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STANDARDA NIAHO IN ISO 9001 KOT ORODJI VODENJA

Mitja Kosnik
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-naslov: mitja.kosnik@klinika-golnik.si

1. KAKOVOST IN VARNOST OBRAVNAVE BOLNIKOV

Kakovost in varnost obravnave bolnikov ne smeta biti prepusceni naklju¢ju, temve¢ morata biti rezultat
nacrtovanja, brezhibnega izvajanja postopkov in nadzora. Zagotavljanje kakovosti in varnosti si zato
prizadevamo vklju€iti v enovit sistem vodenja organizacije. Sistem razvijamo tudi s pomocjo razli¢nih
standardov. Med najbolj poznanimi in uporabljanimi standardi v zdravstvu so 1ISO 9001:2008, NIAHO,
JCl in ISO 15189:2007. Na osnovi izpolnjevanja zahtev teh standardov lahko dosezemo mednarodno
sprejeta nacela kakovostne zdravstvene oskrbe: uspeSnost, varnost, pravocasnost, ucinkovitost,

enakost in osredotocenost na bolnika.

2. SISTEM VODENJA KAKOVOSTI ORGANIZACIJI POMAGA URESNICITI POSLANSTVO IN
ViZIJO

Sistem vodenja kakovosti lahko razumemo kot nabor orodij, ki vodstvu organizacije pomaga pri
vodenju in organiziranju dela. V zadnjih dveh desetletjih se sistem vodenja kakovosti iz poslovnega
sveta Siri tudi na podrocje zdravstva. Poleg dvigovanja kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe to

prispeva tudi k povecevanju ucinkovitosti zdravstva.

Standardi kakovosti predstavljajo nabor izkuSenj vodilnih organizacij v svetu.

Ucinkovito izvajanje zahtev standardov nudi zdravstvenim organizacijam okvir za odloganje,
nacrtovanje in nenehno izboljSevanje aktivnosti na podro¢ju zdravstvene oskrbe. Na ta nacin
organizacija uresniCuje svoje poslanstvo, vizijo, cilje in razvojne usmeritve. Ker se zunanje in notranje
okolje organizacij ter zahteve in priCakovanja razlicnih ¢lanov druzbe stalno spreminjajo, morajo
organizacije svoje razvojne usmeritve nenehno prilagajati in posodabljati, predvsem pa nenehno
razvijati svoje sposobnosti za njihovo uresni¢evanje. Da bi bile lahko uspesne na dolgi rok, morajo
imeti prave storitve, jih izvajati na najboljSi mozen nacin ter imeti ljudi, ki jih vodi Zelja po boljSem in ki

se nenehno ucijo.
3. KATERE STANDARDE IZBRATI?
3.1.1SO 9001 — zakaj?

- Mednarodno soglasje o dobri praksi vodenja organizacij,

- povzetek izkuSenj najboljsih, vodilnih v svetu,



- omogoca integracijo z drugimi sistemi vodenja in vkljuditev specifiCnih zahtev za razli€ne
dejavnosti znotraj zdravstva (NIAHO, VVL, HPH, ISO 15189),

- procesni pristop kot podpora realizaciji poslanstva in vizije,

- sistemsko urejeno vodenje z jasno opredeljenimi cilji in strategijo,

- stalno izboljSevanje procesov.

3.2. NIAHO - zakaj?

- Zahteva Ministrstva za zdravje in Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (finanéne
posledice),

- jasne zahteve na podrocju stroke (diagnostika, zdravljenje, klinina farmacija, laboratorijsko delo,
prehrana, prepre¢evanje okuzb ...),

- mednarodna primerljivost — podpora mobilnosti bolnikov,

- standard je pisan na kozo bolniSni¢ni dejavnosti,

- velik poudarek varnosti in obvladovanju tvegan;.

3.3. Standard HPH - zakaj?

Spodbuja nas:

-k vkljucitvi promocije zdravja v zdravstveno oskrbo,
- kizobrazevanju bolnikov in zaposlenih za zdravje,
-k prepre€evanju bolezni,

- kizvajanju rehabilitacijskih storitev.

Standard HPH je orodje za sistemati¢no ocenjevanje, spremljanje in izboljSevanje kakovosti aktivnosti
za promocijo zdravja v bolniSnicah. Promocija zdravja je proces, ki ljudem omogoc¢a, da izbolj$ajo
nadzor nad svojim zdraviem in svoje zdravje. Osnovna dejavnost je usmeritev v izboljSevanje
zdravstvenih izidov in v stalno povezavo razlicnih zdravstvenih organizacij, ki skrbijo za bolnikovo

zdravje.

4. STANDARDA NIAHO IN ISO 9001 SPODBUJATA DRUZBENO ODGOVORNO DELOVANJE

Druzbeno odgovorno delovanje organizacij je v preteklih letih postalo osrednja tema sodobnega
razvitejSega dela svetovnega gospodarstva. Gre za koncept, po katerem se organizacije prostovoljno
odlocijo, da bodo prispevale svoj delez k boljSi druzbi in CistejSemu okolju. V Kliniki Golnik tudi s
pomocjo izpolnjevanja zahtev standardov NIAHO in ISO 9001 prispevamo svoj delez, in sicer z

ucinkovito porabo javnih sredstev za zagotavljanje zdravja drzavljanov Republike Slovenije.

4.1. Kakovost se za¢ne pri vodstvu

Vioga in zgled vodstva pri vzpostavljanju, vzdrzevanju in razvoju sistema vodenja kakovosti sta
kljuéna:

- nacelna podpora

- aktivno sodelovanje pri vzpostavitvi (sistem vodenja je orodje vodenja na vseh ravneh),



vzgled pri izvajanju (notranja presoja, vodstveni pregled, izvajanje dogovorjenih postopkov).

DOBRE IN SLABE STRANI ZUNANJIH PRESOJ

Pred prihodom presojevalcev smo dolo¢ene probleme pripravljeni hitreje resiti.

Izvedemo celovitejSe — sistemske preglede posameznih procesov.

Vet pozornosti posvetimo urejenosti dokumentacije.

Ugotovitve (neskladnosti in priporocila) nas spodbudijo, da uredimo posamezna podrocja dela.
Ugotovitve presojevalcev po standardu NIAHO so podpora razvoju kliniéne farmacije.

Standard ISO 9001 nas spodbuja k procesnemu pristopu in s tem k timskemu delu strokovnjakov

razlicnih profilov in iz razli¢nih organizacijskih enot.

Presoje predstavljajo motnjo nasemu vsakodnevnemu delu.

Stroski zunanijih presoj niso zanemarljivi.

Razlicne presojevalne hiSe na razlicne nacine interpretirajo zahteve standardov, kar nas ne moti,
dokler nam ne naloZijo nepotrebnega administrativnega dela.

Nismo zadovoljni, kadar so ugotovitve (neskladnosti) take, da nam nalozijo administrativno delo, ki
nima nobenega vpliva na kakovost naSega poslovanja ali na zagotavljanje varnosti bolnikov.

Od presojevalcev pricakujemo, da bodo odprti za na$ nacin iskanja izpolnjevanja zahtev
standardov — tj. nacin, ki bo izhajal iz ute€enih postopkov dela, kadar so ti dobri in uveljavljeni
(sistem vodenja kakovosti in varnosti v Kliniki Golnik temelji na uveljavljenem in dokazano dobrem
nacinu dela, ki smo ga vedno pripravljeni dopolniti tako, da bo $e boljSi in bo izpolnjeval zahteve

standardov).

Radi se pohvalimo s prejetimi certifikati, a se ob tem zavedamo:

5.1.

certificiranje je v medijih dobilo preveliko in celo napacno vlogo,
certificiranje s strani pooblas¢enih organizacij je njihova pridobitniSska dejavnost.

Od sistema vodenja kakovosti in varnosti pricakujemo predvsem notranje koristi
Poudarek na osredoto€enosti na bolnika,

podpora strokovnemu delu in razvoju,

zagotavljanje ucinkovite komunikacije med zaposlenimi,

vklju€evanje najSirSega kroga zaposlenih v sistem poslovanja,

ucCinkovita izraba vseh virov, ki jih imamo na razpolago, za realizacijo naSega poslanstva in vizije.

5.2. Sistem vodenja kakovosti stane

Ko se odlo€imo za vzpostavitev sistema vodenja kakovosti in varnosti bolnikov, se moramo zavedati,

da to povzro€i dodatno delo in stroske:

dodatno delo zaposlenih (priprava dokumentacije, ki opisuje postopke dela, izvajanje notranjih
presoj in notranjega nadzora, izvajanje razli¢nih aktivnosti — korektivno in preventivno ukrepanje,

vodstveni pregled, zbiranje, analiziranje ter ukrepanje na osnovi rezultatov dela ...),



stroski izobrazevanja,
stroski svetovanja,
umerjanje kontrolne, merilne in preizkusne opreme,

stroski pridobitve in vzdrzevanja certifikata.



TIMSKO DELO ZDRAVSTVENIH DELAVCEV: VIDIK ZDRAVNIKA

Petra Svetina Sorli
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-naslov: petra.svetina-sorli@klinika-golnik.si

1. UVOD

Zdravljenje, katerega cilj je ozdravitev bolnika, je bilo v preteklosti predvsem v rokah zdravnika. V
zadnjem Casu pa pri zdravljenju uspesno sodelujejo tudi drugi zdravstveni delavci. V Kliniki Golnik, na
oddelku, kjer zdravimo bolnike s tuberkulozo (TB), Ze nekaj let pri obravnavi teh bolnikov uspesno
sodelujemo v timu. Tim sestavljamo zdravniki, medicinske sestre, klini¢ni farmacevt, socialna delavka,

laboratorijski delavci in dietetik.

2. TIMSKO DELO ZDRAVSTVENIH DELAVCEYV PRI OBRAVNAVI BOLNIKOV S TUBERKULOZO

Tuberkuloza je nalezljiva bolezen, katere zdravljenje traja ve¢ mesecev. Cilja zdravljenja tuberkuloze
nista samo ozdravitev bolnika in preprecitev poznih posledic bolezni, temvel tudi preprecitev
ponovitve bolezni, preprecitev nastanka odpornih sevov bacilov TB in zmanjSanje moznosti prenosa
okuzbe na druge osebe. Zaradi dolgotrajnega zdravljenja, pogostega pojava nezelenih ucinkov
protituberkuloznih zdravil, nujnosti upostevanja posebnih ukrepov ob jemanju teh zdravil ter uzivanja
zdrave hrane je pomembno, da pri zdravljenju poleg zdravnika sodelujejo tudi drugi zdravstveni
delavci, saj le tako lahko pri¢akujemo, da bo bolnik uspesno zaklju€il ve€émesecno zdravljenje in da
bodo izpolnjeni vsi zgoraj omenjeni cilji zdravljenja tuberkuloze. Pri ve€ini bolnikov poteka zdravljenje,
vsaj na zadetku, v bolni$nici. Ze ob prihodu na oddelek bolnika seznanimo s samo boleznijo in
pomenom upostevanja ukrepov za preprecevanje prenosa okuzbe z M. tuberculosis. Ob uvedbi
zdravljenja tuberkuloze s protituberkuloznimi zdravili zdravnik in kliniéni farmacevt bolnika seznanita s
pomenom zdravljenja TB. Pri bolnikih na oddelku se ves €as zdravljenja izvajata individualna in
skupinska zdravstvena vzgoja, pri katerih poleg medicinske sestre, ki ima osrednjo vlogo, sodelujejo
tudi zdravnik, klini¢ni farmacevt, dietetik in laboratorijski tehnik. V sklopu t. i. Sole tuberkuloze bolnika
pouc¢imo o sami bolezni, o diagnosti¢nih metodah, s katerimi bolezen dokazemo, o pomenu rednega
in pravilnega prejemanja protituberkuloznih zdravil, o pojavu morebitnih nezelenih ucinkih in o
ukrepaniju v primeru njihovega pojava, 0 pomenu uzivanja zdrave hrane ter opustitvi $kodljivih razvad.
Klinicni farmacevt vsaj enkrat tedensko pregleda terapeviske liste bolnikov, preveri morebitne
interakcije med protituberkuloznimi zdravili in ostalimi zdravili ter svetuje zdravniku v primerih potrebe

po prilagoditvi odmerka dolo€enih zdravil.



Zdravstvene vzgoje pa niso delezni samo bolniki, temve¢ v proces zdravljenja posameznega bolnika
vklju€¢imo tudi njegove druzinske ¢€lane, ki jih skupaj z bolnikom v okviru t. i. druzinskih razgovorov

pripravimo na nadaljevanje zdravljenja v domacem okolju oziroma na ambulantno zdravljenje.

Ambulantno zdravljenje bolnikov s tuberkulozo praviloma poteka veé mesecev. V tem €asu poleg
rednih kliniénih pregledov ter laboratorijskih preiskav bolnika stalno pou€ujemo o pomenu rednega
prejemanija protituberkuloznih zdravil, o nezelenih ucinkih teh zdravil in o zdravem nacinu zivljenja. Za
uspeSno ambulantno vodenje teh bolnikov je prav tako pomembno timsko sodelovanje zdravnika in

medicinske sestre.

UspesSen nadzor nad tuberkulozo ne vklju€uje samo zdravljenja bolnikov s to boleznijo, ampak tudi
preprecevanje Sirjenja okuzbe z M. tuberculosis. V okviru tega v Sloveniji ze nekaj let pregledujemo
osebe (kontakte), ki so bile v stiku s kuznimi bolniki s tuberkulozo. Pri pridobivanju epidemioloskih
podatkov o kontaktih in pri pripravi epidemiolo$kih analiz sodelujemo tako zdravniki, medicinske sestre

in laboratorijski delavci, ki smo vklju€eni v obravnavo bolnikov s tuberkulozo.

3. ZAKLJUCEK

Timsko delo pri procesu zdravljenja tuberkuloze razbremeni zdravnika, sodelovanje ostalih
zdravstvenih delavcev pa omogoca zapletenejSo in kakovostnejSo obravnavo bolnika. Vsekakor pa
timsko delo v procesu zdravljenja pripomore k izboljSanju kliniénih, humanisti¢nih in ekonomskih

izidov, vse v korist bolnikov.



VLOGA FARMACEVTA V ZDRAVSTVENEM TIMU IN OB BOLNIKU

Maja Jost
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-naslov: maja.jost@klinika-golnik.si

1. IZHODISCA

Prvi poskusi uvedbe klinicne farmacije v bolniSnice so prinesli tudi vpraSanja, kako bo farmacevt
najbolj ucinkovit v procesu zdravljenja z zdravili. Storitev, ki je bila ponekod v tujini (zlasti v
anglosaskem svetu) ze dobro vpeljana, je bilo v na8ih bolniSnicah treba Sele vgraditi in upraviciti

smisel v lu€i vecje varnosti in u€inkovitosti.

2. KORAKIK VECJI VARNOSTI IN KAKOVOSTI ZDRAVLJENJA: BOLJSA UCINKOVITOST?
Prvi koraki k vecji kakovosti in varnosti so potekali na podrocju logistike in skladiS¢enja zdravil z

namenom, da zdravila v procesih znotraj ustanove obdrzijo kakovost, ki jo zagotavlja proizvajalec.

Zacetni ukrepi so bili precej nesistematini, temeljili pa so na ugotovljenih pomanjkljivostih, ki so jih
¢lani zdravstvenega tima zaznali pri vsakdanjem delu. Ukrepi so se dotikali tako varnosti in kakovosti
kot tudi ucinkovitosti — ne le zdravil, temvec celotnega zdravljenja. Tako smo na primer na pobudo
medicinskih sester pripravili prve izobrazevalne delavnice o aplikaciji antituberkulotikov s hrano, prav
tako tudi o razpolavljanju tablet in aplikaciji zdravil po nazogastri¢ni sondi, pripravili pa smo Se prva

enotna navodila za parenteralno aplikacijo zdravil.

Nujna sta bila tudi priprava seznama zamenljivih zdravil in zmanjSanje nabora vseh zdravil na oddelkih
z vpeljavo generi¢ne zamenjave. Osnovni namen teh ukrepov je bil zmanjSanje moznosti napake
zaradi zamenjave zdravil, ki so si podobna po imenu. Medicinske sestre so poleg opozarjanja na

najbolj kriticne zamenjave tudi uvedle poro€anje o zamenjavah zdravil.

Rezultate ukrepov, ki smo jih vpeljali na dolo€eni ravni (na primer nadzor nad deljenjem zdravil), smo

analizirali in nato na osnovi ugotovitev proces smiselno nadgradili.



Slika 1: Navodila za pripravo in aplikacijo parenteralnih protimikrobnih zdravil

PRIPRAVA in APLIKACWA PARENTERALNIH PROTIMIKROBNIH ZDRAVIL
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Dobro in tesno sodelovanje vseh udelezencev zdravstvenega tima se je pokazalo tudi pri prenovljeni
terapevitski listi, ki je s preglednostjo povecala predvsem varnost kot tudi izboljSala sledljivost.

Slika 2: Prenovljena terapeviska lista s parafami in z belezenjem odmerjanja
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3. ANALIZE OBSTOJECIH PROCESOV - KAKO DELAMO?

Analize obstojec¢ih procesov ter ugotavljanje pomanjkljivosti in moznosti izboljSav so potekali na
razlicnih ravneh, in sicer v sklopu akademskega in raziskovalnega dela (diplomske naloge) ali manjSih
internih raziskav (na primer analize nadzora nad deljenjem zdravil). K nadaljnjemu razvoju je svoje
doprinesla tudi obravnava opozorilnih dogodkov. Vse to je ob vklju€itvi strokovnih usmeritev (tujih in
domacih smernic) in dosedanjih izkuSenj vodilo v prenovo ali nastanek klini¢nih poti (na primer klinicna

pot za neinvazivno mehani¢no ventilacijo, klinicna pot za kemoterapijo).

Farmacevt se je v zdravstveni tim vkljucil s svojim strokovnim znanjem z vidika farmakodinamike in
farmakokinetike ter tako dopolnil znanja ostalih sodelavcev. Najbolj tesno sodelovanje zdravnika,
farmacevta in medicinske sestre smo dosegli pri t. i. zdravilih z visokim tveganjem, kot so na primer

citostatiki in zdravila za zdravljenje tuberkuloze (TB).

Slika 3: Prikaz procesa od predpisa do priprave citostatikov in vmesne kontrole

Zdravnik predpiSe KT na obrazec klinicéna
pot kemoterapija in terapevtski list
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Pomemben korak z vidika kakovosti, varnosti in ucinkovitosti zdravljenja sta bila poenotenje
protokolov za zdravljenje po posameznih shemah zdravil in priprava shem za aplikacijo citostatikov,

antiemetikov in podporne terapije.



Slika 4: Prikaz protokola za predpis kombinacije dveh citostatikov po izbrani shemi
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IDIKACIIE

MNedrobnocelic ni pljuéni rak, napredovala oblika bolezni, 1. red

SHEMA

GEMCITABIN 1000 ali 1250 mg.fmj, 1.in 8_dan zaokroZi na
100 mg
Izbrani odmerek je potrebno oznaditi na potki’

KARBOPLATIN AUC =5-6 (max. SEDmg.-’mz,l, 1. dan zaokroZiti na

5O s

interval med cikli: 21 dni

Odmerek (mg) = AUC x (GFR + 25);
AUC = povrdina pod krivuljo plazemske koncentracije karboplating; GFR = glomerulna filtracija

Ob prvem krogu KT GFR (mlimin) occenimo iz ECC (podan na izvidu), ob naslednjih krogih KT GFR
ocenimo iz serumskega kreatinina po Cockroft-Gaultovi enacbi.

Cockroft-Gaultova enaiba:
GFR (mL/min) = ({140 — starost) = TM){0,814 = SKr) = (0,85 za Zenske)
TM = telesna masa (kg); SKr = serumska koncentracija kreatinina (umaoliL)

REKONSTITUCIJA, NACIN IN VRSTHI RED ADMINISTRACLIE CITOSTATIKOV

1. GEMCITABIN v 250mL; 30-min infuzija
2. KARBOPLATIN v S00mL; 60-min infuzija
EODPORNATERACLIA

V procesu kemoterapije je bolnik po predhodni diagnostiki vkljuéen v dinamicen proces, kjer je
farmacevtova vloga ta, da pregleda bolnikovo predhodno terapijo in predlaga uskladitev z nacrtovano
kemoterapijo. Medicinske sestre se pogovorijo z bolnikom glede nezelenih ucinkov ob predhodnih
krogih kemoterapije. Zdravnik na osnovi izbrane sheme zdravljenja in informacij, ki mu jih posredujejo
farmacevt, medicinska sestra in bolnik, dolo¢i delez odmerkov zdravil glede na bolnikovo zmogljivost.
V primeru zdravljenja z bioloSkimi zdravili tako medicinska sestra kot tudi farmacevt z bolnikom
opravita pogovor glede nadaljevanja zdravljenja doma in mu podata natan¢na navodila za obravnavo

pricakovanih nezelenih u€inkov.

Podobno poteka sodelovanje pri obravnavi bolnikov s TB, kjer farmacevt in medicinska sestra med
hospitalizacijo v pogovoru z bolnikom pridobita informacije o zdravilih in nezelenih ucinkih. Zdravnik na
osnovi teh podatkov terapijo znotraj smernic ¢im bolj prilagodi bolniku in njegovemu prenasanju
nezelenih ucinkov zdravljenja. Bolniki so ob odpustu pouceni, kako naj z zdravljenjem nadaljujejo. Po

potrebi (redka zdravila, ki niso na voljo v lekarnah) pa dobijo zdravila tudi na dom.

4. ENOTNOST INFORMACIJ IN MEDSEBOJNA KONTROLA

Pri predstavljenih procesih smo ugotovili, da poenotenje informacij, ki jih bolnikom dajejo posamezni
¢lani zdravstvenega tima (na primer o jemanju zdravil doma), na zaupanje bolnika v proces zdravljenja
deluje pozitivho. Za prav tako ucinkovite so se izkazale medsebojne kontrole po predhodno usklajenih
protokolih. V procesih, kjer prihaja do prenosa informacij (na primer narocilo zdravnika za pripravo

kemoterapije), vedno obstaja moznost napake. Tovrstne napake je v dolo€eni meri mozno odpraviti z
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uporabo informacijskih sistemov ali z dvojno kontrolo istega ali razlicnega profila zdravstvenih
delavcev. Tako na primer farmacevt in diplomirana medicinska sestra ob&asno nadzorujeta deljenje
zdravil, farmacevt preracuna odmerke citostatikov, ki jih je doloCil zdravnik, medicinska sestra pa
preveri, ali se pripravljeno zdravilo za sistemsko zdravljenje ujema s tistim, ki je zapisano na

kemoterapevtski potki.

Dvojne kontrole so se izkazale kot koristne, saj se je Stevilo napak zmanjSalo, prav tako pa tudi

njihova resnost. Dvojne kontrole so torej precej ve€ kot le dvojno delo.

5. VLOGA ZUNANJIH PRESOJ (ISO, NIAHO)

Vloga zunanijih presoj je v procesu zdravljenja z zdravili in obvladovanju kritiénih to€k tega procesa
vecplastna. Presoja po standardu ISO je v pomo¢€ pri bolj§i organizaciji, nacrtovanju procesov in
analizi ucinkov. Presoja po standardu NIAHO pa je konkretnejSe usmerjena v strokovne teme (na
primer kako imamo v Kliniki poskrbljeno za rizi€na zdravila). Pri procesih, ki smo jih zaceli izvajati ze
pred zunanjimi presojami po obeh standardih, so nam bile presoje potrditev, da smo na pravi poti.
Odprle pa so tudi nekatere kriti¢ne tocke, ki se nanasajo na delovanje vseh zdravstvenih delavcev (na
primer predlog za dodatno izboljSavo dokumentacije in sledljivosti na terapevtski listi, dostop do zdravil

v ¢asu dezurstev).

6. ZAKLJUCEK

Vse zgoraj opisane procese smo vpeljali na pobudo oziroma izpostavljeno problematiko s strani
posameznih profilov zdravstvenih delavcev. Kljuéni pri tem so bili konstruktivna obravnava,
nacrtovanje spremljanja rezultatov in tudi pripravljenost za nadgradnjo procesov. Farmacevti smo
intenzivno sodelovali pri pripravi protokolov in shem za zdravljenje z zdravili z visokim tveganjem.
Obseg storitev pa v tesnem sodelovanju z ostalimi sodelavci povecujemo in kakovostno

nadgrajujemo.

Ob pripravljenosti na napredek so zunanje presoje zelo koristne, Ceprav je smiselno pripombe

presojevalcev v okviru moznosti kar najbolje prilagoditi dosedanjemu nacinu dela.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI RAZDELJEVANJU ZDRAVIL

Marusa Ahacic¢
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-naslov: marusa.ahacic@klinika-golnik.si

1. UVOD

Medicinske sestre se z zdravili in njihovo aplikacijo sre€ujejo vsak dan, zato je zelo pomembno, da so
na tem podrocju dobro izobrazene. Natan¢na priprava ter varna in ustrezna aplikacija zdravil sta eni
izmed najpomembnejSih aktivnosti medicinske sestre. Poznati mora delovanje, stranske ucinke in
nacin dajanja zdravil, znati mora spremljati odziv bolnika na zdravila in mu pomagati pri njihovem
jemanju. Priprava in dajanje zdravil zahtevata od medicinske sestre natan&nost, saj mora biti med
pripravo zdravila zbrana, pri dajanju zdravil pa mora poleg tega upostevati Sest pravil, in sicer: dati
mora predpisano zdravilo, predpisan pravilni odmerek, pravemu bolniku, na predpisan nacin in ob

pravem ¢asu, na koncu pa mora to Se pravilno in pravo¢asno dokumentirati (1).

Zdravljenje z zdravili je bila v preteklosti predvsem domena zdravnikov, danes pa postaja ta proces
vse bolj timski, saj so vanj vklju€eni zdravniki, medicinske sestre in klini¢ni farmacevti. Nejasnosti
glede pristojnosti in vloge klinicnega farmacevta so bile v preteklosti razlog za nerazumevanje njegove

vloge pri zdravljenju bolnikov (2).

2. VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI RAZDELJEVANJU ZDRAVIL

Pomembno je, da medicinska sestra bolniku razlozi, kaj bo pri njem delala. S tem si zagotovimo
njegovo sodelovanje in vzpostavitev partnerskega odnosa. Pri svojem delu upoStevamo pravilo 6P in

standard Aplikacija zdravil.

Ena najpomembnejSih to€k pri razdeljevanju zdravil je pravilna identifikacija bolnika — vedno moramo
izvajati dvojno identifikacijo. Bolnika najprej vpraSamo po imenu in isto€asno preverimo identifikacijsko
zapestnico. S tem zagotovimo varno dajanje zdravil pravim bolnikom in se izognemo zamenjavam

bolnikov.

Vsako zdravilo mora biti ustrezno predpisano na terapeviskem listu za teko&i dan. Predpis mora
vsebovati ime zdravila, natanéno dozo in &asovni okvir. Ce ima bolnik zdravilo predpisano po potrebi,
je treba predpisati tudi najvecje Stevilo odmerkov (npr. Zaldiar po potrebi do 3 x dnevno). Zdravnik svoj

predpis vedno potrdi s svojo parafo. Ce parafe ni, medicinska sestra zdravila ne sme aplicirati.

12



Medicinska sestra aplikacijo zdravila na terapevtsko listo ustrezno oznaci na dan dajanja z natan¢no
uro in to potrdi s svojo parafo. Ce zdravnik aplikacijo zdravila narogi po telefonu, medicinska sestra
izpolni obrazec Telefonsko naro€anje zdravil in ga natancno izpolni, Sele nato naro¢eno zdravilo lahko
aplicira. Dezurni zdravnik, ki je zdravilo predpisal telefonsko, mora do 7. ure zjutraj predpis na obrazcu

potrditi s svojim podpisom.

V primeru, da na oddelku predpisanega zdravila ni na zalogi, lahko medicinska sestra aplicira
generiéno zdravilo. Seznam zdravil je pripravila lekarna in je shranjen na vozi¢ku za deljenje zdravil.

Medicinska sestra na terapevtsko listo vpiSe ime generi¢nega zdravila.

Ce je predpisana manj kot ena enota zdravila in je zdravilo treba razpoloviti, to storimo s posebnim
razdelilcem. Drugo polovico zdravila zavrzemo v poseben lonéek in je ne vraéamo v Skatlico. S tem se
izognemo moznosti zamenjave zdravil, saj nam polovicka zdravila lahko pade iz originalne Skatlice,

nekdo drug pa jo pospravi v drugo, napacno $katlico.

Ce ima bolnik predpisano zdravilo za zdravljenje arterijske hipertenzije, medicinska sestra bolniku

pred aplikacijo zdravila izmeri krvni tlak. V primeru, da je ta nizji, o tem obvesti zdravnika.

Kadar bolnik prejema zdravilo proti boleCinam, medicinska sestra bolnika pred aplikacijo vprasa po

oceni VAL na lestvici od 0 do 10 in oceno zabelezi skupaj z mestom bolecine.

Bolnik mora zdravilo zauziti vpri€o medicinske sestre; medicinska sestra pa mu zdravila ne sme

puscati na no¢ni omarici. S tem prepreci, da bi napacen bolnik zauzil napacno zdravilo.

3. HRAMBA ZDRAVIL

Vsa zdravila za peroralno aplikacijo so shranjena v sestrski sobi. Antibiotiki so lo¢eni od drugih zdravil,
vsa zdravila pa so urejena po abecedi. Zdravila za vensko in podkozno aplikacijo shranjujemo v
ambulanti. Posebna zdravila shranjujemo v hladilniku. Prav tako lo¢eno od ostalih zdravil shranjujemo
narkotike. Ti so shranjeni v originalnih embalazah v posebnem predalniku, ki je zaklenjen s posebnim
Cipom. Vsaka medicinska sestra na oddelku ima svoj €ip, s katerim lahko odpira predalnik. Vsako
uporabo narkotikov belezimo v zvezek za vodenje narkotikov. Medicinska sestra tako vpiSe ime
bolnika, ime in dozo zdravila in uro, ko je zdravilo vzela iz predalnika, ter vse potrdi s svojim
podpisom. Kadar zdravnik predpiSe polovico ampule, preostalo polovico shranimo v hladilniku v

posebnem trezorju.

Enkrat mese¢no pregledamo roke uporabe vseh zdravil na oddelku. Zdravila, ki so tik pred koncem

roka, evidentiramo in vrnemo v lekarno.
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4. ZAKLJUCEK

Vloga medicinske sestre pri razdeljevanju zdravil je izredno pomembna. Napaka pri razdeljevanju
zdravil je najpogostejSi nezeleni dogodek v povezavi z varnostjo bolnikov, saj je lahko za bolnika
usodna. Vsi zdravstveni delavci smo dolzni pisno porocati o napakah, ki se pojavijo v zvezi z dajanjem
zdravil (obrazec Prijava nezelenega dogodka); ne zato, da bi kaznovali zdravstvenega delavca, ki je
napako storil, temve¢ zato, da o napakah razpravljamo in poiS¢éemo nacine varnega ravnanja, s

katerimi prepreCimo morebitne nadaljnje podobne nezelene dogodke (3).
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3. Smitek J (ur.), Krist A (ur.). Venski pristopi, odvzemi krvi in dajanje zdravil. Ljubljana: Univerzitetni

kliniéni center, 2008.

4. Mark BA, Belyea M. Nurse staffing and medication errors: cross-sectional or longitudinal
relationships? Res Nurs Health 2009; 32: 18-30.

5. Dajanje zdravil skozi usta, v usta, pod jezik, v oko, v uho, v nos, na kozo, v danko, v vagino.
Standard zdravstvene oskrbe Klinika Golnik, 2011.
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ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI: SPREMLJANJE TELEFONSKIH NAROCIL

Janez Toni, Majda PuSavec
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-naslov: janez.toni@klinika-golnik.si

Kljuéne besede: telefonsko narocanje, zdravila

1. UVOD

V porocilu ob akreditacijski presoji po standardu NIAHO sta bili navedeni zahtevi: ,Telefonska in ustna
naroCila se uporabljajo iziemoma in kadar se uporabijo, jih morajo sprejeti samo za to avtorizirane
osebe s strani medicinskega osebja v skladu z zakonodajo.” ter ,Ustna naro€ila morajo biti podpisana
ali oznaCena z zacetnicami zdravnika, ki je zdravilo predpisal, in morajo biti overjena v skladu z
zakonodajo. Ce zakonskih zahtev o &asovnem okviru za overovitev ustnih narogil ni, se mora to
zgoditi v 48 urah.” V skladu z zahtevami smo se odlocili ugotoviti pogostnost telefonskih narocil zdravil

in vrsto predpisanih zdravil z namenom ugotoviti morebiten predpis rizi¢nih zdravil.

V januarju 2011 smo uvedli obrazec Zapis ustnega/telefonskega naroanja za zdravljenje z zdravili.
Medicinska sestra ob telefonskem naro€ilu na obrazec zabeleZi ime zdravila, koncentracijo, jakost
oziroma odmerek, nacin in frekvenco aplikacije ter ¢as aplikacije. Vse zapisano potrdi s svojo parafo,
zraven pa navede tudi svoje polno ime. Poleg tega vpiSe $e ime in priimek narocnika (zdravnika), ki

obrazec ob ogledu bolnika tudi podpiSe. Obrazec je prikazan na sliki 1.
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Slika 1:

2.

Obrazec Zapis ustnega/telefonskega narocanja za zdravljenje z zdravili

ZAPIS USTNEGA / TELEFONSKEGA NAROCILA ZA

1
( bolnisnica
2 GOLNIK ZDRAVLJENJE Z ZDRAVILI

: Datum prejema narocila

Ura prejema narocila nalepka s

pacientovimi podatki

* Vrsta narodila:
- o ustno naro€ilo o telefonsko narodilo

[ Korekcija terapije

1. Podatki o naroéilu 1 Uvedba terapije

Cas
aplikacije

Ime zdravila Nacin in frekvenca

aplikacije

Koncentracija,
odmerek, jakost

Parafa

2. Prejemnik narocila (medicinska sestra, zdravstveni tehnik)

Ime in priimek Podpis

3. Narocnik zdravljenja z zdravili

Ime in priimek zdravnika
(vpiSe prejemnik narocila: MS, ZT)

Podpis naro¢nika Datum podpisa naroc¢nika

4. Opombe

OBR 111-066: 1/ 14.1.2011

POGOSTNOST USTNEGA/TELEFONSKEGA NAROCANJA V KLINIKI GOLNIK

V obdobju od 25. januarja do 31. decembra 2011 smo prejeli 408 izpolnjenih obrazcev. Stevilo

telefonskih narocil po mesecih je prikazano v tabeli 1.

Tabela 1: Stevilo izpolnjenih obrazcev Zapis ustnega/telefonskega naro¢anja za zdravljenje z zdravili

Mesec St. narogil St. popolnih St. nepopolnih Povprecje zapisov
zapisov zapisov na dan
25.-31. 1. 2011 14 8 6 2,00
februar 64 40 24 2,29
marec 72 49 23 2,32
april 56 38 18 1,87
maj 27 18 9 0,87
junij 33 22 11 1,10
julij 33 23 10 1,06
avgust 3 3 0 0,10
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september 9 5 4 0,30
oktober 28 18 10 0,90
november 32 17 15 1,07
december 37 21 16 1,19

Iz tabele je razvidno, da je bila pogostnost telefonskega naro€anja na zacetku ve& kot dve narodili na
dan, kasneje se je zmanjSala in se nato ustalila pri enem narocilu dnevno. Skoraj vsa narocila so bila

izvedena v ¢asu dezurstev (med 15. in 7. uro ob delavnikih ter med dela prostimi dnevi).

3. USTNO/TELEFONSKO NAROCANJE GLEDE NA PREDPISANA ZDRAVILA

Za obdobje med 25. januarjem in 26. septembrom 2011 smo pregledali analizo predpisanih ucinkovin
po telefonu. Ugotovili smo, da je bilo predpisanih 68 razli¢nih zdravil z razli€no frekvenco. Zajeto je
bilo tudi predpisovanje kisika. Najveckrat so bila predpisana naslednja zdravila: Lekadol (paracetamol;
40 x), kisik (29 x), Actrapid (humani inzulin; 16 x), Torecan (tietilperazin; 12 x), Nitrolingual
(gliceriltrinitrat; 10 x), Edemid (furosemid; 10 x), Zaldiar (paracetamol/tramadol; 8 x), natrijev klorid 0,9
% (8 x), morfin (7 x), Voluven (hidroksietilSkrob; 6 x), Haldol (haloperidol; 6 x), Marevan (varfarin; 5 x)

in Codein (kodeinijev fosfat; 5 x).

4. ANALIZA USTNEGA/TELEFONSKEGA NAROCANJA PARENTERALNE APLIKACIJE
VERAPAMILA, DOPAMINA IN MORFINA

Po posvetu ob analizi pogostnosti ustnega/telefonskega naro€anja in predpisa posameznih u€inkovin
smo se odlocili preveriti okolis€ine predpisa najbolj rizi€nih zdravil. 1z seznama zdravil smo kot
morebitno rizi€no opredelili parenteralno aplikacijo verapamila, dopamina in morfina. Podatke smo
pridobili iz terapevtskih listov in ostale dokumentacije bolnikov. Pridobili smo dokumentacijo 14 od 16

bolnikov.

Verapamil iv. je bil ustno/telefonsko predpisan &tirim bolnikom. Pri nobenem bolniku ni $lo za uvedbo
terapije z verapamilom. Vsi bolniki so bili v €asu telefonskega narocila na oddelku za intenzivho nego
in terapijo. Trije od njih so imeli verapamil iv. predpisan ze pred telefonskim narocilom, en bolnik pa je
prej dobival verapamil per os. Pri enem bolniku je bil verapamil iv. predpisan veckrat v ¢asu istega
dezurstva. 1z dokumentacije je razvidno, da je zdravnik prvi obrazec za telefonsko naroCanje

zdravljenja z zdravili v tem dezurstvu podpisal, preden je izvedel naslednje telefonsko narogilo.

Dopamin iv. je bil ustno/telefonsko predpisan Stirim bolnikom. Pri nobenem bolniku ni Slo za uvedbo
terapije z dopaminom. Trije bolniki so bili na oddelku za intenzivno nego in terapijo, eden pa na

akutnem bolniSkem oddelku. Pri treh bolnikih je Slo za spremembo hitrosti infuzije dopamina, pri enem
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pa za ukinitev terapije. Pri enem bolniku je bil dopamin predpisan veckrat v ¢asu istega dezurstva. Iz
dokumentacije ni razvidno, ali je zdravnik prvi obrazec za telefonsko naro€anje zdravljenja z zdravili v

tem dezurstvu podpisal, preden je izvedel naslednje telefonsko narocilo.

Morfin v obliki parenteralne aplikacije je bil ustno/telefonsko predpisan Sestim bolnikom. Pri nobenem
bolniku ni Slo za uvedbo kroni¢ne terapije z morfinom, ampak za enkratno aplikacijo. Pet bolnikov je
bilo v asu predpisa na oddelku za intenzivnho nego in terapijo. Vsi omenjeni bolniki so bili intubirani.
Trije od petih bolnikov so morfin dobili Zze pred telefonskim narocilom. Bolnik, ki je v ¢asu predpisa

lezal na akutnem oddelku, je dobil morfin zaradi suma na akutni koronarni sindrom.

5. ZAKLJUCKI

Frekvenca ustnega/telefonskega naroCanja zdravljenja z zdravili se je ustalila pri priblizZno enem

naroCilu na dan. Frekvenco bomo spremljali e napre;.

Pri nobenem izmed analiziranih primerov predpisovanja rizicnih zdravil (parenteralna aplikacija
verapamila, dopamina in morfina) nismo ugotovili uvedbe terapije z zdravilom, ampak predpisovanje
oziroma spremembo odmerka glede na potrebo posameznega bolnika. Vecina podrobno analiziranih
bolnikov (12 od 14) je bila ob ustnem/telefonskem narocilu hospitalizirana na oddelku za intenzivno

nego in terapijo.

Zaradi zapletenosti ustnega/telefonskega narocanja zdravljenja z zdravili bomo enkrat letno pregledali

frekvenco predpisa posameznih zdravil.

Z vidika analize vecCkratnega ustnega/telefonskega naro€anja zdravljenja s posameznim zdravilom
znotraj enega dezurstva bi bilo smiselno zapisati ¢as podpisa zdravnika na omenjeni obrazec oziroma

Cas obiska pri bolniku v ¢asu dezurstva na terapevtsko listo.
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NOTRANJI NADZOR NA PODROCJU DIAGNOSTIKE IN ZDRAVLJENJA

Stanislav Suskovié¢
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-naslov: stanislav.suskovic@klinika-golnik.si

Pravila notranjega nadzora so v Kliniki Golnik urejena s Pravilnikom o internem strokovnem nazoru, ki
temelji na standardu ISO 9001. Pravilnik dolo¢a nacin in postopek izvajanja internega strokovnega
nadzora v KOPA, pooblas¢ene osebe za izvajanje internega strokovnega nadzora, ukrepe, ki jih je na
podlagi ocene o internem strokovnem nadzoru mogoce izreCi, postopek reSevanja pritozb zoper

izreCeni ukrep in pogostost poro€anja o ugotovitvah internega strokovnega nadzora.

Interni strokovni nadzor je stalen proces, ki obsega postavitev standardov kakovosti strokovnega dela,
ugotavljanje skladnosti prakse s standardi kakovosti in doloCitev ter izvedbo in nadzor izvajanja
ukrepov za korekcijo odstopanj. IzhodiS¢e za interni nadzor je postavitev in dopolnjevanje standardov,

smernic in navodil, ki opredeljujejo kakovost strokovnega dela na podrocju diagnostike in zdravljenja.

Interni strokovni nadzor (ISN) je redni ali izredni. Izredni ISN odredi direktor Klinike Golnik, redni ISN
pa je treba izvajati po sprejetem letnem nacrtu ali po potrebi, e se razkrije razkorak med klini€no
prakso ter standardi, ki to prakso urejajo. Zazeleno je razkriti medicinske napake, ki Se niso dosegle

bolnika ali mu vsaj niso Skodovale.

Algoritem izvajanja ISN je v Kliniki Golnik natanéno izdelan po priporocilih za oblikovanje pravilnika o
rednem internem strokovnem nadzoru (RISN), sprejetih leta 2006 na letni konferenci Slovenskega

zdruzenja za kakovost v sklopu Sekcije za kakovost v zdravstvu, ki poudarjajo, da:

naj bo pravilnik prilagojen posamezni ustanovi,

- mora vsak pravilnik vsebovati s skupnim dogovorom dolo€ene minimalne pogoje kakovosti,

- je pravilnik v osnovi namenjen notraniji rabi,

- morajo pravilniki vsebovati vnaprej doloene klju¢ne kazalnike kakovosti, po katerih bo mogoce
dolgoro¢no medsebojno zgledovanje posameznih zdravstvenih ustanov,

- mora pravilnik predvideti obvezo sprotnega prilagajanja kazalnikov kakovosti glede na razvoj

medicinske znanosti.
ISN je kontinuiran proces, ki zajema dolo¢anje standardov kakovosti, preverjanje ujemanja izidov dela

s standardi kakovosti, dolo€anje izvajanja korektivnih ukrepov in dolo€anje standarda za naklju¢no

iskanje popisov bolezni.
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Na podlagi tega pravilnika smo v Kliniki Golnik v zadnjih letih izvedli Stevilne, tudi ponovljene RISN,
kot so bili na primer: RISN zdravljenja s kisikom, zdravljenja z antibiotiki, dela v urgentni ambulanti,
vrednotenja pro-BNP, vrednotenja CRP vs. SR, vzrokov za ponovne hospitalizacije v sedmih dneh po
odpustu, hrambe narkotikov, kakovosti obravnave bolnikov s srénim popuscanjem, merjenja serumske
koncentracije teofilina ob zdravljenju s teofilinskimi pripravki, kakovosti obravnave bolnikov, sprejetih v

no¢nem &asu, in kakovosti izpolnjevanja terapevtske liste.

V pomo¢ pri naértovanju RISN so podatki, pridobljeni na mortalitetnih konferencah ter zlasti na
varnostnih vizitah, katerih zapisnike obravnava Komisija za kakovost Klinike Golnik (KZK). V sklopu
KZK se v sodelovanju z vodji posameznih delovnih enot in vodjo internega strokovnega nadzora
predlaga in oblikuje Stevilne standarde kakovosti, ki so prav tako kot mnoge tezave o kakovosti

zdravstvene oskrbe ali varnosti bolnikov, ki se razkrijejo na sestankih KZK, izhodis¢e za RISN.

KZK je bila ustanovljena leta 2002. Komisija je odgovorna direktorju Klinike Golnik in je sestavljena iz
medicinskih in nemedicinskih strokovnjakov (slika 1). Vsak ¢lan skupine naj bi pripravil jasen strateski
nacrt za posamezno podrocje. Nacrt naj bo opredeljen terminsko, s posameznimi nalogami in v skladu

s strateSko-poslovnim naértom Klinike Golnik.

Slika 1: Organigram Klinike Golnik ter sestava Komisije za kakovost
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Siroko zastavljene cilje delovanja KZK naj bi komplementarno uresni¢evali ¢lani KZK, izbrani z vseh
pomembnejSih zdravstvenih in nezdravstvenih enote Klinike Golnik, pri éemer na seje KZK vabimo Se
druge zaposlene, ki so vpleteni v obravnavani primer. lzkazalo se je, da bomo obseg doloenega
problema razkrili le z merjenjem ustreznih parametrov — kazalnikov kakovosti. Med drugim smo se

odlogili za:

izvedbo anketiranja bolnika na dolo¢en dan,

- spremljanje telefonskih klicev (kar izvajajo medicinske sestre in informatorji): spremljanje vsebine
in ¢asa klicev ter komu so klici namenijeni,

- spremljanje Casa, ki prete€e od odvzema kuznine do dostave v laboratorij (kar spremljajo v
laboratorijih),

- spremljanje parametrov pisanja odpustnic (kar izvajajo administratorke): Stevilo odpustnic na dan,

dolzina odpustnice in ¢as od narocila za pisanje odpustnice do izrocitve odpustnice bolniku; fi

parametri se spremljajo na osnovi Priporocil za oblikovanje odpustnic, ki so bila oblikovana na

pobudo KZK leta 2006.

Vzporedno z ustanovitvijo KZK se je pojavila ideja o klini¢nih poteh (KP). Kot prve smo za RISN izbrali
KP za sréno popuscanje, akutno poslabSanje kroni¢ne obstruktivne plju¢ne bolezni (aeKOPB) ter
plju¢nico. Poimensko smo dolodili delovne skupine, sestavljene iz zdravnikov, medicinskih sester,
fizioterapevtov, administratork, kliniénih farmacevtov, medicinskih informatikov in medicinskega

biokemika.

Kmalu se je izkazalo, da so obravnavanja in placevanja bolnikov po modelu SPP pomemben del
nenehnega izboljSevanja kakovosti. Od nacina kodiranja je kriticno odvisen obseg placil za
posamezne bolnike. KZK je poudarila, da je problem pravilnega kodiranja treba obravnavati ne samo
kot medicinsko, ampak tudi kot ekonomsko kategorijo, in da je treba takoj vzpostaviti potrebne

instrumente za dosego optimalnih izidov kodiranja.

KZK je spoznala, da mora spodbujati k prijavljanju medicinskih napak. Predlagala je, da vodje
oddelkov pripravijo seznam in opise rizi¢nih zdravil, ki bodo prilozena odpustnemu pismu. Prav tako je
pripomogla k pospeSenemu oblikovanje kliniénih poti za invazivne posege (slepa igelna biopsija
plevre, pertorakalna igelna biopsija plju¢, bronhoskopija, gastroskopija, pisni pristanek za
kemoterapijo). KZK poudarja, da je povsem nedopustna praksa obravnave bolnika v dezurstvu le po
telefonu. Obenem KZK spodbuja temeljito prenovo terapeviske liste, kajti dosedanja je postala

povsem neustrezna ter nevarna.
Med redne aktivnosti KZK spadajo:

- preverjanje implementacije standardov kakovosti,
- analiza klini¢nih poti ali izsledkov ISN,

- redni delovni sestanki,

pregled ugotovitev glavne vizite vodij oddelkov,
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- pregled ugotovitev glavne vizita direktorja,
- pregled naklju¢no izbranih popisov bolezni ali
- drugo na pobudo KZK ali strokovnega kolegija Klinike Golnik ali drugih organov bolni$nice.

Vodja aktivnosti je direktor (strokovni direktor) ustanove. Aktivnosti koordinira Komisija za kakovost,
lahko na predlog vodje internega strokovnega nadzora. Komisija o svojem delu redno poroca

direktorju Klinike Golnik in strokovnemu svetu ustanove.
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NOTRANJI NADZOR PRI DAJANJU ZDRAVIL
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POVZETEK

Dajanje zdravil je ena od pomembnih aktivnosti zdravstvenih delavcev — medicinskih sester,
zdravnikov in farmacevtov. V bolniSnici se proces zdravljenja z zdravili pricne s predpisom zdravila,
nadaljuje z izdajo zdravila iz bolniSni¢ne lekarne na bolniSni¢ni oddelek, temu sledi priprava zdravila
za aplikacijo, ki ga nato medicinska sestra da bolniku in to dejanje tudi ustrezno dokumentira. V
procesu zdravljenja z zdravili moramo upostevati zakonodajo in priporo€ila standardov s skupnim
ciliem zagotavljanja varne in ucinkovite oskrbe bolnika. V ta namen smo v Univerzitetni kliniki Golnik
oblikovali standardne operativhe postopke (SOP) za posamezne aktivnosti v procesu zdravljenja z
zdravili, ki smo jih z izobrazevanjem kadrov prenesli v vsakodnevno prakso. Dolocili smo kazalnike
kakovosti in minimalne standarde teh procesov, ki smo jih ocenjevali po nacrtu letnih notranjih
nadzorov. Z rezultati smo seznanili zdravstvene delavce in vodstvo ter predlagali korektivhe ukrepe z
namenom izboljSanja kakovosti celotnega procesa zdravljenja z zdravili. Pri zagotavljanju kakovosti
sta kljuéni sistemati€no spremljanje napak in poroanje o napakah, saj s tem stalno spodbujamo

izboljSave v procesu dela.

Kljuéne besede: notranji nadzor, preskrba z zdravili, dajanje zdravil, varnost bolnika, kazalniki
kakovosti, varnost v zdravstvu, korektivni ukrepi
Keywords: internal control, drug delivery, drug administration, patient safety, quality indicators,

healthcare quality, safety assurance, corrective actions

1. UvVOD

Dajanje zdravil pomeni oskrbo bolnika s predpisanimi u€inkovinami z namenom zdravljenja in/ali
preprecevanja bolezni oziroma bolezenskih stanj ali z namenom diagnosticiranja bolezni. Dajanje
zdravil v najozjem pomenu besede pomeni vnos zdravila v bolnikov organizem. Izvedemo ga lahko na
razlicne nacine in z razli€nimi postopki. Proces dajanja zdravil je urejen z zakoni, ki se med drzavami
razlikujejo. Usposobljeni in pooblaséeni za dajanje zdravil so zdravniki, medicinske sestre in
pripravniki v izobrazevalnem procesu medicinske in zdravstvene smeri. Ostali zdravstveni delavci
imajo na tem podrocju omejena pooblastila (1). Ena izmed nacionalnih usmeritev za razvoj kakovosti v

zdravstvu je varnost bolnika. Cilj pri zagotavljanju varnosti v procesu razdeljevanja zdravil je prepreciti
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nepravilno uporabo zdravil in Skodo za bolnika (2). Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo
Golnik (v nadaljevanju Klinika Golnik) ima uveden sistem vodenja kakovosti ISO 9001:2008 in
standard NIAHO. Po standardu NIAHO smo vzpostavili preventivne in korektivne ukrepe za sistem
varnosti v procesu zdravljenja z zdravili (3). Vse procese v zdravstveni organizaciji sestavljajo

postopki, kakovost (uspeSnost delovanja) izvedenih postopkov pa lahko merimo.

Prvi korak v zagotavljanju kakovosti zdravstvenega varstva je prepoznanje problema oziroma
pomanjkljivosti s pomocjo rednih ali ob&asnih nadzorov. To aktivnhost izvajamo s spremljanjem
kazalnikov kakovosti (ang. quality indicators). Na ta nadin lahko primerjamo raven kakovosti med
posameznimi enotami oziroma €asovnimi intervali, lahko odkrijemo probleme, analiziramo vzroke ter
nato vpeljemo aktivnosti za odpravo problema. Zadnji korak predstavljata ovrednotenje reSitve

problema in zagotovitev ukrepov, ki bodo preprecili, da se problem znova pojavi (4).

S kazalniki kakovosti merimo in opazujemo procese, ki se odvijajo, ter z njimi predstavimo rezultate
delovanja teh procesov, ki se v zdravstvu odrazijo predvsem v izidih zdravljenja (5). Merjenje je pogoj

za vrednotenje naSega dela (6).

2. TEORETICNA IZHODISCA

Varnost bolnika morajo zagotavljati vsi zdravstveni strokovnjaki v vseh procesih obravnave. Dajanje
zdravil ne predstavija le neposredne aplikacije zdravila. Vklju€uje tudi postopke narocanja,
dostavljanja, predpisovanja, shranjevanja zdravil in spremljanja/nadzorovanja bolnika po aplikaciji, da

dosezemo najboljSi Zeleni u¢inek na bolnikovo zdravje (7).

Varna in natancna priprava ter dajanje zdravil sta eni izmed najpomembnej$ih aktivnosti medicinske
sestre. Poznati mora delovanje, stranske ucinke in nacin dajanja zdravil. Znati mora spremljati odziv
bolnika na zdravilo in mu pomagati pri jemanju zdravila (8). Preden bolniku damo predpisano zdravilo,
ga vprasamo o morebitnih alergijah in ga seznanimo z namenom zdravljenja s predpisanim zdravilom.

Preverimo tudi rok uporabe zdravila. Pred dajanjem zdravila upo$tevamo pravilo 6P (tabela 1).

Tabela 1: Pravilo 6P

Pravi bolnik Dvojna identifikacija bolnika. VpraS8amo ga po priimku in imenu in

preverimo identifikacijsko zapestnico.

Pravo zdravilo Preverimo ustreznost zdravila glede na zdravnikov predpis. Za
zmanjSevanje moznosti napak je priporocljivo, da zdravila pripravlja

in aplicira ista oseba.

Pravi odmerek Preverimo ustreznost glede na zdravnikov predpis, pripravijen

odmerek ponovno preverimo pred aplikacijo.

Pravi nacin Preverimo ustreznost nacina aplikacije glede na zdravnikov predpis

in navodila za dajanje zdravila. Postopke priprave zdravil
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opredeljujejo tudi navodila za uporabo zdravil, ki so prilozena
osnovnim pakiranjem zdravil, dostopna pa so tudi v nacionalni Bazi

podatkov o zdravilih.

Ob pravem casu Preverimo zadnji prejeti odmerek zdravila in uskladimo s trenutnim

¢asom aplikacije kot predpisano.

Pravilno Ustrezno dokumentiramo dano zdravilo s podpisom (z zaetnicami)
dokumentiranje odgovorne osebe, ki je dala zdravilo, in ¢asom izvedbe.
Dokumentiramo tudi, ¢e bolnik odkloni zdravilo in o dogodku

obvestimo zdravnika.

Pri razdeljevanju zdravil se lahko zgodijo napake na katerikoli stopnji uporabe zdravil — pri
predpisovanju, prepisovanju, pripravi in izdaji zdravil, razdeljevanju, jemanju oziroma aplikaciji ali pri
spremljanju terapije. Na podlagi tega napake razdelimo v pet skupin (9, 11), kar je prikazano v tabeli
2.

Cohen, Robinson, Mandrack (10), v svoiji Studiji opredeljujejo najpogostejSe napake pri dajanju zdravil:
prekinitev medicinske sestre pri razdeljevanju zdravil, neupoStevanje pravila 6 P, premalo znanja
medicinskih sester, negitljivo napisana terapija s strani predpisovalca (zdravnika), napacen odmerek
zdravila ter zamenjava zdravil zaradi podobnih imen in ovojnin zdravil.

Tabela 2: Pet skupin napak pri razdeljevanju zdravil (9, 11)

1 |Napake, ki se pojavljajo med razlicnimi ravnmi zdravstvene oskrbe (npr. ambulantna in

bolniSni¢na raven; ang. across setting errors)

2 |Napake, ki se pojavijo pri aplikaciji in jemanju zdravil (ang. administration errors)

3 | Napake, ki se pojavijo pri izdajanju in razdeljevanju zdravil (ang. dispensing errors)

4 | Napake, ki se pojavijo pri prepisovanju (ang. transcription errors)

5 |Napake, ki se pojavijo pri predpisovanju zdravil (ang. prescribing medication errors)

3. SPREMLJANI KAZALNIKI KAKOVOSTI NA PODROCJU DAJANJA ZDRAVIL V KLINIKI
GOLNIK

V Kiliniki Golnik v okviru procesa zdravljenja z zdravili farmacevti in zaposleni v zdravstveni negi

spremljamo podro€ja ravnanja z zdravili, kot so:

- nadzor nad shranjevanjem in nadzorom roka uporabe zdravil,

- nadzor nad dajanjem terapije per o0s,

- nadzor nad aplikacijo zdravil iv., im., sc.,

- nadzor nad pripravo zdravil in bolnikov pred aplikacijo.
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Za vse nastete procese smo oblikovali standardne operativne postopke (SOP), ki veljajo v nasi kliniki
in so usklajeni tako s slovenskimi zakonskimi predpisi kot tudi z zahtevami standardov 1SO in NIAHO
(doloCene aktivnosti so Se v stopnji usklajevanja). Skladno s SOP-i se izvajajo redni nadzori. Na
podlagi zbranih rezultatov se pripravi akcijski nacrt korektivnih ukrepov, doloci ¢asovni rok izvedbe ter
dolo¢i odgovorne osebe za izvedbo ukrepov, kar se predstavi na rednih kolegijih sluzbe zdravstvene

nege in oskrbe (SZNO) in enkrat letno tudi na strokovnem svetu Klinike Golnik.

Tabela 3: Kazalniki kakovosti, spremljani v Kliniki Golnik pri procesu razdeljevanja zdravil

KAZALNIKI KAKOVOSTI, SPREMLJANI S STRANI FARMACEVTOV

Ustreznost identifikacije bolnika.

Ocena bolecine po VAL pred dajanjem analgetikov.
Izmerjen krvni tlak pred dajanjem antihipertonikov.
Ustreznost razdeljevanja zdravil na tesce.
Ustreznost razpolavljanja tablet.

Pravilnost izbire zdravila in odmerka.

Izvajanje neposrednega nadzora jemanja zdravil.

Izvajanje nadzora nad rokom uporabnosti zdravil na bolnigni¢nih oddelkih.

© © N o o s~ 0D

Ustreznost unienja neporabljenih in prete€enih zdravil.

KAZALNIKI KAKOVOSTI, SPREMLJANI S STRANI ZDRAVSTVENE NEGE

10. Delez vbodnega mesta viale ali vratu ampule, razkuzenega z alkoholnim rob¢ékom.
11. Delez iz ampule/viale sterilno aspiriranega zdravila.

12. Delez uporabljenih ampul, zavrzenih v zbiralnik za ostre predmete.

13. Delez uporabljenih vial, zavrzenih v pravilen ko$ za odpadke.

14. Delez hranjenih ampul/vial ob bolniku ob aplikaciji.

15. Delez ustreznosti priprave/razkuzevanja koze pred aplikacijo zdravila im. in sc.
16. Delez narejene kozne gube pred aplikacijo zdravila im. in sc.

17. Delez aspiracij po vbodu.

18. Delez pravilno dokumentiranega zdravila.

19. Delez hranjenih ampul/vial ob bolniku ob aplikaciji zdravila iv.

20. Delez pravilno razkuzenega mesta aplikacije.

21. Delez prebrizganih iv.-kanil s 5 ml 0,9 % NaCl.

22. Delez pravilno dokumentirane aplikacije zdravila.

Povzeto po: Kazalniki kakovosti standardov SZNO Kilinike Golnik.
3.1 Nadzor nad shranjevanjem in nadzorom roka uporabe zdravil

Izvaja se na vseh bolniSkih oddelkih in enotah. lzvajalke mese¢nega nadzora nad roki uporabe zdravil
so0 medicinske sestre. Pregledajo vse zaloge zdravil in njihove roke uporabe, za kar vodijo ustrezno
evidenco na enotnem obrazcu. Zdravilo s »slabim rokom«, kar pomeni dva meseca do mesec dni pred

potekom roka, oznacijo in zdravilo se prednostno porabi oziroma vrne v lekarno, da je na voljo drugim
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bolniskim oddelkom. V primeru, da je zdravilo preteCeno, se vrne v lekarno, kjer zabelezijo, na
katerem oddelku je zdravilo preteklo, in ga posljejo v uni¢enje. Medicinske sestre mesecno pregledajo
tudi zaloge zdravil in prevelike zaloge vrnejo v lekarno. Dvakrat letno farmacevti izvajajo nadzor nad
evidenco pregleda rokov uporabnosti zdravil na bolniskih oddelkih ter hkrati fizi€no pregledajo roke

uporabnosti zdravil na vozi¢kih z zdravili.

Nadzor nad evidenco narkotikov se na bolniSkih oddelkin prav tako izvaja mesecno, s strani

farmacevtov pa dvakrat letno. Farmacevti ugotovitve ob nadzoru sproti poro€ajo oddelkom.

3.2 Nadzor nad dajanjem terapije per os

Izvaja se dvakrat letno na vseh bolniskih oddelkih. Nadzor izvajajo farmacevti neposredno ob bolniku
in medicinskih sestrah, ki razdeljujejo zdravila, ter s pregledom terapeviske liste. Kazalniki kakovosti
za omenjeni nadzor so bili napisani glede na najpogostejSe evidentirane napake pri razdeljevanju
zdravil ter v skladu s SOP-om za dajanje zdravil per os (tabela 3: kazalniki kakovosti od 1 do 7).
Kazalniki imajo postavljen minimalni Zeleni rezultat. Farmacevti analizirane podatke predstavijo na
kolegiju SZNO. Na podlagi zbranih rezultatov farmacevti predlagajo korektivne in preventivne ukrepe,
ki jih nato uskladijo z ostalimi zdravstvenimi delavci. Rezultati in ukrepi so predstavljeni SirSemu krogu
zaposlenih, saj z informiranjem zaposlenih in predstavljenimi ukrepi lahko preprecimo ponovna
odstopanja. Po upostevanju postavljenih preventivnih in korektivnih ukrepih se pri ponovnem

ocenjevaniju oceni tudi uspesnost izvedenih ukrepov.

3.3 Nadzor nad aplikacijo zdravil iv., im. in sc.

V zdravstveni negi spremljamo postopke priprave zdravil za apliciranje iv., im. in sc. ter preverjamo
pravilnost izvedenih postopkov glede na zahteve Standardov SZNO Klinike Golnik. Kazalniki kakovosti
imajo postavljen minimalni Zeleni rezultat (tabela 3: kazalniki od 10 do 22). Nadzor izvajajo
diplomirane medicinske sestre na bolniSkih oddelkih in v ambulantnih enotah. Zbrane podatke
posredujejo koordinatoricama za kakovost SZNO, ki zbrane podatke analizirata in predstavita na

kolegiju SZNO. Nadzor se izvaja enkrat letno.

3.4. Nadzor nad pripravo zdravil in bolnikov pred aplikacijo

Nadzor nad pripravo zdravil se izvaja neposredno ob pripravi oziroma dajanju zdravil. Enako se izvaja
nadzor ustreznosti priprave bolnika, in sicer: ustreznost priprave/razkuzevanja koze pred aplikacijo
zdravila, ustreznost narejene kozne gube pred aplikacijo zdravila sc. ter spremljanje deleza aspiracij
po vbodu. Nadzor izvajajo diplomirane medicinske sestre na mati¢nih ali drugih oddelkih. Enako kot

pri nadzoru nad aplikacijo zdravil se o rezultatih nadzora poroca in ukrepa.
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4.

ZAKLJUCEK

Spremljanje kazalnikov kakovosti je kontinuirana aktivnost in je glavno orodje, s katerim zagotavljamo

kakovost v zdravstvu. V procesu dajanja zdravil sodelujejo razli€ni zdravstveni strokovnjaki, ki so

soodgovorni za varno in ucinkovito zdravljenje z zdravili. Zavedanje, da je proces dajanja zdravil

odgovorna in zahtevna naloga zdravstvenih delavceyv, je prvi korak k varnosti bolnikov. Pomembni sta

sistematicno spremljanje napak ter zavedanje posameznika o odgovornosti za poro€anje o nezelenih

dogodkih in napakah. Poro€anje o napakah ne sme biti povezano s strahom glede posledic, saj nam

omogoca analiziranje vzroka, prepreCevanje in odpravljanje sistemskih napak. Hkrati pa na podlagi

porocil napak in izsledkov nadzorov naértujemo in uvajamo izboljSave in nadalje spremljamo kazalnike

za ugotavljanje ucinkovitosti izboljSav.
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POVZETEK

Klini¢na pot je strukturiran nacrt ve¢poklicne obravnave bolnikov s specificnim kliniénim problemom, ki
prikazuje cilje obravnave bolnika ter opisuje zaporedje in ¢asovni potek aktivnosti, nujnih za doseganje
zastavljenih ciliev z optimalno ucinkovitostjo. V nasi kliniki smo uvedli klinicno pot Zagotavljanje
varnosti bolnika ob invazivnem posegu z namenom zagotoviti kakovostno in varno obravnhavo

bolnikov.

Kljuéne besede: klinicna pot, uc€inkovitost, varnost

Keywords: clinical pathway, effectiveness, safety

1. UVOD

Kliniéne poti, ki so jih priceli uvajati v kliniéno prakso po letu 1990 v Veliki Britaniji in ZDA, naj bi
omogocile lazje uvajanje klinicnih smernic in protokolov v vsakodnevno klinicno prakso. Uvajanje
klinicnih poti v kliniéno prakso se je izkazalo za koristno. Rotter je s sodelavci (2) analiziral 27
raziskav, ki so zajele 11.398 bolnikov, obravnavanih s pomocjo kliniénih poti. Namen Studije je bil
ugotoviti ucinek klini€nih poti na kliniéno prakso, izhod bolnikove obravnave, trajanje hospitalizacije in
stroSke zdravljenja. Ugotovili so, da je uporaba kliniénih poti znizala $tevilo bolnidni¢nih zapletov
zdravljenja in izboljSala dokumentiranje brez negativnih posledic na podaljSanje hospitalizacije ali

stroSke zdravljenja.

Nekaj prednosti klini¢nih poti:

- pomo¢ pri uvajanju na izsledkih temelje€e medicine (evidence-based medicine) in Klini¢nih
smernic,

- s promocijo standardov se zmanj$a variabilnost v izvedbi razli¢nih postopkov,

- izboljSanje komunikacije med razli€nimi zdravstvenimi timi,
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- omogocanje koordinacije oskrbe bolnika med razli€nimi zdravstvenimi timi in oddelki,
- omogoc&anje natancno in dobro dolo¢ene standardne obravnave bolnika,

- bolje urejena in manj obsezna bolnikova dokumentacija,

- zmanjSano tveganje za nastanek zapletov obravnave,

- zmanjSanje stroSkov obravnave.

MozZne teZzave in zapreke pri uvajanju klini¢nih poti:

- ne predvidevajo nepri¢akovanih zapletov,

- lahko izzovejo odpor pri zdravstvenem osebju, ki jih pogosto s tezavo sprejme,

- tezave pri obravnavi primerov, ki zahtevajo izrazito individualno obravnavo, kjer je »standardne

obravnave« tezko definirati.

2. KLINICNA POT ZA IZBOLJSANJE VARNOSTI BOLNIKOV OB INVAZIVNEM POSEGU

Ob nacrtovanju invazivnega posega odgovorni zdravnik na bolniSkem oddelku prouci indikacije in
kontraindikacije za poseg in se odlo¢i o primernosti na¢rtovanega posega za posameznega bolnika. O
moznih tveganjih preiskave opozori zdravstvene delavce, ki bodo v procesu priprave, izvedbe in

spremljanja bolnika po posegu sodelovali.

Zdravstveno osebje na bolniSkem oddelku pripravi bolnika na invazivni poseg in hkrati preveri, ali je
pripravljena vsa zahtevana medicinska dokumentacija za predviden poseg. Zdravstveno osebje, ki
izvaja poseg, za poseg pripravi prostor, inStrumente in bolnika. Pred posegom preveri bolnikovo
identiteto, skrbi za bolnika med posegom po zakljuéku posega, posreduje navodila za nadaljnjo
bolnikovo oskrbo na bolniSkem oddelku in poskrbi za pravilen transport odvzetih vzorcev tkiva v
ustrezen laboratorij. Zdravstveno osebje na bolniSkem oddelku po predvidenem protokolu oskrbi
bolnika po posegu. lzvedba vseh omenjenih aktivnosti je opisana v klini¢ni poti (slika 1), ki smo jo
oblikovali z namenom, da:

- zmanjSamo moznost napak v celotnem postopku izvedbe posega,

- spodbujamo zavedanje o ve¢poklicnem skupinskem delu in

- pove€amo ucinkovitost in varnost procesa.
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Slika 1: Zagotavljanje bolnikove varnosti ob invazivnem posegu

5 Datum /ura
bolnisnica ZAGOTAVLJANJE VARNOSTI PACIENTA OB INVAZIVNEM POSEGU RT‘E inzenit ”zgfd-lz% rg oz. ;“Ed_'c‘”s“‘ sestra na Odd. za endoskopijo dhal in preiskave:
GOLNIK A prebavil pri izvedbi pliuéne punkcije: .

PLJUCNA PUNKCIJA ime podpis
Standard zdravstvene oskrbe CTvodena o UZvodena ortg vodena < preveriena je identifikacijo bolnika in njegova seznanjenost s preiskavo o
o pripravljen je prostor in pripomo&ki za punkcijo o
, w [ bolnik je names&en v predpisan polozaj po navodilu zdravnika, ki izvaja posed o
Nalepka s podalki pacienta Bolniski oddelek: g ‘odvzeti bioloski material je poslan v laboratorij o
& | zdravnik pi -ime
<
a podpis
Napotni zdravnik -ime .. ... Datumnarodilapreiskave: w pregled celotne dokumentacije in ocena indikacije ter ev. o
- podpis Datum preiskave: > [ pliuéna punkcija izvedena po pi o
Pljuéni tumorj Kijin nismo opredelii F] Y |na listu jo Zeno Cas zakljucka preiskave =
INDIKAGIJE e o narogeno je ki slikanje 2 uri po posegu, v primeru zapletov takoj o
dlatsza' : v izvidu omenjeni zapleti o
Sves ek b ATl 6 aE] o na temperaluro lito veisana zcrauia, i i je Bk prejl pred in med prefekavo (me o
maligne motnje {;‘DT;KS’CE = naroden je poseben nadzor stanja bolnika po posegu o DA 0 NE
=]
I+ N anemija Hb pod 100 /L (relativna) a
ut w bolnik na kisiku o
a 3] bule o
2 g o srca o Zdravnik, ki je izvedel Kiiniéni pregled bolnika na 8 oddelku in rtg sliko plju¢
o | 282 jetrna ciroza o
2 5 empiem plevre na isti strani o ime podpis
H ED uremija o
w é &2 [telesna temperature nad 36° C 0% Nagriovano je strogo mirovanje 2 uri po posegu, nalo refativno mirovanje do o
X |cxao splogno slabo stanje bolnika po WHO pod 2 o naslednjega dne
| Pacient prejoma terapijo z antikoagulantnimi zdravi = Izvaja se nadzor vitainih funkcij dve Uri po posegu (4X na 15 minut, 2X na 30 minut), o
2 | (antagonisti vitamina K, heparin, aspirin, kiopidogre) 5 glej protokol prevedbe na NMH nalo Se dva kral do veSera: pulz, krvni sk, saturacilo kisika, frekvenco dinana.
na terapevtskem listu zmerjena je telesna temperatura ol uri in 20 uri. o
2 o pavza antikoagulantne terapije g bil je kontrolno slikan dve uri po posegu o
o glej nadaljnjo aplikacijo antikoagulatne Izvaja se nadzor simptomov in morebitnih znakov zapletov preiskave (tezko dihanje, o
< terapije na terapeviske istu § | boletina, hemopiize, potenje, obcutek vrotine) in zabeleZi ob vsakem nadzoru vitainin
z funkcii.
pr— e zahtove: Zdravnik je obves&en ob odstopanju vitalnih funkcij in/ali ob prisotnosti simptomov | o DA o NI BILO
; inicni problem, posebne zahteve: oziroma znakov zapleta posega. POTREBNO
= Izvaja se dodaten nadzor bolnika po navodilu zdravnika. o DA oNIBILO
z POTREBNO
2 Naért zd nege je prilagojen odrejenemu relativnemu mirovanju (naért osebne o
2 higiene, odvajanja, prehranjevana...).
Ocenjujem, da bo imel pacient od preiskave imel korist o
< [Pacient je s preiskavo seznanjen in z njo soglasa o OPIS / KOMENTAR ODSTOPANJA OD KLINIGNE POTI
; Podpis napotne zdravnice / zdravnika: Datum: Datum | Opis | Podpis
o [ Zapreiskavo je naslednja pacienta:
z popis bolezni z anamnezo in Klinicnim pregledom, terapeviska lista o
o do 3 dni stara rtg slika pljuc pregledna in stranska, CT prsnega kosa o
rdeca, bela krvna slika, trombociti, P, INR, testi funkcile jeter, serumski kreatinin, o
serumski elektroliti
G o
pliucna funkcija o
izmerjene vitalne funkdije pred preiskavo o
= nalepke z bolnikovimi podatki (15 malih nalepk] o
ripravijena in podpisana napotnica po navodilih zdravnika o
podpisano soglasje s 0 posegu za pljuéno punkcijo o
Pacient pred preiskavo ni dobil terapije o
Pacientka gre na preiskavo v pizami o
Podpis medicinske sesire, ki je pripravila pacienta in dok.:
Datum: OBR 111-SZO-SC-004: 2/5.3.2009 2/2

OBR 111-

3. ZAKLJUCEK

Klini€na pot je pripomocek, ki zdravstvenemu osebju omogod&a racionalno in na znanstvenih dokazih
utemeljeno obravnavo bolnika, spremljanje opravljenega dela, spremljanje kazalnikov kakovosti,

natanénejSe dokumentiranje in lazjo notranjo presojo medicinske prakse.

Da bodo kliniéne poti izpolnile nasa pricakovanja, moramo dokumente nenehno dopolnjevati in
posodabljati. V dokumente vpletemo izkuSnje zdravstvenih delavcev, ki sodelujejo v procesu
obravnave bolnikov. Ustrezno jih oznadujemo, tako da lahko osebje vedno prepozna zadnjo razli€ico

dokumenta, ki jo uporablja do nove posodobitve.
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POVZETEK

Na rezultate laboratorijskih preiskav, poleg bolezenskega stanja preiskovanca, vplivajo $e Stevilni
drugi dejavniki, ki niso vezani na samo bolezen. Ti dejavniki so prisotni v vseh treh stopnjah procesa
laboratorijske diagnostike — v predanalitski, analitski in poanalitski stopnji. Kakovosten laboratorijski
izvid pomeni kakovostno izvedbo procesov v vseh stopnjah, tj. od pravilno izvedenega narocila
ustreznih laboratorijskih preiskav, pravilne priprave preiskovanca in izvedenega odvzema bioloSkih
vzorcev do kakovostne izvedbe preiskav, ustreznega poroCanja o rezultatih in njihove ustrezne

interpretacije.

Spremljanje dejavnikov predanalitske stopnje, predvsem v primerih, ko se odvzem vzorcev izvaja
izven laboratorija (bolniSki oddelki, ambulante), je lahko dokaj tezavno ter zahteva timsko delo in
skupne napore razli¢nih profilov zaposlenih. Klju¢ do uspesSnega sodelovanja sta vsekakor zavedanije
sinergije znanja razlicnih strok ter skupna teznja k ¢im bolj kakovostni in varni klini€ni obravnavi

preiskovanca.

V duhu takSnega nacina razmisljanja smo v Laboratoriju za klinicno biokemijo in hematologijo (v
nadaljevanju LKBH) v sodelovanju z osebjem zdravstvene nege (predvsem s pomocnico direktorja za
podrodje zdravstvene nege) leta 2010 zadeli z izvajanjem skupnih notranjih nadzorov nad odvzemom
vzorcev venske krvi na bolniSkih oddelkih in v ambulantah, podobno prakso pa izvajajo tudi drugi
laboratoriji v nasi kliniki.

Kljuéne besede: odvzem bioloskih vzorcev, predanalitske napake, notranji nadzor

Keywords: collection of biological samples, preanalytical errors, internal review
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1. ZAHTEVE STANDARDOV NIAHO, ISO 9001 IN ISO 15189, POVEZANE Z IZVAJANJEM
NOTRANJIH NADZOROV

Zacetek izvajanja notranjih nadzorov v laboratoriju oziroma v nasi kliniki je povezan z vzpostavitvijo in
izvajanjem sistema vodenja kakovosti in varnosti po zahtevah standardov ISO 9001, ISO 15189 in
NIAHO.

Samonadzor organizacije nad izvajanjem vzpostavljenega sistema tako zahteva standard 1SO
9001:2008, in sicer v tocki 8.2 (Nadzorovanje in merjenje). Tudi standard NIAHO v tocki QM.7
(Merjenje, nadzor, analize) opredeljuje izvajanje notranjih nadzorov posameznih oddelkov v

organizaciji ter z njihovimi procesi povezanih podatkov v rednih intervalih.

Z vidika LKBH in zdravstvene nege pa sta omenjena standarda glede zahtev, povezanih z nadzorom
kakovosti teh dveh podrocij, zelo sploSna, zato jih je smiselno dopolnjevati z zahtevami strokovno bol
usmerjenih standardov. V medicinskih laboratorijih se tako opiramo predvsem na standard ISO 15189,
ki doloa posebne zahteve za kakovost in usposobljenost medicinskih laboratorijev, in Pravilnik o
pogoijih, ki jih morajo izpolnjevati laboratoriji za izvajanje preiskav na podrocju laboratorijske medicine,

v zdravstveni negi pa na standarde s tega podrocja.

Skupni notranji nadzori LKBH in zdravstvene nege so namensko zastavljeni tako, da predstavljajo
nadzor nad upostevanjem priporo€il razliénih standardov, kar dobljenim rezultatom daje Se dodatno

tezo.

2. 1ZVEDBA SKUPNEGA NOTRANJEGA NADZORA

Izvedba skupnega notranjega nadzora obsega vec stopen;:

- dogovor o sodelovanju,

- spremljanje in analiza najpogosteje opazenih predanalitskih napak v laboratoriju,

- izdelava ustreznega seznama preverjanja (check-liste) za notranji nadzor na oddelku,
- izdelava €¢asovnega in prostorskega nacrta notranjega nadzora,

- izvedba notranjega nadzora,

- obdelava rezultatov,

- poroc¢anje o rezultatih,

- sprejetje ustreznih korektivnih in preventivnih ukrepov.
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3. REZULTATI SKUPNIH NOTRANJIH NADZOROV V KLINIKI GOLNIK

Izvedeni so bili trije skupni notranji nadzori odvzema vzorcev venske krvi (2010, 2011, 2012).
Primerjava rezultatov kaze, da smo pri $tirih tockah od skupno devetih to¢k preverjanja (ki so v vseh
treh letih ostale nespremenjene) dosegli izboljSanje, v dveh to¢kah je Stevilo napak ostalo enako ni¢, v

treh tockah pa je pri$lo do poslabSanja rezultatov.

PopolnejSo sliko o koristih izvajanja skupnih notranjih nadzorov ter ustreznosti sprejetih preventivnih in
korektivnih ukrepov nam pokaze primerjava rezultatov spremljanja predanalitskin napak, ki jih
vsakodnevno belezi LKBH. Iz nje je razvidno, da smo od skupno devetih vrst napak, ki jih belezimo,

pri vecini (osmih) dosegli izboljSanje.

4. ZAKLJUCEK

Obdobni notranji nadzori, ki jih v sodelovanju izvajata Laboratorij za klinicno biokemijo in hematologijo
in osebje zdravstvene nege, so v Kliniki Golnik postali del na$e rutine in ute€ene dobre prakse. Glede
na to, da jih izvajamo Sele tri leta, optimuma njihove uporabnosti zagotovo e nismo dosegli, smo pa

na podlagi izkuSenj naredili Ze kar nekaj izboljSav.

Osnova za kakovostno opravljen skupni notranji nadzor so v prvi vrsti vsekakor pripravljenost na
sodelovanje, izdelava ustreznega nabora toCk preverjanja ter ne nazadnje, glede na dobljene
rezultate, vpeljava ustreznih preventivnih in korektivni ukrepov. Pozitiven vidik tovrstnega sodelovanja
med osebjem laboratorijev in zdravstvene nege je tudi boljSe razumevanje dela drug drugega.
Zaposleni v laboratorijih na ta nacin dobijo konkreten vpogled v tezave, s katerimi se osebje
zdravstvene nege srecuje pri odvzemu bioloSkih vzorcev. Tukaj je v ospredju predvsem problematika
tezko dostopnih ali slabih zil, kjer je v€asih potrebnih ve¢ poskusov, preden pridemo do ustreznega
vzorca, kar je lahko tako za preiskovanca kot za osebo, ki vzorec odvzema, Se posebej stresno. Po
drugi strani pa je bilo osebje zdravstvene nege povabljeno k sodelovanju v notranjih presojah, ki se
izvajajo v laboratorijin, s Cimer je tudi njim omogocen vpogled v nacin in problematiko dela v
laboratoriju. Z neposredno komunikacijo je bilo tako razreSenih ze kar nekaj dilem, kar je bistveno

pripomoglo k zadovoljstvu in kakovosti medsebojnega sodelovanja.

Pomembno je, da se poleg koristi, ki jih prinasa skupni notranji nadzor, zavedamo tudi njegovih
omejitev. Dejstvo je, da je nadzor prakticno nemogoce izvesti neopazeno, torej tako, da osebe, katerih
delo nadzorujemo, tega ne bi opazile. Pri konénem poroc¢ilu moramo zato upoStevati tudi dejstvo, da
vsi dobljeni rezultati niso stoodstoten odraz realnega stanja. To je dobro razvidno tudi iz primerjave
med statistiko predanalitskih napak, ki jin dnevno belezi LKBH, in rezultati notranjega nadzora. Tako je
bilo na primer pri nadzoru na bolniSkih oddelkih leta 2010 ugotovljeno, da se me$anje epruvet po
odvzemu izvaja ustrezno, pri pregledu vzorcev, prispelih v laboratorij, pa je bilo pri 40 vzorcih (od
pregledanih 180) ocitno, da kri po odvzemu ni bila ustrezno premesana, saj je bil na stenah epruvet Se

vedno prisoten aktivator koagulacije.
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Iz tega bi bilo napaéno zaklju€iti, da skupni notranji nadzor ni ustrezno orodje za ugotavljanje ter
obvladovanje oziroma preprecevanje predanalitskih napak pri odvzemu bioloskih vzorcev za
laboratorijske preiskave. Prav nasprotno, je ustrezno in dobro orodje, vendar ne edino in povsem
samostojno. Treba ga je uporabljati v kombinaciji z drugimi nacini spremljanja predanalitskih napak ter
ga glede na pridobljene izkuSnje nenehno prilagajati in izboljSevati. Medpoklicno sodelovanje in
povezovanje znanj igrata pri tem pomembno viogo ter bistveno prispevata h kakovostni in varni klini¢ni

obravnavi preiskovancev.
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POVZETEK

Varnost bolnikov v zdravstvenovarstvenih ustanovah je ena izmed pravic bolnikov. Zdravstveno
osebje mora vsakemu posamezniku poleg kakovostne zdravstvene nege in zdravljenja zagotoviti tudi
¢im varnejSo zdravstveno oskrbo in varno okolje. Na vzroke za padce vplivajo razlicni dejavniki.

Oviranje bolnika z ovirnicami povzroca eti¢ne, zakonske in strokovne dileme.

Kljuéne besede: ovirnice, fizicne ovirnice, padci, varnost bolnika, standard NIAHO

1. SPLOSNO O OVIRNICAH, ZAKAJ JIH UPORABLJAMO

Avtorji navajajo razliéno razSirjenost ovirnic med hospitaliziranimi bolniki. Kot navajajo avtorji, je od 3
do 21 % hospitaliziranih bolnikov na akutnih oddelkih namescenih v fizi€ne ovirnice (1, 2). Fiziéne
ovirnice pri starejSih so pogosta praksa v mnogih drzavah (10). Ovirnice delimo na fizicne, kemicne in

kombinirane (1).
Vzroki namestitve bolnika v ovirnice so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1

Zagotavljanja neposredne fizicne varnosti in zascite bolnika

Zagotavljanja neposredne fizicne varnosti in za¢ite zdravstvenega osebja

Zagotavljanje zaScite bolnika zaradi zdravljenja ali dolo¢enih terapeviskih postopkov

Zagotavljanje neposredne fizi€ne varnosti in zascite ostalih

Vir: (8, 11, 13).

2. ETICNE DILEME Z VIDIKA BOLNIKA/OSEBJA

Ob uporabi fiziénih ovirnic nastaja veliko etiénih dilem. PovzroCajo razvrednotenje bolnikove
samopodobe, prinadajo vznemirjenje v strokovni prostor in lahko povzro€ijo poskodbe bolnika in
zdravstvenega osebja (3, 5). Bolniki v ovirnicah so dozivljali jezo in zalost, bili so zmedeni, pod

pritiskom in prestraSeni. Strah, jeza in Zalost so ostali tudi po tem, ko niso bili ve¢ ovirani. Ovirnice
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izzovejo mocne Custvene reakcije. Da se izognemo nezelenim ucinkom, naj bodo ovirnice uporabliene
le v primeru, ko ni drugih prakti¢nih alternativ za fizi€ne ovirnice in predvsem ko obstajajo razumljivi
razlogi za uvedbo ovirnic (3). Vsaka uporaba ovirnic mora temeljiti na tehtanju oziroma individualni
oceni za uporabo ovirnic in na ponovni oceni potreb po uporabi ovirnic. Nalogi vodstva sta razviti vizijo
in smernice za uporabo ter poskrbeti za izobrazevanje in komunikacijo. Eti¢na dilema se ob uporabi
ovirnic pojavi tudi med osebjem (1). Za reSevanje tezav se priporo€a stalno izobrazevanje s podrocja
eti¢nih dilem v zdravstveni negi in spodbuja k soo€anju s problemom uporabe ovirnic pri starostnikih z

demenco (1).

3. ZAKONODAJA

Uporaba ovirnic je metoda oviranja bolnika, ki naleti na dilemo, kadar govorimo o bolnikovi svobodi,
dostojanstvu in avtonomiji. Bolnik in svojci morajo dati soglasje za uporabo ovirnic (1). Nekatere
drzave (provinca Ontario v Kanadi) so sprejele zakonodajo, ki minimizira uporabo ovirnic in spodbuja
uporabo alternativnih metod, da bi s tem preprecili poSkodbo sebe ali drugih (9). Bolnik ali svojec, ki je
dal informiran pristanek, mora biti pou¢en o moznih tveganjih, prav tako pa tudi o moznih posledicah,

¢e ovirnic ne bi uporabljali.

V ZDA nekatera telesa moc¢no regulirajo uporabo ovirnic (JCAHO, Centers for Medical and Medicaid
Services). Ti ukrepi temeljijo na potencialnih moznostih nastanka $kode in zagotavljanju bolnikovih

pravic (16).

Slovenska zakonodaja v Zakonu v pacientovih pravicah (Uradni list RS, §t. 15/2008) v 26. ¢lenu
nalaga, da moramo od bolnika dobiti privolitev v zdravstveno oskrbo. V 28. ¢lenu govori o primeru
soglasja v primeru NMP, 29. &len govori o medicinskih posegih oziroma o zdravstveni oskrbi brez
privolitve, 30. ¢len o zavrnitvi privolitve, 31. €len govori o preklicu privolitve/zavrnitve, 35. ¢len o
privolitvi otrok, 37. ¢&len govori o privolitvi »duSevno bolnih« in 38. €len o privolitvi zaasno
nesposobnih odlo¢anja o sebi. Zakon o dusevnem zdravju (Uradni list RS, §t. 77/2008) zelo podrobno
opredeljuje, kaj so posebni varovalni ukrepi, pod kakSnimi pogoji se lahko uporabijo in za koliko ¢asa
se lahko odredijo; vendar pa dolodila tega zakona veljajo le za izvajalce psihiatriCnega zdravljenja,
izvajalce socialnovarstvenih programov in storitev, izvajalce nadzorovane obravnave in izvajalce

obravnave v skupnosti.

4. SISTEM IZBOLJSANJA KAKOVOSTI

Standard NIAHO (PR.6) glede uporabe prisilnih sredstev ali osamitve dolo¢a (13), da imajo »vsi
bolniki pravico do svobode pred prisilnimi sredstvi ali osamitvijo v katerikoli obliki, €& omenjeni ukrepi
niso potrebni z medicinskega stali§¢a ali ¢e jih osebje izvaja kot nacin prisile, discipline, prikladnosti ali

povracilnih ukrepov. Vsakega bolnika je treba obravnavati s spostovanjem in dostojanstvom«.
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BolnisSnica se obvezuje, da bo varovala bolnike in njihove pravice v primeru, da so uporabliene metode
prisilnih sredstev ali osamitve.

Posebni varovalni ukrepi (v nadaljevanju PVU) kot prisilno omejevanje gibanja so vsakrdna fizina
metoda, fizicna ali mehaniéna naprava, material ali oprema, ki bolnika imobilizira ali zmanjSuje
njegovo zmoznost prostega premikanja rok, nog, telesa ali glave. Prisilno omejevanje gibanja kot
sredstvo je tudi substanca oziroma zdravilo, kadar je uporabljeno kot omejitev za nadzor bolnikovega
vedenja ali omejevanje bolnikove svobode gibanja in ne predstavlja obi¢ajne terapije oziroma

odmerka za bolnikovo zdravstveno stanje.

Uporaba PVU povzro¢a moralna, eti¢na in zakonska vprasanja. Standard NIAHO v primeru uporabe

prisilnih sredstev bolniSnici nalaga izpolnjevanje zahtev, ki so predstavljene v tabeli 2.

Tabela 2: Zahteve NIAHO v primeru uporabe prisilnih sredstev

Varovanje bolnikov in njihovih pravic v primeru, da so uporabljene metode prisilnih sredstev ali

osamitve

Upostevanije dolo¢be odredbe za uporabo prisilnih sredstev ali osamitve

Vzpostavitev stalnega ocenjevanja, nadzora in vrednotenja stanja bolnika

Vodenje dokumentacije bolnika v primeru uporabe prisilnih sredstev

Vzpostavitev nadzora kakovosti v primeru uporabe prisilnih sredstev

Vzpostavitev usposabljanja osebja za primere uporabe prisilnih sredstev

Vir: Standard NIAHO (13).

Uporabo ovirnic opredeljuje tudi ISO 9001:2007 v to¢kah 7 (izvajanje) in 8 (u€inkovitost nasega dela).
V primeru, da se dotika tudi osebja (etiCne dileme ...), je uporaba ovirnic tudi stvar standarda
Vlagatelji v ljudi.

Sistem zagotavljanja kakovosti nam narekuje:
- zauporabo ovirnic moramo razviti protokole, smernice in navodila za pomo¢ osebju pri delu,

- €e ovirnice uporabljamo, moramo bolnika stalno ocenjevati glede nadaljnje uporabe ovirnic,

- potrebno je stalno izobrazevanje osebja o uporabi ovirnic (1).

Raziskava (6) z vklju€enimi zdravniki in medicinskimi sestrami je pokazala potrebo po pisnih protokolih
in smernicah glede uporabe ovirnic in izobrazevanja. Poseben pomen vidijo v izobrazevanju vseh
¢lanov tima. Potreba po podpori in superviziji zdravstvenemu osebju v primerih uporabe ovirnic lahko
zmanj$a nesrece pri njihovi uporabi, izboljSa pocutje osebja in vodi v boljSe zadovoljstvo osebja.
Pomen znanja o uporabi ovirnic so avtorji dokazali (12), ko so raziskovali etine dileme pri uporabi
ovirnic pri bolnikih z demenco na internem in psihogeriatricnem oddelku bolnidnice v Izraelu.

Medicinske sestre na internem oddelku so imele manj znanja, so se pa bolj strinjale z uporabo ovirnic.
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5. ALTERNATIVNE MOZNOSTI OVIRNICAM

Podatki za ZDA (1) kazejo, da se ovirnice ne uporabljajo optimalno in da lahko vodijo v povecanje
bolnikove vznemirjenosti. Raziskave navajajo, da v primeru zmanj8anja razmerja medicinska
sestra/bolnik naraste Stevilo ovirnic (fizi€nih in kemijskih). BoljSe razmerje bolnik/medicinska sestra
pomeni boljSi izidi za bolnika. Avtorji (1) kot alternativo ovirnicam navajajo tudi masazo, glasbo,

akupunkturo, dobro komunikacijo, terapevtske dotike, vklju¢evanje svojcev in melatonin.

Na psihiatricnem podrocju (2) spodbujajo zdravstveno osebje k izobrazevanju o uporabi alternativnih
metod namesto uporabe ovirnic. Za vedji uspeh izvajajo izobrazevalne programe klinicnega vodenja,
nacina nadzora bolnika v izolaciji ali v ovirnicah ter nac¢ina komuniciranja in pisanja klini¢nih protokolov

0 moznih alternativah za zmanj$anje uporabe ovirnic. To je stvar celotnega ve¢poklicnega tima.

6. ZDRAVSTVENA OSKRBA BOLNIKA V OVIRNICAH V UNIVERZITETNI KLINIKI ZA PLJUCNE
BOLEZNI IN ALERGIJO GOLNIK

V zvezi z uporabo ovirnic smo v Kliniki Golnik:

- zaceli stalno spremljati obseg uporabe ovirnic,
- jasno dologili odgovornosti in pristojnosti v zvezi z uporabo ovirnic,
- zacCeli z vecpoklicno strokovno obravnavo s konénim ciliem optimalne uporabe ovirnic in

alternativnih sredstev.
Pomembne izvedene aktivnosti:

1. Soglasje za uporabo posebnih varovalnih sredstev: zdravnik na soglasju opredeli vzrok, zaradi
katerega se je odloc€il za uporabo PVU (skladno z 29. ¢lenom Zakona o pacientovih pravicah).
Bolnika po razlagi glede uporabe PVU prosimo za soglasje. Ce zaradi trenutnega zdravstvenega
stanja bolnik ni sposoben dati soglasja za uporabo posebnih varovalnih ukrepov, privolitev podaja
njegov zakoniti zastopnik, bolnikov zakonec ali zunajzakonski partner, otroci, bratje ali sestre, stari
starsi, vnuki. Ce zakoniti zastopnik ni dolo&en, svojci niso dosegljivi oziroma jih ni, v korist bolnika

uporabo odreja le€eci zdravnik.

2. Priprava dokumenta o posebnih varovalnih ukrepih: v dokumentu so poleg sploSnega uvodnega
dela Se navodila, razdelane pa so tudi pristojnosti zdravstvenega osebja (zdravniki, medicinske
sestre) glede uporabe in nadzora bolnika v manSetah, telesnem pasu, posteljne ograjice in

omejitve znotraj omejenega prostora.

3. Morsejina lestvica za oceno tveganja bolnika, da pade: v primeru, da je bolnik prepoznan kot
ogrozen za padec, ga s tem seznanimo takoj ob ugotovlienem nastopu tega stanja. Oceno
tveganja za padec naredi medicinska sestra ob sprejemu bolnika oziroma ob spremembi
bolnikovega zdravstvenega stanja (izpolni Morsejino lestvico ogrozenosti bolnika za padec).

Seznanimo ga z vsemi preventivnimi ukrepi za zmanjSevanje moznosti padca in ga obvestimo o
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moznosti uporabe PVU ter predamo obrazec za podpis soglasja bolniku in svojcem. Ce svojci ob
ugotovitvi ogrozenosti za padec niso prisotni, jim na bolnikovi mizici pustimo listek z vabilom, naj

se zglasijo pri medicinskih sestrah.

4. Register bolnikov v ovirnicah: v bolniSniéni informacijski sistem Birpis vnaSamo podatke o
ovirnicah v uporabi pri lezecih bolnikih,s ¢imer je omogocen pregled bolnikov v ovirnicah na vseh
oddelkih.

5. Vodenje bolnika v ovirnicah: dokument, ki vklju€uje pregled bolnika po ¢asovnih obdobijih, ko

medicinska sestra izvaja nadzor nad njim (merjenje vitalnih funkcij, opazovanje).

7. ZAKLJUCEK

Uporaba ovirnic je teZzava, ki jo moramo urediti strokovno, zakonodajno in etiéno. Standard NIAHO je

prinesel zahteve, ki jim moramo slediti tudi v praksi.
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POVZETEK

Zdravstvene organizacije, ki zelijo uspesno izpolnjevati svoje poslanstvo in vizijo, si lahko pomagajo z
uporabo razli¢nih orodij vodenja. Mednje sodijo tudi standardi, ki organizacijo usmerjajo v obvladovan
in pregleden nacin poslovanja. Zahteve razli¢nih standardov je smiselno zdruziti v enovit sistem, ki naj

zagotovi kakovostno in varno obravnavo pacientov.
Kljuéne besede: standard, NIAHO, ISO 9001, povezava, integriran sistem vodenja

Keywords: standard, NIAHO, ISO 9001, connection, integrated management system

1. UVOD

Zaposleni v Kliniki Golnik si s svojim vsakodnevnim delom prizadevamo izpolnjevati poslanstvo
naSega javnega zavoda — za najboljSo mozno oskrbo bolnikov s plju€nimi in alergoloSkimi oboleniji.

Socasno skrbimo za razvoj stroke, ki je potrebna za izvajanje te dejavnosti.

Zavedamo se, da naSe delo ni dobro Zze samo zaradi dobrih namer, zaradi katerih izvajamo aktivnosti
v procesih zdravstvene oskrbe bolnikov. Kljuénega pomena je visoka stopnja strokovnosti vseh
zdravstvenih in drugih strokovnjakov, ki so potrebni za delovanje zdravstvene organizacije.
Pomembne pa so tudi druge oblike sposobnosti organizacije, predvsem na podrocju dela z ljudmi in
pri uspesni in ucinkoviti izrabi drugih razpolozljivih virov. Zato si vsakodnevno prizadevamo za dobro
poslovanje. Pri tem si pomagamo z orodji, ki jih uporabljajo profitne organizacije, in z orodji, ki izhajajo
iz zdravstvene dejavnosti. V zadnjem ¢&asu dajejo pomemben pecat temu podrocju predvsem
standardi 1SO 9001, NIAHO, ISO 15189, Vlagatelji v ljudi, Druzini prijazno podijetje in BolniSnica za

promocijo zdravja.
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2. SISTEM VODENJA ORGANIZACIJE

Zahteve in pricakovanja zainteresirane javnosti za podro€je zdravstvenih storitev se neprestano
spreminjajo in povecujejo. Drzavljani Republike Slovenije pricakujemo visoko kakovost zdravstvenih
storitev ter ucinkovitejSe in cenejSe delovanje sistema. Dejstvo pa je, da v javnhem sektorju vseh
razvitin drzav prevladujejo znagilnosti, katerih skupni imenovalec je slaba ucinkovitost (u€inkovitost =
rezultat/porabljena sredstva). Potrebe po javnih sredstvih rastejo hitreje kot pogoji za njihovo izvajanje.
Peter F. Drucker je ze leta 1999 postavil trditev, da bodo v 21. stoletju vodilne tiste drzave, ki bodo

prve prenesle metode zagotavljanja u€inkovitosti v javni sektor (1).

Zato je smiselno, da si pri oblikovanju sistema poslovanja v zdravstvenih organizacijah pomagamo z
orodjem, ki ga uspeSno uporabljajo gospodarske organizacije, tj. s standardom ISO 9001. Ker pri
razumevanju njegovih splosnih zahtev lahko pride do tezav, si je mozno pomagati tudi z razli¢nimi
standardi, ki veljajo za specialna podrocja delovanja v bolni$nici in so zdruzeni, na primer v NIAHO in
ISO 15189.

Za vsako organizacijo je z vidika kakovosti pomembno usklajeno delovanje dveh osnovnih podrodij

organizacijskega vodenja:

- vodenje kakovosti (= kakovost vodenja), ki se odraza v ucinkovitosti in uspesSnosti

organizacije, in

- zagotavljanje kakovosti, ki predstavlja sposobnost organizacije, da odjemalcu zagotovi

ustrezno izpolnjevanje njegovih zahtev in pricakovanj.

Standard 1SO 9001:2008 postavlja zahteve za obe podrogji, standard NIAHO pa daje vecji poudarek
zagotavljanju kakovosti, vodenje kakovosti pa pokriva v najvecji meri z zahtevo po izpolnjevanju
dolo¢il standarda 1ISO 9001.

Odlicna in kakovostna drzava na podrocju javnega sektorja zagotavlja vecCjo kakovost storitev,

namenjenih drzavljanom, ter uc¢inkovitejSo in cenejSo drzavo.

2.1. Zakaj integracija

»Vpeljevanje in izvajanje zahtev Ze zgolj enega od sistemov vodenja je,« kot piSe Serazin, »za
organizacijo zahtevna naloga. Ko pa organizacija vzpostavlja in izvaja ve¢ sistemov vodenja hkrati,
hitro iz&rpa svoje zmogljivosti. Zato je smiseln izziv, kako zahteve razli¢nih sistemov vodenja na
razumljiv in enostaven nacin zdruZiti in povezati v enovit sistem vodenja organizacije. Le ucinkovit
sistem vodenja organizaciji da pri€akovane ucinke, saj je zaposlenim v pomo¢ in jih ne ovira pri delu.«

(2)

Loceni sistemi so Skodljivi za celotno poslovno ucinkovitost.
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Tabela 1: Povezava sistema vodenja organizacije z zahtevami razli¢nih standardov

POSLOVNIK VODENJA ISO ISO NIAHO
9001:2008 15189:2003
1. Vsebina poslovnika 1 1
2. Povezave poslovnika s standardi
3. Predstavitev Klinike Golnik
4. Sistem vodenja kakovosti 4 QM
4.1. SploSen opis sistema 4.1 415,4.2 QM.1, QM.2,
QM.3, QM.6,
MS.5
4.2. Dokumentacija 4.2 43,51.2,54
4.2.1. Struktura dokumentacije 4.2.1 423
4.2.2. Poslovnik vodenja 422 424
4.2.3. Obvladovanje dokumentov 423 4.3,4.13,5.3 MM.2, DS.3
4.2.4. Obvladovanje zapisov 424 4.13,5.8 MS.16, MS.17,
MM.3, SS.4,
SS.6, SS.8,
SS.9
5. Odgovornost vodstva 5 CE
5.1. Izjava direktorja 5.1 41.2,4.1.5 (a,
h), 4.2.1,4.2.3
5.2. Osredoto¢enost na odjemalce 5.2 41.2, 5238,
5.4.2
5.3. Politika kakovosti 5.3 4.1.5,4.2.3
5.4. Planiranje 54
5.4.1. Cilji kakovosti 5.4.1 423
5.4.2. Planiranje sistema vodenja 542 41.5
5.5. Odgovornosti, pooblastila in 5.5
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komuniciranje

5.5.1. Odgovornosti in pooblastila 5.5.1 415 f, 5.1.3,
514
5.5.2. Predstavnik vodstva 55.2 415i
5.5.3. Notranje komuniciranje 5.5.3 4.2.1, 4.2.4,
5.2.8
5.6. Vodstveni pregled 5.6 QM.5
5.6.1. Splosno 5.6.1 415
5.6.2. Vhodni podatki za pregled 5.6.2 4.15.2
5.6.3. Rezultati pregleda 5.6.3 4.15.3, 4.15.4,
5.71
6. Vodenje virov 6
6.1. Priskrba virov 6.1 415a
6.2. Razvoj ljudi pri delu 6.2 CE, MSMS.3,
MS.4, MS.15,
SM.1, SM.2,
SM.4, SM.5,
SM.6, SM.7,
QS.3
6.2.1. Splosno 6.2.1 41.5¢q, 5.1 MS.1, MS.2,
MS.7, MS.8,
MS.9, MS.10,
MS.12, MS.13,
SS.2, SS.3,
AS.2, RC.3,
PR.7
6.2.2. Kompetentnost, zavedanje, 6.2.2 5.1.2, 5.1.6,
usposobljenost 5.1.10,5.1.12
6.3. Infrastruktura 6.3 4.6,5.2,5.3 PE

6.3.1. Oprema
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6.4. Delovno okolje 6.4 52,53 PE
7. Realizacija proizvoda 7 MS.18
7.1. Planiranje realizacije proizvoda 7.1 4.10.1, 5.2, | SM.3
5.3,58
7.2. Procesi, povezani z odjemalci 7.2
7.2.1. Sprejem bolnika v obravnavo 7.2.1 4.4 PR.1, PR.2
7.2.2. Pregled zahtev v zvezi s storitvami 7.2.2 4.4 MS.6, PR.4
7.2.3. Komuniciranje z odjemalci 7.2.3 47,48, 5.5.6, | PR.3
5.5.7,5.8
7.3. Nacrtovanje in razvoj 7.3 52,53
7.3.1. Spremembe v razvoju 7.3.7
7.4. Nabava 7.4
7.4.1. Proces nabave 7.41 451,4.6
7.4.2. Informacije za nabavo 7.4.2
7.4.3. Overjanje nabavljenih proizvodov 7.4.3 46.2,5.5.3
7.4.4. Podizvajalci laboratorijskih in 7.4.1 4.5
drugih storitev
7.5. Proizvodnja in izvedba storitev 7.5 MS.19, MM.1,
MM.4
7.5.1. Obvladovanje proizvodnije in 7.5.1 425, 5.2, 5.3, | SS.1, SS.7,
izvedbe storitve 5.4,55,5.7 AS.1, AS.3,
LS.1, RC.1,
RC.2, QS,
QS.3,
DS.1DS.2,
PR.6, IC.1
7.5.2. Validacija procesov za proizvodnjo in | 7.5.2 5.3, 55.1,
izvedbo storitev 55.2
7.5.3. Identifikacija in sledljivost 7.5.3 545,56
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7.5.4. Lastnina odjemalcev 754
7.5.5. Informiranje o izvedbi storitve 7.5.5 5.6
7.6. Obvladovanje nadzornih in merilnih 7.6 425,563,566 | SS.5
naprav
8. Merjenje, analize in izboljSevanje 8 QM.7, QM.8
8.1. SploSno 8.1 4.9
8.2. Nadzorovanje in merjenje 8.2 5.6 MS.9, MS.16,
SM.7
8.2.1. Zadovoljstvo odjemalcev 8.2.1 4.8 PR.5
8.2.2. Notranja presoja 8.2.2 414
8.2.3. Nadzorovanje in merjenje procesov 8.2.3 4.2.5 MM.6, IC.1
8.2.4. Nadzorovanje in merjenje 8.2.4 5.5,5.6,5.7 MM.5, RC.3
proizvodov
8.3. Obvladovanje neskladnih proizvodov 8.3 491, 492, |QMS8, LS.2,
410 LS.3,LS.4
8.4. Analiza podatkov 8.4 49.1, 4121, | MM.7,1CA
4122
8.5. IzboljSevanje 8.5 QM.5, QM.8
8.5.1. Nenehno izboljSevanje 8.5.1 412
8.5.2. Korektivni ukrepi 8.5.2 4.12.2, 4.12.3,
410
8.5.3. Preventivni ukrepi 8.5.3 4.11

2.2. Pristop k integraciji

Za dobro integracijo je pomembno:

- dobro poznavanje zahtev posameznega standarda,

- razumevanje zahtev,

- primeren nacin izpolnjevanja zahtev.
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Smiselno je, da integracijo podpira organizacija sama, med drugim z ustreznimi oblikami notranjega
nadzora. Podpirajo naj jo tudi zunanji presojevalci, e se organizacija odlogi, da bodo zunaniji
presojevalci ocenili skladnost njenega sistema z zahtevami izbranih standardov. Organizacija naj ze
pri izbiri certifikacijskega organa oceni njegovo sposobnost za izvedbo presoje njenega sistema

vodenja glede na standarde, ki jih vklju€uje v svoj sistem.

3. ZAKLJUCEK

Za zdravstveno organizacijo pomeni uvedba sistema vodenja kakovosti spremembo v filozofiji
vodenja, nenehno izboljSevanje in ucenje ter postopno spreminjanje organizacijske kulture. Od
vzpostavljenega sistema mora pri¢akovati predvsem notranje koristi. Ce svoj sistem zaupa v pregled
zunanjim presojevalnim organizacijam, naj od presojevalcev pricakuje in zahteva podporo svojim

prizadevanjem pri izgradnji, delovanju in razvoju lastnega sistema vodenja.
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POTEK AKREDITACIJSKE PRESOJE

Mira Silar
Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik

E-naslov: mira.silar@klinika-golnik.si

POVZETEK

Akreditacijska presoja je proces pridobivanja dokazov o skladnosti delovanja sistema kakovosti v
organizaciji z zahtevami izbranega standarda. Poteka po treh dolo€enih stopnjah, ki vklju€ujejo
nacrtovanje, izvedbo in poro€anje o presoji. Presojo izvaja presojevalna skupina, ki je usposobljena za
presojo naslednjih kljuénih podrocij: sistema kakovosti in varnosti ter obvladovanja procesov;
izpolnjevanja strokovnih, medicinskih zahtev in izpolnjevanja zahtev za podrocje infrastrukture ter

zagotavljanja varnosti bolnikov in zaposlenih.

Kljuéne besede: nadrtovanje, izvedba in poro€anje o presoji, presojevalci

1. NACRTOVANJE PRESOJE

Akreditacijski postopek se zacne z izborom akreditacijskega organa. V Sloveniji zaenkrat $e ni
ustreznega ponudnika za akreditacijo bolniSnic, zato se te storitve naro€ajo v tujini, trenutno pri Det
Norske Veritas (DNV). DNV je mednarodna akreditacijska organizacija, ki ponuja akreditacijski
program National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations (NIAHO). Standard NIAHO
integrira zahteve standarda ISO 9001. Organizacija mora v treh letih po pridobitvi akreditacijskega
certifikata o izpolnjevanju zahtev standarda NIAHO pridobiti tudi certifikat o izpolnjevanju zahtev
standarda 1SO 9001.

Predprijavni stiki z organizacijo DNVHC vklju€ujejo sploSne informacije o ponudniku, informativni

razgovor in ponudbo. Aktivnosti se zacnejo po sklenjeni pogodbi, in sicer s predpresojo in/ali presojo.

Za presojano organizacijo je priporocljivo, da se pred izvedbo presoje seznani z zahtevami standarda

NIAHO. Osnovni dokumenti, ki vsebujejo natanéne opise in interpretacije zahtev, so:

- NIAHO Accreditation Requirements,
- NIAHO Interpretive Guidelines and Surveyor Guidance,
- 1SO 9001.
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Poleg tega je za organizacijo, ki se zanima za presojo, pomembno, da dolo¢i kontaktno osebo ali
ekipo, ki bo skrbela za informiranje osebja in za pomo¢ pri prevajanju, saj so ocenjevalci tujci. Pred
izvedbo presoje je treba dolociti dokumente, ki morajo ostati zaupni in jih zaposleni ne smejo pokazati

presojevalcem.

Izvajalec akreditacijskega postopka kontaktni osebi presojane organizacije nekaj dni pred presojo po
elektronski posti posreduje nacrt presoje. Ta natané¢no opredeljuje ¢as, predviden obseg in potek
presoje. V nacrtu so poimensko navedene osebe, ki izvajajo ocenjevanje: vodja presojevalne skupine
(vodilni presojevalec), ki je zadolzen za pripravo, vodenje in izvedbo presoje ter za stalen stik s
presojanimi. Poleg vodje skupino sestavljajo Se presojevalci s strokovnimi izkuSnjami za presojano

podrogje.

Nadrt presoje zagotavlja celovitost presoje, ki temelji na metodi vzoréenja. Vzorec mora biti tako velik,
da zagotavlja objektivnost. Kontakina oseba presojane organizacije lahko zavrne nacrt ali predlaga
popravke, ¢e se z navedenim ne strinja. V stopnji na€rtovanja presoje se morajo uskladiti nejasnosti

med naro&nikom in izvajalcem presoje.

2. 1ZVEDBA PRESOJE
Izvedba presoje poteka v treh stopnjah:

- uvodni sestanek,
- presoja,

- zakljuéni sestanek.

2.1. Uvodni sestanek

Uvodni sestanek se izvede v prostorih presojane organizacije. Prisotni so ¢lani presojevalne skupine
in predstavniki presojane organizacije (direktor, namestniki, vodja sistema kakovosti, spremljevalci in

drugi). Uvodni sestanek je namenjen:

osebni predstavitvi presojevalcev in prisotnih presojanih,
- predstavitvi akreditacijske organizacije,

- potrditvi nacrta in podrocja presoje,

- obrazlozitvi metodologije dela,

- razjasnitvi zaupnosti podatkov,

- dologitvi terminov poro€anja o ugotovitvah,

- predstavitvi poteka pridobitve certifikata,

- obravnavi dodatnih vpra$an;.
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Na uvodnem sestanku se predstavijo tudi spremljevalci presojevalcev. Njihova naloga je, da poskrbijo
za primerna za$¢itna oblacila, kjer je to potrebno, zagotovijo varno gibanje po organizaciji in pomagajo

pri sporazumevaniju in razjasnitvi vprasan;.

2.2. Presoja

Presoja se zacne z obiskom delovnega mesta in razgovorom z osebjem, odgovornim za presojano
podrocje. Sledi pregled dokumentov: SOP-ov, OBR-jev, zapisov 0 izvedenih nadzorih, notranjih
presojah, korektivnih ukrepih in drugih aktivnosti v realnem okolju. Posebna pozornost velja
preverjanju udinkovitosti izvedenih ukrepov, procesov predpisovanja zdravil, uporabe ovirnic,
obvladovanja okuzb in vklju¢evanja klini€nih farmacevtov v procese zdravljenja oziroma predpisovanja

zdravil.

Zaporedje izvajanja presoje za podroCje ni vnaprej dolo¢eno in se lahko spreminja glede na
okolis¢ine. Primer: presojevalec na poti iz enote A do enote B opazi jeklenke za gaSenje pozara.
Zapise si rok uporabnosti in druge pomembne podatke in jih kasneje preveri v dokumentaciji o gasilnih
napravah. Lahko pa zacne presojo pri skrbniku gasilnih naprav, pregleda dokumente in gre nato na
teren preverjat aktivnosti. Mimogrede vpraSa zaposlene, kako bi ravnali v primeru pozara. Drugi
primer: presojevalec v lekarni pregleda navodila o naroanju in prevzemu zdravil v ¢asu dezurstva in

potem na medicinskem oddelku pri odgovornih osebah preveri poznavanje in izvajanje navodil.

Presojevalci torej aktivho zbirajo podatke z razgovorom, opazovanjem in pregledovanjem
dokumentacije. Ves ¢as presoje si svoje ugotovitve piSejo in jih sproti predstavijo, da ne bi prislo do
nesporazumov. Zgodi se lahko, da se presojani z ugotovitvami ne strinjajo. Tako presojevalci ze med
presojo pridobijo dodatna pojasnila, ki predpisano neskladnost spremenijo v priporocilo ali jo celo

izni¢ijo. Podobni dogodki so sicer zelo redki, ker so presojevalne ekipe izkuSene.

Po izvedeni presoji se presojevalci sestanejo in strnejo ugotovitve, ki jih predstavijo na zakljuénem
sestanku.

2.3. Zakljuéni sestanek

Zakljucni sestanek sklie vodja presoje po konc€ani presoji. Udelezijo se ga vsi prisotni iz uvodnega

sreCanja. Vabljeni so tudi vsi ostali zaposleni iz presojane organizacije.

Vodja presoje vse pozdravi in se Se enkrat v imenu celotne skupine naroéniku, spremljevalcem in
udelezenim v presoji zahvali za sodelovanje. Ponovno poudari namen certifikacije. Sledi ocena o
stopnji usklajenosti presojanega sistema z referenénim standardom. Vsak presojevalec poda pozitivne
in negativne ugotovitve za podrocje, ki ga je presojal. To je primeren trenutek, da se na ugotovitve, e
se z njimi ne strinjamo ali jih ne razumemo, odzovemo (obi¢ajno to stori vodja sistema kakovosti, ki

natan¢no pozna standard).
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Vodja presoje nato zaklju€i presojo s pojasnili o nadaljnjem postopaniju pri odpravljanju neskladnosti in
izvajanju korektivnih ukrepov na priporocila. O tem se na zaklju€énem sestanku namre¢ ne dogovarja.
Sledita $e pojasnilo o moznosti pritozb in opomnik za novo presojo in s tem je delo presojevalcev v

presojani organizaciji zakljuéeno.

3. POROCILO O PRESOJI

Vodja presoje mora v dogovorjenem &asu presojani organizaciji poslati pisno poroc&ilo o ugotovitvah
presoje. Poleg sploSnih oznak in podatkov o zahtevah standarda porocilo vsebuje tudi vse
neskladnosti in priporo€ila ter roke za njihovo odpravo. Presojana organizacija mora za vsa
ugotovljena odstopanja od zahtev standarda pripraviti nac¢rt ukrepov in ga izpolniti. Temu sledijo

podelitev certifikata in redne letne presoje.
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