3).
– Temelji na domnevi, da je vsak izid posledica postopka, tj. odstopanj, in ne

upo{teva razli~kov, ki so posledica delovnih pogojev in bolnikovih lastnosti.
– O izvajanju zdravstvene oskrbe, postopkov in ukrepov razmi{lja kot o meha-

ni~nem procesu, o ~lovekovem vplivu nanj pa zgolj kot hotenem in namernem
neupo{tevnju sedanjega znanja; meni, da je en neustrezen postopek kazalec
slabe kakovosti na splo{no (1).

– Zana{a se na »dokazno gradivo« v zdravstvenem kartonu in drugi medicinski
dokumentaciji kot na veren posnetek opravljenega postopka (1).

– Ob pomanjkanju jasnih kazalcev kakovosti, meril in smernic je presoja ustrez-
nosti postopka prav tako podvr`ena razlikam kot sam postopek (1, 12).

– Obseg {kodljivosti oziroma nastala {koda lahko bistveno vplivata na oceno
pravilnosti postopka (12).

Nadzor kakovosti, s katerim odkrivamo »napake«, lahko izvajamo trajno, obdobno
ali ob~asno. Da bi se izognili na{tetim pastem, je nujno treba oblikovati natan~ne
protokole za kateri koli nadzor in pri tem uporabiti jasna, vnaprej znana in napisana
merila ocenjevanja ter standarde `elene ravni kakovosti (1, 10, 12). Odrivanje napak
na eni strani slu`i za kaznovanje »krivcev« za povzro~eno {kodo in na drugi strani
kot neiz~rpen vir za izbolj{evanje kakovosti (13). Informacija o slabi oskrbi mora
predvsem slu`iti za ukrepe, ki bodo spodbudili spremembe na bolj{e. @al trenutno
stanje na podro~ju nadzora kakovosti ne ponuja zanesljive in veljavne metode niti
ne omogo~a enostavnega sklepanja o krivdi in odgovornosti izvajalcev dolo~enega
postopka (14). Nadzor kakovosti se mora zato poleg zunanjih presoj prete`no na-
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slanjati na razli~ne oblike samonadzora, saj je izvajalec najbolje seznanjen s po-
stopki, ki jih opravlja (1).

Sklep
^eprav pri razli~nih odklonih (napakah) prevladuje vpliv sistema, ni zanemarljiv ni-
ti ~lovekov dele`. Okoli{~ine in du{evni procesi, ki vodijo do odklonov, so {e slabo
raziskani, vendar tisto, kar o njih `e vemo, lahko pomaga pri oceni vzro~ne poveza-
nosti med na{imi dejanji in posledicami. S sistemom za obvladovanje napak odkri-
vamo `e nastale odklone, predvsem pa odklone (prikrite napake), ki bi utegnili
povzro~iti ve~je {kodljivosti. Filozofija stalnega izbolj{evanja kakovosti hkrati do-
pu{~a pojav razli~nih odklonov in njihovo uporabo v procesu izbire prednostnih na-
log ter skupaj s celovitim obvladovanjem kakovosti zmanj{uje mo`nost nastajanja
napak na najni`jo mo`no raven.
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