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Uvod

Procesi Izboljševanja kakovosti so temeljni sestavni deli sodobne družinske medicine, s katerimi se izboljša in zagotovi 
varnost, kakovost in stroškovno učinkovitost zdravstvenega varstva.
Ne glede na to, ali delate v posamični podeželski ambulanti ali v številčni ekipi osnovne oskrbe v mestnem okolju, so 
prizadevanja za kakovost in varnost osrednjega pomena za oskrbo, ki jo zagotavljate. Vsak primer klinične oskrbe je 
priložnost za oceno in izboljšanje kakovosti tako pri posameznih strokovnjakih kot pri zdravstvenih organizacijah. 
Spodrsljaji na področju kakovosti in varnosti imajo lahko usodne posledice za bolnike, njihove družine in skrbnike ter 
za zdravstvenega strokovnjaka. V zadnjih desetletjih je za izboljšave v kakovosti oskrbe osrednjega pomena napredek v 
strokovnem izobraževanju na področju družinske medicine.
Pobude za izboljšanje kakovosti je vseeno treba vgraditi in vključiti v naše vsakdanje delo v celotnem trajanju naših karier 
v zdravstvu. Zavedanje, da je izboljševanje kakovosti profesionalna odgovornost, je med osrednjimi načeli Evropskega 
združenja za kakovost in varnost v družinski medicini (EQuiP) – mreže, ki je del Wonca Europe .
Zdravniki družinske medicine se srečujejo tudi z vse večjimi zahtevami in pričakovanji, zaradi katerih se morajo aktivno 
vključevati v postopke izboljševanja kakovosti.
Izboljševanje kakovosti pomeni, da zagotavljamo varno in učinkovito oskrbo, ki se osredotoča na posameznika, hkrati pa 
učinkoviteje upravljamo z viri v zdravstvu. Vpeljevanje sprememb na pomenljiv način se lahko začne pri posameznem 
zdravstvenem strokovnjaku. Skupna strategija za izboljševanje mora vključevati tudi razširjeno ekipo primarnega 
zdravstva, ki skrbi za bolnike v širšem okolju.
Namen pričujočega vodnika za uvajanje izboljševanja kakovosti v družinski medicini je, da vam prikaže obseg izboljšanja 
kakovosti v kontekstu družinske medicine in vas vpelje v praktične načine ocenjevanja in izboljševanja kakovosti oskrbe 
na vašem delovnem mestu. Obstajajo različne metode, orodja in pristopi k procesom izboljševanja kakovosti v družinski 
medicini, kar pomeni da se na poti do boljše kakovosti zagotovljene oskrbe srečujemo z najrazličnejšimi ovirami. Morda 
se boste hoteli posvetiti določeni oviri pri izboljševanju kakovosti ali razviti nov sistem upravljanja s bolniki s kroničnimi 
boleznimi. Vodnik je namenjen zdravnikom družinske medicine, ki si želijo izboljšati kakovost svoje prakse, bodisi z 
individualnim ali skupinskim pristopom. 
Vodnik sestavljajo tri med seboj povezana poglavja. V prvem poglavju so predstavljeni splošni koncepti izboljševanja 
kakovosti v družinski medicini. Poudarek je na procesu izobraževanja zdravnika družinske medicine in njegovem profilu 
usposobljenost. Opisanih je nekaj primerov uspešnih projektov izboljševanja kakovosti iz različnih evropskih držav. V 
drugem delu je na voljo pregled metod in orodij za izboljševanje kakovosti, ki jih je mogoče uporabiti na ravni posameznega 
zdravnika družinske medicine . Opisana je tudi praktična izvedba kroga kakovosti, pri čemer so posebej poudarjena 
vprašanja varnosti bolnikov in pristopi k reševanju morebitnih ovir pri izvajanju pobud za izboljševanje kakovosti. V 
tretjem poglavju je predstavljena dodatna literatura za tiste, ki jih zanima podrobnejši vpogled v poglobljene raziskave 
kakovosti, in terminološki slovar. Vsako poglavje spremljajo temeljite reference.
Vodnik je namenjen zdravnikom družinske medicine kot pomoč pri pridobivanju ustreznega znanja in spretnosti, da 
bi bolje razumeli in obvladovali osnovne metode izboljševanja kakovosti. Prinaša pregled najpomembnejših teoretičnih 



vidikov in praktičnih priporočil, ki bodo koristila vsakemu »začetniku« na področju izboljševanja kakovosti.
V tem vodniku je prikazanih nekaj konkretnih primerov pobud za izboljševanje kakovosti. Avtorji verjamemo, da na 
regionalni in lokalni ravni ter v medicinski praksi obstaja še mnogo več primerov uspešnih projektov izboljševanja 
kakovosti. Tudi sami imate priložnost, da prispevate k temu seznamu, tako da nam posredujete podatke o svojih 
prizadevanjih za izboljšanje kakovosti. Te podatke bomo delili z drugimi na delu spletne strani EQuiP, ki bo deloval kot 
odlagališče zanimivih, ustreznih in dragocenih primerov izboljševanja kakovosti iz družinske medicine na ravni Evrope. 
Stopite v stik z EQuiP (kontakt: ulk@confcast.dk)
. 

Uredniki
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I. DEL     Koncepti in primeri



			   1. poglavje
Kakovost in medicina

Richard Baker

Učni cilji:

☐☐ znati kratko opisati razvoj pristopa h kakovosti 
v medicini 

 
☐☐ znati kratko opisati zgodovino izboljševanja 

kakovosti v družinski medicini

Izboljševanje kakovosti je sestavni del 
sodobne družinske medicine

Primarno zdravstvo si je v zdravstvenem sistemu 
priborilo dobro utrjeno mesto – pomaga preprečevati 
bolezni in izboljševati zdravje, z zmanjševanjem potreb 
po specialističnih posegih pa pomaga zniževati skupne 
stroške oskrbe. Družinska medicina je ključna disciplina 
primarnega zdravstva, zato imajo zdravniki družinske 
medicine ključno vlogo pri zagotavljanju uspešnosti in 
učinkovitosti zdravstvenih sistemov. A vseeno so naloge, s 
katerimi se soočajo zdravniki družinske medicine, iz dneva 
v dan zahtevnejše.
Prvič, delež ljudi, starejših od 65 let, v prebivalstvu večine 
držav narašča, starejši pa imajo večje potrebe po zdravstveni 
oskrbi. Drugič, ekonomske omejitve postajajo vse ostrejše, 
kar pomeni, da je teže zagotoviti širjenje družinske 
medicine in povečano zagotavljanje sredstev. Tretjič, zaradi 
znanstvenega napredka je v primarnem zdravstvu mogoče 
zdraviti več ljudi, poleg tega pa tudi kompleksnejše primere, 
kar posledično pomeni, da morajo zdravniki družinske 
medicine predelati nove izsledke raziskav in jih uporabljati v 
svojih že tako zapolnjenih in zahtevnih delavnikih. A vsem 
izzivom navkljub oblikovalci politik in finančni podporniki 
za vzdrževanje nacionalnih sistemov zdravstvene oskrbe 
zahtevajo neprekinjeno zagotavljanje visoko kakovostne, 
varne družinske medicine. 
Iz tega sledi, da zdravniki družinske medicine svojih 
odgovornosti ne morejo omejiti na skrb za posamezne 
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bolnike. Ambulante družinske medicine so majhna podjetja, zato prav tako kot večje organizacije potrebujejo upravljanje 
in vodenje. Poleg tega vsaka ambulanta družinske medicine skrbi za bolnike z nešteto različnimi boleznimi, kar velja celo 
za tiste ambulante, ki so omejene na določene podskupine bolnikov. Zaradi tega ambulante družinske medicine potrebujejo 
učinkovite sisteme izboljševanja kakovosti, in ne občasnih, posameznih projektov v ta namen. Takšni sistemi morajo biti 
uporabni za praktično katero koli klinično stanje, na podlagi številnih interakcij bolnikov z ambulanto se morajo strogo 
osredotočati na bolnikovo izkušnjo, ter glede na okvir številnih manjših ponudnikov storitev biti preprosti in cenovno ugodni. 
V tem vodniku smo se želeli soočiti s tem zahtevnim izzivom.

Nekaj zgodovine

Seveda je zdravnike vedno zanimala kakovost, kar se je izražalo na različne načine. Primer najdemo v Hipokratovi prisegi, 
ki datira v obdobje 430-330 pr. n. št.: »Prizadeval si bom, da bom po svoji vesti in vednosti pomagal bolnikom.« A šele 
ob pojavu sodobne medicine v 19. in 20. stoletju je izboljševanje kakovosti postalo sistematičen proces, pa tudi samo 
predmet preučevanja. Kot začetnico izboljševanja kakovosti se pogosto navaja Florence Nightingale, ki je v 50.-ih letih 19. 
stoletja na podlagi statističnih metod pojasnjevala vzroke za smrt vojakov med krimsko vojno. Njene metode za uvajanje 
sprememb so obsegale izobraževanje medicinskih sester, vzpostavljanje dobre prakse glede zasnove bolnišnic in vplivanje 
na nosilce odločanja od kraljice Viktorije in njenih vladnih ministrov navzdol. V začetku 20. stoletja je bostonski kirurg 
Ernest Codman objavljal letna poročila napak, ki jih je naredil, da bi lahko drugi presojali kakovost in izide oskrbe. 
Njegovi tedanji poklicni kolegi takšne odprtosti niso pozdravljali in leta 1911 je zapustil Splošno bolnišnico Massachusetts 
ter ustanovil lastno bolnišnico. V prvi polovici 20. stoletja je v mnogih državah rutinsko beleženje umrljivosti in drugih 
statističnih podatkov postalo splošno razširjeno, izvajala so se preiskovanja in raziskave vidikov oskrbe, med drugim 
maternalne umrljivosti in z anestezijo povezanih smrti, kar je pripomoglo k strokovni oskrbi in nacionalnim politikam. 
Po drugi svetovni vojni se je hitrost razvoja okrepila. Ameriški zdravnik družinske medicine Paul Lembke je v 50-ih letih 
20. stoletja s klasično raziskavo histerektomije pokazal, kako lahko medicinske revizije vodijo v boljše klinično odločanje. 
Avedis Donabedian je postavil okvir za izboljševanje kakovosti, vključno z definicijo kakovosti, opisom metod in zdaj že 
splošno sprejeto klasifikacijo oskrbe na pogoje, postopke in izide.
Približno v istem obdobju se je začela razvijati družinska medicina. Vplivne opazovalne raziskave kakovosti v družinski 
medicini je v ZDA izvajal Peterson, v Kanadi Clure in v Angliji Collings. Z dokumentiranjem prednosti in slabosti 
družinske medicine v svojih državah so sprožili večje reforme, s katerimi so pomagali vzpostaviti podlago za izboljševanje 
kakovosti, med drugim tudi stalno izobraževanje in vzpostavitev ekip primarnega zdravstva. V teh letih se je razvijala tudi 
sama družinska medicina. Sprva je sicer veljala za manj pomembno in prestižno vejo medicine, vendar je v najbolj razvitih 
državah z različnimi hitrostmi in v različnem obsegu postala bolje podprta in cenjena. Profesionalno vodstvo se je okrepilo 
z ustanovitvijo združenj in kolegijev. Razcvetele so se raziskave področja družinske medicine in morebitnih izboljšav. Ko 
so maloštevilni navdušeni zagovorniki izboljševanja kakovosti med zdravniki družinske medicine v svojih ambulantah 
pokazali, kaj je mogoče narediti, se je v partnerstvu med raziskovalci in organizacijami primarnega zdravstva izoblikovalo 
vodstvo. Tako sta imeli v Evropi ključno vlogo WONCA Europe in njena omrežna organizacija EQuiP. 
Evropsko združenje za kakovost v družinski medicini (EQuiP) je leta 1990 ustanovil njegov prvi predsednik Richard Grol, 
profesor kakovosti oskrbe na Univerzi v Nijmegenu. Bil je izjemen raziskovalec kakovosti v družinski medicini in tudi 
izjemen vodja, s to kombinacija pa je združenju EQuiP zagotovil zagon in vplivnost. Na podlagi izvajanja predstavitvenih 
projektov in interakcije z vplivnimi nosilci odločanja je izboljševanje kakovosti v družinski medicini pognalo korenine 
v družinski medicini v večini evropskih držav. Tudi s trenutno predsednico Tino Eriksson ostaja cilj EQuiPa enak – 
spodbujati izboljševanje kakovosti v družinski medicini po vseh evropskih državah. Dejavnosti združenja obsegajo 
ukrepe v smeri vplivanja na politike v državah po Evropi, zagotavljanje praktične metodologije ter zagotavljanje vodenja 

Quality and Medicine
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in spodbude glede izboljševanja kakovosti zdravnikov družinske medicine. Metode, ki jih razvija EQuiP, vključujejo 
pripomoček za merjenje bolnikove izkušnje z družinsko medicino, ki je posebej zasnovan za evropske države in na 
voljo v evropskih jezikih (EUROPEP), tj. metodo ocena evropskih praks (EPA) za vrednotenje upravljanja prakse med 
evropskimi ambulantami družinske medicine in mednarodno matriko zrelosti za družinsko medicino, ki je namenjena 
ocenjevanju organiziranosti in s tem spodbujanju izboljševanja kakovosti v primarnem zdravstvu. Poleg tega združenje 
organizira konference in srečanja ter zagotavlja priložnosti za usposabljanje in mreženje. Organizacija WONCA Europe je 
leta 2011 potrdila predlagano spremembo imena in namembnosti združenja, tako da to vključuje tudi varnost bolnikov. 
Brez spreminjanja kratice »EQuiP« se je tako združenje preimenovalo v Evropsko združenje za kakovost in varnost v 
družinski medicini. 
V zadnjem desetletju imajo dejavnosti s področja izboljševanja kakovosti vse večjo podporo mednarodnih agencij, kot sta 
Institute for Healthcare Improvement in Picker Institute Europe, ter organizacije, vezane, na posamezne države, kot na 
primer britanska Primary Care Foundation. Te na podlagi najrazličnejših raziskav in poslovnih izkušenj nudijo storitve, 
svetovanje in podporo. Obstajajo tudi revije, ki se posvečajo izključno kakovosti, med katerimi sta BMJ-Quality and Safety 
in Implementation Science, in celo revija, izključno namenjena primarnemu zdravstvu – Quality in Primary Care. 

Prihodnost

Torej lahko rečemo, da vse dejavnosti zadnjih desetletij predstavljajo napredek v kakovosti družinske medicine? Skoraj 
zagotovo da, čeprav je težko ločiti učinke prizadevanj za izboljševanje kakovost od drugih posegov, kot je na primer 
izboljšano usposabljanje zdravnikov družinske medicine ali povečano vlaganje v infrastrukturo in sisteme elektronskih 
kartotek. V številnih državah se razvoj primarnega zdravstva povezuje z izboljševanjem kakovosti – primarno zdravstvo 
namreč mora izkazovati kakovost, če naj vzpostavlja in ohranja uveljavljeno vlogo v zdravstvenem sistemu. Razvoj 
primarnega zdravstva in izboljševanja kakovosti tako potekata vzporedno. Mnogi, ki finančno podpirajo zdravstveni 
sistem, zdaj od ambulant družinske medicine pričakujejo, da bodo zagotovile oskrbo po določenih standardih in da imajo 
vzpostavljene sisteme, ki jim to omogočajo.
Vendar cilj vgrajevanja izboljševanja kakovosti na vse ravni družinske medicine še ni dosežen. Neustrezno bi bilo trditi, 
da so vse zdravstvene ambulante in zdravniki, ali pravzaprav vse ambulante družinske medicine in vsi zdravniki družinske 
medicine po Evropi usposobljeni za izboljševanje kakovosti, in celo tisti, ki so usposobljeni, ne uporabljajo nujno redno 
metod za izboljševanje kakovosti, da bi z njimi spremljali, ohranjali in izboljševali izide zdravljenj. Veliko je še treba 
postoriti, preden bo potencial na področju izboljševanja kakovosti dosežen v celoti.
Ključno vlogo morajo odigrati spodbujanje, vodenje, usposabljanje in podpora. Zdravnik družinske medicine po definiciji 
ne more biti strokovnjak za vse, kar se nanaša tako na izboljševanje kakovosti kot tudi na nevrologijo in oftalmologijo. A 
vseeno mora vsaka ambulanta družinske medicine imeti zadosti strokovnega znanja, da lahko razume in obvladuje oskrbo, 
ki jo zagotavlja. V manjših ambulantah se zdi teže pridobiti in uporabljati tovrstno strokovno znanje, zato je skrajni čas, 
da se z različnimi organizacijskimi oblikami izvedejo poskusi, na podlagi katerih bo mogoče manjše ambulante združevati 
v zveze ali partnerstva. Morda obstajajo praktični načini za učinkovitejšo izmenjavo strokovnega znanja in izkušenj s 
področja izboljševanja kakovosti med ambulantami. Vsekakor bo za vsakega zdravnika družinske medicine nujno, da 
je usposobljen v načelih izboljševanja kakovosti in da aktivno sodeluje v dejavnostih za izboljševanje kakovosti. Izzivi, s 
katerimi se srečujejo sistemi zdravstvene oskrbe, so tako veliki, da je kakovostno primarno zdravstvo nujno, zato mora biti 
vsak, ki je udeležen v primarnem zdravstvu, gonilo kakovosti, za potnike namreč pri zagotavljanju kakovosti ni prostora. 
V naslednjih poglavjih predstavljamo metode in pristope, ki bodo koristili zdravnikom družinske medicine.

PART I: Concepts & Examples
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Ključna sporočila za primarno zdravstvo 

☐☐ Izzivi, s katerimi se srečujejo zdravniki družinske medicine, se povečujejo, kar je delno posledica dejavnikov, 
povezanih z ekonomskimi omejitvami, demografskimi spremembami in znanstvenim napredkom.

☐☐ V številnih državah je razvoj primarnega zdravstva povezan s sistematičnim dokumentiranjem in prikazi 
izboljševanja kakovosti, kar naj bi pripomoglo k vzpostavljanju uveljavljene vloge primarnega zdravstva v 
zdravstvenem sistemu.

☐☐ Izboljševanje kakovost je sestavni del sodobnega primarnega zdravstva. V Evropi ima vodilno vlogo na tem 
področju organizacija v okviru omrežja WONCA – Evropsko združenje za kakovost in varnost v družinski 
medicini (EQuiP).

☐☐ Izziv za prihodnost je, da bi vsi zdravniki družinske medicine redno uporabljali metode za izboljševanje 
kakovosti in z njimi spremljali, ohranjali in izboljševali izide zdravljenj. Pri tem imajo ključno vlogo 
spodbujanje, vodenje, usposabljanje in podpora.

Quality and Medicine
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			   2 . poglavje
Pomembnost izboljševanja 

kakovosti v ambulantah družinske 
medicine

Tina Eriksson

Učni cilji:

☐☐ razumeti, zakaj so zdravniki družinske 
medicine pomembna ciljna skupina v 
izboljševanju kakovosti  

☐☐ znati navesti glavne razloge za 
vpeljevanje izboljševanja kakovosti v 
ambulanti družinske medicine

Izboljševanje kakovosti obsega sistematične, na podatkih 
utemeljene dejavnosti, ki naj bi zagotovile pozitivne 
spremembe v zagotavljanju oskrbe. Hkrati predstavlja 
klinično in vodstveno priložnost ter ključni sestavni del 
profesionalne odgovornosti. 
Zdravniki družinske medicine so dolžni sodelovati v 
procesu izboljševanja kakovosti. Primarno zdravstvo, ki 
skrbi za prvotno presojo in trajno skrb za prebivalstvo s 
kroničnimi boleznimi in nediferenciranimi simptomi, je 
pomemben del sistemov zdravstvenega varstva. Zato so 
zdravniki družinse medicine sposobni izboljšati zdravje 
prebivalstva, ki mu služijo.
Izboljševanje kakovosti kot koncept v zadnjih treh 
desetletjih v okviru družinske medicine, pa tudi na 
drugih področjih medicine in v mnogih drugih vidikih 
družbe, pridobiva na pomenu. Pomembnost izboljševanja 
kakovosti v ambulantah družinske medicine se po 
vsem svetu in v Evropi povečuje zaradi demografskih 
sprememb in vse večjega bremena kroničnih bolezni, 
kot so sladkorna bolezen (DM), kronična obstruktivna 
pljučna bolezen (COPD) in ishemična srčna bolezen 
(IHD). Preprečevanje kroničnih bolezni in skrb za bolnike 
s kroničnimi bolezenskimi stanji so med osrednjimi 
nalogami ambulant družinske medicine, zato je ključnega 
pomena, da zagotovljena oskrba temelji na predhodnih 
izsledkih.
Izboljševanje kakovosti je usmerjeno v mnogo različnih 
vidikov ambulant družinske medicine, na primer različne 
vidike kliničnega zdravljenja (klinični pokazatelji, podatki 
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o predpisovanju, preventiva), organizacijsko delovanje in storitve, zadovoljstvo bolnikov, varnost bolnikov, zdravje samih 
zdravnikov, zadovoljstvo z delom med zdravniki družinske medicine in osebjem, in poskuse za ocenjevane kakovosti 
psihosocialnega dela pregledov.
Uporabili in preizkusili smo širok razpon metod in orodij, ki bi se lahko uporabljali za izboljševanje ali ohranjanje kakovosti, 
začenši s ciklusom Plan-Do-Check-Act (Načrtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj) oz. ciklusom izboljševanja kakovosti (glej 2. 
del). V podporo izboljševanja kakovosti smo uvedli izobraževalne ukrepe, medsebojno strokovno podporo, team building, 
zunanjo spodbudo in nadzor. V zadnjem času se razvijajo metode, ki temeljijo na informacijskih in komunikacijskih 
tehnologijah (IKT), kot je nenehno zajemanje podatkov o kakovosti in sistemi v podporo sprejemanja odločitev – včasih 
so celo vgrajeni v elektronsko kartoteko.
V številnih evropskih državah so sheme akreditacije ambulant obvezne. EQuiP je nedavno objavil rezultate evropske 
raziskave na to temo.
Izboljševanje kakovosti je uveljavljen sestavni del evropskega primarnega zdravstva, zato je težko oporekati dejstvu, 
da so zdravniki družinske medicine dolžni prevzeti nalogo vrednotenja različnih vidikov svojega dela in se odzivati z 
reševanjem problema podstandardne oskrbe. V prihodnjih letih se bo potencial zdravnikov družinske medicine za 
izvajanje izboljševanja kakovosti okrepil na podlagi razvoja IKT, upamo lahko, da ob zmanjšanih prizadevanjih.
Sicer se pri izboljševanju izidov pri bolnikih niso vse sheme izkazale za učinkovite, vendar je na voljo vse več dokazov, da 
tovrstne metode v celoti izboljšujejo klinično družinsko medicino.

Ključna sporočila za primarno zdravstvo

☐☐ Izboljševanje kakovosti so sistematične, na podatkih utemeljene dejavnosti, ki naj bi zagotovile pozitivne 
spremembe v zagotavljanju oskrbe.

☐☐ Izboljševanje kakovosti predstavlja klinično in vodstveno priložnost, ki je preoblikovana v ključni sestavni 
del profesionalne odgovornosti.

☐☐ Izboljševanje kakovosti je način za zagotavljanje, da ponujena oskrba ustreza standardom, ki temeljijo na 
izsledkih.

☐☐ Izboljševanje kakovosti meri na mnogo različnih vidikov ambulant družinske medicine, kot so klinični 
pokazatelji, podatki o predpisovanju, preventiva, organizacijsko delovanje in storitve, zadovoljstvo bolnikov, 
varnost bolnikov, zdravje samih zdravnikov, zadovoljstvo z delom med zdravniki družinske medicine in 
osebjem.

☐☐ Metode in orodja izboljševanja kakovosti lahko vključujejo izobraževalne ukrepe, medsebojno strokovno 
podporo, team building, zunanjo spodbudo in nadzor, in so najpogosteje utemeljeni v ciklusu Plan-Do-
Check-Act (Načrtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj).

☐☐ V prihodnosti bodo informacijske in komunikacijske tehnologije (IKT), kot so nenehno zajemanje podatkov 
o kakovosti in sistemi v podporo sprejemanja odločitev – vgrajene v elektronsko kartoteko, kar bo omogočalo 
vsesplošno uporabo.

PART I: Concepts & Examples
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			   3 . poglavje
Poučevanje izboljševanja 

kakovosti

Marija Petek-Šter, Janko Kersnik

Učni cilji:

☐☐ znati opisati, kako poučevati 
izboljševanje kakovosti

☐☐ razumeti, kakšne so koristi 
izobraževanja s področja izboljševanja 
kakovosti v družinski medicini 

Uvod

Osnovni cilj zdravstvenega poučevanja je vpeljevanje 
izsledkov, kliničnih smernic, novih postopkov ali najboljše 
prakse, s čimer bi skrb za bolnike postala uspešnejša in 
učinkovitejša, varnejša in bolj usmerjena v bolnika. Sama 
zdravstvena izobrazba ni dovolj. Znanje, veščine in stališča 
o potrebi po trajnem izboljševanju kakovosti so potrebni, 
da lahko vse večjo količino raziskovalnih dokazov 
vključujemo v vsakodnevno zdravljenje. Med ustrezne 
posege štejemo različne dejavnosti, ki so namenjene 
izboljševanju znanja in spretnosti cilje skupine.

Količina pridobljenega zdravstvenega znanja se med 
osnovnim zdravstvenim usposabljanjem povečuje, 
potem pa v prihodnjih letih postopoma upade, če je 
ne nadgrajujemo z ustreznim stalnim profesionalnim 
razvojem. Med dodiplomskim in podiplomskim študijem 
se pridobljeno znanje in veščine zelo slabo povezujejo 
z dejanskim delovanjem, zato dejansko delovanje vse 
bolj postaja merilo rezultatov izobraževanja. Stalno 
izobraževanje se je postopoma razvilo v nenehen strokovni 
razvoj, ki se osredotoča na učne potrebe posameznega 
izvajalca zdravstvene oskrbe.

V praksi ugotavljamo, da prihaja do precejšnjih razlik 
med izsledki kliničnih raziskav in kliničnnih smernic ter 
vsakodnevno rutinsko prakso. Podatki kažejo, da mnogi 
ljudje niso deležni najboljše možne oskrbe, včasih pa so 
deležni celo nepotrebne oskrbe ali škodljivih posegov. 
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Precej izsledkov kaže, da je ravnanje izvajalcev mogoče spremeniti, vendar je za takšne spremembe običajno potreben 
celovit pristop na različnih ravneh (zdravnik, ambulantna ekipa, zdravstveni sistem), ki mora biti prilagojen določenemu 
okolju in ciljni skupini.

V osnovnem in nadaljnjem medicinskem izobraževanju v zadnjem času pasivne metode poučevanja, ki potekajo v velikih 
skupinah nadomeščajo z aktivnimi oblikami izobraževanja manjših skupinah. Aktivne oblike izobrazbaževanja večinoma 
temeljijo na teoriji učenja odraslih. Teoreija učenja odraslih predpostavlja, da imajo odrasli učenci notranjo motivacijo za 
učenje in lahko sami vodijo proces svojega učenja. Odrasli se učijo iz izkušenj - prepoznavanja specifičnih problemov, s 
katerimi se srečujejo v svoji vsakodnevni praksi (problemsko učenje). Pomembno načelo, ki ga je pri problemskem učenju 
treba upoštevati, je, da imajo posamezniki različne sloge učenja, zato se mora ustrezno izobraževanje mora ujemati s temi 
različnimi slogi učenja.

Večina objavljenih kurikulomov izboljševanja kakovosti uporablja načela poučevanja odraslih in prikazuje izboljšave v 
znanju učencev ali samozavesti za izvajanje izboljševanja kakovosti. Priporočila za poučevanje izboljševanja kakovosti na 
podlagi rezultatov sistematičnih pregledov so:
•	 Poučujte sposobnosti sodelovanja
•	 Spodbujajte izkustveno učenje (s pomočjo postopnih sprememb na podlagi poskusov in napak) 
•	 Učencem dajte priložnost, da tesno sodelujejo s kolegi iz drugih ved
•	 Uporabljajte osnovna načela učenja odraslih in manjše preizkuse sodelovanja.

Potencialni vpliv poučevanja izboljševanja kakovosti na postopke in izide oskrbe še ni bil potrjen v večjih raziskavah. 
Čeprav je učinek izobraževalnih kurikulov na ravnanje morda omejen zaradi zapletenih in zmedenih dejavnikov, je to 
pogosto nujen prvi korak v procesu uvajanja sprememb. Izobraževanje je posebej dragoceno, če je del širše strategije 
uvajanja, ki vključuje tudi druge posege za spodbujanje sprememb.

Metode poučevanja izboljševanja kakovosti

Obstaja več metod poučevanja izboljševanja kakovosti: od zagotavljanja izobraževalnega gradiva do pojasnjevanja na štiri 
oči. Vsaka med njimi ima svoje prednosti in koristi.

Izobraževalno gradivo: objava ali pošiljanje pisnih priporočil za klinično oskrbo, ki vsebujejo smernice, avdiovizualna 
gradiva, elektronske publikacije in izobraževalne računalniške programe. V to kategorijo sodijo tudi interaktivne spletne 
strani in programi učenja na daljavo.

Večja izobraževalna srečanja: udeležba izvajalcev oskrbe na konferencah in predavanjih večjega obsega, ki se osredotočajo 
na predstavljanje informacij v govorni/vizualni obliki. Ta kategorija vsebuje predavanja, seminarje, predstavitve, tečaje in 
konference. Udeleženci so običajno pasivni poslušalci.

Manjša izobraževalna srečanja: udeležba izvajalcev oskrbe na delavnicah, usposabljanjih, v učnih skupinah, lokalnih 
skupinah za oblikovanje konsenza in krogih kakovosti ali v strokovnih skupinah za ocenjevanje izven ambulantnega okolja. 
Cilj takšnih srečanj je bolj funkcionalen, namreč usposabljanje za pridobivanje tehničnih ali komunikacijskih spretnosti 
ali oblikovanje soglasja vlokalnem okolju. Udeleženci navadno aktivno sodelujejo v razpravah v okviru manjših skupin, 

PART I: Concepts & Examples
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kjer se izmenjujejo in delijo izkušnje kar pripomore k učinkovitosti učenja.

Ambulantni obiski: stiki v ambulanti med izvajalcem oskrbe in usposobljenim posameznikom, ki zagotovi informacije, 
navodila in podporo, včasih tudi povratne informacije o trenutnem delu. Obiskovalec je lahko zdravnik, medicinska sestra, 
farmacevt ali drug izvajalec, ki je ključen v dejansko skrb za bolnike. Osnovni namen za vpeljevanje takšnega izobraževanja 
je na primer racionalizacija predpisovanja zdravil med, hkrati pa spodbujanje preventivnega delovanja. Posebne metode 
terenskih obiskov so: anketa, s katero se preverja temeljno znanje, trenutne vzorce dela in motivacijo za spremembe 
glede določenega sklopa oskrbe, opredelitev jasnih izobraževalnih in vedenjskih ciljev, spodbujanje zdravnikove aktivne 
udeležbe v izobraževalnem procesu in zagotavljanje konstruktivne krepitve izboljšane ambulantne prakse prek nadaljnjih 
obiskov.

Mnenjski voditelji: posamezniki, ki jih drugi člani strokovne skupine vidijo kot vplivne za specifično klinično ali strokovno 
področje, lahko na podlagi izobraževalnih aktivnosti, za katere skrbijo, vplivajo na ravnanje.

Tabela 1. Prednosti in slabosti določenih metod izboljševanja kakovosti

- STROŠKOVNO UČINKOVITO

- Zahtevajo veliko časa in sredstev. 
- Primerna kot podpora vedenjskim spremembam 
  na pomembnih ciljnih področjih, kjer je potrebna 
  motivacijska podpora kolegov. 
- Malo dokazov o učinkovitosti pri spreminjanju 
  trenutne prakse.

- Udeleženci so pasivni, razen pri interaktivnih 
  spletnih straneh in programih učenja na daljavo. 
- Lahko se uporabijo kot podpora drugim 
  dejavnostim.
- Omejeni dokazi o učinkovitosti.

- Udeleženci so pasivni. 
- Upravičena za uvajanje novih konceptov in praks.
- Vpliv na trenutno ambulantno prakso je omejen.

- Primeren kot podpora vedenjskim spremembam 
  na pomembnih ciljnih področjih, kjer je potrebno 
  strokovno znanje o določeni temi. 
- Malo dokazov o učinkovitosti.

- Zdá se být efektivní.

- INFORMATIVNO, STROŠKOVNO
UČINKOVITO

- UDELEŽENCI SO DEJAVNO 
   VKLJUČENI
- UČNE SPRETNOSTI

- AKTIVNA UDELEŽBA
- KONSTRUKTIVNA KREPITEV
- NADALJNJI OBISKI

- JASNA PRIPOROČILA

METODA PREDNOSTI SLABOSTI

IZOBRAŽEVALNO
GRADIVO

VEČJA
IZOBRAŽEVALNA

SREČANJA

MANJŠA
IZOBRAŽEVALNA

SREČANJA

TERENSKI
OBISK

MNENJSKI
VODITELJI
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Slika 1. Problemski učni krog izboljševanja kakovosti. 
Prilagojen po: http://staff.kings.edu/jkmoore/PBL/cycle.htm
 

Dejavniki učinkovitega izobraževanja

Na učinkovitost izobraževalnih dejavnosti lahko vpliva več dejavnikov:

1.	 Trajanje izobraževanja: Izobraževanje, ki traja manj kot dan, je manj učinkovito od večdnevnega izobraževanja, 
vendar so razlike med dvodnevnim in več kot dvanajstmesečnim izobraževanjem minimalne. 

2.	 Sestava skupine: Ugotovljeno je, da je izobraževanje učinkovitejše, če udeleženci prihajajo iz ene organizacije, kot če 
skupino sestavljajo izvajalci oskrbe iz različnih organizacij.

3.	 Ocena potreb: Naj bo prilagojena tako, da se upošteva vsebino (tematiko) in obliko izobraževanja (izobraževalne 
metode glede na način doseganja ciljev).

4.	 Aktivna udeležba: Izboljša učinkovitost izobraževanja, saj poveča motivacijo in zagotavlja priložnosti za usmerjanje 
programa na osebne učne potrebe.

1. Začetek

2. Opredelitev problema

3. Prepoznavanje vrzeli 
v znanju in spretnostih 

4. Učenje

5. Uporaba znanja

6. Ocena 
rezultatov
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5.	 Uporaba mnenjskih voditeljev: Vloge mnenjskih voditeljev so različne – od podpore izobraževalnim materialom do 
predavanj na izobraževalnih srečanjih. Zdi se, da imajo pozitiven učinek na rezultate izobraževanja.

Prednosti izobraževanja za izboljševanje kakovosti v družinski medicini

Obstaja stalen motiv za izboljševanje kakovosti oskrbe bolnikov in preprečevanje pojava napak, ki se jim je mogoče izogniti. 
Na podlagi raziskav želimo izboljšati kakovost primarne zdravstvene oskrbe z boljšim razumevanjem in izvajanjem v 
praksi. Z izobraževalnimi dejavnostmi se pri učencih okrepijo znanje in spretnosti, na podlagi česar dejavnosti izboljševanja 
kakovosti lažje vključujejo v vsakodnevno prakso. Kurikuli izboljševanja kakovosti bi učencem morali zagotoviti dostop 
do virov, kot so podatki o uspešnosti in vnaprej pripravljena orodja za izboljšave procesov, s pomočjo katerih lažje izvajajo 
dejavnosti s področja izboljševanja kakovosti. 

Zaključki

Koncept kakovosti oskrbe je kompleksen, zato so za izboljšanje kakovosti potrebni zdravstveni, kontekstualni in 
programski izsledki. Vloga poučevanja o izboljševanju kakovosti je v tem, da se na podlagi učenja o izboljševanju kakovosti 
s pomočjo različnih metod spremeni ravnanje izvajalca oskrbe. Obstajajo dokazi, da je interaktivno in v osebo usmerjeno 
izobraževanje učinkovitejše od pasivnih, obsežnejših izobraževalnih dejavnosti. 

Vključevanje varnosti in kakovosti v različne aktivnosti na podorčju zdravstvenga varstva, je bistvenega pomena v 
zagotavljanu skladnost, izogibu podvajanja in krepitvi zmoglivjosti.

Ključna sporočila:

☐☐ Interaktivne in v osebo usmerjene izobraževalne dejavnosti so učinkovitejše od pasivnega, izobraževanja 
namenjenega velikemu številu poslušalcev. 

☐☐ Pri oblikovanju izobraževalnih dejavnosti je treba upoštevati učinkovitost izobraževanja.

☐☐ Vpliv izobraževanja na spremembe ravnanja je verjetno omejen. Vpliv izobraževanja na ravnanje zdravnika je 
mogoče okrepiti, če je izobraževanje del širše strategije izboljševanja kakovosti.
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			   4 . poglavje
Vsebina izobraževanja o izboljše-

vanju kakovosti

Zalika Klemenc-Ketiš

Učni cilji:

☐☐ seznanitev s ključnimi vsebinami 
izobraževanja o izboljševanju kakovosti 

☐☐ znati navesti osrednje teme s področja 
izboljševanja kakovosti 

☐☐ znati navesti spretnosti, ki so učinkovite 
v izboljševanju kakovosti 

☐☐ znati opredeliti najprimernejša stališča 
glede izboljševanja kakovosti

Uvod

Da bi opisali, kaj se na področju izboljševanja kakovosti 
pričakuje od zdravnikov družinske medicine, lahko 
uporabimo več različnih teoretskih okvirov. Nekateri 
temeljijo na zasnovi zdravstvenega sistema (na primer 
model prečenja kakovostnega prepada, model Bellagio), 
drugi se posvečajo poučevanju izboljševanja kakovosti 
v okviru stalnega izobraževanja na področju medicine 
(CME) in nadaljnjega strokovnega razvoja (CPD) (na 
primer kanadski izobraževalni model za študente medicine 
(Canmeds)), Accreditation Council on Graduate Medical 
Education (ACGME), »izobraževanje za zdravstene 
poklice« v okviru Institute of Medicine (IOM) in skupen 
programski dokument Evropskega združenja učiteljev v 
družinski medicini (EURACT)/Evropskega združenja za 
kakovost in varnost v družinski medicini (EQuiP). 
Dokument Evropska definicija družinske medicine 
(European definition of Family Medicine), ki ga je leta 
2005 pripravila WONCA, opisuje pomen zagotavljanja 
kakovosti. Vseeno pa izobraževalna agenda EURACT iz 
leta 2005 ne vsebuje izboljševanja kakovosti kot posebne 
teme.
Trenutno stanje po Evropi je še zelo raznoliko, saj določene 
evropske države te teme še ne vključujejo v svoje kurikule. 
Prav tako vključevanje izboljševanja kakovosti v kurikule 
evropskih držav ni sistematično, niti ne obstaja konsenz 
med strokovnjaki za izboljševanje kakovosti in strokovnjaki 
za poučevanje, katere z izboljševanjem kakovosti povezane 
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teme bi bilo treba vključiti, kakšen je njihov relativni pomen in kako bi jih bilo mogoče vključiti v kurikulum.
V tem poglavju so predstavljene teme in učni cilji s področja izboljševanja kakovosti, ki temeljijo na pregledu literature, 
presečni raziskavi, ki jo je izvedel EQuiP, in strokovnem mnenju strokovnjakov za izboljševanje kakovosti in zdravstveno 
izobraževanje.

Teme s področja izboljševanja kakovosti

V zadnjih letih se namesto termina stalno izobraževanje na področju medicine raje uporablja nadaljnji strokovni razvoj. 
EURACT in EQuiP sta leta 2002 izdala programski dokument z naslovom: »Vključitev nekdanjih pobud stalnega 
izobraževanja na področju medicine in Izboljševanja kakovosti v nadaljnji strokovni razvoj.« Strokovnjaki iz združenja 
EQuiP so se zbrali v delovno skupino in na več zasedanjih je na podlagi vsebine tega dokumenta in želje po (ponovni) 
opredelitvi nabora spretnosti za evropske zdravnike družinske medicine, ki bi morale biti del medicinskega usposabljanja 
in nadaljnjega strokovnega razvoja, nastal seznam tem, ki naj se vključijo v poučevanje, in kurikulum nadaljnjega 
strokovnega razvoja. Izbrane teme so:
1.	 Soočanje s kritičnimi nezgodami
2.	 Merjenje delovne učinkovitosti (primerjalne povratne informacije in presoja)
3.	 Ocena kakovosti elektronskih zdravstvenih kartotek za bolnike 
4.	 Uvajanje smernic (na podlagi izsledkov – EBM)
5.	 Uporaba strategije Načrtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj za kakovostne projekte
6.	 Delo, usmerjeno v bolnika (izhajanje iz bolnikove izkušnje, premisleki o uspešnosti dela)
7.	 Delo z ambulantno populacijo
8.	 Delo v skupini (v ambulanti, v omrežju in v skupnosti)
9.	 Vodenje zdravnikov kot gonilo za izboljševanje kakovosti
10.	 Poučevanje teoretskega okvira, ki je podlaga izboljševanje kakovosti

PART I: Concepts & Examples
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Uvajanje 
smernic
(EBM) Ocena kakovosti 

elektronskih 
zdravstvenih 

kartotek za bolnike 

Merjenje 
delovne 

učinkovitosti 

Poučevanje 
teoretskega 
okvira, ki je 
podlaga QI

Vodenje 
zdravnikov kot 

gonilo za 
izboljševanje 

kakovosti
Delo v skupini

Delo z 
ambulantno 
populacijo

Delo, 
usmerjeno 
v bolnika 

Uporaba strategije 
Načrtuj-Izvedi-Pre-

veri-Ukrepaj za 
kakovostne projekte

Soočanje z 
napakami 

(s kritičnimi 
nezgodami)

TEME 
IZBOLJŠEVANJA 

KAKOVOSTI

Fig. 4.1. QI topics in General Practice/Family Medicine

Content of Quality Improvement Education
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Učni rezultati

Poučevanje izboljševanja kakovosti na podlagi pregleda literature, presečnih raziskav ter strokovnih mnenj strokovnjakov 
za izboljševanje kakovosti in poučevanje moralo biti obvezni del zdravstvene izobrazbe. Namesto da bi ostalo ločen del, 
bi ga bilo treba vključiti v vse ravni in vidike zdravstvene izobrazbe. Predlagano vsebino izobraževanja o izboljševanju 
kakovosti bi bilo treba razdelliti glede na učne rezultate: znanje, spretnosti in stališča, pri čemer bi vsako od teh moralo 
sestavljati več področij, ki naj bi jih medicinska izobrazba pokrila. Slika 2 predstavlja shematski okvir učnih rezultatov. 
 

Opredelitev izboljševanja
kakovosti

preprosta za
študente medicine

kompleksnejša zastažiste 
družinske medicine

meritve

revizija

povratne informacije

 obvladovanje tveganj

Osnovna načela

Metode in pripomočki

Etika/zakonodaja

Nacionalne
organizacije/programi

Viri informacij

ITCK

Zdravje zdravnikov

Spopadanje z negotovostjo

Zdravniki in vodenje

Ocenjevanje lastne učinkovitosti 
v ambulanti

Interpretacija povratnih informacij 
(s strani drugih) o učinkovitosti

Razvoj/zasnova/izvedba načrta 
izboljšav

Oblikovanje strategije za vključevanje 
novega znanja in postopkov v delo

Zmožnost učinkovitega dela in 
komunikacije v multidisciplinarni ekipi 

Oblikovanje sistema za varnost 
bolnikov

Analiziranje kritičnih nezgod

Vključevanje bolnikov v 
izboljševanje kakovosti

Sodelovanje v krogih kakovosti/stroko-
vnih skupinah za ocenjevanje

Zavedanje vrzeli v znanju

Zavezanost vseživljenjskemu učenju o 
izboljševanju kakovosti/stalnozobraže-

vanje na področju medicine 

Zavezanost stalnemu 
izboljševanju kakovosti

Kritično vrednotenje literature

npr. smernice, EBM

klinični pregled

medosebne 
spretnosti, npr. 

vprašalnik o 
zadovoljstvu bolnikov

 varnost bolnikov

ZNANJE

SPRETNOSTI

STALIŠČA
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Slika 2. Učni rezultati
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Zaključek

Pomemben element kakovosti poučevanja je usmerjenost na celosten proaktiven, in ne reaktiven, pristop. To pomeni, da 
je študente, prebivalstvo in uveljavljene zdravnike enako pomembno poučevati, kako s procesom nenehnega izboljševanja 
kakovosti zagotavljati kakovost svojega dela, in ne le, kako se spopasti s tistimi vidiki dela, pri katerih je kakovost nižja. 
Končni cilj poučevanja kakovosti bi moral biti pomagati zdravnikom pri zavedanju, da je odgovornost za zagotavljanje 
visoko kakovostne oskrbe njihova strokovna odgovornost v okviru zdravstvenega sistema, ki jih zamejuje.

Ključna sporočila za družinsko medicino

☐☐ Teme izboljševanja kakovosti bi morale biti del medicinskega kurikula na vseh ravneh izobraževanja.

☐☐ Učni cilji bi se morali ločevati na znanje, spretnosti in odnose.

☐☐ Poučevanje izboljševanja kakovosti bi se moralo osredotočati na proaktiven pristop in ne na reaktivnega

Content of Quality Improvement Education
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			   5 . poglavje
Stalno izobraževanje na področju 
medicine in izboljševanje kakovo-

sti kot del nadaljnjega strokovnega 
razvoja

Zbigniew J. Król

Učni cilji:

☐☐ razumeti koncept stalnega 
izobraževanja na področju medicine

☐☐ razumeti pomen stalnega izobraževanja 
na področju medicine in izboljševanja 
kakovosti za nadaljnji strokovni razvoj 

S spreminjajočo se vlogo zdravnika družinske medicine 
v današnjem sistemu zdravstvenega varstva povezujemo 
tri vidike: nenehni razvoj v medicini kot znanosti, rastoča 
pričakovanja bolnikov in skupnosti ter spreminjajoče 
značilnosti zdravstvenega sistema. Vse to vpliva na skupni 
trend v primarnem zdravstvu – rastočo potrebo, da bi 
zdravniki družinske medicine znali izkazati strokovno 
odgovornost za zagotavljanje oskrbe visoke kakovosti. 
Na sliki 1 je prikazan shematičen pregled zgoraj orisane 
spreminjajoče vloge zdravnika družinske medicine.

nenehni razvoj 
v medicini kot

znanosti

rastoča pri-
čakovanja 
bolnikov in 
skupnosti

spreminjajoče 
značilnosti v 
strukturah in 

procesih 
zdravstvenega 

sistema 

Slika 1 Spreminjajoče vloga zdravnikov družinske medicine 
v sistemu zdravstvenega varstva – trenutno stanje
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Vsaka od zgoraj navedenih razsežnosti zahteva, da zdravnik družinske medicine na podlagi določenih postopkov, metod 
in dejavnosti doseže in ohrani določeno raven strokovnosti in učinkovitosti. Z vidika sistema zdravstva bi te razsežnosti 
lahko opisali kot procese:
•	 stalnega izobraževanja na področju medicine (CME); 
•	 izboljševanja kakovosti (QI) 
•	 osebnega načrta usposabljanja (PDP), s pomočjo katerega se ambulante družinske medicine lahko odzivajo na zahteve 

zdravstvenega sistema. 

Stalno izobraževanje na področju medicine, izboljševanje kakovosti in osebni razvojni načrt niso ločena posamezna 
dejanja, temveč trajni procesi – načrtovane dejavnost z jasno opredeljenimi cilji, ki jih podpirajo ali zahtevajo sistemi 
zdravstvenega varstva. Pravi izziv je učinkovito povezati stalno izobraževanje na področju medicine, izboljševanje 
kakovosti in osebni razvojni načrt, da se ti vzajemno podpirajo in krepijo, s čimer pripomorejo k boljši oskrbi. Takšnemu 
združenemu procesu rečemo stalno strokovno usposabljanje (CPD).

V začetku stoletja sta dve skupini strokovnjakov iz WONCA Europe, namreč Evropskega združenja za kakovost in varnost 
v družinski medicini – EQuiP in Evropske akademije učiteljev v družinski medicini – EURACT, predstavili programski 
dokument: »Nadaljnji strokovni razvoj v primarnem zdravstvenem varstvu: Izboljševanje kakovosti povezano s stalnim 
izobraževanjem na področju medicine«. S tem dokumentom so želeli podati priporočila glede značilnosti in pogojev, 
ki so potrebni za učinkovito povezovanje stalnega izobraževanja na področju medicine in izboljševanja kakovosti. V 
tem poglavju opisujemo pripomočke, metodologije in dejavnosti, povezane s temi procesi, z vidika zdravnika družinske 
medicine.

Koncept stalnega izobraževanja na področju medicine (CME)

V skupnem programskem dokumentu organizacij EQuiP in EURACT zasledimo kratko opredelitev stalnega izobraževanja 
na področju medicine: »Vsak in vsi načini, s pomočjo katerih se zdravniki med delom učijo in spreminjajo.« Opredelitev 
izpostavi pričakovanja in zahteve do zdravnikov družinske medicine, da sledijo vsakršnemu napredku v medicini, ki se 
nanaša na skrb za bolnike, ambulantno populacijo in siceršnje vsesplošne zahteve ambulantnega dela. 

Znanje in spretnosti, ki jih študenti pridobijo med zdravstvenim izobraževanjem (dodiplomskim in podiplomskim), ne 
zadoščajo za ohranjanje usposobljenosti na najvišji ravni v celotni poklicni karieri posameznika. Kot od drugih zdravnikov 
se tudi od zdravnikov družinske medicine pričakuje, da se učinkovito udejstvujejo v strategijah doživljenjskega učenja. 
Sistem stalnega izobraževanja na področju medicine v določeni državi mora odsevati okoliščine konkretnega zdravstvenega 
sistema, kar pomeni, da morajo snovalci politik, nosilci odločanja in financerji zdravstvenih dejavnosti biti v tesnem 
sodelovanju z nacionalnimi združenji zdravnikov družinske medicine in podpirati razvoj spretnosti in sposobnosti 
vseživljenjskega učenja. Programi, metode in orodja stalnega izobraževanja na področju medicine morajo biti relevantni 
za profil dela, upoštevati potrebe zdravnikov družinske medicine in vključevati presojo, kako novo znanje in spretnosti 
vplivajo na oskrbo bolnikov in učinkovitost ambulantnega zdravljenja.

Stalno izobraževanje na področju medicine se nanaša na določeno obliko izobraževanja, ki zdravnikom družinske 
medicine pomaga ohranjati usposobljenost, pridobivati nove informacije in podatke iz raziskav in literature ter od 
izmenjave izkušenj s stanovskimi kolegi. Metode, ki so splošno znane, se lahko udejanjajo kot dogodki v živo (predstavitve, 
predavanja, delavnice) ali objavljene publikacije, pa tudi spletni programi in druga elektronsko podprta orodja, kot so na 
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primer DVD-ji. Programe in metode stalnega izobraževanja na področju medicine mora razvijati in pregledovati skupina 
strokovnjakov s področja družinske medicine. Vključuje naj tudi ureditve za motivacijo posameznih zdravnikov družinske 
medicine, da bi ti postali aktivni in ne pasivni prejemniki stalnega izobraževanja na področju medicine.

Zdravnik družinske medicine kot samostojen odrasel učenec mora poskrbeti, da sledi informacijam, in biti sposoben 
na podlagi lastne metodologije vzdrževati usposobljenost in nenehno iskati nove možnosti za boljšo oskrbo. Običajno 
se takšen osebni načrt začne z lastno oceno učnih potreb, ki se nanašajo na posamezno ambulanto družinske medicine, 
delovno okolje in populacijo bolnikov. Proces načrtovanja izboljševanja kakovosti naj upošteva vsakodnevno ambulantno 
delo določenega zdravnika družinske medicine in potrebe ekipe, ki dela v ambulanti. Podatki, zbrani pri delu, in zdravstvene 
kartoteke so dobri viri za presojo kliničnih potreb ter za analizo in načrtovanje ustreznih postopkov za pridobivanje 
določenega znanja ali spretnosti. Primeri ocenjevanja učnih potreb so:
•	 ocena potreb (prepoznavanje potreb določenega zdravnika družinske medicine; bolnik – skupnost; ambulantna 

ekipa),
•	 publikacije (tiskane in elektronske),
•	 tečaji in konference (tudi spletno učenje),
•	 srečanja s stanovskimi kolegi (razprave o primerih; učni krog; predstavitev).

Izboljševanje kakovosti

V zdravstvu ni enotne definicije kakovosti, s katero bi lahko pojasnili terminološka razhajanja, ki se pojavljajo v vrednotenju, 
zagotavljanju, izboljševanju ali razvoju kakovosti.

V skupnem programskem dokumentu organizacij EQuiP in EURACT najdemo jasno definicijo razvoja kakovosti: »(…) 
Trajen proces načrtovanih dejavnosti, ki temelji na preverjanju učinkovitosti in postavljanju izrecnih ciljev za dobro 
klinično prakso, katere namen je izboljšanje dejanske kakovosti skrbi za bolnike.«

»Orodja kakovosti,« ki so najpogosteje opisana, pomenijo metode, ki jih posamezniki, ekipe, organizacije ali sistemi 
zdravstvenega varstva uporabljajo za izboljševanje delovnih procesov v trajnem izboljševanju kakovosti. Mnoge 
kakovostne dejavnosti v zdravstvu so prirejene iz industrije, prvotno so se pojavile v bolnišničnem zdravstvu. Pripomočki, 
ki se uporabljajo v bolnišnicah, kot na primer brainstorming, vzročno-posledični diagrami, nominalne skupinske tehnike, 
metode Delphi, diagrami poteka, histogrami, kontrolni in časovni diagrami, diagrami Pareto, kontrolni seznami, klinične 
poti ali na primer primerjalne analize, se v primarnem zdravstvu redko uporabljajo, v določenih primerih pa sploh niso 
ustrezni. Vprašanja, kot so učinkovitost, izvedljivost in cena za kakovost, orodja in metode, ki se uporabljajo v zdravstvu, 
vodijo v številne razprave. Lahko se vprašamo, koliko časa bi zdravnik družinske medicine moral nameniti učenju in 
rabi teh orodij. A dejstvo, da jasnega odgovora za primarno zdravstvo še ni, zdravnikov družinske medicine ne bi smelo 
odvračati od prizadevanj za uveljavljanje trajnega izboljševanja kakovosti.

Metodologijo izboljševanja kakovosti sestavljajo trije glavni elementi. 
1.	 izvedba (smernice, protokoli), 
2.	 spremembe v klinični praksi (presoja in povratne informacije, programi v podporo odločitvam), 
3.	 meritve (ali je prišlo do izboljšav). 

Continuous Medical Education and Quality Improvement as Part of Continuing Professional Development



35

S splošno znanim okvirom Donabedian je laže najti ustrezna orodja: 
•	 POGOJI
•	 POSTOPEK 
•	 IZIDI

V Tabeli 1 so predstavljeni omenjeni okvir kakovosti in ustrezni primeri za primarno zdravstvo.

Tabela 1. Donabedianov model kakovosti

- PROSTORI
- OPREMA
- USPOSOBLJENOSTI LJUDI
- ORGANIZACIJA AMBULANTE

- pregledi ocen bolnikov
- rezultati analiz oskrbe

- nacionalne uredbe glede varnosti
- programi (ponovnega) certi�ciranja in 
  akreditacij 
- sistem zdravstvenih kartotek
- skupinsko delo
- strokovne skupine

- uveljavljanje kliničnih smernic in 
  protokolov 
- spodbujanje medsebojnih pregledov med 
  zdravniki družinske medicine
- spodbujanje krogov kakovosti
- revizije/obiski ambulant

- DEJANSKO ZAGOTAVLJANJE 
OSKRBE

- ZDRAVSTVENO STANJE BOLNIKA 
ALI POPULACIJE, ALI IZIDI 
OCENJEVANJA, KI GA IZVEDEJO 
BOLNIKI 

POGOJI

PROCES

VÝSTUP

POJEM OPIS PRIMERI
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Osebni načrt usposabljanja (PDP)

Individualno ali osebno načrtovanje razvoja vključuje oceno lastnih prednosti in pomanjkljivosti ter razvojnih potreb. 
Slednje je treba prilagoditi glede na zdravnikovo ambulanto, bolnike in vprašanja skupnostne skrbi, pa tudi z zdravnikovo 
vlogo člana ambulantne ekipe. Zdravnik družinske medicine lahko osebni razvojni načrt med nastajanjem prilagodi tako, 
da loči kratkoročne cilje, povezane s trenutnim delom, od dolgoročnih ciljev, povezanih s profesionalnimi prizadevanji. 
Njegov delovni načrt za doseganje želenih izidov bi na tej stopnji načrtovanja lahko in moral načrtovane dejavnosti 
združevati z orodji stalnega izobraževanja na področju medicine in izboljševanja kakovosti. Časovni okviri dosežkov 
morajo biti za celoten delovni načrt nadaljnjega strokovnega razvoja enaki.

Uporabljene metode, ki bi morale biti povsem samoiniciativne, so:
•	 Samoocenjevanje
•	 Tečaji o osebnem razvoju, ki jih organizirajo profesionalna združenja zdravnikov družinske medicine 

Stalno strokovno usposabljanje (CPD)

V skupnem programskem dokumentu organizacij EQuiP & EURACT najdemo opis stalnega strokovnega usposabljanja: 
»Proces vseživljenjskega učenja v praksi. Končni cilj nadaljnjega strokovnega razvoja bi moral biti kakovost oskrbe (oz. 
povezan z njo). Nadaljnji strokovni razvoj mora pomagati pri izboljševanju kakovosti oskrbe, si prizadevati, da pokaže njeno 
učinkovitost, hkrati pa morata zdravnik in stroka začeti ustrezno upravljati s postopkom.«

Cilj stalnega strokovnega usposabljanjaje izboljšati zagotavljanje kakovostne oskrbe bolnikov, kar je mogoče doseči z 
izboljševanjem delovnega okolja zdravnikov družinske medicine in boljšimi izidi pri bolnikih. Pripomočki, metodologija, 
dejavnosti in programi, namenjeni povečevanju vpliva in zagotavljanju kakovosti nadaljnjega strokovnega razvoja bi 
morali delovati v smeri razvoja in vpeljevanja sprememb, ki so značilne za ambulantno prakso in se skladajo z učnim 
načrtom, utemeljenim na potrebah. 

Stalno strokovno usposabljanje sestavljajo dejavnosti, ki pripomorejo k vzdrževanju, razvoju ali krepitvi znanja, reševanja 
problemov, tehničnih sposobnosti, kakovosti oskrbe ali strokovnih standardov delovanja. Vse to vodi do istega cilja – da bi 
zdravniki lahko zagotavljali boljšo zdravstveno oskrbo. Stalno strokovno usposabljanje združuje dejavnosti, ki se formalno 
povezujejo s stalnim izobraževanjem na področju medicine, kot so tečaji, konference in delavnice, samostojno branje, pa 
tudi informacije, pridobljene iz ocenjevanja kakovosti na podlagi pripomočkov, kot so praktične vaje v manjših skupinah, 
revizije delovanja, strokovne skupine za ocenjevanje, krogi kakovosti ali zdravniške kartoteke. 

Čeprav je stalno strokovno usposabljanje dolžnost vseh strok, obstaja v primarnem zdravstvu nujna potreba po stalnem 
usposabljanju, standardizaciji in izpopolnjevanju pod okriljem izboljševanja kakovosti. Združenja, univerze, učna središča, 
vključeni v procese stalnega izobraževanja na področju medicine, in vsi, ki organizirajo projekte kakovosti, morajo združiti 
moči v prizadevanjih za učinkovito vključevanje dejavnosti za izboljševanje kakovosti v nadaljnji strokovni razvoj.

Drzno bi si bilo zamisliti vzpostavitev skupnega evropskega omrežja za stalno strokovno usposabljanje, ki bi vključevalo 
pobude za stalno izobraževanje na področju medicine in izboljševanje kakovosti ter priporočila za orodja in metode, ki jih 
je mogoče uveljaviti v splošni praksi ne glede na njeno lokacijo v Evropi. Takšno omrežje bi lahko minimiziralo ovire, ki 
so posledica razlik med državami tako na področju primarnega zdravstva kot sistemov nadaljnjega strokovnega razvoja. 
Vzpostavitev omrežja nadaljnjega strokovnega razvoja bi lahko nudila tudi podporo vseevropski izmenjavi primerov 
dobre klinične prakse v primarnem zdravstvu.
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Ključna sporočila za družinsko medicino

☐☐ Vloga zdravnika družinske medicine ima v sistemu zdravstvenega varstva tri razsežnosti: nenehen 
razvoj v medicini kot znanosti, rastoča pričakovanja bolnikov in skupnosti ter spreminjajoče značilnosti 
zdravstvenega sistema.

☐☐ Procesi stalnega izobraževanja na področju medicine (CME), izboljševanja kakovosti (QI) in snovanja 
zdravnikovega osebnega načrta usposabljanja (PDP) predstavljajo odgovor na rastoče zahteve in pričakovanja 
do vlog in obveznosti evropskih zdravnikov družinske medicine.

☐☐ Stalno izobraževanje na področju medicine se nanaša na določeno obliko izobraževanja, ki zdravnikom 
družinske medicine pomaga ohranjati usposobljenost in uporabljati na novo pridobljene informacije in 
podatke iz raziskav in literature.

☐☐ Izboljševanje kakovosti je trajen proces načrtovanih dejavnosti, ki temelji na preverjanju učinkovitosti in 
postavljanju izrecnih ciljev za dobro klinično prakso z namenom izboljšanja dejanske kakovosti oskrbe 
bolnikov.

☐☐ Osebni načrt usposabljanja vključuje oceno lastnih prednosti in pomanjkljivosti ter razvojnih potreb. 
Zdravnik družinske medicine bi moral v svoj osebni razvojni načrt vključiti načrtovane dejavnosti v 
kombinaciji z orodji za stalno izobraževanje na področju medicine in izboljševanje kakovosti.

☐☐ Cilj osebnega načrta usposabljanja je izboljšati zagotavljanje kakovostne oskrbe bolnikov. Stalno strokovno 
usposabljanje združuje dejavnosti, ki se formalno povezujejo s stalnim izobraževanjem na področju 
medicine, in informacije, pridobljene v postopku ocenjevanja kakovosti
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			   6 . poglavje
Usposobljenost zdravnika družinske 
medicine za izboljševanje kakovosti

Katarzyna Czabanowska

Učni cilji:

☐☐ razumeti potrebe po modelih usposobljenosti 
v zdravstvu in njihovo rabo 

☐☐ seznaniti se z okvirjem usposobljenosti za 
izboljševanje kakovosti

☐☐ znati razmisliti o omrežju usposobljenosti 
za izboljševanje kakovosti in rabi omrežja 
ali njegovih elementov za osebni razvoj ali o 
vključitvi projekta izboljševanja kakovosti v 
ambulantno okolje

Uvod

Strokovnjaki z zdravstvenega področja morajo biti 
usposobljeni za izboljševanje kakovosti, saj le tako lahko 
zagotovijo varno in učinkovito oskrbo bolnikov, ki je 
hkrati sočutna in primerna za obravnavo zdravstvenih 
problemov in krepitev zdravja. 
Interpretacija pojma usposobljenosti se glede na vlogo, 
standard in okolje lahko razlikuje, zato ga bomo v tem 
poglavju opredelili kot sintezo znanja, spretnosti in 
odnosov, ki zdravnikom družinske medicine omogoča 
zagotavljati visoko kakovostno oskrbo. Za namene tega 
poglavja se znanje opredeli kot stanje, ko nekaj dobro 
poznamo, in spretnost kot sposobnost ustrezne uporabe 
znanja na ravni, ki je zadostna za doseganje ali preseganje 
določenega znanja.
V zadnjih dvajsetih letih so za strokovnjake z zdravstvenega 
področja razvili različne modele usposobljenosti in nekateri 
služijo kot osnova za kurikule izboljševanja kakovosti v 
dodiplomskem ali podiplomskem izobraževanju. Tako se 
na primer eden od ameriškim modelov osredotoča na šest 
osrednjih vidikov kakovosti oskrbe – varnost bolnikov, 
učinkovitost, osredotočenost na bolnika, pravočasnost, 
uspešnost in enakost. V okviru stalnega izobraževanja 
na področju medicine (CME) drug model, ki ga je 
zasnoval Greiner s soavtorji, opredeljuje pet ključnih 
usposobljenosti za strokovnjake z zdravstvenega področja: 
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zmožnost zagotavljati oskrbo, osredotočeno na bolnika, delo v mešanih strokovnih ekipah, izvajanje prakse, ki temelji 
na izsledkih, vpeljevanje izboljševanja kakovosti in uporaba informatike. Tretji model, Bellagio, ki je delo mednarodne 
skupine strokovnjakov, izpostavlja devet osrednjih značilnosti kvalitativne oskrbe (kroničnih bolnikov): vodenje, zaupanje 
javnosti (odgovornost in transparentnost), na populacijo naravnano upravljanje, vertikalno in horizontalno povezovanje, 
mreženje strokovnjakov, infrastruktura, mešanje plačil, standardizirano merjenje in aktiven program sprememb.
V tem poglavju predstavljamo četrti model: Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti v primarnem zdravstvu (v 
nadaljevanju Okvir izboljševanja kakovosti), ki je nastal v Evropi. Osvetlili bomo njegovo potencialno uporabo v pomoč 
zdravnikom družinske medicine pri ocenjevanju njihovih učnih potreb ali pri izvajanju sprememb in izboljševanju oskrbe 
bolnikov na ravni primarnega zdravstva. Modeli usposobljenosti lahko služijo tudi kot koristna orodja samoocenjevanja 
za tiste zdravnike primarnega zdravstva, ki so zavezani učenju na podlagi prakse in želijo izboljšati svojo ordinacijsko 
oskrbo, analizirati svoje klinične izkušnje, načrtovati spremembe na bolje, si prizadevati za spremembe in nazadnje na 
podlagi vključevanja znanja o izboljšavah v vsakodnevno rutino ugotoviti, če so izboljšanje tudi dosegli.

Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti v primarnem zdravstvu

Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti je nastal v okviru sistematične raziskave za oblikovanje konsenza, izvedene 
med evropskimi strokovnjaki za primarno zdravstvo, ki jih zanima izboljševanje kakovosti oz. se v tej smeri specializirajo. 
Izvedena je bila leta 2011 v okviru projekta Leonardo da Vinci št. 2010-1-PL1-LEO05-11473 (projekt inGPinQI), prek 
katerega Evropska komisija financira vseživljenjsko učenje o izboljševanju kakovosti v primarnem zdravstvu.
Okvir je pripomoček, ki pospešuje sistematično analizo in oceno usposobljenosti za izboljševanje kakovosti. Zasnovan je 
posebej z namenom, da bi se v okolju primarnega zdravstva uporabljal kot poziv k ocenjevanju kakovosti oskrbe v smislu 
trenutnega stanja, možnih dejavnosti v smeri izboljševanja in samoocenjevanja za izobraževalne potrebe na področju 
izboljševanja kakovosti. Tako lahko vodi v pozitivno spremembo na področju oskrbe bolnikov.
Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti se lahko uporablja kot »vzor«, »referenca«, »načrt«, »vir idej« ali »merilo« za 
prepoznavanje vrzeli v usposobljenosti, za snovanje posameznih načrtov poteka izobraževanja, ekipnega načrta na podlagi 
prakse, in kot podporo pri načrtovanju dejavnosti nadaljnjega strokovnega razvoja za zdravnike družinske medicine. Za 
uporabnost kakovostnega okvira je ključnega pomena njegova prilagodljivost na lokalne strukture, okolja in potrebe. 
Ko torej začnemo uporabljati določen okvir, je treba upoštevati edinstvene okoliščine v ordinaciji in osebne potrebe po 
nadaljnjem izobraževanju. Okvir izboljševanja kakovosti je razdeljen na šest področij: oskrba in varnost bolnikov, uspešnost 
in učinkovitost, enakost in etično delovanje, metode in orodja, vodenje in upravljanje ter stalno strokovno izobraževanje 
(Slika 1). Vsako od področij se nanaša na pomemben del oskrbe, ki sestavlja vsakodnevno primarno zdravstveno prakso. 
Vsako področje zajema številne specifične usposobljenosti, ki sestavljajo posamezne standarde. Po šestih področjih je 
razporejenih skupaj 37 usposobljenosti (Slika 2) in vsaka od navedenih se lahko uporablja kot spodbuda za premislek in 
oceno.
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Slika 1 Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti za evropske zdravnike družinske medicine. 
Vir: Czabanowska K, Klemenc-Ketis Z, Potter A, Rochfort A, Tomasik T, Csiszar J, Vanden Bussche P. Development of a 
competency framework for quality improvement in Family Medicine: a qualitative study. Journal of Continuing Education in 
the Health Professions, 32(3):174–180, 2012.
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1. Izvajanje na bolnika usmerjene medicie na podlagi razumevanja bolnikovih izkušenj in 
    ustreznega premisleka o oskrbi.
2. Uspešno spopadanje s kritičnimi nezgodami in zdravniškimi napakami.
3. Preprečevanje in nadzor okužb med zdravljenjem.
4. Varna raba zdravil med zdravljenjem.
5. Uporaba sistemskega organizacijskega pristopa k varnosti bolnikov med zdravljenjem.
6. Vključitev učinkovite komunikacije za večjo varnost in vključenost bolnikov.
7. Zagotavljanje ustreznega razkrivanja bolnikom v primeru napak.

1. Standardizacija zagotavljanja storitev, kadar je mogoče, za pravočasno izvajanje primarnega
    zdravstva.
2. Merjenje uspešnosti in zmogljivosti dela glede na nacionalne in EU standarde.
3. Uvajanje zdravstvenih smernic, ki temeljijo na izsledkih.
4. Zagotavljanje kakovosti podatkov.
5. Učinkovito ravnanje z viri za večjo učinkovitost zagotavljanja storitev.
6. Spodbujanje metod nenehnega izboljševanja.
7. Standardizacija poskusov izboljševanje kakovosti za učinkovitejše in trajnejše postopke.

1. Analiza enakosti izvajanja zdravljenja in ukrepanje po potrebi.
2. Spoštovanje bolnikove avtonomije. 
3. Spoštovanje bolnikovih osebnih pravic.
4. Varno in etično upravljanje s bolnikovimi osebnimi podatki.
5. Razumevanje medkulturnih vprašanj pri bolnikih.
6. Priznavanje, razumevanje in reševanje etičnih dilem.
7. Razumevanje družbenega konteksta v splošnem zdravstvu.
8. Prioritetna obravnava dejavnosti za izboljševanje kakovosti in razumevanje njihovih učinkov 
    za oskrbo bolnikov.

1. Razumevanje in raba kroga kakovosti načrtuj-izvedi-preveri-ukrepaj.
2. Razumevanje upravljanja sprememb in posledic sprememb v skladu s krogom  načrtuj-
     izvedi-preveri-ukrepaj.
3. Merjenje uspešnosti in uporaba podatkov za namene izboljševanja.
4. Razumevanje in raba meritev za dokazovanje odgovornosti.
5. Uporaba primerjalnih povratnih informacij in presoj za merjenje in izboljševanje kakovosti 
     v okviru svoje ordinacije ali regije. 

1. Partnersko sodelovanje z vsemi deležniki ambulantne populacije.
2. Delovanje v smislu mešane strokovne ekipe – v ordinaciji, v omrežju in v skupnosti.
3. Razumevanje, kako s prenašanjem vodenja  na druge zagotoviti izboljšano kakovosti.
4. Doseganje sprememb prek pogajanj z osebjem in strankami.

1. Razumevanje in raba samoocenjevanja.
2. Razvijanje in vzdrževanje individualnega stalnega učenja.
3. Sledenje sistematičnem, na praksi utemeljenem učenju in izboljševanju nadaljnjega
    strokovnega razvoja.
4. Razumevanje vrzeli med prevladujočo/trenutno prakso in lokalnimi/sprejetimi standardi.
5. Sodelovanje v medpanožnem učenju, kadar je primerno.

OSKRBA IN VARNOST
BOLNIKOV

EFEKTIVITA 
A ÚČINNOST

ENAKOST IN 
ETIČNO DELOVANJE

METODE 
IN ORODJA

VODENJE 
IN UPRAVLJANJE

NADALJNJI 
STROKOVNI RAZVOJ

Slika 2 Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti za evropske zdravnike družinske medicine – seznam usposobljenosti.
Vir: Czabanowska K, Klemenc-Ketis Z, Potter A, Rochfort A, Tomasik T, Csiszar J, Vanden Bussche P. Development of a 
competency framework for quality improvement in Family Medicine: a qualitative study. Journal of Continuing Education in 
the Health Professions, 32(3):174–180, 2012.
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Raba okvira izboljševanja kakovosti za osebni razvoj 

Okvir izboljševanja kakovosti je zasnovan kot pripomoček za zdravnike družinske medicine, ki ga kadarkoli na svoji 
poklicni poti lahko uporabljajo kot podporo pri prepoznavanju svojih izobraževalnih potreb na področju izboljševanja 
kakovosti. Z vidika osebnega napredovanja se okvir izboljševanja kakovosti lahko uporablja kot celosten pripomoček, 
po potrebi pa lahko tudi v okviru določenih področij ali usposobljenosti za individualni premislek in prepoznavanje 
področij, kjer bi se lahko kazala potreba po razvoju ali izboljšavi. V ta namen bi lahko bil uporaben petstopenjski model, 
ki ga je razvil Dreyfus in je zelo koristen za izobraževanje na področju medicine in za premislek o pridobivanju spretnosti. 
Okvir prepoznava pet kategorij: novinec, napredni začetnik, usposobljen, obvladujoč, strokovnjak. Ta model je mogoče 
uporabiti z vanj vključenimi usposobljenostmi za izboljševanje kakovosti kot pomoč pri samoocenjevanju. S pomočjo 
lestvice razumemo, da je usposobljenosti mogoče izboljševati in pridobivati. Če se načrtuje vpeljevanje sprememb v praksi 
prek izvajanja projekta izboljševanja kakovosti, lahko okvir izboljševanja kakovosti pomaga pri prepoznavanju vrzeli v 
izvajanju.

Raba okvira izboljševanja kakovosti za izboljševanje kakovosti v ambulantnih okoljih 

Usposobljenosti lahko služijo kot standardi, ki jih je treba dosegati, ali kot orodje primerjalne analize, če je projekt 
izboljševanja usmerjen v primerjavo z drugimi igralci na ciljnem področju izboljševanja kakovosti.
Usposobljenosti za izboljševanje kakovosti prekrivajo širok razpon področij prakse, namenjene pa so podpori aktivnim 
zdravnikom družinske medicine v najrazličnejših vlogah. Za zdravnike družinske medicine je koristno, da ocenijo, kako 
dobro so zmožni delati v mešanih strokovnih ekipah, kako prevzemajo ali delijo vodstvene vloge, upoštevajo etična 
načela, izkazujejo občutljivost raznoliki populaciji bolnikov. Zdravnikom družinske medicine je ocena lastnih spretnosti 
medosebnih odnosov in komunikacije dragocena vaja, saj morajo biti sposobni izkazovati spretnosti, ki vodijo v učinkovito 
izmenjavo informacij in v partnerstvo s bolniki in njihovimi sorodniki, ter v pogajanja z drugimi strokovnjaki. Z rabo 
okvira izboljševanja kakovosti bodo zdravniki družinske medicine laže izkazovali zavedanje in odzive na širši kontekst 
in sistem zdravstvenega varstva, v katerem delujejo, in sposobnost, da s pomočjo sistemskih virov zagotovijo optimalno 
oskrbo.

Raba okvira izboljševanja kakovosti za namene nadaljnjega strokovnega razvoja in razvoja 
kurikula

Nazadnje lahko zatrdimo, da ima okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti potencial, da bi bil pri prepoznavanju 
pomembnih usposobljenosti za izboljševanje kakovosti v pomoč izvajalcem poučevanja in usposabljanja na zdravstvenem 
področju, ki razvijajo in predajajo kurikule nadaljnjega strokovnega razvoja zdravnikom družinske medicine. Okvir 
usposobljenosti nudi organizirano strukturo, ki služi kot smernica pri vodenju in ocenjevanju izobraževalnih programov. 
Poleg tega bi se lahko različnim evropskim organizacijam in zavodom, ki jih zanimajo kurikuli izboljševanja kakovosti za 
zdravnike in drugo klinično osebje, okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti zdel koristen kot del procesa v gradnji 
lastnega kurikula za izboljševanje kakovosti.
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Zaključki

Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti pokriva usposobljenosti za izboljševanje kakovosti, ki jih zdravniki 
družinske medicine potrebujejo za uspešno in čim bolj celovito upravljanje svojega stalnega izobraževanja na področju 
medicine in nadaljnjega strokovnega razvoja. Okvir se zdravnikom družinske medicine pri načrtovanju ali vpeljevanju 
sprememb pomaga odzivati na kompleksno okolje zdravstvene oskrbe, v katerem delujejo.

Ključna sporočila za družinsko medicino

☐☐ Izboljševanje kakovosti je profesionalna odgovornost zdravnikov. 

☐☐ Usposobljenost za izboljševanje kakovosti ima tako generične kot specifične komponente.

☐☐ Raba okvira usposobljenosti za izboljševanje kakovosti lahko pomaga pri nadaljnjem strokovnem razvoju.

☐☐ Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti je mogoče uporabiti za prepoznavanje izobraževalnih 
potreb, povezanih z izboljševanjem kakovosti, pri zdravnikih družinske medicine.

☐☐ Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti se lahko uporablja v primerjalnih analizah, v katerih se 
primerja uspešnost ordinacij družinske medicine. 

☐☐ Model izboljševanja kakovosti je interdisciplinarno in celostno orodje, ki lahko koristi pri delu v primarnem 
zdravstvu.

☐☐ Okvir usposobljenosti za izboljševanje kakovosti lahko izobraževalne ustanove uporabljajo pri razvoju 
izobraževalnih programov za izboljševanje kakovosti za strokovnjake iz primarnega varstva.
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			   7 . poglavje
Primeri izboljševanja kakovosti v 

projektih družinske medicine iz 
različnih evropskih držav 

Małgorzata Bała

Učni cilji:

☐☐ znati našteti nekaj primerov 
izboljševanja kakovosti v projektih 
družinske medicine iz različnih 
evropskih držav 

☐☐ znati opisati, kako lahko projekti 
izboljševanja kakovosti koristijo 
bolnikom

☐☐ znati navesti primere, kako lahko 
projekti izboljševanja kakovosti 
koristijo zdravstvenemu sistemu

Namen tega poglavja je predstaviti nekaj primerov 
uspešnih projektov izboljševanja kakovosti iz različnih 
evropskih držav. Predstavljeni primeri kažejo, kako je 
mogoče posege izboljševanja kakovosti vpeljati v družinsko 
medicino na ravni prakse. Za družinsko medicino in tudi 
za druga področja zdravstvenega sistema obstaja še mnogo 
drugih primerov izboljševanja kakovosti. V nadaljevanju 
predstavljeni projekti so bili izbrani zato, ker pokrivajo 
širok razpon področij, kot so krepitev zdravja, preventiva, 
zdravljenje in kombinacije različnih področij oskrbe 
v primarnem zdravstvu (celostna oskrba), zato lahko 
zdravnike družinske medicine motivirajo, da bi tudi sami 
v svojih državah osnovali podobne projekte izboljševanja 
kakovosti ali se vanje vključili.

Projekt izboljševanja kakovosti v krepitvi 
zdravja

Projekt s tristopenjsko strategijo je občinski program, ki ga 
vodijo zdravniki družinske medicine v Östringenu, nemški 
občini s približno 12.900 prebivalci. Financira ga občina, 
vanj pa so vključene različne organizacije, kot so športni 
klubi, učitelji, podjetja, šole, mestna uprava, zdravniki 
družinske medicine in lokalne zdravstvene organizacije. 
Projekt, ki se je začel leta 1991, še teče in nima določenega 
zaključnega roka. Uvedli so ga na predstavitvenem 
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območju projekta CINDI (Vsedržavni celostni poseg glede neprenosljivih bolezni). Od leta 1991 v okviru programa 
izvajajo redne zdravstvene preglede v ambulantah družinske medicine in 22 skupinah za izobraževanje bolnikov.
Cilj programa je zmanjševati tveganje za bolezni srca in ožilja, izboljševati življenjski slog v splošni javnost in pri 
ambulantnih bolnikih, izboljševati kakovost oskrbe in klinične uspešnosti ter večati dostopnosti in obseg zdravstvenih 
posegov. V okviru osnovne preventive je bil program namenjen omejevanju zvišanega krvnega tlaka in holesterola, kajenja 
in debelosti.
Strategija programa je obsegala tri stopnje. Prva stopnja je zajemala dejavnosti za diabetike, kadilce, hipertenzike, pretežke 
in druge, pri katerih so zdravniki družinske medicine v času rednega dela v ordinaciji opazili tveganje in se mu začeli 
posvečati. Bolniki, ki jim ni uspelo doseči dogovorjenih ciljev, so bili napoteni na drugo stopnjo, v okviru katere so 
zdravniki družinske medicine v ordinaciji izvajali dejavnosti s skupinami bolnikov. Tretja stopnja programa je vključevala 
dejavnosti, ki so jih zdravniki družinske medicine izvajali na ravni občine in so bile namenjene ohranjanju uspeha in 
preprečevanju ponovitev (za podrobnosti glej Tabelo 1).

Tabela 1. Tristopenjska strategijaCONCEPT DESCRIPTION EXAMPLES

dejavnosti v času rednega
dela v ordinaciji 

svetovanje glede življenjskega sloga in ukrepi za spremembe, kratki 
nasveti (priložnostno podana kratka intervencija, običajno med 30 
sekundami in 3 minutami, v navezavi na človekov razlog, da je prišel po 
pomoč; ponavadi vključuje posredovanje informacij o pomembnosti 
vedenjskih sprememb in preprostih nasvetov v podporo takšnim 
spremembam), pet a-jev: ask, assess, advise, assist, arrange (vprašaj, 
oceni, svetuj, pomagaj, načrtuj).

strukturirani skupinski izobraževalni programidejavnosti s skupinami
bolnikov v ambulanti 

dejavnosti na ravni 
občine 

22 tečajev, ki vsaj eno uro na teden zagotavljajo �zične dejavnosti 
ali tek, poleg tega še celostno svetovanje o prehrani, obvladovanju 
stresa in zdravniški nasveti (plačljivo)

PRVA 
STOPNJA

DRUGA 
STOPNJA

TRETJA 
STOPNJA

Dejavnosti, namenjene strokovnjakom s področja zdravstva, so vključevale izobraževanje o medsebojni komunikaciji med 
ambulanto, ki koordinira program, in drugimi zdravniki družinske medicine. Ustanovili so tudi lokalno delovno skupino, 
v katero so bili vključeni različni državljani, ki jih je zanimalo zdravstvo – npr. učitelji, dietetiki in zdravniki, občinska 
uprava pa je dejavnosti podpirala z zagotavljanjem prostorov za športne dejavnosti skupin iz šol in lokalnih podjetij.
Med učinki programa je bil upad dejavnikov tveganja za bolezni srca in ožilja na območju intervencije v primerjavi s 
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splošnim prebivalstvom. Med letoma 1992 in 1999 se je pojavnost zvišanega krvnega tlaka (>=160/95 mm Hg) in kajenja 
zmanjšala, pojavnost debelosti (indeks telesne mase [BMI] >30) in holesterola >250 mg/dl pa se ni bistveno spremenila. 
Poročali so, da so dejavnosti za krepitev zdravja izvajali vsi udeleženci tečaja v okviru raziskave in dve tretjini bolnikov 
ambulante. Petina bolnikov je poročala o ovirah pri dejavnostih za krepitev zdravja, ki so vključevale pomanjkanje časa 
ali utrujenost, izmensko delo, obveznost skrbi za druge, delovne dejavnike, spremljajoče bolezni, oddaljenost, otroke ali 
poklicne obremenitve.

Projekt izboljševanja kakovosti v preprečevanju bolezni srca in ožilja 

Svetovalne storitve za sladkorno bolezen (DSS) vodi diagnostični center (Diagnostisch Centrum Eindhoven, 
Nizozemska), regionalna podporna organizacija za primarno zdravstvo in babice. Po dveh fazah izvajanja so ocenjevali 
učinke ukrepov v primerjavi z zapoznelim posegom v kontrolni skupini (čakalni seznam). Program se je začel leta 1999 
in na regionalnem območju še traja. Vanj so vključeni bolniki, pri katerih je bila ob začetku raziskave sladkorna bolezen 
diagnosticirana pred več kot štirimi leti.
Cilj programa je bil pri bolnikih s sladkorno boleznijo vzpostaviti boljši nadzor metabolizma. Neposredni cilji so bili: 
izboljšati kakovost oskrbe in klinično uspešnost; omejiti stroške ali izboljšati učinkovitost, in logistična podpora pri 
organizaciji oskrbe.
Na Nizozemskem običajna oskrba pri sladkorni bolezni vključuje udejanjanje nacionalnih smernic s poudarkom na 
obvladovanju brez zdravil (prilagajanje življenjskega sloga) in predpisovanju peroralnih antidiabetikov le v primeru, da 
prilagajanje življenjskega sloga ni bilo zadostno. Kadar se omenjajo spremembe zdravil, se te izvedejo postopoma glede 
na bolnikovo stanje. Če ne pride do zapletov, se bolniki zdravijo v primarnem zdravstvu. Ukrepe svetovalnih storitev je 
sestavljala logistična podpora zdravnikom družinske medicine. Posegi, namenjeni bolnikom, so vključevali posredovanje 
informacij o pomembnosti nadzorovanja bolezni in rutinskih testov v okviru spremljanja, o skupinskem izobraževanju 
bolnikov in njihovih družinskih članov, zagotavljanje napotnic za dietetika ter pomoči pri samonadzoru glukoze in 
začetkih zdravljenja z inzulinom, opozarjanje bolnikov na laboratorijske in druge preiskave (pregled stopal, fundiskopija, 
krvne preiskave), povabilo bolnikom, naj se naročijo v ambulanto družinske medicine za pogovor o izvidih. Rezultate 
naročenih preiskav so pošiljali neposredno zdravniku družinske medicine. Dejavnosti, ki jih zdravnik družinske medicine 
izvede po tem, ko dobi rezultate, niso bili del posega.
Posegi, namenjeni ambulantam družinske medicine, so vključevali nadzor kakovosti za merilnike glukoze in svetovanje 
glede teh naprav, pomoč pri zaznavanju in registraciji bolnikov s sladkorno boleznijo, obiske pri svetovalcu za sladkorno 
bolezen glede pomoči pri oskrbi in zdravljenju sladkorne bolezni, pri čemer so bile povratne informacije zagotovljene za 
raven prakse in bolnika.
V drugi fazi izvedbe je poseg vključeval dodajanje storitev ambulantnih sester na ravni bolnika (informacije in svetovanje 
glede življenjskega sloga ob četrtletnem pregledu, sledenje dejavnikom tveganja in postavljanje kratkoročnih ciljev, 
motiviranje bolnikov k spreminjanju svojega življenjskega sloga ali svojega zdravljenja) in prakse (pregled sistema za 
obvladovanje bolezni – vključevanje in nadaljnje sledenje bolnikom ter spremljanje naročanja pregledov pri vsakem 
bolniku) (Slika 1).
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raven bolnika

raven prakse

informacije in svetovanje glede življenjskega sloga ob četrtletnem 
pregledu
sledenje dejavnikom tveganja in postavljanje kratkoročnih ciljev
motiviranje bolnikov k spreminjanju življenjskega sloga ali zdravljenja

spremljanje nadzornega sistema
vključevanje in nadaljnje sledenje bolnikom ter spremljanje 
naročanja pregledov pri vsakem bolniku  

Slika 1 Vključitev storitev ambulantnih sester v izvedbo projektov izboljševanja kakovosti 

Učinki posega v primerjavi z nadzorno skupino so navedeni v tabeli 2. 

Tabela 2. Učinki posega in nadzorna skupina

odstotek bolnikov, ki so se udeležili ≥4 
četrtletnih pregledov (vsaj za pregled glukoze 
v krvi na tešče oz. HbA1c)

odstotek bolnikov, pri katerih se vsaj 
enkrat letno pregleda glukoza v krvi na 
tešče 

povprečna glukoza v krvi na tešče 

odstotek bolnikov, pri katerih se vsaj enkrat 
letno pregleda HbA1c, holesterol, kreatinin, 
krvni tlak, fundoskopija, pregled stopal, 
indeks telesne mase, status kajenja

boljši nadzor nad HbA1c v intervencijski 
skupini (v intervencijski enako vs. v kontrolni 
skupini poslabšanje)

večje izboljšanje v sistoličnem krvnem tlaku 
(povprečje in odstotek bolnikov s sistoličnim 
krvnim tlakom >150 mmHg) in odstotek 
bolnikov s skupnim holesterolom >5 mmol/l 

porast v povprečnem številu pregledov

povprečen diastolični krvni tlak in 
odstotek bolnikov z diastoličnim 
krvnim tlakom >80 mmHg, raven 
holesterola in trigliceridov

IZBOLJŠANO 
(BISTVENA RAZLIKA)

NI IZBOLJŠANO
(NI OPAZNE RAZLIKE)
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Ko so v logistično podporo dodali storitve ambulantnih sester in naredili primerjavo zgolj z logistično podporo, so se 
pojavile še dodatne razlike pri nadzoru sladkornih bolnikov, kot na primer izboljšave nadzora nad HbA1c, diastoličnim 
krvnim tlakom, razmerjem holesterol/HDL in povečanim obsegom vadbe. Med skupinama ni bilo opaziti vidnih razlik 
glede sistoličnega krvnega tlaka (ki se je povišal v obeh skupinah), ravni holesterola (izboljšana v obeh skupinah), indeksa 
telesne mase (višji v obeh skupinah), odstotku nekadilcev (višji v obeh skupinah), predpisanega dnevnega odmerka 
peroralnih zdravil (višji v obeh skupinah) in odstotka bolnikov, ki se zdravijo s statinom (višji v obeh skupinah). Odstotek 
bolnikov, ki se zdravijo z inzulinom, se je bolj povečal v nadzorni skupini (ki je imela le logistično podporo). 

Projekt izboljševanja kakovosti v zdravljenju

Belgijska raziskava izboljševanja oralnega antikoalgulacijskega zdravljenja (BISOAT) si je prizadevala za boljšo 
kakovost obvladovanja oralnega antikoalgulacijskega zdravljenja med zdravniki družinske medicine in primerjati različne 
modele in ukrepe. V Belgiji oralno antikoalgulacijsko zdravljenje večinoma upravljajo zdravniki družinske medicine. 
Raziskava BISOAT je vključevala tiste med njimi, ki jim INR v venski krvi meri isti laboratorij. V raziskavo so bili vključeni 
bolniki, ki se z oralno antikoalgulacijo zdravijo že vsaj 28 dni. Kakovost upravljanja antikoalgulacije se je merila kot delež 
časa, ko so bile vrednosti INR (mednarodno umerjenega razmerja) v ciljnem območju (znotraj razpona 0,5 in 0,75 INR-
enot od izbranega ciljnega INR 2,5 ali 3,5). 

V okviru raziskave so primerjali štiri skupine. Vsem so posredovali poduk o oralni antikoalgulaciji, dokumente o oralni 
antikoalgulaciji (s povzetkom smernic) in knjižice z informacijami za bolnike. Zdravniki družinske medicine so vsaka 
dva meseca prejeli elektronsko okrožnico o poteku raziskave in prošnjo, naj posredujejo datoteke o antiokoalgulaciji za 
spremljanje (kontrolna skupina).
V treh intervencijskih skupinah so bile odvijale naslednje dejavnosti: 
1.	 povratne informacije o uspešnosti antikoalgulacije vsaka 2 meseca (za primerjavo s celotno skupino in s kriteriji iz 

smernic); 
2.	 določanje INR s pomočjo naprave CoaguChek v zdravnikovi ordinaciji ali pri bolniku doma; 
3.	 računalniško podprta naprava Dawn AC za prilagajanje oralne antikoalgulacije. 

Ciljni INR je bil določen pri 2,5 pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo (zaradi preprečevanja arterijske trombembolije), z globoko 
vensko trombozo ali pljučno embolijo, in pri 3,5 za bolnike z mehansko protezo srčne zaklopke in z antifosfolipidnim 
sindromom.
Dejavniki tveganja za možgansko kap in pojav tromboemboličnih zapletov ali krvavitev so bili: zvišan krvni tlak, 
sladkorna bolezen, predhodna možganska kap ali tranzitorna ishemična ataka, perfiferna žilna bolezen, kongestivno srčno 
popuščanje, predhodni srčni infarkt, bolezni zaklopk, zabeleženi pojavi malignih tvorb in kajenje. Bolnike so v povprečju 
spremljali 4,8 meseca.
Pri zdravnikih družinske medicine se je pokazala zelo slaba skladnost z računalniško generiranimi nasveti. Učinki ukrepov 
so navedeni v Tabeli 3. 
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SMALL-SCALE
EDUCATIONAL

MEETINGS

OUTREACH 
VISIT

OPINION
LEADERS

odstotek bolnikov z vsaj 
enim INR >5

odstotek bolnikov z vsaj enim INR <2

mediánový počet testů INR na 
pacienta a měsíc

odstotek bolnikov z vsaj enim INR >5
odstotek časa v razponu 0,5 INR-enot od 
ciljnega in v razponu 0,75 INR-enot od 
ciljnega 

Ve srovnání 
s výchozími 
hodnotami

Intervenční
skupiny

odstotek bolnikov z vsaj enim INR <2

mediana meritev INR na bolnika na mesec

odstotek bolnikov s spremembami 
zdravljenja

pojavnost manjših krvavitev, večjih 
krvavitev in tromboemboličnih zapletov 

odstotek bolnikov v razponu 0,5 
INR-enot od ciljnega in v razponu 
0,75 INR-enot od ciljnega 

IZBOLJŠANJE BREZ SPREMEMB

OPAZNE RAZLIKE 
MED SKUPINAMI

NI RAZLIK

Tabela 3. Učinki ukrepov v primerjavi z osnovnim stanjem in razlike med intervencijskimi skupinami

Izračunali so tudi stroškovno učinkovitost programa. Enkraten strošek večplastnega izobraževanja je znašal 49.997 € 
za celotno raziskavo in 511 € na ambulanto družinske medicine, dodatni stroški pa so vključevali 200 € na zdravnika 
družinske medicine na učno uro, 208 € za prisotnost na ambulanto družinske medicine in 45 € za izobraževalne materiale 
za bolnika. Stalni mesečni stroški na ukrep so se gibali med 37 € in 54 € na bolnika. Uporaba naprave CoaguChek v 
kombinaciji z večplastno izobrazbo je prinesla neto prihranke in izboljšanje kakovosti. Z analizami občutljivosti so prav 
tako potrdili večjo stroškovno učinkovitost ob daljšanju programa in večanju programskega obsega.
Pri izvajanju programa v Belgiji so bile težave s pomanjkanjem vračila stroškov za podiplomsko izobraževanje. 
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Celostni projekti izboljševanja kakovosti (združevanje različnih področij splošne oskrbe) 

V Nemčiji so na podlagi programov obvladovanja bolezni (DMP) v primarnem zdravstvu, ki potekajo po vsej državi, 
uvedli model oskrbe kroničnih bolnikov, ki ga sestavljajo samooskrba, izobraževanje, klinični informacijski sistemi, 
podpora pri odločanju, snovanje optimalne preskrbe, podporne zdravstvene strukture in dostop do skupnostnih sredstev. 
Program DPM za sladkorno bolezen so zagnali leta 2003 in DMP za koronarno srčno bolezen leta 2005. Čas zaključka 
programov ni določen.
Programe obvladovanja bolezni vodi Zvezno ministrstvo za zdravje, financirajo se iz skladov za boleznine. Predloge za 
nove programe podaja Skupni zvezni odbor, v katerega so vključeni predstavniki številnih organizacij, kot so Zvezno 
združenje zdravnikov z zakonom določenega zdravstvenega zavarovanja, Nemško združenje bolnišnic, Zvezno združenje 
skladov za boleznine ter Inštitut za kakovost in učinkovitost ter pooblaščene organizacije bolnikov. Predloge mora potrditi 
Zvezni zavarovalniški urada. Programi obvladovanja bolezni imajo številne cilje, med drugim nižanje tveganj za bolezni 
srca in ožilja, izboljševanje življenjskega sloga bolnikov, izboljševanje kakovosti oskrbe, izboljšanje izkušnje za bolnika in 
nižanje stroškov. Vrednotenje učinkov programa za sladkorno bolezen je bilo opravljeno v raziskavi ELSID (ocenjevalna 
raziskava programa obvladovanja bolezni za sladkorno bolezen tip 2).
Posegi vključujejo urejanje pogodb med skladi za boleznine in zdravniki primarnega zdravstva na podlagi obveznih 
natančnih zahtev za oskrbo bolnikov, ki jih je treba upoštevati za pridobivanje finančnih povračil.
Sodelovanje zdravnikov in bolnikov v programih obvladovanja bolezni je prostovoljno. Vsebino programov opredeljuje 
nacionalna skupina strokovnjakov, katere priporočila je po pogodbah treba nujno upoštevati. Programi vsebujejo standarde 
zdravljenja, na izsledkih utemeljene smernice, revizije na podlagi kazalnikov kakovosti in meril zagotavljanja kakovosti, 
kroge kakovosti, standarde dokumentacije, redno naročanje na preglede, opomnike, pravilnike za napotnice, pa tudi 
zdravnikove povratne informacije, izobraževalna srečanja, terenske obiske, izobraževanje bolnikov, skupno postavljanje 
ciljev bolnika in zdravnika na podlagi konkretnih okoliščin in dejavnikov tveganja.
Tako so na primer pregledi za sladkorne bolnike načrtovani v 3- ali 6-mesečnih intervalih (s podrobnim pregledom 
kartoteke in fizičnim pregledom), možni so dogovori za nadaljnje zdravljenje, npr. cilje vrednosti za HbA1c in krvni tlak 
ter sodelovanje v programih izobraževanja bolnikov za sladkorno bolezen ali zvišan krvni tlak. Bolniki lahko prejmejo 
nasvete glede življenjskega sloga, nujno se morajo udeležiti nadaljnjih posvetovanj vsaj dvakrat letno in se udeležiti 
izobraževalnega programa. Na voljo so jim tudi finančne pobude. Za izvajalce zdravstvenih storitev ni na voljo posebnega 
nadaljnjega izobraževanja ali podpore v ambulanti, s katero bi okrepili vnos programov obvladovanja bolezni v primarno 
zdravstvo.
V primerjavi s bolniki, ki so deležni rutinske oskrbe, je bila pri bolnikih, ki sodelujejo v programih obvladovanja bolezni, 
smrtnost pri vseh povzročiteljih nižja, opažen je tudi močan vpliv na z zdravjem povezano kakovost življenja, ki so jo 
izmerili na podlagi rezultata EQ-5D (pri čemer se uporablja vrednost za evropsko prebivalstvo; EQ-5D je standardiziran 
inštrument za merjenje z zdravjem povezane kakovosti življenja v razponu vrednosti 0–1; obsega 5 razsežnosti: mobilnost, 
samooskrba, običajne dejavnosti, bolečina/neugodje in tesnoba/depresija, pri čemer ima vsaka razsežnost 3 stopnje: brez 
težav, nekaj težav, resne težave). Vpliv na rezultat EQ-5D je povezan tudi z mnogimi drugimi pogoji (več kot je drugih 
pogojev, večja je razlika med skupino programa obvladovanja bolezni in skupino z rutinsko oskrbo). Pri vprašalniku EQ-
5D so zabeležili opazne razlike med skupino programa obvladovanja bolezni in skupino z rutinsko oskrbo pri razsežnostih 
mobilnosti, samooskrbe in opravljanja običajnih dejavnosti (več bolnikov je poročalo, da ni težav ali jih je nekaj, manj 
bolnikov je poročalo, da so težave resne), za razsežnosti bolečine ali neugodja in tesnobe ali depresije niso zabeležili 
opaznejših razlik.
V primerjavi s bolniki, ki niso vključeni v program, so bolniki programa obvladovanja bolezni bolj redno prejemali 
zdravstvene nasvete o prehrani in fizični dejavnosti ter bili deležni pregledov oči in stopal ter testiranj za holesterol. 
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Prejemali so tudi več antidiabetičnih zdravil (oralnih +/- insulin), se pogosteje udeleževali izobraževalnih predavanj o 
sladkorni bolezni, vodili dnevnike bolezni in si sami večkrat merili krvni tlak. Bolniki programa obvladovanja bolezni so 
bolje dosegali cilje zniževanja krvnega tlaka kot tisti izven programa, niso pa dosegali ciljev zdravljena glede HbA1c in 
lipidov.
Glede pogostosti testiranj za HbA1c in proteinurijo, meritev krvnega tlaka, antihipertenzivov ter zdravil za zniževanje 
lipidov in protitrombocitnih zdravil ni bilo opaznih razlik.
V celoviti oceni oskrbe pri sladkorni bolezni v skladu z merili učinkovitosti Programa za prepoznavanje sladkorne bolezni 
2009 je oskrba v okviru programa obvladovanja bolezni zadostila 8 od 11 (75/100 točk) kriterijem, rutinska oskrba pa 6 
kriterijem (50/100 točk).
Bolnikova ocena oskrbe kroničnih bolnikov (PACIC) je pripomoček za merjenje kakovosti oskrbe glede na model 
oskrbe kroničnih bolnikov (CCM) in za merjenje motivacije pri bolnikih glede na načela »5A« (ask, assess, advise, assist, 
arrange – vprašaj, oceni, svetuj, pomagaj, načrtuj). Ko so oskrbo bolnikov programa za sladkorno bolezen ocenjevali na 
podlagi PACIC, so v primerjavi s bolniki, ki niso sodelovali v programu, zaznali oskrbo, ki je bila bistveno bolj usmerjena 
na bolnika, strukturirana in usmerjena v sodelovanje. Učinki so bili najbolj vidni pri nadaljnji oskrbi in usklajevanju, 
določanju ciljev in prilagajanju, pa tudi pri ocenah reševanja problemov, konktestualnih ocenah in pri lestvici PACIC-5A 
– za parametre svetuj, pomagaj in oceni.
V raziskavi, ki je na podlagi kroga zagotavljanja kakovosti (strukturna analiza trenutnega stanja, ki ji sledi prepoznavanje 
potreb po izboljševanju, razvoju optimiziranega poteka dela in oblikovanju ciljev) po šestih mesecih ocenjevala uvajanje 
programov obvladovanja bolezni, se je 90 % vključenih ambulant strinjalo vsaj glede enega cilja (na primer nakupa novih 
aparatov, rednih razgovorov o povratnih informacijah ali vzpostavljanja registra bolnikov). Ambulante so v povprečju 
opredelile tri cilje in izvedle dva od njih. V večini ambulant je bilo za neizvedene cilje krivo pomanjkanje časa.
Avtorji zatrjujejo, da so za zagotavljanje uspešnega vpeljevanja programov obvladovanja bolezni v osnovno varstvo in 
njihovo integracijo v rutinske procese nujna zadostna sredstva (čas, osebje in denar).

Dejavniki, ki so potrebni za uspešen projekt izboljševanja kakovosti 

V nedavnem sistematičnem pregledu so bili najučinkovitejši posegi za izboljševanje sladkorne bolezni kompleksni in so 
vključevali 4 področja oskrbe: spremembo zdravnikovega ravnanja, spremembo organiziranosti v ambulanti, izboljšavo 
informacijskih sistemov in zagotavljanje izobraževalne podpore bolniku (Slika 2).
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sprememba 
zdravnikovega 

ravnanja

zagotavljanje 
izobraževalne 

podpore bolniku  

izboljšava 
informacijskih 

sistemov

av ambulanti
UČINKOVITI 

POSEGI

Slika 2. Dejavniki, ki so potrebni za uspešen projekt izboljševanja kakovosti 

V pregledu, ki je opisoval več programov izboljševanja kakovosti, ki se izvajajo v primarnem zdravstvu v različnih evropskih 
državah, so kot nujno potrebne za uspešnost programa prepoznali več dejavnikov. V večini primerov so se večplastni 
posegi izkazali za boljše od posameznih. Pri programih krepitve zdravja so bili dejavniki, za katere se je zdelo, da so nujni 
za uspešno izvedbo, precej številčni, kot je predstavljeno v okvirju 1. 
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Okvir 1. Dejavniki za uspešne programe krepitve zdravja v okviru izboljševanja kakovosti

Za programe izboljševanja kakovosti v preventivi je raziskava kot dejavnike za uspešno izvedbo opredelila naslednje: 
uporaba strukturiranih obrazcev za nadaljnjo obravnavo v kartotekah bolnikov, uporaba v bolnika usmerjenih posegov 
in logistične podpore ob spremljanju bolnikov (sistemi pozivanja na preglede), oskrba, strukturirana s strani ambulantne 
medicinske sestre, in bolnikova prilagoditev spremembam življenjskega sloga, kot tudi uporaba mešane strokovne ekipe 
v programu od načrtovanja in zagona naprej ter povezovanje s strokovnjaki za reševanje praktičnih problemov, s katerimi 
se srečuje ambulantno delovno okolje. V primeru zdravnikov družinske medicine se je pri izboljševanju kakovosti oskrbe 
pokazala specifična koristnost interakcij med strokovnimi kolegi, medsebojnega učenja prek razpravljanja o povratnih 
poročilih in smernicah in pristopa usposabljanja za usposabljanje.

Za programe izboljševanja kakovosti v zdravljenju so se kot pomembni dejavniki pri izboljševanju kakovosti oskrbe 
pokazali tudi interaktivno učenje v manjših skupinah, na izsledkih utemeljene smernice s posebno pozornostjo na 
specifične potrebe zdravnikov družinske medicine, team building, elektronske okrožnice in na bolnike usmerjeni posegi. 
Finančne pobude so se skupaj s poročili o kakovosti izkazale kot pomembne pri izboljševanju kakovosti predpisovanja 
zdravil

Pri programih izboljševanja kakovosti, ki združujejo različna področja delovanja zdravnika družinske medicine, kot 
je nemški program obvladovanja bolezni, dejavniki, ki so pomembni za uspeh programov, vključujejo prestrukturiranje 
oskrbe kroničnih bolnikov glede na modele, kot je model oskrbe kroničnih bolnikov in koncept doma zdravstvene oskrbe 
(odgovornost za oskrbo posameznika in koordinacijo je na izvajalcih zdravstvene dejavnosti, ki sodelujejo kot zdravstvena 
ekipa; bolniki od svojega zdravnika in njegovega asistenta prejmejo več socialne podpore), pri čemer je poudarek na stalni 
in usklajeni oskrbi. Druge problematike, ki so prav tako pomembne za uspešne programe, so vključevale finančne pobude, 
jasne cilje in redno revidirane smernice, dobro skupinsko delo in učinkovito vodstvo, primerjavo oskrbe z drugimi 
(primerjalne analize) in uporabo kombinacije kliničnih in organizacijskih pristopov.

Dejavnike, ki so jih avtorji opisali kot nujne za uspešnost programa, lahko kategoriziramo v več skupin, kot na primer 
dejavnike, povezane z zdravstvenim osebjem, organiziranostjo in financiranjem (plačnik) zdravstvenega varstva, bolniki 
in lokalno skupnostjo ter zunanjim okoljem.

- kakovost
- kvantiteta in intenzivnost posega
- kratki strukturirani nasveti
- nenehno ponavljanje nasvetov
- preprost dostop do stalnih zdravstvenih predavanj v bližnji okolici
- zdravnikovo poznavanje posameznih primerov in zdravstvenih virov
- standardiziran način merjenja dejavnikov tveganja
- strukturirani obrazci za nadaljnje dejavnosti
- nadaljnje dejavnosti prek telefona
- izboljševanje kakovosti in poenostavitev svetovalnega dela
- celosten pristop do krepitve zdravja s kombiniranjem posegov, usmerjenih v spreminjanje zdravega 
   vedenja pri posameznikih in spreminjanje okolja, organizacije in politike

DEJAVNIKI 
USPEHA
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Ključna sporočila za družinsko medicino:

☐☐ Uspešni programi izboljševanja kakovosti vključujejo raznolike posege. 

☐☐ Med ključnimi dejavnostmi v kategoriji izboljševanja kakovosti pri krepitvi zdravja so izobraževalni tečaji in 
svetovanje glede življenjskega sloga.

☐☐ Ključne dejavnosti v kategoriji preventive v okviru izboljševanja kakovosti so vključevale računalniško 
vodeno spremljanje dejavnikov tveganja, upoštevanje na izsledkih utemeljenih nacionalnih smernic, 
logistično podporo zdravnikom družinske medicinein medicinskim sestram na podlagi strukturiranega 
obrazca za ocenjevanje.

☐☐ Pri programih izboljševanja kakovosti, ki vključujejo zdravljenje, so ključne aktivnosti obsegale izobraževanje, 
povratne informacije, naprave, računalniško podprto svetovanje in dodatna plačila, povezana s stopnjo 
upoštevanja smernic.

☐☐ V nemškem programu za obvladovanje bolezni so ključne dejavnosti izboljševanja kakovosti vključevale 
standarde zdravljenja, na izsledkih utemeljene smernice, kroge kakovosti, dokumentacijske standarde, 
redno naročanje na preglede, opomnike, urejanje napotnic in zdravnikovih povratnih poročil, izobraževalne 
sestanke, terenske obiske, izobraževanje bolnikov in finančna vračila.

☐☐ Dejavniki, ki jih avtorji opredeljenih raziskav navajajo kot nujne za uspešnost programa izboljševanja 
kakovosti, med drugim vključujejo kakovost, kvantiteto in intenzivnost, večplastni pristop, mešano strokovno 
ekipo od samega načrtovanja in zagona programa dalje, v bolnika usmerjene posege in logistično podporo, 
presojo in povratne informacije, finančne pobude, lokalno lastništvo in učenje, kombinacijo kliničnih in 
organizacijskih pristopov, jasne cilje, dobro skupinsko delo in učinkovito vodstvo, stalno in koordinirano 
oskrbo in celosten pristop h krepitvi zdravja. 
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II. DEL     Pripomočki in metode



			   1 . poglavje
Krog kakovosti kot temeljna 

metoda

Tomasz Tomasik, Adam Windak, 
Mateusz J. Zagata

Učni cilji:

☐☐ razumeti koncept kroga kakovosti 
(PDCA) 

☐☐ spoznavati korake v krogu kakovosti, 
njegov namen in vsebine

☐☐ znati aktivno sodelovati v projektu 
izboljševanja kakovosti, v katerem je 
metoda kroga uporabljena v praksi 

☐☐ znati načrtovati preproste dejavnosti 
izboljševanja kakovosti v manjših 
ambulantah zdravnikov družinske 
medicine 

☐☐ spoznavati različne pripomočke, ki 
lahko pomagajo pri izboljševanju 
kakovosti v praksi

Uvod

Krog kakovosti je temeljna metoda, ki jo je mogoče 
uporabiti za nenehno izboljševanje oskrbe v 
ambulantah družinske medicine. Znanstvena 
podlaga mu zagotavlja strukturiran pristop k 
izboljševanju kakovosti s pomočjo metodologije, ki 
usmerja tako preproste kot kompleksne dejavnosti 
za reševanje problemov. Učinkovit je v vsakodnevni 
oskrbi bolnikov, pa tudi pri upravljanju specifičnih 
projektov, preprostih ali zapletenih. Krog se lahko 
uporablja v manjših samostojnih ambulantah ali v 
večjih centrih primarnega zdravstva.
Krog kakovosti je v medicino prišel iz proizvodnega 
sektorja industrije, kjer je bil že dokazano 
učinkovit. Dr. W.A. Stewart je metodologijo kroga 
predlagal namesto ravne linije, ki se je uporabljala 
v starih procesih specificiranja, proizvodnje in 
pregledovanja v proizvodnem postopku. W.E. 
Demming je v 50-ih letih 20. stoletja krog prilagodil 
in predlagal štiristopenjski proces. Z nekaj vpliva 
drugih avtorjev je nastal tako-imenovani krog 
PDCA. Sprva je bil priljubljen v japonski industriji, 
postopoma pa se je razširil v druge države.
Krog PDCA sestavljajo štirje koraki:(1) Plan / 
Načrtuj (postavljanje ciljev, analiza problemov, 
priprava načrta za izboljšanje); (2) Do / Izvedi 
(uvajanje sprememb); (3) Check / Preveri (merjenje 
učinkov, primerjava s pričakovanimi izidi); (4) Act 
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/ Ukrepaj (ukrepanje na podlagi predhodnih izkušenj, urejanje sprememb). Demming je v 80-ih v proces uvedel nove 
spremembe in predlagal krog PDSA, pri čemer »S« pomeni »Study / Preuči«. S tem če želel poudariti, da je namen tretje 
faze v krogu opazovati učinke, oblikovati nova znanja in povzemati naučeno. Pozneje so krog spreminjali različni avtorji.
V medicini so koncept kroga najprej uvajali v hospitalizirana okolja in klinike za sekundarno oskrbo. Najprej se je pojavil 
na Nizozemskem in se razširil v preostale zahodnoevropske države, v 80-ih pa postal splošno razširjen v primarnem 
zdravstvu. Ob spodbudi Evropskega združenja za kakovost in varnost v družinski medicini (EQuiP) se je postopoma širil v 
srednjeevropske in vzhodnoevropske države. Slika 1 prikazuje vključevanje koncepta kroga PDCA v družinsko medicino.  

Spodbujanje zdravnikov družinske medicine k dejavnostim izboljševanja kakovosti

Določeni zdravniki družinske medicine imajo notranjo motivacijo za izvajanje dejavnosti z namenom oblikovanja 
izboljšav na področju kakovosti oskrbe, ki jo zagotavljajo svojim bolnikom. Razumejo namreč, da je izboljševanje ključni 
vidik njihove strokovnosti in da so bolniki odvisni od njih, jim zaupajo in verjamejo, da jim ti zagotavljajo oskrbo visoke 
kakovosti. Motivacijo morda še krepijo z udeležbo na nacionalnih konferencah ali lokalnih srečanjih na temo kakovosti, 
kar pomaga širiti obzorja o izboljševanju kakovosti. Pripravljenost zdravnikov, da spremenijo način delovanja, se lahko 
okrepi tudi, če dokažemo, da dejavnosti za izboljševanje kakovosti niso le odgovor na administrativne ali pravne predpise, 
saj dejansko izboljšujejo izide pri bolnikih. 
Drugi zdravniki družinske medicine morda verjamejo, da že zagotavljajo oskrbo zadostne kakovosti, kar se lahko spremeni, 
ko vidijo podatke, ki kažejo drugače. Merjenje uspešnosti in primerjalna analiza podatkov z drugimi ambulantami v regiji 
je pomemben dejavnik motivacije za spremembe. Še več, če zdravnikom zagotovimo individualne povratne informacije o 
njihovi uspešnosti glede na druge zdravnike, jih spodbudimo k izboljševanju.
Spodbude, in do določene mere tudi sankcije, ki prihajajo od zunaj, so lahko tudi pomemben element prizadevanj za 
razvijanje kakovosti. Pri izboljševanju kakovosti oskrbe imajo nematerialne spobude večinoma manj vplivne od finančnih. 
Spobude so bolj učinkovite, če temeljijo na delovanju posameznega zdravnika, in ne na ravni ambulante. Pomembna 
dejavnika, ki vplivata na uspešnost programa spobud, sta tudi enostavnost in neposrednost sprememb.
Razvoj notranjih in zunanjih motivacijskih sistemov, s katerimi bi zdravnike družinske medicine pritegnili k izboljševanju 
kakovosti oskrbe, je samo del kompleksnega procesa. Ne samo zdravniki, tudi zdravniška združenja, državne in lokalne 
vlade pa tudi strokovni vodje so ključni za doseganje uspeha. Odgovorni so za številne naloge, kot je oblikovanje močne 
kulture kakovosti, uvajanje specifičnih uredb ali priprava infrastrukture za izboljšave. Vsi ti dejavniki lahko pomagajo 
zdravnikom pri zagonu projektov kakovosti v njihovih ambulantah.

Koraki v krogu izboljševanja kakovosti

Kot v drugih disciplinah so izvirni krog PDCA z njegovimi fazami/koraki tudi v družinski medicini prilagodili specifičnim 
pogojem in zahtevam okolja oskrbe v primarnem zdravstvu. V tem poglavju bomo predstavili prilagojen krog, sestavljen iz 
šestih korakov/faz, ki so: (1) Izbira tematike; (2) Določanje standardov, (3) Ocena oskrbe, (4) Razvoj načrta izboljševanja, 
(5) Izvajanje načrta, (6) Ponovna ocena oskrbe. Koraki so svojimi cilji predstavljeni na Sliki 2.

Prvi korak na splošno predstavlja priprave na krog PDCA. Koraki 2, 3 in 4 se ujemajo s fazo »Načrtuj« iz predhodnih 
modelov kroga. Izvajanje načrta izboljševanja nadomešča korak »Izvedi«, ponovna ocena pa korak »Preveri/Preuči«. 

	 Quality Cycle as a Basic Method
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Slika 1 Razvoj kroga kakovosti
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»Ukrepaj« se začne z izvajanjem načrta izboljševanja in se nadaljuje do konca krožne dejavnosti. Pri določeni dejavnosti se 
krog lahko večkrat ponovi, če se tako zdi ustrezno.
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Fig. 1.2. Steps in the quality cycle
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I. korak: Izbira problema/teme

Temeljni korak v krogu izboljševanja kakovosti je izbira tematike ali problema, pri 
katerem je potrebna izboljšava. Ustrezna opredelitev, razjasnitev in analiza pred 
naslednjimi koraki je ključnega pomena za uspeh celotnega kroga. Neustrezno izbrana 
tematika ali neprimerno opredeljeni primeri so lahko razlogi za neuspeh in razočaranje

Brainstorming

Skupinska metoda sprejemanja odločitev se uporablja 
za tvorjenje velikega števila idej. Temelji na spontanem 
prispevanju, vsakemu članu skupine pa omogoča, da svoje 
ideje predstavlja, ne da bi ga pri tem omejevala določena 
pravila. Udeleženci naj se izogibajo kritiki. Pripravi se 
seznam idej.
Uporablja se lahko v vseh fazah kroga kakovosti, npr. za 
izbiro tematik ali kazalnikov, za določanje vzorca bolnikov, 
opredeljevanje problemov in ovir

IZBIRA
PROBLEMA

SEZNAM IDEJ

Slika 3 Brainstorming

Opredeljevanje in rangiranje problemov/tematik

V vsakodnevni družinski medicini obstajajo številne teme, ki bi lahko bile predmet kroga izboljševanja kakovosti. Preden 
izberete določeno temo za nadaljnjo obdelavo, je treba o njenih značilnostih razmisliti v okviru naslednjih kategorij:

Ustreznost. Izbrana tema naj bo praktična, nanaša naj se na pomembno in realno področje vsakodnevne prakse. Povezana 
mora biti s kliničnimi ali organizacijskimi izzivi, s katerimi se srečujejo zdravniki in drugi člani ekipe primarne oskrbe.

Usmerjenost v bolnika. Izbrana tema naj bo pomembna iz vidika bolnika. Imeti mora resničen vpliv na zagotavljanje 
zdravstvene oskrbe ali njene izide. V najboljšem primeru bi povečevala dostopnost storitev ali izboljševala klinične izide 
ali zadovoljstvo bolnikov.

Pogostost. Izbrani problem naj bo reden pojav, saj s tem zagotovite, da bo relativno veliko bolnikov imelo korist od kakršne 
koli uvedene spremembe ali izboljšave.

PART II: Tools & Methods
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Matrika rangiranja 
Uporabno orodje za doseganje konsenza in določanje prioritet nejasnih vprašanj. Pomaga pri rangiranju problemov ali vprašanj glede 
na pomembne kriterije, saj pokaže, kateri problem je najbolj kritičen.

KRITERIJI 
RANGIRANJAPROBLEM 

ZA RANGIRANJE

KRITERIJ 1
UTEŽI 

KRITERIJ 2
UTEŽI 

KRITERIJ 3
UTEŽI 

SKUPAJ 
TOČK

Med skupinskim brainstormingom opredelite probleme in jih navedite v prvem stolpcu tabele. V naslednje stolpce vpišite kriterije, ki 
sodijo k situaciji. Lahko se dogovorite o pomembnosti vsakega kriterija glede na druge in dodate številčne oznake kot uteži (npr. »2« 
pomeni še enkrat tako pomembno kot »1«). Skupina oceni, koliko se določen problem/vprašanje ujema z vsakim kriterijem. Vsako 
temo ocenijo glede na vsak kriterij, potem seštejejo vse točke. Če je določenemu kriteriju pripisana številka, je treba rezult pomnožiti 
s tem številom. Tako dobimo končni seznam rangiranih tem, ki se lahko uporablja za sprejemanje odločitev v različnih korakih kroga 
kakovosti.

Opredelitev/razjasnitev izbranega problema

Za izbrano temo ni dovolj, da je pomembna, mora biti tudi dobro opredeljena in primerna za nadaljnje delo. S tega vidika 
mora biti merljiva in prilagodljiva.
Merljiv. Izbrani problem je mogoče opredeliti na podlagi dobro opredeljenih metod in instrumentov. Poleg tega morajo 
biti metode enostavno dostopne na ravni prakse. Na voljo morajo biti jasno opredeljeni kazalniki, povezani s problemom.
Prilagodljiv. Izbranemu problemu je kot rešitev mogoče določiti praktične možnosti, spremembe so mogoče in obstajajo 
resne možnosti za uvajanje sprememb. Tudi če je na voljo mnogo zanimivih, v bolnika usmerjenih in pomembnih tem 
za krog PDSA, včasih na primer zaradi kompleksnosti ali ovir ali pomanjkanja virov ni praktične možnosti izboljševanja. 
Zato je pomembno, da izberemo temo, ki je primerna za primarno oskrbo in prakso.
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Analiza problema

Prvotna analiza izbranega problema naj vsebuje pregled obstoječih izsledkov, povezanih s subjektom, pa tudi njihov vpliv 
na stroškovno učinkovitost oskrbe.
Na podlagi izsledkov. Za izbrane teme in predlagane spremembe bi bilo najbolje, če bi bile podprte z objavljenimi podatki 
in če bi temeljile na znanstvenih izsledkih, npr. na kohortnih raziskavah o možnostih, ki bi pokazale učinke predlaganih 
sprememb. Kot prvi korak se vedno priporoča pregled literature. V primeru, da tega ni, se lahko predloge utemelji 
na strokovnem mnenju. Pri tem pa je treba upoštevati, da mnenje strokovnjakov, posebej če ti prihajajo izven okolja 
primarnega zdravstva, lahko vpliva na izvedljivost.
Stroškovna učinkovitost. Izbrani projekt naj upravičuje daljši čas in vire, ki se bodo uporabili za izboljševanje. Stroški, ki 
so del oskrbe bolnikov, ne bi smeli biti edini subjekt kroga kakovosti, vendar jih je iz praktičnih razlogov treba upoštevati. 
Drugače povedano, vedeti moramo, ali je morebitna rešitev za izbrani problem stroškovno dostopna z vidika bolnika, 
ambulante in zdravstvenega sistema.

Vzročno-posledični diagram (Diagram ribje kosti, diagram Ishikawa, analiza prvotnih vzrokov)

NEGATIVNA 
ČUSTVA

POVEČANO TVEGANJE ZA PRVI 
POJAV BOLEZNI SRCA IN OŽILJA. 

SLABŠA PROGNOZA ZA BOLEZNI 
SRCA IN OŽILJA.

POMANJKANJE SOCIALNE PODPORE

  ODSOTNOST POZITIVNIH DRUŽINSKIH ODNOSOV

     SAMOSTOJNO ŽIVLJENJE

SAMO OBVEZNA IZOBRAZBA

   BREZPOSELNOST

       FIZIČNO DELO

 DOMA

  TEŽAVE Z OTROKI
  TEŽAVE Z ZAKONCEM
 

TEŽAVE S SOSEDI
DISKRIMINACIJA

        SOVRAŽNOST

   DEPRESIVNOST

STRES

NIZEK DRUŽBENOE-
KONOMSKI 

STATUS

DRUŽBENA
OSAMITEV

NA DELU 

V SKUPNOSTI

Slika 5 Psihosocialni dejavniki, ki prispevajo k tveganju za bolezni srca in ožilja

Grafično orodje za prikaz različnih vzrokov in podvzrokov, ki pomembno vplivajo na preučevano vprašanje/problem 
(učinek). Prikazuje tudi odnose med različnimi dejavniki, ki vplivajo na učinek.
Posebej uporaben je za analizo problemov in za prepoznavanje ovir.

PART II: Tools & Methods
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II. korak: Določanje standardov

DOLOČANJE
STANDARDOV

Naslednji korak v krogu je izbira standardov, na podlagi katerih se oceni trenutna in 
izboljšana praksa. Pri tem je potrebna skrbna izbira kazalnikov ter opredelitev kriterijev 
in dosegljivih standardov. S tem korakom omogočimo ocenjevanje zdravstvenih storitev. 
Gledano splošno so ti elementi podlaga za določanje ustrezne oskrbe bolnikov in oporne 
točke, po katerih se meri dejanja zdravnika in celotnega zdravstvenega osebja.
 

Izbira kazalnikov

Za opredelitev kakovosti oskrbe je treba uporabiti ustrezna orodja. Vsako izbrano temo sestavlja veliko število elementov, a 
jih je le nekaj primernih za merjenje in uporabnih v ocenjevanju. Posebne elemente oskrbe, ki jih uporabljamo v ta namen, 
imenujemo kazalniki. Ustrezen kazalnik mora imeti naslednje lastnosti: (1) mora biti opredeljiv in merljiv; (2) mora se 
nanašati na določeno razsežnost oskrbe; in (3) mora se nanašati na kakovost oskrbe. Nekaj primerov je predstavljenih v 
Tabeli 1. 

Opredeljiv in merljiv. To pomeni, da imajo člani ambulantne ekipe na voljo metode, postopke ali pripomočke, s pomočjo 
katerih lahko merijo kazalnike in ocenijo njihovo vrednost. Merilni instrumenti, ki se uporabljajo v ocenjevanju kakovosti 
zdravniških storitev, morajo imeti določene značilnosti, in sicer: ustreznost (kar pomeni, da so uporabljeni pripomočki 
jasno povezani s kakovostjo in izidi oskrbe), zanesljivost (kar pomeni, da je verjetnost, da različni operaterji z uporabo 
istega instrumenta dobijo enake izide, bistveno višja, kot če bi takšne izide dobili zgolj po naključju), razlikovalnost (kar 
pomeni, da uporaba določenega instrumenta ali metode omogoča razlikovanje med dobro in slabo oskrbo).

Razsežnost oskrbe. Nobenih kazalnikov ali sistemov ocenjevanja kakovosti ni, s pomočjo katerih bi lahko kakovost 
oskrbe opredelili na globalni ali celostni ravni. V skladu s klasičnimi koncepti, ki jih je oblikoval oče ocenjevanja kakovosti 
v zdravstvu Avedis Donabedian (1919-2000), je zdravstveno oskrbo mogoče ocenjevati glede na tri elemente: pogoje, 
postopke in izide. Za vsako od treh razsežnosti oskrbe je mogoče določiti specifične kazalnike.

Kakovost oskrbe. Kazalniki naj bodo določeni tako, da zajemajo ustrezno kombinacijo elementov iz pogojev, postopkov 
in izidov oskrbe. Skrbna izbira različnih kazalnikov nam omogoči presojo o skupni kakovosti oskrbe. Takšen pristop ni 
vedno izvedljiv in če je nujno, lahko uporabimo omejen nabor kazalnikov, ki se nanašajo le na eno ali dve razsežnosti.
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Projekt Ocenjevanje oskrbe ranljivih 
starostnikov (ACOVE) si je prizadeval 
oblikovati sklop na izsledkih 
utemeljenih kazalnikov kakovosti 
oskrbe, ki so relevantni za bolne 
starostnike. Vsebuje približno 400 
kazalnikov za 26 področij oskrbe.

Shekelle PG, MacLean CH, Morton SC, 
Wenger NS. Kazalniki kakovosti ACOVE. 
Ann Intern Med. 2001;135:653-67.

»ČE ranljivemu starostniku srce sistematično popušča in ima iztisni delež 
levega prekata 40 % ali manj, POTEM mu je treba ponuditi zdravljenje z 
zaviralcem ACE.«
                 popuščanje srca; uporaba zaviralca ACE

»ČE ranljivemu starostniku na novo diagnosticiramo zvišan krvi tlak, 
POTEM je treba voditi dokumentacijo o prisotnosti ali odsotnosti drugih 
dejavnikov tveganja za bolezni srca in ožilja.« 
                zvišan krvi tlak; dokumentacija tveganja za bolezni srca in ožilja

»ČE ranljivemu starostniku diagnosticiramo zvišan krvi tlak, POTEM mu je 
za zdravljenje zvišanega krvnega tlaka treba priporočiti nefarmakološko 
terapijo s spremembo življenjskega sloga, ki vključuje 1) omejitev natrija v 
prehrani in 2) izgubo teže, če je bolnikova teža več kot 10 % nad idealno.« 
                  zvišan krvi tlak; nefarmakološka obravnava 

Okvir kakovosti in izidov (QOF) je 
program nagrajevanja in pobud za 
ambulante v Angliji, ki meri dosežke na 
podlagi 140 kazalnikov na štirih 
področjih.

Informacijsko središče NHS. 
https://mqi.ic.nhs.uk/PDFReportView.a-
spx

»Odstotek bolnikov z aktualno diagnozo popuščanja srca zaradi 
disfunkcije levega prekata, ki se trenutno zdravijo z zaviralcem ACE ali 
antagonistom receptorjev za angiotenzin, ki dobro tolerirajo terapijo in 
nimajo kontraindikacij.« 
                    učinkovitost; načrtovana kadriovaskularna oskrba; QOF HF 3

»Pri bolnikih, ki jim je bil zvišan krvi tlak na novo diagnosticiran med 
predhodnim 1. aprilom in 31. marcem (razen tistih s prej obstoječo 
koronarno srčno boleznijo, sladkorno boleznijo, možgansko kapjo in/ali 
tranzitorno ishemično atako): odstotek bolnikov, ki jim je bila ob diagnozi 
(v obdobju treh mesecev po postavitvi) opravljena neposredna ocena 
tveganja za bolezni srca in ožilja na podlagi dogovorjenih orodij za oceno 
tveganja.«
                 učinkovitost; načrtovana kadriovaskularna oskrba; QOF PP 1

»Odstotek ljudi, ki jim je bil zvišan krvi tlak diagnosticiran po 1. aprilu 2009, 
ki so v zadnjih 15 mesecih prejemali navodila glede življenjskega sloga za: 
povečano �zično dejavnost, prenehanje kajenja, varno uživanje alkohola 
in zdravo prehrano.«
                 učinkovitost; načrtovana kadriovaskularna oskrba; QOF PP 2

Ime, opis in vir 
projekta/programa

Primeri kazalnikov 
(področje)

Tabela 1. Primeri kazalnikov iz projekta ACOVE in programa QOF
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Opredelitev kriterijev

Kazalniki opredeljujejo elemente oskrbe, ki so predmet vrednotenja, vendar nam morajo zagotoviti oporne točke, ki si 
zadovoljive in zadostne za ocenjevanje. Donabedian predlaga, naj bo kazalnik opredeljen tako natančno, da omogoča 
ocenjevanje s preprostima odgovoroma »da« in »ne«. Kazalnikom s takšnimi lastnostmi rečemo kriteriji. Morda bi bilo za 
boljšo ilustracijo koncepta koristno, da bi sledili primeru bolnika z zvišanim krvnim tlakom. Ko presojamo kakovost oskrbe, 
lahko kot kazalnik uporabljamo diastolični krvni tlak. Če natančno opredelimo želeno mejno numerično vrednost, lahko 
ta kazalnik vzamemo kot kriterij oskrbe. Drugače povedano, diastolični krvni tlak pod 90 mmHg bi lahko uporabili kot 
enega od kriterijev. Odgovor »da« ali »ne« je ena od značilnosti kriterija. Kriteriji se morajo nanašati na izbrano populacijo, 
biti morajo preprosti, jasni in objektivni. Informacije, ki bi lahko olajšale oblikovanje kriterijev, lahko pridobimo na 
različne načine. Opredelijo jih lahko strokovnjaki ali specializirane skupine (zunanji kriteriji), v tem primeru so to uradne 
smernice, ali pa neposredno člani skupine, ki je vključena v krog kakovosti (notranji kriteriji). Slednji so lahko posebej 
koristni, kadar imamo omejeno število zanesljivih zunanjih virov (dokazov) v navezavi na izbrani predmet.

Določanje standardov

Ko so kriteriji opredeljeni in sprejeti, se je treba odločiti, kako se jih bo dosegalo v dejanski praksi, na primer, kateri del 
populacije bolnikov bi jih moral dosegati. Tako določimo standarde. Standard je natančna, količinska opredelitev kriterija 
in se nanaša na določen kriterij. Če vzamemo prejšnji primer, lahko naslednjo trditev razumemo kot standard: pri 60 % 
vseh bolnikov z zvišanim krvnim tlakom bi moral diastolični krvni tlak pasti na 90 mmHg ali manj. 
Standardi opredeljujejo raven oskrbe, ki bi jo lahko nadalje opisali kot idealno, optimalno, povprečno, minimalno ali 
nesprejemljivo. Minimalne normative je sicer morda lahko doseči, vendar zagotavljajo le minimalno raven oskrbe. Če 
ekipa sprejme takšne standarde, njeni člani nimajo motivacije, v dobro delujočih klinikah pa bi to lahko vodilo celo v 
zmanjšano kakovost oskrbe. Po drugi strani je v določenih okoliščinah realna le minimalna raven izboljšanja, saj višji 
standardi morda niso dosegljivi, čeprav bi teoretično zagotovili večjo spodbudo. Zato je zelo pomembno, da izberemo cilje, 
ki niso izven dosega oz. jih ni nemogoče doseči, saj bi to lahko preplašilo zdravstveno osebje in vodilo v neuspeh. Druga 
dobra metoda za spodbujanje izboljšanja je postavljanje vmesnih ciljev. Izboljševanje standardov po 10 % v intervalih, 
denimo, po 3 ali 6 mesecev, je na primer pogosto lahko realen in spodbuden načrt za doseganje višjih standardov oskrbe.

	 Quality Cycle as a Basic Method



70

III. korak: Ocena aktualne oskrbe

OCENA
OSKRBE

Korak, ki sledi določanju standardov za izbrane probleme, je ocena obstoječe 
oskrbe glede na postavljene standarde. V tem procesu ločimo pet stopenj: (1) 
opredelitev problema, (2) določitev vzorca, (3) zbiranje in (4) analiza podatkov, 
(5) oblikovanje zaključkov.

Opredelitev problema

Ambulantna ekipa bi morala najprej natančno določiti, kaj bo predmet zbiranja in analize podatkov. Z drugimi besedami, 
izbrati morajo ustrezen vir informacij. Veljavne in uporabne informacije je mogoče dobiti iz različnih virov, npr. med 
člani ambulante ekipe, iz finančnih podatkov ali drugih vodstvenih podatkov. Posebej v primerih krogov kakovosti, 
ki so usmerjeni v bolnike, najpogosteje kar bolniki sami, včasih tudi njihove kartoteke, zagotovijo ključne podatke o 
kakovosti oskrbe. Malo je verjetno, da bi vsi bolniki iz ambulante lahko imeli koristi od izboljševanja kakovosti na samo 
enem izbranem področju, zato je treba podatke za ocenjevanje aktualne oskrbe pridobiti za specifične skupine bolnikov. 
Drugače povedano, izbrana populacija se mora nanašati na vse bolnike, ki so vključeni v oceno. Populacije navadno lahko 
opredelimo na podlagi starosti, spola, diagnoze, družbenoekonomskega statusa, uporabe določenih zdravil ali kombinacije 
katerih koli od omenjenih lastnosti. 

Določanje vzorca

V idealnem primeru bi bilo treba preveriti 100 % kartotek z določenimi lastnostmi oz. vse bolnike ki sodijo v izbrano 
populacijo. To je zaradi velikosti populacije pogosto neizvedljivo ali celo nepredstavljivo. Še več, takšni napori niso nujni 
za oblikovanje veljavnih zaključkov, saj jih je mogoče zanesljivo podati po oceni vzorca izbrane populacije. Pomembno je, 
da izberemo relativno majhno in obvladljivo skupino, ki mora biti reprezentativna za ciljno populacijo.

Naključno vzorčenje. Znanstveno gledano je naključno vzorčenje najboljša metoda za izbor vzorca, saj ima vsak element 
oz. član populacije enake možnosti, da je izbran. To pa je včasih tehnično težko izvedljivo, ker je nujno treba kot okvir 
vzorca pripraviti popoln seznam bolnikov, uporabiti specifična orodja za naključni izbor itd., zato lahko ta metoda vzame 
veliko časa in sredstev. V kliničnih raziskavah sicer raje uporabljajo naključno vzorčenje (a celo tam ne vedno), v krogih 
ocenjevanja kakovosti pa se uporablja manj pogosto. Vseeno je izjemno priročno, če ga uporabljamo za raziskave, ki 
temeljijo na ambulantnem delu. Tako bi bil na primer študijski vzorec vseh kadilcev v ambulanti lahko prezahteven, 
študija, ki bi vključevala vse kadilke, ki jemljejo kontracepcijske tablete, pa bi bila v celoti izvedljiva.

Sistematično vzorčenje. Metoda je enostavnejša in vzame manj časa. Izvajanje temelji na izboru elementov iz urejenega 
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okvira vzorčenja, in je odvisno od razporejanja ciljnih elementov glede na določeno shemo urejanja in od izbiranja 
elementov iz urejenega seznama v enakomernih intervalih. Predpostavimo na primer, da hočemo vzorčiti 10 % naše ciljne 
populacije. Kartoteke bolnikov bi lahko razporedili po abecedi in za pregled naključno izbrali eno kartoteko izmed prvih 
desetih, potem pa vsako deseto po vrsti. Analiza tako izbranih podatkov vseeno lahko vsebuje določene pomembne napake. 
Kartoteke so redko hranjene v naključnem vrstnem redu. Če so razporejene po abecedi, so lahko skupaj nagrmadene cele 
skupine (npr. kartoteke sorodnikov). Če so razporejene kako drugače (npr. po kraju bivanja, imenu ulice itd.), bi lahko 
zmedo med zbrane podatke in rezultate vnesli družbenoekonomski in družbeni dejavniki.

Stratificirano vzorčenje. Odvisno je od delitve populacije na več različnih kategorij, ki štejejo kot ločeni »stratumi«. Vsak 
od njih ima posamezne elemente, izmed katerih se naključno izbere elemente vzorca. Ta metoda omogoča vključevanje 
specifičnih podskupin, ki bi se v splošnejšem naključnem vzorcu lahko izgubile. Če na primer skupina želi imeti vzorec, 
v katerem so dobro zastopani vsi bolniki s kroničnimi boleznimi, jih lahko naključno izberemo določeno število izmed 
vseh kartotek bolnikov z različnimi kroničnimi boleznimi (npr. sladkorna bolezen, zvišan krvni tlak itd.). S to metodo se 
izboljša natančnost ocenjevanja in usmeri pozornost na različne podskupine elementov, ni pa uporabna, kadar ni mogoče 
opredeliti homogenih podskupin. Včasih je izvedba težka in draga, v drugačnih okoliščinah pa je morda primernejša in 
manj zahtevna glede prizadevanj in virov.

Vzorčenje na podlagi verjetnosti, sorazmerne z velikostjo. Gre za variacijo stratificiranega vzorčenja, pri čemer se 
upošteva velikost različnih podskupin. Verjetnost, da je element vključen v študijski vzorec, je sorazmerna velikosti 
podskupine. Ker ta metoda upošteva, da imajo pogostejši elementi večji vpliv na celotno populacijo, se z njeno uporabo 
izboljša natančnost. Če na primer hočemo meriti zadovoljstvo bolnikov, lahko vključimo sorazmerno več hipertenzikov 
kot bolnikov z odpovedjo srca.

Vzorčenje v skupinicah. Elementi vzorca so izbrani v okviru skupin, ki so pogosto zbrane glede na lokacijo. Metoda 
je morda uporabnejša za večje projekte zagotavljanja kakovosti. Če bi na primer preverjali mnenje bolnikov v določeni 
državi, bi morda hoteli izbrati 10 ambulant iz vsake regije in izprašali samo bolnike iz izbranih ambulant. Anketirali ne 
bi vseh bolnikov, temveč samo vzorec iz vsake od 10 izbranih ambulant. Metoda spominja na večstopenjsko vzorčenje, ki 
se tudi tu pogosto uporablja. Z vzorčenjem v skupinicah prihranimo čas in napor, še vedno pa dobimo reprezentativne 
rezultate.

Naključno vzorčenje. Pri metodi, ki jo pogosto imenujemo tudi prikladno ali priložnostno vzorčenje, se vključi le tiste 
elemente, ki so preprosto dostopni. Vzorec navado ni reprezentativen in rezultati poskusov, izvedenih na takšnem vzorcu, 
ne vodijo v oblikovanje znanstveno utemeljenih posplošitev. Če na primer anketiramo bolnike, ki čakajo na pregled ali 
zapuščajo ordinacijo po njem, dobimo mnenje tistih, ki storitve dejansko uporabljajo. To mnenje ne odseva mnenja vseh 
bolnikov ambulante (v smislu bolnikov, ki so dodeljeni ali pripadajo določeni ambulanti), saj ni upoštevan pogled tistih, 
ki ponujenih storitev ne uporabljajo. Ti so morda bolj kritični, bolj zdravi ali imajo druge lastnosti, zaradi katerih se 
razlikujejo od tistih, ki obiskujejo ambulante. Čeprav metoda z znanstvenega vidika ni povsem reprezentativna, je precej 
uporabna za projekte izboljševanja kakovosti, ki se morda bolj osredotočajo na dejanske uporabnike oskrbe kot na celotne 
populacije.

Velikost vzorca. Drugi izziv pri določanju vzorca je opredeliti njegovo velikost. Za določanje ustrezne velikosti vzorca v 
znanstvene namene obstajajo posebne formule, tabele in grafikoni funkcije moči. Kot že rečeno, za projekte izboljševanja 
kakovosti navadno ni potreben tako strog režim. Za ustrezno velikost vzorca si lahko pomagamo z več metodami, od 
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zapletenih statističnih izračunov do preprostih pravil. Upoštevajte naslednja osnovna pravila:
•	 Če je ciljna populacija majhna, denimo med 20 in 40 primeri, je za veljavno oceno treba v vzorec vključiti vse primere.
•	 Ne glede na velikost populacije morajo biti pri večjih populacijah vzorci večji.
•	 Pogosto zadošča 20-odstoten vzorec poljubne populacije, kar pomeni, če vsebuje 250 kartotek, je 50 primerov zadosten 

izbor.
V procesu izboljševanja kakovosti je bolje pregledati tudi zelo majhno število primerov kot premišljevati o ustrezni 
velikosti vzorca. Ko posegi postajajo bolj zapleteni, velikost vzorca postane res pomembna, zato lahko celo kot ena glavnih 
ovir preprečuje uspešen zaključek projekta. Iz praktičnih razlogov je mogoče začeti tudi s prirastnim vzorcem, kar pomeni 
začeti z majhnim vzorcem in v nadaljevanju z večjim potrjevati ugotovitve. 

Zbiranje podatkov

Metode zbiranja podatkov za krog kakovosti morajo biti izvedljive in zanesljive. Pomembno je zasnovati metodo, ki se 
ne vmešava v rutinsko delo, posebej kadar za namene izboljševanja kakovosti ni na voljo dodatnih sredstev. Koristna so 
lahko določena orodja, kot formularji za vnos podatkov v elektronski ali natisnjeni obliki. V teku vsakega kroga se podatki 
zberejo vsaj dvakrat – pred in po izvedbi načrta izboljšanja. Izjemno pomembno je, da podatke pridobimo s povsem enako 
metodo in v povsem enakih okoliščinah (npr. čas leta, dan v tednu ali čas v dnevu). To je predpogoj za zanesljiv prikaz 
izboljšanja kakovosti, ki ga dosežemo v krogu.
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Kontrolni seznam

Datum:

Kraj:

Bolnik:

Podatke zbral:

1.  Sistolični krvni tlak < 140 mmHg

2.  Diastolic BP < 90 mmHg

3.  HbA1C < 7,0

4.  Koncentracija glukoze na tešče < 6,0 mmol/l

5.   TG < 1,7 mmol/l

6. HDL-C > 1,0 mmol/l (male)

               > 1,2 mmol/l (female)

7. Nekadilec

8.  BMI < 25

9.  Obseg pasu < 94 cm (male)

    < 80 cm (female)

10.  Izbira zdrave hrane

11.  Fizična dejavnost

Če je cilj dosežen, 
označi kvadratek

ACHIEVEMENT OF TREATMENT GOALS IN PATIENTS WITH DM AND CHD
Kontrolni seznam je oblika zbiranja 
podatkov, sestavljena iz elementov/
kategorij. Ko je določen element 
prisoten, poleg imena naredimo 
kljukico. Uporablja se v podporo 
zbiranju in analizi podatkov 

Slika 6 Doseženi cilji zdravljenja pri bolnikih s sladkorno boleznijo in koronarno srčno 
boleznijo
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Analiza podatkov

Analizo podatkov je navadno mogoče izvesti s pomočjo precej enostavnih statističnih metod. Frekvenčno porazdelitev, 
mediano in povprečno vrednost s standardnim odklonom navadno lahko preprosto izračunamo brez pomoči 
strokovnjakov za statistiko. Pri večjih projektih, ki zahtevajo oceno obsežnih in kompleksnih podatkov, pa bi bila takšna 
strokovna pomoč koristna.

Razsevni diagram
Vrsta diagrama, ki prikazuje vrsto povezave (t.i. korelacijo) med spremenljivkama. Podatki so predstavljeni kot pike (točke), ki jim je 
pripisana vrednost na navpični in vodoravni osi.
Prepoznana korelacija je lahko pozitivna (vzorec iz točk raste od spodaj levo do zgoraj desno), negativna (vzorec pada v isti smeri) ali 
nična (nepovezani spremenljivki). Diagram lahko vsebuje tudi koordinato gibanja.
Uporablja se v analizi in predstavitvi podatkov.
Used in analysis and presentation of data.  	  

Slika 7 Povezava med trajanjem pregleda in bolnikovim zadovoljstvom
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Oblikovanje zaključkov

Rezultate analize podatkov je treba vsem članom skupine predstaviti na razumljiv in učinkovit način. Za prikaz rezultatov 
se močno priporoča uporaba grafov, tabel in diagramov. Tudi to je mogoče zagotoviti na precej preprost način z uporabo 
preprostih računalniških programov. Naslednji korak je primerjava rezultatov s standardi oskrbe. Če so standardi doseženi, 
se krog lahko zaključi, sicer pa mora ekipa preoblikovati načrt izboljševanja. O rezultatih vsake analize podatkov se je treba 
pogovoriti z vsemi člani osebja, ki so sodelovali v krogu kakovosti, saj lahko izmenjava mnenj pripomore k razmisleku o 
različnih vidikih oskrbe.

Frekvenčni diagram

Za prikaz frekvence opažanj je mogoče uporabiti 
različne vizualne grafe. 

V stolpičnih diagramih in histogramih se uporabljajo 
pravokotniki, ki predstavljajo določene razrede ali 
kategorije. Te so prikazane na vodoravni osi, število 
njihovih pojavitev (ali odstotek pojavitev) pa je 
predstavljeno na navpični osi. Stolpični diagrami 
se uporabljajo za prikaz podatkov, razdeljenih v 
kategorije, pri čemer so stolpiči navadno ločeni med 
seboj. Histogrami se uporabljajo za prikaz povezanih 
podatkov, čemur so prilagojeni stolpiči. Iste podatke 
je mogoče predstaviti v krožnem grafu. Poleg tega je 
število pojavitev nečesa mogoče pokazati v tabeli, s 
katero predstavimo podatke za različne korake kroga 
kakovosti Slika 8 Odstotek bolnikov s sladkorno boleznijo, ki imajo določen nivo 

krvnega tlaka

Slika 9 Odstotek bolnikov z zvišanim krvnim tlakom, ki v okviru monoterapije prejemajo določeno vrsto zdravila
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IV. korak: Razvoj načrta izboljševanja 

DOLOČANJE
STANDARDOV

Krog kakovosti vključuje pristop načrtovanih sprememb za doseganje uspeha. 
Za vpeljevanje sprememb je treba vzpostaviti načrt ali program, ki bo ambulanto 
ekipo vodil po procesu izboljševanja. Načrt mora biti večstopenjski, jasen in lahko 
razumljiv. Zasnovan mora biti privlačno in vključevati opis vseh predlaganih 
sprememb. 
Najboljša rešitev za manjše ambulante je spodbuditi vse člane skupine, da sodelujejo 

v pripravi načrta. Ocenjevanje in komentiranje bi moralo biti sestavni del načrtovalnega procesa. Lahko se zgodi, da je 
načrt zdravniku popolnoma razumljiv, preostalim članom ekipe pa povsem enigmatičen. Ko je pripravljen v pisni obliki, je 
ključno, da od vsakega člana ekipe pridobimo mnenje glede celotnega načrta. Posebej pomembne so povratne informacije 
glede njihovih individualnih vlog. Mnenja, ki jih izrazijo člani ekipe, je treba jemati resno. Imeti načrt, ki vpeljuje napako, 
je slabše, kot da ga sploh ne bi bilo.

Načrt izboljševanja 

Na splošno mora načrt izboljševanja vsebovati cilj, ki bo dosežen, navajati dejavnosti, ki se bodo izvajale, pa tudi kdo, kje in 
kako jih bo izvajal. Tako za klinične (kot je ravnanje s bolniki z zvišanim krvnim tlakom) kot tudi organizacijske projekte 
(kot je čakalna doba za preglede) se zahteva podobne pogoje. V nadaljevanju predstavljamo okvir preprostega načrta 
izboljševanja, ki se ga lahko uporabi v manjši ambulanti družinske medicine in ga lahko ambulantna ekipa pripravi brez 
večje zunanje podpore (glej Tabelo 2). 
V večjih zdravstvenih organizacijah je morda nujen kompleksnejši načrt, ki bi lahko vseboval opis vizije, poslanstva in 
strategij, pa tudi opredelitev kratkoročnih in dolgoročnih ciljev, določenih faz in dejavnosti. Take načrte je mogoče zasnovati 
tako, da se uporabljajo leta in leta. Lahko se zgodi tudi, da je treba oblikovati posebne ekipe za izboljševanje kakovosti s 
posebnimi nalogami. Kompleksne in celovite načrte na podlagi na izsledkih temelječe metodologije strokovnjaki razvijajo 
po več mesecev, zato so lahko precej dragi. 
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Tabela 2. Okvir načrta izboljševanja

− Nadaljevanje v 2. korak kroga (določanje 
   standarda)
− Zapisati standard
− Pojasniti pojme, ki so morda neznani

Jasno navesti cilj načrta, ki je povsem enak 
standardu kroga

− Navesti ovire
− Jih opredeliti
− Če je mogoče, jih oblikovati v skupine
− Razmisliti, katere so najpomembnejše
− Določiti, katere ovire se odstrani

Temeljito opredeliti ovire/dejavnike, ki bi 
lahko omejili doseganje cilja (standarda) 

− Raziskati različne možnosti odstranjevanja 
    ovir
− Prepoznati posege za vsako oviro 
− Opredeliti obseg in elemente posega 
− Razmisliti o uporabnosti v praksi
− Odločiti se, katere posege izvesti 

− Določiti člana osebja, ki bo koordiniral in 
    spremljal dejavnosti
− Opredeliti člana osebja, ki bo odgovoren za 
   usmerjanje vsakega posega
− Preostale člane usmeriti v različne posege
− Vsakemu sodelujočemu pojasniti njegove 
    naloge

− Navesti datum začetka
− Kronološko razporediti posege/dejavnosti/do
   godke 
− Opredeliti trajanje vsake dejavnosti
− Navesti datum zaključka in čas ponovne ocene
   (naslednja faza kroga) 

− Oceniti sredstva, ki so potrebna za vsak 
    poseg/dejavnost
− Razmisliti, kje jih pridobiti
− Zasnovati učinkovito rabo virov

− Opredeliti, kako se nadzira napredek 
    posameznih dejavnosti 
− Odločiti, kdo in kako pogosto prejema 
    povratne informacije 

Skrbno izbrati zanesljive posege/dejavno-
sti, ki bodo vodili v izboljšave 

Skrbno opredeliti vloge članov ekipe pri 
izvajanju dejavnosti izboljševanja 

Pripraviti podroben program, iz katerega 
so razvidni zaporedje in trajanje aktivnosti

Realistično oceniti potrebna sredstva 
(denar, ljudje, material, oprema, 
prostor, informacije itd.) 

Natančno opredeliti, kako se bo 
spremljala realizacija izboljšav 

DEJAVNOSTI NAMENDEL

1.
CILJ 

2.
OVIRE

3.
POSEG

4.
OSEBNE 

ODGOVORNOSTI

5.
ČASOVNICA

6.
VIRI

7.
VMESNA 
OCENA
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Diagram afinitete
 
Skupinska metoda odločanja, ki 
pomaga pri razporejanju velikega 
števila idej; za podatke ali pojme, ki 
nastanejo med srečanjem skupine. 
Vse zamisli se zapišejo na ločene 
majhne kartice ali listke, potem 
jih razporedimo v kategorije po 
sorodnosti. Vsako kategorijo naj 
sestavljajo ideje, ki so si po naravi 
podobne. Ob koncu razprave 
za vsako kategorijo oblikujemo 
logično poimenovanje.
Lahko se uporablja za načrtovanje 
sredstev ali posegov, kot tudi za 
prepoznavanje ovir. Dragocen 
je tudi kot analiza problemov v 
različnih korakih kroga.

OCENA
SKUPNIH 
TVEGANJ

REZULTAT 
UPORABE

ŽIVLJENJSKI 
SLOG, 

SPREMEMBE ZA 3 
MESECE

Bolezni srca in 
ožilja, sladkorna 

bolezen, uživanje 
tobaka, debelost, 

drugi poznani 
faktorji 

tveganja

REZULTAT
≥ 5

DOSEŽENI 
CILJI

NASVETI GLEDE 
ŽIVLJENJSKEGA 

SLOGA IN REDNE 
OCENE

DEJAVNIK 
TVEGANJA, 

OBVLADOVANJE-
/POSEG

NE

DADA

DA

NE

NE

Diagram poteka (časovni diagram)

Slikovna upodobitev postopka, s pomočjo katere si ga 
laže predstavljamo in razumemo. Lahko jo uporabimo 
za prikaz delovanja dejanskega postopka, kar pomaga 
pri prepoznavanju nelogičnosti. Koraki (majhni okvirji) 
so predstavljeni v zaporedju in v odvisnem razmerju. 
Smer poteka je nakazana s puščicami, točke odločitve 
pa z rombi. Začetni in končni koraki so predstavljeni z 
elipsami.
Lahko ga uporabimo za analizo obstoječih postopkov ali 
za načrtovanje novih
 

Slika 11 Ocena in obvladovanje skupnih tveganj za bolezni srca in ožilja

UŽIVAJTE
ZMERNO

PO POTREBI 
PRENEHAJTE 

UŽIVATI

ŽITARICE

PO MOŽNOSTI
POLNOZRNATE

OMEGA 6 IN 
OMEGA 3 
MAŠČOBE

POLINENASI-
ČENE 

MAŠČOBE

NASIČENE
MAŠČOBE

IN HOLESTEROL

SPLOŠEN
NASVET KALORIJE NATRIJ

UHLOHY-
DRÁTY

TRANSMAŠ-
ČOBNE 
KISLINE

OGLJIKOVI 
HIDRATI

MAŠČOBE IN 
HOLESTEROL ALKOHOL VLAKNINE

RIBE

ZELENJAVA

SADJE

POSEBNA DIETA 
(MEDITERANSKA, 

DASH)

NADZORUJTE 
VELIKOST 
PORCIJE

PRILAGOJENA 
KOLIČINA KALORIJ 
ZA VZDRŽEVANJE 
USTREZNE TEŽE

KALORIJE PRI 
PREVISOKI 

TEŽI

NATRIJ, 
NATRIJEV 
KLORID

ZELO
OBDELANA 

ŽIVILA

SKUPNA KOLIČI-
NA OGLJIKOVIH 

HIDRATOV

KALORIJE PRI 
DEBELOSTI

MONOSA-
HARIDI

POLISAHARIDI

MONONE-
NASIČENE
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Paretov diagram

Stolpični diagram, ki se uporablja za razporejanje informacij na način, da so vzroki za težave/napake prikazani v stolpičih v padajočem 
redu od leve (največji) proti desni (najmanjši). Diagram izmed vseh izpostavlja ključne vzroke in pomaga usmerjati prizadevanja v 
najpomembnejše. Paretovo načelo pravi, da približno 80 % učinkov izvira v 20 % vzrokov.
Navpična os na levi prestavlja enote primerjave, na desni pa kumulativne odstotke. Vodoravna os predstavlja kategorije (npr. vzroke 
težav). Možno je vključiti tudi črtni graf, ki prikazuje kumulativni odstotek kategorij. Začne se v levem kotu grafa in nastane kot seštevek 
odstotka kategorije in odstotkov iz prejšnjih kategorij.
Posebej uporaben je za prepoznavanje ovir in načrtovanje izboljšav.
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V. korak: Izvajanje načrta izboljšanja 

Ko je načrt dokončan, nastopi najtežji del kroga kakovosti, to je uvajanje potrebnih 
sprememb. Za zagotavljanje uspeha je treba upoštevati več točk, a le nekaj med njimi 
je res pomembnih. Na splošno velja, večje kot so spremembe, težje jih je uvesti. 

Uvajanje sprememb/izboljšav

Manjše spremembe, ki le bežno zmotijo obstoječe postopke ali rutine, je mogoče uvesti hitro in preprosto. Težje in 
kompleksneje se je spopasti z večjimi spremembami, ki zahtevajo čas in prizadenejo vsakogar v ambulanti. V podporo 
uvajanju takšnih sprememb v večje organizacije, kot so zdravstveni domovi ali ambulante skupinske prakse, je mogoče 
uporabiti načela različnih teorij sprememb. V manjših ambulantah je dobro slediti določenim splošnim nasvetom.

Nujno je treba upoštevati, da bodo člani ambulantnega osebja najverjetneje odločilni podporniki ali ovire pri izvajanju 
sprememb, zato je ključnega pomena pridobiti ljudi za stvar in jih vključiti v postopek, s čimer se poveča tudi možnost 
uspeha. Samo če je skupina motivirana, si bo želela spremembe. Vodje ambulante bi morali upoštevati, da se vsak član 
osebja lahko na spremembe odziva na drugačen način. Vodja se mora zavedati, da je upor pogosto zelo človeški odziv na 
spremembe. Še več, izvajanje načrta lahko spodbudi različna čustva – ne samo sprejemanja in navdušenja, temveč tudi 
frustracije, tesnobo in celo jezo.

Izvajanje načrta

Ko je načrt uveden, je dejansko izvajanje odvisno od ravnanja vključenega osebja. Ohranjanje pripravljenosti za izboljšano 
oskrbo in spodbujanje sodelovanja celotnega osebja sta samo dva od perečih izzivov za vodjo ambulante. Ključni dejavniki, 
ki pripomorejo k doseganju uspeha, so učinkovita komunikacija, redno posodabljanje informacij, pripravljenosti poslušati 
in odzivanje na člane osebja. Poleg tega je treba nameniti pozornost zanesljivim vzorcem in delovnim navadam, ki že 
obstajajo v praksi na drugih področjih. Primer tega sta točnost in skupinsko delo. Kadar so organizirani redni sestanki na 
temo izboljševanja kakovosti, naj se začnejo in končajo točno. Poleg tega se sestankov morajo udeleževati vsi člani ekipe.

IZVAJANJE
NAČRTA

PART II: Tools & Methods
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Nenehno preverjanje/spremljanje

Brez vedenjskih sprememb ne bo nobenih sprememb. V primeru izvrstnih idej se pogosto zgodi, da jih sprva vsi sprejemajo 
in jih začnemo izvajati, navsezadnje pa se ljudje vrnejo na stara pota. Zato je posebej v prehodnem obdobju pomembno, 
da napredek nenehno nadziramo in spremljamo.

Časovni diagram (kontrolni diagrami)

Grafični pripomoček, ki se uporablja za prikaz 
spremembe določene vrednosti v nekem 
časovnem obdobju.
Z njim si pomagamo pri analizi izvajanja 
postopka in prikazu naraščajočih in padajočih 
trendov. Vodoravna os predstavlja časovno enoto, 
navpična pa podatke (pretekle in sedanje, prostor 
je tudi za prihodnje). Sosednje podatkovne točke 
so povezane. Na diagramu je mogoče nakazati 
tudi osrednjo tendenco (povprečno vrednost, 
mediano).
Lahko ga uporabljamo za spremljanje izboljšav v 
praksi.

Preverjanje med potekom postopka / prilagajanja

Izvajanje načrta izboljšav je pomembno, vendar mora biti ambulanta ekipa vedno pripravljena prilagoditi načrt, če analize 
pokažejo takšno potrebo. Določene probleme je mogoče predvideti in preprečiti, vse ostale pa je treba prepoznati v zgodnji 
stopnji in nemudoma uvesti korektivne ukrepe. Določene dejavnike, ki lahko pospešijo postopek, je treba podpreti, po 
drugi strani pa je treba izpostaviti omejevalne sile in jih odstraniti. Kadar pride do nenamerne škode pri bolnikih, je treba 
nujno uvesti korektivne postopke.

Vodenje dokumentacije in dokumentiranje težav

Nenehno vodenje dokumentacije je nujno za naslednjo fazo kroga kakovosti – ponovno oceno oskrbe. Možno je, da 
se med izvajanjem načrta izboljševanja pojavijo določene nenamerne posledice sprememb. Takšne probleme je treba 
dokumentirati in jih imeti v mislih, ko se sprejemajo odločitve o nadaljnjih dejavnostih za izboljševanje kakovosti. 
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VI. korak: Ponovna ocena oskrbe 

Ponovna ocena je pomemben korak v krogu izboljševanja kakovosti, saj gre za 
potrditev izvedenih izboljšav ali neuspešnega doseganja postavljenega standarda.

Zbiranje podatkov po izboljšavi

Zbiranje podatkov v fazi ponovne ocene je treba izvesti nekoliko po tem, ko so spremembe že vpeljane. Dolžina časovnega 
obdobja, ki je potrebno za dozorevanje sprememb, je odvisna od izbrane teme. Če vpeljevanje sprememb zahteva precej 
časa, bi bilo primerno izvesti ponovno oceno po 6–12 mesecih. Obstajajo pa primeri, v katerih raje izvedemo takojšnjo 
ponovno oceno.
V tej fazi je treba uporabiti enako metodologijo zbiranja podatkov kot v tretji fazi (ocena obstoječe oskrbe). To pomeni, da 
morajo biti metode izbora bolnikov, velikosti vzorca, kazalnikov, merilnih orodij in tehnik enake in se ne smejo spreminjati 

Analiza podatkov

Pomembno je, da se v procesu ponovne ocene uporabi natanko enake kriterije kot smo jih uporabili v začetku kroga (III. 
korak), saj to omogoča jasne primerjave ravni storitev pred in po fazi izboljševanja.

Pripravljanje podatkov

Zbrane informacije o rezultatih, doseženih po izboljšavah, je treba pripraviti v takšni obliki, da jih bodo razumeli vsi člani 
ambulantne ekipe. Najbolje jih je vizualno predstaviti s pomočjo različnih vrst grafov, diagramov in tabel. V tej fazi kroga 
kakovosti bi morala predstavitev rezultatov vključevati podatke iz faze ponovne ocene (VI. korak) in hkrati primerjavo s 
podatki iz faze ocenjevanja (III. korak).

PONOVNA
OCENA
OSKRBE
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Ugotavljanje, česa smo se naučili

Priložnost, da pogledamo nazaj na celoten postopek in prepoznamo pomembne izkušnje. Treba je spodbujati razprave ali 
debate na to temo. Vsi člani ekipe bi morali na rezultate svojih dejavnosti gledati s konstruktivno kritiko. Poleg prednosti 
je treba analizirati tudi omejitve in slabosti procesa izboljševanja. Ko preučujemo celoten proces in ga vrednotimo, je 
koristno povezovati specifične dejavnosti iz načrta izboljševanja z ustreznimi rezultati. 

Zaključevanje

Na tej stopnji pridemo do zaključka, kakšni so bili skupni rezultati kroga kakovosti. Najpomembneje in najbolj zanimivo 
je postaviti zaključek, ali smo dosegli, presegli (redko) ali le delno izpolnili (pogosteje) postavljene standarde. Na podlagi 
tega zaključka je mogoče razpravljati o prihodnjih projektih, ki bi jih lahko izvedla ambulantna ekipa

Nadaljnje izboljševanje kakovosti v ambulanti

Na vprašanje, kaj izvesti ob zadnji fazi kroga kakovosti, ni enotnega in pravilnega odgovora. Ta metoda je najbolj primerna 
za nenehen razvoj v ambulantah družinske medicine. Če je bil dosežen napredek, je treba spremembe institucionalizirati 
in standardizirati. Z drugimi besedami, postati morajo del rutinske prakse, da lahko zaznamo odklone, kadar se pojavijo. 
Če nam oskrbe bolnikov ni uspelo izboljšati, je treba poskusiti druge rešitve. Največja nevarnost za neuspeh v krogu 
kakovosti je sploh ne začeti ali se ustaviti tik po fazi ponovne ocene, ko izboljšanja še ne dosežemo ali je to zelo omejeno.

Nadaljevanje

Celo če dosežemo postavljene standarde in cilje, bi morali pomembne projekte ohraniti v postopku izvajanja. Krog 
izboljševanja kakovosti temelji na cikličnem delovanju, saj imamo tako priložnost, da ga vedno znova ponavljamo in vsakič 
nekoliko dvignemo raven oskrbe ali poskusimo standard doseči na drug način, če smo bili ob prejšnji priložnosti neuspešni 
ali nam je uspelo le delno. V takšni situaciji ambulantna ekipa potrebuje nenehno spodbudo, zato je za vzdrževanje kroga 
treba razvijati nove pristope in ideje. S krogom lahko nadaljujemo, dokler ne izčrpamo prostora za nove izboljšave.

Prilagajanje/preverjanje

Če ciljev nismo dosegli, a še vedno obstaja možnost nadaljnjih izboljšav, še vedno lahko nadaljujemo s projektom. Lahko jo 
uporabimo kot spodbudo za ponoven vstop v krog, ob čemer lahko ekipa prilagodi plan izboljševanja. Najverjetneje bomo 
potrebovali drugačno strategijo, prepoznavanje dejanskih ovir, ki se prvič niso pokazale, in oblikovanje bolj učinkovitih 
posegov. Obstaja tudi možnost analize standardov, ki so bili morda postavljeni previsoko, da bi jih lahko dosegli, posebej 
v kratkem obdobju in ob neizkušenosti ekipe. 
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Opuščanje (zaključevanje) 

V primeru večine projektov nam omejitve, kot so čas in sredstva, narekujejo, da jih zaključimo. Celo silnice, ki prihajajo 
od zunaj (npr. nove pravne uredbe, spremembe v virih financiranja, drugačna pričakovanja bolnikov), lahko vplivajo 
na odločitve glede nadaljevanja ali opustitve določenih dejavnosti. Lahko se tudi pojavi zahteva po krogu, povezanem z 
novo tematiko. Vsekakor je ob priložnosti, ko opuščamo določen krog kakovosti, vredno razmisliti, kaj smo se naučili iz 
procesov in rezultatov preteklih dejavnosti. 

Načrti za prihodnost

Postopke, ki pomembno vplivajo na oskrbo bolnikov, bi morali redno in sistematično pregledovati. Če se ekipa odloči 
opustiti izboljševanje, povezano z določeno temo, bi morali razmisliti vsaj o občasnem spremljanju (npr. vsaki dve ali tri 
leta) za potrjevanje ali preverjanje stabilnosti izboljšave. To je posebej pomembno, če ekipa ne pričakuje, da so doseženi 
rezultati stalni ali da so problemi v ambulanti razrešeni v celoti.

Širjenje rezultatov

Uspešen krog izboljševanja kakovosti lahko v ambulanti izkoristimo kot razlog za praznovanje, moral pa bi biti tudi osnova 
za širjenje rezultatov. Z dobrimi primeri lahko populariziramo koristnost kroga PDSA in omogočimo ponovitve v drugih 
ambulantah. Zdravniki, ki jih področje zanima, lahko pridobijo dragoceno znanje, ali so spremembe, uvedene v določeni 
ambulanti, privedle do izboljšane oskrbe, kakšno je bilo optimalno zaporedje dejavnosti in kakšne so bile težave.

Izkušnje z izvajanjem krogov kakovosti je relativno enostavno deliti na lokalnih zdravniških srečanjih ali prek spletnih 
forumov in strani. Več truda zahteva priprava predstavitve za kongrese ali konference zdravnikov družinske medicine. 
Objave v nacionalnih in mednarodnih revijah so morda res izziv, ki za aktivne in zaposlene zdravnike ni enostaven, vendar 
lahko prinese dodatno zadovoljstvo.

Poudariti je treba, da bi morali lokalni in regionalni zdravstveni organi podpirati širjenje informacij o dejavnostih 
izboljševanja kakovosti v ambulantah. Vključiti bi se morala tudi združenja in kolegiji družinske medicine. Dobre primere 
inovacij v določeni ambulanti je mogoče pomnožiti, kar bi pripeljalo izboljšanja primarne oskrbe na lokalni ravni. 
Množični mediji lahko širijo informacije o dosežkih izboljševanja kakovosti v ambulantah družinske medicine, s čimer 
gradijo pozitivno podobo družinske medicine.
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Ključna sporočila za družinsko medicino:

☐☐ Pokazalo se je že, da nenehno izboljševanje kakovosti na podlagi kroga kakovosti izboljšuje oskrbo bolnikov 
tako v bolnišnicah in drugih večjih organizacijah zdravstvenega varstva kot tudi v manjših, samostojnih 
ambulantah družinske medicine.

☐☐ Zdravniki družinske medicine bi morali razumeti splošni koncept in načela kroga kakovosti ter biti sposobni 
načrtovati preproste izboljšave in sodelovati v kompleksnejših projektih.

☐☐ Poklicna združenja zdravnikov družinske medicine ter lokalni in regionalni zdravstveni organi bi morali biti 
vključeni v promocijo in spodbujanje dejavnosti izboljševanja kakovosti, ki jih izvajajo ambulantne ekipe na 
ravni primarnega zdravstva

	 Quality Cycle as a Basic Method



			   2 . poglavje 
Druge metode in pripomočki za 
izboljševanje kakovosti v ambu-

lantah družinske medicine

Tomasz Tomasik, Adam Windak 

Učni cilji:

☐☐ znati našteti različne metode 
izboljševanja kakovosti v družinski 
medicini 

☐☐ razumeti razlike med metodami 
izboljševanja kakovosti 

☐☐ znati opisati osnovna načela metod 
izboljševanja kakovosti, ki se pogosto 
uporabljajo v družinski medicini

Za izboljševanje kakovosti v družinski medicini 
ni enega samega pristopa, ki bi ga lahko razglasili 
za najboljšega. Kot osnovno metodo izboljševanja 
kakovosti lahko vzamemo v prejšnjem poglavju 
predstavljeni krog izboljševanja kakovosti, ki je 
učinkovit in sestavljen iz več korakov. V četrtem 
in petem koraku (razvijanje in uvajanje načrta 
izboljševanja) je mogoče uporabljati več metod in 
pripomočkov za izboljševanje, ki jih lahko glede 
na podobnosti in skupne lastnosti metodologije 
klasificiramo na različne načine. Klasifikacije nam 
lahko pomagajo razumeti temelje posameznih 
metod in spodbudijo prepoznavanje, izbiro in 
uvajanje ustreznih metod za izboljševanje oskrbe v 
ambulanti. Hkrati dejstvo, da obstaja vrsta metod 
in pripomočkov, nakazuje, da je izboljševanje 
kakovosti kompleksen proces, ki zahteva specifično 
znanje in spretnosti, pa tudi skrbno pripravo. 
Nekatere metode so med izvajalci zdravstvene 
oskrbe splošno znane in se že dolgo uporabljajo 
v medicini (npr. izobraževalna srečanja), druge 
so relativno nove (računalniško podprti sistemi v 
podporo odločanju, spletno učenje, kombinirano 
učenje) in zahtevajo nove tehnologije in nabore 
znanj.
Nekatere metode izboljševanja kakovosti dosegajo 
omejene učinke, če jih uporabljamo samostojno. 
V luči tega dejstva postaja v primarnem zdravstvu 
kombinacija različnih metod vse bolj priljubljena, 
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takšen pristop pa bi morda lahko privedel do opaznejšega splošnega izboljšanja kakovosti. 

Priprava, omogočanje in utrjevanje metod in pripomočkov izboljševanja kakovosti

V tem poglavju ne podajamo popolnega pregleda metod za izboljševanje kakovosti, temveč si prizadevamo izpostaviti 
tiste vidike, ki se zdijo relevantni in pomembni za zdravnike družinske medicine. Klasifikacijo metod in pripomočkov, 
ki je predstavljena, je predlagal C. Woodward (WHO, 2000), ki v podporo zdravstvenim delavcem pri razvoju kakovosti 
oskrbe ločuje strategije priprave, omogočanja in utrjevanja. V nadaljevanju predstavljamo kratek opis določenih metod 
skupaj z zaključki, ki jih je avtor podal ob pregledovanju izsledkov o učinkovitosti metod (Okvir 1). 

Okvir 1. Predpripravljanje, omogočanje in utrjevanje metod in pripomočkov izboljševanja kakovosti

Metode priprave 

Metode priprave poskrbijo, da so 
zdravniki in drugo zdravstveno osebje 
bolj dovzetni za zagotavljanje oskrbe na 
določen način.

• Izobraževalna srečanja
• Izobraževalni terenski obiski
• Izobraževalno gradivo
• Lokalni mnenjski voditelji
• Samoocenjevanje

Metode omogočanja zdravnikom 
pomagajo uvajati spremembe v prakso. 

Metode izboljševanja kakovosti 
(mehanizmi delovanja)

• Klinične smernice
• Računalniški sistemi za 
   podporo odločanju
• Opomniki

• Presoja in povratne 
  informacije
• Strokovni pregledi

Metode utrjevanja nudijo podporo 
in motivacijo za nadaljnje 
zagotavljanje visoko kakovostne 
oskrbe bolnikom.

Priprava Omogočanje Utrjevanje
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Izobraževalna srečanja različnih vrst se pogosto uporabljajo za stalno izobraževanje zdravstvenih delavcev na področju 
medicine. Mednje sodijo konference, simpoziji, tečaji, zdravniške vizite, predavanja, delavnice, praktične vaje in seminarji. 
Cilj izobraževalnih srečanj je zdravnike opozoriti na napredek na kliničnem področju, izboljšati njihovo znanje in spretnosti 
ter omogočiti spremembo v njihovem odnosu. Tako pričakujemo, da se bodo na podlagi izobraževanja izboljšali profesionalna 
praksa, kakovost oskrbe in rezultati pri bolnikih. Vendar pa je strategija sama po sebi le delno učinkovita, posebej v obliki 
tradicionalnega skupinskega poučevanja. Boljše pozitivne rezultate lahko dosežemo, če to metodo kombiniramo z drugimi 
posegi za izboljševanje kakovosti, npr. presojo in povratnimi informacijami.

Izobraževalni svetovalni obiski so obiski na štiri oči, v okviru katerih usposobljena oseba opazuje zdravnika in glede na 
specifične individualne potrebe posreduje informacije in povratne informacije. Slednje so pogosto, ne pa vedno, posredovane 
v obliki pisnega poročila o oceni stanja. Podane informacije lahko vsebujejo povratne informacije glede uspešnosti (npr. 
predpisovanja, preventivnih dejavnosti, vodenja ordinacije) ali rezultatov (npr. doseganje ciljev zdravljenja v določni skupini 
bolnikov). Druga vrsta informacij se lahko nanaša na premagovanje ovir za doseganje nujnih sprememb v ambulantnem 
delu. Tej metodi rečemo tudi akademsko svetovanje ali izobraževalni obisk. Obiski so sicer na Nizozemskem postali precej 
priljubljeni, vendar je izvajanje precej omejeno zaradi visokih stroškov in porabe virov, kot sta delovna sila in čas, ki ju 
takšne vrste dejavnost zahteva. Metoda je zelo razširjena pri farmacevtskih podjetjih, ki jo uporabljajo za pospeševanje 
prodaje svojih produktov. To je tudi eden od razlogov, da jo mnogo zdravnikov dobro pozna. 

Izobraževalno gradivo obsega uveljavljene dolgoletne metode posredovanja informacij zdravnikom družinske medicine. 
Gradiva so tradicionalno predstavljena kot tiskovine – knjige, brošure, prospekti, zgibanke in plakati. Izobraževalno gradivo 
lahko velikemu številu zdravstvenih strokovnjakov širimo tudi elektronsko, v digitalni obliki (npr. e-dokumente, skenirana 
besedila, spletna besedila in zvočne datoteke). To metodo štejemo med pasivne strategije, vendar je relativno poceni. Morda 
lahko izboljša znanje in zavedanje strokovnih delavcev, manj verjetno pa je, da bi vplivala na strokovne spretnosti, ravnanje 
ali izide zdravljenja. Kakovost oskrbe se bolj poveča, če širjenje izobraževalnih gradiv kombiniramo z drugimi metodami.

Lokalni mnenjski voditelji so vplivni člani skupine zdravnikov v določeni skupnosti, ki jih drugi prepoznavajo kot poznavalce 
in se nanje obračajo po mnenja, nasvete in poglede. Na splošno jim drugi verjamejo in zaupajo. Dobri so v komunikaciji, 
organizirajo skupinsko delo in v njem sodelujejo, prepoznavajo pomen in prispevke drugih in znajo prevzemati tveganja. 
Tako priznanje ni stvar posameznikovega uradnega položaja ali statusa v zdravstvenem sistemu, temveč si ga posameznik 
prisluži in ga ohranja s svojimi kompetencami in lastnostmi. Mnenjski voditelji lahko podpirajo širjenje idej in spodbujajo 
vedenjske spremembe. S svojim udejstvovanjem v prepoznavanju problemov in izvajanju dejavnosti izboljševanja bistveno 
vplivajo na druge zdravnike družinske medicine in povečujejo možnosti za uspeh. Po drugi strani lahko z obotavljanjem pri 
predlaganju sprememb predstavljajo kritično oviro v procesu izboljševanja kakovosti.

Samoocenjevalne metode posameznemu zdravniku družinske medicine pomagajo preveriti lastno znanje, spretnosti ali 
trenutno prakso. S pojmom opisujemo različne vrste dejavnosti, kot so »samostojno preverjanje znanja«, »samoocenjevanje« 
ali »samorevizija klinične uspešnosti«. Sicer ta metoda zagotavlja zdravnikovo neodvisnost in avtonomen razvoj, vendar 
obstaja tveganje, da orodja, ki so na voljo (kontrolni seznami za samoocenjevanje, evidence, vprašalniki), niso povsem 
veljavna. Poleg tega obstaja skrb, da mnogo zdravnikov nima zadostnih izkušenj za opravljanje samostojnega vrednotenja. 
Tako je morda to metodo mnogo težje uspešno izvesti, kot bi pričakovali glede na splošno prepričanje. S samoocenjevanjem 
razkrijemo vrzeli v izvajanju, naslednji korak pa je načrtovati ustrezno delovanje, poiskati vire in izvesti spremembe v oskrbi, 
ki jo zagotavljamo bolnikom.
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Tabela 1. Metode prepripravljanja v izboljševanju kakovosti

Izobraževalna srečanja

Forsetlund L, et al. Continuing education 
meetings and workshops: e�ects on 
professional practice and health care 
outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 
2009 15;(2):CD003030.

»Učinki na profesionalno prakso so bili navadno majhni, vendar so se glede 
na raziskave razlikovali, učinek na izide zdravljenja pa je bil navadno še 
manjši. Opaženih razlik v bistvu ni mogoče pojasniti z gotovostjo, vendar se 
je zdelo, da je večja prisotnost na srečanjih povezana z večjimi učinki, da je 
kombinacija interaktivnega in didaktičnega izobraževanja učinkovitejša od 
vsakega posebej, in da je pri kompleksnejšem vedenju in manj resnih 
rezultatih učinkov manj.«

Izobraževalni svetovalni obiski

O'Brien MA, et al. Educational outreach 
visits: e�ects on professional practice and 
health care outcomes. Cochrane 
Database Syst Rev. 2007 17;(4):CD000409.

»... Svetovalni obiski dosledno zagotavljajo manjše spremembe pri 
predpisovanju, kar bi lahko bilo pomembno, kadar vpliva na stotine 
bolnikov. Pri drugih vrstah profesionalne prakse, na primer pri presejalnih 
testih, terenski obiski zagotavljajo manjše do zmerne spremembe. A učinki 
so bili res raznoliki, zakaj je bilo tako, pa ni bilo mogoče pojasniti.«

Tiskano izobraževalno gradivo 

Farmer AP, et al. Printed educational 
materials: e�ects on professional practice 
and health care outcomes. Database Syst 
Rev. Cochrane 2008 16;(3):CD004398.

»Kadar se tiskano izobraževalno gradivo uporablja samostojno, lahko 
pozitivno vpliva na postopke, ne pa na izide zdravljenja pri bolniku. Ne 
glede na širok razpon učinkov, o katerih se poroča, klinična značilnost 
opaženih velikosti učinkov ni znana. Informacije o optimizaciji 
izobraževalnih gradiv niso zadostne. Učinkovitost izobraževalnih
 materialov v primerjavi z drugimi ukrepi ni gotova.«

Lokalni mnenjski voditelji

Flodgren G, et al. Local opini
on leaders: e�ects on professional 
practice and health care outcomes. 
Cochrane Database Syst Rev. 2011 
10;(8):CD000125.

»Mnenjski voditelji sami ali v kombinaciji z drugimi ukrepi lahko uspešno 
spodbujajo na izsledkih utemeljeno prakso, vendar se učinkovitost razlikuje 
tako znotraj raziskav kot med različnimi raziskavami.«

Samoocenjevanje

Davis DA, et al. Accuracy of physician 
self-assessment compared with observed 
measures of competence: a systematic 
review. JAMA. 2006 6;296(9):1094-102.

»Sposobnost zdravnikov za samoocenjevanje je omejena. Procesi, ki se 
trenutno uporabljajo za vodenje stalnega strokovnega usposabljanja in 
vrednotenje usposobljenosti, bi se morda morali bolj usmerjati na zunanje 
ocenjevanje.«

Metoda
Avtor/vir Avtorjev zaključek
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Metode omogočanja

Klinične smernice so dokumenti, ki vsebujejo priporočila v podporo sprejemanju zdravstvenih odločitev v specifičnih 
kliničnih pogojih in temeljijo na sistematičnem pregledu obstoječih znanstvenih izsledkov in primerov najboljše prakse. 
Lahko se nanašajo tudi na področja medicinske prakse, ki ne sodijo v klinični vidik.

Smernice lahko uporabljamo kot: povzetek trenutnega znanja in praks na določenem področju, pripomočke za 
samostojno odločanje, oporne točke za ocenjevanje kakovosti, pomoč pri organiziranju zdravstvenih storitev, pripomoček 
v dejavnostih notranjega ali zunanjega zagotavljanja kakovosti in pripomoček pri samostojnem izobraževanju.

Medicinske smernice se lahko nanašajo na različne klinične dejavnosti, vključno s preventivo, diagnosticiranjem, 
zdravljenjem in paliativno oskrbo ter tudi na neklinične (npr. organizacijske, izobraževalne) vidike zagotavljanja oskrbe. 

Smernice najvišje kakovosti se navadno razvijejo v okviru nacionalnih in mednarodnih znanstvenih združenj in/ali 
vladnih organizacij, lokalne smernice pa pogosto vzpostavijo skupine izvajalcev ali organizacije, da bi tako v omejenem 
obsegu vplivale na lokalno prakso. V mnogih primerih v ta namen obsežnejše smernice prilagodijo lokalnim okoliščinam.
Smernice najvišje kakovosti morajo izpolnjevati osnovne zahteve, ki jih opredeljuje nabor temeljnih značilnosti (Okvir 
2). 

Okvir 2. Klinične smernice – temeljne značilnosti in njihovi pomeni 
EXAMPLES

pomeni, da priporočila, ki jih smernice vsebujejo, morajo temeljiti na dostopnih znanstvenih izsledkih, kadar 
teh ni, pa na primerih najboljše klinične prakse. Veljavnost 

Izvedljivost

Specifičnost

Prilagodljivost

Izrecnost 

Privlačnost

pomeni, da priporočila morajo upoštevati dostopne vire in dejanske okoliščine, v katerih se izvaja dejanska 
oskrba. 

pomeni, da priporočila morajo upoštevati raznolikost primerov in različne pogoje (npr. dodatne dejavnike 
tveganja, komorbidnost, starostne skupine itd.), s katerimi se srečujemo v klinični praksi.

pomeni, da priporočila morajo zagotavljati čimbolj podrobne informacije; vendar morajo puščati tudi 
prostor za individualno presojo, na katero lahko vplivajo bolnikova pričakovanja, zdravnikove izkušnje ali 
druge okoliščine. 

pomeni, da priporočila morajo biti podana na nedvoumen način, brez nejasnih pojmov in pogojev. 

pomeni, da priporočila morajo biti podana v privlačni in jasni obliki, s čimer se povečajo možnosti, da jih 
bodo prejemniki učinkovito izvajali.

Oblikovanje visokokakovostnih smernic pogosto zahteva veliko časa in virov. Poleg tega mora potekati v skladu s strogo 
metodologijo, ki vključuje sistematičen pregled obstoječih izsledkov in postopek oblikovanja soglasja. Strokovnjaki, ki 
so vključeni v omenjeni postopek postavljanja smernic, morajo dosegati izjemen nivo znanja in tudi izkušenj za izbrano 
področje. Za zagotavljanje ustrezne izvedljivosti produkta je zelo pomembno, da so v postopek oblikovanja soglasja 
vključeni predstavniki ciljne populacije. Navadno je za zagotavljanje ustreznega ravnovesja znanstvenih izsledkov in 
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praktičnih izkušenj potrebna multidisciplinarna skupina strokovnjakov. Pogosto sodelujejo akademiki, klinični zdravniki 
različnih specializacij, zdravniki družinske medicine, medicinske sestre ter drugo povezano osebje in metodologi. Zadnjo 
skupino lahko sestavljajo strokovnjaki za zagotavljanje kakovosti, preglede medicinske literature, statistiko itd. V mnogih 
državah je običajno tudi, da se povabi bolnike, vodstvene delavce, upravljalce, predstavnike zavarovalnic, nosilce odločanja 
in celo politike. Jasno je, da se ob sirški strokovni zastopanosti okrepijo možnosti za večjo sprejemljivost, hkrati pa se 
zagotovi lažje uvajanje produkta. 

Postopek postavljanja smernic se običajno izvede v treh fazah: priprave, razvoj in uvajanje. Faza priprav zahteva jasen 
delovni načrt in urnik dela. Odgovorni organ ali organizacija mora vzpostaviti ustrezno delovno skupino, ki je sposobna 
voditi proces in zanj zagotoviti ustrezne vire. Imenovati je treba tudi skupino strokovnjakov.

Razvojna faza se navadno začne s pregledom literature in osnutkom vsebine prihodnjih smernic. Naslednji korak je 
razprava o predlaganih priporočilih v okviru dogovorjenega postopka oblikovanja soglasja. Lokalne smernice se lahko 
oblikuje s precej preprostim postopkom, kot je konferenca za oblikovanje konsenza. Vseeno obstaja resno tveganje, da v 
takšni neposredni in precej nestrukturirani razpravi v skupini strokovnjakov prevladajo vplivni posamezniki, ki bi lahko 
usmerili končni izdelek. Iz tega razloga se nacionalne ali mednarodne smernice navadno oblikujejo s pomočjo zanesljivejše 
metodologije, ki temelji na uradnem in strukturnem konsenzu, ta pa je lahko neposreden (npr. formalna konferenca za 
oblikovanje soglasja s strukturiranim postopkom) ali posreden (npr. metoda Delphi). V zadnjem primeru strokovnjaki ne 
izmenjujejo mnenj v odprti razpravi, temveč svoja mnenja in argumente predstavijo prek elektronske pošte ali vprašalnikov 
po pošti. To omogoča, da so vsi strokovnjaki vključeni do enake mere in k izdelku prispevajo na enaki osnovi.

Faza izvedbe se začne z objavo in predstavitvijo smernic, kar se precej pogosto odvije na posebnih znanstvenih konferencah. 
Uspešno uvajanje smernic zahteva obsežno promocijo in druge dejavnosti, povezane s ozaveščanjem. Te lahko vključujejo 
izobraževalne in znanstvene konference, izobraževalne tečaje, informative letake, elektronske opomnike in druge dogodke 
ali pripomočke, namenjene širjenju informacij o smernicah in njihovih vsebinah.

Obstaja mnogo primerov uspešnih nacionalnih ali mednarodnih smernic za zdravnike družinske medicine (npr. smernice 
za nizozemski kolegij zdravnikov družinske medicine, britanske smernice NICE), ki navadno zahtevajo precejšnje finančne 
vire. A če lokalne smernice, ki pogosto temeljijo na splošno dostopnih smernicah, ustrezno prilagodimo in vpeljemo, lahko 
v vsakodnevni praksi zagotavljajo izjemno pomoč. Zdravnike družinske medicine bi morali spodbujati k rabi ustreznih 
smernic in k sodelovanju pri njihovem nastajanju.

Smernice so le priporočila, zato je njihova raba zgolj prostovoljna. Pojem pa se pogosto napačno zamenjuje z drugimi 
poimenovanji, kot so klinične poti, protokoli ali algoritmi, ki opisujejo poznejše korake in stopnje odločanja v obvladovanju 
specifičnih bolezni ali določene vrste bolnikov. S temi metodami se standardizirajo zdravstvene odločitve, zato se od 
zdravstvenih delavcev pričakuje (oz. so zavezani), da jih upoštevajo, in pričakuje se malo odstopanj. 

Računalniški sistemi za podporo odločanju so sistemi informacijske tehnologije, ki strokovnim delavcem pomagajo pri 
zagotavljanju oskrbe, posebej v primeru kroničnih bolnikov. Ti sistemi analizirajo bolnikove značilnosti in ponudijo oceno, 
priporočilo ali drug predlog za ustrezno oskrbo. Pomagajo lahko na različnih kliničnih področjih, kot so preventiva (npr. 
cepljenje, presejevanje), diagnostika (npr. predlogi za diagnoze), zdravljenje (npr. opozorila glede interakcij med zdravili, 
priporočila glede odmerkov zdravil) in nadaljnje spremljanje (opozorila za ponovitve testiranj, opomniki za spremljanje 
neželenih dogodkov, povezanih z zdravili). Aktivni sistemi analizirajo zdravstvene podatke posameznih bolnikov in podatke 
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zagotavljajo avtomatično, pasivni sistemi pa dajo informacije takrat, ko zdravniki posebej prosijo zanje.

Opomniki so vrsta prej opisanega sistema za podporo odločanju, sestavljajo jih ročna ali računalniško podprta opozorila. 
Z njimi poskrbimo, da zdravniki in drugi izvajalci zdravstvenih storitev pred ali med pregledom bolnika ne pozabijo 
pomembnih informacij. Zagotavljajo opomnike o alergiji bolnikov na določena zdravila, o potrebnosti laboratorijskih 
preizkusov ali pregledov pri specialistu ali nakažejo na preventivne storitve (bris materničnega vratu, mamografija). Ročni 
opomniki vključujejo zapiske v bolnikovi kartoteki, kontrolne sezname in diagrame poteka. Računalniški opomniki se 
pojavijo kot sporočila na računalniškem zaslonu. 

Tabela 2. Metode omogočanja v izboljševanju kakovosti 

Smernice za klinično prakso

Grimshaw J, Russell I. Achieving health 
gain through clinical guidelines. I: 
Developing scienti�cally valid guidelines. 
Qual Health Care. 1993;2(4):243-8.

»S kliničnimi smernicami ne moremo doseči izboljševanja zdravja, če niso 
znanstveno veljavne ...
Izboljševanje zdravja lahko dosežemo, če med uvajanjem smernic
prevzamemo ustrezne strategije razvoja, širjenja in uveljavljanja.«

Računalniški sistemi za podporo 
kliničnemu odločanju

Roshanov PS, et al. Computerized clinical 
decision support systems for chronic 
disease management: a decision-maker--
researcher partnership systematic review. 
Implement Sci. 201;6:92. 

»Računalniški sistemi za podporo kliničnemu odločanju lahko izboljšajo 
postopke ravnanja s kroničnimi boleznimi in v nekaterih primerih izide 
zdravljenja. Nedavni poskusi glede zdravljenja sladkorne bolezni kažejo kar 
najbolj obetavne izide. Mehanizmi, ki so podlaga za uspeh ali neuspeh 
takšnih sistemov, ostajajo premalo preučevani.«

Računalniški opomniki

Shojania KG, et al. The e�ects of 
on-screen, point of care computer 
reminders on processes and outcomes of 
care. Cochrane Database Syst Rev. 2009 
8;(3):CD001096. 

»Računalniški opomniki ob bolniku v splošnem dosegajo manjše ali zmerne 
izboljšave v izvajalčevem ravnanju. Manjše število posegov je vodilo v 
obsežnejše učinke, vendar z magnitudo učinka niso bili značilno povezani 
speci�čni opomniki ali kontekstualne značilnosti. Z nadaljnjimi 
raziskavami moramo prepoznati sestavne dele in kontekstualne dejavnike,
ki se dosledno povezujejo z večjimi izboljšavami.«

Metoda
Avtor/vir Avtorjev zaključek

PART II: Tools & Methods



93

Metode utrjevanja

Presoja in povratne informacije je metoda, ki obsega zbiranje podatkov o klinični uspešnosti zdravstvenih strokovnjakov, 
jih analizira in ocenjuje ter informacije posreduje nazaj izvajalcem. Za presojo prakse obstaja več načinov: pregledi 
zdravstvenih kartotek, pregledi uspešnosti, ocena podatkov iz lekarne ali na podlagi evidence predpisovanja, ali podatkov 
zavarovalnice ali usposobljenih ambulantnih nadzornikov.

Povratne informacije so najpogosteje pripravljene v pisni obliki in vsebujejo pregled podatkov o postopku oskrbe ali 
izidih zdravljenja za določeno časovno obdobje. Vzorce delovanja se primerja s sprejetimi smernicami ali z delovanjem 
neposrednih stanovskih kolegov, včasih tudi z večjo skupino izvajalcev. Najpogosteje vsebujejo informacije o doseženih 
ciljih zdravljenja, upoštevanju kliničnih smernic, zadovoljstvu bolnikov, stroškom in številu predpisanih zdravil. 

Presojo in povratne informacije je mogoče usmeriti na posameznega zdravnika ali na skupino ali celo na mešane strokovne 
ekipe. Tako pozornost prejemnika usmerimo v kritično presojo doseženih izidov, omogočimo spremembe v zdravnikovem 
prepričanju o lastni usposobljenosti in spodbudimo spremembe. Presojo in povratne informacije se lahko izvede v 
različnih časovnih obsegih in pogostosti. Lahko jih uporabljamo kot neodvisno metodo, pogosteje pa jih kombiniramo z 
izobraževalnimi dejavnostmi, ekonomskimi pobudami in/ali specifičnimi predlogi za izboljšanje. Ta proces najpogosteje 
sprožijo in vodijo zdravstveni organi ali strokovne organizacije.

Skupine za medsebojne preglede, ki jim rečemo tudi krožki kakovosti, zdravniki družinske medicine oblikujejo z 
namenom skupnega prizadevanja za kakovost svoje ambulantne prakse. Skupine se običajno upravljajo same, le v 
nekaterih državah so deležne strukturirane administrativne pomoči. V večini primerov je sodelovanje prostovoljno, a 
obstajajo določene pobude. Velikost skupine je navadno omejena, s čimer je omogočeno aktivno sodelovanje vseh članov 
– običajno se srečanj, ki so organizirana enkrat ali dvakrat mesečno, redno udeležuje 10–12 ljudi. Člani skupine pripadajo 
isti stroki, imajo podobno izobrazbo in profesionalne izkušnje in v vsakodnevni praksi opravljajo podobno delo (zato jim 
tudi rečemo »stanovski kolegi«).

Skupine za medsebojne preglede niso omejene na zdravnike družinske medicine, oblikujejo jih lahko tudi medicinske 
sestre, asistenti in drug zdravstveni strokovnjaki. Takšne skupine imajo lahko kot osnovo delovanja bodisi povsem 
strukturirani ali ohlapni agendo in metodologijo, kar je odvisno od tradicije. Teme, ki jih člani izbirajo sami, se navadno 
nanašajo na rutinsko vsakodnevno prakso. O temi srečanja se člani dogovorijo za določeno obdobje vnaprej (npr. več 
mesecev). Vprašanja, ki se pojavijo na novo, se pogosto sprejmejo kot teme za dodatno razpravo, vendar si je treba posebej 
prizadevati, da ne motijo predhodno usklajenega načrta dela.

Na srečanjih se uporabljajo najrazličnejši pripomočki od nestrukturirane razprave do predstavitev primerov, pregleda 
kartotek ali celo polne različice kroga kakovosti in obsežnih projektov izboljševanja kakovosti. Dnevne rede srečanj 
navadno pripravijo člani skupine, vendar lahko k sodelovanju povabijo zunanje strokovnjake (npr. specialiste, farmacevte, 
psihologe, administratorje itd.). Srečanjem predseduje eden od članov skupine. Funkcijo si lahko izmenjujejo za vsak 
sestanek ali po določenem obdobju. V nekaterih državah se izbrani zdravniki družinske medicine posebej usposabljajo, da 
lahko delajo kot tutorji in spodbujajo delo takšnih strokovnih skupin. 
Sodelovanje v krožkih kakovosti običajno velja kot vzajemna pomoč pri vsakodnevnem delu, odmik od strokovne osame, 
praktični pripomoček za interno zagotavljanje kakovosti, motivacijski element in pripomoček v stalnem izobraževanju in 
strokovnem razvoju zdravnikov.
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Treba je poudariti, da se različne metode, ki smo jih v tem poglavju na kratko predstavili, lahko uporabljajo kot element 
večplastne strategije. Kombinacija metod prepripravljanja (npr. izobraževanje v manjših skupinah), omogočanja (npr. 
sistem za podporo kliničnemu odločanju) in utrjevanja (npr. presoja in povratne informacije) lahko na primer vodi v še 
večjo izboljšavo oskrbe bolnikov.

Tabela 3. Metode utrjevanja v izboljševanju kakovosti

Druge klasifikacije metod in pripomočkov za izboljševanje kakovosti 

V tem poglavju predstavljamo štiri druge osnovne klasifikacije metod izboljševanja kakovosti, ki izpostavljajo 
najpomembnejše značilnosti metod in navajajo primere.
Ena najbolj klasičnih in najstarejših klasifikacij metod izboljševanja kakovosti ločuje med zunanjimi in notranjimi posegi, 
ki so odvisni od tega, kdo sproži in izvaja dejavnosti.
 

Presoja in povratne informacije

Ivers N,et al. Audit and feedback: e�ects 
on professional practice and healthcare 
outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 
2012;6:CD000259.

»Učinek presoje in povratnih informacij na profesionalno ravnanje in na 
izide zdravljenja se giblje v razponu od malo ali nič do opaznih učinkov. 
Kakovost izsledkov je zmerna.
Presoja in povratne informacije so najučinkovitejše, kadar:
1. zdravstveni strokovnjaki na začetku svojih storitev ne opravljajo 
    zadovoljivo; 
2. je oseba, odgovorna za presojo in povratne informacije, nadrejeni ali 
   sodelavec; 
3. metodo izvedemo več kot enkrat; 
4. metodo izvajamo ustno in pisno; 
5. vključuje jasne cilje in načrt ukrepanja.«

Medsebojni strokovni pregledi

Roberts CM, et al. A randomized trial of 
peer review: the UK National Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease Resources 
and Outcomes Project: three-year 
evaluation. J Eval Clin Pract. 2012 
;18(3):599-605. 

»Združeni kvantitativni in kvalitativni izsledki kažejo, da so ciljni 
medsebojni strokovni pregledi povezani z izboljšano kakovostjo oskrbe, 
izboljšavami v zagotavljanju storitev in s spremembami v oddelkih, ki 
spodbujajo in začenjajo projekte izboljševanja kakovosti.«

Metoda
Avtor/vir Avtorjev zaključek
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Okvir 3. Metode in pripomočki za izboljševanje kakovosti glede na osebo, ki sproži dejavnosti za izboljševanje

Večino notranjih metod izboljševanja kakovosti smo opisali v začetku poglavja. Njihovo uvajanje temelji na interni 
motiviranosti za izboljševanje kakovosti in zahteva določene specifične spretnosti in znanja, včasih tudi dodatne vire, 
ozračje zaupanja in potrebe po spremembah v ambulanti. S temi metodami zagotovimo strokovno avtonomijo, poleg 
tega veljajo za manj formalne in birokratske. Če so ustrezno izvedene, zdravnikom in celotni ambulanti ekipi zagotovijo 
dodatno zadovoljstvo.

Zunanje metode delujejo kot spodbuda za ohranjanje kakovosti oskrbe na določeni ravni. Poleg tega zagotavljajo 
transparentnost in odgovornost ter v zagotavljanje oskrbe vključujejo administracijski vidik (pogosto pa tudi vidik 
bolnikov). V nekaterih državah se te metode uvajajo ad hoc in lahko vključujejo določena birokratska pravila in postopke. 
Nekatere od teh metod tudi izpostavljajo sankcije za izvajalce zdravstvene oskrbe. Morda večina zdravnikov družinske 
medicine na zunanje metode izboljševanja kakovosti gleda kot na administrativne dejavnosti, ki presegajo običajne 
potrebe skupinskega dela v vsakodnevni praksi.

Najbolj značilen primer zunanjih metod izboljševanja kakovosti je inšpekcijski pregled. Ta navadno obsega uradni pregled 
ustreznosti sredstev ali izvajanja veljavnih zahtev v ambulanti. Nadzor opravi višji pripadnik stroke pri nižjem članu. 
Nadzornik opazuje ambulanto in posreduje povratne informacije ali napotke. Med drugimi zunanjimi metodami sta 
še potrjevanje in akreditacija, vendar se pojma pogosto zamenjujeta. Opisujeta formalne postopke, s pomočjo katerih 
pooblaščen organ oceni in pripozna, ali določen subjekt upošteva vnaprej določene in objavljene pogoje in kriterije. 
Akreditacija se nanaša le na ambulante, potrjevanje pa se lahko izvaja tudi pri posameznikih in pri zdravstvenih 
organizacijah. Obe metodi sta za razliko od licenciranja prostovoljni. Licenciranje pa je obvezen zunanji postopek, na 
podlagi katerega vladni organ zdravstveni organizaciji ali izvajalcu storitev podeli dovoljenje za delovanje in oskrbo 
bolnikov. Gledano v celoti zunanje metode izboljševanja kakovosti zagotavljajo, da zdravniki in organizacije dosegajo 
minimalne standarde oskrbe, ne jamčijo pa za nenehno izboljševanje oskrbe.

Notranje metode izboljševanja kakovosti 
prevzame in vodi ista strokovna zdravniška 
skupina ali skupina lokalnih izvajalcev, ki 
zagotavljajo oskrbo bolnikov. 

• Samoocenjevanje
• Izobraževanje
• Skupine za medsebojne 
  preglede

Zunanje metode izboljševanja kakovosti 
izvaja zunanja organizacija, ki ne sodeluje v 
zagotavljanju oskrbe, lahko pa je odgovorna za 
organiziranje ali nadzor sistema (vladne 
strukture, strokovna telesa). 

• Inšpekcijski pregled
• Nadziranje
• Akreditacija
• Potrjevanje
• Licenciranje

Notranje Zunanje

Metode izboljševanja kakovosti 
(subjekt, ki sproži dejavnosti za izboljševanje)
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Na različnih stopnjah zdravstvenega sistema lahko uvajamo različne metode izboljševanja kakovosti. Jasno je, da so na 
ambulantni oz. lokalni ravni notranje metode kakovosti primernejše in jih je lažje uvajati. Ravno nasprotno pa se na 
regionalni ali državni ravni uvajajo zunanje metode.

Okvir 4. Metode in pripomočki za izboljševanje kakovosti glede na ustreznost za različne ravni zdravstvenega varstva

Večino metod, ki so navedene kot primeri, ustrezni za raven posameznikov ali ambulant, smo v tem vodniku že predstavili. 
Ekipa za izboljševanje kakovosti, ki deluje v okviru ambulante, je značilna notranja dejavnost izboljševanja kakovosti. 
Zdravstveni delavci se sistematično srečujejo, analizirajo oskrbo, ki jo zagotavljajo bolnikom, in po potrebi uvajajo 
spremembe.

V nadaljevanju bomo izpostavili primere metod, ki še niso bile omenjene, na primer zakonodaje, ki jo lahko kategoriziramo 
kot zunanjo metodo za izvajanje na regionalni ali nacionalni ravni. Ta obsega državne in lokalne uredbe, ki zajemajo širok 
nabor pravnih vprašanj. Ureja tudi načine delovanja primarne oskrbe in ambulant v okviru sistema. Zakonodaja lahko 
pozitivno vpliva na področja, ki so pomembna za izboljševanje kakovosti, kot so poklicno usposabljanje zdravnikov in 
medicinskih sester, obvezno stalno izobraževanje, institucije za usposabljanje zdravstvenih delavcev in omejevanje ali 
odvzem licence. Zakonodaja lahko tudi uvaja pobude ali sankcije, s katerimi utrjuje izboljševanje. 

Izboljševanje oskrbe lahko konceptualiziramo na tri sestavne dele: pogoji, postopki in izidi, ki jih opisujemo v 5. poglavju 
priročnika pod naslovom »Stalno izobraževanje na področju medicine in izboljševanje kakovosti kot del stalnega 
strokovnega usposabljanja«. Z različnimi metodami se izboljšujejo različni sestavni deli oskrbe. Poleg tega izboljševanje 
pogojev in postopkov vodi v boljše izide zdravljenja. Obstajajo pa tudi metode, ki se posebej osredotočajo na izide 
zdravstvene oskrbe. 

Obstajajo posebne metode 
izboljševanja kakovosti, primerne za 
posamezne zdravnike, ki jih lahko 
izvajajo brez zunanje pomoči. Pri 
drugih metodah se predpostavlja 
sodelovanje celotne ambulantne 
ekipe. Nekatere metode se lahko 
uporabljajo na lokalni ravni, vanje je 
vključeno večje število zdravnikov 
družinske medicine. Predpostavlja 
se sodelovanje zdravnikov iz 
različnih ambulant. Obstajajo tudi 
metode, ki jih lahko izvajajo 
regionalni ali nacionalni organi.

• Presoja in povratne 
  informacije
• Samostojno učenje

Metody zvyšování kvality
(význam pro úrovně zdravotní péče)

• Prilagajanje smernic
• Ekipe za izboljševanje 
  kakovosti

• Skupine za medsebojne 
  preglede
• Izobraževalna srečanja
• Lokalni mnenjski voditelji

Posameznik Ambulanta/ekipa Lokalna raven

• Zakonodaja
• Licenciranje
• Akreditacija

Regionalna/
državna raven
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Okvir 5. Metode in pripomočki za izboljševanje kakovosti glede na ciljne elemente oskrbe

Sistemi za merjenje izidov se uporabljajo za prepoznavanje in analizo učinkov ali izidov izvedene oskrbe. Kot primer 
lahko navedemo projekt z imenom »Okvir kakovosti in izidov – QOF«, ki ga v Veliki Britaniji trenutno izvaja Nacionalni 
inštitut za zdravje in klinično odličnost (NICE). V okviru projekta je plačilo za storitve v primarnem zdravstvu delno 
odvisno od doseganja določene ravni oskrbe, ki se meri s kliničnimi kazalniki.

Pomemben del upravljanja ambulant družinske medicine je ohranjanje stroškov pod določeno mejo. Včasih to 
odgovornost prevzame zdravnik, ki vodi ambulanto, včasih pa vodja ambulante. Zbiranje in analiza finančnih podatkov 
kot tudi korektivni ukrepi lahko vplivajo na kakovost oskrbe.

Vloga izvajalca zdravstvene oskrbe je zagotoviti varno in učinkovito oskrbo, ki mora biti kakovostna iz bolnikovega 
vidika. Ta pristop je posebej pomemben v družinski medicini, kjer je na bolnika osredotočena oskrba ena od prioritet. 
Nekatere metode in pripomočki za izboljševanje kakovosti se osredotočajo na bolnike, druge se nanašajo na zdravnike 
ali administratorje.

Metode, ki izboljšujejo pogoje za delo 
ambulante, so namenjene razvojnim 
zmogljivostim, opremi ali usposobljenosti 
izvajalca oskrbe. Z drugimi posegi lahko 
izboljšamo strukturo primarnega zdravstva. 

Spremembe postopka se osredotočajo na 
izboljševanje dela v ambulanti (npr. 
preventive, diagnosticiranja in zdravljenja). 

Nekatere metode se uporabljajo za 
prepoznavanje, merjenje in izboljševanje 
končnih izidov oskrbe (npr. umrljivosti, 
obolevnosti, funkcijskega stanja, 
bolnikovega zadovoljstva, kakovosti 
življenja) ali administrativnih izidov.

• Zakonodaja, usmerjena v 
   poklicno izobraževanje 
  ali razporejanje 
  zdravstvenega osebja 
• Inšpekcijski nadzor 
  ambulant 

Metode izboljševanja kakovosti
(ciljni elementi oskrbe)

• Izobraževalna srečanja 
  in gradiva
• Klinične smernice, 
  protokoli, algoritmi

• Pobude, osredotočene na 
  izide
• Spremljanje in nadzor
  stroškov

Pogoji Postopek Izid

 Other Methods and Tools for Quality Improvement in General Practice
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Okvir 6. Metode in pripomočki za izboljševanje kakovosti glede na vrsto udeleženca

V posegih, pri katerih posredujejo bolniki, je bolnik tisti, ki neposredno zbira informacije in jih nato posreduje 
zdravstvenemu delavcu. Za te informacije se pričakuje, da bodo vplivale na uspešnost dela v ambulanti. Drug značilen 
poseg, ki se osredotoča na bolnika, je izobraževanje. Bolniki tako lahko prejmejo izobraževalna gradiva ali so pozvani, da 
sodelujejo na posebej zanje organiziranih izobraževalnih srečanjih (skupinsko, posamezno) ali pri dejavnostih priznanih 
agencij za bolnike in v podpornih skupinah za bolnike z določenimi boleznimi.

Vodstveni delavci in administratorji se ne ukvarjajo neposredno s bolniki, vendar bi morali oblikovati in podpirati pobude, 
ki spodbujajo izboljševanje kakovosti. 

Ključna sporočila za družinsko medicino

☐☐ Obstaja precejšnje število metod izboljševanja kakovosti, ki jih zdravniki družinske medicine lahko 
uporabljajo pri svojem delu.

☐☐ Nobena metoda izboljševanja kakovosti ni sama zadostna za vse probleme in pomanjkljivosti v primarnem 
zdravstvu.

☐☐ Metode za izboljševanje kakovosti oskrbe je treba skrbno izbrati, da se nanašajo neposredno na probleme, 
prepoznane v ambulanti.

☐☐ Metode sicer niso temeljito ocenjene, vendar se za večino zdi, da so zmerno učinkovite in se razlikujejo 
glede na obseg virov, ki jih zahtevajo za izvajanje.

☐☐ Za večplastne posege, ki združujejo vrč kot dve metodi izboljševanja kakovosti, je verjetno, da bodo 
učinkovitejši od posameznih posegov.

Sicer se večina metod izboljševanja kakovosti 
nanaša na ravnanje zdravnikov družinske 
medicine in drugih zdravstvenih delavcev v 
ambulanti, a nekatere se osredotočajo tudi na 
bolnike in od njih pričakujejo aktivno udeležbo. 
Spet druge metode so primernejše za vodstve-
ne delavce in administratorje v zdravstvu. • Sistem opomnikov v 

  kartotekah bolnikov
• Skupine za medsebojne 
  preglede
• Presoja in povratne 
  informacije

Metode izboljševanja kakovosti
(vrsta udeleženca)

• Izobraževanje bolnikov
• Posegi, pri katerih 
  posredujejo bolniki 

• Licenciranje
• Vodstvene pobude

Strokovnjaki Bolniki administratorji/
vodstveni delavci

PART II: Tools & Methods
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			   3 . poglavje
Udeležba bolnikov pri uvajanju 

izboljševanja kakovosti v družin-
ski medicini 

Andrée Rochfort

Učni cilji:

☐☐ znati orisati vlogo udeležbe bolnikov 
pri uvajanju pobud za izboljšanje 
kakovosti v družinski medicini

☐☐ znati spodbujati razvoj veljavnih 
sistemov udeležbe bolnikov na ravni 
prakse in v zdravstvenih organizacijah

Zdravstveni strokovnjaki se lahko učijo od bolnikov, 
ali od njihovih sorodnikov, ki jih je prizadel 
neželen dogodek, povezan z zdravstveno oskrbo, 
ali so v svoji izkušnji s kakovostjo zagotavljanja 
oskrbe zaznali pomanjkljivosti. Veljavnost 
pogledov takšnih bolnikov je ključnega pomena, 
zato jo je treba oceniti z ustreznimi metodami, 
kot so visokokakovostne kvalitativne raziskave, ki 
se osredotočajo na vidike oskrbe, kot so pogoji, 
postopek in izidi. Ob poslušanju bolnikove in 
zdravnikove izkušnje in premisleka o oskrbi se 
okrepi možnost, da se v prihodnjem zagotavljanju 
zdravstvene oskrbe organizira izboljšave, tako v 
okviru zdravstvenih organizacij kot posameznikov, 
ki delajo v njih.

Svetovna zveza za varnost bolnikov, ki deluje v 
okviru SZO, je leta 2005 organizirala otvoritveno 
zasedanje Enote bolniki za varnost bolnikov (PFPS). 
Z Enoto so zasnovali okvir, v katerem se bolnike in 
izvajalce zdravstvenih storitev zbližuje z namenom 
krepitve odprte komunikacije in skupinskega 
pristopa k izboljševanju kakovosti in varnosti v 
zdravstveni oskrbi. Na njihovih delavnicah se 
srečujejo bolniki in zdravstveni strokovnjaki, da bi 
si delili izkušnje, analizirali, razpravljali in razvijali 
strategije, kako gojiti in spodbujati pobude in 
akcijske načrte za varnost bolnikov. Te dejavnosti 
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služijo kot dodatna podpora državnim in regionalnim voditeljem pri pospeševanju konstruktivne komunikacije med 
bolniki in zdravstvenimi organizacijami. 

Zdravniške napake in slaba kakovost oskrbe sta neločljiva vidika zagotavljanja zdravstvene oskrbe. »To Err is Human« 
(Motiti se je človeško), revolucionarna publikacija iz leta 1999, je na ta kruta dejstva usmerila tako javno kot strokovno 
pozornost. Poznejša publikacija »The Quality Chasm« (Kakovostni prepad) prav tako izpostavlja priložnosti, ki so nam na 
voljo, da lekcije, ki smo se jih naučili od bolnikov in strokovnjakov, posredujemo v korist boljšega izvajanja zdravstvene 
oskrbe.

Problema obvladovanja vse večjega bremena kroničnih bolezni v primarni oskrbi, na primer sladkorne bolezni ter bolezni 
srca in ožilja, v trenutni situaciji naraščanja stroškov zdravstvene oskrbe ne moremo uspešno rešiti, razen če se v proces 
ne bodo v celoti vključili kronični bolniki z obvladovanjem svojih prilagodljivih dejavnikov življenjskega sloga. Raziskave 
podpirajo pomembnost sodelovanja bolnikov kot ključnega dejavnika, ki se mu je treba posvetiti za izboljšano upoštevanje 
zdravljenja in boljše klinične izide, na primer pri zdravljenju depresije.

Opolnomočenje bolnika za samostojno upravljanje je ključni vidik kakovosti oskrbe, ki je v zdravstvenih sistemih po 
vsem svetu na tem, da ga sprejmejo. Trenutno je v teku evropski projekt s finančno podporo Wonca Europe, ki udeležbo 
bolnika naslavlja kot ključni element uvajanja izboljšave kakovosti v družinsko medicino. Dejavnosti izboljševanja 
kakovosti, vključno z varnostnimi pobudami, niso dobre le za bolnike, temveč lahko tudi poskrbijo, da je delovno okolje 
varnejše za zdravnike in druge zdravstvene strokovnjake, ki tako lahko bolnike oskrbijo na podlagi boljših delovnih in 
komunikacijskih sistemov (na primer metod razkrivanja zdravniških napak) in boljše rabe zdravstvenih sredstev (varno 
predpisovanje in upravičevanje invazivnih postopkov). Za izboljšano kakovost na ravni prakse se je pokazalo, da pri 
zdravstvenih strokovnjakih izboljša zadovoljstvo na delovnem mestu.

Kot zdravstveni strokovnjaki morda trenutno nismo bolniki, vendar smo vsi potencialni prihodnji bolniki. V interesu 
nas vseh je, da se posvetimo kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe, tako da vzpostavljamo partnerstva s bolniki in jih 
vključujemo v uvajanje pobud za izboljševanje kakovosti.

Ključna sporočila za družinsko medicino

☐☐ Raziskave podpirajo pomembnost sodelovanja bolnikov kot ključnega dejavnika, ki se mu je treba 
posvetiti za izboljšano upoštevanje zdravljenja in boljše klinične izide, na primer pri zdravljenju depresije.

☐☐ Opolnomočenje bolnika za samostojno upravljanje je ključni vidik kakovosti oskrbe, ki je v zdravstvenih 
sistemih po vsem svetu na tem, da ga sprejmejo.

	 Patient Participation in Implementing Quality Improvement in General Practice/Family Medicine
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			   4 . poglavje
Kakovost oskrbe in zdravje zdra-

vnikov

Andrée Rochfort

Učni cilji:

☐☐ razumeti, da zdravje strokovnjakov 
vpliva na kakovost njihovega dela 
pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe 
bolnikom

☐☐ zavedati se, da pobude, povezane z 
izboljševanjem zdravja zdravnikov, 
sodijo med dejavnosti izboljševanja 
kakovosti 

Ko se bolnik sreča z boleznijo, to lahko vpliva na 
njegove sorodnike, odnose z drugimi, razpoloženje, 
uspešnosti pri delu, sposobnost za učinkovito delo 
in zagotavljanje sredstev za preživetje. Zdravniki, 
ki oskrbujejo bolnike, se teh medsebojnih povezav 
med delom in zdravjem zavedajo, zato ne morejo 
biti presenečeni, da v situaciji, ko je zdravnik 
bolnik, njegova bolezen lahko na podoben način 
vpliva na njegovo delovno življenje in sorodnike.
Zdravniki, ki izkusijo bolezen, lahko ugotovijo 
tudi, da se zmanjša njihova sposobnost za 
opravljanje delovnih nalog. Zavedajo se v družbi 
veljavne norme, ki bolnim ljudem dovoljuje, da so 
včasih zaradi nezmožnosti, ki je posledica bolezni, 
odsotni od svojih delovnih obveznosti. Vendar pri 
zdravnikih obstaja kulturni pritisk, da bi morali 
biti na delu prisotni tudi, kadar so bolni, zato v 
zdravniškem poklicu obstaja veliko tveganje za 
»prezentizem«, na podlagi česar se je v norveški 
raziskavi, ki med zdravniki kaže na nižjo stopnjo 
odsotnosti od pričakovane, pojavilo poimenovanje 
»nevarni junaki« (Hazardous Heroes). Pokazalo se 
je, da je večina zdravnikov šla na delo z boleznijo, ki 
bi jo pri bolniku obravnavali kot zadosten razlog za 
nezmožnost in za upravičeno bolniško odsotnost!
Težave na delovnem mestu in izpostavljenost 
tveganjem pri delu lahko vplivajo na zdravje 
vsakega delavca. Stres, izčrpanost, izgorelost in 
nezadovoljstvo z delom, ki so prisotni v delovnem 
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življenju, lahko negativno vplivajo na osebno življenje in zadovoljstvo na delovnem mestu. V zadnjih letih se je pokazalo, 
da imajo takšna poklicna tveganja lahko negativen vpliv na medsebojne odnose med uslužbenci in lahko zmanjšajo 
učinkovitost dela prizadetih uslužbencev. Škodljiv učinek na učinkovitost dela lahko resno ogrozi kakovost oskrbe bolnikov 
in poveča pojavnost neželenih dogodkov pri zdravljenju ter hkrati pri zdravnikih poveča možnosti sodnih postopkov.
Precejšen delež zdravnikov se srečuje z nezadovoljstvom pri delu, s strokovno osamitvijo in stresom v delovnem življenju, 
za te dejavnike pa je ugotovljeno, da so v negativni korelaciji z dejavnostmi izboljševanja kakovosti. Za zdravnike, ki se 
v svoji ambulanti srečujejo s kakovostnimi problemi, je bolj verjetno, da bodo doživeli nezadovoljstvo, osamitev in stres. 
Ravno nasprotno so zdravniki iz ambulant, ki so bile vključene v vrednotenje dejavnosti izboljševanja kakovosti, doživeli 
opazno manj osamitev, stresa in nezadovoljstva.
Zdravniške napake in varnost bolnikov sta tako za bolnike kot zdravnike pomembna skrb. Zanimanje za zdravniške 
napake se je močno povečalo po letu 1999, ko je Inštitut za medicino poročal, da v ZDA zaradi neželenih dogodkov, ki bi 
jih bilo mogoče preprečiti, vsako leto umre do 100.000 bolnikov.
V britanski raziskavi, ki je zajemala več kot dve sto zdravnikov, vključno z zdravniki družinske medicine, je tretjina 
zdravnikov poročala o nedavnih prigodah, za katere so ocenjevali, da so simptomi stresa pri njih negativno vplivali na 
oskrbo bolnikov. Kot simptome svojega stresa so navedli naslednje negativne probleme: 40 % izraz razdraženosti ali jeze, 
57 % utrujenost, 28 % pritiski čezmernega dela, 8 % depresija ali tesnoba, 5 % učinki alkohola, 7 % od tega so bile resne 
napake in dve nezgodi sta povzročili bolnikovo smrt.
Zaznavanje lastnih napak in spodrsljajev v kakovosti oskrbe pri zdravnikih lahko povezujemo s precejšnjo naknadno 
osebno zaskrbljenostjo. A ker nimamo nobenih »zanesljivih« napovedovalcev težav z duševnim zdravjem pri zdravnikih, 
se moramo truditi za zgodnje prepoznavanje in zgodnje zdravljenje. Če zdravniki zbolijo, se morajo po nasvet in pomoč 
obrniti na drugega zdravnika, kot to naredijo bolniki, ne pa se zdraviti sami. »Celo kot zdravnik morate imeti svojega 
zdravnika družinske medicine.«
Zaradi objektivnosti oskrbe je pomembno, da v osebni oskrbi za zdravnika poskrbi drug zdravnik. Kultura v zdravniškem 
poklicu pri oskrbi zdravnikov pozna dovoljene spodrsljaje, ki jih pri drugih bolnikih ne bi obravnavali kot visokokakovnosto 
oskrbo – na primer neformalno posvetovanje na bolnišničnih hodnikih ali med zdravniškimi izobraževalnimi srečanji 
ali družabnimi dogodki, samodiagnosticiranje resnih bolezni ali samopregledovanje in samopredpisovanje za resne ali 
kronične bolezni.
Vase usmerjene dejavnosti zdravstvene oskrbe pri zdravnikih so pridobile oznako poklicnega tveganja v zdravniškem 
poklicu.
Izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe za zdravnike vključuje spremembo dejavnikov izvajalca zdravstvene oskrbe 
in tudi dejavnikov »zdravnik kot bolnik«, poleg tega pa posvečanje kulturnim in sistemskim dejavnikom. V Evropi se je 
v zadnjem desetletju razvilo več primerov strukturiranih sistemov zdravstvene oskrbe za zdravnike – od sistemov oskrbe 
v primarnem zdravstvu do specialističnih psihiatričnih storitev v sekundarnem zdravstvu in terciarne oskrbe psiholoških 
vprašanj. Preprečevanje bolezni pri zdravnikih in zgodnje odkrivanje vključuje zagotavljanje podpore in sistemov 
zgodnjega odkrivanja, in tudi te vrste storitve se pojavljajo v Evropi.
Izziv za prihodnost je podpora zdravnikom pri zagotavljanju varne in učinkovite oskrbe bolnikov na podlagi širše dostopnih 
visokokakovnostih zdravstvenih storitev za zdravnike, boljše izrabe obstoječih zdravstvenih storitev za zdravnike kot 
bolnike in vključitev zdravja zdravnikov med teme dodiplomskih in podiplomskih medicinskih kurikulov.

PART II: Tools & Methods
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Ključna sporočila za družinsko medicino

☐☐ Zdravje zdravstvenih strokovnjakov je dejavnik, ki lahko vpliva na kakovosti njihovega dela pri 
zagotavljanju zdravstvene oskrbe bolnikom.

☐☐ Bolezen pri zdravnikih lahko zmanjša njihovo udeležbo v pobudah izboljševanja kakovosti.

☐☐ Zgodnje prepoznavanje in ukrepanje pri obolevanju zdravnikov je samo na sebi dejavnost izboljševanja 
kakovosti.

☐☐ Izboljševanje kakovosti v zdravstveni oskrbi zdravnikov je opravičljivo.

	 Quality of Care and the Health of Doctors
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			   5 . poglavje
Ovire pri izboljševanju kakovosti

Katarzyna Dubas, Violetta Kijowska

Učni cilji:

☐☐ znati našteti glavne ovire pri 
izboljševanju kakovosti v družinski 
medicini

☐☐ znati opisati nekaj primerov 
premagovanja določenih ovir

Poglavje prinaša pregled najpogosteje navedenih 
ovir pri uvajanju izboljševanja kakovosti v družinski 
medicini ter opis vzorčnih metod premagovanja 
nekaterih določenih ovir.

Kakovost je trenutno visoko na seznamu prioritet 
v evropski družinski medicini in pobude za 
izboljševanje kakovosti se uvajajo na različnih 
ravneh: pri posameznih zdravnikih družinske 
medicine, znotraj ambulant, kot tudi na lokalni, 
regionalni in nacionalni ravni. Številčnost metod, 
pripomočkov in pristopov k procesom izboljševanja 
kakovosti v družinski medicini vodi v različne vrste 
ovir, ki jih je mogoče premagati.

Hitrost uvajanja sistemov izboljševanja kakovosti 
po državah je odvisna od ravni razvoja družinske 
medicine kot stroke znotraj sistema zdravstvenega 
varstva določene države. V tem smislu države v 
Evropi lahko razdelimo v tri skupine. Prve imajo 
dobro razvito družinsko medicino, ki predstavlja 
neločljiv del sistema zdravstvenega varstva (npr. 
Velika Britanija, Danska, Irska, Nizozemska, 
Švedska). V drugi skupini so države, kjer je bil 
od 90. let 20. stoletja storjen viden napredek 
(npr. Avstrija, Belgija, Francija, Nemčija), 
tretjo pa večinoma sestavljajo države srednje in 
vzhodne Evrope. Tu lahko omejene pobude za 
izboljševanje kakovosti ovira nižji status družinske 
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medicine znotraj sistema zdravstvenega varstva. Poleg tega lahko med državami obstajajo občutne razlike glede ustroja 
zdravstvenega sistema, organizacijskih in finančnih vidikov ter političnih prioritet. To pomeni, da bi bilo treba ovire pri 
procesih izboljševanja kakovosti analizirati le v odnosu do točno določenih pogojev določenega nacionalnega sistema 
družinske medicine.

Za prepoznavanje in vrednotenje ovir pri pobudah za izboljševanje kakovosti v družinskii medicini so bile opravljene 
številne raziskave. Avtorji so uporabljali različne metodologije, vključili različno število zdravnikov družinske medicine 
in/ali ambulant in se osredotočali na različne vidike izboljševanja kakovosti. Iz izsledkov teh raziskav so nastale številne 
klasifikacije in poskusi vrednostnega razvrščanja ovir pri izboljševanju kakovosti v družinski medicini. Čeprav se 
posamezni primeri lahko močno razlikujejo po tem, s katerega zornega kota jih vrednotimo, se pri večini raziskav jasno 
kažejo tri ravni, na katerih se ovire pri izboljševanju kakovosti lahko pojavijo: raven posameznega zdravnika družinske 
medicine, raven prakse in sistemska raven.

Na ravni posameznega zdravnika družinske medicine procese uvajanja programov kakovosti določajo njegov/njen odnos, 
prepričanja, vrednote, znanje in sposobnosti. Mnoge raziskave so pokazale, da je ena od glavnih ovir pri izboljševanju 
kakovosti zdravnikovo pomanjkanje motivacije. V nekaterih primerih zdravniki družinske medicine menijo, da učinek 
ni vreden potrebnega obsega dela, in imajo hude pomisleke o pozitivnih učinkih programov izboljševanja kakovosti. 
Kot pogosta ovira se kaže tudi slabo vidna korist za zdravstvene delavce in bolnike. Pomembno spoznanje je, da celo v 
državah z dolgo tradicijo in številnimi uspešnimi izboljšavami kakovosti (npr. v Veliki Britaniji) zdravnikom družinske 
medicine lahko primanjkuje motivacije za uvedbo programov trajnega izboljševanja kakovosti ali proaktivno iskanje 
novih priložnosti na tem področju. Zdravnikovo napačno razumevanje pomena izboljševanja kakovosti in pomanjkanje 
znanja o praktičnih koristih tega procesa lahko še okrepi vse te ovire.

Zdravnikov odklonilni odnos lahko izvira tudi iz prepričanja, da merjenje kakovosti predstavlja grožnjo poklicni avtonomiji 
ali orodje za kaznovanje neučinkovitosti. Raziskave kažejo, da nekatere zdravnike družinske medicine skrbi zaupnost 
podatkov ali se bojijo, da bi zavarovalnice, vodstvene strukture ali regulatorji zlorabili rezultate nadzora. Med večjimi 
ovirami pri pobudah za izboljševanje kakovosti na ravni posameznih zdravnikov družinske medicine so pomanjkanje 
ustreznega znanja in sposobnosti za izboljševanje kakovosti. Poznavanje različnih metod izboljševanja kakovosti in 
praktična navodila za njihovo uporabo so predpogoj za uspešno uvedbo. Zdravnik družinske medicine ima lahko težave 
z razumevanjem terminologije ter konceptov merjenja kakovosti in kazalnikov kakovosti. Pogosta ovira pri zdravnikih je 
pomanjkanje sposobnosti, ki so potrebne za določene programe izboljševanja kakovosti (pri tem gre lahko za tehnične 
sposobnosti, npr. uporabo IT sistema poročanja, organizacijske sposobnosti ali osebnostne lastnosti, kot so vodstvene 
sposobnosti ali zmožnost delovanja v skupini).

Ovire pri uvajanju dejavnosti za izboljševanje kakovosti, ki bi jih lahko zaznali na ravni prakse v družinski medicini, 
izvirajo iz vrste področij različnega obsega in narave. Ustroj prakse, organizacijska kultura in razpoložljivi viri (vključno 
s financiranjem, delovnim časom in usposobljenostjo osebja, dostopnostjo informacij, izobraževalnimi gradivi ipd.) so 
ključnega pomena za podporo novim dejavnostim. Navedene ovire pri uvajanju zato vključujejo: zaznano pomanjkanje 
časa ter finančnih in tehničnih virov, omejene kadrovske vire, pomanjkanje skupinskega pristopa in odsotnost kulture 
kakovosti znotraj organizacije prakse. 

Kot glavno oviro pri poskusih uvajanja sistemskega pristopa k izboljševanju kakovosti v primarnem zdravstvu se pogosto 
poudarja skrb glede pomanjkanja časa za kakršne koli nove dejavnosti. V tem kontekstu imajo časovne omejitve lahko 
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različne dimenzije, na primer: pomanjkanje časa za neklinične zadolžitve, zaznano pomanjkanje časa za načrtovanje in 
izvedbo dejavnosti izboljševanja kakovosti ali domneva, da čas, ki ga namenimo za izboljševanje kakovosti, pomeni hkrati 
čas, ki ga ne preživimo s bolniki, zato vodi v začeten upad produktivnosti. Raziskave kažejo, da izboljšave kakovosti na 
nobeni stopnji postopka ne zahtevajo nujno velikega časovnega vložka, temveč predvsem pripravljenost in zmožnost 
vztrajanja daljše časovno obdobje, saj se izboljšave izidov lahko pokažejo tudi šele 2 do 3 leta po koncu programa 
izboljševanja kakovosti. Zdravniki družinske medicine zato lahko občutijo pomanjkanje motivacije za prenos v kakovost 
usmerjenega pristopa v prakso. 

Prizadevanja za kakovost zahtevajo trud ljudi ter financiranje, s katerim lahko zagotovimo vire. Praktična uvedba in 
ohranjanje dejavnosti, posvečenih izboljševanju kakovosti, sta zato velik izziv. Več raziskav kot precejšnje izzive na ravni 
prakse omenja povečano obremenitev, pomanjkljivo infrastrukturo in opremo, nezdružljivost IT sistemov ter omejene 
kadrovske vire. Za glavno oviro v poskusih uvajanja sistemskega pristopa k izboljševanju kakovosti veljajo nezadostna 
finančna sredstva. Proračuni so v določenih ambulantah tako omejeni, da ocenjeni časovni zamik med uvedbo programa 
kakovosti in doseganjem koristi lahko zaustavi prizadevanja za kakovost.

Kadar so potrebne spremembe kulture, so večje ovire posledica pomanjkanja povezanosti in čuta za skupinsko delo pri 
zdravstvenem osebju. Izboljševanje kakovosti je skupinski proces, ki zahteva skupni pristop, udeležbo celotne zdravstvene 
ekipe ter tesno sodelovanje pri oblikovanju kulture kakovosti. Obstoječe hierarhije v primarnem zdravstvu so lahko v 
navskrižju z demokratičnim skupinskim delom, ki je potreben za spremembe, zato so lahko zaviralni dejavnik pri uvedbi 
pobud za izboljševanje kakovosti. Ovire, ki lahko preprečujejo proces izboljševanja kakovosti, so: zadržanost in odpor do 
sprememb, pomanjkljivo vodenje s strani zdravnikov družinske medicine, pomanjkanje podpore vodstva in pomanjkljive 
zmožnosti sodelovanja z drugimi strokovnjaki. 

Ovire pri izboljševanju kakovosti v družinski medicini na sistemski ravni se nanašajo na pomanjkanje ali neustreznost 
podpore s strani vlade in/ali zdravstvenih oblasti. Odsotnost uradno in nacionalno sprejetega okvira kakovosti ali vladne 
delovne skupine za kazalnike kakovosti lahko privede do razpršitve odgovornosti in dejansko zmanjša zanimanje za 
standarde kakovosti. Ena pogostih ovir je pomanjkanje finančnih spodbud v sistemu – to so mehanizmi, ki rezultate 
sistemov izboljševanja kakovosti združujejo s finančno nagrado.

Po drugi strani je lahko resna ovira tudi neustreznost nacionalnih standardov za konkretne ambulante (npr. ko so kazalniki 
primernejši za skupinske kot individualne prakse ali ko so postopki nezdružljivi s sistemi ambulant). Poleg tega lahko 
zdravnikovo popolno zanašanje na zunanje cilje kakovosti in osredotočenost na doseganje najboljšega možnega izida 
glede na uradne standarde proaktivne pristope omeji na interne dejavnosti za večjo kakovost, vezane na točno določeno 
ambulanto. Nekatere druge raziskave kažejo, da je ena od zaznanih ovir na sistemski ravni pomanjkanje zanesljivega 
informacijskega sistema, baze podatkov, ki bi omogočala primerjalne analize.

Pregled ovir pri uvedbi izboljševanja kakovosti v družinski medicini, razvrščenih v tri ravni, je predstavljen v tabeli 1. 
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Tabela 1. Pregled ovir pri uvedbi izboljševanja kakovosti v družinski medicini

• Pomanjkanje ustreznega znanja in sposobnosti
• Pomanjkanje motivacije 
• Odklonilen odnos 
• Apatija 
• Odpor do sprememb 
• Zavedanje usposobljenosti 
• Slabo vidne koristi
• Zaznane grožnje 
• Povečana obremenitev 
• Skrb glede zaupnosti podatkov 
• Strah pred zlorabami rezultatov nadzora s strani zavaroval-
nic ali vodstva 
• Kratkoročna pričakovanja v zvezi z izboljšanjem kakovosti 
  oskrbe

RAVEN
POSAMEZNEGA

ZDRAVNIKA
DRUŽINSKE
MEDICINE

AMBULANTNA
RAVEN/RAVEN

ZDRAVSTVENEGA
DOMA

SISTEMSKA
RAVEN

RAVEN PRIMERI OVIR

• Pomanjkanje tehničnih in finančnih virov 
• Pomanjkanje časa 
• Dodatna obremenitev za ambulanto 
• Pomanjkanje skupinskega pristopa k spremembam 
• Omejeni kadrovski viri 
• Omejeno sodelovanje osebja in slaba komunikacija 
• Slaba komunikacija skupine s članom osebja 
• Odpor do sprememb 
• Pomanjkanje informacij o izboljševanju kakovosti 
• Nezadostni proračunski viri 
• Pomanjkanje nagrad 
• Standardi prakse 
• Kultura hierarhij in zanašanja na zdravnika 
• Administrativne omejitve 
• Težave v vodenju ambulante 
• Odsotnost kakovostnih politik v delovnem okolju 

• Pomanjkanje zunanjih okvirov/strategij izboljševanja kakovosti 
• Neustreznost uradno sprejetih in spodbujanih okvirov izboljševanja kakovosti 
• Odsotnost baze podatkov za primerjalne analize 
• Odsotnost kakovostnih politik na regionalni/državni ravni 
• Odsotnost finančnih spodbud 

PART II: Tools & Methods



111

Uspešna uvedba projektov izboljševanja kakovosti v družinski medicini je odvisna od součinkovanja več dejavnikov. 
V prvih korakih bi se morali posvetiti prepoznavanju morebitnih ovir in načrtovanju ustreznih preventivnih ukrepov. 
Ni mogoče oceniti, ali so strategije, ki so prilagojene premagovanju ovir na ravni ambulante, učinkovitejše od tistih, ki 
so usmerjene v ovire na ravni posameznika ali na sistemski ravni. Enotne rešitve ni, saj so ovire in metode njihovega 
premagovanja nedvoumno povezane s točno določenimi pogoji posameznega zdravnika družinske medicine, ambulante in 
sistema. Uspeh pri izboljševanju oskrbe je zelo verjeten, če so posegi prilagojeni morebitnim oviram, ki bi se lahko pojavile, 
namesto da so usmerjeni v premagovanje vseh predvidenih ovir. Seveda je pomembno reševati nekatere naključne, toda 
očitne težave, kot so potrebe po dodatnem času, denarju in kadrih, toda najučinkovitejše so tiste prilagojene strategije, ki 
se ne ukvarjajo z vsemi ovirami, temveč samo s tistimi, ki so prepoznane kot osrednje in pri katerih je možnost za uspeh 
največja. 

Na ravni posameznega zdravnika družinske medicine osrednjo vlogo igra izobraževanje. Zdravniki družinske medicine 
potrebujejo priložnosti za usposabljanje, da bolje razumejo koristi trajnega izboljševanja kakovosti, pridobijo sveže znanje 
o metodah ter razvijejo svoje organizacijske in vodstvene sposobnosti. Za dosego ciljev izboljševanja kakovosti bi bilo treba 
zdravnike družinske medicine dejavno podpirati z vrsto posegov na ravni prakse, na primer z izobraževanjem kadrov, 
razvojem standardov kakovosti, s finančno podporo ali nadomestili za čas, ki ga porabijo za programe izboljševanja 
kakovosti. Projekti kakovosti bi morali odražati trenutno znanje, temeljiti na izsledkih, pokrivati pomembna področja 
ter temeljiti na zanesljivih in celovitih podatkih. Izboljševanje kakovosti v okolju primarnega zdravstva bi moralo 
biti del običajnih vsakodnevnih dejavnosti in veljati za splošno strategijo, ki se osredotoča na potrebe bolnika in prek 
multidisciplinarnega skupinskega dela in izobraževanja vključuje vse člane osebja.

Treba je poudariti, da so prakse družinske medicine pri merjenju in izboljševanju kakovosti lahko uspešne, če so podprte s 
tehnološkimi, kulturnimi in vodstvenimi spremembami, ki pa so odvisne od učinkovitega vodenja, povezanosti skupine in 
močnega občutka osebja za skupinsko delo. Kadar se pri uvajanju programov izboljševanja kakovosti pojavijo večje ovire, so 
te navadno posledica določenih strokovnih in organizacijskih vprašanj kulture v družinski medicini. Za premagovanje teh 
ovir je treba najprej preusmeriti to kulturo z neposredne klinične oskrbe h kulturi sistematičnega izboljševanja kakovosti. 
Ključnega pomena je oblikovanje okvira kakovosti (ki določa deležnike, instrumente kakovosti, potencialne pobude in 
zaupnost), ki ga podprejo in uvedejo strokovne organizacije in zdravstveni organi. 

Velik, če ne celo največji izziv za procese izboljševanja kakovosti v družinski medicini je iskanje ravnovesja med zaupanjem 
in nadzorom. V sistemu, ki temelji na zaupanju, je merjenje produktivnosti in izboljševanje kakovosti (v Evropi je denimo 
priljubljeno orodje EPA – evropski program ocenjevanja kakovosti ambulant družinske medicine) odvisno od zdravnikove 
volje in odgovornosti. Trenutno pa se zdi, da se veliko sistemov zdravstvenega varstva bolj posveča nadzoru, odgovornosti 
in javnemu poročanju (npr. britanski Okvir kakovosti in izidov). V obeh sistemih so ovire pri izboljševanju kakovosti 
povezane z istimi težavami, obravnavane pa so z različnih zornih kotov. Izziv je zato najboljše vidike obeh pristopov 
združiti v uravnotežen model in tako doseči kar največje koristi za bolnike.
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Ključna sporočila za družinsko medicino zdravstvo

☐☐ Številčnost metod, pripomočkov in pristopov k procesom izboljševanja kakovosti v družinski 
medicini vodi v različne vrste ovir, ki jih je mogoče premagati.

☐☐ Ločimo tri ravni, na katerih se lahko pojavijo ovire pri izboljševanju kakovosti: raven 
posameznega zdravnika družinske medicine, ambulantna raven in sistemska raven.

☐☐ Na ravni posameznega zdravnika družinske medicine procese uvajanja programov kakovosti 
določajo njegov/njen odnos, prepričanja, vrednote, znanje in sposobnosti.

☐☐ Ovire na ravni ambulante se nanašajo na ustroj prakse, organizacijsko kulturo in razpoložljive 
vire (kadrovske, finančne, infrastrukturne).

☐☐ Ovire pri izboljševanju kakovosti v družinski medicini na sistemski ravni se nanašajo na 
pomanjkanje ali neustreznost podpore s strani vlade in/ali zdravstvenih organov.

☐☐ Uspeh pri izboljševanju oskrbe je zelo verjeten, če so posegi prilagojeni morebitnim oviram, 
ki bi se lahko pojavile, namesto da so usmerjeni v premagovanje vseh predvidenih ovir.
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Terminološki slovar 

V slovarju so uporabljene definicije iz strokovno preverjenih revij, publikacij, izjav različnih organizacij, prilagojene za 
kontekst izboljševanja kakovosti pri zdravnikih družinske medicine.

Akreditacija – lahko jo definiramo kot spodbujanje sprememb in strokovnega razvoja. V okolju primarnega zdravstva se 
akreditacija na splošno razume kot način za ocenjevanje in primerjalno analizo uspešnosti primarne zdravstvene oskrbe 
v širokem razponu kliničnih in organizacijskih področij. Opisuje formalni proces samoocenjevanja ter zunanjega in 
medsebojnega strokovnega pregleda kot spodbudo najboljši praksi. 

Izobraževanje odraslih – opišemo ga tudi kot samostojno učenje. Odrasli se učijo učinkoviteje, če so teoretične teme 
neposredno povezane z njihovim delom ali osebnim življenjem. Učenje pri odraslih je prej usmerjeno v probleme kot v 
vsebino. 

Neželen dogodek – neželen izid, ki se pojavi po zaužitju zdravila ali drugem posegu, a ne nujno kot posledica (v 
farmakologiji vsak nepričakovan ali nevaren odziv na zdravilo ali cepivo).

Ovira – nanaša se na nekaj, kar ovira ali preprečuje dogajanje ali napredek. Lahko je nekaj materialnega ali nematerialnega, 
kar stoji na poti dobesednemu ali metaforičnemu napredku.

Primerjalna analiza – metoda za merjenje uspešnosti na podlagi veljavnih standardov za najboljšo prakso. Vključuje 
učenje o ključnih metodah/postopkih, ki drugim igralcem omogoča dosledno doseganje dobrih izidov.

Okoliščine – vsi dejavniki, ki so povezani z dogodkom, akterjem ali osebo, ali ki nanje vplivajo.

Klinične smernice – sistematično zasnovano poročilo o ustrezni zdravstveni oskrbi v specifičnih kliničnih okoliščinah za 
zdravnike in udeležence.

Usposobljenost – kombinacija znanja, odnosa in spretnosti, ki so potrebni za izvedbo strokovne naloge.

Pritožba – izjava, s katero povemo, da nismo zadovoljni, npr. s kakovostjo storitve. 

Stalno izobraževanje na področju medicine (CME) – najrazličnejši načini, prek katerih se diplomirani zdravnik še 
naprej uči in spreminja svojo prakso v okviru sheme vseživljenjskega učenja. 

Stalnostrokovno usposabljanje (CPD) – proces načrtovanega in posamezniku prilagojenega učenja v praksi s poudarkom 
na kakovosti oskrbe. 

Metoda Delphi – strukturirana metoda komunikacije, ki je izvorno nastala kot sistematična, interaktivna metoda 
napovedovanja, ki se zanaša na skupino strokovnjakov. Strokovnjaki so naprošeni, da poleg napovedi podajo razloge zanje, 
in da se odzovejo na napovedi in utemeljitve, ki so jih podali drugi strokovnjaki. 
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Bolezen – fiziološka ali psihološka motnja, patološki proces z značilnim naborom znakov in simptomov.

Elektronska kartoteka (EHR) – longitudinalni elektronski zapis bolnikovih zdravstvenih podatkov, ki nastane ob enem 
ali več srečanjih v katerem koli okolju zdravstvene oskrbe. Vanj so vključeni bolnikovi demografski podatki, zapisi o 
napredovanju, problemih, zdravilih, vitalnih znakih, predhodnem zdravljenju, cepljenjih, laboratorijski podatki in 
radiološka poročila. 

Napaka – nenamerno se motiti v delovanju ali presoji. Do napak lahko pride, če delamo napačno stvar (nekaj zagrešimo) 
ali če ne naredimo prave stvari (nekaj izpustimo). 

EuroQoL – 5Dimensions (EQ-5D) je standardiziran pripomoček, ki se uporablja kot merilo zdravstvenih izidov. Indeks 
EQ-5D meri 5 področij kakovosti življenja. 

Dogodek – kar se zgodi človeku ali z njim. 

Izkustveno učenje – proces ustvarjanja pomena na podlagi neposrednih izkušenj. Izkustveno učenje je učenje na podlagi 
premisleka o ravnanju, kar pogosto postavljamo kot nasprotje učenja s ponavljanjem oz. didaktičnega učenja. 

Sredstvo – kar spodbudi dejavnost ali proces, ki omogoči enostavnejši potek pobude ali ravnanja.

Družinska medicina (FM) – medicinska specializacija, ki se posveča zagotavljanju trajne celovite primarne zdravstvene 
oskrbe za vso družino. 

Dobra klinična praksa (GCP) – mednarodni sklop smernic, ki pomagajo zagotavljati zanesljivost rezultatov kliničnih 
raziskav in zaščito bolnikov. Dobra klinična praksa zajema načine snovanja, vodenja, izvajanja, spremljanja, revidiranja, 
arhiviranja, analiziranja in poročanja o kliničnih raziskavah. 

Škoda – vključuje bolezni, poškodbe, trpljenje, invalidnost in smrt. 

Nevarnost – okoliščina ali dejavnik, ki lahko povzroči škodo, prizadetost ali izgubo.

Zdravje – stanje popolne fizične, duševne in socialne blaginje; ne le odsotnost bolezni ali oslabelosti.

Zdravstveno varstvo – storitve, ki so jih posamezniki ali skupnosti deležni za spodbujanje, ohranjanje, spremljanje ali 
povrnitev zdravja. Zdravstveno varstvo ni omejeno na medicinsko oskrbo, saj vključuje tudi samooskrbo.

Nezgoda med zdravljenjem – dogodek ali okoliščina med zdravljenjem, ki bi lahko ali je pripeljala do nenamernega ali 
nepotrebnega škodovanja posamezniku in/ali pritožbe, izgube ali škode.

Izidi zdravljenja – sprememba v zdravstvenem stanju posameznika, skupine ali populacije, ki jo je moč pripisati 
načrtovanemu posegu ali nizu posegov, ne glede na to, če je bilo predvideno, da bi omenjeni poseg moral spremeniti 
zdravstveno stanje.
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Sistem zdravstvenega varstva – celotno omrežje agencij, objektov in vseh izvajalcev zdravstvene oskrbe na določenem 
geografskem območju. 

Načrt izboljševanja – dokument, ki opredeljuje cilje, dejavnost, vire in druge podrobnosti, ki so nujne za izboljšanje 
kakovosti oskrbe v določeni ambulanti. 

Informacijske in komunikacijske tehnologije (IKT) – namenjene shranjevanju, pridobivanju, obdelavi, prenosu ali 
sprejemu digitalnih podatkov. Ločimo pet širših kategorij IKT: elektronske kartoteke; telemedicinske storitve; zdravstvena 
informacijska omrežja; orodja za podporo odločanju zdravstvenim strokovnjakom; internetne tehnologije in storitve. 

Poškodba – poškodovanje tkiv, ki ga povzroči dejavnik ali okoliščina. 

Vodenje – funkcija vodenja ali nadzora dejanj ali odnosov posameznika ali skupine; proces družbenega vpliva, v okviru 
katerega lahko določena oseba pritegne pomoč in podporo drugih za izvajanje skupne naloge.

Učni cilji – popis vsebin, ki naj bi jih učenec po zaključku procesa učenja znal, razumel in/ali bil sposoben dokazati. 

Skorajšnja nesreča – prigoda, ki ne povzroči škode.

Malomarnost (civilnopravna ali kazenska) – prigoda, ki povzroči poškodbo, škodo ali izgubo, ker je bilo v okoliščinah, v 
katerih je posameznik dolžan ravnati skrbno, nekaj storjeno narobe ali ni bila zagotovljena primerna skrb. 

Terenski obisk – stik z usposobljenim posameznikom izvajalca oskrbe, ki v izvajalčevi ambulanti zagotovi informacije, 
navodila in podporo, pogosto pa tudi nudi povratne informacije o trenutni ambulantni dejavnosti.

PACIC – orodje za merjenje kakovosti oskrbe glede na model oskrbe kroničnih bolnikov in motivacijo bolnikov glede na 
načela »5A« (assess, advise, agree, assist, arrange – oceni, svetuj, pritrdi, pomagaj, načrtuj).

Oskrba bolnika – storitve, ki jih pripadniki medicinskih poklicev in drugi izvajalci pod njihovim nadzorom izvajajo v 
korist bolnika. 

Zadovoljstvo bolnika – stopnja, s katero bi bolnik opisal koristnost, učinkovitost ali blagodejnost zdravstvene storitve ali 
produkta ali načina zagotavljanja, ki ga je bil deležen pri izvajalcu zdravstvene oskrbe. 

Strokovni pregled – sočasen ali naknaden pregled kakovosti in učinkovitosti izvajanja ali storitev oskrbe bolnikov, ki ga 
aktivni zdravniki ali drugi zdravstveni strokovnjaki izvedejo pri drugih zdravnikih ali zdravstvenih strokovnjakih. 
Uporablja se pri vrednotenju prošenj za finančne subvencije in pri ocenjevanju kakovosti zdravstvene oskrbe, ki se 
zagotavlja bolnikom.

Strategija Načrtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj – ponavljajoča štiristopenjska metoda upravljanja, ki se uporablja za nadzor 
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in nenehno izboljševanje procesov.

Snovalci politike – posamezniki, odgovorni za oblikovanje politik in spremljanje izvajanja načrtov in funkcionalnih 
ukrepov. 

Preprečljiv – za kar v skupnosti velja, da se je temu v določenem spletu okoliščin potencialno mogoče izogniti. 

Problemsko naravnano učenje (PBL) – poučna raba primerov ali zgledov za poučevanje uporabe spretnosti reševanja 
problemov in kritičnega mišljenja. S tem pristopom študente izzovemo k učenju prek udejstvovanja v dejanskem problemu. 
Ko se študent znajde v aktivni vlogi reševanja problemov in je soočen z narobe zasnovano situacijo, hkrati razvija strategije 
reševanja problemov ter disciplinske baze znanja in spretnosti.

Strokovna usposobljenost – zmožnost splošnega izvajanja obveznosti v okviru svojega poklica ali izvedbe posebne 
strokovne naloge s spretnostjo sprejemljive ravni. 

Kakovost – stopnja, do katere določena storitev ali produkt zagotavlja želen izid ali izide. 

Kakovost zdravstvene oskrbe – stopnja, do katere zdravstvene storitve zvišujejo verjetnost, da so posamezniki in 
populacije deležni želenih izidov, in kolikor so skladne s trenutnim strokovnim znanjem.

Zagotavljanje kakovosti – dejavnosti in programi, namenjeni zagotavljanju in izboljševanju kakovosti oskrbe, bodisi v 
okviru opredeljenega medicinskega okolja ali programa. Koncept zajema ocenjevanje ali vrednotenje kakovosti oskrbe; 
prepoznavanje problemov ali pomanjkljivosti v zagotavljanju oskrbe; snovanje aktivnosti za odpravljanje pomanjkljivosti; 
in nadaljnje spremljanje za zagotavljanje učinkovitosti korektivnih ukrepov. 

Krog kakovosti – metoda, ki se uporablja za nenehno izboljševanje kakovosti bolnikov. Sestavlja jo postavljanje ciljev, 
ocenjevanje in izboljševanje oskrbe.

Izboljševanje kakovosti – doseganje ali proces doseganja novih ravni uspešnosti ali kakovosti. Skupen in neprestan 
trud zdravstvenih strokovnjakov, bolnikov in njihovih sorodnikov, raziskovalcev, financerjev, načrtovalcev in učiteljev za 
spremembe, ki vodijo v boljše izide za bolnike, večjo uspešnost sistema in boljši profesionalni razvoj.

Kazalnik kakovosti – merljiv element oskrbe, ki ga je mogoče uporabiti v ocenjevanju.

Kazalniki kakovosti – norme, kriteriji, standardi in druga neposredna kvalitativna in kvantitativna merila, ki se uporabljajo 
v določanju kakovosti oskrbe.

Kakovost življenja – generičen koncept, ki nakazuje skrb za prilagajanje in krepitev življenjskih značilnosti, npr. fizičnega, 
političnega, moralnega in družbenega okolja; splošnih pogojev življenja. 

Tveganje – možnost, da se zgodi nekaj, kar bo imelo negativen učinek. Meri se v smislu posledic in verjetnosti.
Dejavniki tveganja – specifične oblike ravnanja, za katere je dokazano, da so povezane s povečano dovzetnostjo za 
določene bolezni ali slaba zdravstvena stanja.
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Analiza prvotnih vzrokov – sistematičen proces, v katerem se prepoznava dejavnike, ki so pripeljali do nezgode. 

Varnost – odsotnost nevarnosti. 

Stranski učinek – učinek, ki ga povzroči agent in ni načrtovan (glej tudi »neželeni učinek«).

Standardi oskrbe – kvantificirana opredelitev kriterijev, ki se uporabljajo za presojo kakovosti.

Izpad sistema – napaka, odpoved ali motnja v izvedbenih metodah, procesih ali infrastrukturi organizacije. 

Izboljšava sistema – rezultat ali posledica kulture, postopkov ali pogojev oskrbe, ki delujejo v smeri preprečevanja izpada 
sistema ter izboljševanja varnosti in kakovosti. Podelitev priznanja za doseganje postavljenih standardov glede pogojev, 
postopkov in izidov.

Sistematičen pregled – pregled jasno postavljenega vprašanja, ki temelji na sistematičnih in neposrednih metodah 
prepoznavanja, izbire in kritične ocene ustrezne raziskave, ter zbiranja in analize podatkov iz raziskav, ki so vključene v 
raziskavo. 

Prilagajanje – nanaša se na proces oblikovanja posebej prilagojenih gradiv ali strategij za posege, ali na prilagajanje 
posegov, da ti čim bolj ustrezajo potrebam in značilnostim določene ciljne populacije.

Skupinsko delo – delo, ki ga skupina opravi za doseganje skupnega cilja; ob podpori usklajenih dejavnosti in ravnanja kot 
sredstev za zagotavljanje kakovosti in varnosti pri zagotavljanju storitev.
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