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Uvod

Procesi Izboljsevanja kakovosti so temeljni sestavni deli sodobne druzinske medicine, s katerimi se izbolj$a in zagotovi
varnost, kakovost in stroSkovno uc¢inkovitost zdravstvenega varstva.

Ne glede na to, ali delate v posami¢ni podezelski ambulanti ali v $tevil¢ni ekipi osnovne oskrbe v mestnem okolju, so
prizadevanja za kakovost in varnost osrednjega pomena za oskrbo, ki jo zagotavljate. Vsak primer klini¢ne oskrbe je
priloznost za oceno in izbolj$anje kakovosti tako pri posameznih strokovnjakih kot pri zdravstvenih organizacijah.
Spodrsljaji na podroc¢ju kakovosti in varnosti imajo lahko usodne posledice za bolnike, njihove druzine in skrbnike ter
za zdravstvenega strokovnjaka. V zadnjih desetletjih je za izboljsave v kakovosti oskrbe osrednjega pomena napredek v
strokovnem izobrazevanju na podro¢ju druzinske medicine.

Pobude za izbolj$anje kakovosti je vseeno treba vgraditi in vkljuciti v nase vsakdanje delo v celotnem trajanju nasih karier
v zdravstvu. Zavedanje, da je izbolj$evanje kakovosti profesionalna odgovornost, je med osrednjimi naceli Evropskega
zdruzenja za kakovost in varnost v druzinski medicini (EQuiP) — mreze, ki je del Wonca Europe .

Zdravniki druzinske medicine se srecujejo tudi z vse ve¢jimi zahtevami in pri¢akovanji, zaradi katerih se morajo aktivno
vkljucevati v postopke izboljsevanja kakovosti.

Izbolj$evanje kakovosti pomeni, da zagotavljamo varno in uc¢inkovito oskrbo, ki se osredotoc¢a na posameznika, hkrati pa
ucinkoviteje upravljamo z viri v zdravstvu. Vpeljevanje sprememb na pomenljiv nacin se lahko za¢ne pri posameznem
zdravstvenem strokovnjaku. Skupna strategija za izboljSevanje mora vkljucevati tudi razdirjeno ekipo primarnega
zdravstva, ki skrbi za bolnike v $ir§em okolju.

Namen pri¢ujocega vodnika za uvajanje izbolj$evanja kakovosti v druzinski medicini je, da vam prikaze obseg izboljsanja
kakovosti v kontekstu druzinske medicine in vas vpelje v prakti¢ne nacine ocenjevanja in izboljSevanja kakovosti oskrbe
na vasem delovnem mestu. Obstajajo razliéne metode, orodja in pristopi k procesom izbolj$evanja kakovosti v druzinski
medicini, kar pomeni da se na poti do boljse kakovosti zagotovljene oskrbe sre¢ujemo z najrazli¢nej$imi ovirami. Morda
se boste hoteli posvetiti dolo¢eni oviri pri izbolj$evanju kakovosti ali razviti nov sistem upravljanja s bolniki s kroni¢nimi
boleznimi. Vodnik je namenjen zdravnikom druzinske medicine, ki si Zelijo izboljSati kakovost svoje prakse, bodisi z
individualnim ali skupinskim pristopom.

Vodnik sestavljajo tri med seboj povezana poglavja. V prvem poglavju so predstavljeni splo$ni koncepti izboljsevanja
kakovosti v druzinski medicini. Poudarek je na procesu izobraZevanja zdravnika druzinske medicine in njegovem profilu
usposobljenost. Opisanih je nekaj primerov uspesnih projektov izboljsevanja kakovosti iz razli¢nih evropskih drzav. V
drugem delu je na voljo pregled metod in orodij za izbolj$evanje kakovosti, ki jih je mogoce uporabiti na ravni posameznega
zdravnika druzinske medicine . Opisana je tudi prakti¢na izvedba kroga kakovosti, pri ¢emer so posebej poudarjena
vprasanja varnosti bolnikov in pristopi k reSevanju morebitnih ovir pri izvajanju pobud za izboljSevanje kakovosti. V
tretjem poglavju je predstavljena dodatna literatura za tiste, ki jih zanima podrobnejsi vpogled v poglobljene raziskave
kakovosti, in terminolo$ki slovar. Vsako poglavje spremljajo temeljite reference.

Vodnik je namenjen zdravnikom druzinske medicine kot pomo¢ pri pridobivanju ustreznega znanja in spretnosti, da
bi bolje razumeli in obvladovali osnovne metode izbolj$evanja kakovosti. Prinasa pregled najpomembnejsih teoreti¢nih




vidikov in prakti¢nih priporo¢il, ki bodo koristila vsakemu »zacetniku« na podrocju izboljsevanja kakovosti.

V tem vodniku je prikazanih nekaj konkretnih primerov pobud za izbolj$evanje kakovosti. Avtorji verjamemo, da na
regionalni in lokalni ravni ter v medicinski praksi obstaja §e mnogo ve¢ primerov uspesnih projektov izboljsevanja
kakovosti. Tudi sami imate priloznost, da prispevate k temu seznamu, tako da nam posredujete podatke o svojih
prizadevanjih za izboljsanje kakovosti. Te podatke bomo delili z drugimi na delu spletne strani EQuiP, ki bo deloval kot
odlagali$¢e zanimivih, ustreznih in dragocenih primerov izbolj$evanja kakovosti iz druzinske medicine na ravni Evrope.
Stopite v stik z EQuiP (kontakt: ulk@confcast.dk)

Uredniki



I. DEL
Koncepti in primeri




1. poglavje

Kakovost in medicina

Richard Baker

Ucni cilji:

O znati kratko opisati razvoj pristopa h kakovosti
v medicini

znati kratko opisati zgodovino izboljsevanja
kakovosti v druzinski medicini

IzboljSevanje kakovosti je sestavni del
sodobne druzinske medicine

Primarno zdravstvo si je v zdravstvenem sistemu
priborilo dobro utrjeno mesto - pomaga preprecevati
bolezni in izboljSevati zdravje, z zmanj$evanjem potreb
po specialisticnih posegih pa pomaga znizevati skupne
stroske oskrbe. Druzinska medicina je klju¢na disciplina
primarnega zdravstva, zato imajo zdravniki druzinske
medicine kljuéno vlogo pri zagotavljanju uspesnosti in
ucinkovitosti zdravstvenih sistemov. A vseeno so naloge, s
katerimi se soocajo zdravniki druzinske medicine, iz dneva
v dan zahtevnejse.

Prvi¢, delez ljudi, starejsih od 65 let, v prebivalstvu vecine
drzav narasca, starejsi pa imajo vecje potrebe po zdravstveni
oskrbi. Drugi¢, ekonomske omejitve postajajo vse ostrejse,
kar pomeni, da je teze zagotoviti Sirjenje druzinske
medicine in povecano zagotavljanje sredstev. Tretji¢, zaradi
znanstvenega napredka je v primarnem zdravstvu mogoce
zdraviti ve¢ ljudi, poleg tega pa tudi kompleksnejse primere,
kar posledicno pomeni, da morajo zdravniki druzinske
medicine predelati nove izsledke raziskav in jih uporabljati v
svojih Ze tako zapolnjenih in zahtevnih delavnikih. A vsem
izzivom navkljub oblikovalci politik in finan¢ni podporniki
za vzdrzevanje nacionalnih sistemov zdravstvene oskrbe
zahtevajo neprekinjeno zagotavljanje visoko kakovostne,
varne druzinske medicine.

Iz tega sledi, da zdravniki druzinske medicine svojih
odgovornosti ne morejo omejiti na skrb za posamezne
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bolnike. Ambulante druzinske medicine so majhna podjetja, zato prav tako kot vecje organizacije potrebujejo upravljanje
in vodenje. Poleg tega vsaka ambulanta druzinske medicine skrbi za bolnike z nesteto razli¢nimi boleznimi, kar velja celo
za tiste ambulante, ki so omejene na dolo¢ene podskupine bolnikov. Zaradi tega ambulante druzinske medicine potrebujejo
ucinkovite sisteme izbolj$evanja kakovosti, in ne obc¢asnih, posameznih projektov v ta namen. Taksni sistemi morajo biti
uporabni za prakti¢no katero koli klini¢no stanje, na podlagi $tevilnih interakcij bolnikov z ambulanto se morajo strogo
osredotocati na bolnikovo izkusnjo, ter glede na okvir stevilnih manjsih ponudnikov storitev biti preprosti in cenovno ugodni.
V tem vodniku smo se Zeleli soociti s tem zahtevnim izzivom.

Nekaj zgodovine

Seveda je zdravnike vedno zanimala kakovost, kar se je izrazalo na razli¢ne nacine. Primer najdemo v Hipokratovi prisegi,
ki datira v obdobje 430-330 pr. n. st.: »Prizadeval si bom, da bom po svoji vesti in vednosti pomagal bolnikom.« A $ele
ob pojavu sodobne medicine v 19. in 20. stoletju je izboljSevanje kakovosti postalo sistematicen proces, pa tudi samo
predmet preucevanja. Kot zacetnico izbolj$evanja kakovosti se pogosto navaja Florence Nightingale, ki je v 50.-ih letih 19.
stoletja na podlagi statisticnih metod pojasnjevala vzroke za smrt vojakov med krimsko vojno. Njene metode za uvajanje
sprememb so obsegale izobraZevanje medicinskih sester, vzpostavljanje dobre prakse glede zasnove bolni$nic in vplivanje
na nosilce odlo¢anja od kraljice Viktorije in njenih vladnih ministrov navzdol. V zacetku 20. stoletja je bostonski kirurg
Ernest Codman objavljal letna poro¢ila napak, ki jih je naredil, da bi lahko drugi presojali kakovost in izide oskrbe.
Njegovi tedanji poklicni kolegi taksne odprtosti niso pozdravljali in leta 1911 je zapustil Splosno bolni$nico Massachusetts
ter ustanovil lastno bolni$nico. V prvi polovici 20. stoletja je v mnogih drzavah rutinsko belezenje umrljivosti in drugih
statisticnih podatkov postalo splo$no razsirjeno, 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. Ameriski zdravnik druzinske medicine Paul Lembke je v 50-ih letih
20. stoletja s klasi¢no raziskavo histerektomije pokazal, kako lahko medicinske revizije vodijo v boljse klini¢no odloc¢anje.
Avedis Donabedian je postavil okvir za izboljSevanje kakovosti, vklju¢no z definicijo kakovosti, opisom metod in zdaj Ze
splosno sprejeto klasifikacijo oskrbe na pogoje, postopke in izide.

Priblizno v istem obdobju se je zacela razvijati druzinska medicina. Vplivne opazovalne raziskave kakovosti v druzinski
medicini je v ZDA izvajal Peterson, v Kanadi Clure in v Angliji Collings. Z dokumentiranjem prednosti in slabosti
druzinske medicine v svojih drzavah so sprozili ve¢je reforme, s katerimi so pomagali vzpostaviti podlago za izboljSevanje
kakovosti, med drugim tudi stalno izobrazevanje in vzpostavitev ekip primarnega zdravstva. V teh letih se je razvijala tudi
sama druzinska medicina. Sprva je sicer veljala za manj pomembno in prestizno vejo medicine, vendar je v najbolj razvitih
drzavah z razli¢nimi hitrostmi in v razli¢cnem obsegu postala bolje podprta in cenjena. Profesionalno vodstvo se je okrepilo
z ustanovitvijo zdruzenj in kolegijev. Razcvetele so se raziskave podro¢ja druzinske medicine in morebitnih izboljsav. Ko
so malostevilni navdus$eni zagovorniki izboljsevanja kakovosti med zdravniki druzinske medicine v svojih ambulantah
pokazali, kaj je mogoce narediti, se je v partnerstvu med raziskovalci in organizacijami primarnega zdravstva izoblikovalo
vodstvo. Tako sta imeli v Evropi klju¢no viogo WONCA Europe in njena omrezna organizacija EQuiP.

Evropsko zdruzenje za kakovost v druzinski medicini (EQuiP) je leta 1990 ustanovil njegov prvi predsednik Richard Grol,
profesor kakovosti oskrbe na Univerzi v Nijmegenu. Bil je izjemen raziskovalec kakovosti v druzinski medicini in tudi
izjemen vodja, s to kombinacija pa je zdruzenju EQuiP zagotovil zagon in vplivnost. Na podlagi izvajanja predstavitvenih
projektov in interakcije z vplivnimi nosilci odlocanja je izboljsevanje kakovosti v druzinski medicini pognalo korenine
v druzinski medicini v vecini evropskih drzav. Tudi s trenutno predsednico Tino Eriksson ostaja cilj EQuiPa enak -
spodbujati izboljSevanje kakovosti v druzinski medicini po vseh evropskih drzavah. Dejavnosti zdruzenja obsegajo
ukrepe v smeri vplivanja na politike v drzavah po Evropi, zagotavljanje prakti¢ne metodologije ter zagotavljanje vodenja




PART I: Concepts & Examples

in spodbude glede izboljsevanja kakovosti zdravnikov druzinske medicine. Metode, ki jih razvija EQuiP, vkljucujejo
pripomocek za merjenje bolnikove izkusnje z druzinsko medicino, ki je posebej zasnovan za evropske drzave in na
voljo v evropskih jezikih (EUROPEP), tj. metodo ocena evropskih praks (EPA) za vrednotenje upravljanja prakse med
evropskimi ambulantami druzinske medicine in mednarodno matriko zrelosti za druzinsko medicino, ki je namenjena
ocenjevanju organiziranosti in s tem spodbujanju izboljSevanja kakovosti v primarnem zdravstvu. Poleg tega zdruzenje
organizira konference in srecanja ter zagotavlja priloznosti za usposabljanje in mrezenje. Organizacija WONCA Europe je
leta 2011 potrdila predlagano spremembo imena in namembnosti zdruzenja, tako da to vklju¢uje tudi varnost bolnikov.
Brez spreminjanja kratice »EQuiP« se je tako zdruZenje preimenovalo v Evropsko zdruZenje za kakovost in varnost v
druzinski medicini.

V zadnjem desetletju imajo dejavnosti s podrocja izboljsevanja kakovosti vse ve¢jo podporo mednarodnih agencij, kot sta
Institute for Healthcare Improvement in Picker Institute Europe, ter organizacije, vezane, na posamezne drzave, kot na
primer britanska Primary Care Foundation. Te na podlagi najrazli¢nejsih raziskav in poslovnih izkusenj nudijo storitve,
svetovanje in podporo. Obstajajo tudi revije, ki se posvecajo izklju¢no kakovosti, med katerimi sta BMJ-Quality and Safety
in Implementation Science, in celo revija, izklju¢no namenjena primarnemu zdravstvu — Quality in Primary Care.

Prihodnost

Torej lahko re¢emo, da vse dejavnosti zadnjih desetletij predstavljajo napredek v kakovosti druzinske medicine? Skoraj
zagotovo da, Ceprav je tezko lociti u¢inke prizadevanj za izbolj$evanje kakovost od drugih posegov, kot je na primer
izbolj$ano usposabljanje zdravnikov druzinske medicine ali povecano vlaganje v infrastrukturo in sisteme elektronskih
kartotek. V $tevilnih drzavah se razvoj primarnega zdravstva povezuje z izbolj$evanjem kakovosti — primarno zdravstvo
namre¢ mora izkazovati kakovost, ¢e naj vzpostavlja in ohranja uveljavljeno vlogo v zdravstvenem sistemu. Razvoj
primarnega zdravstva in izboljsevanja kakovosti tako potekata vzporedno. Mnogi, ki finanéno podpirajo zdravstveni
sistem, zdaj od ambulant druzinske medicine pri¢akujejo, da bodo zagotovile oskrbo po dolo¢enih standardih in da imajo
vzpostavljene sisteme, ki jim to omogocajo.

Vendar cilj vgrajevanja izbolj$evanja kakovosti na vse ravni druzinske medicine $e ni dosezen. Neustrezno bi bilo trditi,
da so vse zdravstvene ambulante in zdravniki, ali pravzaprav vse ambulante druzinske medicine in vsi zdravniki druzinske
medicine po Evropi usposobljeni za izbolj$evanje kakovosti, in celo tisti, ki so usposobljeni, ne uporabljajo nujno redno
metod za izboljSevanje kakovosti, da bi z njimi spremljali, ohranjali in izbolj$evali izide zdravljenj. Veliko je Se treba
postoriti, preden bo potencial na podro¢ju izbolj$evanja kakovosti dosezen v celoti.

Klju¢no vlogo morajo odigrati spodbujanje, vodenje, usposabljanje in podpora. Zdravnik druzinske medicine po definiciji
ne more biti strokovnjak za vse, kar se nanasa tako na izboljsevanje kakovosti kot tudi na nevrologijo in oftalmologijo. A
vseeno mora vsaka ambulanta druzinske medicine imeti zadosti strokovnega znanja, da lahko razume in obvladuje oskrbo,
ki jo zagotavlja. V manjsih ambulantah se zdi teze pridobiti in uporabljati tovrstno strokovno znanje, zato je skrajni cas,
da se z razli¢nimi organizacijskimi oblikami izvedejo poskusi, na podlagi katerih bo mogoc¢e manj$e ambulante zdruzevati
v zveze ali partnerstva. Morda obstajajo prakti¢ni nacini za ucinkovitej$o izmenjavo strokovnega znanja in izkusenj s
podro¢ja izboljsevanja kakovosti med ambulantami. Vsekakor bo za vsakega zdravnika druZinske medicine nujno, da
je usposobljen v nacelih izbolj$evanja kakovosti in da aktivno sodeluje v dejavnostih za izbolj$evanje kakovosti. [zzivi, s
katerimi se srec¢ujejo sistemi zdravstvene oskrbe, so tako veliki, da je kakovostno primarno zdravstvo nujno, zato mora biti
vsak, ki je udelezen v primarnem zdravstvu, gonilo kakovosti, za potnike namre¢ pri zagotavljanju kakovosti ni prostora.
V naslednjih poglavjih predstavljamo metode in pristope, ki bodo koristili zdravnikom druzinske medicine.
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2 . poglavje
Pomembnost izboljéevanly;a
e

kakovosti vambulantah druzZins
medicine

Tina Eriksson

Ucni cilji:

O razumeti, zakaj so zdravniki druzinske
medicine pomembna ciljna skupina v
izbolj$evanju kakovosti

znati navesti glavne razloge za
vpeljevanje izboljSevanja kakovosti v
ambulanti druzinske medicine

Izboljsevanje kakovosti obsega sistemati¢ne, na podatkih
utemeljene dejavnosti, ki naj bi zagotovile pozitivne
spremembe v zagotavljanju oskrbe. Hkrati predstavlja
klini¢no in vodstveno priloznost ter klju¢ni sestavni del
profesionalne odgovornosti.

Zdravniki druzinske medicine so dolzni sodelovati v
procesu izboljSevanja kakovosti. Primarno zdravstvo, ki
skrbi za prvotno presojo in trajno skrb za prebivalstvo s
kroni¢nimi boleznimi in nediferenciranimi simptomi, je
pomemben del sistemov zdravstvenega varstva. Zato so
zdravniki druzinse medicine sposobni izboljsati zdravje
prebivalstva, ki mu sluZijo.

Izboljsevanje kakovosti kot koncept v zadnjih treh
desetletjih v okviru druzinske medicine, pa tudi na
drugih podro¢jih medicine in v mnogih drugih vidikih
druzbe, pridobiva na pomenu. Pomembnost izbolj$evanja
kakovosti v ambulantah druzinske medicine se po
vsem svetu in v Evropi povecuje zaradi demografskih
sprememb in vse veljega bremena kroni¢nih bolezni,
kot so sladkorna bolezen (DM), kroni¢na obstruktivna
plju¢na bolezen (COPD) in ishemi¢na sréna bolezen
(IHD). Preprecevanje kroni¢nih bolezni in skrb za bolnike
s kroni¢nimi bolezenskimi stanji so med osrednjimi
nalogami ambulant druzinske medicine, zato je klju¢nega
pomena, da zagotovljena oskrba temelji na predhodnih
izsledkih.

Izboljsevanje kakovosti je usmerjeno v mnogo razli¢nih
vidikov ambulant druzinske medicine, na primer razli¢ne
vidike klini¢nega zdravljenja (klini¢ni 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 druzinske medicine in osebjem, in poskuse za ocenjevane kakovosti
psihosocialnega dela pregledov.

Uporabili in preizkusili smo $irok razpon metod in orodij, ki bi se lahko uporabljali za izbolj$evanje ali ohranjanje kakovosti,
zacensi s ciklusom Plan-Do-Check-Act (Nacrtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj) oz. ciklusom izboljsevanja kakovosti (glej 2.
del). V podporo izboljsevanja kakovosti smo uvedli izobrazevalne ukrepe, medsebojno strokovno podporo, team building,
zunanjo spodbudo in nadzor. V zadnjem Casu se razvijajo metode, ki temeljijo na informacijskih in komunikacijskih
tehnologijah (IKT), kot je nenehno zajemanje podatkov o kakovosti in sistemi v podporo sprejemanja odlocitev — v¢asih
so celo vgrajeni v elektronsko kartoteko.

V $tevilnih evropskih drzavah so sheme akreditacije ambulant obvezne. EQuiP je nedavno objavil rezultate evropske
raziskave na to temo.

Izboljsevanje kakovosti je uveljavljen sestavni del evropskega primarnega zdravstva, zato je tezko oporekati dejstvu,
da so zdravniki druzinske medicine dolzni prevzeti nalogo vrednotenja razli¢nih vidikov svojega dela in se odzivati z
reSevanjem problema podstandardne oskrbe. V prihodnjih letih se bo potencial zdravnikov druzinske medicine za
izvajanje izbolj$evanja kakovosti okrepil na podlagi razvoja IKT, upamo lahko, da ob zmanj$anih prizadevanjih.

Sicer se pri izbolj$evanju izidov pri bolnikih niso vse sheme izkazale za u¢inkovite, vendar je na voljo vse ve¢ dokazov, da
tovrstne metode v celoti izbolj$ujejo klini¢no druzinsko medicino.

Kljucna sporocila za primarno zdravstvo

Izboljsevanje kakovosti so sistemati¢ne, na podatkih utemeljene dejavnosti, ki naj bi zagotovile pozitivne
spremembe v zagotavljanju oskrbe.

Izboljsevanje kakovosti predstavlja klini¢no in vodstveno priloznost, ki je preoblikovana v kljuéni sestavni
del profesionalne odgovornosti.

Izboljsevanje kakovosti je nacin za zagotavljanje, da ponujena oskrba ustreza standardom, ki temeljijo na
izsledkih.

Izbolj$evanje kakovosti meri na mnogo razli¢nih vidikov ambulant druzinske medicine, kot so klini¢ni
pokazatelji, podatki o predpisovanju, preventiva, organizacijsko delovanje in storitve, zadovoljstvo bolnikov,
varnost bolnikov, zdravje samih zdravnikov, zadovoljstvo z delom med zdravniki druzinske medicine in
osebjem.

Metode in orodja izboljSevanja kakovosti lahko vkljucujejo izobrazevalne ukrepe, medsebojno strokovno
podporo, team building, zunanjo spodbudo in nadzor, in so najpogosteje utemeljeni v ciklusu Plan-Do-
Check-Act (Nacrtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj).

V prihodnosti bodo informacijske in komunikacijske tehnologije (IKT), kot so nenehno zajemanje podatkov

o kakovosti in sistemi v podporo sprejemanja odlocitev - vgrajene v elektronsko kartoteko, kar bo omogocalo
vsesplo$no uporabo.
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Poucevanje izboljSevanja
kakovosti

Marija Petek-Ster, Janko Kersnik

Uéni cilji:

O znati opisati, kako poucevati
izboljsevanje kakovosti

razumeti, kaksne so koristi
izobrazevanja s podrocja izboljSevanja

kakovosti v druzinski medicini

Uvod

Osnovni cilj zdravstvenega poucevanja je vpeljevanje
izsledkov, klini¢nih smernic, novih postopkov ali najboljse
prakse, s ¢imer bi skrb za bolnike postala uspesnejsa in
ucinkovitejsa, varnejsa in bolj usmerjena v bolnika. Sama
zdravstvena izobrazba ni dovolj. Znanje, ves¢ine in stalisca
o potrebi po trajnem izboljsevanju kakovosti so potrebni,
da lahko vse ve¢jo kolicino raziskovalnih dokazov
vklju¢ujemo v vsakodnevno zdravljenje. Med ustrezne
posege Stejemo razli¢ne dejavnosti, ki so namenjene
izbolj$evanju znanja in spretnosti cilje skupine.

Koli¢ina pridobljenega zdravstvenega znanja se med
osnovnim  zdravstvenim usposabljanjem  povecuje,
potem pa v prihodnjih letih postopoma upade, ce je
ne nadgrajujemo z ustreznim stalnim profesionalnim
razvojem. Med dodiplomskim in podiplomskim $tudijem
se pridobljeno znanje in ves¢ine zelo slabo povezujejo
z dejanskim delovanjem, zato dejansko delovanje vse
bolj postaja merilo rezultatov izobrazevanja. Stalno
izobrazevanje se je postopoma razvilo v nenehen strokovni
razvoj, ki se osredotoc¢a na ucne potrebe posameznega
izvajalca zdravstvene oskrbe.

V praksi ugotavljamo, da prihaja do precejsnjih razlik
med izsledki klini¢nih raziskav in klini¢nnih smernic ter
vsakodnevno rutinsko prakso. Podatki kazejo, da mnogi
ljudje niso delezni najboljSe mozne oskrbe, v¢asih pa so
delezni celo nepotrebne oskrbe ali $kodljivih posegov.
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Precej izsledkov kaze, da je ravnanje izvajalcev mogoce spremeniti, vendar je za tak$ne spremembe obic¢ajno potreben
celovit pristop na razli¢nih ravneh (zdravnik, ambulantna ekipa, zdravstveni sistem), ki mora biti prilagojen dolo¢enemu
okolju in ciljni skupini.

V osnovnem in nadaljnjem medicinskem izobrazevanju v zadnjem ¢asu pasivne metode poucevanja, ki potekajo v velikih
skupinah nadomes¢ajo z aktivnimi oblikami izobrazevanja manj$ih skupinah. Aktivne oblike izobrazbazevanja ve¢inoma
temeljijo na teoriji u¢enja odraslih. Teoreija u¢enja odraslih predpostavlja, da imajo odrasli u¢enci notranjo motivacijo za
ucenje in lahko sami vodijo proces svojega ucenja. Odrasli se ucijo iz izku$enj - prepoznavanja specificnih problemov, s
katerimi se sre¢ujejo v svoji vsakodnevni praksi (problemsko u¢enje). Pomembno nacelo, ki ga je pri problemskem uéenju
treba upostevati, je, da imajo posamezniki razli¢ne sloge ucenja, zato se mora ustrezno izobraZevanje mora ujemati s temi
razli¢nimi slogi ucenja.

Vecina objavljenih kurikulomov izbolj$evanja kakovosti uporablja nacela poudevanja odraslih in prikazuje izbolj$ave v
znanju ucencev ali samozavesti za izvajanje izbolj$evanja kakovosti. Priporo¢ila za poucevanje izbolj$evanja kakovosti na
podlagi rezultatov sistemati¢nih pregledov so:

o Poucujte sposobnosti sodelovanja

o Spodbujajte izkustveno ucenje (s pomocjo postopnih sprememb na podlagi poskusov in napak)

o Utencem dajte priloznost, da tesno sodelujejo s kolegi iz drugih ved

o Uporabljajte osnovna nacela u¢enja odraslih in manjse preizkuse sodelovanja.

Potencialni vpliv poucevanja izbolj$evanja kakovosti na postopke in izide oskrbe $e ni bil potrjen v ve¢jih raziskavah.
Ceprav je ucinek izobraZzevalnih kurikulov na ravnanje morda omejen zaradi zapletenih in zmedenih dejavnikov, je to
pogosto nujen prvi korak v procesu uvajanja sprememb. Izobrazevanje je posebej dragoceno, e je del $irse strategije
uvajanja, ki vklju¢uje tudi druge posege za spodbujanje sprememb.

Metode poucevanja izboljSevanja kakovosti

Obstaja ve¢ metod poucevanja izboljsevanja kakovosti: od zagotavljanja izobrazevalnega gradiva do pojasnjevanja na tiri
o¢i. Vsaka med njimi ima svoje prednosti in koristi.

Izobrazevalno gradivo: objava ali posiljanje pisnih priporo¢il za klini¢no oskrbo, ki vsebujejo smernice, avdiovizualna
gradiva, elektronske publikacije in izobrazevalne ra¢unalniske programe. V to kategorijo sodijo tudi interaktivne spletne
strani in programi ucenja na daljavo.

Vedja izobraZevalna sre¢anja: udelezba izvajalcev oskrbe na konferencah in predavanjih ve¢jega obsega, ki se osredotocajo
na predstavljanje informacij v govorni/vizualni obliki. Ta kategorija vsebuje predavanja, seminarje, predstavitve, tecaje in
konference. Udelezenci so obi¢ajno pasivni poslusalci.

Manjsa izobraZevalna srecanja: udelezba izvajalcev oskrbe na delavnicah, usposabljanjih, v u¢nih skupinah, lokalnih
skupinah za oblikovanje konsenza in krogih kakovosti ali v strokovnih skupinah za ocenjevanje izven ambulantnega okolja.
Cilj taksnih srecanj je bolj funkcionalen, namre¢ usposabljanje za pridobivanje tehni¢nih ali komunikacijskih spretnosti
ali oblikovanje soglasja vlokalnem okolju. Udelezenci navadno aktivno sodelujejo v razpravah v okviru manjsih skupin,
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kjer se izmenjujejo in delijo izku$nje kar pripomore k uc¢inkovitosti ucenja.

Ambulantni obiski: stiki v ambulanti med izvajalcem oskrbe in usposobljenim posameznikom, ki zagotovi informacije,
navodila in podporo, v¢asih tudi povratne informacije o trenutnem delu. Obiskovalec je lahko zdravnik, medicinska sestra,
farmacevt ali drug izvajalec, ki je klju¢en v dejansko skrb za bolnike. Osnovni namen za vpeljevanje taksnega izobrazevanja
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 dolocenega sklopa oskrbe, opredelitev jasnih izobrazevalnih in vedenjskih ciljev, spodbujanje zdravnikove aktivne
udelezbe v izobrazevalnem procesu in zagotavljanje konstruktivne krepitve izboljSane ambulantne prakse prek nadaljnjih
obiskov.

Mnenjski voditelji: posamezniki, ki jih drugi ¢lani strokovne skupine vidijo kot vplivne za specifi¢no klini¢no ali strokovno
podrocje, lahko na podlagi izobrazevalnih aktivnosti, za katere skrbijo, vplivajo na ravnanje.

Tabela 1. Prednosti in slabosti dolo¢enih metod izboljSevanja kakovosti

PREDI'TI SL.TI

- Udelezenci so pasivni, razen pri interaktivnih

. spletnih straneh in programih u¢enja na daljavo.

IZOBRAZEVALNO - STROSKOVNO UCINKOVITO - Lahko se uporabijo kot podpora drugim
GRADIVO dejavnostim.

- Omejeni dokazi o ucinkovitosti.

M ET‘A

VECJA - Udelezenci so pasivni.

|ZOBRAZEVALNA - INFORMATIVNO, STROSKOVNO - \L/Jplr.aviéena za uvajanfoe ?ovih konclfptgv in p.raks.
SRECANJA UCINKOVITO - Vpliv na trenutno ambulantno prakso je omejen.

- Zahtevajo veliko casa in sredstev.

MANJEA - Primerna kot podpora vedenjskim spremembam

|ZOBRAZEVALNA - UDELEZENCI SO DEJAVNO na p‘omeimbnlh cilinih podrogjih, kjer je potrebna
SRECANJIA VKLJUCENI motivacijska podpora kolegov.
- UCNE SPRETNOSTI - Malo dokazov o u¢inkovitosti pri spreminjanju

trenutne prakse.

- AKTIVNA UDELEZBA - Primeren kot poc!po_ra vedenJ}.kim.spr.emembam
TERENSKI - KONSTRUKTIVNA KREPITEV na pomembnlh_cnjnlh p?drc.)qlh,.kjerje potrebno
OBISK - NADALJNJI OBISKI strokovno znanje o doloceni temi.

- Malo dokazov o ucinkovitosti.

MNENJSKI

VODITELJI - JASNA PRIPOROCILA - Zd4 se byt efektivni.




23

PART I: Concepts & Examples
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2. Opredelitev problema
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3. Prepoznavanije vrzeli
VvV znanju in spretnostih
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\ 4
6. Ocena <A
y |

N 4
5. Uporaba znanja

Slika 1. Problemski u¢ni krog izbolj$evanja kakovosti.
Prilagojen po: http://staft.kings.edu/jkmoore/PBL/cycle.htm

Dejavniki uc¢inkovitega izobrazevanja
Na ucinkovitost izobrazevalnih dejavnosti lahko vpliva ve¢ dejavnikov:

1. Trajanje izobrazevanja: Izobrazevanje, ki traja manj kot dan, je manj u¢inkovito od ve¢dnevnega izobrazevanja,
vendar so razlike med dvodnevnim in ve¢ kot dvanajstmese¢nim izobrazevanjem minimalne.

2. Sestava skupine: Ugotovljeno je, da je izobrazevanje u¢inkovitejse, ¢e udelezenci prihajajo iz ene organizacije, kot ce
skupino sestavljajo izvajalci oskrbe iz razli¢nih organizacij.

3. Ocena potreb: Naj bo prilagojena tako, da se uposteva vsebino (tematiko) in obliko izobrazevanja (izobrazevalne
metode glede na nacin doseganja ciljev).

4. Aktivna udelezba: Izbolj$a u¢inkovitost izobrazevanja, saj pove¢a motivacijo in zagotavlja priloznosti za usmerjanje
programa na osebne u¢ne potrebe.
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5. Uporaba mnenjskih voditeljev: Vloge mnenjskih voditeljev so razli¢ne - od podpore izobrazevalnim materialom do
predavanj na izobrazevalnih srec¢anjih. Zdi se, da imajo pozitiven u¢inek na rezultate izobrazevanja.

Prednosti izobrazevanja za izboljSevanje kakovosti v druzinski medicini

Obstaja stalen motiv za izbolj$evanje kakovosti oskrbe bolnikov in preprecevanje pojava napak, ki se jim je mogoce izogniti.
Na podlagi raziskav Zelimo izboljsati kakovost primarne zdravstvene oskrbe z bolj$im razumevanjem in izvajanjem v
praksi. Z izobrazevalnimi dejavnostmi se pri u¢encih okrepijo znanje in spretnosti, na podlagi ¢esar dejavnosti izbolj$evanja
kakovosti lazje vklju¢ujejo v vsakodnevno prakso. Kurikuli izbolj$evanja kakovosti bi u¢encem morali zagotoviti dostop
do virov, kot so podatki o uspe$nosti in vnaprej pripravljena orodja za izbolj$ave procesov, s pomod¢jo katerih lazje izvajajo
dejavnosti s podrocja izboljSevanja kakovosti.

Zakljucki

Koncept kakovosti oskrbe je kompleksen, zato so za izboljSanje kakovosti potrebni zdravstveni, kontekstualni in
programski izsledki. Vloga poucevanja o izboljsevanju kakovosti je v tem, da se na podlagi u¢enja o izbolj$evanju kakovosti
s pomodjo razli¢nih metod spremeni ravnanje izvajalca oskrbe. Obstajajo dokazi, da je interaktivno in v osebo usmerjeno
izobrazevanje ucinkovitej$e od pasivnih, obseznejsih izobrazevalnih dejavnosti.

VKklju¢evanje varnosti in kakovosti v razli¢ne aktivnosti na podor¢ju zdravstvenga varstva, je bistvenega pomena v
zagotavljanu skladnost, izogibu podvajanja in krepitvi zmoglivjosti.

Klju¢na sporocila:

O Interaktivne in v osebo usmerjene izobrazevalne dejavnosti so ucinkovitejSe od pasivnega, izobrazevanja
namenjenega velikemu $tevilu poslusalcev.

Pri oblikovanju izobrazevalnih dejavnosti je treba upostevati u¢inkovitost izobrazevanja.

Vpliv izobrazevanja na spremembe ravnanja je verjetno omejen. Vpliv izobraZevanja na ravnanje zdravnika je
mogoce okrepiti, Ce je izobrazevanje del $irse strategije izbolj$evanja kakovosti.
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4 . poglavje

Vsebina izobrazevanja o izboljse-

vanju kakovosti

Zalika Klemenc-Ketis

Ucni cilji:

O

O

seznanitev s kljuénimi vsebinami
izobrazevanja o izboljSevanju kakovosti

znati navesti osrednje teme s podrocja
izboljSevanja kakovosti

znati navesti spretnosti, ki so u¢inkovite
v izboljSevanju kakovosti

znati opredeliti najprimernejsa stalisca
glede izboljSevanja kakovosti

Uvod

Da bi opisali, kaj se na podro¢ju izbolj$evanja kakovosti
pricakuje od zdravnikov druzinske medicine, lahko
uporabimo ve¢ razliénih teoretskih okvirov. Nekateri
temeljijo na zasnovi zdravstvenega sistema (na primer
model precenja kakovostnega prepada, model Bellagio),
drugi se posvecajo poucevanju izbolj$evanja kakovosti
v okviru stalnega izobrazevanja na podrocju medicine
(CME) in nadaljnjega strokovnega razvoja (CPD) (na
primer kanadski izobrazevalni model za §tudente medicine
(Canmeds)), Accreditation Council on Graduate Medical
Education (ACGME), »izobrazevanje za zdravstene
poklice« v okviru Institute of Medicine (IOM) in skupen
programski dokument Evropskega zdruzenja uliteljev v
druzinski medicini (EURACT)/Evropskega zdruzenja za
kakovost in varnost v druzinski medicini (EQuiP).
Dokument Evropska definicija druzinske medicine
(European definition of Family Medicine), ki ga je leta
2005 pripravila. WONCA, opisuje pomen zagotavljanja
kakovosti. Vseeno pa izobrazevalna agenda EURACT iz
leta 2005 ne vsebuje izboljsevanja kakovosti kot posebne
teme.

Trenutno stanje po Evropi je Se zelo raznoliko, saj dolo¢ene
evropske drzave te teme $e ne vklju¢ujejo v svoje kurikule.
Prav tako vklju¢evanje izbolj$evanja kakovosti v kurikule
evropskih drzav ni sistemati¢no, niti ne obstaja konsenz
med strokovnjaki za izbolj$evanje kakovosti in strokovnjaki
za poucevanje, katere z izbolj$evanjem kakovosti povezane
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teme bi bilo treba vkljuciti, kaksen je njihov relativni pomen in kako bi jih bilo mogoce vklju¢iti v kurikulum.

V tem poglavju so predstavljene teme in u¢ni cilji s podrocja izbolj$evanja kakovosti, ki temeljijo na pregledu literature,
prese¢ni raziskavi, ki jo je izvedel EQuiP, in strokovnem mnenju strokovnjakov za izboljSevanje kakovosti in zdravstveno
izobrazevanje.

Teme s podrocja izboljsevanja kakovosti

V zadnjih letih se namesto termina stalno izobrazevanje na podroc¢ju medicine raje uporablja nadaljnji strokovni razvoj.
EURACT in EQuiP sta leta 2002 izdala programski dokument z naslovom: »VKkljucitev nekdanjih pobud stalnega
izobrazevanja na podroc¢ju medicine in Izbolj$evanja kakovosti v nadaljnji strokovni razvoj.« Strokovnjaki iz zdruzenja
EQuiP so se zbrali v delovno skupino in na ve¢ zasedanjih je na podlagi vsebine tega dokumenta in Zelje po (ponovni)
opredelitvi nabora spretnosti za evropske zdravnike druzinske medicine, ki bi morale biti del medicinskega usposabljanja
in nadaljnjega strokovnega razvoja, nastal seznam tem, ki naj se vkljucijo v poucevanje, in kurikulum nadaljnjega
strokovnega razvoja. Izbrane teme so:

Soocanje s kriticnimi nezgodami

Merjenje delovne ué¢inkovitosti (primerjalne povratne informacije in presoja)

Ocena kakovosti elektronskih zdravstvenih kartotek za bolnike

Uvajanje smernic (na podlagi izsledkov - EBM)

Uporaba strategije Nacrtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj za kakovostne projekte

Delo, usmerjeno v bolnika (izhajanje iz bolnikove izku$nje, premisleki o uspesnosti dela)

Delo z ambulantno populacijo

Delo v skupini (v ambulanti, v omrezju in v skupnosti)

Vodenje zdravnikov kot gonilo za izboljsevanje kakovosti

1() Poucevanje teoretskega okvira, ki je podlaga izbolj$evanje kakovosti

0 NG RwN —
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Uvajanje
smernic
(EBM) Ocena kakovosti
elektronskih
zdravstvenih
kartotek za bolnike

Soocanje z
napakami
(s kriti€nimi
nezgodami)

Uporaba strategije Merjenje
delovne

Nacrtuj-lzvedi-Pre-
veri-Ukrepaj za o : )
kakovostne projekte ucinkovitosti

IZBOLISEVANIA
KA KOVOSTI teoretskega

usmerjgno okvira, ki je
v bolnika podlaga Ql

Poucevanje

Delo,

Vodenje
Delo z zdravnikov kot
gonilo za

ambulantno | ' '
populacijo izboljSevanje
- kakovosti
Delo v skupini

Fig. 4.1. QI topics in General Practice/Family Medicine
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Uc¢ni rezultati

Poucevanje izboljSevanja kakovosti na podlagi pregleda literature, prese¢nih raziskav ter strokovnih mnenj strokovnjakov
za izbolj$evanje kakovosti in poucevanje moralo biti obvezni del zdravstvene izobrazbe. Namesto da bi ostalo locen del,
bi ga bilo treba vkljuciti v vse ravni in vidike zdravstvene izobrazbe. Predlagano vsebino izobrazevanja o izboljsevanju
kakovosti bi bilo treba razdelliti glede na u¢ne rezultate: znanje, spretnosti in stali$¢a, pri ¢emer bi vsako od teh moralo
sestavljati ve¢ podrocij, ki naj bi jih medicinska izobrazba pokrila. Slika 2 predstavlja shematski okvir u¢nih rezultatov.

preprosta za
Opredelitev izboljsevanja Studente medicine
kakovosti kompleksnejsa zastaziste
druzinske medicine
meritve
Osnovna nacela
revizija

Metode in pripomocki
povratne informacije
Etika/zakonodaja
obvladovanje tveganj

varnost bolnikov

Zdravje zdravnikov
Spopadanje z negotovostjo

Zdravniki in vodenje

klini¢ni pregled
Ocenjevanje lastne ucinkovitosti
v ambulanti medosebne

Interpretacija povratnih informacij s’?,f::;;i;‘ikngr'
(s strani drugih) o ucinkovitosti zadovolSiMBsInikov
Razvoj/zasnova/izvedba nacrta
izboljsav
Kriti¢no vrednotenje literature
Oblikovanje strategije za vkljucevanje
novega znanja in postopkov v delo

Zmoznost ucinkovitega dela in
komunikacije v multidisciplinarni ekipi

Oblikovanje sistema za varnost
bolnikov
Analiziranje kriti¢nih

[
o
-}
N
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Slika 2. U¢ni rezultati izboljsevanju kakovosti
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Zakljucek

Pomemben element kakovosti poucevanja je usmerjenost na celosten proaktiven, in ne reaktiven, pristop. To pomeni, da
je Studente, prebivalstvo in uveljavljene zdravnike enako pomembno poucevati, kako s procesom nenehnega izboljSevanja
kakovosti zagotavljati kakovost svojega dela, in ne le, kako se spopasti s tistimi vidiki dela, pri katerih je kakovost nizja.
Kon¢ni cilj poucevanja 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.

Klju¢na sporocila za druzinsko medicino

O Teme izboljdevanja kakovosti bi morale biti del medicinskega kurikula na vseh ravneh izobrazevanja.
O Ucni cilji bi se morali locevati na znanje, spretnosti in odnose.

O Poucevanje izbolj$evanja kakovosti bi se moralo osredotocati na proaktiven pristop in ne na reaktivnega
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Stalno izobrazevanje na podrocju
medicine in izboljSevanje kakovo-
sti kot del nadaljnjega strokovnega
razvoja

Zbigniew J. Krol

Ucni cilji:

O razumeti koncept stalnega
izobrazevanja na podrodju medicine

O razumeti pomen stalnega izobrazevanja
na podroc¢ju medicine in izboljsevanja
kakovosti za nadaljnji strokovni razvoj

S spreminjajo¢o se vlogo zdravnika druZinske medicine
v danasnjem sistemu zdravstvenega varstva povezujemo
tri vidike: nenehni razvoj v medicini kot znanosti, rastoca
pri¢akovanja bolnikov in skupnosti ter spreminjajoce
znadilnosti zdravstvenega sistema. Vse to vpliva na skupni
trend v primarnem zdravstvu - rastoco potrebo, da bi
zdravniki druzinske medicine znali izkazati strokovno
odgovornost za zagotavljanje oskrbe visoke kakovosti.
Na sliki 1 je prikazan shemati¢en pregled zgoraj orisane
spreminjajoce vloge zdravnika druzinske medicine.

nenehni razvoj
v medicini kot
znanosti

spreminjajoce
rastoca pri- znacilnosti v
¢akovanja strukturah in
bolnikov in procesih
skupnosti

zdravstvenega
sistema

Slika 1 Spreminjajoce vloga zdravnikov druzinske medicine
v sistemu zdravstvenega varstva - trenutno stanje
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Vsaka od zgoraj navedenih razseznosti zahteva, da zdravnik druzinske medicine na podlagi dolo¢enih postopkov, metod

in dejavnosti doseze in ohrani dolo¢eno raven strokovnosti in uc¢inkovitosti. Z vidika sistema zdravstva bi te razseznosti

lahko opisali kot procese:

o  stalnega izobrazevanja na podroc¢ju medicine (CME);

o izboljSevanja kakovosti (QI)

o osebnega nacrta usposabljanja (PDP), s pomocjo katerega se ambulante druzinske medicine lahko odzivajo na zahteve
zdravstvenega sistema.

Stalno izobrazevanje na podroc¢ju medicine, izbolj$evanje kakovosti in osebni razvojni nacrt niso lo¢ena posamezna
dejanja, temve¢ trajni procesi — nacrtovane dejavnost z jasno opredeljenimi cilji, ki jih podpirajo ali zahtevajo sistemi
zdravstvenega varstva. Pravi izziv je ucinkovito povezati stalno izobrazevanje na podroc¢ju medicine, izboljsevanje
kakovosti in osebni razvojni nacrt, da se ti vzajemno podpirajo in krepijo, s ¢imer pripomorejo k boljsi oskrbi. Taksnemu
zdruzenemu procesu re¢emo stalno strokovno usposabljanje (CPD).

V zacetku stoletja sta dve skupini strokovnjakov iz WONCA Europe, namre¢ Evropskega zdruzenja za kakovost in varnost
v druzinski medicini - EQuiP in Evropske akademije uciteljev v druzinski medicini - EURACT, predstavili programski
dokument: »Nadaljnji strokovni razvoj v primarnem zdravstvenem varstvu: IzboljSevanje kakovosti povezano s stalnim
izobrazevanjem na podroc¢ju medicine«. S tem dokumentom so Zeleli podati priporocila glede znacilnosti in pogojev,
ki so potrebni za ucinkovito povezovanje stalnega izobrazevanja na podroc¢ju medicine in izboljSevanja kakovosti. V
tem poglavju opisujemo pripomocke, metodologije in dejavnosti, povezane s temi procesi, z vidika zdravnika druzinske
medicine.

Koncept stalnega izobrazevanja na podro¢ju medicine (CME)

V skupnem programskem dokumentu organizacij EQuiP in EURACT zasledimo kratko opredelitev stalnega izobrazevanja
na podro¢ju medicine: »Vsak in vsi nacini, s pomocjo katerih se zdravniki med delom ucijo in spreminjajo.« Opredelitev
izpostavi pricakovanja in zahteve do zdravnikov druzinske medicine, da sledijo vsakr$nemu napredku v medicini, ki se
nanasa na skrb za bolnike, ambulantno populacijo in sicer$nje vsesplo$ne zahteve ambulantnega dela.

Znanje in spretnosti, ki jih $tudenti pridobijo med zdravstvenim izobrazevanjem (dodiplomskim in podiplomskim), ne
zados¢ajo za ohranjanje usposobljenosti na najvisji ravni v celotni poklicni karieri posameznika. Kot od drugih zdravnikov
se tudi od zdravnikov druzinske medicine pric¢akuje, da se u¢inkovito udejstvujejo v strategijah dozivljenjskega ucenja.
Sistem stalnega izobrazevanja na podro¢ju medicine v dolo¢eni drzavi mora odsevati okoli$¢ine konkretnega zdravstvenega
sistema, kar pomeni, da morajo snovalci politik, nosilci odlo¢anja in financerji zdravstvenih dejavnosti biti v tesnem
sodelovanju z nacionalnimi zdruZzenji zdravnikov druzinske medicine in podpirati razvoj spretnosti in sposobnosti
vsezivljenjskega ucenja. Programi, metode in orodja stalnega izobrazevanja na podro¢ju medicine morajo biti relevantni
za profil dela, upostevati potrebe zdravnikov druzinske medicine in vkljucevati presojo, kako novo znanje in spretnosti

vplivajo na oskrbo bolnikov in u¢inkovitost ambulantnega zdravljenja.

Stalno izobrazevanje na podro¢ju medicine se nanasa na doloc¢eno obliko izobrazevanja, ki zdravnikom druzinske
medicine pomaga ohranjati usposobljenost, pridobivati nove informacije in podatke iz raziskav in literature ter od
izmenjave izkusenj s stanovskimi kolegi. Metode, ki so splosno znane, se lahko udejanjajo kot dogodki v Zivo (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 izobrazevanja na podro¢ju medicine mora razvijati in pregledovati skupina
strokovnjakov s podroc¢ja druzinske medicine. Vklju¢uje naj tudi ureditve za motivacijo posameznih zdravnikov druzinske
medicine, da bi ti postali aktivni in ne pasivni prejemniki stalnega izobrazevanja na podro¢ju medicine.

Zdravnik druzinske medicine kot samostojen odrasel u¢enec mora poskrbeti, da sledi informacijam, in biti sposoben

na podlagi lastne metodologije vzdrzevati usposobljenost in nenehno iskati nove moznosti za bolj$o oskrbo. Obicajno

se takSen osebni nacrt za¢ne z lastno oceno u¢nih potreb, ki se nanasajo na posamezno ambulanto druzinske medicine,

delovno okolje in populacijo bolnikov. Proces na¢rtovanja izbolj$evanja kakovosti naj uposteva vsakodnevno ambulantno

delo doloc¢enega zdravnika druzinske medicine in potrebe ekipe, ki dela vambulanti. Podatki, zbrani pri delu, in zdravstvene

kartoteke so dobri viri za presojo klini¢nih potreb ter za analizo in naértovanje ustreznih postopkov za pridobivanje

dolocenega znanja ali spretnosti. Primeri ocenjevanja u¢nih potreb so:

o ocena potreb (prepoznavanje potreb dolocenega zdravnika druzinske medicine; bolnik - skupnost; ambulantna
ekipa),

o publikacije (tiskane in elektronske),

o tecaji in konference (tudi spletno ucenje),

o srecanja s stanovskimi kolegi (razprave o primerih; u¢ni krog; predstavitev).

IzboljSevanje kakovosti

V zdravstvu ni enotne definicije kakovosti, s katero bilahko pojasnili terminologka razhajanja, ki se pojavljajo v vrednotenju,
zagotavljanju, izbolj$evanju ali razvoju kakovosti.

V skupnem programskem dokumentu organizacij EQuiP in EURACT najdemo jasno definicijo razvoja kakovosti: »(...)
Trajen proces nacrtovanih dejavnosti, ki temelji na preverjanju ucinkovitosti in postavljanju izrecnih ciljev za dobro
klini¢no prakso, katere namen je izbolj$anje dejanske kakovosti skrbi za bolnike.«

»Orodja kakovosti,« ki so najpogosteje opisana, pomenijo metode, ki jih posamezniki, ekipe, organizacije ali sistemi
zdravstvenega varstva uporabljajo za izboljSevanje delovnih procesov v trajnem izboljSevanju kakovosti. Mnoge
kakovostne dejavnosti v zdravstvu so prirejene iz industrije, prvotno so se pojavile v bolni$ni¢nem zdravstvu. Pripomocki,
ki se uporabljajo v bolni$nicah, kot na primer brainstorming, vzro¢no-posledi¢ni diagrami, nominalne skupinske tehnike,
metode Delphi, diagrami poteka, histogrami, kontrolni in ¢asovni diagrami, diagrami Pareto, kontrolni seznami, klini¢ne
poti ali na primer primerjalne analize, se v primarnem zdravstvu redko uporabljajo, v dolo¢enih primerih pa sploh niso
ustrezni. Vprasanja, kot so uc¢inkovitost, izvedljivost in cena za kakovost, orodja in metode, ki se uporabljajo v zdravstvu,
vodijo v §tevilne razprave. Lahko se vprasamo, koliko ¢asa bi zdravnik druzinske medicine moral nameniti ucenju in
rabi teh orodij. A dejstvo, da jasnega odgovora za primarno zdravstvo $e ni, zdravnikov druzinske medicine ne bi smelo
odvracati od prizadevanj za uveljavljanje trajnega izboljsevanja kakovosti.

Metodologijo izbolj$evanja kakovosti sestavljajo trije glavni elementi.

1. izvedba (smernice, protokoli),

2. spremembe v klini¢ni praksi (presoja in povratne informacije, programi v podporo odlo¢itvam),
3. meritve (ali je prislo do izboljsav).
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S splo$no znanim okvirom Donabedian je laZe najti ustrezna orodja:

« POGOJI
o POSTOPEK
o IZIDI

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

Tabela 1. Donabedianov model kakovosti

POJEM

POGOJI

PROCES

VYSTUP

- PROSTORI

- OPREMA

- USPOSOBLJENOSTI LJUDI

- ORGANIZACIJA AMBULANTE

- DEJANSKO ZAGOTAVLJANJE
OSKRBE

- ZDRAVSTVENO STANJE BOLNIKA
ALI POPULACIJE, ALI'1ZIDI
OCENJEVANJA, KI GA IZVEDEJO
BOLNIKI

- nacionalne uredbe glede varnosti

- programi (ponovnega) certificiranja in
akreditacij

- sistem zdravstvenih kartotek

- skupinsko delo

- strokovne skupine

- uveljavljanje klini¢nih smernic in
protokolov

- spodbujanje medsebojnih pregledov med
zdravniki druzinske medicine

- spodbujanje krogov kakovosti

- revizije/obiski ambulant

- pregledi ocen bolnikov
- rezultati analiz oskrbe
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Osebni nacrt usposabljanja (PDP)

Individualno ali osebno nacrtovanje razvoja vklju¢uje oceno lastnih prednosti in pomanjkljivosti ter razvojnih potreb.
Slednje je treba prilagoditi glede na zdravnikovo ambulanto, bolnike in vprasanja skupnostne skrbi, pa tudi z zdravnikovo
vlogo ¢lana ambulantne ekipe. Zdravnik druzinske medicine lahko osebni razvojni na¢rt med nastajanjem prilagodi tako,
da lo¢i kratkoro¢ne cilje, povezane s trenutnim delom, od dolgoro¢nih ciljev, povezanih s profesionalnimi prizadevanji.
Njegov delovni nacrt za doseganje Zelenih izidov bi na tej stopnji na¢rtovanja lahko in moral naértovane dejavnosti
zdruzevati z orodji stalnega izobrazevanja na podroc¢ju medicine in izboljsevanja kakovosti. Casovni okviri dosezkov
morajo biti za celoten delovni nacrt nadaljnjega strokovnega razvoja enaki.

Uporabljene metode, ki bi morale biti povsem samoiniciativne, so:
e Samoocenjevanje
o Tecaji o osebnem razvoju, ki jih organizirajo profesionalna zdruzenja zdravnikov druzinske medicine

Stalno strokovno usposabljanje (CPD)

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

Cilj stalnega strokovnega usposabljanjaje izboljsati zagotavljanje kakovostne oskrbe bolnikov, kar je mogoce doseci z
izboljsevanjem delovnega okolja zdravnikov druzinske medicine in boljsimi izidi pri bolnikih. Pripomocki, metodologija,
dejavnosti in programi, namenjeni povecevanju vpliva in zagotavljanju kakovosti nadaljnjega strokovnega razvoja bi
morali delovati v smeri razvoja in vpeljevanja sprememb, ki so znacilne za ambulantno prakso in se skladajo z uénim
nacértom, utemeljenim na potrebah.

Stalno strokovno usposabljanje sestavljajo dejavnosti, ki pripomorejo k vzdrzevanju, razvoju ali krepitvi znanja, reSevanja
problemov, tehni¢nih sposobnosti, kakovosti oskrbe ali strokovnih standardov delovanja. Vse to vodi do istega cilja — da bi
zdravniki lahko zagotavljali boljso zdravstveno oskrbo. Stalno strokovno usposabljanje zdruzuje dejavnosti, ki se formalno
povezujejo s stalnim izobraZevanjem na podrocju medicine, kot so tecaji, konference in delavnice, samostojno branje, pa
tudi informacije, pridobljene iz ocenjevanja kakovosti na podlagi pripomockov, kot so prakti¢ne vaje v manjsih skupinah,
revizije delovanja, strokovne skupine za ocenjevanje, krogi kakovosti ali zdravniske kartoteke.

Ceprav je stalno strokovno usposabljanje dolznost vseh strok, obstaja v primarnem zdravstvu nujna potreba po stalnem
usposabljanju, standardizaciji in izpopolnjevanju pod okriljem izboljSevanja kakovosti. Zdruzenja, univerze, u¢na sredisca,
vkljuceni v procese stalnega izobrazevanja na podro¢ju medicine, in vsi, ki organizirajo projekte kakovosti, morajo zdruziti
modi v prizadevanjih za u¢inkovito vklju¢evanje dejavnosti za izbolj$evanje kakovosti v nadaljnji strokovni razvoj.

Drzno bi si bilo zamisliti vzpostavitev skupnega evropskega omrezja za stalno strokovno usposabljanje, ki bi vklju¢evalo
pobude za stalno izobrazevanje na podro¢ju medicine in izboljsevanje kakovosti ter priporo¢ila za orodja in metode, ki jih
je mogoce uveljaviti v splosni praksi ne glede na njeno lokacijo v Evropi. Taksno omrezje bi lahko minimiziralo ovire, ki
so posledica razlik med drzavami tako na podrodju primarnega zdravstva kot sistemov nadaljnjega strokovnega razvoja.
Vzpostavitev omrezja nadaljnjega strokovnega razvoja bi lahko nudila tudi podporo vseevropski izmenjavi primerov
dobre klini¢ne prakse v primarnem zdravstvu.
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Kljucna sporocila za druzinsko medicino

0

Vloga zdravnika druzinske medicine ima v sistemu zdravstvenega varstva tri razseznosti: nenehen
razvoj v medicini kot znanosti, rastoca pricakovanja bolnikov in skupnosti ter spreminjajoce znacilnosti
zdravstvenega sistema.

Procesi stalnega izobrazevanja na podro¢ju medicine (CME), izboljSevanja kakovosti (QI) in snovanja
zdravnikovega osebnega nacrta usposabljanja (PDP) predstavljajo odgovor na rastoce zahteve in pricakovanja
do vlog in obveznosti evropskih zdravnikov druzinske medicine.

Stalno izobrazevanje na podroc¢ju medicine se nanasa na dolo¢eno obliko izobrazevanja, ki zdravnikom
druzinske medicine pomaga ohranjati usposobljenost in uporabljati na novo pridobljene informacije in
podatke iz raziskav in literature.

IzboljSevanje kakovosti je trajen proces nacrtovanih dejavnosti, ki temelji na preverjanju uc¢inkovitosti in
postavljanju izrecnih ciljev za dobro klini¢no prakso z namenom izboljsanja dejanske kakovosti oskrbe
bolnikov.

Osebni naért usposabljanja vklju¢uje oceno lastnih prednosti in pomanjkljivosti ter razvojnih potreb.
Zdravnik druzinske medicine bi moral v svoj osebni razvojni nadrt vkljuditi nacrtovane dejavnosti v
kombinaciji z orodji za stalno izobrazevanje na podroé¢ju medicine in izbolj$evanje kakovosti.

Cilj osebnega nacrta usposabljanja je izboljsati zagotavljanje kakovostne oskrbe bolnikov. Stalno strokovno
usposabljanje zdruzuje dejavnosti, ki se formalno povezujejo s stalnim izobrazevanjem na podrodju
medicine, in informacije, pridobljene v postopku ocenjevanja kakovosti
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6 . poglavije

Usposobljenost zdravnika druzinske
medicine za izboljsevanje kakovosti

Katarzyna Czabanowska

Ucni cilji:

0 razumeti potrebe po modelih usposobljenosti
v zdravstvu in njihovo rabo

0 seznaniti se z okvirjem usposobljenosti za
izbolj$evanje kakovosti

znati razmisliti 0 omreZju usposobljenosti
za izbolj$evanje kakovosti in rabi omrezja
ali njegovih elementov za osebni razvoj ali o
vkljucitvi projekta izboljSevanja kakovosti v
ambulantno okolje

Uvod

Strokovnjaki z zdravstvenega podroc¢ja morajo biti
usposobljeni za izbolj$evanje kakovosti, saj le tako lahko
zagotovijo varno in ucinkovito oskrbo bolnikov, ki je
hkrati so¢utna 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 druzinske medicine omogoca
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
dolocenega znanja.

V zadnjih dvajsetih letih so za strokovnjake z zdravstvenega
podroc¢jarazvilirazlicne modele usposobljenostiin nekateri
sluzijo kot osnova za kurikule izbolj$evanja kakovosti v
dodiplomskem ali podiplomskem izobrazevanju. Tako se
na primer eden od ameriskim modelov osredoto¢a na Sest
osrednjih vidikov kakovosti oskrbe - varnost bolnikov,
udinkovitost, osredotocenost na bolnika, pravocasnost,
uspes$nost in enakost. V okviru stalnega izobrazevanja
na podro¢ju medicine (CME) drug model, ki ga je
zasnoval Greiner s soavtorji, opredeljuje pet klju¢nih
usposobljenosti za strokovnjake z zdravstvenega podrodja:
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zmoznost zagotavljati oskrbo, osredotoceno na bolnika, delo v mesanih strokovnih ekipah, izvajanje prakse, ki temelji
na izsledkih, vpeljevanje izboljSevanja kakovosti in uporaba informatike. Tretji model, Bellagio, ki je delo mednarodne
skupine strokovnjakov, izpostavlja devet osrednjih znacilnosti kvalitativne oskrbe (kroni¢nih bolnikov): vodenje, zaupanje
javnosti (odgovornost in transparentnost), na populacijo naravnano upravljanje, vertikalno in horizontalno povezovanje,
mreZzenje strokovnjakov, infrastruktura, mes$anje placil, standardizirano merjenje in aktiven program sprememb.

V tem poglavju predstavljamo cetrti model: Okvir usposobljenosti za izboljSevanje kakovosti v primarnem zdravstvu (v
nadaljevanju Okvir izbolj$evanja kakovosti), ki je nastal v Evropi. Osvetlili bomo njegovo potencialno uporabo v pomoc¢
zdravnikom druzinske medicine pri ocenjevanju njihovih u¢nih potreb ali pri izvajanju sprememb in izboljsevanju oskrbe
bolnikov na ravni primarnega zdravstva. Modeli usposobljenosti lahko sluzijo tudi kot koristna orodja samoocenjevanja
za tiste zdravnike primarnega zdravstva, ki so zavezani ucenju na podlagi prakse in Zelijo izboljsati svojo ordinacijsko
oskrbo, analizirati svoje klini¢ne izku$nje, nacrtovati spremembe na bolje, si prizadevati za spremembe in nazadnje na
podlagi vklju¢evanja znanja o izboljsavah v vsakodnevno rutino ugotoviti, ¢e so izboljsanje tudi dosegli.

Okvir usposobljenosti za izboljsevanje kakovosti v primarnem zdravstvu

Okvir usposobljenosti za izbolj$evanje kakovosti je nastal v okviru sistemati¢ne raziskave za oblikovanje konsenza, izvedene
med evropskimi strokovnjaki za primarno zdravstvo, ki jih zanima izbolj$evanje kakovosti oz. se v tej smeri specializirajo.
Izvedena je bila leta 2011 v okviru projekta Leonardo da Vinci $t. 2010-1-PL1-LEO05-11473 (projekt inGPinQI), prek
katerega Evropska komisija financira vsezivljenjsko ucenje o izbolj$evanju kakovosti v primarnem zdravstvu.

Okvir je pripomocek, ki pospesuje sistemati¢no analizo in oceno usposobljenosti za izbolj$evanje kakovosti. Zasnovan je
posebej z namenom, da bi se v okolju primarnega zdravstva uporabljal kot poziv k ocenjevanju kakovosti oskrbe v smislu
trenutnega stanja, moznih dejavnosti v smeri izboljSevanja in samoocenjevanja za izobrazevalne potrebe na podroéju
izboljsevanja kakovosti. Tako lahko vodi v pozitivno spremembo na podro¢ju oskrbe bolnikov.

Okvir usposobljenosti za izbolj$evanje kakovosti se lahko uporablja kot »vzor«, »referenca«, »nacrt, »vir idej«ali»merilo« za
prepoznavanje vrzeli v usposobljenosti, za snovanje posameznih naértov poteka izobrazevanja, ekipnega nac¢rta na podlagi
prakse, in kot podporo pri na¢rtovanju dejavnosti nadaljnjega strokovnega razvoja za zdravnike druzinske medicine. Za
uporabnost kakovostnega okvira je klju¢nega pomena njegova prilagodljivost na lokalne strukture, okolja in potrebe.
Ko torej za¢nemo uporabljati dolo¢en okvir, je treba upostevati edinstvene okoli$¢ine v ordinaciji in osebne potrebe po
nadaljnjem izobrazevanju. Okvir izboljSevanja kakovosti je razdeljen na Sest podrocij: oskrba in varnost bolnikov, uspesnost
in uc¢inkovitost, enakost in eti¢no delovanje, metode in orodja, vodenje in upravljanje ter stalno strokovno izobrazevanje
(Slika 1). Vsako od podrodij se nanasa na pomemben del oskrbe, ki sestavlja vsakodnevno primarno zdravstveno prakso.
Vsako podrodje zajema $tevilne specificne usposobljenosti, ki sestavljajo posamezne standarde. Po Sestih podrocjih je
razporejenih skupaj 37 usposobljenosti (Slika 2) in vsaka od navedenih se lahko uporablja kot spodbuda za premislek in
oceno.
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enakost in
eti¢no delovanje

oskrba in

. uspednost
varnost bolnikov pe

in
ucinkovitost

vodenje in nadaljnji‘
upravljanje strokovni
razvoj

metode in orodja

Slika 1 Okvir usposobljenosti za izboljsevanje kakovosti za evropske zdravnike druzinske medicine.
Vir: Czabanowska K, Klemenc-Ketis Z, Potter A, Rochfort A, Tomasik T, Csiszar ], 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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OSKRBA IN VARNOST
BOLNIKOV

EFEKTIVITA
A UCINNOST

ENAKOST IN
ETICNO DELOVANJE

METODE
IN ORODJA

VODENJE
IN UPRAVLJANJE

NADALJNJI
STROKOVNI RAZVOJ

1. 1zvajanje na bolnika usmerjene medicie na podlagi razumevanja bolnikovih izkusenj in
ustreznega premisleka o oskrbi.

2. Uspesno spopadanje s kriti¢cnimi nezgodami in zdravniskimi napakami.

3. Preprecevanje in nadzor okuzb med zdravljenjem.

4.Varna raba zdravil med zdravljenjem.

5. Uporaba sistemskega organizacijskega pristopa k varnosti bolnikov med zdravljenjem.

6. Vkljucitev ucinkovite komunikacije za ve¢jo varnost in vklju¢enost bolnikov.

7.Zagotavljanje ustreznega razkrivanja bolnikom v primeru napak.

1. Standardizacija zagotavljanja storitev, kadar je mogoce, za pravocasno izvajanje primarnega
zdravstva.

2. Merjenje uspesnosti in zmogljivosti dela glede na nacionalne in EU standarde.

3. Uvajanje zdravstvenih smernic, ki temeljijo na izsledkih.

4. Zagotavljanje kakovosti podatkov.

5. Ucinkovito ravnanje z viri za ve¢jo ucinkovitost zagotavljanja storitev.

6. Spodbujanje metod nenehnega izboljSevanja.

7. Standardizacija poskusov izboljSevanje kakovosti za u¢inkovitejse in trajnejse postopke.

1. Analiza enakosti izvajanja zdravljenja in ukrepanje po potrebi.

2. Spostovanje bolnikove avtonomije.

3. Spostovanje bolnikovih osebnih pravic.

4.Varno in eti¢no upravljanje s bolnikovimi osebnimi podatki.

5. Razumevanje medkulturnih vprasanj pri bolnikih.

6. Priznavanje, razumevanje in re$evanje eticnih dilem.

7.Razumevanje druzbenega konteksta v splosnem zdravstvu.

8. Prioritetna obravnava dejavnosti za izboljSevanje kakovosti in razumevanje njihovih u¢inkov
za oskrbo bolnikov.

1. Razumevanje in raba kroga kakovosti nacrtuj-izvedi-preveri-ukrepaj.

2. Razumevanje upravljanja sprememb in posledic sprememb v skladu s krogom nacrtuj-
izvedi-preveri-ukrepaj.

3. Merjenje uspesnosti in uporaba podatkov za namene izboljsevanja.

4. Razumevanje in raba meritev za dokazovanje odgovornosti.

5. Uporaba primerjalnih povratnih informacij in presoj za merjenje in izboljSevanje kakovosti
v okviru svoje ordinacije ali regije.

1. Partnersko sodelovanje z vsemi delezniki ambulantne populacije.

2. Delovanje v smislu mesane strokovne ekipe - v ordinaciji, v omrezju in v skupnosti.
3. Razumevanije, kako s prenasanjem vodenja na druge zagotoviti izboljsano kakovosti.
4. Doseganje sprememb prek pogajanj z osebjem in strankami.

1. Razumevanje in raba samoocenjevanja.

2. Razvijanje in vzdrzevanje individualnega stalnega ucenja.

3. Sledenje sistematicnem, na praksi utemeljenem ucenju in izboljsevanju nadaljnjega
strokovnega razvoja.

4. Razumevanje vrzeli med prevladujoco/trenutno prakso in lokalnimi/sprejetimi standardi.

5. Sodelovanje v medpanoznem ucenju, kadar je primerno.

Slika 2 Okvir usposobljenostiza izboljsevanje kakovostiza evropske zdravnike druzinske medicine — seznam usposobljenosti.
Vir: Czabanowska K, Klemenc-Ketis Z, Potter A, Rochfort A, Tomasik T, Csiszar ], 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 izboljsevanja kakovosti za osebni razvoj

Okvir izboljsevanja kakovosti je zasnovan kot pripomocek za zdravnike druzinske medicine, ki ga kadarkoli na svoji
poklicni poti lahko uporabljajo kot podporo pri prepoznavanju svojih izobrazevalnih potreb na podrocju izboljsevanja
kakovosti. Z vidika osebnega napredovanja se okvir izbolj$evanja kakovosti lahko uporablja kot celosten pripomocek,
po potrebi pa lahko tudi v okviru doloc¢enih podrocij ali usposobljenosti za individualni premislek in prepoznavanje
podrocij, kjer bi se lahko kazala potreba po razvoju ali izboljsavi. V ta namen bi lahko bil uporaben petstopenjski model,
ki ga je razvil Dreyfus in je zelo koristen za izobrazevanje na podro¢ju medicine in za premislek o pridobivanju spretnosti.
Okvir prepoznava pet kategorij: novinec, napredni zacetnik, usposobljen, obvladujo¢, strokovnjak. Ta model je mogoce
uporabiti z vanj vklju¢enimi usposobljenostmi za izboljSevanje kakovosti kot pomo¢ pri samoocenjevanju. S pomocjo
lestvice razumemo, da je usposobljenosti mogoce izboljsevati in pridobivati. Ce se naértuje vpeljevanje sprememb v praksi
prek izvajanja projekta izboljSevanja kakovosti, lahko okvir izbolj$evanja kakovosti pomaga pri prepoznavanju vrzeli v
izvajanju.

Raba okvira izboljsevanja kakovosti za izboljSevanje kakovosti v ambulantnih okoljih

Usposobljenosti lahko sluzijo kot standardi, ki jih je treba dosegati, ali kot orodje primerjalne analize, ¢e je projekt
izbolj$evanja usmerjen v primerjavo z drugimi igralci na ciljnem podrocju izbolj$evanja kakovosti.

Usposobljenosti za izboljSevanje kakovosti prekrivajo $irok razpon podrodij prakse, namenjene pa so podpori aktivnim
zdravnikom druzinske medicine v najrazli¢nejsih vlogah. Za zdravnike druzinske medicine je koristno, da ocenijo, kako
dobro so zmozni delati v me$anih strokovnih ekipah, kako prevzemajo ali delijo vodstvene vloge, upostevajo eti¢na
nacela, izkazujejo obcutljivost raznoliki populaciji bolnikov. Zdravnikom druZinske medicine je ocena lastnih spretnosti
medosebnih odnosov in komunikacije dragocena vaja, saj morajo biti sposobni izkazovati spretnosti, ki vodijo v u¢inkovito
izmenjavo informacij in v partnerstvo s bolniki in njihovimi sorodniki, ter v pogajanja z drugimi strokovnjaki. Z rabo
okvira izboljsevanja kakovosti bodo zdravniki druzinske medicine laze izkazovali zavedanje in odzive na $ir$i kontekst
in sistem zdravstvenega varstva, v katerem delujejo, in sposobnost, da s pomo¢jo sistemskih virov zagotovijo optimalno
oskrbo.

Raba okvira izbolj$evanja kakovosti za namene nadaljnjega strokovnega razvoja in razvoja
kurikula

Nazadnje lahko zatrdimo, da ima okvir usposobljenosti za izboljsevanje kakovosti potencial, da bi bil pri prepoznavanju
pomembnih usposobljenosti za izbolj$evanje kakovosti v pomoc¢ izvajalcem poucevanja in usposabljanja na zdravstvenem
podrodju, ki razvijajo in predajajo kurikule nadaljnjega strokovnega razvoja zdravnikom druzinske medicine. Okvir
usposobljenosti nudi organizirano strukturo, ki sluzi kot smernica pri vodenju in ocenjevanju izobrazevalnih programov.
Poleg tega bi se lahko razli¢nim evropskim organizacijam in zavodom, ki jih zanimajo kurikuli izbolj$evanja kakovosti za
zdravnike in drugo klini¢no osebje, okvir usposobljenosti za izboljsevanje kakovosti zdel koristen kot del procesa v gradnji
lastnega kurikula za izbolj$evanje kakovosti.
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Zakljucki

Okvir usposobljenosti za izbolj$evanje kakovosti pokriva usposobljenosti za izbolj$evanje kakovosti, ki jih zdravniki
druzinske medicine potrebujejo za uspesno in ¢im bolj celovito upravljanje svojega stalnega izobrazevanja na podrocju
medicine in nadaljnjega strokovnega razvoja. Okvir se zdravnikom druzinske medicine pri na¢rtovanju ali vpeljevanju
sprememb pomaga odzivati na kompleksno okolje zdravstvene oskrbe, v katerem delujejo.

Kljucna sporocila za druzinsko medicino

Izboljsevanje kakovosti je profesionalna odgovornost zdravnikov.
Usposobljenost za izboljSevanje kakovosti ima tako generi¢ne kot specificne komponente.
Raba okvira usposobljenosti za izbolj$evanje kakovosti lahko pomaga pri nadaljnjem strokovnem razvoju.

Okvir usposobljenosti za izboljSevanje kakovosti je mogoce uporabiti za prepoznavanje izobrazevalnih
potreb, povezanih z izbolj$evanjem kakovosti, pri zdravnikih druzinske medicine.

Okvir usposobljenosti za izboljsevanje kakovosti se lahko uporablja v primerjalnih analizah, v katerih se
primerja uspe$nost ordinacij druzinske medicine.

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

Okvir usposobljenosti za izboljSevanje kakovosti lahko izobrazevalne ustanove uporabljajo pri razvoju
izobrazevalnih programov za izboljSevanje kakovosti za strokovnjake iz primarnega varstva.
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7 . poglavije

Primeri izboljsevanja kakovosti v
projektih druzinske medicine iz
razli¢nih evropskih drzav

Matgorzata Bala

Ucni cilji:

O znati nasteti nekaj primerov
izboljSevanja kakovosti v projektih
druzinske medicine iz razli¢nih
evropskih drzav

znati opisati, kako lahko projekti
izboljSevanja kakovosti koristijo
bolnikom

znati navesti primere, kako lahko
projekti izbolj$evanja kakovosti
koristijo zdravstvenemu sistemu

Namen tega poglavja je predstaviti nekaj primerov
uspesnih projektov izbolj$evanja kakovosti iz razli¢nih
evropskih drzav. Predstavljeni primeri kazejo, kako je
mogoce posege izboljSevanja kakovosti vpeljati v druzinsko
medicino na ravni prakse. Za druzinsko medicino in tudi
za druga podroc¢ja zdravstvenega sistema obstaja Se mnogo
drugih primerov izbolj$evanja kakovosti. V nadaljevanju
predstavljeni projekti so bili izbrani zato, ker pokrivajo
$irok razpon podrodij, kot so krepitev zdravja, preventiva,
zdravljenje in kombinacije razlicnih podrocij oskrbe
v primarnem zdravstvu (celostna oskrba), zato lahko
zdravnike druzinske medicine motivirajo, da bi tudi sami
v svojih drzavah osnovali podobne projekte izboljsevanja
kakovosti ali se vanje vkljucili.

Projekt izboljsevanja kakovosti v krepitvi
zdravja

Projekt s tristopenjsko strategijo je ob¢inski program, ki ga
vodijo zdravniki druzinske medicine v Ostringenu, nemski
ob¢ini s priblizno 12.900 prebivalci. Financira ga ob¢ina,
vanj pa so vkljucene razli¢ne organizacije, kot so $portni
klubi, uditelji, podjetja, Sole, mestna uprava, zdravniki
druzinske medicine in lokalne zdravstvene organizacije.
Projekt, ki se je zacel leta 1991, Se teCe in nima dolocenega
zaklju¢nega roka. Uvedli so ga na predstavitvenem
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obmocju projekta CINDI (Vsedrzavni celostni poseg glede neprenosljivih bolezni). Od leta 1991 v okviru programa
izvajajo redne zdravstvene preglede v ambulantah druzinske medicine in 22 skupinah za izobrazevanje bolnikov.

Cilj programa je zmanjSevati tveganje za bolezni srca in ozilja, izboljSevati zivljenjski slog v splosni javnost in pri
ambulantnih bolnikih, izboljsevati kakovost oskrbe in klini¢ne uspesnosti ter vecati dostopnosti in obseg zdravstvenih
posegov. V okviru osnovne preventive je bil program namenjen omejevanju zviSanega krvnega tlaka in holesterola, kajenja
in debelosti.

Strategija programa je obsegala tri stopnje. Prva stopnja je zajemala dejavnosti za diabetike, kadilce, hipertenzike, pretezke
in druge, pri katerih so zdravniki druzinske medicine v ¢asu rednega dela v ordinaciji opazili tveganje in se mu zaceli
posvecati. Bolniki, ki jim ni uspelo dosec¢i dogovorjenih ciljev, so bili napoteni na drugo stopnjo, v okviru katere so
zdravniki druzinske medicine v ordinaciji izvajali dejavnosti s skupinami bolnikov. Tretja stopnja programa je vkljucevala
dejavnosti, ki so jih zdravniki druzinske medicine izvajali na ravni ob¢ine in so bile namenjene ohranjanju uspeha in
preprecevanju ponovitev (za podrobnosti glej Tabelo 1).

Tabela 1. Tristopenjska strategija

svetovanje glede Zivljenjskega sloga in ukrepi za spremembe, kratki
nasveti (priloznostno podana kratka intervencija, obi¢ajno med 30
sekundami in 3 minutami, v navezavi na ¢lovekov razlog, da je prisel po

PRVA dejavnosti v Casu rednega pomo¢; ponavadi vklju¢uje posredovanje informacij o pomembnosti
STOPNJA dela v ordinaciji vedenjskih sprememb in preprostih nasvetov v podporo takinim
spremembam), pet a-jev: ask, assess, advise, assist, arrange (vprasaj,
oceni, svetuj, pomagaj, nacrtuj).

DRUGA dejavnosti s skupinami
STOPNJA bolnikov v ambulanti

strukturirani skupinski izobrazevalni programi

TR ETJA 22 tecajev, ki vsaj eno uro na teden zagotavljajo fizicne dejavnosti
dejavnosti na ravni ali tek, poleg tega Se celostno svetovanje o prehrani, obvladovanju
STOPNJA obtine stresa in zdravniski nasveti (placljivo)

Dejavnosti, namenjene strokovnjakom s podro¢ja zdravstva, so vkljucevale izobrazevanje o medsebojni komunikaciji med
ambulanto, ki koordinira program, in drugimi zdravniki druzinske medicine. Ustanovili so tudi lokalno delovno skupino,
v katero so bili vkljuceni razli¢ni drzavljani, ki jih je zanimalo zdravstvo — npr. uditelji, dietetiki in zdravniki, ob¢inska
uprava pa je dejavnosti podpirala z zagotavljanjem prostorov za §portne dejavnosti skupin iz $ol in lokalnih podjetij.

Med ucdinki programa je bil upad dejavnikov tveganja za bolezni srca in oZilja na obmocju intervencije v primerjavi s
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splo$nim prebivalstvom. Med letoma 1992 in 1999 se je pojavnost zvisanega krvnega tlaka (>=160/95 mm Hg) in kajenja
zmanj$ala, pojavnost debelosti (indeks telesne mase [BMI] >30) in holesterola >250 mg/dl pa se ni bistveno spremenila.
Porocali so, da so dejavnosti za krepitev zdravja izvajali vsi udelezenci tec¢aja v okviru raziskave in dve tretjini bolnikov
ambulante. Petina bolnikov je poroc¢ala o ovirah pri dejavnostih za krepitev zdravja, ki so vklju¢evale pomanjkanje ¢asa
ali utrujenost, izmensko delo, obveznost skrbi za druge, delovne dejavnike, spremljajoce bolezni, oddaljenost, otroke ali
poklicne obremenitve.

Projekt izboljSevanja kakovosti v preprecevanju bolezni srca in ozilja

Svetovalne storitve za sladkorno bolezen (DSS) vodi diagnosti¢ni center (Diagnostisch Centrum Eindhoven,
Nizozemska), regionalna podporna organizacija za primarno zdravstvo in babice. Po dveh fazah izvajanja so ocenjevali
ucinke ukrepov v primerjavi z zapoznelim posegom v kontrolni skupini (¢akalni seznam). Program se je zacel leta 1999
in na regionalnem obmod¢ju $e traja. Vanj so vkljuceni bolniki, pri katerih je bila ob zacetku raziskave sladkorna bolezen
diagnosticirana pred ve¢ kot $tirimi leti.

Cilj programa je bil pri bolnikih s sladkorno boleznijo vzpostaviti boljsi nadzor metabolizma. Neposredni cilji so bili:
izbolj$ati kakovost oskrbe in klini¢no uspesnost; omejiti stroske ali izboljSati uc¢inkovitost, in logisticna podpora pri
organizaciji oskrbe.

Na Nizozemskem obicajna oskrba pri sladkorni bolezni vklju¢uje udejanjanje nacionalnih smernic s poudarkom na
obvladovanju brez zdravil (prilagajanje Zivljenjskega sloga) in predpisovanju peroralnih antidiabetikov le v primeru, da
prilagajanje Zivljenjskega sloga ni bilo zadostno. Kadar se omenjajo spremembe zdravil, se te izvedejo postopoma glede
na bolnikovo stanje. Ce ne pride do zapletov, se bolniki zdravijo v primarnem zdravstvu. Ukrepe svetovalnih storitev je
sestavljala logisti¢na podpora zdravnikom druzinske medicine. Posegi, namenjeni bolnikom, so vklju¢evali posredovanje
informacij o pomembnosti nadzorovanja bolezni in rutinskih testov v okviru spremljanja, o skupinskem izobrazZevanju
bolnikov in njihovih druzinskih ¢lanov, zagotavljanje napotnic za dietetika ter pomoci pri samonadzoru glukoze in
zaletkih zdravljenja z inzulinom, opozarjanje bolnikov na laboratorijske in druge preiskave (pregled stopal, fundiskopija,
krvne preiskave), povabilo bolnikom, naj se naroc¢ijo v ambulanto druzinske medicine za pogovor o izvidih. Rezultate
narocenih preiskav so posiljali neposredno zdravniku druzinske medicine. Dejavnosti, ki jih zdravnik druzinske medicine
izvede po tem, ko dobi rezultate, niso bili del posega.

Posegi, namenjeni ambulantam druzinske medicine, so vkljucevali nadzor kakovosti za merilnike glukoze in svetovanje
glede teh naprav, pomo¢ pri zaznavanju in registraciji bolnikov s sladkorno boleznijo, obiske pri svetovalcu za sladkorno
bolezen glede pomoci pri oskrbi in zdravljenju sladkorne bolezni, pri ¢emer so bile povratne informacije zagotovljene za
raven prakse in bolnika.

V drugi fazi izvedbe je poseg vklju¢eval dodajanje storitev ambulantnih sester na ravni bolnika (informacije in svetovanje
glede zivljenjskega sloga ob cetrtletnem pregledu, sledenje dejavnikom tveganja in postavljanje kratkoro¢nih ciljev,
motiviranje bolnikov k spreminjanju svojega Zivljenjskega sloga ali svojega zdravljenja) in prakse (pregled sistema za
obvladovanje bolezni - vklju¢evanje in nadaljnje sledenje bolnikom ter spremljanje narocanja pregledov pri vsakem
bolniku) (Slika 1).




informacije in svetovanje glede Zivljenjskega sloga ob cetrtletnem
pregledu

sledenje dejavnikom tveganja in postavljanje kratkorocnih ciljev
motiviranje bolnikov k spreminjanju zivljenjskega sloga ali zdravljenja

spremljanje nadzornega sistema
raven prakse vkljucevanje in nadaljnje sledenje bolnikom ter spremljanje
narocanja pregledov pri vsakem bolniku

Slika 1 Vkljucitev storitev ambulantnih sester v izvedbo projektov izboljsevanja kakovosti

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

Tabela 2. U¢inki posega in nadzorna skupina

odstotek bolnikov, ki so se udelezili >4
Cetrtletnih pregledov (vsaj za pregled glukoze
v krvi na te$¢e oz. HbA, )

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

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

bolj3i nadzor nad HbA, v intervencijski
skupini (v intervencijski enako vs. v kontrolni povprecna glukoza v krvi na tes¢e

skupini poslabsanje)

vecje izboljsanje v sistolicnem krvnem tlaku povprecen diastoli¢ni krvni tlak in
(povpre¢je in odstotek bolnikov s sistoli¢nim odstotek bolnikov z diastoli¢nim
krvnim tlakom >150 mmHg) in odstotek krvnim tlakom >80 mmHg, raven
bolnikov s skupnim holesterolom >5 mmol/I holesterola in trigliceridov

porast v povpre¢nem stevilu pregledov
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Ko so v logisticno podporo dodali storitve ambulantnih sester in naredili primerjavo zgolj z logisti¢cno podporo, so se
pojavile $e dodatne razlike pri nadzoru sladkornih bolnikov, kot na primer izboljSave nadzora nad HbA , diastoli¢nim
krvnim tlakom, razmerjem holesterol/HDL in pove¢anim obsegom vadbe. Med skupinama ni bilo opaziti vidnih razlik
glede sistolicnega krvnega tlaka (ki se je povisal v obeh skupinah), ravni holesterola (izbolj$ana v obeh skupinah), indeksa
telesne mase (vi$ji v obeh skupinah), odstotku nekadilcev (visji v obeh skupinah), predpisanega dnevnega odmerka
peroralnih zdravil (visji v obeh skupinah) in odstotka bolnikov, ki se zdravijo s statinom (visji v obeh skupinah). Odstotek
bolnikov, ki se zdravijo z inzulinom, se je bolj povecal v nadzorni skupini (ki je imela le logisti¢no podporo).

Projekt izboljSevanja kakovosti v zdravljenju

Belgijska raziskava izboljSevanja oralnega antikoalgulacijskega zdravljenja (BISOAT) si je prizadevala za boljso
kakovost obvladovanja oralnega antikoalgulacijskega zdravljenja med zdravniki druzinske medicine in primerjati razli¢ne
modele in ukrepe. V Belgiji oralno antikoalgulacijsko zdravljenje ve¢inoma upravljajo zdravniki druzinske medicine.
Raziskava BISOAT je vkljucevala tiste med njimi, ki jim INR v venski krvi meri isti laboratorij. V raziskavo so bili vklju¢eni
bolniki, ki se z oralno antikoalgulacijo zdravijo Ze vsaj 28 dni. Kakovost upravljanja antikoalgulacije se je merila kot delez
¢asa, ko so bile vrednosti INR (mednarodno umerjenega razmerja) v ciljnem obmocju (znotraj razpona 0,5 in 0,75 INR-
enot od izbranega ciljnega INR 2,5 ali 3,5).

V okviru raziskave so primerjali $tiri skupine. Vsem so posredovali poduk o oralni antikoalgulaciji, dokumente o oralni

antikoalgulaciji (s povzetkom smernic) in knjiZice z informacijami za bolnike. Zdravniki druZinske medicine so vsaka

dva meseca prejeli elektronsko okroznico o poteku raziskave in pro$njo, naj posredujejo datoteke o antiokoalgulaciji za

spremljanje (kontrolna skupina).

V treh intervencijskih skupinah so bile odvijale naslednje dejavnosti:

1. povratne informacije o uspesnosti antikoalgulacije vsaka 2 meseca (za primerjavo s celotno skupino in s kriteriji iz
smernic);

2. doloc¢anje INR s pomoc¢jo naprave CoaguChek v zdravnikovi ordinaciji ali pri bolniku doma;

3. rac¢unalnisko podprta naprava Dawn AC za prilagajanje oralne antikoalgulacije.

Ciljni INR je bil dolo¢en pri 2,5 pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo (zaradi prepre¢evanja arterijske trombembolije), z globoko
vensko trombozo ali plju¢no embolijo, in pri 3,5 za bolnike z mehansko protezo sréne zaklopke in z antifosfolipidnim
sindromom.

Dejavniki tveganja za mozgansko kap in pojav tromboemboli¢nih zapletov ali krvavitev so bili: zvisan krvni tlak,
sladkorna bolezen, predhodna mozganska kap ali tranzitorna ishemi¢na ataka, perfiferna zilna bolezen, kongestivno sr¢no
popuscanje, predhodni sréni infarkt, bolezni zaklopk, zabeleZeni pojavi malignih tvorb in kajenje. Bolnike so v povprecju
spremljali 4,8 meseca.

Pri zdravnikih druzinske medicine se je pokazala zelo slaba skladnost z ra¢unalnisko generiranimi nasveti. U¢inki ukrepov
so navedeni v Tabeli 3.
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Tabela 3. U¢inki ukrepov v primerjavi z osnovnim stanjem in razlike med intervencijskimi skupinami

Ve srovnani
s vychozimi
hodnotami

Intervencni
skupiny

Izra¢unali so tudi stro$kovno ucinkovitost programa. Enkraten strodek vecplastnega izobrazevanja je znasal 49.997 €
za celotno raziskavo in 511 € na ambulanto druzinske medicine, dodatni stroski pa so vklju¢evali 200 € na zdravnika
druzinske medicine na u¢no uro, 208 € za prisotnost na ambulanto druZinske medicine in 45 € za izobrazevalne materiale
za bolnika. Stalni mese¢ni stroski na ukrep so se gibali med 37 € in 54 € na bolnika. Uporaba naprave CoaguChek v
kombinaciji z ve¢plastno izobrazbo je prinesla neto prihranke in izbolj$anje kakovosti. Z analizami obcutljivosti so prav

IZBOLJV'JE BREZ SPIbEMB

od:c)totek bolnikov z vsaj odstotek bolnikov z vsaj enim INR <2
enim INR >5

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

medidnovy pocet testl INR na
pacienta a mésic

OPAZNE RAZLIKE
MED SKL&MI NI RS

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

odstotek bolnikov z vsaj enim INR <2

mediana meritev INR na bolnika na mesec

odstotek bolnikov s spremembami
zdravljenja

pojavnost manjsih krvavitev, vecjih
krvavitev in tromboemboli¢nih zapletov

tako potrdili ve¢jo stroskovno udinkovitost ob daljsanju programa in vecanju programskega obsega.
Pri izvajanju programa v Belgiji so bile tezave s pomanjkanjem vracila stroskov za podiplomsko izobrazevanje.
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Celostni projekti izboljSevanja kakovosti (zdruZevanje razli¢nih podrocij splo$ne oskrbe)

V Nemdiji so na podlagi programov obvladovanja bolezni (DMP) v primarnem zdravstvu, ki potekajo po vsej drzavi,
uvedli model oskrbe kroni¢nih bolnikov, ki ga sestavljajo samooskrba, izobrazevanje, klini¢ni informacijski sistemi,
podpora pri odlo¢anju, snovanje optimalne preskrbe, podporne zdravstvene strukture in dostop do skupnostnih sredstev.
Program DPM za sladkorno bolezen so zagnali leta 2003 in DMP za koronarno sréno bolezen leta 2005. Cas zakljucka
programov ni dolocen.

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 vkljuceni predstavniki $tevilnih organizacij, kot so Zvezno
zdruzenje zdravnikov z zakonom doloc¢enega zdravstvenega zavarovanja, Nemsko zdruzenje bolnisnic, Zvezno zdruzenje
skladov za boleznine ter Institut za kakovost in u¢inkovitost ter pooblas¢ene organizacije bolnikov. Predloge mora potrditi
Zvezni zavarovalniski urada. Programi obvladovanja bolezni imajo $tevilne cilje, med drugim nizanje tveganj za bolezni
srca in ozilja, izboljSevanje Zivljenjskega sloga bolnikov, izboljSevanje kakovosti oskrbe, izbolj$anje izkusnje za bolnika in
nizanje stroskov. Vrednotenje u¢inkov programa za sladkorno bolezen je bilo opravljeno v raziskavi ELSID (ocenjevalna
raziskava programa obvladovanja bolezni za sladkorno bolezen tip 2).

Posegi vkljucujejo urejanje pogodb med skladi za boleznine in zdravniki primarnega zdravstva na podlagi obveznih
natan¢nih zahtev za oskrbo bolnikov, ki jih je treba upostevati za pridobivanje finan¢nih povracil.

Sodelovanje zdravnikov in bolnikov v programih obvladovanja bolezni je prostovoljno. Vsebino programov opredeljuje
nacionalna skupina strokovnjakov, katere priporocila je po pogodbah treba nujno upostevati. Programi vsebujejo standarde
zdravljenja, na izsledkih utemeljene smernice, revizije na podlagi kazalnikov kakovosti in meril zagotavljanja kakovosti,
kroge kakovosti, standarde dokumentacije, redno narocanje na preglede, opomnike, pravilnike za napotnice, pa tudi
zdravnikove povratne informacije, izobrazevalna srecanja, terenske obiske, izobrazevanje bolnikov, skupno postavljanje
ciljev bolnika in zdravnika na podlagi konkretnih okoli$¢in in dejavnikov tveganja.

Tako so na primer pregledi za sladkorne bolnike nacrtovani v 3- ali 6-mese¢nih intervalih (s podrobnim pregledom
kartoteke in fizi¢nim pregledom), mozni so dogovori za nadaljnje zdravljenje, npr. cilje vrednosti za HbAlc in krvni tlak
ter sodelovanje v programih izobrazevanja bolnikov za sladkorno bolezen ali zvi$an krvni tlak. Bolniki lahko prejmejo
nasvete glede Zivljenjskega sloga, nujno se morajo udeleziti nadaljnjih posvetovanj vsaj dvakrat letno in se udeleziti
izobrazevalnega programa. Na voljo so jim tudi finan¢ne pobude. Za izvajalce zdravstvenih storitev ni na voljo posebnega
nadaljnjega izobrazevanja ali podpore v ambulanti, s katero bi okrepili vnos programov obvladovanja bolezni v primarno
zdravstvo.

V primerjavi s bolniki, ki so delezni rutinske oskrbe, je bila pri bolnikih, ki sodelujejo v programih obvladovanja bolezni,
smrtnost pri vseh povzrociteljih nizja, opazen je tudi mocan vpliv na z zdravjem povezano kakovost Zivljenja, ki so jo
izmerili na podlagi rezultata EQ-5D (pri ¢emer se uporablja vrednost za evropsko prebivalstvo; EQ-5D je standardiziran
inStrument za merjenje z zdravjem povezane kakovosti Zivljenja v razponu vrednosti 0-1; obsega 5 razseznosti: mobilnost,
samooskrba, obi¢ajne dejavnosti, bole¢ina/neugodje in tesnoba/depresija, pri ¢emer ima vsaka razseznost 3 stopnje: brez
tezav, nekaj tezav, resne tezave). Vpliv na rezultat EQ-5D je povezan tudi z mnogimi drugimi pogoji (ve¢ kot je drugih
pogojev, vecja je razlika med skupino programa obvladovanja bolezni in skupino z rutinsko oskrbo). Pri vprasalniku EQ-
5D so zabelezili opazne razlike med skupino programa obvladovanja bolezni in skupino z rutinsko oskrbo pri razseznostih
mobilnosti, samooskrbe in opravljanja obic¢ajnih dejavnosti (ve¢ bolnikov je porocalo, da ni tezav ali jih je nekaj, manj
bolnikov je porocalo, da so tezave resne), za razseznosti bole¢ine ali neugodja in tesnobe ali depresije niso zabelezili
opaznejsih razlik.

V primerjavi s bolniki, ki niso vklju¢eni v program, so bolniki programa obvladovanja bolezni bolj redno prejemali
zdravstvene nasvete o prehrani in fizi¢ni dejavnosti ter bili delezni pregledov oci in stopal ter testiranj za holesterol.
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Prejemali so tudi ve¢ antidiabeti¢nih zdravil (oralnih +/- insulin), se pogosteje udelezevali izobrazevalnih predavanj o
sladkorni bolezni, vodili dnevnike bolezni in si sami veckrat merili krvni tlak. Bolniki programa obvladovanja bolezni so
bolje dosegali cilje zniZevanja krvnega tlaka kot tisti izven programa, niso pa dosegali ciljev zdravljena glede HbAlc in
lipidowv.

Glede pogostosti testiranj za HbAlc in proteinurijo, meritev krvnega tlaka, antihipertenzivov ter zdravil za zniZevanje
lipidov in protitrombocitnih zdravil ni bilo opaznih razlik.

V celoviti oceni oskrbe pri sladkorni bolezni v skladu z merili u¢inkovitosti Programa za prepoznavanje sladkorne bolezni
2009 je oskrba v okviru programa obvladovanja bolezni zadostila 8 od 11 (75/100 tock) kriterijem, rutinska oskrba pa 6
kriterijem (50/100 tock).

Bolnikova ocena oskrbe kroni¢nih bolnikov (PACIC) je pripomocek za merjenje kakovosti oskrbe glede na model
oskrbe kroni¢nih bolnikov (CCM) in za merjenje motivacije pri bolnikih glede na nacela »5A« (ask, assess, advise, assist,
arrange — vprasaj, oceni, svetuj, pomagaj, nacrtuj). 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. U¢inki so bili najbolj vidni pri nadaljnji oskrbi in usklajevanju,
dolocanju ciljev in prilagajanju, pa tudi pri ocenah resevanja 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 izboljsevanju, razvoju optimiziranega poteka dela in oblikovanju ciljev) po Sestih mesecih ocenjevala uvajanje
programov obvladovanja bolezni, se je 90 % vkljucenih ambulant strinjalo vsaj glede enega cilja (na primer nakupa novih
aparatov, rednih razgovorov o povratnih informacijah ali vzpostavljanja registra bolnikov). Ambulante so v povpreéju
opredelile tri cilje in izvedle dva od njih. V vecini ambulant je bilo za neizvedene cilje krivo pomanjkanje ¢asa.

Avtorji zatrjujejo, da so za zagotavljanje uspesnega vpeljevanja programov obvladovanja bolezni v osnovno varstvo in
njihovo integracijo v rutinske procese nujna zadostna sredstva (¢as, osebje in denar).

Dejavniki, ki so potrebni za uspeSen projekt izboljsevanja kakovosti

V nedavnem sistemati¢nem pregledu so bili naju¢inkovitejsi posegi za izbolj$evanje sladkorne bolezni kompleksni in so
vkljucevali 4 podrocja oskrbe: spremembo zdravnikovega ravnanja, spremembo organiziranosti v ambulanti, izbolj$avo
informacijskih sistemov in zagotavljanje izobrazevalne podpore bolniku (Slika 2).
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sprememba
zdravnikovega
ravnanja

U(v:lN OVITI zagotavljanje

izobrazevalne
POSEGI podpore bolniku

av ambulanti h

izboljsava

informacijskih
sistemov

Slika 2. Dejavniki, ki so potrebni za uspesen projekt izboljsevanja kakovosti

V pregledu, ki je opisoval ve¢ programov izbolj$evanja kakovosti, ki se izvajajo v primarnem zdravstvu v razli¢nih evropskih
drzavah, so kot nujno potrebne za uspesnost programa prepoznali ve¢ dejavnikov. V vecini primerov so se vec¢plastni
posegi izkazali za bolj$e od posameznih. Pri programih krepitve zdravja so bili dejavniki, za katere se je zdelo, da so nujni
za uspes$no izvedbo, precej Steviléni, kot je predstavljeno v okvirju 1.
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- kakovost

- kvantiteta in intenzivnost posega

- kratki strukturirani nasveti

- nenehno ponavljanje nasvetov

DEJAVNIKI - preprqst dostop do sta!nih zdravstv.enih.predav?nj v bliznji ol.<oli.ci

- zdravnikovo poznavanje posameznih primerov in zdravstvenih virov

- standardiziran nacin merjenja dejavnikov tveganja

- strukturirani obrazci za nadaljnje dejavnosti

- nadaljnje dejavnosti prek telefona

- izboljSevanje 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

USPEHA

Okvir 1. Dejavniki za uspe$ne programe krepitve zdravja v okviru izbolj$evanja kakovosti

Za programe izbolj$evanja kakovosti v preventivi je raziskava kot dejavnike za uspesno izvedbo opredelila naslednje:
uporaba strukturiranih obrazcev za nadaljnjo obravnavo v kartotekah bolnikov, uporaba v bolnika usmerjenih posegov
in logisti¢ne podpore ob spremljanju bolnikov (sistemi pozivanja na preglede), oskrba, strukturirana s strani ambulantne
medicinske sestre, in bolnikova prilagoditev spremembam Zivljenjskega sloga, kot tudi uporaba mesane strokovne ekipe
v programu od nadrtovanja in zagona naprej ter povezovanje s strokovnjaki za re§evanje prakti¢nih problemov, s katerimi
se sre¢uje ambulantno delovno okolje. V primeru zdravnikov druzinske medicine se je pri izboljsevanju kakovosti oskrbe
pokazala specifi¢na koristnost interakcij med strokovnimi kolegi, medsebojnega ucenja prek razpravljanja o povratnih
poro¢ilih in smernicah in pristopa usposabljanja za usposabljanje.

Za programe izboljSevanja kakovosti v zdravljenju so se kot pomembni dejavniki pri izboljsevanju kakovosti oskrbe
pokazali tudi interaktivho ucenje v manjsih skupinah, na izsledkih utemeljene smernice s posebno pozornostjo na
specifiéne potrebe zdravnikov druzinske medicine, team building, elektronske okroznice in na bolnike usmerjeni posegi.
Finan¢ne pobude so se skupaj s poro¢ili o kakovosti izkazale kot pomembne pri izboljsevanju kakovosti predpisovanja
zdravil

Pri programih izboljSevanja kakovosti, ki zdruzujejo razli¢na podrocja delovanja zdravnika druzinske medicine, kot
je nemski program obvladovanja bolezni, dejavniki, ki so pomembni za uspeh programov, vkljuc¢ujejo prestrukturiranje
oskrbe kroni¢nih bolnikov glede na modele, kot je model oskrbe kroni¢nih 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 ve¢ socialne podpore), pri ¢emer je poudarek na stalni
in usklajeni oskrbi. Druge problematike, ki so prav tako pomembne za uspesne programe, so vklju¢evale finan¢ne pobude,
jasne cilje in redno revidirane smernice, dobro skupinsko delo in ucinkovito vodstvo, primerjavo oskrbe z drugimi
(primerjalne analize) in uporabo kombinacije klini¢nih in organizacijskih pristopov.

Dejavnike, ki so jih avtorji opisali kot nujne za uspe$nost programa, lahko kategoriziramo v ve¢ skupin, kot na primer
dejavnike, povezane z zdravstvenim osebjem, organiziranostjo in financiranjem (pla¢nik) zdravstvenega varstva, bolniki
in lokalno skupnostjo ter zunanjim okoljem.
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Klju¢na sporocila za druzinsko medicino:

Uspesni programi izbolj$evanja kakovosti vklju¢ujejo raznolike posege.

Med klju¢nimi dejavnostmi v kategoriji izboljsevanja kakovosti pri krepitvi zdravja so izobrazevalni tecaji in
svetovanje glede Zivljenjskega sloga.

Kljuéne dejavnosti v kategoriji preventive v okviru izbolj$evanja kakovosti so vklju¢evale racunalnisko
vodeno spremljanje dejavnikov tveganja, upostevanje na izsledkih utemeljenih nacionalnih smernic,
logistiéno podporo zdravnikom druzinske medicinein medicinskim sestram na podlagi strukturiranega
obrazca za ocenjevanje.

Pri programih izbolj$evanja kakovosti, ki vklju¢ujejo zdravljenje, so klju¢ne aktivnosti obsegale izobrazevanje,
povratne informacije, naprave, racunalnisko podprto svetovanje in dodatna placila, povezana s stopnjo
upostevanja smernic.

V nemskem programu za obvladovanje bolezni so klju¢ne dejavnosti izboljsevanja kakovosti vkljucevale
standarde zdravljenja, na izsledkih utemeljene smernice, kroge kakovosti, dokumentacijske standarde,
redno narocanje na preglede, opomnike, urejanje napotnic in zdravnikovih povratnih poro¢il, izobrazevalne
sestanke, terenske obiske, izobrazevanje bolnikov in finanéna vracila.

Dejavniki, ki jih avtorji opredeljenih raziskav navajajo kot nujne za uspe$nost programa izboljsevanja
kakovosti, med drugim vklju¢ujejo kakovost, kvantiteto in intenzivnost, ve¢plastni pristop, mesano strokovno
ekipo od samega nacrtovanja in zagona programa dalje, v bolnika usmerjene posege in logisti¢no podporo,
presojo in povratne informacije, finan¢ne pobude, lokalno lastni$tvo in ucenje, kombinacijo klini¢nih in
organizacijskih pristopov, jasne cilje, dobro skupinsko delo in u¢inkovito vodstvo, stalno in koordinirano
oskrbo in celosten pristop h krepitvi zdravja.
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1. poglavje

Krog kakovosti kot temeljna
metoda

Tomasz Tomasik, Adam Windak,
Mateusz ]. Zagata

Ucni cilji:

O

O

razumeti koncept kroga kakovosti
(PDCA)

spoznavati korake v krogu kakovosti,
njegov namen in vsebine

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

znati nacrtovati preproste dejavnosti
izboljSevanja kakovosti v manjsih
ambulantah zdravnikov druzinske
medicine

spoznavati razlicne pripomocke, ki
lahko pomagajo pri izboljsevanju
kakovosti v praksi

Uvod

Krog kakovosti je temeljna metoda, ki jo je mogoce
uporabiti za nenehno izboljSevanje oskrbe v
ambulantah druzinske medicine. Znanstvena
podlaga mu zagotavlja strukturiran pristop k
izboljsevanju kakovosti s pomocjo metodologije, ki
usmerja tako preproste kot kompleksne dejavnosti
za re$evanje problemov. U¢inkovit je v vsakodnevni
oskrbi bolnikov, pa tudi pri upravljanju specifiénih
projektov, preprostih ali zapletenih. Krog se lahko
uporablja v manj$ih samostojnih ambulantah ali v
vedjih centrih primarnega zdravstva.

Krog kakovosti je v medicino prisel iz proizvodnega
sektorja industrije, kjer je bil Ze dokazano
ucinkovit. 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 Stiristopenjski proces. Z nekaj vpliva
drugih avtorjev je nastal tako-imenovani krog
PDCA. Sprva je bil priljubljen v japonski industriji,
postopoma pa se je razsiril v druge drzave.

Krog PDCA sestavljajo $tirje koraki:(1) Plan /
Nadrtuj (postavljanje ciljev, analiza problemov,
priprava nacrta za izbolj$anje); (2) Do / Izvedi
(uvajanje sprememb); (3) Check/ Preveri (merjenje
ucinkov, primerjava s pricakovanimi izidi); (4) Act
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/ Ukrepaj (ukrepanje na podlagi predhodnih izkusenj, urejanje sprememb). Demming je v 80-ih v proces uvedel nove
spremembe in predlagal krog PDSA, pri ¢emer »S« pomeni »Study / Preuci«. S tem e zelel poudariti, da je namen tretje
faze v krogu opazovati ucinke, oblikovati nova znanja in povzemati nau¢eno. Pozneje so krog spreminjali razli¢ni avtorji.
V medicini so koncept kroga najprej uvajali v hospitalizirana okolja in klinike za sekundarno oskrbo. Najpre;j se je pojavil
na Nizozemskem in se razsiril v preostale zahodnoevropske drzave, v 80-ih pa postal splo$no razsirjen v primarnem
zdravstvu. Ob spodbudi Evropskega zdruZenja za kakovost in varnost v druzinski medicini (EQuiP) se je postopoma §iril v
srednjeevropske in vzhodnoevropske drzave. Slika 1 prikazuje vkljuc¢evanje koncepta kroga PDCA v druzinsko medicino.

Spodbujanje zdravnikov druzinske medicine k dejavnostim izboljsevanja kakovosti

Doloceni zdravniki druzinske medicine imajo notranjo motivacijo za izvajanje dejavnosti z namenom oblikovanja
izbolj$av na podrocju kakovosti oskrbe, ki jo zagotavljajo svojim bolnikom. Razumejo namre¢, da je izboljsevanje klju¢ni
vidik njihove strokovnosti in da so bolniki odvisni od njih, jim zaupajo in verjamejo, da jim ti zagotavljajo oskrbo visoke
kakovosti. Motivacijo morda $e krepijo z udelezbo na nacionalnih konferencah ali lokalnih sre¢anjih na temo kakovosti,
kar pomaga $iriti obzorja o izbolj$evanju kakovosti. Pripravljenost zdravnikov, da spremenijo na¢in delovanja, se lahko
okrepi tudi, ¢e dokazemo, da dejavnosti za izbolj$evanje kakovosti niso le odgovor na administrativne ali pravne predpise,
saj dejansko izboljsujejo izide pri bolnikih.

Drugi zdravniki druzinske medicine morda verjamejo, da Ze zagotavljajo oskrbo zadostne kakovosti, kar se lahko spremeni,
ko vidijo podatke, ki kazejo drugace. Merjenje uspes$nosti in primerjalna analiza podatkov z drugimi ambulantami v regiji
je pomemben dejavnik motivacije za spremembe. Se ve¢, ¢e zdravnikom zagotovimo individualne povratne informacije o
njihovi uspe$nosti glede na druge zdravnike, jih spodbudimo k izbolj$evanju.

Spodbude, in do dolo¢ene mere tudi sankcije, ki prihajajo od zunaj, so lahko tudi pomemben element prizadevanj za
razvijanje kakovosti. Pri izbolj$evanju kakovosti oskrbe imajo nematerialne spobude ve¢inoma manj vplivne od finan¢nih.
Spobude so bolj u¢inkovite, ¢e temeljijo na delovanju posameznega zdravnika, in ne na ravni ambulante. Pomembna
dejavnika, ki vplivata na uspesnost programa spobud, sta tudi enostavnost in neposrednost sprememb.

Razvoj notranjih in zunanjih motivacijskih sistemov, s katerimi bi zdravnike druzinske medicine pritegnili k izbolj$evanju
kakovosti oskrbe, je samo del kompleksnega procesa. Ne samo zdravniki, tudi zdravnigka zdruzenja, drzavne in lokalne
vlade pa tudi strokovni vodje so klju¢ni za doseganje uspeha. Odgovorni so za $tevilne naloge, kot je oblikovanje mo¢ne
kulture kakovosti, uvajanje specifi¢nih uredb ali priprava infrastrukture za izboljsave. Vsi ti dejavniki lahko pomagajo
zdravnikom pri zagonu projektov kakovosti v njihovih ambulantah.

Koraki v krogu izboljsevanja kakovosti

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

Prvi korak na splo$no predstavlja priprave na krog PDCA. Koraki 2, 3 in 4 se ujemajo s fazo »Nacrtuj« iz predhodnih
modelov kroga. Izvajanje nacrta izboljsevanja nadomesc¢a korak »Izvedi«, ponovna ocena pa korak »Preveri/Preuci«.
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»Ukrepaj« se za¢ne z izvajanjem nacrta izboljSevanja in se nadaljuje do konca krozne dejavnosti. Pri dolo¢eni dejavnosti se
krog lahko veckrat ponovi, ¢e se tako zdi ustrezno.
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Slika 1 Razvoj kroga kakovosti
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I. korak: Izbira problema/teme

IZBIRA

PROBLEMA

Temeljni korak v krogu izboljsevanja kakovosti je izbira tematike ali problema, pri
katerem je potrebna izboljSava. Ustrezna opredelitev, razjasnitev in analiza pred
naslednjimi koraki je klju¢nega pomena za uspeh celotnega kroga. Neustrezno izbrana
tematika ali neprimerno opredeljeni primeri so lahko razlogi za neuspeh in razo¢aranje

®

o)

D

Brainstorming

Skupinska metoda sprejemanja odlocitev se uporablja
za tvorjenje velikega Stevila idej. Temelji na spontanem
prispevanju, vsakemu ¢lanu skupine pa omogoca, da svoje

-
—
S

-~ \

/J

ideje predstavlja, ne da bi ga pri tem omejevala dolocena
pravila. UdeleZenci naj se izogibajo kritiki. Pripravi se

seznam idej. ® 288
Uporablja se lahko v vseh fazah kroga kakovosti, npr. za D) D)
izbiro tematik ali kazalnikov, za dolo¢anje vzorca bolnikov, J \ J
opredeljevanje problemov in ovir / \ / \

Slika 3 Brainstorming

Opredeljevanje in rangiranje problemov/tematik

V vsakodnevni druzinski medicini obstajajo $tevilne teme, ki bi lahko bile predmet kroga izbolj$evanja kakovosti. Preden
izberete dolo¢eno temo za nadaljnjo obdelavo, je treba o njenih znacilnostih razmisliti v okviru naslednjih kategorij:

Ustreznost. [zbrana tema naj bo prakti¢na, nanasa naj se na pomembno in realno podrocje vsakodnevne prakse. Povezana
mora biti s klini¢nimi ali organizacijskimi izzivi, s katerimi se srec¢ujejo zdravniki in drugi ¢lani ekipe primarne oskrbe.

Usmerjenost v bolnika. Izbrana tema naj bo pomembna iz vidika bolnika. Imeti mora resnic¢en vpliv na zagotavljanje
zdravstvene oskrbe ali njene izide. V najbolj$em primeru bi povedevala dostopnost storitev ali izbolj$evala klini¢ne izide
ali zadovoljstvo bolnikov.

Pogostost. Izbrani problem naj bo reden pojav, saj s tem zagotovite, da bo relativno veliko bolnikov imelo korist od kakr$ne
koli uvedene spremembe ali izboljsave.
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Matrika rangiranja
Uporabno orodje za doseganje konsenza in dolocanje prioritet nejasnih vprasanj. Pomaga pri rangiranju problemov ali vprasanj glede

na pomembne kriterije, saj pokaze, kateri problem je najbolj kriti¢en.

KRITERWI N «RITERID 1 KRITERIJ 2

KRITERIJ 3 SKUPAJ

RANGIRANJA = -
PROBL ERS UTEZI TOEK

ZA RANGIRANJE UTEZI UTEZI

Slika 4. Okvir matrike rangiranja

Med skupinskim brainstormingom opredelite probleme in jih navedite v prvem stolpcu tabele. V naslednje stolpce vpisite kriterije, ki
sodijo k situaciji. Lahko se dogovorite o pomembnosti vsakega kriterija glede na druge in dodate $teviléne oznake kot utezi (npr. »2«
pomeni $e enkrat tako pomembno kot »1«). Skupina oceni, koliko se dolocen problem/vprasanje ujema z vsakim kriterijem. Vsako
temo ocenijo glede na vsak kriterij, potem sestejejo vse tocke. Ce je dolo¢enemu kriteriju pripisana $tevilka, je treba rezult pomnoziti
s tem $tevilom. Tako dobimo kon¢ni seznam rangiranih tem, ki se lahko uporablja za sprejemanje odlocitev v razli¢nih 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 mogoce 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 resitev mogoce dolo¢iti prakti¢cne moznosti, spremembe so mogoce in obstajajo
resne moznosti za uvajanje sprememb. Tudi ¢e je na voljo mnogo zanimivih, v bolnika usmerjenih in pomembnih tem
za krog PDSA, v¢asih na primer zaradi kompleksnosti ali ovir ali pomanjkanja virov ni prakti¢ne moznosti izbolj$evanja.
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 obstojecih izsledkov, povezanih s subjektom, pa tudi njihov vpliv
na stros$kovno ucinkovitost oskrbe.

Na podlagi izsledkov. Za izbrane teme in predlagane spremembe bi bilo najbolje, ce bi bile podprte z objavljenimi podatki
in Ce bi temeljile na znanstvenih izsledkih, npr. na kohortnih raziskavah o moznostih, ki bi pokazale uc¢inke predlaganih
sprememb. Kot prvi korak se vedno priporoca pregled literature. V primeru, da tega ni, se lahko predloge utemelji
na strokovnem mnenju. Pri tem pa je treba upostevati, da mnenje strokovnjakov, posebej ce ti prihajajo izven okolja
primarnega zdravstva, lahko vpliva na izvedljivost.

Stroskovna ucinkovitost. Izbrani projekt naj upravicuje daljsi ¢as in vire, ki se bodo uporabili za izboljsevanje. Stroski, ki
so del oskrbe bolnikov, ne bi smeli biti edini subjekt kroga kakovosti, vendar jih je iz prakti¢nih razlogov treba upostevati.
Drugace povedano, vedeti moramo, ali je morebitna resitev za izbrani problem stroskovno dostopna z vidika bolnika,
ambulante in zdravstvenega sistema.

Vzroéno-posledi¢ni diagram (Diagram ribje kosti, diagram Ishikawa, analiza prvotnih vzrokov)

NIZEK DRUZBENOE-

e DRUZBENA
e - OSAMITEV
== SAMO OBVEZNA IZOBRAZBA == POMANJKANJE SOCIALNE PODPORE
= BREZPOSELNOST . ODSOTNOST POZITIVNIH DRUZINSKIH ODNOSOV
- FIZICNO DELO . SAMOSTOJNO ZIVLIENJE
\ \ POVECANO TVEGANJE ZA PRVI
POJAV BOLEZNI SRCA IN OZILJA.
SLABSA PROGNOZA ZA BOLEZNI
l . DOMA I SRCA IN OZILJA.
TEZAVE Z OTROKI
TEZAVE Z ZAKONCEM ;
~= SOVRAZNOST
=== NA DELU
= V SKUPNOSTI ~= DEPRESIVNOST
TEZAVE S SOSEDI
DISKRIMINACIJA /

NEGATIVNA

CUSTVA

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

Grafi¢no orodje za prikaz razli¢nih vzrokov in podvzrokov, ki pomembno vplivajo na preucevano vprasanje/problem
(ucinek). Prikazuje tudi odnose med razli¢nimi dejavniki, ki vplivajo na u¢inek.
Posebej uporaben je za analizo problemov in za prepoznavanje ovir.
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II. korak: Dolocanje standardov

Naslednji korak v krogu je izbira standardov, na podlagi katerih se oceni trenutna in
DOLOCANJE izboljsana praksa. Pri tem je potrebna skrbna izbira kazalnikov ter opredelitev kriterijev
in dosegljivih standardov. S tem korakom omogo¢imo ocenjevanje zdravstvenih storitev.
Gledano splo$no so ti elementi podlaga za doloc¢anje ustrezne oskrbe bolnikov in oporne
tocke, po katerih se meri dejanja zdravnika in celotnega zdravstvenega osebja.

STANDARDOV

Izbira kazalnikov

Za opredelitev kakovosti oskrbe je treba uporabiti ustrezna orodja. Vsako izbrano temo sestavlja veliko stevilo 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
nanasati na doloc¢eno razseznost oskrbe; in (3) mora se nanasati na kakovost oskrbe. Nekaj primerov je predstavljenih v
Tabeli 1.

Opredeljiv in merljiv. To pomeni, da imajo ¢lani ambulantne ekipe na voljo metode, postopke ali pripomocke, s pomocjo
katerih lahko merijo kazalnike in ocenijo njihovo vrednost. Merilni instrumenti, ki se uporabljajo v ocenjevanju kakovosti
zdravnigkih storitev, morajo imeti dolo¢ene znacilnosti, in sicer: ustreznost (kar pomeni, da so uporabljeni pripomocki
jasno povezani s kakovostjo in izidi oskrbe), zanesljivost (kar pomeni, da je verjetnost, da razli¢ni operaterji z uporabo
istega instrumenta dobijo enake izide, bistveno visja, kot ¢e bi taksne izide dobili zgolj po naklju¢ju), razlikovalnost (kar
pomeni, da uporaba dolo¢enega instrumenta ali metode omogoca razlikovanje med dobro in slabo oskrbo).

Razseznost oskrbe. Nobenih kazalnikov ali sistemov ocenjevanja kakovosti ni, s pomo¢jo katerih bi lahko kakovost
oskrbe opredelili na globalni ali celostni ravni. V skladu s klasi¢nimi koncepti, ki jih je oblikoval o¢e ocenjevanja kakovosti
v zdravstvu Avedis Donabedian (1919-2000), je zdravstveno oskrbo mogoce ocenjevati glede na tri elemente: pogoje,
postopke in izide. Za vsako od treh razseznosti oskrbe je mogoce dolo¢iti specifi¢ne kazalnike.

Kakovost oskrbe. Kazalniki naj bodo doloceni tako, da zajemajo ustrezno kombinacijo elementov iz pogojev, postopkov
in izidov oskrbe. Skrbna izbira razli¢nih kazalnikov nam omogoci presojo o skupni kakovosti oskrbe. Taksen pristop ni
vedno izvedljiv in e je nujno, lahko uporabimo omejen nabor kazalnikov, ki se nanasajo le na eno ali dve razseznosti.
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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 priblizno 400
kazalnikov za 26 podrocij oskrbe.

Shekelle PG, MacLean CH, Morton SC,

Wenger NS. Kazalniki kakovosti ACOVE.

Ann Intern Med. 2001;135:653-67.

Okvir kakovosti in izidov (QOF) je
program nagrajevanja in pobud za
ambulante v Angliji, ki meri dosezke na
podlagi 140 kazalnikov na Stirih
podrogjih.

Informacijsko sredis¢e NHS.
https://mqi.ic.nhs.uk/PDFReportView.a-
spx

Tabela 1. Primeri kazalnikov iz projekta ACOVE in programa QOF

»CE ranljivemu starostniku srce sistemati¢no popuséa in ima iztisni delez
levega prekata 40 % ali manj, POTEM mu je treba ponuditi zdravljenje z
zaviralcem ACE.«

popuscanje srca; uporaba zaviralca ACE

»CE ranljivemu starostniku na novo diagnosticiramo zvisan krvi tlak,
POTEM je treba voditi dokumentacijo o prisotnosti ali odsotnosti drugih
dejavnikov tveganja za bolezni srca in oZilja.«

zvisan krvi tlak; dokumentacija tveganja za bolezni srca in oZilja

»CE ranljivemu starostniku diagnosticiramo zvisan krvi tlak, POTEM mu je

za zdravljenje zvisanega krvnega tlaka treba priporociti nefarmakolosko

terapijo s spremembo Zivljenjskega sloga, ki vkljucuje 1) omejitev natrija v

prehrani in 2) izgubo teZe, Ce je bolnikova teZa vec kot 10 % nad idealno.«
zvisan krvi tlak; nefarmakoloska obravnava

»Odstotek bolnikov z aktualno diagnozo popuscanja srca zaradi
disfunkcije levega prekata, ki se trenutno zdravijo z zaviralcem ACE ali
antagonistom receptorjev za angiotenzin, ki dobro tolerirajo terapijo in
nimajo kontraindikacij.«

ucinkovitost; nacrtovana kadriovaskularna oskrba; QOF HF 3

»Pri bolnikih, ki jim je bil zvisan krvi tlak na novo diagnosticiran med
predhodnim 1. aprilom in 31. marcem (razen tistih s prej obstojeco
koronarno sr¢no boleznijo, sladkorno boleznijo, mozgansko kapjo in/ali
tranzitorno ishemicno atako): odstotek bolnikov, ki jim je bila ob diagnozi
(v obdobju treh mesecev po postavitvi) opravljena neposredna ocena
tveganja za bolezni srca in oZilja na podlagi dogovorjenih orodij za oceno
tveganja.«

ucinkovitost; nacrtovana kadriovaskularna oskrba; QOF PP 1

»Odstotek ljudi, ki jim je bil zvisan krvi tlak diagnosticiran po 1. aprilu 2009,
ki so v zadnjih 15 mesecih prejemali navodila glede Zivijenjskega sloga za:
povecano fizicno dejavnost, prenehanje kajenja, varno uzivanje alkohola
in zdravo prehrano.«

nFinknvitact- nafvtrvianna badviavaclkilarna Anclrvlha- NNE DD )
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Opredelitev kriterijev

Kazalniki opredeljujejo elemente oskrbe, ki so predmet vrednotenja, vendar nam morajo zagotoviti oporne tocke, ki si
zadovoljive in zadostne za ocenjevanje. Donabedian predlaga, naj bo kazalnik opredeljen tako natan¢no, da omogoca
ocenjevanje s preprostima odgovoroma »da« in »ne«. Kazalnikom s tak$nimi lastnostmi re¢emo kriteriji. Morda bi bilo za
boljso ilustracijo koncepta koristno, da bi sledili primeru bolnika z zvi§anim krvnim tlakom. Ko presojamo kakovost oskrbe,
lahko kot kazalnik uporabljamo diastoli¢ni krvni tlak. Ce natanéno opredelimo Zeleno mejno numeri¢no vrednost, lahko
ta kazalnik vzamemo kot kriterij oskrbe. Drugace povedano, diastoli¢ni krvni tlak pod 90 mmHg bi lahko uporabili kot
enega od kriterijev. Odgovor »da« ali »ne« je ena od znacilnosti kriterija. Kriteriji se morajo nanasati na izbrano populacijo,
biti morajo preprosti, jasni in objektivni. Informacije, ki bi lahko olajsale oblikovanje kriterijev, lahko pridobimo na
razli¢ne nacine. Opredelijo jih lahko strokovnjaki ali specializirane skupine (zunanji kriteriji), v tem primeru so to uradne
smernice, ali pa neposredno ¢lani skupine, ki je vkljucena v krog kakovosti (notranji kriteriji). Slednji so lahko posebej
koristni, kadar imamo omejeno $tevilo zanesljivih zunanjih virov (dokazov) v navezavi na izbrani predmet.

Dolocanje standardov

Ko so kriteriji opredeljeni in sprejeti, se je treba odlo¢iti, kako se jih bo dosegalo v dejanski praksi, na primer, kateri del
populacije bolnikov bi jih moral dosegati. Tako dolo¢imo standarde. Standard je natan¢na, koli¢inska opredelitev kriterija
in se nanaga na dolocen kriterij. Ce vzamemo prejsnji primer, lahko naslednjo trditev razumemo kot standard: pri 60 %
vseh bolnikov z zviSanim krvnim tlakom bi moral diastoli¢ni krvni tlak pasti na 90 mmHg ali manj.

Standardi opredeljujejo raven oskrbe, ki bi jo lahko nadalje opisali kot idealno, optimalno, povpre¢no, minimalno ali
nesprejemljivo. Minimalne normative je sicer morda lahko doseci, vendar zagotavljajo le minimalno raven oskrbe. Ce
ekipa sprejme taksne standarde, njeni ¢lani nimajo motivacije, v dobro delujocih klinikah pa bi to lahko vodilo celo v
zmanjs$ano kakovost oskrbe. Po drugi strani je v dolocenih okolis¢inah realna le minimalna raven izboljsanja, saj visji
standardi morda niso dosegljivi, ceprav bi teoreti¢no zagotovili ve¢jo spodbudo. Zato je zelo pomembno, da izberemo cilje,
ki niso izven dosega oz. jih ni nemogoce doseci, saj bi to lahko preplasilo zdravstveno osebje in vodilo v neuspeh. Druga
dobra metoda za spodbujanje izboljsanja je postavljanje vmesnih ciljev. IzboljSevanje standardov po 10 % v intervalih,
denimo, po 3 ali 6 mesecev, je na primer pogosto lahko realen in spodbuden nacrt za doseganje visjih standardov oskrbe.
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II1. korak: Ocena aktualne oskrbe

Korak, ki sledi dolo¢anju standardov za izbrane probleme, je ocena obstojece
oskrbe glede na postavljene standarde. V tem procesu lo¢imo pet stopenj: (1)
opredelitev problema, (2) dolocitev vzorca, (3) zbiranje in (4) analiza podatkov,
(5) oblikovanje zakljuckov.

OCENA
OSKRBE

Opredelitev problema

Ambulantna ekipa bi morala najprej natan¢no dolo¢iti, kaj bo predmet zbiranja in analize podatkov. Z drugimi besedami,
izbrati morajo ustrezen vir informacij. Veljavne in uporabne informacije je mogoce dobiti iz razli¢nih virov, npr. med
¢lani ambulante ekipe, iz finan¢nih podatkov ali drugih vodstvenih podatkov. Posebej v primerih krogov kakovosti,
ki so usmerjeni v bolnike, najpogosteje kar bolniki sami, v¢asih tudi njihove kartoteke, zagotovijo klju¢ne podatke o
kakovosti oskrbe. Malo je verjetno, da bi vsi bolniki iz ambulante lahko imeli koristi od izbolj$evanja kakovosti na samo
enem izbranem podrodju, zato je treba podatke za ocenjevanje aktualne oskrbe pridobiti za specifiéne skupine bolnikov.
Drugace povedano, izbrana populacija se mora nanasati na vse bolnike, ki so vklju¢eni v oceno. Populacije navadno lahko
opredelimo na podlagi starosti, spola, diagnoze, druzbenoekonomskega statusa, uporabe dolo¢enih zdravil ali kombinacije
katerih koli od omenjenih lastnosti.

Dolocanje vzorca

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

Nakljuc¢no vzoréenje. Znanstveno gledano je naklju¢no vzoréenje najboljsa metoda za izbor vzorca, saj ima vsak element
oz. ¢lan populacije enake moznosti, da je izbran. To pa je v¢asih tehni¢no tezko izvedljivo, ker je nujno treba kot okvir
vzorca pripraviti popoln seznam bolnikov, uporabiti specifi¢na orodja za naklju¢ni izbor itd., zato lahko ta metoda vzame
veliko ¢asa in sredstev. V klini¢nih raziskavah sicer raje uporabljajo naklju¢no vzorcenje (a celo tam ne vedno), v krogih
ocenjevanja kakovosti pa se uporablja manj pogosto. Vseeno je izjemno priro¢no, ¢e ga uporabljamo za raziskave, ki
temeljijo na ambulantnem delu. Tako bi bil na primer $tudijski vzorec vseh kadilcev v ambulanti lahko prezahteven,
Studija, ki bi vkljucevala vse kadilke, ki jemljejo kontracepcijske tablete, pa bi bila v celoti izvedljiva.

Sistemati¢no vzorcenje. Metoda je enostavnej$a in vzame manj ¢asa. Izvajanje temelji na izboru elementov iz urejenega
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okvira vzoréenja, in je odvisno od razporejanja ciljnih elementov glede na dolo¢eno shemo urejanja in od izbiranja
elementov iz urejenega seznama v enakomernih intervalih. Predpostavimo na primer, da ho¢emo vzor¢iti 10 % nase ciljne
populacije. Kartoteke bolnikov bi lahko razporedili po abecedi in za pregled naklju¢no izbrali eno kartoteko izmed prvih
desetih, potem pa vsako deseto po vrsti. Analiza tako izbranih podatkov vseeno lahko vsebuje dolo¢ene pomembne napake.
Kartoteke so redko hranjene v nakljuénem vrstnem redu. Ce so razporejene po abecedi, so lahko skupaj nagrmadene cele
skupine (npr. kartoteke sorodnikov). Ce so razporejene kako drugace (npr. po kraju bivanja, imenu ulice itd.), bi lahko
zmedo med zbrane podatke in rezultate vnesli druzbenoekonomski in druzbeni dejavniki.

Stratificirano vzorcenje. Odvisno je od delitve populacije na ve¢ razli¢nih kategorij, ki stejejo kot loceni »stratumi«. Vsak
od njih ima posamezne elemente, izmed katerih se naklju¢no izbere elemente vzorca. Ta metoda omogoca vkljuc¢evanje
specifi¢nih podskupin, ki bi se v splognejsem naklju¢nem vzorcu lahko izgubile. Ce na primer skupina zeli imeti vzorec,
v katerem so dobro zastopani vsi bolniki s kroni¢nimi boleznimi, jih lahko naklju¢no izberemo doloceno stevilo izmed
vseh kartotek bolnikov z razli¢nimi kroni¢nimi boleznimi (npr. sladkorna bolezen, zvi$an krvni tlak itd.). S to metodo se
izbolj$a natan¢nost ocenjevanja in usmeri pozornost na razli¢ne podskupine elementov, ni pa uporabna, kadar ni mogoce
opredeliti homogenih podskupin. V¢asih je izvedba tezka in draga, v druga¢nih okolis¢inah pa je morda primernejsa in
manj zahtevna glede prizadevanj in virov.

Vzorcéenje na podlagi verjetnosti, sorazmerne z velikostjo. Gre za variacijo stratificiranega vzoréenja, pri ¢emer se
uposteva velikost razlicnih podskupin. Verjetnost, da je element vkljucen v Studijski vzorec, je sorazmerna velikosti
podskupine. Ker ta metoda uposteva, da imajo pogostejsi elementi vecji vpliv na celotno populacijo, se z njeno uporabo
izbolj$a natan¢nost. Ce na primer ho¢emo meriti zadovoljstvo bolnikov, lahko vklju¢imo sorazmerno ve¢ hipertenzikov
kot bolnikov z odpovedjo srca.

Vzorcenje v skupinicah. Elementi vzorca so izbrani v okviru skupin, ki so pogosto zbrane glede na lokacijo. Metoda
je morda uporabnejsa za vecje projekte zagotavljanja kakovosti. Ce bi na primer preverjali mnenje bolnikov v dolo¢eni
drzavi, bi morda hoteli izbrati 10 ambulant iz vsake regije in izprasali samo bolnike iz izbranih ambulant. Anketirali ne
bi vseh bolnikov, temve¢ samo vzorec iz vsake od 10 izbranih ambulant. Metoda spominja na vecstopenjsko vzorcenje, ki
se tudi tu pogosto uporablja. Z vzorcenjem v skupinicah prihranimo ¢as in napor, Se vedno pa dobimo reprezentativne
rezultate.

Naklju¢no vzorcenje. Pri metodi, ki jo pogosto imenujemo tudi prikladno ali priloznostno vzoréenje, se vkljuci le tiste
elemente, ki so preprosto dostopni. Vzorec navado ni reprezentativen in rezultati poskusov, izvedenih na tak§nem vzorcu,
ne vodijo v oblikovanje znanstveno utemeljenih posplositev. Ce na primer anketiramo bolnike, ki ¢akajo na pregled ali
zapuscajo 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 dolo¢eni ambulanti), saj ni upostevan pogled tistih,
ki ponujenih storitev ne uporabljajo. Ti so morda bolj kriti¢ni, bolj zdravi ali imajo druge lastnosti, zaradi katerih se
razlikujejo od tistih, ki obiskujejo ambulante. Ceprav metoda z znanstvenega vidika ni povsem reprezentativna, je precej
uporabna za projekte izbolj$evanja kakovosti, ki se morda bolj osredotocajo na dejanske uporabnike oskrbe kot na celotne
populacije.

Velikost vzorca. Drugi izziv pri dolo¢anju vzorca je opredeliti njegovo velikost. Za doloc¢anje ustrezne velikosti vzorca v
znanstvene namene obstajajo posebne formule, tabele in grafikoni funkcije moci. Kot Ze re¢eno, za projekte izboljSevanja
kakovosti navadno ni potreben tako strog rezim. Za ustrezno velikost vzorca si lahko pomagamo z ve¢ metodami, od
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zapletenih statisti¢nih izra¢unov do preprostih pravil. Upostevajte naslednja osnovna pravila:

«  Cejeciljna populacija majhna, denimo med 20 in 40 primeri, je za veljavno oceno treba v vzorec vkljuciti vse primere.

o Ne glede na velikost populacije morajo biti pri ve¢jih populacijah vzorci ve¢ji.

o Pogosto zado$c¢a 20-odstoten vzorec poljubne populacije, kar pomeni, ¢e vsebuje 250 kartotek, je 50 primerov zadosten
izbor.

V procesu izboljsevanja kakovosti je bolje pregledati tudi zelo majhno $tevilo primerov kot premisljevati o ustrezni

velikosti vzorca. Ko posegi postajajo bolj zapleteni, velikost vzorca postane res pomembna, zato lahko celo kot ena glavnih

ovir preprecuje uspesen zakljucek projekta. Iz prakti¢nih razlogov je mogoce zaceti tudi s prirastnim vzorcem, kar pomeni

zaceti z majhnim vzorcem in v nadaljevanju z ve¢jim potrjevati ugotovitve.

Zbiranje podatkov

Metode zbiranja podatkov za krog kakovosti morajo biti izvedljive in zanesljive. Pomembno je zasnovati metodo, ki se
ne vmesava v rutinsko delo, posebej kadar za namene izbolj$evanja kakovosti ni na voljo dodatnih sredstev. Koristna so
lahko doloéena orodja, kot formularji za vnos podatkov v elektronski ali natisnjeni obliki. V teku vsakega kroga se podatki
zberejo vsaj dvakrat — pred in po izvedbi naérta izbolj$anja. Izjemno pomembno je, da podatke pridobimo s povsem enako
metodo in v povsem enakih okolis¢inah (npr. ¢as leta, dan v tednu ali ¢as v dnevu). To je predpogoj za zanesljiv prikaz
izbolj$anja kakovosti, ki ga dosezemo v krogu.
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Kontrolni seznam

Kontrolni seznam je oblika zbiranja
podatkov, sestavljena iz elementov/
kategorij. Ko je dolocen element
prisoten, poleg imena naredimo
kljukico. Uporablja se v podporo
zbiranju in analizi podatkov

ACHIEVEMENT OF TREATMENT GOALS IN PATIENTS WITH DM AND CHD

Datum:

Kraj:

Bolnik:

Podatke zbral: Ceje cilj dosezen,
oznaci kvadratek

1. Sistoli¢ni krvni tlak < 140 mmHg
2 Diastolic BP < 90 mmHg
3. HbA, <70
4.  Koncentracija glukoze na tesce < 6,0 mmol/I
5 TG < 1,7 mmol/Il
6. HDL-C > 1,0 mmol/I (male)
> 1,2 mmol/l (female)
7. Nekadilec
8. BMI<25
9.  Obseg pasu < 94 cm (male)
<80 cm (female)

10. Izbira zdrave hrane

oo 0o 0dd ooood

11.  Fizi¢na dejavnost

Slika 6 Dosezeni cilji zdravljenja pri bolnikih s sladkorno boleznijo in koronarno sréno
boleznijo
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Analiza podatkov

Analizo podatkov je navadno mogoce izvesti s pomocjo precej enostavnih statisticnih metod. Frekven¢no porazdelitev,
mediano in povprecno vrednost s standardnim odklonom navadno lahko preprosto izra¢unamo brez pomoci
strokovnjakov za statistiko. Pri ve¢jih projektih, ki zahtevajo oceno obseznih in kompleksnih podatkov, pa bi bila tak$na
strokovna pomoc¢ koristna.

Razsevni diagram

Vrsta diagrama, ki prikazuje vrsto povezave (t.i. korelacijo) med spremenljivkama. Podatki so predstavljeni kot pike (tocke), ki jim je
pripisana vrednost na navpi¢ni in vodoravni osi.

Prepoznana korelacija je lahko pozitivna (vzorec iz tock raste od spodaj levo do zgoraj desno), negativna (vzorec pada v isti smeri) ali
ni¢na (nepovezani spremenljivki). Diagram lahko vsebuje tudi koordinato gibanja.

Uporablja se v analizi in predstavitvi podatkov.

Used in analysis and presentation of data.
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TRAJANJE PREGLEDA

Slika 7 Povezava med trajanjem pregleda in bolnikovim zadovoljstvom
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Oblikovanje zakljuckov

Rezultate analize podatkov je treba vsem ¢lanom skupine predstaviti na razumljiv in u¢inkovit na¢in. Za prikaz rezultatov
se mocno priporoca uporaba grafov, tabel in diagramov. Tudi to je mogoce zagotoviti na precej preprost nacin z uporabo
preprostih ra¢unalniskih programov. Naslednji korak je primerjava rezultatov s standardi oskrbe. Ce so standardi dosezeni,
se krog lahko zaklju¢i, sicer pa mora ekipa preoblikovati nacrt izbolj$evanja. O rezultatih vsake analize podatkov se je treba
pogovoriti z vsemi ¢lani osebja, ki so sodelovali v krogu kakovosti, saj lahko izmenjava mnenj pripomore k razmisleku o
razli¢nih vidikih oskrbe.

Frekven¢ni diagram

Za prikaz frekvence opaZanj je mogoce uporabiti 2(5)
razli¢ne vizualne grafe. .
>
2 3
V stolpi¢nih diagramih in histogramih se uporabljajo E
pravokotniki, ki predstavljajo dolo¢ene razrede ali g
kategorije. Te so prikazane na vodoravni osi, Stevilo 5] =
njihovih pojavitev (ali odstotek pojavitev) pa je 2 2l
predstavljeno na navpi¢ni osi. Stolpi¢ni diagrami g b
se uporabljajo za prikaz podatkov, razdeljenih v 10
kategorije, pri cemer so stolpi¢i navadno lo¢eni med
seboj. Histogrami se uporabljajo za prikaz povezanih

podatkov, ¢emur so prilagojeni stolpi¢i. Iste podatke
je mogoce predstaviti v kroznem grafu. Poleg tega je
Stevilo pojavitev necesa mogoce pokazati v tabeli, s
katero predstavimo podatke za razli¢ne korake kroga

g

Slika 8 Odstotek bolnikov s sladkorno boleznijo, ki imajo dolo¢en nivo

kakovosti
krvnega tlaka
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Slika 9 Odstotek bolnikov z zvisanim krvnim tlakom, ki v okviru monoterapije prejemajo dolo¢eno vrsto zdravila
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IV. korak: Razvoj nacrta izboljSevanja

Krog kakovosti vkljuCuje pristop nacrtovanih sprememb za doseganje uspeha.
Za vpeljevanje sprememb je treba vzpostaviti nacrt ali program, ki bo ambulanto
ekipo vodil po procesu izboljsevanja. Naért mora biti ve¢stopenjski, jasen in lahko

razumljiv. Zasnovan mora biti privlatno in vkljucevati opis vseh predlaganih
DOLOCANJE sprememb.
STANGSR Najboljsa resitev za manj$e ambulante je spodbuditi vse ¢lane skupine, da sodelujejo

v pripravi nacrta. Ocenjevanje in komentiranje bi moralo biti sestavni del na¢rtovalnega procesa. Lahko se zgodi, da je
nacrt zdravniku popolnoma razumljiv, preostalim ¢lanom ekipe pa povsem enigmaticen. Ko je pripravljen v pisni obliki, je
klju¢no, da od vsakega ¢lana ekipe pridobimo mnenje glede celotnega nacrta. Posebej pomembne so povratne informacije
glede njihovih individualnih vlog. Mnenja, ki jih izrazijo ¢lani ekipe, je treba jemati resno. Imeti nacrt, ki vpeljuje napako,
je slabse, kot da ga sploh ne bi bilo.

Nacrt izboljsevanja

Na splo$no mora nacrt izboljsevanja vsebovati cilj, ki bo dosezen, navajati dejavnosti, ki se bodo izvajale, pa tudi kdo, kje in
kako jih bo izvajal. Tako za klini¢ne (kot je ravnanje s bolniki z zvisanim krvnim tlakom) kot tudi organizacijske projekte
(kot je ¢akalna doba za preglede) se zahteva podobne pogoje. V nadaljevanju predstavljamo okvir preprostega nacrta
izboljsevanja, ki se ga lahko uporabi v manjsi ambulanti druzinske medicine in ga lahko ambulantna ekipa pripravi brez
vedje zunanje podpore (glej Tabelo 2).

V vedjih zdravstvenih organizacijah je morda nujen kompleksnejsi nacrt, ki bi lahko vseboval opis vizije, poslanstva in
strategij, pa tudi opredelitev kratkoro¢nih in dolgoro¢nih ciljev, dolo¢enih faz in dejavnosti. Take nacrte je mogoce zasnovati
tako, da se uporabljajo leta in leta. Lahko se zgodi tudi, da je treba oblikovati posebne ekipe za izboljSevanje kakovosti s
posebnimi nalogami. Kompleksne in celovite nacrte na podlagi na izsledkih temeljece metodologije strokovnjaki razvijajo
po vec mesecey, zato so lahko precej dragi.
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Tabela 2. Okvir nacrta izboljSevanja

DEJAVWTI

— Nadaljevanje v 2. korak kroga (doloc¢anje

. standarda) Jasno navesti cilj nacrta, ki je povsem enak
CILJ — Zapisati standard standardu kroga

— Pojasniti pojme, ki so morda neznani

— Navesti ovire

— Jih opredeliti Temeljito opredeliti ovire/dejavnike, ki bi
. — Ce je mogoce, jih oblikovati v skupine lahko omejili doseganje cilja (standarda)
OVIRE — Razmisliti, katere so najpomembnejse

— Dolo¢iti, katere ovire se odstrani

— Raziskati razli¢cne moznosti odstranjevanja

ovir
- — Prepoznati posege za vsako oviro Skrbno izbrati zanesljive posege/dejavno-
POSEG — Opredeliti obseg in elemente posega sti, ki bodo vodili v izboljsave

— Razmisliti o uporabnosti v praksi
— Odlociti se, katere posege izvesti

— Dolociti ¢lana osebja, ki bo koordiniral in
spremljal dejavnosti

4. — Opredeliti ¢lana osebja, ki bo odgovoren za Skrbno opredeliti vioge clanov ekipe pri
OSEBNE usmerjanje Vsakega posega izvajanju dejavnosti izboljﬁevanja
ODGOVORNOSTI — Preostale ¢lane usmeriti v razlicne posege
— Vsakemu sodelujo¢emu pojasniti njegove
naloge

— Navesti datum zacetka

-K loski diti /dej ti/d
5 gc::;rl:(e) 05KO razporediti posegerdejavnosti/do Pripraviti podroben program, iz katerega

CASOVN ICA — Opredeliti trajanje vsake dejavnosti so razvidni zaporedje in trajanje aktivnosti
— Navesti datum zakljucka in ¢as ponovne ocene
(naslednja faza kroga)

— Oceniti sredstva, ki so potrebna za vsak
poseg/dejavnost

— Razmisliti, kje jih pridobiti

— Zasnovati ucinkovito rabo virov

Realisti¢no oceniti potrebna sredstva
(denar, ljudje, material, oprema,
prostor, informacije itd.)

7. — Opredeliti, kako se nadzira napredek ; .
VMESNA posameznih dejavnosti Natancno opredeliti, kako se bo
— Odlogiti, kdo in kako pogosto prejema spremljala realizacija izboljsav

OCENA povratne informacije
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Diagram afinitete

Skupinska metoda odlo¢anja, ki ( 1 K ‘ ( 1 E 1 E 1 K 1 [ 1

pomaga pri razporejanju velikega

SR L ) NADZORUJTE NATRIJ, skupNakoLIC- [l omecasin

$tevila idej; za podatke ali pojme, ki rse 1 [l VeLkosT NATRIEV [l nAoGLakovii [l “omEGas didiv i zmarice T

1 & 1 g PORCIJE KLORID HIDRATOV MASCOBE ZMERNO
nastanejo med sre¢anjem skupine.
isli iSej ¢ PRILAGOJENA

VSC. zamisli ?e zap}se}o na locene ZELENJAVAT KOLICINA KALORIJ OBE%_(;NA MONOSA- MONONE- :&;gig?g PO MOZNOSTI
majhne kartice ali listke, potem ZAVZDRERANIE T HARIDI NASICENE S POLNOZRNATE

jih razporedimo v kategorije po

i ij i KALORIJE PRI
sorodr%olst1.. Ysakg katf:gorl)o naj saose 1 [ oo § ol )
sestavljajo ideje, ki so si po naravi TEZ!

podobne. Ob koncu razprave

POLINENASI-
CENE "
MASCOBE

POSEBNA DIETA TRANSMAS-
za vsako kategorijo oblikujemo [IMNEINEN RAEEEOAE COBNE
- . . DASH) DEBEECE KISLINE
logi¢no poimenovanje.
Lahko se uporablja za nacrtovanje NASICENE
. . MASCOBE
sredstev ali posegov, kot tudi za IN HOLESTEROL

prepoznavanje ovir. Dragocen
je tudi kot analiza problemov v
razli¢nih korakih kroga.

Slika 10 Prilagajanje prehrane pri boleznih srca in ozilja

OCENA

SKUPNIH

0 v, . . TVEGANJ
Diagram poteka (¢asovni diagram)

Slikovna upodobitev postopka, s pomocjo katere si ga

laze predstavljamo in razumemo. Lahko jo uporabimo Bolezni srca in

. . . ozilja, sladvlfoma
za prikaz delovzf.n]a deje}flskeg.a postopka, kar.porgaga bolarie
pri prepoznavanju nelogi¢nosti. Koraki (majhni okvirji) drugi poznani

. . . . . . faktorji
so predstavljeni v zaporedju in v odvisnem razmerju. tveganja
. vy . v Ve UPORABE

Smer poteka je nakazana s pus¢icami, tocke odlocitve

pa z rombi. Zacetni in kon¢ni koraki so predstavljeni z |
elipsami. )
Lahko ga uporabimo za analizo obstoje¢ih postopkov ali DA DA
za nacrtovanje novih l- o
ZIVLIENJISKI
SLOG, I
SPREMEMBE ZA 3
MESECE
1 NE

NASVETI GLEDE
ZIVLIENJSKEGA
SLOGA IN REDNE
OCENE

v
DEJAVNIK
TVEGANJA,
OBVLADOVANIE- S - — >
/POSEG
NE DA

Slika 11 Ocena in obvladovanje skupnih tveganj za bolezni srca in ozilja
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Paretov diagram

Stolpi¢ni diagram, ki se uporablja za razporejanje informacij na nacin, da so vzroki za tezave/napake prikazani v stolpic¢ih v padajocem
redu od leve (najvecji) proti desni (najman;jsi). Diagram izmed vseh izpostavlja klju¢ne vzroke in pomaga usmerjati prizadevanja v
najpomembnejse. Paretovo nacelo pravi, da priblizno 80 % ucinkov izvira v 20 % vzrokov.

Navpi¢na os na levi prestavlja enote primerjave, na desni pa kumulativne odstotke. Vodoravna os predstavlja kategorije (npr. vzroke
tezav). Mozno je vkljuciti tudi ¢rtni graf, ki prikazuje kumulativni odstotek kategorij. Za¢ne se vlevem kotu grafa in nastane kot sestevek
odstotka kategorije in odstotkov iz prej$njih kategorij.

Posebej uporaben je za prepoznavanje ovir in nacrtovanje izboljsav.
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Slika 12. Oviree pri doseganju ciljnih ravni krvnega tlaka pri bolnikih z zvi$anim krvnim tlakom
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V. korak: Izvajanje nacrta izboljsanja

IZVAJANJE

NACRTA Ko je naért dokoncan, nastopi najtezji del kroga kakovosti, to je uvajanje potrebnih
sprememb. Za zagotavljanje uspeha je treba upostevati ve¢ tock, a le nekaj med njimi
je res pomembnih. Na splo$no velja, vecje kot so spremembe, tezje jih je uvesti.

Uvajanje sprememb/izboljsav

Manjse spremembe, ki le bezno zmotijo obstojece postopke ali rutine, je mogoce uvesti hitro in preprosto. TeZje in
kompleksneje se je spopasti z ve¢jimi spremembami, ki zahtevajo ¢as in prizadenejo vsakogar v ambulanti. V podporo
uvajanju taksnih sprememb v vedje organizacije, kot so zdravstveni domovi ali ambulante skupinske prakse, je mogoce
uporabiti nacela razli¢nih teorij sprememb. V manjsih ambulantah je dobro slediti dolo¢enim splognim nasvetom.

Nujno je treba upostevati, da bodo ¢lani ambulantnega osebja najverjetneje odlo¢ilni podporniki ali ovire pri izvajanju
sprememb, zato je klju¢nega pomena pridobiti ljudi za stvar in jih vkljuciti v postopek, s ¢imer se poveca tudi moznost
uspeha. Samo ¢e je skupina motivirana, si bo zelela spremembe. Vodje ambulante bi morali upostevati, da se vsak ¢lan
osebja lahko na spremembe odziva na drugacen nacin. Vodja se mora zavedati, da je upor pogosto zelo ¢loveski odziv na
spremembe. Se ve¢, izvajanje naérta lahko spodbudi razli¢na ¢ustva - ne samo sprejemanja in navdusenja, temve¢ tudi
frustracije, tesnobo in celo jezo.

Izvajanje nacrta

Ko je nacrt uveden, je dejansko izvajanje odvisno od ravnanja vklju¢enega osebja. Ohranjanje pripravljenosti za izboljsano
oskrbo in spodbujanje sodelovanja celotnega osebja sta samo dva od perecih izzivov za vodjo ambulante. Klju¢ni dejavniki,
ki pripomorejo k doseganju uspeha, so u¢inkovita komunikacija, redno posodabljanje informacij, pripravljenosti poslusati
in odzivanje na ¢lane osebja. Poleg tega je treba nameniti pozornost zanesljivim vzorcem in delovnim navadam, ki ze
obstajajo v praksi na drugih podro¢jih. Primer tega sta tocnost in skupinsko delo. Kadar so organizirani redni sestanki na
temo izbolj$evanja kakovosti, naj se za¢nejo in koncajo to¢no. Poleg tega se sestankov morajo udelezevati vsi ¢lani ekipe.
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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 za¢nemo izvajati, navsezadnje pa se ljudje vrnejo na stara pota. Zato je posebej v prehodnem obdobju pomembno,
da napredek nenehno nadziramo in spremljamo.

Casovni diagram (kontrolni diagrami) .
Grafi¢ni pripomocek, ki se uporablja za prikaz 20k
spremembe  dolo¢ene vrednosti v nekem //\/

¢asovnem obdobju. 151 ./\\///

Z njim si pomagamo pri analizi izvajanja »/\//‘
10

postopka in prikazu nara$cajoc¢ih in padajocih
trendov. Vodoravna os predstavlja ¢asovno enoto,
navpi¢na pa podatke (pretekle in sedanje, prostor
je tudi za prihodnje). Sosednje podatkovne tocke
so povezane. Na diagramu je mogoce nakazati
tudi osrednjo tendenco (povpre¢no vrednost, O O >
mediano). > P >
Lahko ga uporabljamo za spremljanje izboljsav v

% BOLNIKOV

MESECOV/LET
praksi. Slika 13. Doseganje ciljnih ravni krvnega tlaka pri bolnikih z zvi$anim
krvnim tlakom

Preverjanje med potekom postopka / prilagajanja

Izvajanje nacrta izboljsav je pomembno, vendar mora biti ambulanta ekipa vedno pripravljena prilagoditi nacrt, ce analize
pokazejo taksno potrebo. Doloc¢ene probleme je mogoce predvideti in prepreciti, vse ostale pa je treba prepoznati v zgodnji
stopnji in nemudoma uvesti korektivne ukrepe. Dolo¢ene dejavnike, ki lahko pospesijo postopek, je treba podpreti, po
drugi strani pa je treba izpostaviti omejevalne sile in jih odstraniti. Kadar pride do nenamerne skode pri bolnikih, je treba
nujno uvesti korektivne postopke.

Vodenje dokumentacije in dokumentiranje teZav
Nenehno vodenje dokumentacije je nujno za naslednjo fazo kroga kakovosti — ponovno oceno oskrbe. Mozno je, da

se med izvajanjem nacrta izboljSevanja pojavijo dolo¢ene nenamerne posledice sprememb. Taksne probleme je treba
dokumentirati in jih imeti v mislih, ko se sprejemajo odlocitve o nadaljnjih dejavnostih za izboljsevanje kakovosti.
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VI. korak: Ponovna ocena oskrbe

PONOVNA

OCENA
OSKRBE

Ponovna ocena je pomemben korak v krogu izboljSevanja kakovosti, saj gre za
potrditev izvedenih izbolj$av ali neuspesnega doseganja postavljenega standarda.

Zbiranje podatkov po izboljsavi

Zbiranje podatkov v fazi ponovne ocene je treba izvesti nekoliko po tem, ko so spremembe Ze vpeljane. Dolzina ¢asovnega
obdobja, ki je potrebno za dozorevanje sprememb, je odvisna od izbrane teme. Ce vpeljevanje sprememb zahteva precej
Casa, bi bilo primerno izvesti ponovno oceno po 6-12 mesecih. Obstajajo pa primeri, v katerih raje izvedemo takoj$njo
ponovno oceno.

V tej fazi je treba uporabiti enako metodologijo zbiranja podatkov kot v tretji fazi (ocena obstojece 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 za¢etku kroga (III.
korak), saj to omogoca jasne primerjave ravni storitev pred in po fazi izboljSevanja.

Pripravljanje podatkov

Zbrane informacije o rezultatih, doseZenih po izboljsavah, je treba pripraviti v taksni obliki, da jih bodo razumeli vsi ¢lani
ambulantne ekipe. Najbolje jih je vizualno predstaviti s pomocjo razli¢nih vrst grafov, diagramov in tabel. V tej fazi kroga

kakovosti bi morala predstavitev rezultatov vklju¢evati podatke iz faze ponovne ocene (VI. korak) in hkrati primerjavo s
podatki iz faze ocenjevanja (III. korak).
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Ugotavljanje, cesa smo se naucili

Priloznost, da pogledamo nazaj na celoten postopek in prepoznamo pomembne izkusnje. Treba je spodbujati razprave ali
debate na to temo. Vsi ¢lani ekipe bi morali na rezultate svojih dejavnosti gledati s konstruktivno kritiko. Poleg prednosti
je treba analizirati tudi omejitve in slabosti procesa izboljsevanja. Ko preucujemo celoten proces in ga vrednotimo, je
koristno povezovati specifi¢ne dejavnosti iz nadrta izboljSevanja z ustreznimi rezultati.

Zakljucevanje

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

Nadaljnje izboljsevanje kakovosti v ambulanti

Na vprasanje, kaj izvesti ob zadnji fazi kroga kakovosti, ni enotnega in pravilnega odgovora. Ta metoda je najbolj primerna
za nenehen razvoj v ambulantah druZinske medicine. Ce je bil dosezen napredek, je treba spremembe institucionalizirati
in standardizirati. Z drugimi besedami, postati morajo del rutinske prakse, da lahko zaznamo odklone, kadar se pojavijo.
Ce nam oskrbe bolnikov ni uspelo izboljsati, je treba poskusiti druge resitve. Najveéja nevarnost za neuspeh v krogu
kakovosti je sploh ne zaceti ali se ustaviti tik po fazi ponovne ocene, ko izbolj$anja Se ne dosezemo ali je to zelo omejeno.

Nadaljevanje

Celo ¢e dosezemo postavljene standarde in cilje, bi morali pomembne projekte ohraniti v postopku izvajanja. Krog
izboljSevanja kakovosti temelji na cikli¢cnem delovanju, saj imamo tako priloznost, da ga vedno znova ponavljamo in vsakic¢
nekoliko dvignemo raven oskrbe ali poskusimo standard dose¢i na drug nacin, ¢e smo bili ob prej$nji priloznosti neuspesni
ali nam je uspelo le delno. V taksni situaciji ambulantna ekipa potrebuje nenehno spodbudo, zato je za vzdrzevanje kroga
treba razvijati nove pristope in ideje. S krogom lahko nadaljujemo, dokler ne izérpamo prostora za nove izboljave.

Prilagajanje/preverjanje

Ce ciljev nismo dosegli, a $e vedno obstaja moznost nadaljnjih izboljav, $e vedno lahko nadaljujemo s projektom. Lahko jo
uporabimo kot spodbudo za ponoven vstop v krog, ob ¢emer lahko ekipa prilagodi plan izbolj$evanja. Najverjetneje bomo
potrebovali drugacno strategijo, prepoznavanje dejanskih ovir, ki se prvi¢ niso pokazale, in oblikovanje bolj u¢inkovitih
posegov. Obstaja tudi moznost analize standardov, ki so bili morda postavljeni previsoko, da bi jih lahko dosegli, posebej
v kratkem obdobju in ob neizkusenosti ekipe.
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Opuscanje (zakljucevanje)

V primeru vecine projektov nam omejitve, kot so ¢as in sredstva, narekujejo, da jih zaklju¢imo. Celo silnice, ki prihajajo
od zunaj (npr. nove pravne uredbe, spremembe v virih financiranja, druga¢na pri¢akovanja bolnikov), lahko vplivajo
na odloditve glede nadaljevanja ali opustitve dolo¢enih dejavnosti. Lahko se tudi pojavi zahteva po krogu, povezanem z
novo tematiko. Vsekakor je ob priloznosti, ko opus¢amo dolo¢en krog kakovosti, vredno razmisliti, kaj smo se naudili iz
procesov in rezultatov preteklih dejavnosti.

Nacrti za prihodnost

Postopke, ki pomembno vplivajo na oskrbo bolnikov, bi morali redno in sistemati¢no pregledovati. Ce se ekipa odloci
opustiti izboljSevanje, povezano z dolo¢eno temo, bi morali razmisliti vsaj o ob¢asnem spremljanju (npr. vsaki dve ali tri
leta) za potrjevanje ali preverjanje stabilnosti izbolj$ave. To je posebej pomembno, ¢e ekipa ne pri¢akuje, da so dosezeni
rezultati stalni ali da so problemi v ambulanti razreSeni v celoti.

Sirjenje rezultatov

Uspesen krog izboljsevanja kakovosti lahko v ambulanti izkoristimo kot razlog za praznovanje, moral pa bi biti tudi osnova
za §irjenje rezultatov. Z dobrimi primeri lahko populariziramo koristnost kroga PDSA in omogoc¢imo ponovitve v drugih
ambulantah. Zdravniki, ki jih podroc¢je zanima, lahko pridobijo dragoceno znanje, ali so spremembe, uvedene v dolo¢eni
ambulanti, privedle do izbolj$ane oskrbe, kaks$no je bilo optimalno zaporedje dejavnosti in kaksne so bile tezave.

Izku$nje z izvajanjem krogov kakovosti je relativno enostavno deliti na lokalnih zdravniskih srecanjih ali prek spletnih
forumov in strani. Ve¢ truda zahteva priprava predstavitve za kongrese ali konference zdravnikov druzinske 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 $irjenje informacij o dejavnostih
izboljsevanja kakovosti v ambulantah. Vkljuciti bi se morala tudi zdruZzenja in kolegiji druzinske medicine. Dobre primere
inovacij v dolo¢eni ambulanti je mogo¢e pomnoziti, kar bi pripeljalo izboljsanja primarne oskrbe na lokalni ravni.
Mnozi¢ni mediji lahko $irijo informacije o dosezkih izbolj$evanja kakovosti v ambulantah druzinske medicine, s ¢imer
gradijo pozitivno podobo druZinske medicine.
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Kljucna sporocila za druzinsko medicino:

O Pokazalo se je ze, da nenehno izbolj$evanje kakovosti na podlagi kroga kakovosti izboljsuje oskrbo bolnikov
tako v bolni$nicah in drugih vecjih organizacijah zdravstvenega varstva kot tudi v manjsih, samostojnih
ambulantah druzinske medicine.

Zdravniki druzinske medicine bi morali razumeti splo$ni koncept in nacela kroga kakovosti ter biti sposobni
nacrtovati preproste izbolj$ave in sodelovati v kompleksnejsih projektih.

Poklicna zdruzenja zdravnikov druzinske medicine ter lokalni in regionalni zdravstveni organi bi morali biti
vkljuceni v promocijo in spodbujanje dejavnosti izbolj$evanja kakovosti, ki jih izvajajo ambulantne ekipe na
ravni primarnega zdravstva
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2 . poglavije
Druge metode in pripomocki za

izboljsevanje kakovosti vambu-
lantah druzZinske medicine

Tomasz Tomasik, Adam Windak

Ucni cilji:

0 znati nasteti razlicne metode
izboljsevanja kakovosti v druzinski
medicini
razumeti razlike med metodami

izbolj$evanja kakovosti

znati opisati osnovna nacela metod
izboljsevanja kakovosti, ki se pogosto
uporabljajo v druzinski medicini

Za izboljSevanje kakovosti v druzinski medicini
ni enega samega pristopa, ki bi ga lahko razglasili
za najboljsega. Kot osnovno metodo izboljsevanja
kakovosti lahko vzamemo v prej$snjem poglavju
predstavljeni krog izboljsevanja kakovosti, ki je
ucinkovit in sestavljen iz ve¢ korakov. V Cetrtem
in petem koraku (razvijanje in uvajanje nacrta
izbolj$evanja) je mogoce uporabljati ve¢ metod in
pripomockov za izbolj$evanje, ki jih lahko glede
na podobnosti in skupne lastnosti metodologije
klasificiramo na razli¢ne nacine. Klasifikacije nam
lahko pomagajo razumeti temelje posameznih
metod in spodbudijo prepoznavanje, izbiro in
uvajanje ustreznih metod za izbolj$evanje oskrbe v
ambulanti. Hkrati dejstvo, da obstaja vrsta metod
in pripomockov, nakazuje, da je izboljsevanje
kakovosti kompleksen proces, ki zahteva specificno
znanje in spretnosti, pa tudi skrbno pripravo.
Nekatere metode so med izvajalci zdravstvene
oskrbe splosno znane in se ze dolgo uporabljajo
v medicini (npr. izobrazevalna sre¢anja), druge
so relativno nove (racunalnisko podprti sistemi v
podporo odlo¢anju, spletno ucenje, kombinirano
ucenje) in zahtevajo nove tehnologije in nabore
znanj.

Nekatere metode izbolj$evanja kakovosti dosegajo
omejene ucinke, ¢e jih uporabljamo samostojno.
V ludi tega dejstva postaja v primarnem zdravstvu
kombinacija razli¢nih metod vse bolj priljubljena,
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taksen pristop pa bi morda lahko privedel do opaznejsega splosnega izboljsanja kakovosti.

Priprava, omogocanje in utrjevanje metod in pripomockov izboljsevanja kakovosti

V tem poglavju ne podajamo popolnega pregleda metod za izbolj$evanje kakovosti, temve¢ si prizadevamo izpostaviti
tiste vidike, ki se zdijo relevantni in pomembni za zdravnike druzinske medicine. Klasifikacijo metod in pripomockov,
ki je predstavljena, je predlagal C. Woodward (WHO, 2000), ki v podporo zdravstvenim delavcem pri razvoju kakovosti

oskrbe locuje strategije priprave, omogocanja in utrjevanja. V nadaljevanju predstavljamo kratek opis doloc¢enih metod
skupaj z zakljucki, ki jih je avtor podal ob pregledovanju izsledkov o u¢inkovitosti metod (Okvir 1).

Okvir 1. Predpripravljanje, omogocanje in utrjevanje metod in pripomockov izboljsevanja kakovosti

Metode priprave

Metode priprave poskrbijo, da so

zdravniki in drugo zdravstveno osebje Metode izbolj JERELCIeN]
bolj dovzetni za zagotavljanje oskrbe na (mehani lovanja)
dolocen nacin.
/ ' \
¥4 1 \

Metode omogocanja zdravnikom 4 — ) )
pomagajo uvajati spremembe v prakso. Priprava Omogocanje Utrjevanje

«IzobraZevalna srec¢anja « Klini¢ne smernice « Presoja in povratne
Metode utrjevanja nudijo podporo . ;zot;razveva;nl terer;s.kl obiski + Ra;unalnlstl;ll s:vstefnl za lgforkmacqe i
in motivacijo za nadaljnje + IzobraZevalno gradivo podporo odlocanju « Strokovni pregledi

« Lokalni mnenjski voditelji - Opomniki

zagotavljanje visoko kakovostne

oskrbe bolnikom. *Samoocenjevanje
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Izobrazevalna srecanja razlicnih vrst se pogosto uporabljajo za stalno izobrazevanje zdravstvenih delavcev na podrodju
medicine. Mednje sodijo konference, simpoziji, tecaji, zdravniske vizite, predavanja, delavnice, prakti¢ne vaje in seminarji.
Cilj izobrazevalnih srecanj je zdravnike opozoriti na napredek na klini¢cnem podrocju, izbolj$ati njihovo znanje in spretnosti
ter omogociti spremembo v njihovem odnosu. Tako pri¢akujemo, da se bodo na podlagi izobrazevanja izboljsali profesionalna
praksa, kakovost oskrbe in rezultati pri bolnikih. Vendar pa je strategija sama po sebi le delno ucinkovita, posebej v obliki
tradicionalnega skupinskega poucevanja. Boljse pozitivne rezultate lahko dosezemo, ¢e to metodo kombiniramo z drugimi
posegi za izboljsevanje kakovosti, npr. presojo in povratnimi informacijami.

Izobrazevalni svetovalni obiski so obiski na $tiri o¢i, v okviru katerih usposobljena oseba opazuje zdravnika in glede na
specifi¢ne individualne potrebe posreduje informacije in povratne informacije. Slednje so pogosto, ne pa vedno, posredovane
v obliki pisnega porocila o oceni stanja. Podane informacije lahko vsebujejo povratne informacije glede uspesnosti (npr.
predpisovanja, preventivnih dejavnosti, vodenja ordinacije) ali rezultatov (npr. doseganje ciljev zdravljenja v dolo¢ni skupini
bolnikov). Druga vrsta informacij se lahko nanasa na premagovanje ovir za doseganje nujnih sprememb v ambulantnem
delu. Tej metodi re¢emo tudi akademsko svetovanje ali izobrazevalni obisk. Obiski so sicer na Nizozemskem postali precej
priljubljeni, vendar je izvajanje precej omejeno zaradi visokih stroskov in porabe virov, kot sta delovna sila in cas, ki ju
tak$ne vrste dejavnost zahteva. Metoda je zelo razdirjena pri farmacevtskih podjetjih, ki jo uporabljajo za pospesevanje
prodaje svojih produktov. To je tudi eden od razlogov, da jo mnogo zdravnikov dobro pozna.

Izobrazevalno gradivo obsega uveljavljene dolgoletne metode posredovanja informacij zdravnikom druzinske medicine.
Gradiva so tradicionalno predstavljena kot tiskovine — knjige, brosure, prospekti, zgibanke in plakati. Izobrazevalno gradivo
lahko velikemu $tevilu zdravstvenih strokovnjakov $irimo tudi elektronsko, v digitalni obliki (npr. e-dokumente, skenirana
besedila, spletna besedila in zvo¢ne datoteke). To metodo $tejemo med pasivne strategije, vendar je relativno poceni. Morda
lahko izboljsa znanje in zavedanje strokovnih delavcev, manj verjetno pa je, da bi vplivala na strokovne spretnosti, ravnanje
ali izide zdravljenja. Kakovost oskrbe se bolj poveca, ce Sirjenje izobrazevalnih gradiv kombiniramo z drugimi metodami.

Lokalni mnenjski voditelji so vplivni ¢lani skupine zdravnikovvdoloc¢eni skupnosti, ki jih drugi prepoznavajo kot poznavalce
in se nanje obracajo po mnenja, nasvete in poglede. Na splo$no 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 polozaja ali statusa v zdravstvenem sistemu, temvec¢ si ga posameznik
prisluZi in ga ohranja s svojimi kompetencami in lastnostmi. Mnenjski voditelji lahko podpirajo $irjenje idej in spodbujajo
vedenjske spremembe. S svojim udejstvovanjem v prepoznavanju problemov in izvajanju dejavnosti izboljsevanja bistveno
vplivajo na druge zdravnike druzinske medicine in povecujejo moznosti za uspeh. Po drugi strani lahko z obotavljanjem pri
predlaganju sprememb predstavljajo kriti¢no oviro v procesu izbolj$evanja kakovosti.

Samoocenjevalne metode posameznemu zdravniku druzinske medicine pomagajo preveriti lastno znanje, spretnosti ali
trenutno prakso. S pojmom opisujemo razli¢ne vrste dejavnosti, kot so »samostojno preverjanje znanja«, »samoocenjevanje«
ali »samorevizija klini¢ne uspesnosti«. Sicer ta metoda zagotavlja zdravnikovo neodvisnost in avtonomen razvoj, vendar
obstaja tveganje, da orodja, ki so na voljo (kontrolni seznami za samoocenjevanje, evidence, vprasalniki), niso povsem
veljavna. Poleg tega obstaja skrb, da mnogo zdravnikov nima zadostnih izkusenj za opravljanje samostojnega vrednotenja.
Tako je morda to metodo mnogo tezje uspesno izvesti, kot bi pricakovali glede na splo$no prepricanje. S samoocenjevanjem
razkrijemo vrzeli v izvajanju, naslednji korak pa je nacrtovati ustrezno delovanje, poiskati vire in izvesti spremembe v oskrbi,
ki jo zagotavljamo bolnikom.
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Metoda

Avtor/vir

Izobrazevalna srecanja

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

Izobrazevalni svetovalni obiski

O'Brien MA, et al. Educational outreach
visits: effects on professional practice and
health care outcomes. Cochrane

Database Syst Rev. 2007 17;(4):CD000409.

Tiskano izobrazevalno gradivo

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

Lokalni mnenjski voditelji

Flodgren G, et al. Local opini

on leaders: effects on professional
practice and health care outcomes.
Cochrane Database Syst Rev. 2011
10;(8):CD000125.

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.

Tabela 1. Metode prepripravljanja v izboljSevanju kakovosti

Avtorjev zakljucek

»UCinki na profesionalno prakso so bili navadno majhni, vendar so se glede
na raziskave razlikovali, ucinek na izide zdravljenja pa je bil navadno se
manjsi. OpazZenih razlik v bistvu ni mogoce pojasniti z gotovostjo, vendar se
je zdelo, da je vecja prisotnost na sre¢anjih povezana z vecjimi ucinki, da je
kombinacija interaktivnega in didakticnega izobrazevanja ucinkovitejsa od
vsakega posebej, in da je pri kompleksnejsem vedenju in manj resnih
rezultatih u¢inkov manj.«

».. Svetovalni obiski dosledno zagotavljajo manjse 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 manjse do zmerne spremembe. A ucinki
so bili res raznoliki, zakaj je bilo tako, pa ni bilo mogoce pojasniti.«

»Kadar se tiskano izobrazevalno gradivo uporabljia samostojno, lahko
pozitivno vpliva na postopke, ne pa na izide zdravijenja pri bolniku. Ne
glede na Sirok razpon ucinkov, o katerih se poroca, klini¢cna znacilnost
opaZenih velikosti ucinkov ni znana. Informacije o optimizaciji
izobrazevalnih  gradiv niso zadostne. Ucinkovitost izobrazZevalnih
materialov v primerjavi z drugimi ukrepi ni gotova.«

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

»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.«
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Metode omogocanja

Klini¢ne smernice so dokumenti, ki vsebujejo priporocila v podporo sprejemanju zdravstvenih odlocitev v specifi¢cnih
klini¢nih pogojih in temeljijo na sistemati¢nem pregledu obstojecih znanstvenih izsledkov in primerov najboljse prakse.
Lahko se nanasajo tudi na podroc¢ja medicinske prakse, ki ne sodijo v klini¢ni vidik.

Smernice lahko uporabljamo kot: povzetek trenutnega znanja in praks na dolocenem podrocju, pripomocke za
samostojno odloc¢anje, oporne tocke za ocenjevanje kakovosti, pomo¢ pri organiziranju zdravstvenih storitev, pripomocek
v dejavnostih notranjega ali zunanjega zagotavljanja kakovosti in pripomocek pri samostojnem izobrazevanju.

Medicinske smernice se lahko nanasajo na razli¢ne klini¢ne dejavnosti, vklju¢no s preventivo, diagnosticiranjem,
zdravljenjem in paliativno oskrbo ter tudi na neklini¢ne (npr. organizacijske, izobrazevalne) vidike zagotavljanja oskrbe.

Smernice najvisje kakovosti se navadno razvijejo v okviru nacionalnih in mednarodnih znanstvenih zdruzenj in/ali
vladnih organizacij, lokalne smernice pa pogosto vzpostavijo skupine izvajalcev ali organizacije, da bi tako v omejenem
obsegu vplivale nalokalno prakso. V mnogih primerih v ta namen obseznejse smernice prilagodijo lokalnim okoli§¢inam.
Smernice najvisje kakovosti morajo izpolnjevati osnovne zahteve, ki jih opredeljuje nabor temeljnih znacilnosti (Okvir
2).

Okvir 2. Klini¢ne smernice — temeljne znacilnosti in njihovi pomeni

Veli pomeni, da priporocila, ki jih smernice vsebujejo, morajo temeljiti na dostopnih znanstvenih izsledkih, kadar
€ JavnOSt teh ni, pa na primerih najboljse klini¢ne prakse.

pomeni, da priporocila morajo upostevati dostopne vire in dejanske okolis¢ine, v katerih se izvaja dejanska
oskrba.

Izvedljivost

pomeni, da priporocila morajo upostevati raznolikost primerov in razli¢ne pogoje (npr. dodatne dejavnike

SpeCIﬁCHOSt tveganja, komorbidnost, starostne skupine itd.), s katerimi se srecujemo v klini¢ni praksi.

pomeni, da priporocila morajo zagotavljati ¢imbolj podrobne informacije; vendar morajo puscati tudi
Prilagodljivost prostor za individualno presojo, na katero lahko vplivajo bolnikova pri¢akovanja, zdravnikove izkusnje ali
druge okolis¢ine.

|zrechost pomeni, da priporocila morajo biti podana na nedvoumen nacin, brez nejasnih pojmov in pogojev.

pomeni, da priporocila morajo biti podana v privla¢ni in jasni obliki, s ¢imer se povecajo moznosti, da jih
bodo prejemniki ucinkovito izvajali.

Privlacnost

Oblikovanje visokokakovostnih smernic pogosto zahteva veliko ¢asa in virov. Poleg tega mora potekati v skladu s strogo
metodologijo, ki vklju¢uje sistemati¢en pregled obstojecih izsledkov in postopek oblikovanja soglasja. Strokovnjaki, ki
so vkljuc¢eni v omenjeni postopek postavljanja smernic, morajo dosegati izjemen nivo znanja in tudi izku$enj za izbrano
podrodje. Za zagotavljanje ustrezne izvedljivosti produkta je zelo pomembno, da so v postopek oblikovanja soglasja
vkljuceni predstavniki ciljne populacije. Navadno je za zagotavljanje ustreznega ravnovesja znanstvenih izsledkov in
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prakti¢nih izkusenj potrebna multidisciplinarna skupina strokovnjakov. Pogosto sodelujejo akademiki, klini¢ni zdravniki
razli¢nih specializacij, zdravniki druzinske medicine, medicinske sestre ter drugo povezano osebje in metodologi. Zadnjo
skupino lahko sestavljajo strokovnjaki za zagotavljanje kakovosti, preglede medicinske literature, statistiko itd. V- mnogih
drzavah je obic¢ajno tudi, da se povabi bolnike, vodstvene delavce, upravljalce, predstavnike zavarovalnic, nosilce odlo¢anja
in celo politike. Jasno je, da se ob sirski strokovni zastopanosti okrepijo moznosti za vec¢jo sprejemljivost, hkrati pa se
zagotovi lazje uvajanje produkta.

Postopek postavljanja smernic se obicajno izvede v treh fazah: priprave, razvoj in uvajanje. Faza priprav zahteva jasen
delovni nacrt 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 za¢ne s pregledom literature in osnutkom vsebine prihodnjih smernic. Naslednji korak je
razprava o predlaganih priporo¢ilih 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
tak$ni neposredni in precej nestrukturirani razpravi v skupini strokovnjakov prevladajo vplivni posamezniki, ki bi lahko
usmerili kon¢ni izdelek. Iz tega razloga se nacionalne ali mednarodne smernice navadno oblikujejo s pomod¢jo zanesljivejse
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, temve¢ svoja mnenja in argumente predstavijo prek elektronske poste ali vprasalnikov
po posti. To omogoca, da so vsi strokovnjaki vklju¢eni do enake mere in k izdelku prispevajo na enaki osnovi.

Faza izvedbe se zatne z objavo in predstavitvijo smernic, kar se precej pogosto odvije na posebnih znanstvenih konferencah.
Uspesno uvajanje smernic zahteva obsezno promocijo in druge dejavnosti, povezane s ozaves¢anjem. Te lahko vkljucujejo
izobrazevalne in znanstvene konference, izobrazevalne teCaje, informative letake, elektronske opomnike in druge dogodke
ali pripomocke, namenjene $irjenju informacij o smernicah in njihovih vsebinah.

Obstaja mnogo primerov uspe$nih nacionalnih ali mednarodnih smernic za zdravnike druzinske medicine (npr. smernice
za nizozemski kolegij zdravnikov druzinske medicine, britanske smernice NICE), ki navadno zahtevajo precejsnje finan¢ne
vire. A ¢e lokalne smernice, ki pogosto temeljijo na splo$no dostopnih smernicah, ustrezno prilagodimo in vpeljemo, lahko
v vsakodnevni praksi zagotavljajo izjemno pomo¢. Zdravnike druzinske medicine bi morali spodbujati k rabi ustreznih
smernic in k sodelovanju pri njihovem nastajanju.

Smernice so le priporocila, zato je njihova raba zgolj prostovoljna. Pojem pa se pogosto napa¢no zamenjuje z drugimi
poimenovanji, kot so klini¢ne poti, protokoli ali algoritmi, ki opisujejo poznejse korake in stopnje odlo¢anja v obvladovanju
specifiénih bolezni ali dolo¢ene vrste bolnikov. S temi metodami se standardizirajo zdravstvene odlocitve, zato se od
zdravstvenih delavcev pric¢akuje (oz. so zavezani), da jih upostevajo, in pricakuje se malo odstopanj.

Racunalniski sistemi za podporo odlo¢anju so sistemi informacijske tehnologije, ki strokovnim delavcem pomagajo pri
zagotavljanju oskrbe, posebej v primeru kroni¢nih bolnikov. Ti sistemi analizirajo bolnikove znacilnosti in ponudijo oceno,
priporocilo ali drug predlog za ustrezno oskrbo. Pomagajo lahko na razli¢nih kliniénih podro¢jih, kot so preventiva (npr.
cepljenje, presejevanje), diagnostika (npr. predlogi za diagnoze), zdravljenje (npr. opozorila glede interakcij med zdravili,
priporocila glede odmerkov zdravil) in nadaljnje spremljanje (opozorila za ponovitve testiranj, opomniki za spremljanje
nezelenih dogodkov, povezanih z zdravili). Aktivni sistemi analizirajo zdravstvene podatke posameznih bolnikov in podatke
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zagotavljajo avtomati¢no, pasivni sistemi pa dajo informacije takrat, ko zdravniki posebej prosijo zanje.

Opomniki so vrsta prej opisanega sistema za podporo odlo¢anju, sestavljajo jih ro¢na ali ra¢unalnisko 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 dolocena zdravila, o potrebnosti laboratorijskih
preizkusov ali pregledov pri specialistu ali nakaZejo na preventivne storitve (bris materni¢nega vratu, mamografija). Ro¢ni
opomniki vklju¢ujejo zapiske v bolnikovi kartoteki, kontrolne sezname in diagrame poteka. Ra¢unalniski opomniki se
pojavijo kot sporo¢ila na ra¢unalniskem zaslonu.

Tabela 2. Metode omogocanja v izboljsevanju kakovosti

Smernice za klini¢no prakso

»S klinicnimi smernicami ne moremo doseci izboljsevanja zdravja, e niso
znanstveno veljavne ...

IzboljSevanje zdravia lahko dosezemo, ce med uvajanjem smernic
prevzamemo ustrezne strategije razvoja, Sirjenja in uveljavljanja.«

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

Racunalniski sistemi za podporo

klinicnemu odlo¢anju o ) - ) o
»Racunalniski sistemi za podporo klinicnemu odlo¢anju lahko izboljsajo

postopke ravnanja s kroni¢nimi boleznimi in v nekaterih primerih izide
zdravljenja. Nedavni poskusi glede zdravljenja sladkorne bolezni kaZejo kar
najbolj obetavne izide. Mehanizmi, ki so podlaga za uspeh ali neuspeh
taksnih sistemov, ostajajo premalo preucevani.«

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.

Racunalniski opomniki
»Racunalniski opomniki ob bolniku v splosnem dosegajo manjse ali zmerne

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

izboljsave v izvajalcevem ravnanju. Manjse Stevilo posegov je vodilo v
obseznejse ucinke, vendar z magnitudo ucinka niso bili znacilno povezani
specificni  opomniki ali  kontekstualne znacilnosti. Z nadaljnjimi
raziskavami moramo prepoznati sestavne dele in kontekstualne dejavnike,
ki se dosledno povezujejo z vecjimi izboljSavami.«
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Metode utrjevanja

Presoja in povratne informacije je metoda, ki obsega zbiranje podatkov o klini¢ni uspesnosti zdravstvenih strokovnjakov,
jih analizira in ocenjuje ter informacije posreduje nazaj izvajalcem. Za presojo prakse obstaja ve¢ nacinov: pregledi
zdravstvenih kartotek, pregledi uspesnosti, 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 dolo¢eno ¢asovno obdobje. Vzorce delovanja se primerja s sprejetimi smernicami ali z delovanjem
neposrednih stanovskih kolegov, v¢asih tudi z ve¢jo skupino izvajalcev. Najpogosteje vsebujejo informacije o dosezenih
ciljih zdravljenja, upostevanju klini¢nih smernic, zadovoljstvu bolnikov, stroskom in stevilu predpisanih zdravil.

Presojo in povratne informacije je mogoce usmeriti na posameznega zdravnika ali na skupino ali celo na mesane strokovne
ekipe. Tako pozornost prejemnika usmerimo v kriti¢no presojo dosezenih izidov, omogoc¢imo spremembe v zdravnikovem
prepri¢anju o lastni usposobljenosti in spodbudimo spremembe. Presojo in povratne informacije se lahko izvede v
razli¢nih ¢asovnih obsegih in pogostosti. Lahko jih uporabljamo kot neodvisno metodo, pogosteje pa jih kombiniramo z
izobrazevalnimi dejavnostmi, ekonomskimi pobudami in/ali specifi¢cnimi predlogi za izboljsanje. Ta proces najpogosteje
sprozijo in vodijo zdravstveni organi ali strokovne organizacije.

Skupine za medsebojne preglede, ki jim re¢emo tudi krozki kakovosti, zdravniki druzinske medicine oblikujejo z
namenom skupnega prizadevanja za kakovost svoje ambulantne prakse. Skupine se obi¢ajno upravljajo same, le v
nekaterih drzavah so delezne strukturirane administrativine pomo¢i. V vecini primerov je sodelovanje prostovoljno, a
obstajajo dolo¢ene pobude. Velikost skupine je navadno omejena, s ¢imer je omogoceno aktivno sodelovanje vseh ¢lanov
— obicajno se sre¢anj, ki so organizirana enkrat ali dvakrat mese¢no, redno udelezuje 10-12 ljudi. Clani skupine pripadajo
isti stroki, imajo podobno izobrazbo in profesionalne izku$nje in v vsakodnevni praksi opravljajo podobno delo (zato jim
tudi re¢emo »stanovski kolegi«).

Skupine za medsebojne preglede niso omejene na zdravnike druzinske medicine, oblikujejo jih lahko tudi medicinske
sestre, asistenti in drug zdravstveni strokovnjaki. Taksne skupine imajo lahko kot osnovo delovanja bodisi povsem
strukturirani ali ohlapni agendo in metodologijo, kar je odvisno od tradicije. Teme, ki jih ¢lani izbirajo sami, se navadno
nanasajo na rutinsko vsakodnevno prakso. O temi srecanja se ¢lani dogovorijo za dolo¢eno obdobje vnaprej (npr. ve¢
mesecev). Vprasanja, ki se pojavijo na novo, se pogosto sprejmejo kot teme za dodatno razpravo, vendar si je treba posebej
prizadevati, da ne motijo predhodno usklajenega nacrta dela.

Na srecanjih se uporabljajo najrazli¢nejsi pripomocki od nestrukturirane razprave do predstavitev primerov, pregleda
kartotek ali celo polne razli¢ice kroga kakovosti in obseznih projektov izboljsevanja kakovosti. Dnevne rede srecanj
navadno pripravijo ¢lani skupine, vendar lahko k sodelovanju povabijo zunanje strokovnjake (npr. specialiste, farmacevte,
psihologe, administratorje itd.). Sre¢anjem predseduje eden od ¢lanov skupine. Funkcijo si lahko izmenjujejo za vsak
sestanek ali po dolo¢enem obdobju. V nekaterih drzavah se izbrani zdravniki druzinske medicine posebej usposabljajo, da
lahko delajo kot tutorji in spodbujajo delo taksnih strokovnih skupin.

Sodelovanje v krozkih kakovosti obi¢ajno velja kot vzajemna pomo¢ pri vsakodnevnem delu, odmik od strokovne osame,
prakti¢ni pripomocek za interno zagotavljanje kakovosti, motivacijski element in pripomocek v stalnem izobrazevanju in
strokovnem razvoju zdravnikov.
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Treba je poudariti, da se razli¢cne metode, ki smo jih v tem poglavju na kratko predstavili, lahko uporabljajo kot element
vecplastne strategije. Kombinacija metod prepripravljanja (npr. izobrazevanje v manjsih skupinah), omogocanja (npr.
sistem za podporo klini¢cnemu odlo¢anju) in utrjevanja (npr. presoja in povratne informacije) lahko na primer vodi v $e
vecjo izboljsavo oskrbe bolnikov.

Tabela 3. Metode utrjevanja v izbolj$evanju kakovosti

Presoja in povratne informacije

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

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.

»Ucinek presoje in povratnih informacij na profesionalno ravnanje in na

izide zdravljenja se giblje v razponu od malo ali ni¢ do opaznih ucinkov.

Kakovost izsledkov je zmerna.

Presoja in povratne informacije so najucinkovitejSe, kadar:

1. zdravstveni strokovnjaki na zacetku svojih storitev ne opravljajo
zadovoljivo;

2. je oseba, odgovorna za presojo in povratne informacije, nadrejeni ali
sodelavec;

3. metodo izvedemo vec kot enkrat;

4. metodo izvajamo ustno in pisno;

5. vkljucuje jasne cilje in nacrt ukrepanja.«

»Zdruzeni kvantitativni in kvalitativni izsledki kazZejo, da so ciljni
medsebojni strokovni pregledi povezani z izboljSano kakovostjo oskrbe,
izboljSavami v zagotavljanju storitev in s spremembami v oddelkih, ki
spodbujajo in zacenjajo projekte izboljsevanja kakovosti.«

Druge klasifikacije metod in pripomockov za izboljSevanje kakovosti

V tem poglavju predstavljamo §tiri druge osnovne klasifikacije metod izboljSevanja kakovosti, ki izpostavljajo
najpomembnejse znacilnosti metod in navajajo primere.

Ena najbolj klasi¢nih in najstarej$ih klasifikacij metod izboljSevanja kakovosti lo¢uje med zunanjimi in notranjimi posegi,
ki so odvisni od tega, kdo sprozi in izvaja dejavnosti.
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Okvir 3. Metode in pripomocki za izbolj$evanje kakovosti glede na osebo, ki sprozi dejavnosti za izboljsevanje

a kakovosti
a izboljsevanje)

Metode izb
Notranje metode izboljSevanja kakovosti
prevzame in vodi ista strokovna zdravniska
skupina ali skupina lokalnih izvajalcev, ki

tavljajo oskrbo bolnikov. / \
Zago aVJaJO OSKroo DOINIKOV. l ‘

Zunanje metode izboljSevanja kakovosti
izvaja zunanja organizacija, ki ne sodeluje v

zagotavljanju oskrbe, lahko pa je odgovorna za - Samoocenjevanje  Inspekcijski pregled

organiziranje ali nadzor sistema (vladne - Izobrazevanje « Nadziranje

strukture, strokovna telesa). « Skupine za medsebojne - Akreditacija
preglede « Potrjevanje

« Licenciranje

Vedino notranjih metod izboljSevanja kakovosti smo opisali v zacetku poglavja. Njihovo uvajanje temelji na interni
motiviranosti za izboljsevanje kakovosti in zahteva dolocene specifi¢ne spretnosti in znanja, v¢asih tudi dodatne vire,
ozradje zaupanja in potrebe po spremembah v ambulanti. S temi metodami zagotovimo strokovno avtonomijo, poleg
tega veljajo za manj formalne in birokratske. Ce so ustrezno izvedene, zdravnikom in celotni ambulanti ekipi zagotovijo
dodatno zadovoljstvo.

Zunanje metode delujejo kot spodbuda za ohranjanje kakovosti oskrbe na doloceni ravni. Poleg tega zagotavljajo
transparentnost in odgovornost ter v zagotavljanje oskrbe vklju¢ujejo administracijski vidik (pogosto pa tudi vidik
bolnikov). V nekaterih drzavah se te metode uvajajo ad hoc in lahko vklju¢ujejo dolo¢ena birokratska pravila in postopke.
Nekatere od teh metod tudi izpostavljajo sankcije za izvajalce zdravstvene oskrbe. Morda vecina zdravnikov druzinske
medicine na zunanje metode izbolj$evanja kakovosti gleda kot na administrativne dejavnosti, ki presegajo obicajne
potrebe skupinskega dela v vsakodnevni praksi.

Najbolj znacilen primer zunanjih metod izboljsevanja kakovosti je in$pekcijski pregled. Ta navadno obsega uradni pregled
ustreznosti sredstev ali izvajanja veljavnih zahtev v ambulanti. Nadzor opravi vi$ji pripadnik stroke pri nizjem ¢lanu.
Nadzornik opazuje ambulanto in posreduje povratne informacije ali napotke. Med drugimi zunanjimi metodami sta
$e potrjevanje in akreditacija, vendar se pojma pogosto zamenjujeta. Opisujeta formalne postopke, s pomoc¢jo katerih
pooblas¢en organ oceni in pripozna, ali dolocen subjekt uposteva vnaprej dolocene in objavljene pogoje in kriterije.
Akreditacija se nanasa le na ambulante, potrjevanje pa se lahko izvaja tudi pri posameznikih in pri zdravstvenih
organizacijah. Obe metodi sta za razliko od licenciranja prostovoljni. Licenciranje pa je obvezen zunanji postopek, na
podlagi katerega vladni organ zdravstveni organizaciji ali izvajalcu storitev podeli dovoljenje za delovanje in oskrbo
bolnikov. Gledano v celoti zunanje metode izbolj$evanja kakovosti zagotavljajo, da zdravniki in organizacije dosegajo
minimalne standarde oskrbe, ne jamcijo pa za nenehno izbolj$evanje oskrbe.
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Na razli¢nih stopnjah zdravstvenega sistema lahko uvajamo razli¢ne metode izbolj$evanja kakovosti. Jasno je, da so na
ambulantni oz. lokalni ravni notranje metode kakovosti primernejse in jih je lazje uvajati. Ravno nasprotno pa se na
regionalni ali drzavni ravni uvajajo zunanje metode.

Okvir 4. Metode in pripomocki za izboljsevanje kakovosti glede na ustreznost za razli¢ne ravni zdravstvenega varstva

Obstajajo posebne metode
izboljsevanja kakovosti, primerne za
posamezne zdravnike, ki jih lahko
izvajajo brez zunanje pomodi. Pri
drugih metodah se predpostavlja

sodelovanje celotne ambulantne y Regionalna/
ekipe. Nekatere metode se lahko Posameznik Ambulanta/ekipa Lokalna raven drzaviiEen
uporabljajo na lokalni ravni, vanje je

vklju¢eno vegje stevilo zdravnikov
druzinske medicine. Predpostavlja

52 sl ey e « Presoja in povratne « Prilagajanje smernic « Skupine za medsebojne « Zakonodaja
razli¢nih ameuIan t. Obstaiaio tudi informacije « Ekipe za izboljsevanje preglede « Licenciranje
metode, ki jih Iahkc.) izvajan oJ « Samostojno ucenje kakovosti « Izobrazevalna srecanja « Akreditacija

N 2 Y . R . « Lokalni mnenjski voditelji
regionalni ali nacionalni organi.

Vecino metod, ki so navedene kot primeri, ustrezni za raven posameznikov ali ambulant, smo v tem vodniku Ze predstavili.
Ekipa za izboljsevanje kakovosti, ki deluje v okviru ambulante, je znacilna notranja dejavnost izbolj$evanja kakovosti.
Zdravstveni delavci se sistemati¢no srecujejo, analizirajo oskrbo, ki jo zagotavljajo bolnikom, in po potrebi uvajajo
spremembe.

V nadaljevanju bomo izpostavili primere metod, ki $e niso bile omenjene, na primer zakonodaje, ki jo lahko kategoriziramo
kot zunanjo metodo za izvajanje na regionalni ali nacionalni ravni. Ta obsega drzavne in lokalne uredbe, ki zajemajo $irok
nabor pravnih vprasanj. Ureja tudi nacine delovanja primarne oskrbe in ambulant v okviru sistema. Zakonodaja lahko
pozitivno vpliva na podro¢ja, ki so pomembna za izbolj$evanje kakovosti, kot so poklicno usposabljanje zdravnikov in
medicinskih sester, obvezno stalno izobrazevanje, institucije za usposabljanje zdravstvenih delavcev in omejevanje ali
odvzem licence. Zakonodaja lahko tudi uvaja pobude ali sankcije, s katerimi utrjuje izboljSevanje.

Izboljsevanje oskrbe lahko konceptualiziramo na tri sestavne dele: pogoji, postopki in izidi, ki jih opisujemo v 5. poglavju
priro¢nika pod naslovom »Stalno izobrazevanje na podro¢ju medicine in izbolj$evanje kakovosti kot del stalnega
strokovnega usposabljanja«. Z razli¢nimi metodami se izbolj$ujejo razli¢ni sestavni deli oskrbe. Poleg tega izboljsevanje
pogojev in postopkov vodi v boljSe izide zdravljenja. Obstajajo pa tudi metode, ki se posebej osredotocajo na izide
zdravstvene oskrbe.
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Okvir 5. Metode in pripomocki za izboljsevanje kakovosti glede na ciljne elemente oskrbe

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

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

Nekatere metode se uporabljajo za
prepoznavanje, merjenje in izboljsevanje
kon¢nih izidov oskrbe (npr. umrljivosti,
obolevnosti, funkcijskega stanja,
bolnikovega zadovoljstva, kakovosti
Zivljenja) ali administrativnih izidov.

Metode izbo'nja kakovosti
(ciljni ele i oskrbe)

/ | \

¥ 1 \

« Zakonodaja, usmerjena v «IzobraZevalna srecanja - Pobude, osredotocene na

poklicno izobraZevanje in gradiva izide
ali razporejanje « Klini¢ne smernice, « Spremljanje in nadzor
zdravstvenega osebja protokoli, algoritmi stroskov
« In$pekcijski nadzor
ambulant

Sistemi za merjenje izidov se uporabljajo za prepoznavanje in analizo uc¢inkov ali izidov izvedene oskrbe. Kot primer
lahko navedemo projekt z imenom »Okvir kakovosti in izidov - QOF«, ki ga v Veliki Britaniji trenutno izvaja Nacionalni
institut za zdravje in klini¢no odli¢nost (NICE). V okviru projekta je placilo za storitve v primarnem zdravstvu delno
odvisno od doseganja doloc¢ene ravni oskrbe, ki se meri s klini¢nimi kazalniki.

Pomemben del upravljanja ambulant druZinske medicine je ohranjanje stroskov pod dolo¢eno mejo. V¢asih to
odgovornost prevzame zdravnik, ki vodi ambulanto, v¢asih pa vodja ambulante. Zbiranje in analiza finan¢nih podatkov
kot tudi korektivni ukrepi lahko vplivajo na kakovost oskrbe.

Vloga izvajalca zdravstvene oskrbe je zagotoviti varno in udinkovito oskrbo, ki mora biti kakovostna iz bolnikovega
vidika. Ta pristop je posebej pomemben v druzinski medicini, kjer je na bolnika osredotocena oskrba ena od prioritet.
Nekatere metode in pripomocki za izbolj$evanje kakovosti se osredotoc¢ajo na bolnike, druge se nanasajo na zdravnike

ali administratorje.
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Okvir 6. Metode in pripomocki za izbolj$evanje kakovosti glede na vrsto udeleZenca

Metode izboljSevanja kakovosti

(vrsta udelezenca)

Sicer se vecina metod izboljsevanja kakovosti / l \

nanasa na ravnanje zdravnikov druzinske - Y
medicine in drugih zdravstvenih delavcev v Strokovnjaki Bolniki administratorji/
ambulanti, a nekatere se osredotocajo tudi na vodstveni delavci

bolnike in od njih pricakujejo aktivno udelezbo.
Spet druge metode so primernej$e za vodstve-

ne delavce in administratorje v zdravstvu. - Sistem opomnikov v - Izobrazevanje bolnikov - Licenciranje
kartotekah bolnikov « Posegi, pri katerih « Vodstvene pobude
« Skupine za medsebojne posredujejo bolniki
preglede

« Presoja in povratne

V posegih, pri katerih posredujejo bolniki, je bolnik tisti, ki neposredno zbira informacije in jih nato posreduje
zdravstvenemu delavcu. Za te informacije se pri¢akuje, da bodo vplivale na uspes$nost dela v ambulanti. Drug znacilen
poseg, ki se osredotoca na bolnika, je izobrazevanje. Bolniki tako lahko prejmejo izobrazevalna gradiva ali so pozvani, da
sodelujejo na posebej zanje organiziranih izobrazevalnih srecanjih (skupinsko, posamezno) ali pri dejavnostih priznanih
agencij za bolnike in v podpornih skupinah za bolnike z dolo¢enimi boleznimi.

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

Kljucna sporocila za druzinsko medicino
O Obstaja precej$nje Stevilo metod izboljsevanja kakovosti, ki jih zdravniki druzinske medicine lahko
uporabljajo pri svojem delu.

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

Metode za izbolj$evanje kakovosti oskrbe je treba skrbno izbrati, da se nanasajo neposredno na probleme,
prepoznane v ambulanti.

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

Za vecplastne posege, ki zdruzujejo vr¢ kot dve metodi izbolj$evanja kakovosti, je verjetno, da bodo
ucinkovitejsi od posameznih posegov.
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3 . poglavje
Udelezba bolnikov pri uvajanju

izboljsevanja kakovosti v druzin-
ski medicini

Andrée Rochfort

Ucni cilji:

O znati orisati vlogo udelezbe bolnikov
pri uvajanju pobud za izboljsanje
kakovosti v druzinski medicini

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

Zdravstveni strokovnjaki se lahko u¢ijo od bolnikov,
ali od njihovih sorodnikov, ki jih je prizadel
nezelen dogodek, povezan z zdravstveno oskrbo,
ali so v svoji izku$nji s kakovostjo zagotavljanja
oskrbe  zaznali  pomanjkljivosti.  Veljavnost
pogledov taksnih bolnikov je kljuénega pomena,
zato jo je treba oceniti z ustreznimi metodami,
kot so visokokakovostne kvalitativne raziskave, ki
se osredotocajo na vidike oskrbe, kot so pogoji,
postopek in izidi. Ob poslusanju bolnikove in
zdravnikove izku$nje in premisleka o oskrbi se
okrepi moznost, da se v prihodnjem zagotavljanju
zdravstvene oskrbe organizira izbolj$ave, 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 zbliZuje z namenom
krepitve odprte komunikacije in skupinskega
pristopa k izboljSevanju kakovosti in varnosti v
zdravstveni oskrbi. Na njihovih delavnicah se
srecujejo bolniki in zdravstveni strokovnjaki, da bi
si delili izku$nje, analizirali, razpravljali in razvijali
strategije, kako gojiti in spodbujati pobude in
akcijske nacrte za varnost bolnikov. Te dejavnosti
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sluzijo kot dodatna podpora drzavnim in regionalnim voditeljem pri pospesevanju konstruktivne komunikacije med
bolniki in zdravstvenimi organizacijami.

Zdravniske napake in slaba kakovost oskrbe sta nelo¢ljiva vidika zagotavljanja zdravstvene oskrbe. »To Err is Human«
(Motiti se je ¢lovesko), revolucionarna publikacija iz leta 1999, je na ta kruta dejstva usmerila tako javno kot strokovno
pozornost. Poznejsa publikacija » The Quality Chasm« (Kakovostni prepad) prav tako izpostavlja priloznosti, ki so nam na
voljo, da lekcije, ki smo se jih nau¢ili od bolnikov in strokovnjakov, posredujemo v korist boljsega izvajanja zdravstvene
oskrbe.

Problema obvladovanja vse ve¢jega bremena kroni¢nih bolezni v primarni oskrbi, na primer sladkorne bolezni ter bolezni
srca in ozilja, v trenutni situaciji nara$canja stroskov zdravstvene oskrbe ne moremo uspes$no resiti, razen ce se v proces
ne bodo v celoti vkljuc¢ili kroni¢ni bolniki z obvladovanjem svojih prilagodljivih dejavnikov zivljenjskega sloga. Raziskave
podpirajo pomembnost sodelovanja bolnikov kot klju¢nega dejavnika, ki se mu je treba posvetiti za izboljsano upostevanje
zdravljenja in bolj$e klini¢ne izide, na primer pri zdravljenju depresije.

Opolnomocenje bolnika za samostojno upravljanje je klju¢ni vidik kakovosti oskrbe, ki je v zdravstvenih sistemih po
vsem svetu na tem, da ga sprejmejo. Trenutno je v teku evropski projekt s finanéno podporo Wonca Europe, ki udelezbo
bolnika naslavlja kot klju¢ni element uvajanja izboljSave kakovosti v druzinsko medicino. Dejavnosti izboljsevanja
kakovosti, vklju¢no z varnostnimi pobudami, niso dobre le za bolnike, temve¢ lahko tudi poskrbijo, da je delovno okolje
varnejsSe za zdravnike in druge zdravstvene strokovnjake, ki tako lahko bolnike oskrbijo na podlagi boljsih delovnih in
komunikacijskih sistemov (na primer metod razkrivanja zdravniskih napak) in boljSe rabe zdravstvenih sredstev (varno
predpisovanje in upravicevanje invazivnih postopkov). Za izboljsano kakovost na ravni prakse se je pokazalo, da pri
zdravstvenih strokovnjakih izboljsa 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
vklju¢ujemo v uvajanje pobud za izbolj$evanje kakovosti.

Kljucna sporocila za druzinsko medicino

O Raziskave podpirajo pomembnost sodelovanja bolnikov kot klju¢nega dejavnika, ki se mu je treba
posvetiti za izbolj$ano upostevanje zdravljenja in boljse klini¢ne izide, na primer pri zdravljenju depresije.

Opolnomocenje bolnika za samostojno upravljanje je klju¢ni vidik kakovosti oskrbe, ki je v zdravstvenih
sistemih po vsem svetu na tem, da ga sprejmejo.
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Kakovost oskrbe in zdravje zdra-

vnikov

Andrée Rochfort

Ucni cilji:

O

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

zavedati se, da pobude, povezane z
izbolj$evanjem zdravja zdravnikov,
sodijo med dejavnosti izboljSevanja
kakovosti

Ko se bolnik sreca z boleznijo, to lahko vpliva na
njegove sorodnike, odnose z drugimi, razpoloZenje,
uspesnosti pri delu, sposobnost za uéinkovito delo
in zagotavljanje sredstev za prezivetje. Zdravniki,
ki oskrbujejo bolnike, se teh medsebojnih povezav
med delom in zdravjem zavedajo, zato ne morejo
biti preseneceni, da v situaciji, ko je zdravnik
bolnik, njegova bolezen lahko na podoben nacin
vpliva na njegovo delovno Zivljenje in sorodnike.

Zdravniki, ki izkusijo bolezen, lahko ugotovijo
tudi, da se zmanj$a njihova sposobnost za
opravljanje delovnih nalog. Zavedajo se v druzbi
veljavne norme, ki bolnim ljudem dovoljuje, da so
vcasih zaradi nezmoznosti, 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
zdravniSskem poklicu obstaja veliko tveganje za
»prezentizem«, na podlagi Cesar se je v norveski
raziskavi, ki med zdravniki kaZe na nizjo stopnjo
odsotnosti od pri¢akovane, pojavilo poimenovanje
»nevarni junaki« (Hazardous Heroes). Pokazalo se
je, da je ve¢ina zdravnikov $la na delo z boleznijo, ki
bi jo pri bolniku obravnavali kot zadosten razlog za
nezmoznost in za upravi¢eno bolnisko odsotnost!

Tezave na delovnem mestu in izpostavljenost
tveganjem pri delu lahko vplivajo na zdravje
vsakega delavca. Stres, izérpanost, izgorelost in
nezadovoljstvo z delom, ki so prisotni v delovnem
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zivljenju, lahko negativno vplivajo na osebno zivljenje in zadovoljstvo na delovnem mestu. V zadnjih letih se je pokazalo,
da imajo taksna poklicna tveganja lahko negativen vpliv na medsebojne odnose med usluzbenci in lahko zmanjsajo
u¢inkovitost dela prizadetih usluzbencev. Skodljiv u¢inek na u¢inkovitost dela lahko resno ogrozi kakovost oskrbe bolnikov
in poveca pojavnost nezelenih dogodkov pri zdravljenju ter hkrati pri zdravnikih pove¢a moznosti sodnih postopkov.
Precejsen delez zdravnikov se sre¢uje z nezadovoljstvom pri delu, s strokovno osamitvijo in stresom v delovnem Zivljenju,
za te dejavnike pa je ugotovljeno, da so v negativni korelaciji z dejavnostmi izbolj$evanja kakovosti. Za zdravnike, ki se
v svoji ambulanti sre¢ujejo s kakovostnimi problemi, je bolj verjetno, da bodo doziveli nezadovoljstvo, osamitev in stres.
Ravno nasprotno so zdravniki iz ambulant, ki so bile vklju¢ene v vrednotenje dejavnosti izbolj$evanja kakovosti, doziveli
opazno manj osamitev, stresa in nezadovoljstva.

Zdravniske napake in varnost bolnikov sta tako za bolnike kot zdravnike pomembna skrb. Zanimanje za zdravniske
napake se je moc¢no povecalo po letu 1999, ko je Institut za medicino porocal, da v ZDA zaradi nezelenih dogodkov, ki bi
jih bilo mogoce prepreciti, vsako leto umre do 100.000 bolnikov.

V britanski raziskavi, ki je zajemala ve¢ kot dve sto zdravnikov, vklju¢no z zdravniki druzinske medicine, je tretjina
zdravnikov porocala 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 razdrazenosti ali jeze,
57 % utrujenost, 28 % pritiski ¢ezmernega dela, 8 % depresija ali tesnoba, 5 % ucinki alkohola, 7 % od tega so bile resne
napake in dve nezgodi sta povzrocili bolnikovo smrt.

Zaznavanje lastnih napak in spodrsljajev v kakovosti oskrbe pri zdravnikih lahko povezujemo s precej$njo naknadno
osebno zaskrbljenostjo. A ker nimamo nobenih »zanesljivih« napovedovalcev tezav z dusevnim zdravjem pri zdravnikih,
se moramo truditi za zgodnje prepoznavanje in zgodnje zdravljenje. Ce zdravniki zbolijo, se morajo po nasvet in pomo¢
obrniti na drugega zdravnika, kot to naredijo bolniki, ne pa se zdraviti sami. »Celo kot zdravnik morate imeti svojega
zdravnika druzinske medicine.«

Zaradi objektivnosti oskrbe je pomembno, da v osebni oskrbi za zdravnika poskrbi drug zdravnik. Kultura v zdravniskem
poklicu pri oskrbi zdravnikov pozna dovoljene spodrsljaje, ki jih pri drugih bolnikih ne bi obravnavali kot visokokakovnosto
oskrbo - na primer neformalno posvetovanje na bolni$ni¢nih hodnikih ali med zdravnigkimi izobrazevalnimi srecanji
ali druzabnimi dogodki, samodiagnosticiranje resnih bolezni ali samopregledovanje in samopredpisovanje za resne ali
kroni¢ne bolezni.

Vase usmerjene dejavnosti zdravstvene oskrbe pri zdravnikih so pridobile oznako poklicnega tveganja v zdravniskem
poklicu.

Izbolj$evanje kakovosti zdravstvene oskrbe za zdravnike vklju¢uje spremembo dejavnikov izvajalca zdravstvene oskrbe
in tudi dejavnikov »zdravnik kot bolnike, poleg tega pa posvecanje kulturnim in sistemskim dejavnikom. V Evropi se je
v zadnjem desetletju razvilo ve¢ primerov strukturiranih sistemov zdravstvene oskrbe za zdravnike - od sistemov oskrbe
v primarnem zdravstvu do specialisti¢nih psihiatri¢nih storitev v sekundarnem zdravstvu in terciarne oskrbe psiholoskih
vprasanj. Preprecevanje bolezni pri zdravnikih in zgodnje odkrivanje vkljuc¢uje 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 u¢inkovite oskrbe bolnikov na podlagi $ir$e dostopnih
visokokakovnostih zdravstvenih storitev za zdravnike, boljse izrabe obstojecih zdravstvenih storitev za zdravnike kot
bolnike in vkljucitev zdravja zdravnikov med teme dodiplomskih in podiplomskih medicinskih kurikulov.
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Kljucna sporocila za druzinsko medicino

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

Bolezen pri zdravnikih lahko zmanjsa njihovo udelezbo v pobudah izbolj$evanja kakovosti.

Zgodnje prepoznavanje in ukrepanje pri obolevanju zdravnikov je samo na sebi dejavnost izbolj$evanja
kakovosti.

Izboljsevanje kakovosti v zdravstveni oskrbi zdravnikov je opravicljivo.
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5 . poglavje

Ovire pri izboljSevanju kakovosti

Katarzyna Dubas, Violetta Kijowska

Ucni cilji:

O znati nasteti glavne ovire pri
izboljs$evanju kakovosti v druZinski
medicini
znati opisati nekaj primerov
premagovanja dolocenih ovir

Poglavje prinasa pregled najpogosteje navedenih
ovir pri uvajanju izbolj$evanja kakovosti v druzinski
medicini ter opis vzor¢nih metod premagovanja
nekaterih dolocenih ovir.

Kakovost je trenutno visoko na seznamu prioritet
v evropski druzinski medicini in pobude za
izboljsevanje kakovosti se uvajajo na razliénih
ravneh: pri posameznih zdravnikih druZinske
medicine, znotraj ambulant, kot tudi na lokalni,
regionalni in nacionalni ravni. Stevilénost metod,
pripomockov in pristopov k procesom izbolj$evanja
kakovosti v druzinski medicini vodi v razli¢ne vrste
ovir, ki jih je mogoce premagati.

Hitrost uvajanja sistemov izbolj$evanja kakovosti
po drzavah je odvisna od ravni razvoja druzinske
medicine kot stroke znotraj sistema zdravstvenega
varstva dolocene drzave. V tem smislu drzave v
Evropi lahko razdelimo v tri skupine. Prve imajo
dobro razvito druzinsko medicino, ki predstavlja
nelocljiv del sistema zdravstvenega varstva (npr.
Velika Britanija, Danska, Irska, Nizozemska,
Svedska). V drugi skupini so drzave, kjer je bil
od 90. let 20. stoletja storjen viden napredek
(npr.  Avstrija, Belgija, Francija, Nemdija),
tretjo pa ve¢inoma sestavljajo drzave srednje in
vzhodne Evrope. Tu lahko omejene pobude za
izbolj$evanje kakovosti ovira nizji status druzinske
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medicine znotraj sistema zdravstvenega varstva. Poleg tega lahko med drzavami obstajajo obcutne razlike glede ustroja
zdravstvenega sistema, organizacijskih in finan¢nih vidikov ter politi¢nih prioritet. To pomeni, da bi bilo treba ovire pri
procesih izbolj$evanja kakovosti analizirati le v odnosu do to¢no dolo¢enih pogojev dolo¢enega nacionalnega sistema
druzinske medicine.

Za prepoznavanje in vrednotenje ovir pri pobudah za izbolj$evanje kakovosti v druzinskii medicini so bile opravljene
Stevilne raziskave. Avtorji so uporabljali razliéne metodologije, vkljucili razli¢no $tevilo zdravnikov druzinske medicine
in/ali ambulant in se osredotocali na razli¢ne vidike izbolj$evanja kakovosti. Iz izsledkov teh raziskav so nastale $tevilne
klasifikacije in poskusi vrednostnega razvricanja ovir pri izbolj$evanju kakovosti v druzinski medicini. Ceprav se
posamezni primeri lahko moc¢no razlikujejo po tem, s katerega zornega kota jih vrednotimo, se pri ve¢ini raziskav jasno
kazejo tri ravni, na katerih se ovire pri izbolj$evanju kakovosti lahko pojavijo: raven posameznega zdravnika druzinske
medicine, raven prakse in sistemska raven.

Naravni posameznega zdravnika druzinske medicine procese uvajanja programov kakovosti doloc¢ajo njegov/njen odnos,
prepricanja, vrednote, znanje in sposobnosti. Mnoge raziskave so pokazale, da je ena od glavnih ovir pri izboljSevanju
kakovosti zdravnikovo pomanjkanje motivacije. V nekaterih primerih zdravniki druzinske medicine menijo, da u¢inek
ni vreden potrebnega obsega dela, in imajo hude pomisleke o pozitivnih uc¢inkih programov izbolj$evanja kakovosti.
Kot pogosta ovira se kaze tudi slabo vidna korist za zdravstvene delavce in bolnike. Pomembno spoznanje je, da celo v
drzavah z dolgo tradicijo in $tevilnimi uspe$nimi izbolj$avami kakovosti (npr. v Veliki Britaniji) zdravnikom druZinske
medicine lahko primanjkuje motivacije za uvedbo programov trajnega izboljsevanja kakovosti ali proaktivno iskanje
novih priloznosti na tem podro¢ju. Zdravnikovo napa¢no razumevanje pomena izbolj$evanja kakovosti in pomanjkanje
znanja o prakti¢nih koristih tega procesa lahko $e okrepi vse te ovire.

Zdravnikov odklonilni odnos lahko izvira tudi iz prepri¢anja, da merjenje kakovosti predstavlja groznjo poklicni avtonomiji
ali orodje za kaznovanje neucinkovitosti. Raziskave kazejo, da nekatere zdravnike druzinske medicine skrbi zaupnost
podatkov ali se bojijo, da bi zavarovalnice, vodstvene strukture ali regulatorji zlorabili rezultate nadzora. Med ve¢jimi
ovirami pri pobudah za izboljsevanje kakovosti na ravni posameznih zdravnikov druzinske medicine so pomanjkanje
ustreznega znanja in sposobnosti za izbolj$evanje kakovosti. Poznavanje razli¢nih metod izbolj$evanja kakovosti in
prakti¢na navodila za njihovo uporabo so predpogoj za uspe$no uvedbo. Zdravnik druzinske medicine ima lahko tezave
z razumevanjem terminologije ter konceptov merjenja kakovosti in kazalnikov kakovosti. Pogosta ovira pri zdravnikih je
pomanjkanje sposobnosti, ki so potrebne za dolo¢ene programe izbolj$evanja kakovosti (pri tem gre lahko za tehni¢ne
sposobnosti, npr. uporabo IT sistema porocanja, organizacijske sposobnosti ali osebnostne lastnosti, kot so vodstvene
sposobnosti ali zmoznost delovanja v skupini).

Opvire pri uvajanju dejavnosti za izboljsevanje kakovosti, ki bi jih lahko zaznali na ravni prakse v druzinski medicini,
izvirajo iz vrste podrodij razli¢nega obsega in narave. Ustroj prakse, organizacijska kultura in razpolozljivi viri (vklju¢no
s financiranjem, delovnim ¢asom in usposobljenostjo osebja, dostopnostjo informacij, izobrazevalnimi gradivi ipd.) so
klju¢nega pomena za podporo novim dejavnostim. Navedene ovire pri uvajanju zato vklju¢ujejo: zaznano pomanjkanje
¢asa ter finan¢nih in tehni¢nih virov, omejene kadrovske vire, pomanjkanje skupinskega pristopa in odsotnost kulture
kakovosti znotraj organizacije prakse.

Kot glavno oviro pri poskusih uvajanja sistemskega pristopa k izbolj$evanju kakovosti v primarnem zdravstvu se pogosto
poudarja skrb glede pomanjkanja ¢asa za kakrsne koli nove dejavnosti. V tem kontekstu imajo ¢asovne omejitve lahko
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razli¢cne dimenzije, na primer: pomanjkanje ¢asa za neklini¢ne zadolzitve, zaznano pomanjkanje ¢asa za nacrtovanje in
izvedbo dejavnosti izbolj$evanja kakovosti ali domneva, da ¢as, ki ga namenimo za izbolj$evanje kakovosti, pomeni hkrati
¢as, ki ga ne prezivimo s bolniki, zato vodi v zaceten upad produktivnosti. Raziskave kazejo, da izboljsave kakovosti na
nobeni stopnji postopka ne zahtevajo nujno velikega ¢asovnega vlozka, temve¢ predvsem pripravljenost in zmoznost
vztrajanja daljse ¢asovno obdobje, saj se izboljsave izidov lahko pokazejo tudi Sele 2 do 3 leta po koncu programa
izbolj$evanja kakovosti. Zdravniki druzinske medicine zato lahko obcutijo pomanjkanje motivacije za prenos v kakovost
usmerjenega pristopa v prakso.

Prizadevanja za kakovost zahtevajo trud ljudi ter financiranje, s katerim lahko zagotovimo vire. Prakti¢na uvedba in
ohranjanje dejavnosti, posvecenih izboljsevanju kakovosti, sta zato velik izziv. Ve¢ raziskav kot precejs$nje izzive na ravni
prakse omenja pove¢ano obremenitev, pomanjkljivo infrastrukturo in opremo, nezdruzljivost IT sistemov ter omejene
kadrovske vire. Za glavno oviro v poskusih uvajanja sistemskega pristopa k izboljsevanju kakovosti veljajo nezadostna
finan¢na sredstva. Proracuni so v dolo¢enih ambulantah tako omejeni, da ocenjeni ¢asovni zamik med uvedbo programa
kakovosti in doseganjem koristi lahko zaustavi prizadevanja za kakovost.

Kadar so potrebne spremembe kulture, so vecje ovire posledica pomanjkanja povezanosti in ¢uta za skupinsko delo pri
zdravstvenem osebju. Izboljsevanje kakovosti je skupinski proces, ki zahteva skupni pristop, udelezbo celotne zdravstvene
ekipe ter tesno sodelovanje pri oblikovanju kulture kakovosti. Obstojece hierarhije v primarnem zdravstvu so lahko v
navskrizju z demokrati¢nim skupinskim delom, ki je potreben za spremembe, zato so lahko zaviralni dejavnik pri uvedbi
pobud za izboljsevanje kakovosti. Ovire, ki lahko preprecujejo proces izboljSevanja kakovosti, so: zadrzanost in odpor do
sprememb, pomanjkljivo vodenje s strani zdravnikov druzinske medicine, pomanjkanje podpore vodstva in pomanjkljive
zmoznosti sodelovanja z drugimi strokovnjaki.

Opvire pri izbolj$evanju kakovosti v druzinski medicini na sistemski ravni se nanasajo na pomanjkanje ali neustreznost
podpore s strani vlade in/ali zdravstvenih oblasti. Odsotnost uradno in nacionalno sprejetega okvira kakovosti ali vladne
delovne skupine za kazalnike kakovosti lahko privede do razprsitve odgovornosti in dejansko zmanjsa zanimanje za
standarde kakovosti. Ena pogostih ovir je pomanjkanje finan¢nih spodbud v sistemu - to so mehanizmi, ki rezultate
sistemov izbolj$evanja kakovosti zdruzujejo s finan¢no nagrado.

Po drugi strani je lahko resna ovira tudi neustreznost nacionalnih standardov za konkretne ambulante (npr. ko so kazalniki
primernejsi za skupinske kot individualne prakse ali ko so postopki nezdruzljivi s sistemi ambulant). Poleg tega lahko
zdravnikovo popolno zanasanje na zunanje cilje kakovosti in osredotoc¢enost na doseganje najboljSega moznega izida
glede na uradne standarde proaktivne pristope omeji na interne dejavnosti za vecjo kakovost, vezane na to¢no dolo¢eno
ambulanto. Nekatere druge raziskave kazejo, da je ena od zaznanih ovir na sistemski ravni pomanjkanje zanesljivega
informacijskega sistema, baze podatkov, ki bi omogocala primerjalne analize.

Pregled ovir pri uvedbi izboljSevanja kakovosti v druzinski medicini, razvrs¢enih v tri ravni, je predstavljen v tabeli 1.
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Tabela 1. Pregled ovir pri uvedbi izboljevanja kakovosti v druzinski medicini

RAVEN
POSAMEZNEGA
ZDRAVNIKA

DRUZINSKE
MEDICINE

AMBULANTNA
RAVEN/RAVEN
ZDRAVSTVENEGA
DOMA

SISTEMSKA

RAVEN

110

» Pomanjkanje ustreznega znanja in sposobnosti

» Pomanjkanje motivacije

«+ Odklonilen odnos

- Apatija

« Odpor do sprememb

« Zavedanje usposobljenosti

« Slabo vidne koristi

« Zaznane groznje

« Povecana obremenitev

« Skrb glede zaupnosti podatkov

« Strah pred zlorabami rezultatov nadzora s strani zavaroval-

nic ali vodstva

« Kratkorocna pric¢akovanja v zvezi z izboljsanjem kakovosti
oskrbe

« Pomanijkanje tehni¢nih in finan¢nih virov

« Pomanjkanje ¢asa

- Dodatna obremenitev za ambulanto

« Pomanijkanje skupinskega pristopa k spremembam
« Omejeni kadrovski viri

» Omejeno sodelovanje osebja in slaba komunikacija
« Slaba komunikacija skupine s ¢lanom osebja

« Odpor do sprememb

« Pomanjkanje informacij o izboljSevanju kakovosti

« Nezadostni proracunski viri

« Pomanjkanje nagrad

« Standardi prakse

« Kultura hierarhij in zanasanja na zdravnika

« Administrativne omejitve

- Tezave v vodenju ambulante

« Odsotnost kakovostnih politik v delovnem okolju

« Pomanjkanje zunanjih okvirov/strategij izboljsevanja kakovosti

« Neustreznost uradno sprejetih in spodbujanih okvirov izboljSevanja kakovosti
« Odsotnost baze podatkov za primerjalne analize

- Odsotnost kakovostnih politik na regionalni/drzavni ravni

« Odsotnost finan¢nih spodbud
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Uspesna uvedba projektov izboljSevanja kakovosti v druzinski medicini je odvisna od sou¢inkovanja ve¢ dejavnikov.
V prvih korakih bi se morali posvetiti prepoznavanju morebitnih ovir in nacrtovanju ustreznih preventivnih ukrepov.
Ni mogoce oceniti, ali so strategije, ki so prilagojene premagovanju ovir na ravni ambulante, u¢inkovitejse od tistih, ki
so usmerjene v ovire na ravni posameznika ali na sistemski ravni. Enotne resitve ni, saj so ovire in metode njihovega
premagovanja nedvoumno povezane s to¢no dolo¢enimi pogoji posameznega zdravnika druzinske medicine, ambulante in
sistema. Uspeh priizboljSevanju oskrbe je zelo verjeten, ¢e so posegi prilagojeni morebitnim oviram, ki bi se lahko pojavile,
namesto da so usmerjeni v premagovanje vseh predvidenih ovir. Seveda je pomembno resevati nekatere nakljucne, toda
ocitne tezave, kot so potrebe po dodatnem ¢asu, denarju in kadrih, toda naju¢inkovitejse so tiste prilagojene strategije, ki
se ne ukvarjajo z vsemi ovirami, temvec¢ samo s tistimi, ki so prepoznane kot osrednje in pri katerih je moznost za uspeh
najvecja.

Na ravni posameznega zdravnika druzinske medicine osrednjo vlogo igra izobrazevanje. Zdravniki druzinske medicine
potrebujejo priloznosti za usposabljanje, da bolje razumejo koristi trajnega izboljSevanja kakovosti, pridobijo sveze znanje
o metodah ter razvijejo svoje organizacijske in vodstvene sposobnosti. Za dosego ciljev izbolj$evanja kakovosti bi bilo treba
zdravnike druzinske medicine dejavno podpirati z vrsto posegov na ravni prakse, na primer z izobrazevanjem kadrov,
razvojem standardov kakovosti, s finanéno podporo ali nadomestili za Cas, ki ga porabijo za programe izbolj$evanja
kakovosti. Projekti kakovosti bi morali odrazati trenutno znanje, temeljiti na izsledkih, pokrivati pomembna podro¢ja
ter temeljiti na zanesljivih in celovitih podatkih. Izboljsevanje kakovosti v okolju primarnega zdravstva bi moralo
biti del obicajnih vsakodnevnih dejavnosti in veljati za splosno strategijo, ki se osredoto¢a na potrebe bolnika in prek
multidisciplinarnega skupinskega dela in izobrazevanja vklju¢uje vse ¢lane osebja.

Treba je poudariti, da so prakse druzinske medicine pri merjenju in izbolj$evanju kakovosti lahko uspesne, ¢e so podprte s
tehnologkimi, kulturnimi in vodstvenimi spremembami, ki pa so odvisne od u¢inkovitega vodenja, povezanosti skupine in
mocnega obc¢utka osebja za skupinsko delo. Kadar se pri uvajanju programov izboljsevanja kakovosti pojavijo vecje ovire, so
te navadno posledica dolocenih strokovnih in organizacijskih vprasanj kulture v druzinski medicini. Za premagovanje teh
ovir je treba najprej preusmeriti to kulturo z neposredne klini¢ne oskrbe h kulturi sistemati¢nega izboljsevanja kakovosti.
Klju¢nega pomena je oblikovanje okvira kakovosti (ki doloc¢a deleznike, instrumente kakovosti, potencialne pobude in
zaupnost), ki ga podprejo in uvedejo strokovne organizacije in zdravstveni organi.

Velik, ¢e ne celo najvedji izziv za procese izboljsevanja kakovosti v druzinski medicini je iskanje ravnovesja med zaupanjem
in nadzorom. V sistemu, ki temelji na zaupanju, je merjenje produktivnosti in izbolj$evanje kakovosti (v Evropi je denimo
priljubljeno orodje EPA - evropski program ocenjevanja kakovosti ambulant druzinske medicine) odvisno od zdravnikove
volje in odgovornosti. Trenutno pa se zdi, da se veliko sistemov zdravstvenega varstva bolj posve¢a nadzoru, odgovornosti
in javnemu porocanju (npr. britanski Okvir kakovosti in izidov). V obeh sistemih so ovire pri izboljsevanju kakovosti
povezane z istimi tezavami, obravnavane pa so z razli¢nih zornih kotov. Izziv je zato najboljse vidike obeh pristopov
zdruziti v uravnotezen model in tako doseci kar najvecje koristi za bolnike.
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d

Stevilénost metod, pripomockov in pristopov k procesom izbolj$evanja kakovosti v druzinski
medicini vodi v razli¢ne vrste ovir, ki jih je mogoce premagati.

Loc¢imo tri ravni, na katerih se lahko pojavijo ovire pri izbolj$evanju kakovosti: raven
posameznega zdravnika druZinske medicine, ambulantna raven in sistemska raven.

Na ravni posameznega zdravnika druzinske medicine procese uvajanja programov kakovosti
dolocajo njegov/njen odnos, prepricanja, vrednote, znanje in sposobnosti.

Opvire na ravni ambulante se nanasajo na ustroj prakse, organizacijsko kulturo in razpolozljive
vire (kadrovske, finan¢ne, infrastrukturne).

Opvire pri izbolj$evanju kakovosti v druzinski medicini na sistemski ravni se nanasajo na
pomanjkanje ali neustreznost podpore s strani vlade in/ali zdravstvenih organov.

Uspeh pri izbolj$evanju oskrbe je zelo verjeten, ¢e so posegi prilagojeni morebitnim oviram,
ki bi se lahko pojavile, namesto da so usmerjeni v premagovanje vseh predvidenih ovir.




Barriers to Implement Quality Improvement

Reference

1. Addington D, Kyle T, Desai S, Wang J. Facilitators and barriers to implementing quality measurement in primary mental health
care. Can Farm Physician 2010;56:1322-31.

2. Amoroso Ch, et al. Quality improvement activities associated with organizational capacity in general practice. Australian Family
Physician 2007;36(1/2):81-84.

3. Baker R, Wensing M, Gibis B. Improving the quality and performance of primary care. In: Primary care in the driver’s seat? Edited
by Salman R, Rico A, Boerma W, Brussels: European Observatory on Health System and Policies Series 2006:2003-226.

4. Booth BJ, Snowdon T. A quality framework for Australian general practice. Aust Fam Physician 2007;36(1-2):8-11.

Cheater F, Baker R, Gillies C, at al. Tailored interventions to overcome identified barriers to change: effects on professional practice
and health care outcomes. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005;3. doi: 10.1002/14651858.CD005470.

Dawda P, Jenkins R, Varnam R. Quality Improvement in General Practice. The Kings Fund, 2010.

Flottorp S, Oxman AD. Identifying barriers and tailoring interventions to improve the management of urinary tract infections and
sore throat: a pragmatic study using qualitative methods. BMC Health Services Research 2003;3:3.

8. Grol R, Wensing M. Implementation of quality assurance and medical audit: general practitioners’ perceived obstacles and
requirements, British Journal of General Practice 1995;45:548-552.

9. Houston N, Coster G, Wolf L. Quality Improvement within Independent Practitioner Association: lessons from New Zealand. New
Zealand Medical Journal 2011:304-306

10. Landon B, Normand S. Performance measurement in the small office practice: challenges and potential solutions. Annals of
Internal Medicine 2008;148:353-57.

11. Lester H, Roland M. Performance measurement in primary care. In: Smith PC, Mossialos E, Papanicolas I, Leatherman S.
Performance Measurement for Health System Improvement, European Observatory on Health System and Policies, Cambridge,
2009.

12. Mikeld M, Booth B, Roberts R (eds.). Family Doctors’ Journey to Quality. STAKES, Helsinki 2001:127.

13. Remmen R, Seuntjens L, Paulus D, Pestiaux D, Knops K, Van den Bruel A. Can we import quality tools?
A feasibility of European practice assessment in a country with less organised general practice, BMC Health Service Research
2009;9:183.

14. Renders CM, Valk GD, Griffin S, Wagner EH, Eijk JThMy, Assendelft WJJ. Interventions to improve the management of diabetes
mellitus in primary care, outpatient and community settings (Cochrane Review). In: The Cochrane Library 2001;4.

15. Wolfson D, Bernabeo E, Leas B, Sofaer S, Pawlson G, Pillittere D. Quality improvement in small office settings: an examination of

successful practices. BMC Family Practice 2009;10:14.




II1. DEL
Dodatki




PART III: Appendixes

Dodatna literatura

1. [no authors] Being a General Practitioner. London: Royal College of General Practitioners 2007.

2. [no authors] Building Quality, Equity, and Capacity in Health Systems: Revitalising General Practice. The Royal
Australian College of General Practitioners 2009.

3. [no authors] Contemporary Issues in Medicine: Quality of Care. Washington D.C.: Association of American Medical
Colleges 2001.

4. [no authors] Council of Europe. The Development and Implementation of Quality Improvement Systems (QIS) in
Health Care. Recommendation No. R. (97)17. Strasbourg: Council of Europe Publishing, 1997.

5. [no authors] Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. Washington D.C.: Institute of
Medicine 2001.

6. [no authors] Definition of the Discipline and Specialty of General Practice/Family Medicine. Available at:http://www.
icgp.ie/go/about/policies_statements/FO9EA833-B4D3-452B-B1B7794E4B5E25C2.html

7. [no authors] Health Professions Education: A Bridge to Quality. Washington DC: Institute of Medicine 2003.

8. [no authors] Institute of Medicine. To Err is Human: Building a Safer Health System. Washington DC: National
Academy Press, 1999.

9. [no authors] Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety Practices Evidence Report/Technology
Assessment Number 43. AHRQ Publication 01-E058 2001.

10. Albers-Heitner P, Berghmans B, Joore M et al. The effects of involving a nurse practitioner in primary care for adult
patients with urinary incontinence: the PromoCon study (Promoting Continence). BMC Health Serv Res 2008;8:84.

11. Allen J, Gay B, Crebolder H, Heyrman J, Svab I, Ram P. The European definition of general practice/family medicine:
short version. EURACT 2005.

12. Baker R, Roland M. General practice: quality improvement since 1948. British Journal of General Practice
2002;52(Suppl):S2-S3.

13. Bala MM. Analysis of the Successfully Implemented Quality Improvement Projects Concerning Cardiovascular
Diseases in Family Medicine/General Practice in Europe. Krakow 2011. Available at: http://ingpinqi.eu/products/
report-2/

14. Batalden P, Leach D, Ogrinc G. Knowing is not enough. Healthcare Executive 2009;24(2):68-70.

15. Batalden PB, Davidoft F. What is “quality improvement” and how can it transform healthcare? Quality and Safety in
Health Care 2007;16:2-3.

16. Beers MH, Fingold SF, Ouslander JG, Reuben DB, Morgenstern H, Beck JC. Characteristics and quality of prescribing
by doctors practicing in nursing homes. ] Am Geriatr Soc 1993;41(8):802-807.

17. Beyer M, Gerlach FM, Flies U, Grol R. The development of quality circles/peer review groups as

amethod of quality improvement in Europe. Results of a survey in 26 European countries. Fam Pract 2003;20:443-51.



18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

Complementary literature

Birt C. Towards a European Framework for Public Health Competencies. Paper presented at the Impact of EU
Accession on Public Health in Croatia, Andrija Stampar School of Public Health 2011.

Boerma WGW. Profiles of General Practice in Europe: An International Study of Variation in the Tasks of General
Practitioners. Utrecht, the Netherlands: NIVEL 2003.

Boonyasai RT, Windish DM, Chakraborti C, Feldman LS, Rubin HR, Bass EB. Effectiveness of teaching quality
improvement to clinicians: a systematic review. Journal of the American Medical Association 2007;298(9):1023-1037.

Bosch M, Faber MJ, Cruijsberg J et al. Review article: Effectiveness of patient care teams and the role of clinical
expertise and coordination: a literature review. Med Care Res Rev 2009;66(6 Suppl):5S-35S.

British Medical Journal — Quality and Safety and Implementation Science. Available at: http://bmj.com

Brouwer HJ, Bindels PJE, Weert HC. Data quality improvement in general practice. Family Practice 2006;23(5):529-
536.

Buddeberger-Fischer B, Stamm M, Marty F. Family medicine in Switzerland: training experiences in medical school
and residency. Fam Med 2007;39:651-655.

Bulc M, Svab I, Pavlic DR, Kolsek M. Specialist training of Slovene family physicians. Eur ] Gen Pract 2006;12:128-32.

Bulc M, Svab I, Radic S, de Sousa JC, Yaphe J. Faculty development for teachers of family medicine in Europe: reflections
on 16 years’ experience with the international Bled course. Eur ] Gen Pract 2009;15(2):69-73.

Bussche PV, Klemenc-Ketis Z, Kersnik J, van Leeuwen Y, Emmaus C. Teaching Quality Improvement. Paper presented
at the 16th WONCA Europe Conference 2010.

Committee on Planning a Continuing Health Care Professional Education, Institute Board on Health Care Services.
Redesigning Continuing Education in the Health Professions. Washington D.C.: Institute of Medicine, 2010.

Coulter A, Elwyn G. What do patients want from high-quality practice and how do we involve them in improvement?
British Journal of General Practice 2002;52(suppl):S22-S26.

CrutcherSJ. Crawling Before They Walk: Introducing Quality Improvement to Interns. Paper presented at the Conference
on practice improvement, 2010. Available at: http://www.fmdrl.org/index.cfm?event=c.accessResource&rid=3137

Czabanowska K. Competence-based Education in Quality Improvement for General Practitioners/Family Doctors
in Europe. Paper presented at the EQuiP Invitational Conference, Value for Money in General Practice-Management
and Public Trust, Copenhagen, 2011.

Dawda P, Jenkins R, Varnam R. Quality Improvement in General Practice. London: The King’s Fund, 2010.

Edwards A, Rhydderch M, Engels Y et al. Assessing organisational development in European primary care settings
using a group based method: a Maturity Matrix feasibility study. International Journal of Health Care Quality
Assurance. In press.

Engels Y, Wollersheim H, Verheggen F, Grol R. Final report: Education on the Quality of Care in the Faculties of
Medicine, Biomedical Sciences and Health Sciences in the Netherlands. The Centre for Quality of Care Research,
Radboud University Nijmegen Medical Centre: Nijmegen, 2007.




PART III: Appendixes

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

European Practice Assessment — EPA. Easy to Use and Scientifically Developed Quality Management for General
Practice. TOPAS-Europe 2008. Available at: http://www.topaseurope.eu

Field M], Lohr KN (eds). Clinical Practice Guidelines: Directions for a New Program, Institute of Medicine,
Washington, DC: National Academy Press 1990.

Forrest CB, Riley AW. Promoting equity through primary care and health services research: honoring the legacy of Dr.
Barbara Starfield. Acad Pediatr 2011;11(6):442-443.

Fortney L, Rakel D, Rindfleisch JA, Mallory J. Introduction to integrative primary care: the health-oriented clinic.
Prim Care 2010;37(1):1-12.

Frei A, Chmiel C, Schlapfer H et al. The Chronic CARe for diAbeTes study (CARAT): a cluster randomized controlled
trial. Cardiovasc Diabetol 2010;9:23.

Foster I. (n.d.). Promoting Quality of Care with Emphasis on Core Competencies for Health Care Professionals. 2011.
Available at: http://www.wvrhep.org/ids/chapters/QualityofCare.htm

Frank JR, Snell LS, Cate OT, Holmboe ES, Carraccio C, Swing SR, et al. Competency-based medical education: theory
to practice. Medical Teacher 2010;32:638-645.

Garratt AM, Danielsen K, Forland O, Hunskaar S. The Patient Experiences Questionnaire for Out-of-Hours Care
(PEQ-OHC): data quality, reliability, and validity. Scand ] Prim Health Care 2010;28(2):95-101.

Goderis G, Borgermans L, Grol R et al. Start improving the quality of care for people with type 2 diabetes through a
general practice support program: a cluster randomized trial. Diabetes Res Clin Pract 2010;88(1):56-64.

Goodwin N, Dixon A, Poole T et al. Improving the Quality of Care in General Practice. London: The King’s Fund,
2011.

Greiner AC, Knebel E, editors. Health Professions Education: A Bridge to Quality. Washington D.C.: Institute of
Medicine,2003.

Grol R, Dautzenberg M, Brinkmann H (eds). Quality Management in Primary Care. European Practice Assessment.
Verlag Bertelsmann Stiftung, 2004.

Harris MF, Chan BC, Daniel C, Wan Q, Zwar N, Davies GP. Development and early experience from an intervention
to facilitate teamwork between general practices and allied health providers: the Team-link study. BMC Health Serv
Res 2010;10:104.

Headrick LA. Learning to Improve Complex Systems of Care Collaborative Education to Ensure Patient Safety
(p. 75-88). Washington D. C.: HRSA/Bureau of Health Professionals 2000.

Heyrman J (ed). EURACT Educational Agenda, European Academy of Teachers in General Practice EURACT, Leuven
2005. Available at:  http://www.euract.eu/official-documents/finish/3-official-documents/93-euract-educational-
agenda

Hilarion P, Sunol R, Groene O, Vallejo P, Herrera E, Saura RM. Making performance indicators work: the experience
of using consensus indicators for external assessment of health and social services at regional level in Spain. Health
Policy 2009;90(1):94-103.

Hoye S, Straand J, Brekke M. How do general practitioners keep up-to-date on pharmacology. Tidsskrift for den



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.
66.

67.

68.

69.

Complementary literature

Norske Laegeforening 2008;128(23):2692-2695.

Jeyaseelan L, Ward J, Papanna M, Sundararajan S. Quality of consent form completion in orthopaedics: are we just
going through the motions? ] Med Ethics 2010;36(7):407-408.

Khunti K, Kinsella B. Effect of systematic review of medication by general practitioner on drug consumption among
nursing-home residents. Age Ageing 2000;29(5):451-453.

Kuper A, Nedden NZ, Etchells E, Shadowiz S, Reeves S. Teaching and learning in morbidity and mortality rounds: an
ethnographic study. Medical Education 2010;44(6):559-569.

Lawrence K, Allen T, Brailovsky C, et al. Defining competency-based evaluation objectives in family medicine: Key-
feature approach. Can Fam Physician 2011;57(10):e373-80.

Leach DC. Changing education to improve patient care. Qual Health Care 2001; 10:1i54-ii58.
Lieb S. Priniciples of Adult Learning. Available at: www.masaniconsulting.com

Ling T, Soper B, Watt A, et al. Evidence: Involving Primary Care Clinicians in Quality Improvement. An Independent
Evaluation of the Engaging with Quality in Primary Care programme. The Health Foundation, London 2012. Available
at: www.health.org.uk

Loo JV, Semeijn J. Defining and measuring competences: an application to graduate surveys. Quality & Quantity
2004;38:331-349.

Mast T, Davis D. Concepts of competence. In: Davis DA, Fox RD (eds.). The Physician as Learner: Linking Research
to Practice. Chicago: American Medical Association 1994.

McLaughlin CP, Kaluzny AD. Continuous Quality Improvement in Health Care. Theory, Applications, and
Implementations (3 ed.). USA: Jones and Barlett Publishers Inc. 2006.

Miller A. Impact of workplace based assessment on doctors’ education and performance: a systematic review. British
Medical Journal 2010;341:C5065.

Mirabito AM, Berry LL. Lessons that patient-centered medical homes can learn from the mistakes of HMOs. Ann
Intern Med 2010;152(3):182-185.

Mullinix C, Bucholtz DP. Role and quality of nurse practitioner practice: a policy issue. Nurs Outlook 2009;57(2):93-
98.

Murie J. Knowing me, knowing you: personality and peer appraisal. Br ] Gen Pract 2010;60(574):382-384.

Murray E, Charles C, Gatfni A. Shared decision-making in primary care: tailoring the Charles et al. model to fit the
context of general practice. Patient Educ Couns 2006;62(2):205-211.

NHS. Medical Leadership Competency Framework. London: NHS Institute for Innovation and Improvement &
Academy of Medical Royal Colleges 2009.

Ogrinc G, Headrick LA, Mutha S, Coleman MT, O'Donnel ], Miles PV. A framework for teaching
medical students and residents about practice based learning and improvement, synthesized from
a literature review. Academic Medicine 2003;78(7):748-756.

Orzano AJ, McInerney CR, Tallia AF, Scharf D, Crabtree BE. Family medicine practice performance and knowledge




PART III: Appendixes

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.
77.
78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.
86.

management. Health Care Manage Rev 2008;33(1):21-28.

Ouwens M, Hulscher M, Hermens R et al. Implementation of integrated care for patients with cancer:
a systematic review of interventions and effects. Int ] Qual Health Care 2009;21(2):137-144.

Parker D, Kirk S, Claridge T, Esmail A, Marshall MN. Manchester Patient Safety Framework. Manchester: University
of Manchester, 2006.

Pedersen OB, Hovlid E. Networks for improving quality in general medicine. Tidsskrift for den Norske Laegeforening
2008;128(9):1046-1049.

Petek-Ster M, Mihailovi¢ I, Kersnik J. Teaching about quality improvement in specialist training for family medicine
in Slovenia. Srp Arh Ceokl Lek 2012 (in press).

Petek-Ster M, Svab I, Klemenc-Ketis Z, Kersnik J. Development and validation of a questionnaire for evaluation of
students’ attitudes towards family medicine. Coll Antropol 2012 (in press).

Pruitt SD, Epping-Jordan JE. Preparing the 21st century global healthcare workforce. British Medical Journal
2005;330:637.

Quality in Primary Care. Available at: http://www.radcliffe-oxford.com/journals
Rao M. Public Health Skills and Career Framework. England: Department of Health in England 2008.

Rodriguez HP, von Glahn T, Rogers WH, Safran DG. Organizational and market influences on physician performance
on patient experience measures. Health Serv Res 2009;44(3):880-901.

Rrumbullaku L, Theodorakis PN, Pullugi P, Lionis C, Trell E. Postgraduate training in family medicine in Albania.
Postgrad Med ] 2002;78:308-10.

Schillinger D, Handley M, Wang F, Hammer H. Effects of self-management support on structure, process, and
outcomes among vulnerable patients with diabetes: a three-arm practical clinical trial. Diabetes Care 2009;32(4):559-
566.

Shaw KL, Clifford C, Thomas K, Meehan H. Review: improving end-of-life care: a critical review of the gold standards
framework in primary care. Palliat Med 2010;24(3):317-329.

Sheikh A. Ethnic minorities and their perceptions of the quality of primary care. BMJ 2009;339:b3797.

Singh R, Naughton B, Taylor JS, Koenigsberg MR, Anderson DR, McCausland LL, et al. A comprehensive collaborative
patient safety residency curriculum to address the ACGME core competencies. Medical Education 2005;39:1195-
1204.

Svab I, Petek-Ster M. Long-term evaluation of undergraduate family medicine curriculum in Slovenia. Srp Arh Celok
lek 2008;136:274-279.

Svab I. General practice in the curriculum in Slovenia. Med Educ 1998;32:85-8.

Tapp L, Edwards A, Elwyn G, Holm S, Eriksson T. Quality improvement in general practice: enabling general
practitioners to judge ethical dilemmas. Journal of Medical Ethics 2010;36:184-188.



Complementary literature

87. Tapp L, Elwyn G, Edwards A, Holm S, Eriksson T. Quality improvement in primary care: ethical issues explored. Int ]
Health Care Qual Assur 2009;22(1):8-29.

88. Thadani K. Interprofessional Education and Core Competencies Literature Review. Vancouver, BC: Canadian
Interprofessional Health Collaborative 2007.

89. Thor J, Herrlin B, Wittlov K, Ovretviet ], Brommels M. Evolution and outcomes of a quality improvement program.
International Journal of Health Care Quality Assurance 2010;23(3):312-327.

90. Tomasik T, Windak A, Domagala A, et al. An evaluation of family physicians’ educational needs and experiences in
health promotion and disease prevention in Poland and Lithuania — a qualitative study. BMC Fam Pract 2011;25(12):13.

91. Ursel KL, Aquino-Russell C. Illuminating person-centered care with Parse’s Teaching-Learning Model. Nurs Sci Q
2010.

92. van Lieshout J, Wensing M, Grol R. Prevention of Cardiovascular Diseases: The Role of Primary Care in Europe.
EPA Cardio project Bertelsmann Stiftung, Germany 2008, Centre for Quality of Care Research, Radboud
University Nijmegen, Netherlands 2008. Available at: http://www.bertelsmann-stiftung.de/bst/en/media/xcms_bst_
dms_27352_27353_2.pdf

93. Van Loo J. Defining and measuring competences: An application to graduate surveys, Qual Quant 2004;38(3):331-49.

94. Varkey P, Gupta P, Bennet KE. An innovative method to assess negotiation skills necessary for quality improvement.
American Journal of Medical Quality 2008;23(5):350-355.

95. Varkey P, Karlapudi SP, Bennet KE. Teaching quality improvement: A collaboration project between medicine and
engineering. American Journal of Medical Quality 2008;23(4):296-301.

96. Weingart SN, Tess A, Driver J, Aronson MD, Sands K. Creating a quality improvement elective for medical house
officers. Journal of General Internal Medicine 2004;19(8):861-867.

97. Whitney A, Bohinc B, Butler M, Bynum D, Malone R, DeWalt D, et al. Increasing monofilament examinations as a
means of teaching quality improvement. Clinical Diabetes 2008;26(4):167-169.

98. Zuiderent-Jerak T, Strating M, Nieboer A, Bal R. Sociological refigurations of patient safety; ontologies of improvement
and acting with quality collaboratives in healthcare. Social Science and Medicine 2009;69(12):1713-1721.

V nacionalnih jezikih:

99. Kersnik J, ed. Zagotavljanje kakovosti: 11. u¢ne delavnice za zdravnike splo$ne medicine. Ljubljana: Zdruzenje
zdravnikov druZinske medicine SZD; 1994 (Slovenian).

100. Kersnik J. Bolnik v slovenskem zdravstvu: monografija o zadovoljstvu bolnikov in organizaciji pritoznega sistema.
Patient in Slovenian health care. Handbook on patient satisfaction and complaint procedures. Zbirka PiP. Ljubljana:
Zdruzenje zdravnikov druzinske medicine SZD, 2003 (English and Slovenian). Available at: http://www.drmed.org/
javne_datoteke/novice/datoteke/368-Bolnik-v-slovenskem-zdravstvu.pdf

101. Kersnik J. Kakovost v splo$ni medicine. Ljubljana: Sekcija za splosno medicine SZD; 1995 (Slovenian).

102.Kersnik J. Kakovost v zdravstvu. Quality in health care. Zbirka PiP. 2. natis. Ljubljana: ZdruZzenje zdravnikov
druzinske medicine SZD 2010 (Slovenian). Available at: http://www.drmed.org/javne_datoteke/novice/datoteke/723-




PART III: Appendixes

Kakovost_v_zdravstvu.pdf
103. Kersnik J. Osnove druzinske medicine. Maribor: Medicinska fakulteta, 2007 (Slovenian).
104. Klemenc-Ketis Z, ed. Praktikum druzinske medicine. 2. izdaja. . Maribor: Medicinska fakulteta, 2011 (Slovenian).

105.Svab I, Petek Ster M. Ocenjevanje v druzinski medicini: uéna delavnica za mentorje v druzinski medicini: uéno
gradivo. Ljubljana: Zdruzenje zdravnikov druzinske medicine, 2009. 1 opti¢ni disk (CD-ROM, Slovenian).

106. Svab I, Petek Ster M. Pougevanje v druzinski medicini: u¢na delavnica za mentorje v druzinski medicini: u¢no gradivo.
Ljubljana: Zdruzenje zdravnikov druzinske medicine, 2008. 1 (CD-ROM, Slovenian).

107.Svab I, Rotar-Pavlic D. Druzinska medicina. Ljubljana: Zavod za razvoj druzinske medicine, 2002 (Slovenian).

108. Van den Bussche P. [Home Care —Brief Guides for Quality Assurance]. Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse
Huisartsen: Antwerpen, 2000 (Flemish).

109. Lionis C. General practice/family medicine: a rapidly evolving and promising medical specialty. Latriki 2000;77:324-7
(Greek).



Terminoloski slovar

V slovarju so uporabljene definicije iz strokovno preverjenih revij, publikacij, izjav razlicnih organizacij, prilagojene za
kontekst izboljSevanja kakovosti pri zdravnikih druZinske medicine.

Akreditacija - lahko jo definiramo kot spodbujanje sprememb in strokovnega razvoja. V okolju primarnega zdravstva se
akreditacija na splo$no razume kot nacin za ocenjevanje in primerjalno analizo uspesnosti primarne zdravstvene oskrbe
v Sirokem razponu klini¢nih in organizacijskih podrocij. Opisuje formalni proces samoocenjevanja ter zunanjega in
medsebojnega strokovnega pregleda kot spodbudo najboljsi praksi.

Izobrazevanje odraslih - opiSemo ga tudi kot samostojno ucenje. Odrasli se ucijo uc¢inkoviteje, ¢e so teoreticne teme
neposredno povezane z njihovim delom ali osebnim Zivljenjem. Ucenje pri odraslih je prej usmerjeno v probleme kot v

vsebino.

Nezelen dogodek - nezelen izid, ki se pojavi po zauzitju zdravila ali drugem posegu, a ne nujno kot posledica (v
farmakologiji vsak nepri¢akovan ali nevaren odziv na zdravilo ali cepivo).

Ovira - nanasa se na nekaj, kar ovira ali preprecuje dogajanje ali napredek. Lahko je nekaj materialnega ali nematerialnega,
kar stoji na poti dobesednemu ali metafori¢cnemu napredku.

Primerjalna analiza - metoda za merjenje uspesnosti na podlagi veljavnih standardov za najboljso prakso. Vkljucuje
ucenje o klju¢nih metodah/postopkih, ki drugim igralcem omogoca dosledno doseganje dobrih izidov.

Okolis¢ine — vsi dejavniki, ki so povezani z dogodkom, akterjem ali osebo, ali ki nanje vplivajo.

Klini¢ne smernice - sistemati¢no zasnovano porocilo o ustrezni zdravstveni oskrbi v specifi¢nih klini¢nih okoli$¢inah za
zdravnike in udelezence.

Usposobljenost - kombinacija znanja, odnosa in spretnosti, ki so potrebni za izvedbo strokovne naloge.
Pritozba - izjava, s katero povemo, da nismo zadovoljni, npr. s kakovostjo storitve.

Stalno izobraZevanje na podrodju medicine (CME) - najrazli¢nejsi nacini, prek katerih se diplomirani zdravnik $e
naprej uci in spreminja svojo prakso v okviru sheme vsezivljenjskega ucenja.

Stalnostrokovno usposabljanje (CPD) - proces na¢rtovanega in posamezniku prilagojenega u¢enja v praksi s poudarkom
na kakovosti oskrbe.

Metoda Delphi - strukturirana metoda komunikacije, ki je izvorno nastala kot sistemati¢na, interaktivha metoda
napovedovanja, ki se zanasa na skupino strokovnjakov. Strokovnjaki so napro$eni, 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 - fizioloska ali psiholoska motnja, patoloski proces z znacdilnim naborom znakov in simptomov.

Elektronska kartoteka (EHR) - longitudinalni elektronski zapis bolnikovih zdravstvenih podatkov, ki nastane ob enem
ali vec¢ srecanjih v katerem koli okolju zdravstvene oskrbe. Vanj so vkljuceni bolnikovi demografski podatki, zapisi o
napredovanju, problemih, zdravilih, vitalnih znakih, predhodnem zdravljenju, cepljenjih, laboratorijski podatki in

radiologka poro¢ila.

Napaka - nenamerno se motiti v delovanju ali presoji. Do napak lahko pride, ¢e delamo napac¢no stvar (nekaj zagresimo)
ali ¢e ne naredimo prave stvari (nekaj izpustimo).

EuroQoL - 5Dimensions (EQ-5D) je standardiziran pripomocek, ki se uporablja kot merilo zdravstvenih izidov. Indeks
EQ-5D meri 5 podrocij kakovosti zivljenja.

Dogodek - kar se zgodi ¢loveku ali z njim.

Izkustveno ucenje - proces ustvarjanja pomena na podlagi neposrednih izkusenj. Izkustveno ucenje je u¢enje na podlagi
premisleka o ravnanju, kar pogosto postavljamo kot nasprotje u¢enja s ponavljanjem oz. didakti¢nega ucenja.

Sredstvo — kar spodbudi dejavnost ali proces, ki omogoci enostavnejsi potek pobude ali ravnanja.

Druzinska medicina (FM) - medicinska specializacija, ki se posveca zagotavljanju trajne celovite primarne zdravstvene
oskrbe za vso druzino.

Dobra klini¢na praksa (GCP) - mednarodni sklop smernic, ki pomagajo zagotavljati zanesljivost rezultatov klini¢nih
raziskav in zas¢ito bolnikov. Dobra klini¢na praksa zajema nacdine snovanja, vodenja, izvajanja, spremljanja, revidiranja,
arhiviranja, analiziranja in poro¢anja o klini¢nih raziskavah.

Skoda - vkljucuje bolezni, poskodbe, trpljenje, invalidnost in smrt.

Nevarnost — okolis¢ina ali dejavnik, ki lahko povzroci skodo, prizadetost ali izgubo.

Zdravje - stanje popolne fizi¢ne, dusevne in socialne blaginje; ne le odsotnost bolezni ali oslabelosti.

Zdravstveno varstvo - storitve, ki so jih posamezniki ali skupnosti delezni za spodbujanje, ohranjanje, spremljanje ali
povrnitev zdravja. Zdravstveno varstvo ni omejeno na medicinsko oskrbo, saj vklju¢uje tudi samooskrbo.

Nezgoda med zdravljenjem - dogodek ali okoli$¢ina med zdravljenjem, ki bi lahko ali je pripeljala do nenamernega ali
nepotrebnega $kodovanja posamezniku in/ali pritozbe, izgube ali skode.

Izidi zdravljenja — sprememba v zdravstvenem stanju posameznika, skupine ali populacije, ki jo je mo¢ pripisati
nacrtovanemu posegu ali nizu posegov, ne glede na to, ¢e je bilo predvideno, da bi omenjeni poseg moral spremeniti
zdravstveno stanje.
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Sistem zdravstvenega varstva — celotno omrezje agencij, objektov in vseh izvajalcev zdravstvene oskrbe na dolo¢enem
geografskem obmocju.

Nacrt izbolj$evanja — dokument, ki opredeljuje cilje, dejavnost, vire in druge podrobnosti, ki so nujne za izbolj$anje
kakovosti oskrbe v dolo¢eni ambulanti.

Informacijske in komunikacijske tehnologije (IKT) - namenjene shranjevanju, pridobivanju, obdelavi, prenosu ali
sprejemu digitalnih podatkov. Lo¢imo pet $irsih kategorij IKT: elektronske kartoteke; telemedicinske storitve; zdravstvena
informacijska omrezja; orodja za podporo odlo¢anju zdravstvenim strokovnjakom; internetne tehnologije in storitve.

Poskodba - poskodovanje tkiv, ki ga povzroci dejavnik ali okoli¢ina.

Vodenje - funkcija vodenja ali nadzora dejanj ali odnosov posameznika ali skupine; proces druzbenega vpliva, v okviru
katerega lahko dolocena oseba pritegne pomo¢ in podporo drugih za izvajanje skupne naloge.

Ucni cilji - popis vsebin, ki naj bi jih u¢enec po zaklju¢ku procesa ucenja znal, razumel in/ali bil sposoben dokazati.
Skorajs$nja nesreca — prigoda, ki ne povzro¢i $kode.

Malomarnost (civilnopravna ali kazenska) - prigoda, ki povzroci poskodbo, $kodo ali izgubo, ker je bilo v okoli¢inah, v
katerih je posameznik dolzan ravnati skrbno, nekaj storjeno narobe ali ni bila zagotovljena primerna skrb.

Terenski obisk - stik z usposobljenim posameznikom izvajalca oskrbe, ki v izvajal¢evi 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 kroni¢nih bolnikov in motivacijo bolnikov glede na
nacela »5A« (assess, advise, agree, assist, arrange — oceni, svetuj, pritrdi, pomagaj, na¢rtuj).

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, u¢inkovitost ali blagodejnost zdravstvene storitve ali
produkta ali nacina zagotavljanja, ki ga je bil delezen pri izvajalcu zdravstvene oskrbe.

Strokovni pregled - socasen ali naknaden pregled kakovosti in u¢inkovitosti izvajanja ali storitev oskrbe bolnikov, ki ga
aktivni zdravniki ali drugi zdravstveni strokovnjaki izvedejo pri drugih zdravnikih ali zdravstvenih strokovnjakih.
Uporablja se pri vrednotenju prosenj za finan¢ne subvencije in pri ocenjevanju kakovosti zdravstvene oskrbe, ki se
zagotavlja bolnikom.

Strategija Nacrtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj — ponavljajoca Stiristopenjska metoda upravljanja, ki se uporablja za nadzor
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in nenehno izboljsevanje procesov.

Snovalci politike — posamezniki, odgovorni za oblikovanje politik in spremljanje izvajanja nacrtov in funkcionalnih
ukrepov.

Preprecljiv - za kar v skupnosti velja, da se je temu v dolo¢enem spletu okolis¢in potencialno mogoce izogniti.

Problemsko naravnano ucenje (PBL) - pou¢na raba primerov ali zgledov za poucevanje uporabe spretnosti resevanja
problemov in kriti¢énega misljenja. S tem pristopom studente izzovemo k u¢enju prek udejstvovanja v dejanskem problemu.
Ko se §tudent znajde v aktivni vlogi reSevanja problemov in je soocen z narobe zasnovano situacijo, hkrati razvija strategije
re$evanja problemov ter disciplinske baze znanja in spretnosti.

Strokovna usposobljenost — zmoznost splosnega izvajanja obveznosti v okviru svojega poklica ali izvedbe posebne
strokovne naloge s spretnostjo sprejemljive ravni.

Kakovost - stopnja, do katere dolocena storitev ali produkt zagotavlja Zelen izid ali izide.

Kakovost zdravstvene oskrbe - stopnja, do katere zdravstvene storitve zviSujejo verjetnost, da so posamezniki in
populacije delezni Zelenih izidov, in kolikor so skladne s trenutnim strokovnim znanjem.

Zagotavljanje kakovosti — dejavnosti in programi, namenjeni zagotavljanju in izboljsevanju 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 u¢inkovitosti korektivnih ukrepov.

Krog kakovosti — metoda, ki se uporablja za nenehno izboljsevanje kakovosti bolnikov. Sestavlja jo postavljanje ciljev,
ocenjevanje in izboljSevanje oskrbe.

Izbolj$evanje kakovosti — doseganje ali proces doseganja novih ravni uspesnosti ali kakovosti. Skupen in neprestan
trud zdravstvenih strokovnjakov, bolnikov in njihovih sorodnikov, raziskovalcev, financerjev, na¢rtovalcev in uciteljev za
spremembe, ki vodijo v boljse izide za bolnike, ve¢jo uspesnost sistema in boljsi profesionalni razvoj.

Kazalnik kakovosti — merljiv element oskrbe, ki ga je mogoce uporabiti v ocenjevanju.

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

Kakovost zivljenja — genericen koncept, ki nakazuje skrb za prilagajanje in krepitev Zivljenjskih znacilnosti, npr. fizi¢nega,
politi¢nega, moralnega in druzbenega okolja; splosnih pogojev Zivljenja.

Tveganje — moznost, da se zgodi nekaj, kar bo imelo negativen u¢inek. Meri se v smislu posledic in verjetnosti.
Dejavniki tveganja — specificne oblike ravnanja, za katere je dokazano, da so povezane s povecano dovzetnostjo za
dolocene bolezni ali slaba zdravstvena stanja.
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Analiza prvotnih vzrokov - sistematic¢en proces, v katerem se prepoznava dejavnike, ki so pripeljali do nezgode.
Varnost - odsotnost nevarnosti.

Stranski ucinek — ucinek, ki ga povzroci agent in ni nacrtovan (glej tudi »nezeleni u¢inek«).

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

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

Izboljsava sistema — rezultat ali posledica kulture, postopkov ali pogojev oskrbe, ki delujejo v smeri preprecevanja izpada
sistema ter izboljSevanja varnosti in kakovosti. Podelitev priznanja za doseganje postavljenih standardov glede pogojev,
postopkov in izidov.

Sistematicen pregled - pregled jasno postavljenega vprasanja, ki temelji na sistemati¢nih in neposrednih metodah
prepoznavanja, izbire in kritine ocene ustrezne raziskave, ter zbiranja in analize podatkov iz raziskav, ki so vkljucene v
raziskavo.

Prilagajanje - nanasa se na proces oblikovanja posebej prilagojenih gradiv ali strategij za posege, ali na prilagajanje
posegov, da ti ¢im bolj ustrezajo potrebam in znacilnostim dolocene 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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