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Abstract

The aim of the study was to develop a questionnaire as an instrument to measure the perception
of safety culture in hospitals, with the aim of achieving greater patient safety, which means
improving the safety of their healthcare by reducing preventable adverse events during the time
patients are in contact with the healthcare system. Measuring perceptions of patient safety culture
is crucial because it helps healthcare organisations to identify strengths, weaknesses and gaps in
practice and helps to identify areas for improvement.

We designed surveys with a Likert scale of possible responses (5 ratings and no response) to
statements and questions by selected institutions and conducted a cross-sectional survey of
perceptions of patient safety culture in hospitals, based on closed-ended questionnaire surveys
and the addition of open-ended items to statistically assess the distribution of ratings of situations
that may lead to adverse events. To test the percentage of negative evaluations and the differences
in these percentages between types of institutions, we used mainly chi-square and Agresti-Caff's
Z+4 test. Statistical analysis showed that the critical upper limit for the percentage of negative
evaluations of safety culture in the entire Slovenian employee population by health care, hospitals
specifically, as determined by the Z+4 test at risk 0=0.025, is 8.2 % for hospitals, but much lower
for the other types of institutions (primary health care: 1.1 %; pharmacies: 1.2%; social care
institutions: 3.7 %). A more detailed analysis and comparison between the types of institutions
shows that the shortage of staff leading to overloading, overworking, overtired workers and the
dangers this poses to patients all the time. The introduction of the proposed surveys as a
compulsory tool in the institutions of the Slovenian health network would help to raise the patient
safety culture at local and national level.

Povzetek

Namen raziskave je bil razviti instrument v obliki vpraSalnika za merjenje zaznavanja kulture
varnosti v bolniSnicah, primarnem zdravstvu, lekarnah v skupnosti in socialnovarstvenih zavodih
s ciljem doseganja vecje varnosti pacientov, kar pomeni izboljSanje njihove varnosti zdravstvene
obravnave z zmanjSevanjem preprecljivih skodljivih dogodkov v €asu, ko so pacienti v stiku
zdravstvenim sistemom. Merjenje zaznavanja kulture varnosti pacientov je klju¢nega pomena,
ker pomaga zdravstvenim organizacijam prepoznati prednosti, slabosti in vrzeli ravnanja ter
pomagajo najti podrocja za izboljSave.

Oblikovali smo ankete z Likertovo lestvico moznih odgovorov (5 ocen in brez odgovora) na
trditve in vpraSanja po izbranih institucijah in s presecno raziskavo zaznavanja kulture varnosti
pacientov v bolniSnicah na temelju anket z zaprtim vpraSalnikom in dodatkom odprtih vsebin
izvedli statistiko porazdelitev ocen situacij, ki lahko pripeljejo do nezelenih dogodkov. Za
testiranje odstotka negativnih ocen ter razlik v teh odstotkih med bolniSnicami smo uporabili
pretezno hi-kvadrat in Agresti-Caffov Z+4 test.Statisticna analiza je pokazala, da je kriti¢na
zgornja meja za odstotek negativnih ocen kulture varnosti v vsej slovenski populaciji zaposlenih
po bolnisnicah dolocen z Z+4 testom pri tveganju 0=0,025 za bolnisnice 8,2 %, za ostale vrste
institucij pa mnogo manjsa (primarno zdravstvo: 1,1 %; lekarne: 1,2 %; socialno varstveni
zavodi: 3,7 %). Iz podrobnejSe analize in primerjave med vrstami institucij sledi, da je pri vseh
Se posebej zaskrbljujoca kadrovska zasedba delovnih mest po institucijah (pomanjkanje kadra,
kar vodi do preseznih obremenitev, preutrujenosti delavcev in nevarnosti, ki zaradi tega ves Cas
prezijo nad pacienti). Uvedba predlaganih anket kot obveznega orodja v institucijah slovenske
zdravstvene mreze bi pomagala na lokalnem in drzavnem nivoju dvigniti kulturo varnosti
pacientov v bolni$nicah.
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1 UVOD

Varnost bolnikov je v sodobnih zdravstvenih sistemih po vsem svetu postala najpomembnejsa
skrb. Kljub velikim prizadevanjem za izboljSanje varnostnih protokolov in izvajanje preventivnih
ukrepov se problematika Skode za paciente Se vedno pojavlja, kar dokazujejo podatki Svetovne
zdravstvene organizacije (WHO), ki kazejo na omejene bistvene spremembe pri zmanjSevanju
Skode za paciente v zadnjih petnajstih letih (WHO, 2020). To pomanjkanje bistvenega napredka
poudarja potrebo po boljSem razumevanju temeljnih dejavnikov, ki vplivajo na varnost v

zdravstvenih ustanovah, in razvoju u¢inkovitejsih strategij ukrepanja.

Varnost pacientov je temelj visokokakovostnega zdravstvenega varstva in zahteva nenehno
pozornost na vseh podro¢jih medicine in v vseh okoljih, vklju¢no s kritiénim podro¢jem
primarnega zdravstvenega varstva (WHO, 2020). Na svetovni ravni je obseg Skode, ki jo je
mogoce prepreciti, velik, saj statisti¢ni podatki kaZzejo na razSirjenost nezelenih dogodkov v
sistemih zdravstvenega varstva. Svetovna zdravstvena organizacija ocenjuje, da se velik delez
pacientov sreca s Skodo med izvajanjem zdravstvenih storitev, kar poudarja nujnost zanesljivih
varnostnih ukrepov in temeljno zavezanost dobremu pocutju pacientov (WHO, 2020). V tem
kontekstu je koncept kulture varnosti pacientov postal pomemben kot klju¢ni dejavnik varnosti
in kakovosti v zdravstvenih organizacijah. Predstavlja skupne vrednote, prepri¢anja in norme, ki
oblikujejo odnos in vedenje zdravstvenih delavcev in osebja glede varnosti pacientov
(Performance Health, n.d.).

Razvoj razmisljanja o varnosti pacientov se je premaknil od pripisovanja napak izklju¢no
posameznikovim napakam k celovitejSemu razumevanju, ki priznava pomembno vlogo
dejavnikov, povezanih s sistemom (Nuntes idr.,, 2024). Pomembne publikacije, kot je porocilo
Instituta za medicino "To Err is Human", so bile klju¢ne pri poudarjanju sistemske narave
Stevilnih zdravniskih napak in zagovarjanju kulture, ki daje prednost izboljSanju sistema pred
krivdo posameznika (Nuntes idr.,, 2024). Ta sprememba paradigme poudarja omejitve ukrepov,
ki se osredotoCajo izkljutno na uspeSnost posameznika, in poudarja potrebo po gojenju

organizacijske kulture, ki Zze sama po sebi podpira in spodbuja varne prakse.

Ta monografija se posebej osredotoca na kulturo varnosti pacientov v primarnem zdravstvenem
varstvu (Nuntes, 2024). Primarno zdravstveno varstvo je zacetna in najpogostejSa tocka stika za
posameznike, ki i§¢ejo zdravstveno oskrbo, in obsega Sirok spekter storitev, namenjenih krepitvi
zdravja, preprecevanju bolezni in obvladovanju razli¢nih zdravstvenih stanj (U.S. Department of
Veterans Affairs, n.d.). Glede na velik obseg in raznolikost interakcij s pacienti v primarnem
zdravstvenem varstvu je spodbujanje mocne kulture varnosti na tem podrocju izrednega pomena.
Na ucinkovitost celotnega zdravstvenega sistema lahko pomembno vplivata varnost in kakovost

oskrbe na primarni ravni. Zato je celovito razumevanje kulture varnosti pacientov v tem kontekstu
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bistvenega pomena tako za zdravstvene delavce, raziskovalce kot tudi za oblikovalce politik.

Namen te monografije je zagotoviti poglobljeno, z dokazi podprto raziskovanje te klju¢ne teme.

Koncept kulture varnosti pacientov je vse bolj priznan kot temeljni element pri zagotavljanju
varnejSega zdravstvenega varstva (Performance Health, n.d.). Kultura varnosti pacientov se
nanaSa na prevladujoce vrednote, prepri¢anja in norme, ki si jih delijo zdravstveni delavci in
osebje v organizaciji in ki oblikujejo njihovo vedenje in ravnanje v zvezi z varnostjo pacientov
(Institute for Healthcare Improvement, n.d.). Vkljucuje skupno zavezanost k dajanju prednosti
varnosti in nenehnemu zmanjsevanju tveganj, povezanih z zagotavljanjem zdravstvenega varstva.
Trdna kultura varnosti pacientov ni le Zelja, temve¢ je bistven pogoj za doseganje
visokokakovostnih zdravstvenih storitev in pozitivnih izidov za paciente. Namen te monografije
je zagotoviti celovito, z dokazi podprto analizo kulture varnosti pacientov v bolniSnicah, ki je
namenjena zdravstvenim delavcem, raziskovalcem in oblikovalcem politik, ki si prizadevajo za
vec¢jo varnost in kakovost oskrbe. Obseg tega dela bo zajemal mednarodne poglede na kulturo
varnosti pacientov s posebnim poudarkom na njenem razumevanju in ocenjevanju v Spaniji in

regiji Murcia.



2 OPREDELITEV KULTURE VARNOSTI
PACIENTOV

Temeljni korak pri razumevanju kulture varnosti pacientov je proucitev njene opredelitve, kot so
jo oblikovale vodilne mednarodne zdravstvene organizacije in raziskovalne ustanove. Te
opredelitve zagotavljajo okvir za konceptualizacijo in ocenjevanje tega kljuénega vidika

zdravstvenega varstva.

Agencija za raziskave in kakovost v zdravstvu (AHRQ) opredeljuje kulturo varnosti pacientov
kot stopnjo, v kateri kultura organizacije podpira in spodbuja varnost pacientov. Ta opredelitev
poudarja skupne vrednote, prepri¢anja in norme med zdravstvenimi delavci in drugim osebjem,
ki vplivajo na njihova dejanja in vedenje (Institute for Healthcare Improvement, n.d.). AHRQ
nadalje pojasnjuje, da lahko kulturo varnosti pacientov ocenimo z dolocitvijo vrednot, prepricanj,
norm in vedenja, povezanih z varnostjo pacientov, ki se v organizaciji nagrajujejo, podpirajo,
pricakujejo in sprejemajo (Westat, 14. januar 2025). To poudarja vedenjski vidik kulture varnosti
in kaze, da ne gre samo za zagovarjanje vrednot, ampak tudi za to, kako se te vrednote kazejo v

vsakodnevni praksi.

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) obravnava varnost pacientov kot okvir organiziranih
dejavnosti, ki ustvarjajo kulturo, procese, postopke, vedenje, tehnologije in okolje v zdravstvu,
ki dosledno in trajno zmanjSujejo tveganja (WHO, 2020). Kultura je z vidika WHO ena od
sestavnih delov, ki skupaj z drugimi sistemskimi elementi prispevajo k splosni varnosti pacientov.
Ta SirSi pogled nakazuje, da je treba prizadevanja za izboljSanje kulture varnosti povezati z
drugimi pobudami, namenjenimi izboljSanju procesov in tehnologij v sistemih zdravstvenega

varstva.

NHS England opredeljuje pozitivno kulturo varnosti kot kulturo, v kateri se okolje skupaj
oblikuje, ustvarja in neguje, tako da lahko vsi, vklju¢no s posameznimi zaposlenimi, ekipami,
pacienti, uporabniki storitev, druzinami in negovalci, uspevajo, da bi zagotovili odli¢no in varno
oskrbo (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.a). Ta opredelitev poudarja sodelovalne
in psiholosko varne vidike pozitivne kulture varnosti ter poudarja pomen ustvarjanja okolja, v
katerem se vsi delezniki pocutijo pooblas¢ene za izrazanje skrbi in prispevanje k izboljSanju
varnosti (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.b).

Avstralska komisija za varnost in kakovost v zdravstvu opredeljuje kulturo varnosti pacientov kot
vzorec vedenja posameznikov in organizacije, ki temelji na skupnih prepricanjih in vrednotah ter
si nenehno prizadeva za zmanjSanje Skode za paciente, ki je lahko posledica procesa zagotavljanja

oskrbe (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.c). Ta opredelitev poudarja stalno in



proaktivno naravo pozitivne kulture varnosti pacientov, pri ¢emer poudarja stalno zavezanost

zmanjSevanju Skode.

Sinteza teh opredelitev razkriva ve¢ skupnih tem. Kultura varnosti pacientov je dosledno opisana
kot kultura, ki temelji na skupnih vrednotah in prepricanjih posameznikov v organizaciji. Ta
skupna razumevanja oblikujejo vedenje in dejanja zdravstvenih delavcev pri njihovem
vsakdanjem delu. Osrednji cilj pozitivne kulture varnosti pacientov je spodbujanje varnosti in
zmanjSevanje Skode za paciente. Poleg tega te opredelitve pomenijo, da je podporno
organizacijsko okolje klju¢no za spodbujanje in ohranjanje mocne kulture varnosti pacientov.
Kljub razliénim poudarkom se osrednje razumevanje kulture varnosti pacientov vrti okoli
kolektivne zavezanosti varnosti, ki prezema organizacijske prakse in katere koncni cilj je zascititi

paciente pred Skodo.



3 TEORETICNI OKVIRI IN MODELI KULTURE
VARNOSTI PACIENTOV

Za ucinkovito razumevanje in ocenjevanje kulture varnosti pacientov v zdravstvenih ustanovah
so bili razviti in uporabljeni razli¢ni teoreti¢ni okviri in uveljavljeni modeli. Ti okviri in modeli
zagotavljajo razliéne moznosti za proucevanje vecplastne narave kulture varnosti ter ponujajo
vpogled v to, kako jo je mogoce meriti in izboljSati. Klju¢ne teoreti¢ne okvire in modele kulture

varnosti pacientov prikazuje tabela 1.

Westrumova tipologija organizacijskih kultur predlaga tri razlicne tipe organizacijskih kultur:
patolosko, birokratsko in generativno (Westrum, 2023). V patoloski kulturi se informacije
pogosto skrivajo, napake se prikrivajo, nove ideje pa se aktivno zavracajo. Birokratske
organizacije obicajno zbirajo informacije, vendar jih lahko ignorirajo, nove ideje obravnavajo kot
problemati¢ne ter dopuscajo ucenje in izmenjavo, ne da bi ju aktivno spodbujale. Nasprotno pa
generativne organizacije predstavljajo najbolj zrelo stopnjo, za katero so znalilni dejavna
izmenjava informacij, pripravljenost uciti se iz neuspehov in spodbujanje novih idej. Westrumov
model kaze, da nacin, kako organizacija obravnava informacije in se odziva na napake,
pomembno vpliva na zrelost njene varnostne kulture, pri ¢emer generativna kultura najbolj

spodbuja mocno varnostno okolje.

Model varnostne kulture Jamesa Reasona pravi, da je mocna pozitivna varnostna kultura
sestavljena iz petih klju¢nih in prekrivajoc¢ih se komponent: kulture informiranosti, poroc¢anja,
pravi¢nosti, prilagodljivosti in uc¢enja (SKYbrary Aviation Safety, n.d.). Kultura informiranosti
zagotavlja, da imajo posamezniki potrebno ozave$cenost in znanje o varnosti, ki je pomembno
za njihove vloge, vodje pa so odprti in pregledni glede informacij o varnosti. Kultura poro¢anja
spodbuja posameznike, da brez strahu pred obtoZevanjem izrazijo zaskrbljenost glede tveganj,
skoraj$njih nesre¢ in napak. Kultura pravicnosti vzpostavlja pravi¢en sistem odgovornosti po
incidentih, pri Cemer razlikuje med napakami brez krivde in dejanji, vrednimi krivde.
Prilagodljiva kultura omogoca organizaciji in njenim zaposlenim, da se prilagodijo
spreminjajo¢im se zahtevam. Nazadnje, kultura u¢enja poudarja pripravljenost in usposobljenost
za oblikovanje pravilnih zakljuckov na podlagi varnostnih informacij in izvajanje potrebnih
reform. Reasonov model poudarja medsebojno povezanost teh kulturnih elementov, pri emer je
komponenta "pravicne kulture" Se posebej pomembna za vzpostavitev zaupanja in spodbujanje

kulture porocanja (SKYbrary Aviation Safety, n.d.).

Model "pravi¢ne kulture' v zdravstvu Davida Marxa nadalje razvija koncept pravi¢ne kulture
v okviru zdravstvenega varstva (NHS Wales Executive, n.d.). Ta model poudarja pomen
uravnotezenja odgovornosti posameznika z razumevanjem, da zdravstveni delavci delujejo v

kompleksnih okoljih z visokim tveganjem, kjer so napake neizogibne (Reason, 2000). Pravicna
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kultura se osredotoc¢a na oblikovanje sistema in upravljanje vedenjskih odlocitev, ne pa izklju¢no

na napake in izide (QuestionPro, n.d.). Razlikuje med cloveskimi napakami (nenamernimi

napakami), tveganim vedenjem (bliznjicami)

in nepremisljenim vedenjem (zavestnim

neupostevanjem varnostnih pravil). Odziv na napako je odvisen od vrste vedenja, povezanega z

njo, kar spodbuja u¢no okolje in hkrati ohranja odgovornost (Agency for Healthcare Research

and Quality, 2019). Marxov model uporablja orodja, kot je "test nadomestitve", da oceni, ali je

bila napaka bolj verjetno posledica sistemskih dejavnikov ali individualne malomarnosti

(QuestionPro, n.d.).

Tabela 1: Kljuéni teoreti¢ni okviri in modeli kulture varnosti pacientov

Okvir/model Kljuéne znacilnosti Izvajalec(i) Pomen za bolniSnice
Westrumova Patoloski, birokratski, | Westrum Zagotavlja  objektiv = za
tipologija generativni; poudarek na razumevanje, kako pretok

organizacijskih kultur

ravnanju z informacijami

informacij in organizacijski
odzivi na napake vplivajo na
zrelost varnostne kulture.

Model varnostne
kulture Jamesa
Reasona

informirane,  porocevalske,
pravicne, prilagodljive in
ucece se kulture; poudarja

medsebojno povezanost.

James Reason

Poudarja vecplastno naravo
varnostne kulture in pomen
pravi¢ne kulture za
spodbujanje porocanja.

Model "praviéne Uravnovesa odgovornost| David Marx Ponuja prakticen okvir za
kulture" Davida posameznika z vrednotami odzivanje na napake Vv
Marxa sistema;  razlikuje =~ med zdravstvu  ter  spodbuja
vrstami napak. ucenje in odgovornost.
Nacela organizacij Preokupacija z neuspehom,| Studije o Zagotavlja nacela za
visoke zanesljivosti nepripravljenost na| panogah z dosledno zmanj$evanje
(HRO) poenostavitve, obcutljivost za| visokim nezelenih  dogodkov s
operacije, spostovanje | tveganjem pomocjo  pozornosti  in
strokovnega znanja in proaktivnih varnostnih
izkusSenj, zavezanost ukrepov.
odpornosti
Teoreti¢ni okvir za Vec¢dimenzionalna, Razvito za Dokazuje, da je mogoce
kulturo varnosti dinamicna; ravni| primarno oskrbo | kulturo varnosti
pacientov v organizacijske  zrelosti v konceptualizirati in oceniti v

osnovnem zdravstvu

devetih dimenzijah

razli¢nih okoljih

zdravstvenega varstva .

Nacela organizacij visoke zanesljivosti (HRO), ki izhajajo iz industrijskih panog z zelo

zapletenim in nevarnim delom, ponujajo dragocen vpogled v zdravstveno varstvo (Agency for

Healthcare Research and Quality, 2019). HRO dosledno zmanjSujejo nezelene dogodke z

zavezanostjo varnosti na vseh ravneh. Klju¢na nac¢ela HRO vkljucujejo ukvarjanje z neuspehom
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(biti pozoren na to, kaj bi lahko $lo narobe), odpor do poenostavljanja (izogibanje pretiranemu
poenostavljanju problemov), obcutljivost za delovanje (ohranjanje zavedanja o stanju sistemov),
spostovanje strokovnega znanja (vrednotenje znanja pred hierarhijo) in zavezanost odpornosti
(biti pripravljen na odzivanje na napake), (Labrague & Cayaban, 2025). Ta nacela poudarjajo

kulturo pozornosti, proaktivno prepoznavanje tveganj in stalno ucenje.

Teoreti¢ni okvir za kulturo varnosti pacientov v primarnem zdravstvenem varstvu pojmuje
kulturo varnosti pacientov kot vecdimenzionalno in dinamic¢no, za katero so znacilne ravni
organizacijske zrelosti (Kirk idr., 2007). Ta okvir, razvit in preizkuSen v okoljih primarnega
zdravstvenega varstva, opredeljuje devet razseznosti, s katerimi se izraza kultura varnosti, in
opisuje, kako so te razseznosti lahko znacilne za pet ravni organizacijske zrelosti. Zdravnikom in
menedzerjem pomaga pri razumevanju koncepta kulture varnosti in spodbuja razpravo v timih o

njihovi zrelosti kulture varnosti, saj nakazuje, da je razvoj kulture varnosti postopen proces.



4  VPLIV KULTURE VARNOSTI PACIENTOV NA
IZIDE ZDRAVLJENJA

Empiri¢ni dokazi vse bolj kazejo na pomembno povezavo med mocno kulturo varnosti pacientov
in pozitivnimi izidi zdravljenja v bolniSnicah (tabela 2). Kultura, ki daje prednost varnosti in
spodbuja odprto komunikacijo, timsko delo in u¢enje iz napak, je povezana z zmanjSanjem Stevila
zdravstvenih napak, zmanjSanjem Stevila bolni§ni¢nih stanj in sploSnim izboljSanjem kakovosti

oskrbe.

Raziskave so pokazale, da je v bolniSni¢nih enotah z bolj pozitivnimi rezultati na raziskavah
AHRQ o kulturi varnosti pacientov (SOPS®) manj razjed zaradi pritiska v bolni$nici in padcev
pacientov (Westat, 14. januar 2025). To kaze, da je v okoljih, kjer je varnost skupna vrednota in
se o njej odkrito razpravlja, upostevanje protokolov za preprecevanje teh stanj verjetno vecje.
Podobno je pozitivna varnostna kultura povezana z nizjo stopnjo okuzb na kirurSkem mestu
(Westat, 14. januar 2025). To povezavo je mogoce pripisati boljSemu upostevanju sterilnih

postopkov in praks obvladovanja okuzb v okolju, ki se zaveda varnosti.

Poleg tega so bolniSnice z bolj pozitivno oceno SOPS izkazale nizjo stopnjo zapletov ali nezelenih
dogodkov v bolni$nici, merjeno s kazalniki varnosti bolnikov (PSI), ki jih je dolocila organizacija
AHRQ (Westat, 14. januar 2025). Ta obsezna ugotovitev poudarja vsesplos$ni pozitivni vpliv
mocne varnostne kulture na splo$no varnost bolnikov, na katero verjetno vplivajo Stevilni
dejavniki, kot so boljSe porocanje, uc¢enje iz napak in proaktivno prepoznavanje tveganja. Bolniki
v bolniSnicah z bolj pozitivno varnostno kulturo porocajo tudi o bolj pozitivnih izkusnjah z oskrbo
(Westat, 14. januar 2025). To lahko odraza osredotocenost na bolnika in u¢inkovito komunikacijo,

ki pogosto spremljata mocno zavezanost varnosti.

Nasprotno pa je slabo zaznana varnostna kultura povezana z vecjo stopnjo napak (U.S.
Department of Veterans Affairs, n.d.). To poudarja skodljive posledice Sibke varnostne kulture in
poudarja potrebo po proaktivnih prizadevanjih za spodbujanje okolja, usmerjenega v varnost, v
katerem je manj verjetno, da bo prislo do napak, in bolj verjetno, da bodo napake prijavljene in
obravnavane. Studije so pokazale tudi omembe vredno pozitivno korelacijo med slab$o varnostno
klimo in vi§jo stopnjo ponovnih sprejemov bolnikov z akutnim miokardnim infarktom (AMI) in
srénim popuscanjem (SZ), (Russ idr., 2021). To nakazuje, da lahko poudarek na varnosti bolnikov

v bolni$ni¢ni kulturi vpliva na dolgoro¢ne rezultate bolnikov po prvi hospitalizaciji.

Metaanaliza je pokazala pomembno negativno korelacijo med splosno kulturo varnosti pacientov
in manjkajoco zdravstveno nego (Wang, Jiang & Zhang, 2022), kar kaze, da lahko mocnejsa
kultura varnosti omogo¢i medicinskim sestram, da zagotovijo potrebno zdravstveno nego, morda

s spodbujanjem boljSega timskega dela, komunikacije in upravljanja delovne obremenitve.
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Sistemati¢ni pregled Se dodatno potrjuje te ugotovitve, saj kaze, da izboljSana kultura varnosti

pacientov na sploS$no vodi k bolj§im izidom zdravljenja (Thomassen idr., 2014).

Tabela 2: Studije, ki povezujejo kulturo varnosti pacientov z izidi zdravljenja

Studija

Orodje za merjenje| Merjeni rezultati za| Klju¢ne ugotovitve
varnostne kulture paciente
Studije AHRQ| Ankete AHRQ o BolniSni¢ne razjede | PozitivnejSe ocene SOPS so
SOPS (Westat,| kulturi varnosti| zaradi pritiska, padci| povezane z manj razjedami
2025) pacientov (SOPS®) | bolnikov, stopnja okuzb| zaradi pritiska, manj padci,

na kirurSkem mestu,

zapleti/nezeleni dogodki

nizjo stopnjo okuzb, nizjo
stopnjo zapletov/nezelenih

v bolnisnici, izkuSnje| dogodkov in bolj
bolnikov pozitivnimi izkusnjami
bolnikov.
Studije z razli¢nimi| Spreminja se Stopnje napak Slaba  zaznana  kultura
merili (Patient varnosti je povezana z vecjo
Safety Assessment stopnjo napak.
Tool (PSAT)
Hansen in drugi (v| Raziskave o varnostni| Stopnje ponovnih| Manjsa varnostna klima je

Russ idr., 2021)

klimi

sprejemov zaradi AMI in
srénega popuscanja

povezana z vecjim Stevilom
ponovnih sprejemov.

Metaanaliza (Wang,
Jiang & Zhang,
2022)

Razli¢ni ukrepi

Zamujena  zdravstvena

nega

Pomembna negativna

korelacija med splosno
kulturo varnosti pacientov in
manjkajoco zdravstveno

nego.

Sistemati¢ni pregled
(Thomassen  idr.,
2014)

Razli¢ni ukrepi

Siroka paleta rezultatov
za bolnike

Izboljsana kultura varnosti
bolnikov ima za posledico
boljse izide zdravljenja.




5 DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA KULTURO
VARNOSTI PACIENTOV V BOLNISNICAH

Kultura varnosti pacientov v bolni$nicah je kompleksen konstrukt, na katerega vplivajo Stevilni
medsebojno delujoci dejavniki. Razumevanje teh dejavnikov je kljuCnega pomena za razvoj
ciljno usmerjenih strategij za povecCanje varnosti in izboljSanje oskrbe bolnikov. Kljuéni
dejavniki, ki pomembno vplivajo na kulturo varnosti bolnikov, so stili vodenja, komunikacijske

prakse, timsko delo in sodelovanje ter organizacijsko ucenje.

Stili vodenja imajo klju¢no vlogo pri oblikovanju kulture varnosti bolnikov v bolniSnici
(Performance Health, n.d.). Mo¢na zavezanost vodstva in prednostno obravnavanje varnosti
bolnikov sta temeljna za spodbujanje pozitivne kulture varnosti (Performance Health, n.d.).
Vodje, ki aktivno sodelujejo pri pobudah za varnost, dodeljujejo potrebna sredstva in vidno
podpirajo prizadevanja za varnost, dajejo jasno sporocilo o pomenu varnosti v celotni organizaciji
(Performance Health, n.d.). Dokazano je, da preoblikovalno vodenje, za katerega je znacilno, da
opolnomo¢i in navdihuje osebje, posreduje jasno vizijo varnosti in spodbuja sodelovanje,
prispeva k zmanjSanju umrljivosti bolnikov in napak (Winters idr., 2013). Ta slog vodenja
spodbuja osebje, da prevzame odgovornost za varnost in proaktivno pristopa k oskrbi pacientov
(County Health Rankings & Roadmaps, n.d.). Nasprotno pa transakcijsko vodenje, ki temelji na
nagrajevanju in kaznovanju ter se osredotoca na skladnost, lahko spodbuja porocanje o incidentih,
vendar morda ne spodbuja v celoti proaktivne kulture varnosti (Winters idr., 2013). Laissez-faire
vodenje, za katerega je znacilen pasiven in odtujen pristop, je na splosno povezano z negativnimi
rezultati za kulturo varnosti pacientov (Performance Health Partners, n.d.). U¢inkoviti vodje
spodbujajo tudi psiholosko varnost, saj ustvarjajo okolje, v katerem se osebje pocuti udobno, ko
govori o tezavah, in obravnavajo neprofesionalno vedenje, ki lahko ogrozi varnost pacientov

(Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.e).

Komunikacija Prakse komuniciranja so temelj u¢inkovite kulture varnosti pacientov-Odprta in
pregledna komunikacija je bistvenega pomena za takojSnje prepoznavanje in obravnavanje
varnostnih vprasanj Spodbujanje osebja, da spregovori brez strahu pred kaznovanjem, zagotavlja,
da se nezeleni dogodki, potencialna tveganja, nevarna stanja in zdravstvene napake sporocajo in
ucinkovito obravnavajo (Performance Health, n.d.). Uporaba standardiziranih komunikacijskih
orodij, kot je SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation), omogoca ucinkovit
prenos informacij med zdravstvenimi delavci, zlasti med predajo pacienta. Redni varnostni
sestanki in sre¢anja so priloznost, da ekipe razpravljajo o morebitnih varnostnih vprasanjih, delijo
nedavne skrbi in zagotavljajo usklajenost glede varnostnih prednostnih nalog (Performance
Health, n.d.).
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Timsko delo in sodelovanje sta kljucna dejavnika, ki prispevata k varni in kakovostni oskrbi
bolnikov. U¢inkovito timsko delo med zdravstvenimi delavci zmanjSuje moznost cloveskih napak
in izboljSuje klini¢no ucinkovitost. Medpoklicno timsko delo, ki vkljuuje sodelovanje med
razlicnimi zdravstvenimi delavci z razliénimi znanji in pogledi, je nepogresljivo pri reSevanju
kompleksnih izzivov oskrbe bolnikov in izboljSanju njihove varnosti (Nunes idr., 2024).
Medicinske sestre imajo pogosto klju¢no vlogo pri omogocanju ucinkovitega medpoklicnega
timskega dela s spodbujanjem komunikacije, sodelovanja in zagovarjanja pacienta (Spooner,
Chaboyer & Aitken, 2019). Programi timskega usposabljanja, vklju¢no z izobrazevanjem na
podlagi simulacij, so u¢inkovite strategije za izboljSanje timskega dela in komunikacijskih ves¢in,

kar na koncu izboljsa kulturo varnosti pacientov (Patient Safety Assessment Tool (PSAT).

Organizacijsko ucenje je bistveno za spodbujanje kulture varnosti, saj poudarja pomen ucenja
iz napak in nezelenih dogodkov (Performance Health, n.d.). Odzivanje na napake brez
kaznovanja, pogosto imenovano kultura pravi¢nosti, je klju¢nega pomena za spodbujanje osebja,
da brez strahu pred povracilnimi ukrepi poroc¢a o napakah, kar organizaciji omogoca, da se iz
napak uci in izvaja preventivne ukrepe. Nenehno izboljSevanje je kljucni element kulture varnosti
pacientov, ki vkljucuje stalno spremljanje in izboljSanje varnostnih praks. To vkljucuje
vkljucevanje najboljsih praks in na dokazih temeljecih strategij v rutinsko oskrbo (Performance
Health, n.d.).

5.1 Pregled obstojecCe znanstvene literature

Pregled obstojece znanstvene literature o kulturi varnosti pacientov v bolnisnicah, s poudarkom
na sistematicnih pregledih in metaanalizah, zagotavlja dragocen vpogled v trenutno stanje
raziskav, prevladujoce teme in u€inkovitost razliénih ukrepov. Sistematicni pregledi so preucevali
razlicne vidike kulture varnosti pacientov v bolni$nicah. V enem pregledu so bile prikazane
metode, ki se uporabljajo za ocenjevanje kulture varnosti, pri ¢emer je bilo ugotovljeno, da so
ankete najpogostejSi pristop, in opredeljene klju¢ne razseznosti, kot je vodenje (Agency for
Healthcare Research and Quality, n.d.f). V drugem pregledu je bila ocenjena ucinkovitost
razli¢nih strategij za kulturo varnosti pacientov, pri ¢emer je bilo ugotovljeno, da imajo lahko
vodstveni obhodi in ve¢plastni programi v enotah pozitiven vpliv na varnostno klimo, ¢eprav so
dokazi Se vedno nekoliko omejeni (Carvalho idr., 2023). V latinskoameriSkih bolniSnicah je bilo
preuceno stanje kulture varnosti pacientov, pri ¢emer se je pokazalo, da sta organizacijsko ucenje
in timsko delo v enotah pogosto zaznana kot prednosti, medtem ko sta nekaznovalni odziv na
napake in kadrovska zasedba pogosto opredeljena kot slabosti s splosno nizko pozitivno
percepcijo (Singer & Vogus, 2003). Podobno je bilo pri pregledu zaznav zdravstvenih delavcev
v bolni$nicah v ZDA ugotovljeno, da je timsko delo v enotah najbolje ocenjena razseznost,

nekaznovalni odziv na napake in predaja/prehodi pa najslabse, kar kaze na potrebo po izboljSavah
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na ve¢ podro¢jih (Qin & Chen, 2024). Raziskave v drzavah v razvoju kaZejo na slabo
ozavescenost o kulturi varnosti pacientov, vendar kazejo, da izboljSave kulture vodijo k boljSim
izidom za paciente (Thomassen idr., 2014). Raziskana je bila povezava med kulturo varnosti in
izidi za paciente, pri cemer ugotovitve kazejo na vecji vpliv na varnostno vedenje osebja kot na

neposredne izide za paciente, Ceprav so dokazi razli¢ni (Silva, dos Santos & Sousa, 2020).

Vzpostavitev in vzdrzevanje trdne kulture varnosti bolnikov v ustanovah primarnega
zdravstvenega varstva je klju¢ni vidik sodobnega zdravstvenega varstva, ki zahteva vecplasten
pristop, ki vkljucuje organizacijsko vodenje, medpoklicno sodelovanje in pobude za nenehno
izboljSevanje kakovosti. Kultura varnosti pacientov je opredeljena kot skupne vrednote,
prepri¢anja in norme o varnosti, ki prevladujejo v organizaciji ter vplivajo na vedenje in odnos
zdravstvenih delavcev do prepoznavanja, preprecevanja in zmanjSevanja morebitnih tveganj za
paciente (Alotaibi idr., 2020; Mousavi & Imani, 2020). Gojenje tak$ne kulture ni le eticni
imperativ, temveC tudi pragmaticna strategija za izboljSanje izidov zdravljenja pacientov,
zmanjSanje stroSkov zdravstvenega varstva ter spodbujanje odpornejSega in zanesljivejSega
zdravstvenega sistema. Zdravstvene organizacije po vsem svetu dajejo vse vecji poudarek
ocenjevanju in krepitvi kulture varnosti pacientov, ne glede na njihov ekonomski polozaj (Titi
idr., 2021).

Da bi spodbudili okolje, osredoto¢eno na pacienta, se vodje v zdravstvu spodbuja, naj gojijo
kulturo varnosti, ki spodbuja zaupanje in pravicnost ter zaposlenim omogoca, da odkrito
razpravljajo o napakah in pomanjkljivostih brez strahu pred povracilnimi ukrepi (Albaalharith &
A'aqoulah, 2023). Ta pristop je bistvenega pomena za negovanje organizacijske kulture, v kateri
vrednote v pacienta usmerjene oskrbe razume in sprejema vsak ¢lan ekipe (Zhang & Lu, 2018).
Dobro vzpostavljena varnostna kultura spodbuja odprto komunikacijo, medsebojno spostovanje
in skupno zavezanost k uc¢enju iz napak, s ¢imer se ustvarja pozitiven krog nenehnih izboljSav
(Tran idr., 2021). Odsotnost preprecljive Skode za paciente in zmanjSanje tveganj, povezanih z
zdravstvenimi posegi, sta osrednjega pomena za varnost pacientov, kar zahteva proaktiven pristop
k predvidevanju in odpravljanju morebitnih nevarnosti (Aljaffary idr., 2022). Varnost pacientov
kot kljucni element kakovosti zdravstvenih storitev vkljucuje preprecitev skode pacientom med
izvajanjem zdravstvene oskrbe, vkljucno s preprecevanjem in zmanjSevanjem nesrec in nezelenih
ucinkov, kot so zdravniske napake, kirurSke napake, napacne diagnoze, bolnisni¢ne okuzbe in
napake pri uporabi zdravil. Prepre¢evanje napak v medicini je spodbudilo proaktivne izvajalce
zdravstvenih storitev k spodbujanju organizacijskih kultur, ki dajejo prednost varnosti pacientov,
saj se zavedajo, da je mo¢na varnostna kultura temelj za uspesno izvajanje drugih varnostnih
ukrepov (Shostek, 2007). Organizacije, za katere je znacCilna pozitivha varnostna kultura,
izkazujejo boljse timsko delo, komunikacijo in sposobnost reSevanja problemov, kar vodi k bolj

usklajenemu in ucinkovitemu pristopu k oskrbi pacientov (Thompson, 2011). To se posledicno
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odraza v manjSem Stevilu neZelenih dogodkov, boljsem zadovoljstvu bolnikov ter bolj zavzetem

in motiviranem osebju.

Izvajanje sistemov porocanja o incidentih je temelj pobud za varnost pacientov, saj zdravstvenim
delavcem omogoca dokumentiranje in analizo nezelenih dogodkov, skoraj$njih nesre¢ in drugih
z varnostjo povezanih tezav (Maamoun, 2009). Ti sistemi so neprecenljivo orodje za
prepoznavanje sistemskih ranljivosti, spremljanje trendov in razvoj ciljno usmerjenih ukrepov za
preprecevanje prihodnjih dogodkov. Vendar je ucinkovitost sistemov porocanja o incidentih
odvisna od vzpostavitve nekaznovalnega okolja, ki spodbuja odprto in posteno porocanje brez
strahu pred kaznovanjem. Vzpostavitev kulture brez obtoZevanja je torej bistvenega pomena, saj
spodbuja obcutek psiholoSke varnosti med zdravstvenimi delavci in jim omogoca, da brez
oklevanja porocajo o napakah in skoraj$njih nesreCah. Poleg tega bi morala analiza porocil o
incidentih presegati ugotavljanje posameznih napak in vkljucevati temeljito preiskavo temeljnih
sistemskih dejavnikov, ki so prispevali k dogodku. Z obravnavo teh sistemskih vpraSanj lahko
zdravstvene organizacije uvedejo ucinkovitejSe in trajnejse resitve za preprecevanje ponavljanja

podobnih incidentov.

Vkljucevanje nacel ¢loveskih dejavnikov v prakso primarnega zdravstvenega varstva je Se ena
klju¢na sestavina celovite strategije za varnost pacientov. InZeniring ¢loveskih dejavnikov se
osredoto€a na optimizacijo interakcije med ljudmi in sistemi, v katerih delajo, ob upoStevanju
kognitivnih, fizi¢nih in organizacijskih dejavnikov, ki lahko vplivajo na delovanje. Z uporabo
nacel Cloveskih dejavnikov pri nacrtovanju procesov, delovnih postopkov in tehnologij v
zdravstvu je mogoCe zmanjSati verjetnost napak, izboljSati ucinkovitost in povecati varnost
pacientov. To vkljucuje skrbno upostevanje dejavnikov, kot so delovna obremenitev, zahtevnost
nalog, zasnova uporabniskega vmesnika in okoljski pogoji, da se ¢im bolj zmanjSa moznost
¢loveskih napak (Maamoun, 2009). Poleg tega bi morale zdravstvene organizacije vlagati v
programe usposabljanja, ki zdravstvene delavce opremijo z znanjem in ve$¢inami, potrebnimi za
uporabo nacel Cloveskih dejavnikov v vsakodnevni praksi. Kadar se napake, povezane z
medicinskimi pripomocki, veckrat ponovijo, ljudje obi¢ajno krivijo uporabnike namesto pravega
krivca, ki je pogosto slabo zasnovan vmesnik med medicinskim pripomockom in uporabnikom
(Rich, 2008).

Na ta resen druzbeni problem lahko pozitivno vpliva premik od obtoZevanja klini¢nega osebja k
sprejemanju inzenirskih smernic ¢loveskih dejavnikov za oznacevanje in oblikovanje
pripomockov (Callan & Kobus, 2000). Timsko delo in komunikacija sta bistvenega pomena za
zagotavljanje varne in ucinkovite primarne zdravstvene oskrbe, zato je treba ustvariti okolje za
sodelovanje, v katerem lahko zdravstveni delavci iz razli¢nih okolij u¢inkovito komunicirajo, se
usklajujejo in izmenjujejo informacije. Strategije, kot so timsko usposabljanje, medpoklicno
izobrazevanje in izvajanje standardiziranih komunikacijskih protokolov, lahko olajSajo

ucinkovito timsko delo ter zmanjSajo tveganje za napacno komunikacijo in napake (Stein &
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Heiss, 2015). Uc¢inkovita komunikacija je Se posebej klju¢na med prehodi v zdravstveno oskrbo,
na primer pri premestitvi bolnikov med razlicnimi zdravstvenimi ustanovami ali izvajalci.
Standardizirani postopki predaje, vklju¢no s kontrolnimi seznami in strukturiranimi predlogami
za komunikacijo, lahko pomagajo zagotoviti, da so klju¢ne informacije natancno in popolno
posredovane, s ¢imer se preprecijo morebitne napake in nezeleni dogodki. Poleg tega morajo
zdravstvene organizacije spodbujati kulturo psiholoSke varnosti, v kateri se ¢lani tima pocutijo
udobno, ko spregovorijo in izrazijo svoje pomisleke brez strahu pred povracilnimi ukrepi
(Leonard, 2004). V hitrih in zelo stresnih zdravstvenih okoljih je Se posebej pomembno, da skrbno
ocenimo vzroke vseh nesre¢ na nacin, ki preprecuje pripisovanje krivde, temve¢ ugotavlja

temeljne vzroke.

Pri spodbujanju pobud za varnost pacientov in spodbujanju kulture varnosti v ustanovah
primarnega zdravstvenega varstva je najpomembnejSe trdno klini¢no vodstvo, ki vkljucuje
dejavno spodbujanje varnosti kot temeljne vrednote, dodeljevanje sredstev za podporo pobudam
za varnost in odgovornost posameznikov za njihov prispevek k varnosti pacientov. Klini¢ni vodje
bi morali biti tudi vzorniki varnega vedenja, saj bi morali pokazati zavezanost k nenehnemu
ucenju, odprti komunikaciji in timskemu delu. Poleg tega imajo klini¢ni vodje klju¢no vlogo pri
ustvarjanju podpornega okolja, v katerem se zdravstveni delavci pocutijo pooblasceni za
porocanje o napakah, sodelovanje pri dejavnostih za izboljSanje varnosti in zagovarjanje varnosti
pacientov. Odpravljanje napak v komunikaciji, ki vplivajo na sodelovanje, izmenjavo informacij,
razumevanje vlog in odgovornosti ter neposredno odgovornost za oskrbo bolnikov, so klju¢ne
sestavine vsakega programa za varnost bolnikov (O'Daniel & Rosenstein, 2008). Zlasti vodje
medicinskih sester imajo klju¢no vlogo pri zagotavljanju, da so programi za varnost pacientov
znotraj zdravstvenih organizacij zelo vidni, da se izvajajo postopki porocanja brez kaznovanja in
da se nacela varnosti vkljucujejo v vsakodnevno prakso (Wakefield, 2008). Vodje medicinskih
sester zagotavljajo prakticno znanje in klini¢no strokovnost, ki sta potrebna za vodenje pobud za

izboljSanje kakovosti in prenos izsledkov raziskav v prakti¢no uporabo.

Izvajanje zanesljivih sistemov za spremljanje in merjenje varnosti pacientov je bistvenega
pomena za spremljanje napredka, ugotavljanje podrocij za izboljSave in ocenjevanje u¢inkovitosti
varnostnih ukrepov. To vkljucuje uporabo razlicnih virov podatkov, vklju¢no s porocili o
incidentih, anketami pacientov, elektronskimi zdravstvenimi kartotekami in administrativnimi
podatki o zahtevkih, za spremljanje klju¢nih kazalnikov varnosti, kot so stopnje nezelenih
dogodkov, napake pri uporabi zdravil in ocene zadovoljstva pacientov. Za ugotavljanje trendov
in vzorcev v podatkih je mogoce uporabiti statisticne kontrolne diagrame procesov in druga
analiti¢na orodja, kar zdravstvenim organizacijam omogoc¢a proaktivno reSevanje morebitnih
varnostnih tezav, preden povzrocijo Skodo. Ocene varnosti so lahko nato podlaga za usposabljanje
timov in prizadevanja za izboljSanje kakovosti ("The Essential Role of Leadership in Developing

a Safety Culture.", 2017). Poleg tega bi morale zdravstvene organizacije redno primerjati svojo
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uspeSnost z nacionalnimi standardi in najboljSimi praksami, da bi ugotovile priloznosti za
nadaljnje izboljSave (AL-Dossary, 2022; Lark idr., 2018). S stalnim spremljanjem in merjenjem
varnosti pacientov lahko zdravstvene organizacije pridobijo dragocen vpogled v ucinkovitost
svojih prizadevanj za varnost in sprejemajo na podatkih temeljece odlocitve za izboljSanje izidov
zdravljenja pacientov. Nadzor s strani medicinskih sester je Se posebej koristen pri prepoznavanju
morebitnih tveganj, preden se razvijejo v neugodne dogodke, medicinske sestre pa imajo vecji
vpliv pri sprejemanju odlocitev na podrocju zdravstvene politike, ki vplivajo na izvajanje strategij

za izboljSanje varnosti pacientov po vsem svetu (Kim idr., 2015).

Za ohranjanje kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu je potrebna stalna
zavezanost k nenehnim izboljSavam in inovacijam, pri ¢emer se zdravstvene organizacije
spodbuja, da sprejmejo miselnost uc¢enja in prilagajanja ter nenehno i§¢ejo nove in boljse nacine
za izboljSanje varnosti in kakovosti oskrbe. To vkljucuje spodbujanje kulture eksperimentiranja,
kjer se zdravstvene delavce spodbuja k preizkuSanju novih zamisli in pristopov, ocenjevanju
njihovega ucinka in deljenju svojih ugotovitev z drugimi. Strategije izboljSevanja morajo biti
zasnovane tako, da ustrezajo potrebam okoliskega sistema zdravstvenega varstva, v katerem se
bodo izvajale (Kazandjian, 2018). Poleg tega bi morale zdravstvene organizacije v proces
izboljSevanja dejavno vkljucevati paciente in druzinske Clane, jih prositi za povratne informacije
ter njihove poglede vkljuciti v oblikovanje in izvajanje pobud za varnost (Whittington idr., 2009).
Klju¢nega pomena je, da lahko vodje tveganj in varnosti pacientov v svojih ustanovah zajemajo,
spremljajo in belezijo bistvena spoznanja, da bi ohranili kontinuiteto oskrbe pacientov (Annolino,
2022). S spodbujanjem kulture stalnih izboljSav in inovacij lahko zdravstvene organizacije
spodbujajo stalen napredek na podrocju varnosti pacientov in zagotavljajo, da so pacienti delezni
najvarnejSe in najkakovostnejSe mozne oskrbe. Poleg tega bi morale zdravstvene organizacije
aktivno sodelovati v sodelovalnih uc¢nih mrezah in deliti najboljSe prakse z drugimi

organizacijami, da bi pospesile hitrost izboljSav (El-Jardali idr., 2014; Hazazi & Qattan, 2020).

Da bi zagotovili, da se zdravstveni delavci pocutijo cenjene, spostovane, vklju¢ene in podprte,
morajo organizacije pacienta postaviti v srediS¢e vsega, kar poc¢nejo, pridobiti poglobljeno
znanje, se osredotociti na izboljSanje organizacijskih sistemov in gojiti skrbne kulture (Dixon-
Woods idr., 2013). Vkljucevanje vodij zdravstvene nege v timsko delo, komunikacijske strategije
in varnost je bistveno za izboljSanje varne in zanesljive oskrbe (Collins, 2008). Pri izvajanju
strategij in intervencij je treba dati prednost pravicnosti na podroc¢ju zdravja, da bi zmanjsali
razlike v zdravju in zagotovili pravicno zdravstveno oskrbo vsem skupinam prebivalstva.
Pokazalo se je, da lahko u¢inkovite pobude za izboljSanje kakovosti prinesejo opazne izboljSave
v bolni$ni¢ni kulturi varnosti pacientov, dosledna zavezanost in podpora vodstva pa lahko te
dosezke ohranita (Titi idr., 2021). Organizacije lahko spodbujajo kulturo pravi¢nosti tako, da se
posvecajo raznolikosti v upravnih odborih in na vodstvenih poloZzajih, zaposlujejo zdravnike in

osebje iz premalo zastopanih skupin v medicini ter gojijo znanje in spretnosti o pravicnosti v
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zdravstvu pri zaposlenih (Chisolm idr., 2023). Z izvajanjem teh strategij lahko zdravstveni organi.
Vkljucevanje vodij zdravstvene nege v timsko delo, komunikacijske strategije in varnost je
bistvenega pomena za izboljSanje varne in zanesljive oskrbe (Collins, 2008). Pri izvajanju
strategij in intervencij je treba dati prednost enakosti v zdravju, da bi zmanjsali razlike v zdravju
in zagotovili pravi¢no zdravstveno varstvo vsem skupinam prebivalstva. Pokazalo se je, da lahko
ucinkovite pobude za izboljSanje kakovosti prinesejo opazne izboljSave v bolniSnicni kulturi
varnosti pacientov, dosledna zavezanost in podpora vodstva pa lahko te dosezke ohranita (Titi
idr., 2021). Organizacije lahko spodbujajo kulturo pravi¢nosti tako, da se posvecajo raznolikosti
v upravnih odborih in na vodstvenih polozajih, zaposlujejo zdravnike in osebje iz premalo
zastopanih skupin v medicini ter gojijo znanje in spretnosti o pravicnosti v zdravstvu pri
zaposlenih (Chisolm idr., 2023). Z izvajanjem teh strategij lahko zdravstvene organizacije
ustvarijo kulturo varnosti pacientov, ki spodbuja zagotavljanje varne, ucinkovite in pravicne
oskrbe za vse paciente. U¢inkovite pobude za izboljSanje kakovosti dokazano prinesejo opazne
izboljSave v bolnisni¢ni kulturi varnosti pacientov, dosledna zavezanost in podpora vodstva pa
lahko te dosezke ohranita (Zhang & Lu, 2018).

Za zagotavljanje visokokakovostne oskrbe je kljuéno vodenje organizacije, za spodbujanje
izboljSav pa je mogoce uporabiti organizacijske strukture, kot sta razvoj strategije in uporaba
podatkov. Ustvarjanje podporne kulture, razvoj ustrezne infrastrukture ter izvajanje sistemov za
izobrazevanje in usposabljanje so skupne znacilnosti visoko uspesnih organizacij, ki odrazajo
organizacijsko zavezanost izboljSevanju kakovosti (Fulop & Ramsay, 2019). Brez priznanja in
podpore organizacijskih voditeljev in zdravnikov pa je lahko priloznost za u¢inkovito uporabo
zmogljivosti zdravstvene nege izgubljena (Gantz idr., 2003). Za doseganje kulture varnosti
medicinske sestre potrebujejo mocno vodstvo, ki jih navdihuje in motivira (Hooge idr., 2021;
Labrague idr., 2021). Medicinske sestre morajo imeti tudi potrebne medicinske, tehni¢ne in
komunikacijske spretnosti, saj so bistvene za zagotavljanje visokokakovostne oskrbe, izboljSanje
varnosti ter vodenje in upravljanje klini¢nih okolij (Babaei idr., 2023). Za izboljSanje kakovosti
na vseh ravneh je treba postaviti tudi jasne in zahtevne cilje, zavzetost osebja pa je vecja v
pozitivni, optimisticni in podporni klimi na delovnem mestu, kjer je visoka stopnja zaupanja v
vodstvo (West, 2013). Nedavne raziskave kazejo, da lahko prehod na bolj sodelovalno vodenje
znotraj NZS pripomore k spodbujanju kulture varnosti, zlasti tako, da se delavcem v prvi liniji
omogoci sodelovanje in prevzemanje odgovornosti za povecanje varnosti z ucenjem iz napak in
skoraj$njih nesre¢ (Gibson idr., 2017). Odprto poro¢anje o napakah brez obtoZevanja na spletni
strani lahko spodbuja u¢no okolje, vodje pa bi morali podpirati porocanje in analizo podatkov o
varnosti, da bi opredelili podrocja za razvoj. Kakovost oskrbe pacientov v bolnisnicah je odvisna
od tega, ali vodje in vodje medicinskih sester ustvarjajo spodbudne delovne pogoje za medicinske
sestre (Goedhart idr., 2017). Poleg tega se mora predanost zdravstvene organizacije izboljSanju

kakovosti in varnosti odrazati v njenih politikah, postopkih in dodeljevanju virov.
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Za ohranitev medicinskih sester in zmanjSanje fluktuacije medicinskih sester je klju¢nega pomena
idealno vodenje, ki krepi in podpira osebje (Hariyati & Nurdiana, 2019). Da lahko medicinske
sestre zagotavljajo visokokakovostno zdravljenje, izboljSujejo varnost ter vodijo in upravljajo
klini¢na okolja, potrebujejo tudi dobre medicinske, tehni¢ne in komunikacijske spretnosti.
Zdravstvene organizacije lahko kulturo varnosti spodbujajo tako, da dajejo prednost timskemu
delu, komunikaciji in sodelovanju med zdravstvenimi delavci. Kadar se v delovnih okoljih
dosledno obravnavajo vpraSanja varnosti pacientov, lahko vodstvo pozitivno vpliva na
ucinkovitost in ozavescenost osebja ter poveca vkljucenost v izboljSanje kakovosti in varnosti
oskrbe (Malinowska-Lipien idr., 2021). Vodje medicinskih sester lahko zaposlene tudi zadrzijo,
saj spodbujajo zdravo delovno okolje, ki daje kakovostne rezultate za paciente in medicinske
sestre (Brakovich & Bonham, 2012). Transformacijsko vodstveno vedenje vodij medicinskih
sester vpliva na zadovoljstvo pri delu in rezultate na podroc¢ju varnosti pacientov (Boamabh idr.,
2017). Podatki podpirajo uporabo transformacijskega vodstvenega vedenja vodij kot koristne
strategije za oblikovanje delovnih okolij, ki izboljSujejo varnostne rezultate za paciente in

medicinske sestre (Boamah idr., 2017).

Povezava med transformacijskim vodenjem in varnostjo bolnikov je lahko posledica vloge vodij
pri ustvarjanju podpornega delovnega okolja, ki usklajuje delovne zahteve in vire, ter njihovega
vpliva na delovno zavzetost zaposlenih (Ree & Wiig, 2019). Varnost pacientov izboljSuje tudi
transformacijsko vodenje, ki spodbuja sprejemanje pobud in kulturo varnosti (McFadden idr.,
2009). Pokazalo se je, da transformacijsko vodenje glavnih medicinskih sester povecuje njihovo
upostevanje in sodelovanje pri zagotavljanju varnosti, kar posledi¢no izboljSuje izide zdravljenja
pacientov (Lievens & Vlerick, 2013). Z nudenjem podpore, navdiha, individualne pozornosti in
sluzenjem kot vzor medicinskim sestram vodje zdravstvene nege, ki uporabljajo transformacijski
slog vodenja, dosegajo boljSe rezultate pri medicinskih sestrah v primerjavi s pretirano vodenimi
in togimi avtoritarnimi slogi (Ali, 2024; Igbal idr., 2019). Usmerjenost karizmati¢nih vodij v
inovacije, vkljuevanje tehnologije in kakovost oskrbe je v danasnjem zdravstvenem okolju Se
posebej pomembna, vlaganje v transformacijsko vodenje v zdravstveni negi pa lahko vodi k
opolnomocenju in razvoju organizacije (Kiwanuka idr, 2020; Tsapnidou idr., 2024).
Transformacijski vodje lahko svoje ekipe navdihujejo za doseganje skupnih ciljev in spodbujajo
kulturo nenehnih izboljSav (Schwartz idr., 2011). Svoje ekipe lahko navdihujejo in spodbujajo
kulturo stalnega razvoja (Reinhardt idr., 2022; Smith, 2011).

Avtenti¢no vodenje vkljuCuje vedenje vodij, ki spodbuja zaupanje, upanje, optimizem in
odpornost, kar je bistveno za razvoj kulture varnosti. Vodje medicinskih sester, ki izkazujejo
avtenticne vodstvene lastnosti, izboljSujejo delovno okolje, kar ima za posledico u¢inkovitejse
sodelovanje med medicinskimi sestrami in zdravniki, vi§jo raven varnosti pacientov in vecjo
stabilnost zdravstvene nege. Preglednost, eticno ravnanje in predanost moralnim nacelom so

znacilnosti avtenti¢nih vodij (Valle idr., 2021). Spodbujajo odprt dialog, i8¢ejo prispevke ¢lanov
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tima in cenijo raznolikost misli. Tak$na vrsta vodenja je klju¢na za gradnjo zaupanja in
samozavesti v zdravstvenem timu, saj spodbuja obcutek psiholoske varnosti, kjer se posamezniki
brez strahu pred povracilnimi ukrepi pocutijo udobno, ko spregovorijo o tezavah ali napakah. S
sprejetiem konceptov pristnega vodenja lahko zdravstvene organizacije spodbujajo kulturo

varnosti, ki daje prednost preglednosti, eticnemu vedenju in zavezanosti k nenehnim izboljSavam.

Za spodbujanje kulture varnosti v primarnem zdravstvenem varstvu je bistvenega pomena, da se
vodstvo opolnomoci. Vodje, ki sprejemajo in izkazujejo transformacijsko vodenje, lahko vplivajo
na sre¢o na delovnem mestu, predanost in opolnomocenje (Igbal idr., 2019). Na fluktuacijo
zaposlenih medicinskih sester pomembno vplivata transformacijsko in avtenticno vodenje
(Pattali idr., 2024). Transformacijsko vodenje poudarja pomen vodjeve vizije, navdiha in
sposobnosti, da navdihuje in motivira druge. U¢inkovito vodenje medicinskih sester vpliva na
kakovost zdravstvene nege, saj strokovnjak motivira in spodbuja tim k sprejemanju inovacij in
transformativnih pobud (Moura idr., 2020). Spodbujajo medpoklicno sodelovanje, skupno
odloCanje in obcutek lastniStva med ¢lani tima (Al-Sawai, 2013). S prenasanjem pooblastil,
zagotavljanjem virov in nudenjem stalne podpore vodje svojim timom omogocijo, da prevzamejo
pobudo, se lotijo izzivov in izvajajo reSitve. Angazirani vodje opolnomocijo medicinske sestre

tako, da priznajo njihovo odgovornost in jim dajo moznost izraZzanja mnenja (Kohnen idr., 2024).

Skupno vodenje je strategija vodenja za medicinske sestre, ki jim omogoca vecji vpliv na
odlocitve, ki vplivajo na njihovo delo, strokovni razvoj, delovno okolje in obCutek zadovoljstva
(Walker, 2001). V zdravstveni negi deljeno vodenje spodbuja sodelovanje, inovacije in
izboljSevanje kakovosti. Vsi ¢lani tima so spodbujeni, da prevzamejo vodstvene vloge ter
prispevajo svoje znanje in spretnosti za izboljSanje oskrbe bolnikov. Okvir LEADS razSirja
vodenje onkraj pozicijske pristojnosti in vkljucuje vse clane zdravstvenega tima, ki vodijo s
svojih trenutnih polozajev (Bourgeault idr., 2021). Medicinske sestre na vodilnih polozajih na
izvr$ilnih mestih in ob postelji veljajo za najbolj usposobljene za vodenje tega premika, saj so v
ospredju usklajevanja zdravstvene nege pacienta in sodelovanja z drugimi strokovnjaki (Smith,
2017). Vsi delavci so ob deljenem vodenju spodbujeni k prevzemanju pobude in odgovornosti za
svoje delo, kar pripomore k varnejSemu delovnemu mestu. Ko je sprejemanje odlo€itev razpr§eno
in se vsi ¢lani tima pocutijo pooblas¢eni, da spregovorijo, se verjetnost napak zmanjSa. Zaradi
jasnosti vlog, psiholoske varnosti in zaupanja je deljeno vodenje tesno povezano s kulturo

varnosti.

Metaanalize so dodatno sintetizirale dokaze o kulturi varnosti pacientov. Ena od metaanaliz je
pokazala pomembno negativno korelacijo med splosno kulturo varnosti pacientov in manjkajoco
zdravstveno nego, kar poudarja pomen pozitivne kulture pri zagotavljanju, da lahko medicinske
sestre zagotovijo popolno zdravstveno nego (Wang, Jiang & Zhang, 2022). Preudili so tudi u¢inek
intervencij izobraZevanja o varnosti pacientov na kulturo varnosti pacientov, pri ¢emer rezultati

kazZejo, da lahko izobrazevanje vodi k izboljSanju zaznavanja kulture varnosti (Peaceful Leaders
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Academy, 2024). Vendar pilotne metaanalize, ki so preucevale neposredno povezavo med kulturo

varnosti in posebnimi izidi za paciente, kot so razjede zaradi pritiska, padci in napake pri

zdravljenju, niso pokazale pomembnih povezav, kar nakazuje, da je ta povezava morda

kompleksna in jo je treba dodatno raziskati (Verita, 2024). Klju¢ne ugotovitve sistemati¢nih

pregledov in metaanaliz o kulturi varnosti pacientov prikazuje tabela 3.

Tabela 3: Kljucne ugotovitve sistemati¢nih pregledov in metaanaliz o kulturi varnosti pacientov

Osredotocenost na pregled Kljuéne ugotovitve Viri

Metode in razseznosti| NajpogostejSa metoda so ankete; kljucna| Agency for

ocenjevanja kulture varnosti dimenzija je "vodenje". Healthcare
Research and

Quality. (n.d.f).

Ucinkovitost strategij za kulturo
varnosti

Vodstveni obhodi in vecstranski programi, ki
temeljijo na enotah, kazejo dolocen pozitiven
vpliv na varnostno klimo.

Carvalho idr., 2023

Kultura varnosti pacientov v

bolnis$nicah v Latinski Ameriki

Prednosti: organizacijsko ucenje, timsko delo v
enotah. Slabosti: nekaznovalni odziv na napake,
kadrovska zasedba. Nizka splosna pozitivna
percepcija.

Singer & Vogus,
2003

Zaznavanje zdravstvenih

delavcev v ameriSkih bolniSnicah

Najvisja: timsko delo v enotah. Najnizja:
nekaznovalni odziv na napake, predaje/prehodi.
Potreba po izboljSavah.

Qin & Chen, 2024

Kultura varnosti in rezultati
varnosti pacientov v drzavah v

razvoju

Slaba ozavescenost; izboljsana kultura vodi k
boljsim izidom za bolnike.

Thomassen
2014

idr.,

Povezava med kulturo varnosti in
izidi zdravljenja bolnikov

Razli¢ne ugotovitve; ve¢ dokazov o vplivu na
varnostno vedenje osebja.

Silva, dos Santos
& Sousa, 2020

0 varnosti pacientov

pacientov.

Povezava med kulturo varnosti in| Pomembna negativna korelacija. Wang, Jiang &
zamujeno zdravstveno nego Zhang, 2022
Ucinek ukrepov za izobrazevanje | Izobrazevanje lahko izboljsa kulturo varnosti| Peaceful Leaders

Academy, 2024

Povezava med kulturo varnosti in
posebnimi izidi zdravljenja

V pilotnih metaanalizah ni bilo ugotovljenih
pomembnih povezav.

Verita, 2024

5.2 Opredelitev kulture varnosti pacientov v bolniSnicah

Koncept kulture varnosti pacientov se v najsirSem smislu nanasa na obseg, v katerem vrednote in

norme organizacije podpirajo varnost pacientov in ji dajejo prednost. Agencija za raziskave in

kakovost v zdravstvu (AHRQ), vodilna avtoriteta na tem podrocju, opredeljuje kulturo varnosti
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pacientov kot skupne vrednote, prepricanja in norme zdravstvenih delavcev in drugega osebja v
celotni organizaciji, ki vplivajo na njihova dejanja in vedenje v zvezi z varnostjo pacientov. Ta
opredelitev poudarja, da varnost pacientov ni le niz protokolov ali postopkov, ampak je globoko
vgrajena v organizacijsko etiko. AHRQ nadalje pojasnjuje, da lahko kulturo varnosti pacientov
ocenimo z dolo¢anjem vrednot, prepri¢anj, norm in vedenja, povezanih z varnostjo pacientov, ki
SO v organizaciji nagrajeni, podprti, pricakovani in sprejeti (Performance Health, n.d.). To pomeni

vecplastno oceno, ki uposteva razli¢ne vidike delovanja organizacije in odnosa osebja.

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) celovito opredeljuje varnost pacientov kot
preprecevanje napak in nezelenih ucinkov na paciente, povezanih z zdravstveno oskrbo (Patient
Safety Assessment Tool (PSAT), vendar poudarja oblikovanje kulture, procesov, postopkov,
vedenja, tehnologij in okolja, ki dosledno zmanjSujejo tveganja in Skodo (WHO, 2020), kar se
ujema z opredelitvijo AHRQ, saj poudarja sistemske in kulturne temelje varnosti pacientov. The
Joint Commission, Se ena kljucna organizacija na podrocju akreditacije v zdravstvu, opredeljuje
kulturo varnosti kot rezultat prepricanj, vrednot, staliS¢, zaznav, kompetenc in vzorcev vedenja
posameznikov in skupin, ki dolofajo zavezanost organizacije kakovosti in varnosti pacientov
(Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.d). Te opredelitve se sicer nekoliko razlikujejo
v svojih formulacijah, vendar se ujemajo v temeljni ideji, da je kultura varnosti pacientov globoko
zakoreninjen vidik delovanja organizacije ter razmisljanja in delovanja njenih ¢lanov v zvezi z

dobrim pocutjem pacientov.

Pri kontekstualizaciji kulture varnosti pacientov v primarnem zdravstvenem varstvu je treba
upostevati edinstvene znacilnosti teh okolij (Nunes, 2024). Okolja primarnega zdravstvenega
varstva, kot so zdravniske ordinacije, sploSne prakse in zdravstveni centri, pogosto vkljucujejo
tesne interakcije med stalno ekipo zdravstvenih delavcev in raznoliko populacijo pacientov.
Kultura varnosti v teh okoljih vkljucuje skupne vrednote in prepricanja vseh posameznikov, ki
sodelujejo pri oskrbi pacientov, od zdravnikov in medicinskih sester do administrativnega in
podpornega osebja (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.b). Ob priznavanju posebne
narave primarnega zdravstvenega varstva je organizacija AHRQ razvila posebno razli¢ico svojih
raziskav o kulturi varnosti pacientov (SOPS), ki je prilagojena za zdravniske ordinacije
(Performance Health. (n.d.). To poudarja razumevanje, da so temeljna nacela kulture varnosti
pacientov sicer univerzalna, vendar lahko njihova manifestacija in merjenje v primarnem
zdravstvenem varstvu v primerjavi z drugimi zdravstvenimi okolji, kot so bolni$nice, zahtevata
orodja in pristope, ki so specificni za doloCen kontekst. Primerjava opredelitev kulture varnosti

pacientov iz klju¢nih organizacij je prikazana v tabeli 4.

Pomembno je tudi razlikovati med varnostno kulturo in varnostno klimo (Institute for Healthcare
Improvement, n.d.). Ceprav se ta izraza pogosto uporabljata izmeni¢no, predstavljata razliéna,
vendar povezana pojma. Varnostna kultura je trajnejsi in globlje zakoreninjen sklop vrednot,
prepricanj in norm v organizaciji v zvezi z varnostjo. V nasprotju s tem se varnostna klima nanasa

na bolj neposredne in lahko merljive zaznave zaposlenih o prednosti varnosti v njihovem
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delovnem okolju v dolo¢enem trenutku (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.a).
Varnostna klima se lahko Steje za posnetek prevladujocega odnosa in zaznav v zvezi z varnostjo
in se pogosto ocenjuje z raziskavami, kot je AHRQ SOPS (Performance Health, n.d.). Ceprav
lahko pozitivna varnostna klima, ki jo kazejo ugodni odgovori na ankete, kaze na pozitivno
osnovno varnostno kulturo, se je treba zavedati, da spremembe klime ne odrazajo vedno
temeljnega premika v globljih kulturnih vrednotah organizacije (American Data Network, 2024).
Za trajno izboljSanje varnosti pacientov je treba obravnavati tako neposredne zaznave kot globlje

zakoreninjene kulturne norme.

Tabela 4: Primerjava opredelitev kulture varnosti pacientov iz klju¢nih organizacij

Organizacija Opredelitev Poudarjeni klju¢ni elementi

AHRQ Obseg, v katerem kultura organizacije Skupne vrednote, prepri¢anja, norme,
podpira in spodbuja varnost pacientov. podpora varnosti, spodbujanje varnosti,
Nanasa se na skupne vrednote, vpliv na dejanja in vedenje.

prepri¢anja in norme, ki vplivajo na

dejanja in vedenje.

WHO Okvir organiziranih dejavnosti, ki Kultura, procesi, postopki, vedenje,
ustvarja kulture, procese, postopke, tehnologije, okolja, zmanjSevanje
vedenje, tehnologije in okolja v tveganja, preprecevanje Skode,
zdravstvu, ki dosledno in trajno zmanjSevanje napak.

zmanjsujejo tveganja, zmanjsujejo Skodo

in zmanjsujejo verjetnost napak.

Skupna komisija  |Rezultat posameznikovih in skupinskih | Prepri¢anja posameznikov, skupinska

prepricanj, vrednot, staliS¢, zaznav, prepricanja, vrednote, staliS¢a, zaznave,
kompetenc in vzorcev vedenja, ki kompetence, vzorci vedenja,

dolocajo zavezanost organizacije organizacijska zavezanost, kakovost,
kakovosti in varnosti pacientov. varnost pacientov.

Kljuéni vidik spodbujanja pozitivne kulture varnosti pacientov je vzpostavitev "kulture
pravicnosti" (Nunes idr., 2024). Ta pristop priznava, da so napake v zdravstvu pogosto posledica
zapletenih sistemskih napak in ne izklju¢no malomarnosti posameznikov. Cilj kulture pravi¢nosti
je ustvariti okolje, v katerem se zdravstveni delavci pocutijo varne pri porocanju o napakah,
skorajS$njih napakah in varnostnih tezavah brez strahu pred kaznovanjem (Nunes idr., 2024).
Priznava, da je uCenje iz napak bistveno za prepreCevanje Skode v prihodnosti in izboljSanje
varnosti pacientov (Nunes idr., 2024). Vendar pa pravi¢na kultura poudarja tudi odgovornost in
razlikuje med razlicnimi vrstami vedenja, ki prispevajo k napakam (Institute for Healthcare
Improvement, n.d.). Cloveske napake, kot so spodrsljaji ali nenamerne napake, se obravnavajo z
izboljSavami sistema in usposabljanjem. Tvegano vedenje, ki vkljucuje bliznjice ali odstopanje od

varnih praks, se obvladuje s treningom in spreminjanjem vedenja. Brezobzirno vedenje, ki
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vkljucuje zavestno neuposStevanje varnostnih protokolov, je lahko razlog za disciplinski ukrep
(Institute for Healthcare Improvement, n.d.). S spodbujanjem ravnovesja med odgovornostjo in
nekaznovalnim pristopom k porocanju o napakah pravi¢na kultura spodbuja preglednost in
olajSuje organizacijsko ucenje, kar je bistvenega pomena za izboljSanje varnosti pacientov v

osnovnem zdravstvenem varstvu.

5.3 Kljucna vloga kulture varnosti pacientov pri
izboljSanju kakovosti zdravstvenega varstva in 1zidov
za paciente v bolniSnicah

Trdna kultura varnosti pacientov ima klju¢no vlogo pri izboljSanju kakovosti zdravstvenega
varstva in izidov, ki jih doZivljajo pacienti v primarnem zdravstvenem varstvu (Nunes idr., 2024).
Dokazi, ki povezujejo pozitivno kulturo varnosti z boljSimi izidi za paciente, so prepricljivi na
razli¢nih podrogjih zdravstvenega varstva. Ceprav so se §tevilne $tudije osredotogile na okolje
akutne oskrbe, so temeljna nacela, na katerih temeljijo te ugotovitve, neposredno uporabna v
primarnem zdravstvenem varstvu. V bolniSni¢nem okolju je mocna varnostna kultura povezana z
zmanjSanjem nezelenih dogodkov, kot so razjede zaradi pritiska, padci in okuzbe (Performance
Health, n.d.). V primarnem zdravstvenem varstvu podobna kultura verjetno prispeva k zmanjSanju
diagnosti¢nih napak, napak pri zdravljenju z zdravili in neoptimalnega zdravljenja kroni¢nih
bolezni, kar na koncu vodi k boljSemu zdravju in pocutju bolnikov (SurveyMonkey, n.d.). Poleg
tega pacienti porocajo o bolj pozitivnih izkuSnjah in ve¢jem zadovoljstvu z oskrbo, kadar v
zdravstveni organizaciji zaznavajo velik poudarek na varnosti (Performance Health, n.d.). To
poudarja, da zavezanost varnosti ne izboljSuje le klini¢nih rezultatov, temvec izboljSuje tudi

splosno izku$njo pacientov in krepi zaupanje v izvajalce primarnega zdravstvenega varstva.

Poleg neposrednih rezultatov za paciente je pozitivna varnostna kultura sestavni del SirSega
izboljSanja kakovosti zdravstvenega varstva (Nunes idr., 2024). Spodbuja proaktiven pristop k
prepoznavanju in zmanjSevanju tveganj, kar omogoca, da primarna zdravstvena dejavnost
predvidi in prepre¢i morebitna varnostna tveganja, preden povzroCijo Skodo (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2010). Kultura, ki ceni odprto komunikacijo, spodbuja
poroCanje o napakah in skoraj$njih napakah ter spodbuja okolje brez kaznovanja, olajSuje
organizacijsko u€enje in nenehne izboljSave (Performance Health, n.d.). Z obravnavanjem napak
kot priloZnosti za ucenje in izpopolnjevanje sistema, ne pa kot posameznih napak, lahko prakse
primarnega zdravstvenega varstva izvajajo z dokazi podprte spremembe in optimizirajo svoje
procese za zagotavljanje varnejSe in ucinkovitejse oskrbe. Ta zavezanost k nenehnemu ucenju in

izboljSevanju je znacilnost visokokakovostnega zdravstvenega varstva.

Vpliv kulture varnosti bolnikov presega bolnike in pomembno vpliva tudi na dobro pocutje in
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zadovoljstvo z delom zdravstvenih delavcev, ki delajo v primarnem zdravstvenem varstvu. Ko
osebje Cuti, da ga podpira zavezanost organizacije k varnosti, da lahko izrazi svoje pomisleke brez
strahu pred kaznovanjem in da dela v okolju, ki daje prednost njegovi varnosti in varnosti
bolnikov, se zmanj$ata stres in izgorelost (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.g).
To pa lahko vodi k ve¢jemu zadovoljstvu pri delu, boljSemu ohranjanju zaposlenih ter stabilne;jsi
in bolj zavzeti delovni sili (SurveyMonkey, n.d.). Dobro pocutje zdravstvenih delavcev je
nelocljivo povezano z njihovo sposobnostjo zagotavljanja varne in kakovostne oskrbe, kar ustvarja

pozitiven krog, v katerem moc¢na kultura varnosti koristi tako pacientom kot osebju.

Poleg tega lahko gojenje trdne kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu
prinese pomembne ekonomske koristi. Z zmanjSanjem pogostosti zdravstvenih napak in nezelenih
dogodkov lahko osnovno zdravstveno varstvo zmanjsa stroSke zdravstvenega varstva, povezane z
dodatnim zdravljenjem, daljSo oskrbo in morebitnimi pravnimi zahtevki (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2010). Finan¢no breme zdravstvenih napak za zdravstveni sistem je veliko
(Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.h), proaktiven pristop k varnosti pacientov z
mocno kulturo varnosti pa lahko prispeva k ucinkovitejSemu in stroSkovno uspesSnejSemu
zagotavljanju zdravstvenega varstva v ustanovah osnovnega zdravstvenega varstva. Zato je
vlaganje v razvoj in vzdrzevanje pozitivne kulture varnosti pacientov za organizacije primarnega

zdravstvenega varstva ne le eti¢no nujno, temvec tudi ekonomsko upraviceno.

5.4 Kljuéni elementi in razseZnosti pozitivne kulture
varnosti pacientov v bolniSnicah

Vzpostavitev in negovanje pozitivne kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu
je odvisna od vec¢ klju¢nih elementov in razseznosti, ki skupaj oblikujejo organizacijsko okolje in
vplivajo na vedenje posameznikov. V bolni$ni¢nem okolju, kjer so procesi oskrbe kompleksne;jsi
in vkljucujejo vecje Stevilo strokovnjakov ter oddelkov, so ti elementi Se pomembnejsi za
zagotavljanje usklajenosti, odgovornosti in trajnega izboljSevanja varnosti pacientov. Kljucni
elementi/razseznosti kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvu in njihov opis prikazuje
tabela 5.

Zavezanost in podpora vodstva sta temeljnega pomena za dolocanje tonov in prednostne
obravnave varnosti v praksi primarnega zdravstvenega varstva (Institute for Healthcare
Improvement, n.d.). Vodstvo mora aktivno pokazati svojo zavezanost varnosti z vidnim
sodelovanjem pri varnostnih pobudah, dodeljevanjem potrebnih virov ter jasnim sporoanjem
varnostnih ciljev in pri¢akovanj (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.d). Njihova
dejanja in stalis§¢a pomembno vplivajo na dojemanje in vedenje vseh zaposlenih, zato je mo¢na

podpora vodstva temeljni kamen kulture, ki se zaveda varnosti.
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Tabela S: Kljuéni elementi/razsezZnosti kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvu

in njihov opis

Element/razseZnost

Opis

Vir

Zavezanost in podpora
vodstva

Aktivno dokazovanje, da vodje dajejo prednost
varnosti z ukrepi, dodeljevanjem virov in
komunikacijo.

Institute for
Healthcare
Improvement, n.d.

Timsko delo in sodelovanje

Ucinkovita komunikacija in sodelovanje med vsemi
¢lani ekipe za osnovno zdravstveno varstvo.

Performance
Health, n.d.

Odprta komunikacija in
povratne informacije

Okolje, v katerem osebje brez strahu govori o
varnostnih tezavah, napakah in skoraj$njih nesrecah.

Nunes idr., 2024

Ucenje iz napak in nenehno
izboljSevanje

obravnavanje napak kot priloznosti za ucenje in
izboljSanje sistema s porocanjem in analizo.

Nunes idr., 2024

0Odziv na napake brez
kaznovanja (v okviru kulture
pravicnosti)

obravnavanje napak s poudarkom na ucenju in
izboljSanju sistema namesto na samodejnem
obtozevanju, pri ¢emer je treba ohraniti odgovornost
za nepremisljeno ravnanje.

Nunes idr., 2024

Opolnomocenje in
sodelovanje osebja

vklju€evanje vseh zaposlenih v varnostne pobude in
procese odloc¢anja.

Agency for
Healthcare
Research and
Quality, n.d.d

Vklju€evanje bolnikov in Aktivno vkljuc¢evanje bolnikov in njihovih druzin v | World Health

druzin njihovo lastno varnost s komunikacijo in povratnimi |Organization —
informacijami. WHO, 2020

Delovni pritisk in tempo Prepoznavanje in obravnavanje vpliva delovne Performance
obremenitve, osebja in casovnih omejitev na varnost. | Health, n.d.

Odlocilnega pomena sta tudi timsko delo in sodelovanje, zlasti v pogosto multidisciplinarnem

okolju primarnega zdravstvenega varstva (Performance Health, n.d.). U¢inkovito sodelovanje in

komunikacija med zdravniki, medicinskimi sestrami, administrativnim osebjem in drugimi

zdravstvenimi delavci zagotavljata nemoteno izvajanje oskrbe in prispevata k varnejSemu okolju

za bolnike. Skupno odlocanje, medsebojno spostovanje in podpora med ¢lani tima so bistvene

sestavine te razseznosti.
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Odprta komunikacija in mehanizmi povratnih informacij so bistvenega pomena za
spodbujanje kulture, v kateri je mogoce opozoriti na varnostne tezave in jih u¢inkovito obravnavati
(Nunes idr., 2024). Osebje se mora pocutiti udobno, ko govori o morebitnih varnostnih tveganjih,
napakah in skorajSnjih nesrecah brez strahu pred kaznovanjem (Agency for Healthcare Research
and Quality, n.d.d). Redni varnostni sestanki, kanali za povratne informacije in poro¢anje lahko

olajsajo odprt dialog in spodbujajo kulturo preglednosti.

Ucenje iz napak in nenehno izboljSevanje predstavljata Se eno klju¢no razseznost. Pozitivna
varnostna kultura na napake ne gleda kot na individualne napake, temve¢ kot na priloznosti za
ucenje in izboljSanje sistemov oskrbe. Izvajanje zanesljivih sistemov poro€anja o incidentih in
temeljite analize temeljnih vzrokov sta bistvena za prepoznavanje osnovnih tezav in izvajanje

ucinkovitih preventivnih ukrepov.

Kljucni element je tudi nekaznovalni odziv na napake v okviru kulture pravicnosti (Nunes idr.
2024). Ceprav je odgovornost za nepremisljeno ravnanje $e vedno pomembna, osredoto¢enost na
ucenje iz napak in ne na pripisovanje krivde spodbuja osebje k odkritemu porocanju o napakah,

kar je bistvenega pomena za izboljSanje celotnega sistema.

Opolnomocenje in sodelovanje osebja v pobudah za varnost in procesih odlo¢anja sta bistvena
za ustvarjanje obcutka lastniStva in skupne odgovornosti za varnost pacientov. Vkljucevanje
osebja iz prve linije, ki ima pogosto najbolj neposreden vpogled v morebitna varnostna tveganja,

lahko privede do u¢inkovitejSih in trajnejsih izboljSav varnosti.

Vedno vecje priznavanje pomena vklju¢evanja bolnikov in druzin v lastno varnost je Se en
kljucni vidik pozitivne varnostne kulture (WHO, 2020). Praksa primarnega zdravstvenega varstva
si mora prizadevati za u¢inkovito komunikacijo z bolniki, jih spodbujati k postavljanju vprasanj
in vklju€evati njihove povratne informacije, da bi povecala varnost pri zagotavljanju oskrbe.

Prav tako ne smemo spregledati vpliva delovnega pritiska in tempa na kulturo varnosti pacientov
(Performance Health, n.d.). Velike delovne obremenitve, neustrezna raven osebja in prevelike
casovne omejitve lahko negativno vplivajo na dobro pocutje osebja in povecajo tveganje za
napake. Obravnava teh dejavnikov je klju¢na za spodbujanje okolja, v katerem je varnost lahko
prednostna naloga.

5.5 Metode in orodja za ocenjevanje kulture varnosti
pacientov v bolniSnicah

Ocenjevanje kulture varnosti pacientov je klju¢ni zacetni korak za primarno zdravstveno
dejavnost, ki Zeli izboljsati varnost in kakovost oskrbe, ki jo zagotavlja (WHO, 2020). Z rednim

merjenjem lahko praksa razume svojo trenutno kulturo varnosti, ugotovi moc¢na in Sibka podrocja,
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spremlja napredek skozi €as in primerja svojo uspesnost z drugimi podobnimi organizacijami
Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.d). Brez takih ocen so lahko prizadevanja za

izbolj$anje premalo osredotocena in ne obravnavajo najbolj nujnih potreb prakse.

Agencija za raziskave in kakovost v zdravstvu (AHRQ) je razvila Siroko uporabljen sklop raziskav
o kulturi varnosti pacientov (SOPS) za razli¢ne zdravstvene ustanove, vklju¢no s posebno
raziskavo, prilagojeno za zdravniSke ordinacije, ki je neposredno uporabna za primarno
zdravstveno varstvo (Performance Health, n.d.). Raziskava o kulturi varnosti pacientov v
zdravniSkih ordinacijah ocenjuje klju¢ne razseznosti, kot so komunikacija o napaki, odprtost
komunikacije, organizacijsko ucenje, skupna ocena varnosti pacientov, odziv na napake, osebje,
podpora nadrejenih in vodstva, timsko delo ter pritisk in hitrost dela. Te ankete so standardizirane
ter so bile strogo razvite in preizkuSene, zato so zanesljiva in veljavna orodja za merjenje kulture
varnosti pacientov (Performance Health, n.d.). AHRQ zagotavlja tudi primerjalne podatke, s
katerimi lahko primarne zdravstvene ordinacije primerjajo svoje rezultate z nacionalnimi
povprecji in ugotovijo, na katerih podro¢jih so morda uspesne ali jih je treba izboljsati (Institute

for Healthcare Improvement, n.d.).

Medtem ko so ankete AHRQ SOPS pomembna izbira, so na voljo tudi druga ocenjevalna orodja,
kot je vpraSalnik o odnosu do varnosti (Safety Attitudes Questionnaire — SAQ (Institute for
Healthcare Improvement, n.d.). SAQ ocenjuje razli¢ne vidike varnostne kulture, vklju¢no s klimo
za timsko delo, varnostno klimo, dojemanjem vodstva, delovnimi pogoji, zadovoljstvom pri delu
in prepoznavanjem stresa (Occupational Safety and Health Administration, n.d.). Izbor
ocenjevalnega orodja mora temeljiti na specifiénih ciljih prakse primarnega zdravstva in
dimenzijah varnostne kulture, ki jo zelijo oceniti (Agency for Healthcare Research and Quality,
n.d.g).

Poleg kvantitativnih raziskav lahko tudi kvalitativne metode ocenjevanja zagotovijo dragocen
dopolnilni vpogled v kulturo varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu (American
Data Network, 7. februr, 2024). Fokusne skupine, razgovori z osebjem in celo etnografska
opazovanja lahko pomagajo odkriti temeljna prepricanja, vrednote in norme, ki oblikujejo vedenje
v zvezi z varnostjo v praksiKvalitativni podatki lahko zagotovijo bogatejSe in bolj niansirano
razumevanje kulture varnosti kot zgolj kvantitativne raziskave, saj pomagajo pojasniti "zakaj", ki

se skriva za rezultati raziskav.

Pri izbiri metod ocenjevanja morajo zdravniki v osnovnem zdravstvu upostevati ve¢ dejavnikov
(Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.b). UpoStevati je treba velikost in zapletenost
ordinacije, razpoloZzljiva sredstva za izvedbo ocenjevanja ter posebna podrocja kulture varnosti, ki
jih najbolj zanimajo. Prav tako je treba zagotoviti anonimnost in zaupnost odgovorov, da se
spodbudijo iskrene in odkrite povratne informacije osebja (Primary Health Care Corporation

Qatar, 2024). V manjsih praksah lahko sama anketa celo sluzi kot katalizator za odprte razprave o
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varnosti pacientov med timom (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.b). Kon¢ni cilj
vsake ocene je zbrati pomembne podatke, ki lahko sluzijo za usmerjena prizadevanja za izboljSanje
in prispevajo k varnejSemu okolju za paciente in osebje. Primerjava orodij za ocenjevanje kulture

varnosti pacientov v osnovnem zdravstvu je prikazana v tabeli 6.

Tabela 6: Primerjava orodij za ocenjevanje kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvu

Ime orodja Razvijalec Ocenjene klju¢ne |Prednosti Omejitve
dimenzije

Anketa AHRQ Agencija za Komunikacija o Na voljo so morda ne zajame

SOPS Medical raziskave in napaki, odprtost standardizirani, vseh odtenkov

Office Survey kakovost v komunikacije, potrjeni podatki za |varnostne kulture,

zdravstvu (AHRQ) |organizacijsko primerjalno saj se opira na

ucenje, sploSna analizo, ki so podatke, ki jih
ocena varnosti posebej zasnovani | porocajo sami.

pacientov, odziv na |za zdravstvene
napako, kadrovska |ordinacije.
zasedba, podpora
nadrejenega/vodstv
a, timsko delo,
pritisk in tempo

dela.
Vprasalnik o Univerza v Teksasu | Klima za timsko Ocenjuje Sirok Podatki za
odnosu do varnosti delo, varnostna razpon stalisc, primerjalno analizo
(SAQ) klima, zaznavanje |povezanih z so lahko v
vodstva, delovni varnostjo, ki je primerjavi z
pogoji, krajsi kot pri bolni$nicami slabse
zadovoljstvo pri nekaterih drugih dostopni za
delu, raziskavah. ustanove
prepoznavanje primarnega
stresa. zdravstvenega

varstva.

5.6 Dejavniki, ki vplivajo na razvoj in vzdrzevanje
kulture varnosti pacientov v bolniSnicah

Na razvoj in vzdrzevanje pozitivne kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu
vpliva zapleteno prepletanje razliénih organizacijskih, medosebnih in zunanjih dejavnikov.
Razumevanje teh dejavnikov je kljuénega pomena za prakse primarnega zdravstvenega varstva,

ki zelijo ustvariti varnejSe okolje za svoje paciente.

Pomembno vlogo imajo organizacijska struktura in znacilnosti primarnega zdravstvenega

varstva: velikost ordinacije, ali gre za enoto ali veC enot, stopnja hierarhije v organizaciji in stopnja
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integracije med razli¢nimi oddelki ali vlogami lahko vplivajo na to, kako se varnost dojema in
kako se ji daje prednost. Vecje in bolj zapletene organizacije lahko na primer zahtevajo bolj
formalne strukture in procese za zagotavljanje doslednih varnostnih praks na vseh ravneh in

lokacijah.

Delovna obremenitev, Stevilo zaposlenih in razpoloZljivost virov so prav tako odloc¢ilni
dejavniki kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu (Performance Health,
n.d.). Kadar je osebje stalno preobremenjeno, ima premalo osebja ali nima potrebnih virov za
ucinkovito in varno opravljanje svojih nalog, lahko to vodi v utrujenost, povecan stres in manjSo
osredoto¢enost na varnostne protokole (Institute for Healthcare Improvement, n.d.). Zagotavljanje
ustreznega Stevila zaposlenih ter zagotavljanje potrebnih orodij in podpore sta bistvena za

spodbujanje kulture, v kateri je varnost lahko resni¢na prednostna naloga.

Na kulturo varnosti mo¢no vplivajo nacin vodenja in vodstvene prakse v osnovni zdravstveni
dejavnosti. Vodje, ki se aktivno zavzemajo za varnost, so vidni in dostopni osebju ter spodbujajo
odprto komunikacijo in povratne informacije, ustvarjajo bolj pozitivno varnostno klimo (Institute
for Healthcare Improvement, n.d.). Vodstvene prakse, ki podpirajo porocanje o napakah brez
obtozevanja ter poudarjajo ucenje in nenehno izboljSevanje, so klju¢ne za gradnjo zaupanja in

spodbujanje kulture, ki se zaveda varnosti.

Ucinkovite komunikacijske strukture in procesi so gonilna sila moc¢ne kulture varnosti bolnikov
v osnovnem zdravstvenem varstvu (Nunes idr., 2024). Jasna, pravoCasna in spostljiva
komunikacija med vsemi ¢lani zdravstvenega tima ter z bolniki in njihovimi druzinami je bistvena
za zagotavljanje, da se klju¢ne informacije delijo natan¢no in da se po njih ukrepa. K varnejSemu
okolju prispevajo strukturirano posredovanje, redni sestanki tima in odprti kanali za izraZanje
skrbi.

Usposabljanje in izobraZevanje imata klju¢no vlogo pri spodbujanju ozaves€enosti o varnosti,
znanja in ve$¢in med vsemi ¢lani osebja v osnovni zdravstveni dejavnosti.® Stalno usposabljanje
o nacelih varnosti pacientov, postopkih porofanja o napakah, timskem delu, komunikaciji in
posebnih varnostnih protokolih zagotavlja, da je osebje usposobljeno za varno opravljanje svojih

nalog in prispeva h kulturi varnosti.

Pomemben dejavnik, ki vpliva na varnostno kulturo, je organizacijska sposobnost ucenja v
ambulanti primarnega zdravstvenega varstva, njena sposobnost ucenja iz preteklih izkuSen;,
vkljuéno z napakami in skoraj$njimi napakami, ter izvajanje sprememb na podlagi tega ucenja
(Nunes idr., 2024). Kultura, ki ceni razmislek, analizo in prilagajanje, bo verjetno nenehno

izboljSevala svoje varnostne prakse in preprecevala napake v prihodnosti.

Na razvoj in vzdrzevanje kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu lahko

vplivajo tudi zunanji dejavniki, kot so regulativne zahteve, akreditacijski standardi in strokovne
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smernice (WHO, 2020). Ti zunanji pritiski lahko zagotovijo okvir in motivacijo za prakse, da dajo
prednost varnosti in izvajajo posebne varnostne ukrepe, Ceprav resnicno uveljavljena kultura

varnosti presega zgolj skladnost in odraza resni¢no notranjo zavezanost.

5.7 Na dokazih temeljece strategije in intervencije za
gojenje kulture varnosti v bolniSnicah

Vzgoja trdne kulture varnosti v osnovnem zdravstvenem varstvu zahteva vecplasten pristop, ki
vkljucuje izvajanje z dokazi podprtih strategij in intervencij, usmerjenih v prej obravnavane
klju¢ne elemente in vplivne dejavnike. V bolni$ni¢énem okolju, kjer so procesi oskrbe pogosto bolj
zapleteni in vkljucujejo vecdisciplinarne time ter visoko stopnjo soodvisnosti, je uporaba takih
strategij klju¢na za ohranjanje dosledne in zanesljive varnosti pacientov. PoveCanje zavzetosti
vodstva s strategijami, kot so obhodi vodstva, pri katerih se vodstvo redno srecuje z osebjem na
delovnem mestu in razpravlja o varnostnih vprasanjih ter opazuje prakse, lahko bistveno vpliva
na zaznavanje osebja glede zavezanosti vodstva k varnosti (Institute for Healthcare Improvement,
n.d.). Ta vidna zavzetost spodbuja bolj proaktivno kulturo varnosti. Z dokazi podprte strategije za

izboljSanje kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvu prikazuje tabela 7.

Izvajanje programov usposabljanja za timsko delo in simulacijskih vaj lahko izboljsa
komunikacijo in sodelovanje med clani tima primarnega zdravstvenega varstva (Institute for
Healthcare Improvement, n.d.). Ti programi se lahko osredotocijo na izboljSanje bistvenih vescin

timskega dela, kar vodi v ucinkovitejsSe usklajevanje in varnejSo oskrbo bolnikov.

Vzpostavitev in nenehno izboljSevanje sistemov poroc¢anja o incidentih je klju¢nega pomena za
zajemanje informacij o napakah in skoraj$njih nesrecah v primarnem zdravstvenem varstvu
(WHO, 220). Ti sistemi morajo biti uporabniku prijazni, zaupni in povezani z redno analizo

porocanih incidentov ter povratnimi informacijami za osebje, da se spodbudi kultura ucenja.

Odprto komunikacijo in psiholoSko varnost je mogoce spodbujati z rednimi varnostnimi
sestanki ali informativnimi sestanki, na katerih se razpravlja o morebitnih varnostnih vprasanjih,
in z ustvarjanjem okolja, v katerem se zaposleni pocutijo udobno, ¢e lahko brez strahu pred
negativnimi posledicami spregovorijo o tezavah (Westat, 14. januar 2025). Uporaba podatkov o
oceni kulture varnosti, kot so rezultati raziskav AHRQ SOPS, je bistvenega pomena za
opredelitev posebnih moc¢nih in Sibkih podroc¢ij v praksi primarnega zdravstvenega varstva (Nunes
idr., 2024). Prizadevanja za izboljSanje je treba usmeriti na ugotovljena podrocja, ki jim je treba

posvetiti pozornost, ocene pa je treba redno ponavljati, da se spremlja napredek.

Izvajanje kontrolnih seznamov in standardiziranih protokolov lahko pomaga zmanjsati Stevilo

29



napak in izboljSati doslednost pri zagotavljanju oskrbe v okoljih primarnega zdravstvenega varstva
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2010). To lahko vkljucuje kontrolne sezname za
pogoste postopke, usklajevanje zdravil in predajo bolnika. Aktivno vkljucevanje bolnikov in
druzin v njihovo varnost z zagotavljanjem jasnih informacij, spodbujanjem vpraSanj in

vklju¢evanjem njihovih povratnih informacij lahko pomembno prispeva k varnejSemu okolju

primarnega zdravstvenega varstva (WHO, 2020).

Tabela 7: Z dokazi podprte strategije za izboljSanje kulture varnosti pacientov
v osnovnem zdravstvu

i protokoli

Quality, 2010

Strategija/int | Opis Viri Potencialni u¢inek
ervencija
Vodstveni Vodje redno sodelujejo z osebjem, ki | Institute for Vecja zaznava osebja glede
sprehodi dela na terenu, in se pogovarjajoo |Healthcare zavezanosti vodstva k varnosti,
varnostnih vprasanjih ter opazujejo |Improvement, |prepoznavanje morebitnih
prakse. n.d. nevarnosti.
Usposabljanje |Programi in vaje za izboljSanje Institute for Izbolj$ana komunikacija,
za timsko delo [ komunikacije in sodelovanja med Healthcare usklajevanje in skupno
¢lani skupine. Improvement, |[odlocanje.
n.d.
Sistemi za Uporabniku prijazni in zaupni WHO, 2020 prepoznavanje sistemskih
porocanje o |sistemi za porocanje o napakah in vprasanj, priloznosti za uc¢enje
incidentih skorajsnjih napakah. in izboljsave.
Varnostni Redni kratki sestanki za razpravo o | Westat, 2025 Okrepljena komunikacija,
sestanki morebitnih varnostnih vprasanjih in proaktivno prepoznavanje
usklajevanje prednostnih nalog. tveganj.
Uporaba uporaba rezultatov raziskav o kulturi | Nunes idr., Ciljno usmerjena prizadevanja
podatkov o varnosti za opredelitev podro¢ij za  |2024 za izboljSanje, spremljanje
ocenjevanju  |izboljSanje in prilagoditev ukrepov. napredka v daljSem ¢asovnem
obdobju.
Kontrolni izvajanje kontrolnih seznamov in Agency for ZmanjSanje Stevila napak, vecja
seznami in standardiziranih postopkov za Healthcare doslednost pri zagotavljanju
standardiziran |klju¢ne naloge. Research and oskrbe.

VkljuCevanje |Strategije za vkljucevanje bolnikov |WHO, 2020 Vecja ozavescenost bolnikov,
bolnikov in in druzin v njihovo oskrbo za vecjo prepoznavanje morebitnih
druzin varnost. tezav.

Cloveski Oblikovanje sistemov in delovnih WHO, 2020 Manj napak, vec¢ja varnost
dejavniki in | prostorov, ki so uporabniku prijazni osebja in bolnikov.
ergonomija in zmanjsujejo tveganje napak.
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Ce se pri naértovanju sistemov in procesov primarnega zdravstvenega varstva osredoto¢imo na
¢loveske dejavnike in ergonomijo, lahko zmanjSamo tveganje napak z ustvarjanjem varnejSega
in uporabniku prijaznejSega okolja tako za osebje kot za paciente (WHO, 2020).

5.8 Premagovanje 1zzivov in ovir pri uvajanju in
ohranjanju kulture varnosti pacientov v bolniSnicah

Kljub priznanemu pomenu kulture varnosti pacientov se v osnovni zdravstveni dejavnosti pogosto
sreCujejo z razliCnimi izzivi in ovirami pri prizadevanjih za uvedbo in vzdrzevanje okolja,
usmerjenega v varnost. Ena od pogostih ovir je odpor do sprememb med zdravstvenimi delavci,
ki so morda navajeni na ustaljeno rutino ali skepti¢ni do novih pobud (Agency for Healthcare
Research and Quality, n.d.i). Za premagovanje tega odpora je potrebno jasno obvescanje o

prednostih kulture varnosti in aktivno vkljuevanje osebja v proces uvajanja.

Pomembno oviro lahko predstavljajo tudi ¢asovne omejitve in obremenitve, ki so znacCilne za
Stevilne ustanove primarnega zdravstvenega varstva (Performance Health, n.d.). Posvecanje Casa
za usposabljanje o varnosti, sestanke in projekte za izboljSave je lahko izziv, Ce je osebje ze tako
zelo obremenjeno z bolniki. Za premagovanje te ovire sta kljuénega pomena reSevanje vprasanj

delovne obremenitve in zagotavljanje ustreznega Stevila osebja.

Prizadevanja za krepitev kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu lahko ovira
tudi pomanjkanje finan¢nih in ¢loveskih virov (WHO, 2020). Izvajanje novih programov, nakup
orodij za ocenjevanje ali zagotavljanje osebja, namenjenega pobudam za varnost, lahko obremeni

omejena proracunska sredstva.

Zakoreninjene hierarhicne strukture in razponi pooblastil v nekaterih ordinacijah primarnega
zdravstvenega varstva lahko ovirajo odprto komunikacijo in porocanje o napakah (Institute for
Healthcare Improvement, n.d.). MlajSe osebje se lahko obotavlja govoriti o varnostnih tezavah ali
dvomiti o odlocitvah starejSih kolegov. Za reSevanje tega izziva je treba spodbujati bolj egalitarno

in sodelovalno okolje.

Vztrajni strah pred obtoZevanjem in kaznovanjem, povezanim s poro¢anjem o napakah, ostaja
pomembna ovira pri ustvarjanju pregledne in v ucenje usmerjene varnostne kulture (Nunes idr.,
2024). Ustvarjanje pravi¢ne kulture, ki poudarja u€enje namesto obtoZevanja, je bistveno za

spodbujanje osebja k odkritemu porocanju o napakah.

Merjenje neposrednega ucinka ukrepov na podrocju kulture varnosti na izide zdravljenja bolnikov
v osnovnem zdravstvenem varstvu je lahko zahtevno, zato je tezko dokazati vrednost teh pobud
(American Data Network, 2024). Vendar pa lahko spremljanje napredka na podlagi sprememb v

rezultatih anket o kulturi varnosti in procesnih ukrepih zagotovi dragocen vpogled.

Koncno je lahko teZzko ohraniti zagon in trajnost prizadevanj za kulturo varnosti skozi ¢as
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(Institute for Healthcare Improvement, n.d.). Zacetno navduSenje lahko upade, pojavijo pa se
lahko druge prednostne naloge. Za dolgorocni uspeh sta klju¢na vklju€evanje varnostnih nacel v

vsakodnevno rutino in nenehno poudarjanje njihovega pomena.

5.9 Prihodnje usmeritve in novi trendi na podrocju
raziskav in prakse kulture varnosti pacientov v
bolniSnicah

Podro¢je kulture varnosti pacientov v primarnem zdravstvenem varstvu se nenehno razvija, pri
¢emer bo v prihodnjih letih raziskave in prakso verjetno oblikovalo ve¢ prihodnjih usmeritev in
novih trendov. Vse vecji poudarek bo na sodelovanju bolnikov in druzin kot aktivnih partnerjev
pri spodbujanju varnosti v ustanovah primarnega zdravstvenega varstva (WHO, 2020). Raziskave
bodo verjetno raziskale u¢inkovitejSe strategije za vklju¢evanje bolnikovih staliS¢ in povratnih
informacij v pobude za varnost. Uporaba tehnologije bo imela vse pomembnejso vlogo pri krepitvi
kulture varnosti bolnikov v osnovnem zdravstvenem varstvu (WHO, 2020). To vkljucuje uporabo
elektronskih zdravstvenih zapisov, telezdravja in podatkovne analitike za izboljSanje varnosti in

komunikacije.

Vedno bolj se priznava medsebojna povezanost med varnostjo in dobrim pocutjem zaposlenih ter
varnostjo pacientov (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.g). Prihodnje raziskave in
praksa se bodo verjetno osredotocile na integrirane pristope, ki bodo obravnavali varnost in dobro
pocutje pacientov in zdravstvenih delavcev. Prizadevanja se bodo Se naprej osredotocala na razvoj
orodij za ocenjevanje, ki bodo bolj prilagojena posebnim izzivom in znacilnostim primarnega

zdravstvenega varstva (Nunes idr., 2024).

V prihodnjih raziskavah bi lahko raziskali tudi $ir$i vpliv sploSne organizacijske kulture na kulturo
varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu, pri ¢emer bi presegli vidike varnosti in
razumeli, kako splosno organizacijsko okolje vpliva na varnost (Agency for Healthcare Research
and Quality, n.d.a).

Uporaba nacel organizacij z visoko zanesljivostjo (HRO) v okoljih primarnega zdravstvenega
varstva se bo verjetno Se naprej raziskovala (Institute for Healthcare Improvement, n.d.), da bi se
vzpostavili bolj odporni sistemi, ki lahko dosledno zagotavljajo varno oskrbo. Kon¢no, Se naprej
je potrebno ve¢ raziskav, ki bi kulturo varnosti pacientov neposredno povezale s specificnimi izidi
zdravljenja v primarnem zdravstvenem varstvu, da bi zagotovili trdnejSe dokaze o njenem vplivu
(Centers for Medicare & Medicaid Services, n.d.).

32



5.10 Instrumenti za ocenjevanje varnosti pacientov
5.10.1 Iz¢rpen pregled in porocilo

Varnost pacientov je temeljno nacelo visokokakovostnega zdravstvenega varstva, ki ga
poudarjajo razli¢ne svetovne zdravstvene agende (WHO, 2020) in je nepogresljiv predpogoj za
vzpostavitev odpornih zdravstvenih sistemov, ki lahko z zagotavljanjem trdnih temeljev
kakovostnih zdravstvenih storitev ucinkovito izpolnjujejo zdravstvene potrebe prebivalstva.
Kljub velikemu napredku medicinske znanosti in zagotavljanja zdravstvenega varstva pojav
nezelenih dogodkov, napak, ki jih je pogosto mogoce prepreciti, in tveganj, povezanih z
zdravstvenim varstvom, Se vedno predstavlja velik izziv na svetovni ravni (WHO, 2020).
Statisticni podatki razkrivajo, da se precejSen delez posameznikov, ki so delezni bolni$ni¢ne
oskrbe, sooca z nezelenimi dogodki, pri cemer so stopnje v drzavah z nizkimi in srednjimi
dohodki Se posebej visoke, kar povzroca veliko obolevnost in smrtnost (Nunes idr., 2024). Ta
zaskrbljujoc¢a realnost poudarja nujno in stalno potrebo po ucinkovitih strategijah in orodjih za

proaktivno prepoznavanje, zmanjSevanje in kon¢no preprecevanje teh tvegan;.

V tem kontekstu se sistematicno ocenjevanje kaze kot kljucni element pri prizadevanjih za vecjo
varnost pacientov, ki izvajalcem zdravstvenega varstva omogoca prepoznavanje morebitnih
ranljivosti v njihovih sistemih, napovedovanje verjetnosti nezelenih dogodkov in izvajanje ciljno
usmerjenih ukrepov za zmanjSanje Skode. Ti postopki ocenjevanja pogosto temeljijo na
kombinaciji podatkov o pacientih, izérpnih zdravstvenih zgodbah in drugih ustreznih informacij,
da se olajsa proaktivni pristop k obvladovanju tveganja. Poleg tega orodja za ocenjevanje tveganj
v zdravstvu predstavljajo prefinjene instrumente, ki so skrbno zasnovani za ocenjevanje in
koli¢insko opredelitev potencialnih tveganj, povezanih z razli¢nimi vidiki oskrbe bolnikov, s
strogo analizo podatkov o bolnikih, podrobnimi zdravstvenimi kartotekami in drugimi ustreznimi
informacijami (Performance Health, n.d.). Uporaba statisticnih modelov in zapletenih algoritmov
zdravstvenim delavecem omogoca, da natan¢no ocenijo verjetnost uresnicitve doloc¢enih tveganj
in posledi¢no prilagodijo svoje posege za ucinkovito odpravljanje teh ugotovljenih ranljivosti.
Ker se zavedamo stalnih izzivov na podro¢ju varnosti pacientov, sta razvoj in izvajanje
zanesljivih ocenjevalnih instrumentov bistvenega pomena za spodbujanje varnejSih zdravstvenih

okolij in izbolj$anje izidov zdravljenja pacientov po vsem svetu.

Sistematicno ocenjevanje je v zdravstvenih ustanovah izredno pomembno iz ve¢ pomembnih
razlogov. Orodja za ocenjevanje tveganj ponujajo klju¢en in pravocasen posnetek trenutnega
zdravstvenega stanja pacienta, s ¢imer so izvajalci zdravstvenih storitev opremljeni z moznostjo
proaktivnega prepoznavanja morebitnih tveganj in izvajanja potrebnih preventivnih ukrepov,

preden pride do varnostnih incidentov (Performance Health, n.d.). Ta orodja so izpopolnjeni
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instrumenti, ki so posebej zasnovani za ocenjevanje in koli¢insko opredeljevanje morebitnih
tveganj, povezanih z oskrbo pacientov, s skrbno analizo kombinacije podatkov o pacientu,
izCrpne zdravstvene anamneze in drugih ustreznih informacij (Performance Health, (n.d.). Z
uporabo statisticnih modelov in naprednih algoritmov lahko zdravstveni delavci natan¢no ocenijo
verjetnost pojava dolocenih tveganj in nato prilagodijo svoje posege za u€inkovito odpravljanje
teh ugotovljenih ranljivosti. Ocena dejanskih vprasanj v zvezi z varnimi praksami v zdravstvenih
ustanovah je bistvena tudi za oblikovanje strateskega nacrta ustanove, usmerjanje izboljSav in
zagotavljanje boljSega nadzora nad kakovostjo zdravstvenih storitev za paciente (Nunes idr.,
2024). Varnost pacientov in gojenje mocne kulture varnosti sta sestavna dela sploSnih kazalnikov
kakovosti zdravstvenega varstva. Poleg tega imajo orodja za samoocenjevanje kljucno vlogo pri
omogocanju zdravstvenim organizacijam, da ocenijo svoje trenutno stanje pripravljenosti na
varnost, opredelijo posebne priloznosti za izboljSave in skrbno spremljajo svoj napredek skozi
Cas ter svoja prizadevanja uskladijo z nacionalnimi in svetovnimi varnostnimi pobudami in
najboljSimi praksami (Institute for Healthcare Improvement, n.d.). Ta stalni cikel ocenjevanja in
izpopolnjevanja je bistven za doseganje trajnih izboljSav na podroCju varnosti pacientov.
Proaktivno prepoznavanje in zmanjSevanje tveganj, ki ga omogocajo ti sistematic¢ni postopki
ocenjevanja, pomeni kljuéni premik h kulturi varnosti, ki daje prednost preprecevanju in

nenchnemu izboljSevanju.

Instrumenti za ocenjevanje varnosti pacientov vkljucujejo Siroko paleto orodij, namenjenih
sistemati¢nemu ocenjevanju in povecevanju varnosti pri zagotavljanju zdravstvenega varstva. Ti
instrumenti vkljucujejo ankete, ki se uporabljajo za zbiranje podatkov o dojemanju kulture
varnosti s strani osebja in ugotavljanje podrocij za izboljSave. Kontrolni seznami zagotavljajo
strukturirane okvire za zagotavljanje upostevanja klju¢nih varnostnih postopkov in zmanjSevanje
tveganja napak. Orodja za opazovanje omogocajo neposredno spremljanje klini¢nih praks in
prepoznavanje morebitnih nevarnosti v realnem casu. Ti instrumenti skupaj sluzijo sploSnemu
namenu krepitve varnosti pacientov in izboljSanja kakovosti oskrbe v vseh zdravstvenih
ustanovah. Namen tega porocila je zagotoviti celovit pregled teh instrumentov, preuciti njihovo
opredelitev, kategorizacijo, primere, razvoj, potrjevanje, zanesljivost, prednosti, omejitve,

uporabo ter vpliv na izide zdravljenja in kakovost zdravstvene oskrbe.

5.10.2  Opredelitev instrumentov za ocenjevanje varnosti
pacientov

Instrumenti za oceno varnosti pacientov so sistemati¢no zasnovana orodja, ki se uporabljajo v
zdravstvenih ustanovah za zbiranje in analizo informacij o morebitnih tveganjih za paciente,
ucinkovitosti obstojeCih varnostnih praks in prevladujoci kulturi varnosti v organizaciji. Ti
instrumenti uporabljajo kombinacijo podatkov o posameznih pacientih, podrobnih zdravstvenih
kartotek, povratnih informacij, pridobljenih od osebja in pacientov, ter neposrednega opazovanja

klini¢nih procesov za natancno opredelitev ranljivosti in napovedovanje verjetnosti nezelenih
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dogodkov (Performance Health. (n.d.). Poleg tega lahko ti instrumenti sluzijo kot dragocen
kognitivni pripomocek za vodje in osebje v zdravstvu, saj ponujajo strukturiran okvir za izvajanje
objektivnih vrednotenj programov varnosti pacientov. Te ocene pogosto vkljucujejo razli¢ne
vidike, vklju¢no z upravljanjem in vodenjem programa ter temeljito oceno samega okolja oskrbe
pacientov (Patient Safety Assessment Tool (PSAT). Pomembna kategorija teh instrumentov je
namenjena merjenju zaznav izvajalcev zdravstvenih storitev in drugih ¢lanov osebja glede kulture
njihove organizacije in obsega, v katerem daje prednost varnosti pacientov in jo podpira, kar
omogoca opredelitev prednosti in podrocij, ki jih je treba izboljsati v splosni organizacijski klimi,

povezani z varnostjo (Westat, 2025).

Glavni namen instrumentov za ocenjevanje varnosti pacientov je proaktivno krepiti varnost
pacientov, tako da zdravstvenim delavcem omogocajo jasno in celovito razumevanje morebitnih
tveganj, s katerimi se lahko soocajo pacienti glede na njihovo zdravstveno stanje in zdravstveno
anamnezo (Performance Health, n.d.). To razumevanje omogofa pravocasno izvajanje
usmerjenih preventivnih ukrepov za zmanjSanje teh tveganj. Ta orodja so bistvena tudi za
temeljito razumevanje in u¢inkovito obvladovanje Stevilnih potencialnih tveganj, ki so znacilna
za zapleteno zdravstveno okolje (Performance Health, n.d.). Pomagajo pri odkrivanju vzrokov
teh tveganj ter izbiri najprimernejsih politik in postopkov ukrepanja za njihovo odpravo. Kljucni
cilj teh instrumentov je preprecevanje zapletov pri oskrbi, ki se jim je mogoce izogniti, v celotnem
spektru zdravstvenih ustanov, od bolnisnic za akutno oskrbo in urgentnih oddelkov do ustanov za
dolgotrajno oskrbo in ambulant (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.j). S
sistemati¢nim prepoznavanjem ranljivosti ti instrumenti utirajo pot za sprejetje varnejSih praks in
protokolov. Kon¢ni cilj u¢inkovite uporabe instrumentov za ocenjevanje varnosti pacientov je
izboljsati splosno kakovost zdravstvenih storitev in znatno zmanjSati pojavljanje Skode za
paciente (Centers for Medicare & Medicaid Services, n.d.). Zdravstvenim organizacijam
pomagajo pri usklajevanju njihovih operativnih praks z uveljavljenimi standardi varnosti
pacientov in pri spodbujanju izvajanja z dokazi podprtih ukrepov. Poleg tega ti instrumenti sluzijo
za ugotavljanje prednosti in slabosti v obstojecih varnih praksah organizacije, kar zagotavlja
neprecenljiv vpogled, ki lahko usmerja stratesko nacrtovanje ustanove za nenehno izboljSevanje

in vec¢ji nadzor nad zdravstvenimi storitvami, ki jih ponuja pacientom (Nunes idr., 2024).

5.10.3 Opredelitev instrumentov za ocenjevanje varnosti
pacientov

Instrumente za ocenjevanje varnosti pacientov lahko na splos$no razvrstimo glede na njihovo vrsto
in osrednje podrocje, kar zagotavlja strukturiran okvir za razumevanje njihove raznolike uporabe
v zdravstvu.

Razvrstitev glede na vrsto

Ankete: Te raziskave so namenjene zbiranju podatkov, obi¢ajno s pomocjo vprasalnikov, o
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zaznavanju, izku$njah in odnosu zdravstvenega osebja in vcasih tudi pacientov do razlicnih
vidikov varnosti pacientov in organizacijske kulture, ki jo spremlja (Westat, 14. januar 2025).
Pomemben primer so raziskave AHRQ o kulturi varnosti pacientov (SOPS), ki ponujajo vrsto
raziskav, prilagojenih za razli¢na zdravstvena okolja, za oceno kulture varnosti na razli¢nih
podrocjih, kot so komunikacija, timsko delo in podpora vodstva (Agency for Healthcare Research
and Quality, n.d.a).

Kontrolni seznami: To so strukturirani seznami dolo¢enih dejanj, postopkov ali elementov, ki
jih je treba preveriti ali izpolniti, da se zagotovi upoStevanje uveljavljenih varnostnih protokolov
in smernic (WHO, 2009). Dobro znan primer je kontrolni seznam SZO za kirurSko varnost,
katerega cilj je zmanjSati Stevilo kirurSkih zapletov in smrtnih primerov z zagotavljanjem

izvajanja bistvenih varnostnih pregledov v kriti€nih fazah operacije (WHO, 2009).

Orodja za opazovanje: Orodja, kot je SBAR (situacija - ozadje - ocena - priporocilo),
zagotavljajo strukturiran okvir za sporocanje klju¢nih informacij o pacientu med opazovanjem in

predajo (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.k).

Razvrstitev po ciljnih podrodjih

Instrumenti za ocenjevanje varnostne kulture: To so predvsem ankete, kot so ankete AHRQ

SOPS, ki so posebej zasnovane za merjenje prevladujocih staliS¢, prepricanj in vrednot v

organizaciji, ki se nanasajo na varnost pacientov (Agency for Healthcare Research and Quality,

n.d.d).

- Orodja za oceno tveganja: Ta kategorija zajema instrumente, vklju¢no s kontrolnimi seznami
in strukturiranimi protokoli opazovanja, ki se osredotocajo na prepoznavanje in koli¢insko
opredelitev posebnih tveganj za varnost pacientov, kot so padci, napake pri zdravljenju ali
okuzbe (Performance Health, n.d.).

- Sistemi za porocanje o dogodkih: Ti sistemi niso vedno uvr$¢eni med ocenjevalne

instrumente, vendar so klju¢ni za zbiranje podatkov o neZelenih dogodkih in skoraj$njih

nesrecah, kar zagotavlja dragocen vpogled v tveganja za varnost pacientov.

5.11 Druge ustrezne kategorizacije - Primeri posebnih
instrumentov za ocenjevanje varnosti pacientov

Instrumenti za ocenjevanje varnosti pacientov se lahko razvrstijo tudi glede na zdravstveno
okolje, v katerem se uporabljajo (npr. bolnisnica, osnovno zdravstvo, dolgotrajna oskrba), ali
glede na ciljnega uporabnika (npr. osebje, vodstvo, pacienti). Ta vecplastna kategorizacija

pomaga pri izbiri najprimernejSega instrumenta za dolocen kontekst in namen.
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5.11.1 Ankete

Ankete AHRQ o kulturi varnosti pacientov (SOPS): Program SOPS, ki ga je razvila Agencija
za raziskave in kakovost v zdravstvu (AHRQ) in se je zacel izvajati leta 2001, je namenjen
boljSemu razumevanju, merjenju in izboljSanju kulture varnosti pacientov v zdravstvenih
ustanovah (Westat, 14. januar 2025; Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.a). Na voljo
so tudi dopolnilni sklopi postavk za oceno dodatnih podrocij, kot sta varnost pacientov na
podro¢ju zdravstvene informacijske tehnologije in varnost na delovnem mestu(Westat, 14. januar
2025). Osnovne ankete ocenjujejo ve¢ razseznosti kulture varnosti pacientov, vkljucno s
komunikacijo o napakah, odprtostjo komunikacije, organizacijskim ucenjem, splosno oceno
varnosti pacientov, odzivom na napake, Stevilom zaposlenih, podporo nadrejenih in vodstva
varnosti pacientov, timskim delom ter pritiskom in hitrostjo dela. AHRQ za vecino anket SOPS
vodi primerjalne zbirke podatkov, kar sodelujo¢im zdravstvenim organizacijam omogoca
primerjavo njihovih podatkov o kulturi varnosti s podatki drugih podobnih organizacij (Westat,
14. januar 2025).

Vprasalnik za samooceno sistema upravljanja varnosti in zdravja v bolni§nicah (OSHA):
Ta vprasalnik, ki ga je pripravila Uprava za varnost in zdravje pri delu (OSHA), je zasnovan kot
pomo¢ bolniSnicam pri ocenjevanju obsega, v katerem izvajajo kljucne elemente sistema
upravljanja varnosti in zdravja pri delu, znanega tudi kot program za preprecevanje poSkodb in
bolezni (Occupational Safety and Health Administration, n.d.). Uporablja sistem to¢kovanja za
oceno stopnje izvajanja in ucinkovitosti razlicnih dejavnosti upravljanja varnosti in zdravja pri

delu v bolnisnici.

5.11.2 Kontrolni seznami

Kontrolni seznam SZ.O za varnost pri kirurskih posegih: Ta kontrolni seznam, ki ga je razvila
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) v okviru pobude "Varna kirurgija reSuje zivljenja", ki
se je zacela leta 2007, je sestavljen iz 19 elementov in je namenjen izboljSanju komunikacije in
timskega dela v operacijski sobi ter posledi¢no zmanjSanju Stevila kirurskih napak ((Lifebox
Foundation, n.d.). Vsaka faza vkljucuje posebne pozive, ki zagotavljajo, da kirurska ekipa preveri
bistvene varnostne ukrepe. Izvajanje tega kontrolnega seznama je bilo povezano z znatnim

zmanjS$anjem kirurskih zapletov in umrljivosti na svetovni ravni.

Kontrolni seznam programa varnega ravnanja s pacienti (OSHA): Zajema klju¢na podrocja,
kot so obstoj celovite politike varnega ravnanja s pacienti, stopnja vkljucenosti vodstva in osebja
v program, temeljitost ocenjevanja potreb, razpolozljivost in dostopnost ustrezne opreme za
ravnanje s pacienti, zagotavljanje ustreznega izobrazevanja in usposabljanja osebja ter
vzpostavitev meril za vrednotenje programa. Kontrolni seznam pomaga bolniSnicam pri
ugotavljanju prednosti njihovega trenutnega programa in podrocij, ki jih je morda treba dodatno

razviti in izbolj$ati.
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Kontrolni seznam I'M SAFE (TeamSTEPPS): Kontrolni seznam "I'm SAFE", ki ga spodbuja
program TeamSTEPPS, sistem timskega dela, razvit za izboljSanje komunikacije in vesCin
timskega dela med zdravstvenimi delavei, je preprosto orodje, namenjeno spodbujanju
posameznih zdravstvenih delavcev, da ocenijo svojo pripravljenost za zagotavljanje varne oskrbe
bolnikov (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.i). Akronim pomeni bolezen,
zdravila, stres, alkohol/droge, utrujenost in prehranjevanje/izguba. S tem, ko izvajalce
spodbudimo k upostevanju teh dejavnikov, je namen kontrolnega seznama spodbujati
samozavedanje in spodbuditi ¢lane tima, da sporocijo vsa stanja, ki bi lahko vplivala na njihovo

zmoznost varnega in u€inkovitega opravljanja nalog.

5.11.3  Orodja za opazovanje

SBAR (situacija - ozadje - ocena - priporocilo): Ta tehnika zagotavlja standardiziran pristop h
komunikaciji, ki zagotavlja, da so vse pomembne informacije ucinkovito posredovane med
predajo pacienta, izmenjavo kriti¢nih informacij med clani tima in porofanjem o incidentih
SBAR pomaga preprecevati nesporazume in zagotavlja, da ima prejemnik komunikacije popolno
sliko situacije, vkljucno s situacijo (kratek pregled neposrednega problema), ozadjem (pomembna
zgodovina bolnika in kontekst), oceno (komunikatorjeva analiza problema) in

priporoc¢ilom/zahtevkom (kateri ukrep je potreben ali se predlaga).

Orodja za virtualno zaokroZitev ASHE: Ta orodja, ki jih je razvilo Amerisko zdruZenje za
inZeniring v zdravstvu (ASHE), so namenjena pomoci zdravstvenim ustanovam pri proaktivnem
prepoznavanju in zmanjSevanju okoljskih tveganj, ki bi lahko vodila do samopoSkodovanja
pacientov, s posebnim poudarkom na tveganjih zaradi ligatur v bolniskih sobah (American
Society for Health Care Engineering, n.d.). Ta orodja poudarjajo tristopenjski pristop k
obvladovanju tveganj za vezi: prvi¢, prepoznajte bolnike, pri katerih obstaja tveganje za namerno
samoposkodovanje; drugi¢, zagotovite stalno vizualno opazovanje teh bolnikov, kadar koli je to
izvedljivo; in tretji¢, v primerih, ko stalno opazovanje ni mogoce, odstranite ali klini¢no ublazite

vsa okoljska tveganja, ki bi jih lahko uporabili za samoposSkodovanje.

5.12 Razvoj, potrjevanje in zanesljivost

5.12.1 Ankete (osredotocene na AHRQ SOPS)

Razvoj anket AHRQ o kulturi varnosti pacientov (SOPS) je sistemati¢en in ponavljajoc¢ se proces,
ki ga je Agencija za raziskave in kakovost v zdravstvu (AHRQ) zacela in nenehno podpirala od
leta 2001 (Westat, 14. januar 2025). Za ta proces je znacilno obseZno sodelovanje z razli¢nimi
skupinami zainteresiranih strani, vklju¢no z izvajalci zdravstvenih storitev z razli¢nih podrocij,
vodstvenimi delavci in osebjem v zdravstvu, vodilnimi raziskovalci na podro¢ju varnosti

pacientov in drugimi ustreznimi strokovnjaki. Cilj tega skupnega pristopa je zagotoviti, da so
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ankete celovite, ustrezne in natan¢no izrazajo vecplastnost kulture varnosti pacientov v razli¢nih
zdravstvenih ustanovah. Postopek razvoja vkljucuje temeljit pregled obstojece literature o kulturi
varnosti, opredelitev klju¢nih podroc¢ij, pomembnih za varnost pacientov, in oblikovanje anketnih
postavk, namenjenih ocenjevanju teh podrocij z vidika zdravstvenih delavcev in osebja (Westat,
14. januar 2025).

Da bi zagotovili veljavnost in zanesljivost anket SOPS, jih je treba temeljito preizkusiti in
ovrednotiti (Westat, 14. januar 2025). To vkljucuje pilotno testiranje na velikih in razli¢nih
vzorcih zdravstvenih delavcev, da bi ocenili jasnost, razumljivost in psihometricne lastnosti
anketnih postavk (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.g). Za potrditev osnovne
strukture ankete in zagotovitev, da postavke na vsakem podrocju merijo konsistenten konstrukt,
se uporabljajo faktorska analiza in druge statisticne tehnike. Zanesljivost raziskav, ki se nanasa
na doslednost in stabilnost merjenja skozi ¢as in med razlicnimi izvedbami, se prav tako strogo
ocenjuje z uporabo meril, kot je Cronbachov alfa za notranjo skladnost (Agency for Healthcare
Research and Quality, n.d.c). AHRQ si prizadeva za nenehno izboljSevanje raziskav SOPS in jih
redno pregleduje ter vkljucuje povratne informacije uporabnikov in strokovnjakov, da zagotovi
njihovo stalno ustreznost in usklajenost z razvijajo¢imi se praksami, standardi in metodologijami
raziskav v zdravstvu (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.h). Raziskave so javno
dostopne, da jih lahko zdravstvene organizacije uporabljajo brezplacno (Agency for Healthcare
Research and Quality. (n.d.d), AHRQ pa aktivno spodbuja organizacije k prostovoljni predlozitvi
zbranih podatkov v zbirke SOPS. Ta predlozitev podatkov omogoc¢a oblikovanje dragocenih
primerjalnih meril, s katerimi lahko organizacije ocenijo svojo kulturo varnosti v primerjavi z
drugimi organizacijami in opredelijo podrocja, na katerih bi bilo morda treba usmeriti

prizadevanja za izboljSanje (Westat, 14. januar 2025).

5.12.2 Kontrolni seznami (s poudarkom na kontrolnem
seznamu SZO za varnost v kirurgiji)

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je v okviru programa "Varna kirurgija resuje zZivljenja",
ki se je zacel leta 2007 in katerega glavni cilj je bil zmanjsati zaskrbljujoce visoko Stevilo smrtnih
primerov in zapletov pri kirurSkih posegih, o katerih poroc¢ajo po vsem svetu, pripravila
pomembno pobudo (Jain, Sharma & Reddy, 2018). Pri oblikovanju kontrolnega seznama so
sodelovali Stevilni kirurSki strokovnjaki, anesteziologi, medicinske sestre in strokovnjaki za
varnost pacientov z vsega sveta. Glavni cilj je bil razviti preprosto, prakticno in univerzalno
uporabno orodje, ki bi lahko uc€inkovito zmanjSalo pojav ¢loveskih napak, ki jih je mogoce
prepreciti, ter izboljSalo komunikacijo in timsko delo v kirurSki ekipi (WHO, n.d.a). Kontrolni
seznam je bil zasnovan tako, da je kratek, obsega le 19 tock in se izvaja v treh kriticnih fazah
kirurSkega postopka: pred uvedbo anestezije (Sign In), neposredno pred rezom koze (Time Out)

in preden pacient zapusti operacijsko dvorano (Sign Out), (WHO, 2009).
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Da bi potrdili u¢inkovitost kontrolnega seznama SZO za varnost v kirurgiji, so v osmih razli¢nih
bolniSnicah v razvitih drzavah in drzavah v razvoju izvedli obsezno pilotno Studijo. Rezultati te
prve Studije so pokazali izjemno zmanjSanje Stevila okuzb na kirurSkem mestu in splo$ne
umrljivosti po uvedbi kontrolnega seznama (Jain, Sharma & Reddy, 2018). Te ugotovitve so bile
mocan empiri¢ni dokaz, da je kontrolni seznam ucinkovit pri izboljSanju rezultatov varnosti
pacientov v kirurSkih okoljih. Svetovna zdravstvena organizacija je pripravila obsezen zacetni
komplet in priro¢nik za izvajanje, da bi olajSala uspeSno sprejetje in uporabo kontrolnega
seznama za varnost v kirurgiji v zdravstvenih ustanovah po vsem svetu (WHO, n.d.a). Svetovna
zdravstvena organizacija sicer spodbuja zdravstvene organizacije, da kontrolni seznam
prilagodijo svojim posebnim lokalnim razmeram in potrebam, vendar poudarja, da je treba vse
spremembe glavnih elementov skrbno pretehtati, da ne bi ogrozili temeljnih nacel varnosti, ki jih
obravnava kontrolni seznam (WHO, n.d.a). Za nadaljnje ocenjevanje kakovosti izvajanja
kontrolnega seznama je bila razvita lestvica WHOBARS (angl. Behaviourally Anchored Rating
Scale), ki je pokazala dobro posplosljivost pri ocenjevanju kakovosti izvajanja kontrolnega
seznama Vv razlicnih kirurskih ekipah in pri razliénih ocenjevalcih, kar zagotavlja zanesljivo

metodo za revizijo in izboljSanje procesa izvajanja (Hill idr., 2019).

5.12.3 Orodja za opazovanje (s poudarkom na SBAR)

Razvoj orodja SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation) je spodbudila nujna
potreba po standardiziranem in strukturiranem komunikacijskem okviru v zdravstvu, da bi
zmanj$ali tveganja, povezana z neucinkovito ali nepopolno izmenjavo informacij (Agency for
Healthcare Research and Quality, n.d.k). Ker so se razvijalci zavedali, da so napake v
komunikaciji pomemben dejavnik, ki prispeva k medicinskim napakam in neZelenim dogodkom
pri bolnikih, so Zeleli ustvariti preprosto, a celovito orodje, ki bi ga bilo mogoce enostavno
sprejeti in izvajati v razli¢nih zdravstvenih disciplinah in okoljih. Osnovni elementi SBAR so bili
zasnovani tako, da zagotavljajo jasno in jedrnato posredovanje vseh bistvenih informacij med
kriti¢nimi komunikacijami, kot so predaja bolnika med izmenami, nujna obvestila o spremembah
bolnikovega stanja in posvetovanja z drugimi zdravstvenimi delavci (Agency for Healthcare
Research and Quality, n.d.k).

Ceprav je SBAR splosno priznan in se izvaja kot najboljsa praksa za izboljsanje komunikacije v
zdravstvu, so formalne psihometri¢ne validacijske Studije, posebej osredotoene na njegovo
zanesljivost in veljavnost kot neposredno "orodje za opazovanje", morda manj pogoste v
primerjavi s standardiziranimi anketami ali kontrolnimi seznami. Vendar je bila ucinkovitost
SBAR pri izboljSanju komunikacije, izboljSanju zavedanja o razmerah in na koncu prispevala k
bolj$im rezultatom glede varnosti pacientov obsezno dokumentirana s Stevilnimi pobudami za
izboljSanje kakovosti, Studijami primerov in raziskovalnimi projekti (Agency for Healthcare
Research and Quality, n.d.k). Inherentna struktura SBAR, ki sporocevalca spodbuja, da zagotovi

posebne podrobnosti o razmerah, ustrezne informacije o ozadju, svojo oceno problema in jasno
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priporocilo ali zahtevo, Ze sama po sebi spodbuja celovitost in natancnost komunikacije. Ta
strukturiran pristop pomaga zmanjSati dvoumnost, zmanjSati tveganje napacnih razlag in
zagotoviti, da vse potrebne strani skupaj razumejo stanje bolnika in potrebne ukrepe (Agency for
Healthcare Research and Quality, n.d.k). Siroko sprejetje in trajna uporaba SBAR v razli¢nih
zdravstvenih ustanovah sta dokaz njegove prakticne uporabnosti in zaznane zanesljivosti pri

omogocanju u¢inkovitega komuniciranja in spodbujanju kulture varnosti.

5.13 Prednosti in omejitve razli¢nih instrumentov

5.13.1 Ankete

Ankete imajo kot instrumenti za ocenjevanje varnosti pacientov ve¢ klju¢nih prednosti.
Omogocajo ucinkovito zbiranje Sirokega spektra pogledov in spoznanj velikega Stevila
zdravstvenih delavcev in osebja na razlicnih ravneh v organizaciji (QuestionPro. (n.d.), kar
omogoca celovito oceno temeljnih staliS¢, prepricanj in vrednot, ki skupaj oblikujejo kulturo
varnosti v organizaciji (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.g). Z ugotavljanjem
podrocij, kjer je dojemanje varnosti manj pozitivno, lahko ankete natancno dolocijo posebna
podrocja, ki zahtevajo usmerjena prizadevanja za izboljSanje na organizacijski ravni. Poleg tega
ponavljajoCe se izvajanje anket sCasoma organizacijam omogoca, da spremljajo spremembe v
svoji kulturi varnosti in ocenjujejo u€inek izvedenih pobud za varnost (Westat, 14. januar 2025).
Stevilni anketni instrumenti, kot je sklop AHRQ SOPS, so prilagodljivi za uporabo v razli¢nih
zdravstvenih ustanovah, zato so vsestransko uporabna orodja za ocenjevanje kulture varnosti v

razli¢nih okolis¢inah (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.a).

Vendar imajo ankete tudi doloCene omejitve. Glavna tezava je njihova odvisnost od
samoporocanja, ki lahko povzroci pristranskost, kot je pristranskost zaradi druzbene zazelenosti,
ko lahko anketiranci podajo odgovore, za katere menijo, da so bolj druzbeno sprejemljivi, kot pa
svoja resni¢na mnenja ali izku$nje (QuestionPro. (n.d.). Ankete morda ne bodo ucinkovito zajele
posebnega vedenja ali praks, kot se pojavljajo v kliniénem okolju v realnem ¢asu. Ugotavljanje
neposredne vzrocne povezave med ocenami kulture varnosti, pridobljenimi iz anket, in
oprijemljivimi izidi za paciente je lahko izziv zaradi zapletenega medsebojnega vpliva razli¢nih
dejavnikov, ki vplivajo na zagotavljanje zdravstvenega varstva (QuestionPro. (n.d.). Poleg tega
lahko na reprezentativnost in sploSno veljavnost zbranih podatkov vplivata tudi moznost

utrujenosti zaradi anket in nizka stopnja udelezbe (American Data Network, 7. februr, 2024).
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5.13.2 Kontrolni seznami

Kontrolni seznami imajo pomembne prednosti pri izboljSanju varnosti pacientov. So zelo
ucinkoviti pri standardizaciji zapletenih zdravstvenih procesov in zagotavljanju, da se dosledno
upoSstevajo vsi kljucni koraki, s ¢imer se znatno zmanjSa tveganje napak, ki so posledica spregleda
ali opustitve (Jain, Sharma & Reddy, 2018). Kontrolni seznami z zagotavljanjem strukturiranega
okvira za ukrepanje in preverjanje omogocajo boljSo komunikacijo in spodbujajo boljse timsko
delo med zdravstvenimi delavci, saj morajo ¢lani tima skupaj pregledati in potrditi bistvene
varnostne ukrepe (Lifebox Foundation, n.d.). Stevilne $tudije so pokazale, da lahko dosledna
uporaba kontrolnih seznamov privede do znatnega zmanjSanja Stevila zdravstvenih napak,
pooperativnih zapletov, sploSne obolevnosti in umrljivosti bolnikov v razli¢nih zdravstvenih
ustanovah, zlasti na podrocjih z visokim tveganjem, kot sta kirurgija in enote intenzivne terapije.
Poleg tega so Stevilni kontrolni seznami zasnovani tako, da so razmeroma preprosti, jedrnati in
jih zdravstveni delavci lahko razumejo ter izvajajo v svoji vsakdanji klini¢ni praksi (Lifebox

Foundation, n.d.).

Kljub prednostim imajo kontrolni seznami tudi omejitve. Nekateri zdravstveni delavci jih lahko
dojemajo kot preve¢ poenostavljene, odvecne ali kot potencialno ogrozajoce njihovo strokovno
znanje in klinicno presojo v zapletenih situacijah (Haynes idr., 2009). Za uspesno izvajanje
kontrolnih seznamov je potrebno ustrezno usposabljanje vseh uporabnikov, mo¢no sodelovanje
in podpora vseh ¢lanov osebja ter pozitivna organizacijska kultura, ki ceni in spodbuja njihovo
uporabo (Lifebox Foundation, n.d.). Kontrolni seznami so obicajno zasnovani za obravnavo
specifi¢nih, natan¢no opredeljenih tveganj in morda niso dovolj obsezni, da bi zajeli vsa
potencialna tveganja ali nianse zapletenih, nerutinskih klinicnih scenarijev. Ucinkovitost
kontrolnih seznamov se lahko razlikuje tudi glede na specifi¢no klinicno okolje, v katerem se
uporabljajo, in glede na to, kako dobro so prilagojeni edinstvenim potrebam in delovnim
procesom dolocenega zdravstvenega okolja (Jain, Sharma & Reddy, 2018). Poleg tega nekatere
raziskave porocajo o nedoslednih ugotovitvah glede vpliva uporabe kontrolnih seznamov na izide
zdravljenja bolnikov ali ne kazejo statisticno pomembne razlike v izidih v primerjavi s standardno

oskrbo brez uporabe kontrolnega seznama (Thomassen idr., 2014).

5.13.3 Orodja za opazovanje

Orodja za opazovanje imajo posebno prednost, saj omogocajo neposreden vpogled v dejanske
klini¢ne prakse in vedenje v realnem casu, ko se pojavljajo v zdravstvenem okolju (SafetylQ,
n.d.), kar omogoca takojSnje prepoznavanje morebitnih varnostnih tveganj v okolju oskrbe
pacienta ali med izvajanjem oskrbe in takojSnje ukrepanje (Performance Health, n.d.).
Usposobljeni opazovalci lahko zajamejo tudi pomembne neverbalne znake in kontekstualne
dejavnike, ki bi jih pri bolj retrospektivnih metodah ocenjevanja ali samoporocanju lahko

spregledali. Strukturirana orodja za opazovanje, kot je SBAR, so Se posebej dragocena za lazje
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izboljSanje komunikacije in ucinkovit prenos klju¢nih informacij o pacientu med c¢lani
zdravstvenega tima (Wikipedia, 2024). Podatki, zbrani s sistemati¢nim opazovanjem, lahko
zagotovijo bogate kvalitativne in kvantitativne informacije, ki se lahko uporabijo za usmerjene
intervencije, izboljSanje obstojecih klini¢nih procesov in kon¢no izbolj$anje splosnih rezultatov

varnosti pacientov (Performance Health, n.d.).

Vendar ima uporaba orodij za opazovanje tudi nekatere omejitve. Izvajanje sistemati¢nih
opazovanj je lahko zelo zahtevno, saj pogosto zahteva posebno osebje in veliko ¢asa (Agency for
Healthcare Research and Quality, n.d.l). Razlaga opazovanega vedenja in praks je lahko
subjektivna, zato je treba skrbno upoStevati moznost, da bi pristranskost opazovalca vplivala na
zbrane podatke. Ze sama prisotnost opazovalca lahko nenamerno spremeni vedenje opazovanih
oseb, kar je pojav, splosno znan kot Hawthornov ucinek. Opazovanje morda ni izvedljiva ali
primerna metoda za ocenjevanje vseh vidikov varnosti pacientov. Na primer, samo z neposrednim
opazovanjem je tezko neposredno opazovati nekatere kognitivne procese ali pridobiti vpogled v
SirSo organizacijsko kulturo. Poleg tega lahko pomanjkanje standardiziranih metodologij za
nekatere vrste orodij za opazovanje omejuje primerljivost ugotovitev v razli¢nih Studijah in

zdravstvenih ustanovah (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.I).

5.13.4 Uporaba instrumentov za ugotavljanje, spremljanje in
izboljSevanje tveganj

Raziskave o varnosti pacientov imajo klju¢no vlogo pri ugotavljanju morebitnih tveganj, saj
ocenjujejo, kako osebje dojema razli¢ne razseznosti kulture varnosti. Slabosti ali negativni trendi,
ki jih razkrivajo rezultati raziskav, lahko opozorijo na podrocja, na katerih lahko organizacijska
klima prispeva k pove€anim tveganjem za varnost pacientov. Z rednim izvajanjem raziskav lahko
zdravstvene organizacije sCasoma ucinkovito spremljajo spremembe v svoji kulturi varnosti,
zlasti kot odziv na posebne ukrepe ali pobude za izboljSanje kakovosti, ki so bile izvedene
(Westat, 14. januar 2025). Dragoceni podatki, zbrani s temi raziskavami, lahko sluzijo tudi kot
podlaga za procese strateSkega odloCanja, usmerjajo razvoj politik, dodeljevanje virov in
opredelitev posebnih podrocij, na katerih je morda potrebno ciljno usposabljanje osebja ali

dodatna podpora za izboljSanje sploSne varnosti pacientov (American Data Network, 7. februr,
2024).

Kontrolni seznami se neposredno uporabljajo pri prepoznavanju tveganj, saj zagotavljajo, da
zdravstveni delavci dosledno upostevajo uveljavljene varnostne protokole in z dokazi podprte
smernice, s ¢imer proaktivno preprecujejo napake zaradi opustitve, ki bi lahko Skodovale
pacientom (Wang, Jiang & Zhang, 2022). S sistemati¢nim preverjanjem kriti¢nih korakov v
postopkih ali procesih kontrolni seznami sluzijo tudi za spremljanje skladnosti s temi najboljSimi
praksami in lahko ucinkovito opozorijo na posebna podrocja, kjer upostevanje morda ni
optimalno ali dosledno (Hill idr., 2019). Vkljucitev kontrolnih seznamov v sisteme elektronskih

43



zdravstvenih zapisov (EHR) lahko Se poveca njihovo uporabnost z zagotavljanjem spremljanja
tveganja v realnem casu in podpore pri odlo¢anju neposredno na mestu oskrbe (County Health
Rankings & Roadmaps, n.d.). Ta vkljucitev lahko izvajalce zdravstvenih storitev spodbudi, da
preverijo bistvene varnostne korake, preden se lotijo doloenega posega, in tako deluje kot stalni

varnostni opomnik.

Orodja za opazovanje so koristna pri ugotavljanju neposrednih in potencialnih varnostnih tveganj
v zdravstvenem okolju ali med samim izvajanjem zdravstvene oskrbe bolnikov (Performance
Health, n.d.). Z neposrednim opazovanjem klini¢nih praks lahko zdravstveni delavci spremljajo
ucinkovitost komunikacije in timskega dela med clani zdravstvenega tima ter ugotavljajo
morebitne okvare ali vrzeli, ki bi lahko ogrozile varnost bolnikov.**> Bogate kvalitativne in
kvantitativne podatke, pridobljene s sistematicnim opazovanjem, je nato mogoce uporabiti pri
razvoju in izvajanju ciljno usmerjenih ukrepov, izboljSanju obstojecih klini¢nih procesov in na
koncu pri nenehnem izboljSevanju rezultatov na podrocju varnosti pacientov (Performance
Health, n.d.). Naprimer, opazovanje praks dajanja zdravil lahko razkrije odstopanja od protokola,
medtem ko lahko opazovanje predaj pacientov opredeli podrocja, na katerih bi bilo mogoce

izboljSati komunikacijo.

5.14 Vpliv na izide zdravljenja in kakovost
zdravstvenega varstva

Raziskave so dosledno pokazale pomembno povezavo med pozitivnejSimi ocenami kulture
varnosti pacientov, ki se ocenjujejo z raziskavami, kot je AHRQ SOPS, in vrsto boljsih izidov za
paciente (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.a). Natan¢neje, bolniSni¢ne enote z
bolj pozitivnimi ocenami kulture varnosti so povezane z manj$o pojavnostjo bolnisni¢nih stanj,
kot so razjede zaradi pritiska in padci pacientov (Agency for Healthcare Research and Quality,
n.d.g), ter z manjSo stopnjo okuzb kirurSkega mesta. Poleg tega je v bolniSnicah z mocnejSo
splosno varnostno kulturo obicajno manj zapletov v bolnisnici ali drugih nezelenih dogodkov,
pacienti pa poroc¢ajo o bolj pozitivnih splos$nih izkusnjah z oskrbo, ki so je delezni (Westat, 14.
januar 2025). Nekatere Studije so pokazale tudi povezavo med bolj pozitivno varnostno klimo v
zdravstveni organizaciji in nizjo stopnjo ponovnih sprejemov pacientov zaradi dolocenih
zdravstvenih stanj (The Health Foundation, 2011).

Izvajanje in dosledna uporaba kontrolnih seznamov za varnost pacientov, zlasti pri kirurSkih
posegih, sta pokazala, da lahko bistveno izboljSata izide zdravljenja pacientov (Wang, Jiang &
Zhang, 2022). Stevilne $tudije so dokazale znatno zmanj$anje kirurSke umrljivosti in pojava
pooperativnih zapletov po uvedbi in rutinski uporabi kontrolnih seznamov za varnost pacientov

pri kirurSkih posegih (Lifebox Foundation, n.d.). Poleg tega je bila uporaba teh kontrolnih
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seznamov povezana z zmanjSanjem pojavnosti okuzb na kirurSkem mestu (Jain, Sharma &
Reddy, 2018), skrajsanjem povprecne dolzine hospitalizacije kirurSkih bolnikov in nizjo stopnjo
ponovnih sprejemov po kirurskih posegih. Kontrolni seznami prispevajo tudi k sploSnemu
izboljSanju kakovosti zdravstvene oskrbe, saj spodbujajo boljSe upostevanje uveljavljenih
klini€nih smernic in omogocajo boljse usklajevanje oskrbe med vsemi €lani zdravstvene ekipe,

ki sodelujejo pri zdravljenju bolnika (County Health Rankings & Roadmaps, n.d.).

Strateska uporaba orodij za opazovanje varnosti pacientov lahko privede do opaznega izboljSanja
izidov za paciente in splosne kakovosti zdravstvenih storitev. Ns primer, izvajanje sistemov
zgodnjega opozarjanja in elektronskih platform za opazovanje lahko bistveno izboljsa
pravoCasno prepoznavanje pacientov, pri katerih se klini¢no stanje poslabsa, s ¢imer se lahko
zmanjSa pojavnost nezelenih izidov, ki jih je mogoce prepreciti, kot je "neuspeh pri reSevanju"
(Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.m). Uporaba strukturiranih protokolov za
opazovanje, kot je orodje za opazovanje varnosti kirurSkih bolnikov (SPOT), omogoca
sistemati¢no spremljanje in primerjavo uspesnosti perioperativne varnosti na razlicnih oddelkih
in v razli¢nih bolni$nicah, kar lahko spodbudi izboljSave temeljnih procesov oskrbe in na koncu
privede do boljsih izidov za bolnike (Haugen idr., 2018). Poleg tega lahko u¢inkovita vkljucitev
komunikacijskih orodij, kot je SBAR, v klini¢no prakso zmanjSa pojav nesporazumov, prepreci
napake pri zdravljenju, ki so posledica napacnega sporazumevanja, in zagotovi, da se kljuc¢ne
informacije o bolniku natan¢no in ucinkovito posredujejo vsem pomembnim c¢lanom

zdravstvenega tima (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.k).

5.15 Priporocila

Instrumenti za ocenjevanje varnosti pacientov so nepogreSljiva orodja za zdravstvene
organizacije, ki si prizadevajo za vecjo varnost in kakovost oskrbe. V tem pregledu so poudarjeni
opredelitev, kategorizacija, primeri, razvoj, potrjevanje, zanesljivost, prednosti, omejitve,
uporaba in vpliv teh instrumentov. Ankete ponujajo dragocen vpogled v kulturo varnosti,
kontrolni seznami standardizirajo kriticne postopke, orodja za opazovanje pa zagotavljajo

spremljanje klini¢nih praks v realnem casu.

Dokazi jasno kazejo, da sta stratesko izvajanje in dosledna uporaba teh instrumentov povezana z
znatnim izboljSanjem izidov zdravljenja, vkljuéno z zmanjSanjem neZelenih dogodkov, zapletov
in umrljivosti. Poleg tega pozitivna kultura varnosti, ki se pogosto ocenjuje z raziskavami,
spodbuja okolje, v katerem je varnost prednostna naloga, kar vodi k boljsim izkusnjam pacientov

in splosni kakovosti zdravstvenega varstva.

Na podlagi zbranih informacij so zdravstvenim organizacijam ponujena naslednja priporocila:
1. Sprejemanje vecplastnega pristopa: Uporabite kombinacijo razli¢nih vrst instrumentov
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za ocenjevanje varnosti pacientov, da pridobite celovito razumevanje tveganj in varnostnih
praks. To vkljuCuje uporabo anket za oceno varnostne kulture, kontrolnih seznamov za
standardizacijo postopkov in orodij za opazovanje za spremljanje izvajanja oskrbe v
realnem casu.

2. lIzberite kontekstualno ustrezne instrumente: Izberite instrumente, ki so najprimerne;jsi
za dolocCeno zdravstveno ustanovo, ciljne uporabnike in posebna varnostna vprasanja, ki se
obravnavajo. Upostevajte razpolozljivost podatkov o validaciji in zanesljivosti izbranih
instrumentov.

3. Zagotavljanje uc¢inkovitega izvajanja: Zagotovite ustrezno usposabljanje in vire za osebje
o tem, kako pravilno uporabljati izbrane instrumente. Spodbujajte kulturo, ki spodbuja
aktivno sodelovanje in sodelovanje vseh zdravstvenih delavcev.

4. Uporaba podatkov za ciljno usmerjene izboljSave: redno analizirajte podatke, zbrane s
temi ocenami, da ugotovite, katera podroc¢ja je treba izboljSati. Na podlagi ugotovitev
pripravite in izvajajte ciljno usmerjene pobude za izboljSanje kakovosti.

5. Spremljanje in ocenjevanje u¢inka: Stalno spremljajte vpliv uvedenih instrumentov na
izide zdravljenja in kakovost zdravstvene oskrbe. Te podatke uporabite za izpopolnjevanje
strategij in zagotavljanje stalne u¢inkovitosti.

6. Spodbujanje standardizacije in primerjalne analize: Ce je mogode, sprejmite
standardizirane ocenjevalne instrumente, da bi olajsali primerjavo z drugimi zdravstvenimi
organizacijami in prispevali k §irS§emu razumevanju varnosti pacientov v celotnem

zdravstvenem sistemu.

S sistematicnim in z dokazi podprtim pristopom k ocenjevanju varnosti pacientov lahko
zdravstvene organizacije ustvarijo varnejSe okolje za paciente, izboljsajo kakovost oskrbe in na

koncu dosezejo boljse zdravstvene rezultate.
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6 VPRASALNIK IN POROCEVALCI

6.1 VpraSanja zaposlenim

Bolnisnicam smo poslali naslednja vprasanja (trditve), ki jih podajajo tabele 1a, 1b, I¢ in 1d in

kratko opisno za ostale vrste vprasanj oziroma trditev.

o V skupini Q4 (sekcija A) je 14 trditev, ki jih anketiranci ocenjujejo od 1 (sploh se ne strinjam)
do 5 (zelo se strinjam) ali pa ne vedo odgovora oziroma je odgovor nerelevanten:

Sploh se ne  Se ne strinjam Sem Strinjam se Zelo se Ne pride v
strinjam neodloten strinfjam  poStev ali ne
vem

Tabela 8: 1A - Vprasanje skupine Q4 anketirancem, zaposlenim v bolniSnicah
0 obsegu dela in napakah

Znacaj | Koda Opis trditve
trditve

pozitivna | Q4a | V tej enoti delamo skupaj kot uspesen tim.

pozitivna | Q4b | V tej enoti je dovolj potrebnega osebja vseh profilov, da zmoremo delovne
obremenitve.

negativna | Q4c | Osebje v tej enoti dela daljSe ure kot bi bilo najbolje za oskrbo pacientov.

pozitivna | Q4d | Redno pregledujemo delovne procese, da ugotovimo ali so potrebne spremembe
za izboljSanje varnosti pacientov.

negativna | Q4e | V tej enoti je prevec zacasnega nadomestnega osebja.

negativna | Q4f | V tej enoti osebje misli, da se napake uporabljajo proti njim.

negativna | Q4g | Ko v tej enoti sporocimo napako, se zdi , da se ne obravnava problem pac pa oseba.

pozitivna | Q4h | Kadar je veliko dela osebje pomaga drug drugemu.

negativna | Q4i | Imamo problem z nespostljivim vedenjem ljudi, ki delajo v tej enoti.

pozitivna | Q4j | Ko osebje naredi napako, se v tej enoti osredotoimo na ucenje in ne na
obtozevanje posameznika.

negativna | Q4k | Hitrost dela v tej enoti je taka, da negativno vpliva na varnost pacientov.

pozitivna | Q41 | V tej enoti se spremembe za izboljSanje varnosti pacientov ocenijo, da se vidi kako
dobro delujejo.

negativna| Q4m | V tej enoti je pomanjkanje podpore osebju, ki je bilo vpleteno v napaki varnosti
pacientov.

negativna | Q4n | Ta enota pusti, da se enaki varnostni problemi pacientov kar naprej dogajajo.
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o V skupini Q5 (sekcija B) je troje trditev, ki jih anketiranci ocenjujejo od 1 do 5, z istim

naborom moznih odgovorov kot v skupini Q4.

Tabela 9: 1B - Vprasanja (trditve) skupine Q5 anketirancem, zaposlenih v bolniSnicah,

o obnaSanju nadrejenih, ko gre za varnost pacienta

Znacaj
trditev Koda Opis trditve
Moj nadrejeni resno upoSteva predloge osebja za izboljSanje varnosti
pozitivna Q5a | pacientov.
Moj nadrejeni Zeli, da delamo hitreje, ko je veliko dela celo, ¢e to pomeni ,
negativna Q5b | daubiramo bliznjice.
Moj nadrejeni ukrepa, da naslovi zaskrbljenosti za varnost pacientov, ki se
pozitivna Q5c¢ | mu sporoce.

oV skupini Q6 (sekcija C) je 7 trditev o komunikacijah v bolni$nicah oziroma odelkih bolnisnic,

ki jih anketiranci ocenjujejo od 1 (sploh se ne strinjam) do 5 (zelo se strinjam) ali pa ne vedo

odgovora oziroma je odgovor nerelevanten (6). Trditve so nanizane v tabeli 1c:

Tabela 10: 1C - Vprasanja (trditve) skupine Q6 anketirancem, zaposlenim v bolniSnicah, o

komunikacijah na oddelkih

Znacaj | Koda Opis trditve
trditev
pozitivna | Q6a | O napakah, ki se dogodijo v tej enoti, smo obvesceni.
pozitivna | Q6b | Ko se zgodi napaka v tej enoti, se pogovorimo o nacinih za prepreCevanje v
prihodnje.
pozitivna | Q6c | V tej enoti smo seznanjeni o spremembah, ki so narejene na podlagi sporoc¢enih
napak.
pozitivna | Q6d | V tej enoti osebje spregovori, ¢e vidi nekaj kar lahko negativno vpliva na varnost
pacientov.
pozitivna | Q6e | Osebje v tej enoti spregovori, ko vidi nekoga z visjo avtoriteto, da dela nekaj, kar
ni varno za paciente.
pozitivna | Q6f | Ko osebje spregovori, so tisti z vi§jo avtoriteto dovzetni za njihovo zaskrbljenost
glede varnosti pacientov.
negativna V tej enoti je osebje strah sprasevati, ko se nekaj ne zdi prav.
Qobg

o Skupina Q7 (sekcija D) je namenjena ocenjevanju sporo¢anja o varnostnih incidentih pri

pacientu na oddelku oziroma v enoti, kjer anketiranec pretezno dela. V sekciji D nam

anketiranci odgovarjajo po Likertovi lestvici od 1 do 6. Na tej lestvici pomeni 1 nikoli, 2
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redko, 3 le v€asih, 4 pogosto, 5 pomeni vedno, 6 pa, da trditev po mnenju anketiranca ni

relevantna ali o njej ni¢ ne vedo.

Tabela 11: 1D - Vprasanja skupine Q7 anketirancem, zaposlenim v bolniSnicah, o pogostosti

porocanja o incidentih

Koda Opis trditve ali vprasanja
Q7a Ko se napaka zgodi , a prepreCi, da bi dosegla pacienta , kako pogosto jo
sporocite?
Q7b Ko napaka doseze pacienta in bi mu lahko skodovala, pa mu ne, kako
pogosto jo sporocite?

o V skupini Q8 (sekcija E) so anketiranci ocenili pogostost njihovega poro€anja o incidentih

glede varnosti pacienta na njihovem oddelku ali v enoti v zadnjem letu ter podali sploSno

oceno stanja varnosti pacientov na njthovem oddelku/enoti. Ocene so grupirane v 1: nikoli; 2:
enkrat do dvakrat; 3: trikrat do petkrat; 4: Sestkrat do desetkrat; 5: enajstkrat in vec.

Tabela 12: 1E - Vprasanji skupine Q8 anketirancem, zaposlenim v bolniSnicah

Koda Opis vprasanja
Q8a Koliko varnostnih incidentov ste sporocili v zadnjih 12 mesecih?
Q8b Prosimo vas, da ocenite stanje varnosti pacientov na vasem oddelku/enoti.

V skupini Q9 (sekcija F) so anketiranci podali splo§no oceno varnosti pacientov v njihovi

bolnisnici. Na Likertovi lestvici pomeni 1porocevalec se sploh ne strinja, da je varno, 2 se ne

strinja, 3 je neodlocen, 4 se strinja 5 porocevalec se s trditvijo zelo strinja. 6 pa pomeni, da ne

ve odgovora. Trditve so nanizane v tabeli 1f.

Tabela 13: F2 - Celostni pregled deleZa negativnih in ne-negativnih trditev v skupini F

Vrsta | Trditev Opis trditve ali vprasanja
trditev
pozit. Q10a | Vodstvo bolnisnice ukrepa tako, kot da je varnost pacientov prva prioriteta.
pozit. Q10b | Vodstvo bolnisnice namenja dovolj virov za izbolj$anje varnosti pacientov.
neg. Q10c | Vodstvo bolniSnice zanima varnost pacientov samo takrat, ko pride do
preprecljivega skodljivega dogodka.
neg. Q10d | Pri premesCanju pacienta iz ene enote v drugo se pomembne informacije
izgubijo.
neg. Q10e | Pri predaji pacientov v izmenah se mnoge pomembne informacije o oskrbi
pacienta izgubijo.
pozit. QI10f | Pri izmenah je dovolj ¢asa za prenos vseh klju¢nih informacij o oskrbi
pacienta.
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6.2 Struktura anketirancev po bolniSnicah

Strukturo  poklicnega polozaja porocevalcev po  bolniSnicah  podaja

0% 10% 20% 30% 40%

1 )

|
e —

Srednja medicirska sestra /2dravstveni tehnik
Streznica/streznik 8 1%
Zdravrik specialist «_
Zdravnik speaalizant 3%

Zdravnik prpravnik/sekundan) 4 0%

Farmacevt ' 1%
Farmacevtski tehnik -§ 1%
Speaalst bickemne 4 0%

Laboratonjski tehnik 48 1%

Frioterapevt 3%

Saocialni ddavec-'. 1%

Delovry terapevt 51%

Radiolosk inZenir I-

Detetk §1%

Administratorka (podpome dejavnosti)
Prehrana (podpome dejavnost) -I 1%
Cistilni servis (pedporne dejavnosti) 0%
Informacijska tehnologija (podpome dejavnost) <I1%
|
Fzicno okolje (podpome dejavnosty) 2%

Drugo prosim zapiste:

Graf

n= 1674

Graf 1: Struktura anketirancev v slovenskih bolniSnicah

Iz Grafa 1 sledi, da je skupaj odgovarjalo 1674 anketirancev, od katerih je bilo 35 %
diplomiranih/vi§jih medicinskih sester, 17% srednjesolsko izobrazenih medicinskih sester, 11%
zdravnikov specialnistov, 8 % administratork, 3 % zdravnikov specializantov in 3 %

fizioterapevtov, ostalih pa je bilo po 2 % ali manj. Poleg analize podatkov, ki jo nudi 1KA v

prilogi, smo podrobneje analizirali odgovore v anketah.

Anketiranci so zaposleni na razli¢nih oddelkih. Graf 2 podaja alokacijo anketirancev po pretezni
obremenitvi na posameznih oddelkih glede na Stevilo vrnjenih anket. Na vprasanje o zaposlitvah
po oddelkih smo dobili naslednjo strukturo odgovorov, razvidno na grafu 2. Na to vprasanje je

odgovarjalo 1658 anketirancev. Iz grafa 2 lahko sklepamo, da ima najve¢ anketirancev svoje
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delovno mesto v interni medicini (16 %), sledi kirurSki oddelek (16 %), na urgenci je zaposlenih
6 % anketirancev, 5 % jih je na otrosSkem oddelku, po 4 % na ginekolosko — porodniskem oddelku
in na radioloskem oddelku, 3 % jih je z intenzivnega int. oddelka in enak odstotek iz laborazorija,
kakor tudi na anesteziologiji. Ostalih je 2 % ali manj. Podrobnosti o teh so v prilogi 1KA.

0 30%

Na ved oddelkih/na robenem specifitnem oddelku
Interna medicina

Kirursk: oddelek in  operacjyski blok

Infekeizski oddelek

Ginskolodko porodniski oddelek

Otroéki oddelek

Urgenca/sprejem

Intenzivni kir. odd.
Intenzivri int. odd.
Dnevni oddelek

Oddelek neakutne belnisniéne obravnave

Lekarna

Laboraton)

Radiologki oddelek

Anesteziologa

Drugo, prosimo zapisite: npr. fizioterapija,
stenlizacija, ...: n= 1658

Graf 2: Struktura zaposlitve anketirancev po oddelkih/enotah v slovenskih bolniSnicah

% 10% 20%
1%
1%
2%
2%

Dodatne informacije o anketirancih so v nadaljevanju v anketi pod G. Ilustracija je na naslednjih
grafih.

350
300
250
200
150
100
. i

0

Manj kot eno leto 1do5let 6do 10let 11letinveé

Graf 3: G1 - Koliko ¢asa v tej bolniSnici delate na oddelku / enoti, kjer ste sedal

Modus na grafu G1 je pri “11 let in ve¢”:
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Manj kot 30 ur na teden 30do 40 ur na teden Ved kot 40 ur na teden

Graf 4: G2 - Koliko ur na teden delate v tej bolni$nici?

Modus na grafu G2 je pri “vec kot 40 ur na teden”, kar lahko vpliva na varnost pacientov.

700
600
500
400
300
200

100

Da Ne

0

Graf 5: G3 - Ali ste v neposrednem kontaktu ali interakciji s pacienti?

Modus na grafu G3 je pri “da”, kar je bilo mogoce pri¢akovati.

6.3 Cis¢enje podatkov

Odgovore smo precistili v skladu z napovedano metodologijo. Med problemi smo zasledili vrsto

odgovorov, kot je

- prazen anketni list ali povsod »Ne pride v postev ali ne vem« ;

- da anketiranec verjetno ni pozorno prebral trditve. Odgovori tako verjetno niso veljavni.

6.4 Konsistentnost odgovorov vprasalnika za bolnisSnice

Za vse odgovore smo dobili naslednje statistike:
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ANOVA

"ce of Varial 55

df MSs F F crit
Rows 49212,11 825 59,65105 24,12467 0 1,083574
Columns  17994,35 37 486,3339 196,688 0 1,411
Error 75476,59 30525 2,472616
Total 142683,1 31387

Cronbach’s Alpha

0,958549

Iz dobljene izredno visoke vrednosti Cronbachovega «, ki je merilo notranje konsistentnosti,

to je, kako tesno so povezani nabor postavk kot celotna skupina vprasSanj za bolnisnice, lahko

potrdimo da ima vprasalnik za bolnisnice izredno visoko notranjo konsistentnost.

6.5 Konc¢na stopnja odgovorov

Kon¢na stopnja odgovorov je podana za vsako vprasanje oziroma trditev posebej. Izracun stopnje

odgovarjanja je bil izveden kot Stevilo vrnjenih anket minus neveljavne ulomljeno s Stevilom

osebja, ki so prejeli poziv za izpolnjevanje ankete.
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7  STATISTICNA ANALIZA ODGOVOROV PO
BOLNISNICAH

Eden izmed najenostavnejSih naCinov za predstavitev rezultatov je izraCun pogostosti odziva za

vsako trditev v anketi, kot sledi po skupinah od A do F.

Da bi si rezultate lazje ogledali ljudje, ki bodo dobili porocilo, smo jih po skupinah in
posameznih trditvah/vprasanjih  prikazali tudi graficno in z zdruZevanjem pozitivnih in
negativnih odgovorov ocenili odstotek ne-negativnih odgovorov. Statistiki vseh odgovorov
skupaj sledi strukturiranje po bolniSnicah, za katere smo ugotavljali tudi kontingenco med
odgovori posameznih bolnisnic in ocenili odstotke negativnih ocen ter zgornjo mejo v celotni

populaciji sorodnih bolnisnic s tveganjem 0.025.

7.1 Statistika odgovorov iz sekcije A: Soglasanje ali
zavrnitev trditev o obnasSanju oddelka oziroma enote

7.1.1 Statistika odgovorov vseh anketirancev po slovenskih
bolniSnicah o obnaSanju oddelka oziroma enote

V sekciji A nam osnovna statistika vrednosti odgovorov po Likertovi lestvici od 1 do 6 da
naslednje vrednosti, kot jih prikazuje Graf 3A0. Na tej lestvici pomeni 1 sploh ne strinjanje, 2 ne
strinjanje, 3 neodlo¢nost, 4 strinjanje, 5 porocevalec se s trditvijo zelo strinja, 6 pa pomeni, da

ne ve odgovora.

Na to skupino trditev je odgovarjalo 1296 anketirancev. Najbolj so se strinjali s trditvama, da
delajo v skupini kot uglasen tim in da takrat, ko je veliko dela, pomagajo drug drugemu. Povprecje
ocen je tu kar M=4. Dokaj dobro povprecje (M=3,7) so ocenili tudi trditev, da v njihovi enoti
redno pregledujejo delovne procese in upostevajo potrebe po spremembah in izboljSanjih, ko se
te pokazejo. S povprecno oceno 3,5, kar je Se vedno nenegativna ocena, vrednotijo trditev, da se
tedaj, ko posameznik stori napako, osredotocijo na ucenje, ki bi zmanjSalo frekvenco tovrstnih
napak in ne na obtoZevanje posameznika. Zaskrbljujoce je pozitivno povprecje trditve, da osebje
v enoti dela preko predvidenega delovnega Casa dlje, kot bi bilo to varno za pacienta (M=3,4). Z
M= 3,4 anketiranci ocenjujejo tudi trditev, da spremembe za izboljSanje varnosti na oddelkih tudi
ocenjujejo. S povprecno oceno M=3, kar bi pomenilo uravnotezenje pozitivnih in negativnih
odgovorov, anketiranci ocenjujejo trditev, da se ob nastanku napake bolj kot sam problem

ocenjuje osebo, ki je dopustila realizacijo takega dogodka. Anketiranci obravnavajo tudi
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pomembno dejstvo, da je hitrost dela v njihovi enoti taka, da negativno vpliva na varnost
pacientov (M=2,9). Pomembno in zaskrbljujoCe je, da je negativna ocena zadostnega Stevila
potrebnega osebja vseh profilov (M=2,6). Dejstvo, da se enaki varnostni problemi pacientov kar
naprej dogajajo pa je ocenjeno le z M=2,3. Ta dejstva so prikazana na grafu A0 z naslovom
»Soglasanje ali zavrnitev trditev o obnaSanju oddelka«.

W b enoti delama skupa) kot uspeien kim,

Kadar je veliko dala osebje pomaga drug drugemu.
W tey ench redro pregledujmo delovne procese, da
ugotoamao all 5o pot rebne spremembe za izboljsame ...

Ko oseb)e rared napako, s= v k=) enoh osredobedimo na
ulenje n ne na ohtokevanje posameznika,

Osehje v te] enati dela daljie ure kot bi bilo najalje
rbo pacientov.

W tgj enoti se spremembe za izbolj#anje vamost pasentov
ocenije, da se wdi kako dobro delujego.

W ey enoti je pomamkame podpore osebju, kige bilo
wpleteno v napaki vamesh pacentow.

Ko v tej encti sporodimo napake se zdi , da s= ne
ravnava problem pad pa oseba.

Hicrost dela v tej enoti je taka, da negativno vpliva na
vamost pacientov.

¥ teg enchi osebje misli, da se napake uporabljajo prob
i,

W tej enoti je dovol) potrebregs csebja veeh profiloy, da
zmaremo delovne obremenitve.

Imama problem z nes podtjivim vedengem [jud, ki delaj v
e enoti.

 tej enoti je preved zafasnega nadomestnega osebja.

Ta enota push, da se enaks varnostni problemi pacientoy

napre] dogajaio. n= 1296

Graf 6: A1l - Soglasanje ali zavrnitev trditev o obnasanju oddelka

Konsistentnost odgovorov na vprasalnike pod to skupino je SibkejSa (a =0,638), kot kaze

naslednja statistika, ki opozarja na rahlo vprasljivo konsistentnost:

ANOVA

ce of Varia 55 df Ms F P-value Fcrit
Rows 3696,962 825 4,481167 2,764021 4,1E-118 1,085814
Columns  2989,606 13 229,9697 141,8473 0 1,721068
Error 17387,89 10725 1,621249

Total 2407446 11563

|Cronbach‘_|; Alpha 0,638208
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Iz dobljene bolj Sibke vrednosti Cronbachovega , ki je merilo notranje konsistentnosti, to je,
kako tesno so povezani nabor postavk kot celotna skupina vprasanj za bolnisnice, lahko potrdimo,
da ima vprasalnik za bolni$nice komaj zadovoljivo notranjo konsistentnost.

Oglejmo si porazdelitve odgovorov in delez nenegativnih trditev v skupini A!

Tabela 14: A1 - Frekvence posameznih vrednosti trditev v sklopu A

Q4a V tej enoti delamo skupaj kot uspeie

Dznake vrstic - Stetje od Q4a

Q4b

Oznake vrstic ~ Stetje od Q4b

V tej enoti je dovolj potrebnega osebj:

Oznake - §tetj'n od Qde

-5 3 -5 3

-3 269 -3 269

1 15 -1 21

1 30 1 177

2 68 2 290

3 22 3 94!

4 351 4 179

5 290 5 78

5 5 [ 2

Skupna vsota 1113 Skupna vsota 1113

Qéc Osebie v tej enoti dela daljge ure Q4ad Redno pregledujemo delovne procese

Oznake vrstic | ~ | Stetje od Qdc Oznake vrstic | - |Stetje od Q4d

-3 269 3 269
-1 29

-1 33 1 54

1 50 7 111

2 158 3 138

3 183 4 303

4 233 5 189

4] 142 6 17

6 42 Skupna vsota 1110

Skupna vsota 1110

Qde Je prevec zaCasnega nadomestnega ose| Q4f Osebje misli, da se napake

Oznake vrstic

uporabljajo proti njim.

- Stetje od Q4f

obravnava problem pac pa oseba.

3 269 3 269
1 27 -1 28
! 178 1 120
? 330 2 307
3 113 3 175
4 85 4 126
5 78 E 73
6 30 |: 6 12
Skupna vs 1110 Skupna vsota 1110
Qdg Ko sporofimo napako se zdi, da se ne| Q4h Kadar je veliko dela osebje

Oznake vrstic - Stetje od Qdg Oznake vrstic - Stetje od Q4h

-3 269 -3 269
-1 30 -1 29
1 92 1 18
2 254 2 80
3 175 3 97
4 157 4 340
5 113_ 5 264
6 20 6 13
Skupna vsota 1110 Skupna vsota 1110

pomaga drug drugemu
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Q4i Imama prablem z nespoitljivim

vedenjem ljudi, ki delajo v tej enoti.

Q4j Ko osebje naredi napako, se osredotofimo

na ucenje in ne na obtofevanje posameznika.

ki je bilo vpleteno v napaki varnosti.

Oznake vrstic - Stetje od Q4m
-3 269
-1 29
74
235
216
152
B9
46
1110

h oA AW ke

Skupna vsota

Oznake vrstic - §'letje od Q4di Oznake vrstic - Stetje od Q4j
-3 269 -3 269
-1 29 -1 31
1 157 1 42
2 292 2 135
3 130 3 167
4 145 4 288
5 80 3 167
B & 6 11

Lskupna vsota 1110 Skupna vsota 1110
4k Hitrost dela v enoti je taka, da a4l Spremembe za izboljfanje varnosti pacientov

negativno vpliva na varnost pacientov se ocenijo, da se vidi kako dobro delujejo.

Oznake vrstic - Stetje od Qdk Oznake vrstic - Stetje od Q4l
-3 269 -3 269
=1 28 -1 32
1 112 1 50
2 247 2 104
3 181 3 262
4 141 4 267
5 110 B 78
B 22 6 48
Skupna vsota 1110 Skupna vsota 1110

Odm V enoti je pomanjkanje podpore osebju,| Qd4n Ta enota pusti, da se enaki varnostni

problemi pacientov kar naprej dogajajc

Oznake vrstic | Stetje od Q4n
-3 269
27
240
300
120
76
43
35
1110

-

L= YL I T R L I

Skupna vsota

Ce rangiramo ocene negativnih izkuSenj porogevalcev, potem bi lahko zatrdili, da je najve&ji

problem, ker osebje dela v posameznem delovniku dlje, kot bi bilo to dobro za paciente (49%
negativnih mnenj), da je v enotah veliko pomanjkanje podpore osebju, ki je bilo vpleteno v
napake varnosti pacientov (40% negativnih mnenj), in da v primerih, ko se napaka realizira in jo
sporocijo, v enoti ne obravnavajo napake ampak povzrocitelja (34% negativnih mnenj). Po rangu

pa je na ¢etrtem mestu dejstvo, da je hitrost dela v teh enotah taka, da negativno vpliva na varnost

pacientov (32% negativnih mnenj). To in druge napake opaza manj kot tretjina anketirancev.

57




Tabela 15: A2 - Celostni pregled deleZa negativnih in nenegativnih trditev o zagotavljanju varnosti
v enotah, Kjer delajo porocevalci

% ne
Pozi- | Neodlo nega- %
Nega- nega-
Koda tivni | tivni Ceni | vsota | tivnih | tivnih Opis trditve
Q4a 98 641 28 767 87 13 V tej enoti delamo skupaj kot uspesSen tim.

V tej enoti je dovolj potrebnega osebja vseh profilov,

Q4b 467 257 94 818 75 25 da zmoremo delovne obremenitve.

Osebje v tej enoti dela daljse ure kot bi bilo najbolje za

Q4c 375 208 183 766 51 49 oskrbo pacientov.

Redno pregledujemo delovne procese, da ugotovimo ali
so potrebne spremembe za izboljSanje varnosti

Q4d 165 492 138 795 79 21 pacientov.

Qde 163 508 113 784 79 21 V tej enoti je preve¢ zaGasnega nadomestnega osebja.

V tej enoti osebje misli, da se napake uporabljajo proti

Q4f 199 | 427 | 175 | 801 | 75 25 | njim.

Ko v tej enoti sporo¢imo napako, se zdi , da se ne

Q4g 270 346 175 791 66 34 obravnava problem pa¢ pa oseba.

Q4h 98 604 97 799 88 12 Kadar je veliko dela osebje pomaga drug drugemu.

Imamo problem z nespostljivim vedenjem ljudi, ki

Q4i 225 449 130 804 72 28 delajo v tej enoti.

Ko osebje naredi napako, se v tej enoti osredoto¢imo na
Q4j 177 455 167 799 78 22 ucenje in ne na obtoZevanje posameznika.

Hitrost dela v tej enoti je taka, da negativno vpliva na

Q4k 251 359 181 791 68 32 varnost pacientov.

V tej enoti se spremembe za izboljSanje varnosti

Q41 154 345 262 761 80 20 pacientov ocenijo, da se vidi kako dobro delujejo.

V tej enoti je pomanjkanje podpore osebju, ki je bilo

Q4m 309 241 216 766 60 40 vpleteno v napaki varnosti pacientov.

Q4n 119 540 120 779 85 15 Ta enota pusti, da se enaki varnostni problemi pacientov
kar naprej dogajajo.

Grafi¢na predstavitev posameznih odgovorov na trditve oziroma vpraSanja v sekciji A (Grafi A3-

A16) so v nadaljevanju.
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Graf 7: A3 -V tej enoti je dovolj potrebnega osebja vseh profilov, da zmoremo delovne
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Graf 8: A4 -V tej enoti je dovolj potrebnega osebja vseh profilov, da zmoremo delovne
obremenitve
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Graf 9: AS - Osebje v tej enoti dela daljSe ure, kot bi bilo najbolje za oskrbo pacientov
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Graf 10: A6 -V tej enoti redno pregledujemo delovne procese, da ugotovimo ali so potrebne
spremembe za izboljSanje varnosti pacientov
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Graf 11: A7 - V tej enoti je prevec zacasnega nadomestnega osebja
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Graf 12: A8 - V tej enoti osebje misli, da se napake uporabljajo proti njim
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Graf 13: A9 - Ko v tej enoti sporo¢imo napako se zdi, da se ne obravnava problem pac pa oseba
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Graf 14: A10 - Kadar je veliko dela osebje pomaga drug drugemu

62



350

300
250
200
150
100
) I
O I
Sploh se ne Se ne strin Strinjam se Zelo se Ne pride v
strinjam neodlocen strinjam  postevaline
vem

Graf 15: A1l - Imamo problem z nespostljivim vedenjem ljudi, ki delajo v tej enoti
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Graf 16: A12 - Ko osebje naredi napako, se v tej enoti osredoto¢imo na ucenje in ne na
obtoZevanje posameznika
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Graf 17: A13 - Hitrost dela v tej enoti je taka, da negativno vpliva na varnost pacientov
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Graf 18: A14 - V tej enoti se spremembe za izboljSanje varnosti pacientov ocenijo, da se vidi kako
dobro delujejo
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Graf 19: A15 -V tej enoti je pomanjkanje podpore osebju, ki je bilo vpleteno v napaki varnosti

pacientov
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Graf 20: A16 - Ta enota pusti, da se enaki varnostni problemi pacientov kar naprej dogajajo
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7.1.2  Primerjava odgovorov med nekaterimi slovenskimi

bolniSnicami

Tabela 16: A3a: Q4a-Q4c: Kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci Onkoloskega
inStituta v Ljubljani, Bolni$nice v Slovenj Gradcu, Bolnice v Sempetru pri Gorici in UKC

Ljubljana
(glej opis trditev spodaj*)
1 2 3 4 5| SKUPAL Chi2{12) alfa
Qda W tej enoti delamo skupaj kot 30 (3] B2 351 220 B21
Onkoloski institut LI 5] k) ] 42 28 84
Slovenj Gradec o 7 12 36 36 51
Sempeter pri Movi Gorici 5 11 15 43 15 a3
UKC L [ 7 ] 48 33 103| 16,1853
17 34 43 169 1llg 381 0,18272
1 2 3 4 5| SKUPAL
Qb W tej enoti je dovolj potrebneg 177 250 B4 175 78 Bl8
Onkoloski institut LI 24 36 11 18 7 S
Slovenj Gradec ) 30 16 21 15 91
Sempeter pri Novi Gorici 32 33 4 13 5 @3
UKC L 27 42 10 18 ] 104| 28,2517
82 141 41 72 36 382 0,00361
1 2 3 4 5| SKUPAL
Qdc Csebje v tej enoti dela daljse | 50 158 183 233 142 TEE
Onkoloski institut LI 3 17 10 28 31 80
Slovenj Gradec = 18 22 23 15 BS
Qempeter pri Mowi Gorici A 18 17 31 14 B2
UKC L 2 11 21 32 28 84| 24,1887
18 &0 70 115 BB 351 0,01822

V tabeli A3a: Q4a-Q4c smo Studirali kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci

Onkologkega ingtituta v Ljubljani, bolninico v Slovenj Gradcu, v Sempetru pri Gorici in UKC

Ljubljana. 1z tabele sledijo naslednja tveganja ob trditvi, da se porazdelitve ocen izvajalcev

podobnih institucij v Sloveniji razlikujejo. Delovanje kot uspeSen tim izvajalci ne obcutijo

znacilno razli¢no:

Koda *Qpis trditve a
Q4a V tej enoti delamo skupaj kot uspesen tim. <0,183
Q4b V tej enoti je dovolj potrebnega osebja vseh profilov, da zmoremo delovne obremenitve. <0,004
Q4c Osebje v tej enoti dela daljse ure kot bi bilo najbolje za oskrbo pacientov. <0,002
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Tabela 17: A3b: Q4d-Q4j: Kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci Onkoloskega
instituta v Ljubljani, Bolni$nice v Slovenj Gradcu, Bolninice v Sempetru pri Gorici in UKC
Ljubljana
(glej opis trditev spodaj**)

1 2 3 4 3| SKUPAI
Q4d W te] enoti redno preeledujem| GY. | 111 138 303 153 75
Onkodoski inStitwt L =) 14 18 24 25 S
Slowen) Grader 3 7 15 31 31 &7
Sempeter pri Movi Gorici 10 28 13 25 12 85
KC L 10 15 15 35 20 SB| 32, 26509
32 63 g2 117 a2 3R 0, 001255
1 2 3 4 5| SKUPAI
Ode #REF! 178 F30 113 Bh 7B TE4
Onkodorski institut L 25 s 7 9 10 Gl
Showenj Gradec 21 37 14 ) 3 B84
Semipeter pri Movi Gorici 11 AD 10 17 11 frx)
LG L 25 30 15 14 13 98| 20,58827
E3 145 45 45 37 351 0, i0RE2
1 2 3 4 3| SKUPAI
Qdf #REF! 120 307 175 125 T3 0
OndkodoSki inStitwt L 14 1 il 18 ] o2
Slowen) Grader 15 2B 28 B B &8
Semipeter pri Movi Gornici B 2 20 24 8 85
KC L 17 2B ] 17 13 101) 14, 72368
] 115 95 57 37 30 0, 256857
1 2 3 4 5| SKUPAI
Qs #REF! 52 204 175 157 113 Ta1
Onkolorski inStitwt L 7 25 2 15 2 93
Showenj Gradec 14 28 J] 15 9 &5
Semipeter pri Movi Gorici 7 7 24 1 13 ER
LG L 14 32 12 25 11 95| 73,8129
42 103 TE B1 51 355 0, 0rzan1
1 2 3 4 3| SKUPAI
Qdh #REF! 18 &0 a7 240 264 JEe
OndkodoSki inStitwt L 7 ] 10 A3 o4 o3
Slowen) Grader ] 7 10 33 31 &7
Sempeter pri Movi Gorici 4 10 18 43 18 a1
KC L 1 11 15 37 35 100 22,730
12 37 a3 152 107 37 0, 030003
1 2 3 4 5| SKUPAI
Qi #REF! 157 252 130 145 ED B
Onkodorski inStitut L 11 32 15 25 12 95
Showenj Gradec 22 30 18 10 & 85
Sempeter pri Movi Gorici B ez 17 7 10 o1
LG L 15 32 18 17 15 101 ) 21 8RR34
&0 123 =] 73 43 373 0, 03E7E
1 2 3 4 3| SKUPAI
Q4 #REF! 42 135 157 2ER 157 JEe
OmkodoeShi incStiturt L g 15 20 2 22 a2
Slowen) Grader 1 12 7 35 23 &8
Sempeter pri Movi Gorici 8 Z3 23 24 ) 85
| KC L 7 15 18 ] 253 100) 24, 76855
253 &3 &0 115 75 35S 0, 015955

V tabeli A3b: Q4d-Q4j smo Studirali kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci
Onkoloskega instituta v Ljubljani, bolni$nico v Slovenj Gradcu, v Sempetru pri Gorici in UKC
Ljubljana. 1z tabele sledijo naslednja tveganja ob trditvi, da se porazdelitve ocen izvajalcev

podobnih institucij v Sloveniji razlikujejo.
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Koda Opis trditve** Tveganje a
Redno pregledujemo delovne procese, da ugotovimo ali so potrebne spremembe za <0,0013
Q4d izboljSanje varnosti pacientov.
Q4e V tej enoti je prevec zaasnega nadomestnega osebja. <0,051
Qaf V tej enoti osebje misli, da se napake uporabljajo proti njim. <0,257
Q4g Ko v tej enoti sporo&imo napako, se zdi , da se ne obravnava problem pa¢ pa oseba. <0,023
Q4h Kadar je veliko dela osebje pomaga drug drugemu. <0,031
Q4i Imamo problem z nespostljivim vedenjem ljudi, ki delajo v tej enoti. <0,039
Ko osebje naredi napako, se v tej enoti osredotoCimo na ucenje in ne na obtoZevanje <0,016
Q4j posameznika.

Tabela 18: A3c: Q4k-Q4n: Kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci Onkoloskega
inStituta v Ljubljani, BolniSnice v Slovenj Gradcu, Bolni$nice v Sempetru pri Gorici in UKC

Ljubljana
(glej opis trditev spodaj***- #REF!)
1 2 5] 4 5|SKUPA) chi*2 alpha
Q4k #REF! 112 247 181 141 110 791
Onkoloski inétitut LJ 12 20 19 20 22 53
Slovenj Gradec 18 33 16 12 8 87
Sempeter pri Novi Gorici 7 29 21 21 11 89
UKC LJ 10 18 28 22 20 98| 27,42336
47 100 84 75 61 367 0,006712
1 2 g 4 5|SKUPA)
Q4l #REF! 50 104 262 267 78 761
Onkoloski institut L 11 17 26 23 13 90
Slovenj Gradec 2 3 36 34 13 88
Sempeter pri Novi Gorici 7 19 26 24 5 g1
UKC LJ 10 14 30 28 11 93| 26,64286
30 53 118 109 42 352 0,008695
1 2 3 4 5|SKUPA)
Qdm #REF! 74 235 216 152 89 766
Onkoloski institut L 7 22 23 19 19 90
Slovenj Gradec 12 28 25 13 9 87
| Sempeter pri Novi Gorici 4 22 25 27 7 85
. UKC LJ 8 27 27 19 14 95| 17,76015
31 99 100 78 49 357 0,123169
1 2 3 4 5|SKUPA)
Qdn #REF! 240 300 120 76 43 779
Onkoloski institut L 26 29 15 14 8 92
Slovenj Gradec 32 31 16 5] 2 a7
Sempeter pri Novi Gorici 18 26 22 17 5 88
UKC LJ 25 39 11 12 11 98| 22,37159
101 125 64 49 26 365 0,03356

V tabeli A3c: Q4k-Q4n smo Studirali kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci

Onkoloskega instituta v Ljubljani, bolni$nico v Slovenj Gradcu, v Sempetru pri Gorici in UKC

Ljubljana. Iz tabele sledijo naslednja tveganja ob trditvi, da se porazdelitve ocen izvajalcev

podobnih institucij v Sloveniji razlikujejo.
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Tveganje
Koda ***Qpis trditve a

Q4k Hitrost dela v tej enoti je taka, da negativno vpliva na varnost pacientov. <0,007

V tej enoti se spremembe za izboljSanje varnosti pacientov ocenijo, da se vidi kako dobro | <0,001

Q4l delujejo.
Q4m V tej enoti je pomanjkanje podpore osebju, ki je bilo vpleteno v napaki varnosti pacientov. <0,124
Q4n Ta enota pusti, da se enaki varnostni problemi pacientov kar naprej dogajajo. <0,034

Se najbolj podobne so si porazdelitve trditve, da je v enoti, kjer dela anketiranec, pomanjkanje
podpore osebju, ki je bilo vpleteno v napaki varnosti pacientov.
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7.2 Statistika odgovorov 1z sekcije B: Ocene o
neposrednem nadrejenim glede odnosa do varnosti

pacientov

7.2.1 Statistika odgovorov vseh anketirancev po slovenskih

bolniSnicah

V sekciji B nam osnovna statistika povprecnih vrednosti odgovorov po Likertovi lestvici od 1 do

6 da naslednje vrednosti, kot jih prikazuje Graf 3B0. Na tej lestvici pomeni 1, da se anketiranec

s trditvijo sploh ne strinjanje, 2, da se ne strinjanje, 3, da je neodlocen, 4, da se strinjanje in 5, da

se porocevalec s trditvijo zelo strinja. 6 pomeni, da trditev ne pride v postev ali da anketiranec ne

ve, kaj odgovoriti.

Na to skupino trditev je odgovarjalo 1174 anketirancev. Najbolj so se strinjali s trditvama, da

nadrejeni resno uposteva predloge osebja za izboljSanje varnosti pacientov in da ukrepa, ko se

mu sporoca o problemu.. Povprecje ocen je tu obakrat M=3,8. Dejstvo, da nadrejeni zeli, da

delajo hitreje, ko je veliko dela, celo ¢e to pomeni, da anketiranci ubirajo bljiznice, pa je ocenjeno

le z 2,5, iz Cesar lahko sklepamo, da se to redko dogaja.

.

Mo) nadrejeni resno uposteva predloge osebja za
izboljsanye varnosh pacientov,

Moj nadrejeni ukrepa, da naslovi zaskrblienosti za
vamost pacientov, ki se mu sporode.

Moj nadrejeni Zeli, da dzlamo hitreje, ko je veliko dela
celo, ¢e to pomeni , da ubiramo bliznjice.

n= 1174

Graf 21: B0 - Ocena ravnanja nadrejenega glede na varnost pacientov

Konsistentnost odgovorov na vpraSalnike pod to skupino je dobra, kot kaze naslednja statistika:

ANOVA

'ce of Varia 55 df MS F P-value F crit
Rows 9027,024 825 10,94185 7,811497  3E-271 1,103276
Columns  ©662,7853 2 331,3927 236,5846 4,59E-91 3,001178
Error 2311,215 1650 1,400736

Total 12001,02 2477

Cronbach’s Alpha 0,871984
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Oglejmo si porazdelitve odgovorov in delez nenegativnih trditev v skupini B!

Tabela 19: B1 - Frekvence posameznih vrednosti trditev v sklopu B

Qb5a Nadrejeni resno upoiteva predloge

osebja za izboljEanje varnosti.
Oznake vrstic - §tetie od Q5a

‘asb

Oznake vrstic | - §tetje od Q5b

Nadrejeni Zeli, da delamo hitreje, ko je veliko
dela celo, ée to pomeni, da ubiramo bliZnjice.

3 346 -3
1 17 -1
3 141 3

6 12

6 11

346
17

139

Skupna vsota

Skupna vsota

1110

Q5c Nadrejeni ukrepa, da naslovi zaskrbljenosti
za varnost pacientov, ki se mu sporoce.
Oznake vrsti - Stetje od Q5¢c

-3 346

-1 24

3 197

6 54
1110

Skupna vsota

Tabela 20: B2 - Celostni pregled deleZa negativnih in ne-negativnih trditev o obnaSanju
nadrejenih, ko gre za varnost pacienta

vrsta | Koda| Nega-| Pozi-| Nedo- | vsota| % % ne- | Opis trditve
trditev . . . nega- | negativ-
tivno | tivno | loceno.
tivnih nih.

pozitiv. | Q5a 103 491 141 735 14 86 Moj nadrejeni resno uposteva
predloge osebja za izboljSanje
varnosti pacientov.

neg. Q5b 145 452 139 736 20 80 Moj nadrejeni Zeli, da delamo hitreje,

ko je veliko dela celo, ¢e to pomeni ,
da ubiramo bliznjice.

pozitiv. | Q5c 90 399 197 686 13 87 Moj nadrejeni ukrepa, da naslovi
zaskrbljenosti za varnost pacientov,
ki se mu sporoce.

Ce rangiramo ocene negativnih izkuSenj porodevalcev , potem bi lahko zatrdili, da je skrb

nadrejenih za varnost pacientov dokaj visoka. Ve¢je negativne izkusnje se kazejo v zelji

nadrejenih, da bi podrejeni delali hitreje, ¢eprav je to lahko v Skodo pacientov. Nadrejeni ne
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ukrepa, ko je opozorjen le v 13% odgovorov anketirancev, medtem ko 14% anketirancev poroca,

da nadrejeni ne uposteva dovolj resno predloge osebja za izboljSanje varnosti pacientov.

Grafi¢na predstavitev strukture odgovorov v sekciji B (B1-B3) je v nadaljevanju.
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strinjam neodlocen strinjam  poéstev aline
vem

Graf 22: B1 - Moj nadrejeni resno uposteva predloge osebja za izboljSanje varnosti pacientov
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Graf 23: B2 - Moj nadrejeni Zeli, da delamo hitreje, ko je veliko dela, ¢e to pomeni, da ubiramo
bliZnjice
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Graf 24: B3 - Moj nadrejeni ukrepa, da naslovi zaskrbljenosti za varnost pacientov,
ki se mu sporoce

Modus te porazdelitve je pri »strinjam se«.

7.2.2  Primerjava odgovorov med nekaterimi slovenskimi
bolniSnicami o neposredno nadrejenih

Primerjali smo porazdelitev ocen o nadrejenih, ki so jih dosegli anketiranci in stirih slovenskih
bolniSnic: Onkoloskega inStituta v Ljubljani, Bolnisnice v Slovenj Gradcu, BolniSnice v
Sempetru pri Gorici in UKC Ljubljana. Rezultati so v tabeli B3: Q5a-Q4c.

Tabela 21: B3 - Q5a-Q5c: Kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci Onkoloskega
inStituta v Ljubljani, BolniSnice v Slovenj Gradcu, Bolni$nice v Sempetru pri Gorici in UKC

Ljubljan
(glej opis trditev spodaj*)
| Bolnisnice 1 2 3 4 5|SKUPAI | chi*2 alpha
()5a 41 62 141 307 184 735
Onkoloski institut LJ 8 7 18 32 17 g2
Sloven] Gradec 1 3 13 34 20 a0
Sempeter pri Novi Gaorici 5 g 15 31 23 87
UKC LI 8 14 16 33 17 88| 19443
22 33 66 130 86 337 007838
1 2 3 4 5| SKUPAJ
05h 143 309 139 88 57 736
Onkologkiintitut LJ 10 28 18 17 9 82
Sloven] Gradec 19 32 20 5 3 79
Sempeter pri Novi Gaorici 17 a3 11 17 9 87
UKC L 18 31 17 14 g 88| 16,8995
64 124 66 53 28 336 0,15342
1 2 3 4 5| SKUPAJ
Q5c 21 69 197 256 103 686
Onkologkiintitut LJ 6 10 20 28 15 79
Slovenj Gradec 1 2 26 34 12 72
Sempeter pri Mowvi Gorici 2 7 26 36 9 a0
UKC L 3 12 21 32 15 83| 16,1161
12 31 g3 130 51 317 0,18538
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V tabeli B3: Q5a-Q5c¢ smo Studirali kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci
Onkoloskega instituta v Ljubljani, bolni$nico v Slovenj Gradcu, v Sempetru pri Gorici in UKC
Ljubljana, ki so ocenjevali obnaSanje nadrejenih, povezano z odnosom do varnosti pacientov. 1z
tabele sledijo naslednja tveganja ob trditvi, da se porazdelitve ocen izvajalcev podobnih institucij

v Sloveniji razlikujejo:

. . Tveganje
Koda Opis trditve a
Q5a | Moj nadrejeni resno uposteva predloge osebja za izbolj$anje varnosti pacientov. <0,079

Moj nadrejeni zeli, da delamo hitreje, ko je veliko dela celo, ¢e to pomeni , da ubiramo | <0,154

Q5b | bliznjice.

Q5c | Moj nadrejeni ukrepa, da naslovi zaskrbljenosti za varnost pacientov, ki se mu sporoce. <0,186

Trditvi Q5b in Q5c¢ ne kazeta zadostno znacilnih razlik v porazdelitvah ocen anketirancev, ki so
ocenjevali obnaSanje nadrejenih, povezano z odnosom do varnosti pacientov, med razli¢nimi

bolni$nicami v Sloveniji, pa tudi tveganje pri trditvi Q5a je dokaj visoko.
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7.3 Statistika odgovorov iz sekcije C: Ocene o
ustreznosti komunikacij v oddelku oziroma enoti

7.3.1 Statistika odgovorov vseh anketirancev po slovenskih
bolniSnicah

V sekceiji C nam osnovna statistika povpre¢nih vrednosti odgovorov po Likertovi lestvici od 1 do
6 podaja naslednje vrednosti, kot jih prikazuje Graf CO. Na tej lestvici pomeni 1 sploh ne
strinjanje, 2 ne strinjanje, 3 neodlo¢nost, 4 strinjanje, 5 porocevalec se s trditvijo zelo strinja.

6 pomeni, da trditev ni relevantna ali da anketiranec ne ve, kaj odgovoriti.

Na to skupino trditev je odgovarjalo 1178 anketirancev. Najbolj so se strinjali s trditvama, da v
njihovi enoti osebje spregovori, ¢e vidi nekaj, kar lahko negativno vpliva na oskrbo pacientov
(povprec¢na ocena:M=4,1). Sledita trditvi, da ko se zgodi napaka v njihovi enoti, se zaposleni
pogovorijo o nacinih za preprecevanje napak v prihodnje in da so zaposleni o napakah, ki se
dogodijo v njihovi enoti, obvesceni. (M=4). Rahlo niZjo povpre¢no oceno je dobila trditev, da
so delavci o napakah, ki se dogodijo v njihovi enoti, obves¢eni (M=3,9). Povprecna ocena trditve,
da so, ko osebje v njihovi enoti spregovori, tisti z vi§jo avtoriteto dovzetni za njihovo
zaskrbljenost glede varnosti pacientov (M= 3,6). Enako povpre¢no oceno ima tudi trditev, da
osebje v njihovi enoti spregovori, ko vidi nekoga z visjo avtoriteto, da dela nekaj, kar ni varno
za paciente. Povprecna ocena trditve, da je v njihovi enoti osebje strah sprasevati, ko se nekaj ne

zdi prav je bila v anketi najnizja (M=2,5).

-
w
[+

1 2 3

¥ tej encti osebje spregovori, &e vidi nekaj kar Bhko
regativno vpliva na oskrbo pacientowv.

Ko 52 zgodi napaka v tej encl, s= pogovorima o madinih za
prepredevanie v prihadne,

0 napakah, ki se dogodije v bej emoti smo obwvesteni.

W kej enoli smo s=manjeni o spremembab, ki so nareEns na

podagi sparofenih napak.

Ko osebje v te] enoti spregovori, o bsti z vifjo
avionteto dovzetn za njihovo zaskrbhenost glede varnosti ...

Oz bije v tej enoti spregaver, ke vidi nekoga 2 vidio
avtoriteto, da delg. nekaj kar ni vamo 2a paciente.

'V btey) ench je osebge strah sprasevati, ko se nekay ne zd |
FrEy. — n= 1178

Graf 25: C0 - Komunikacija glede varnosti pacientov
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Konsistentnost odgovorov na vpraSalnike pod to skupino je dobra, kot kaze naslednja statistika,

ki ugotavlja, da je Crnbachov a: ve¢ji od 0,87.

ANOVA

Source of

Variation SS df MS F P-value Fcrit
Rows 9027,024 825 10,94185 7,811497 3E-271 1,103276
Columns 662,7853 2 331,3927 236,5846 4,59E-91 3,001178
Error 2311,215 1650 1,400736
Total 12001,02 2477
Cronbach’s Alpha 0,871984

Oglejmo si porazdelitve odgovorov in delez nenegativnih trditev v skupini C! Tabela C1 podaja
porazdelitve posameznih trditev anketirancev po vseh bolnisnicah skupaj.
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Tabela 22: C1 - Frekvence posameznih vrednosti trditev v sklopu C

Qba O napakah, ki se dogodijo
v tej enoti smo obveiceni.

Oznake vrstic | ~ | Stetje od Q6a

-3 346
-1 14
1 11
2 62
3 183
4 224
5 262
6 8
Skupna vsota 1110

Q6b Ko se zgodi napaka v enoti, se
pogovorijo o nacinih za preprecevanije.
Oznake vrstic |~ §tetje od Q6b
346

15
1 27
2 69
3 133
4 198
5 314
6

Skupna vsota 1110

Qbc V enoti so seznanjeni o spremembah, ki so
narejene na podlagi sporocenih napak.
Oznake vrstic - §tetje od Q6c
346

16
1 35
2 74
3 158
4 197
5 275
6 9

Skupna vsota 1110

Qed V enoti osebje spregovori, ée vidi nekaj

kar lahko negativno vpliva na oskrbo pacientov.
Oznake vrstic ~ §tetje od Q6d

-3 346

-1 17

1 8
2 54
3 135
4 256
5 281
6 13
S

kupna vsota 1110

Q6e Osebje v enoti spregovori, ko vidi nekoga z visjo
avtoriteto, da dela nekaj kar ni varno za paciente.
Oznake vrstic - §tetje od Q6e
-3 346
-1 18
1 47

125

189

194

160

31

1110

[= TN ¥ R S AR N |

Skupna vsota

Qef Ko osebje v enoti spregovori, so tisti z visjo avtoriteto
dovzetni za zaskrbljenost glede varnosti pacientov.
Oznake vrstic |~  Stetje od Q6f

-3 346

-1 20

1 50
2 103
3 204
4 192
5 156
6 39
S

kupna vsota 1110

Q6g V enoti je osebje strah spraevati
ko se nekaj ne zdi prav.
Oznake vrstic | ~ | Stetje od Q6g
346
18
180
245
168

1
2
3
4 93
5
6

42
18
1110

Skupna vsota
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Tabela 23: C2 - Celostni pregled delezZa negativnih in ne-negativnih trditev o komunikacijah na

oddelku
% %
. (1)
Trditev N.ega- P.OZI- N‘fd"' Vsota| O nega- Opis trditve
tivno | tivno | loceno nega- | . °.
oo tivnih
tivnih
O napakah, ki se dogodijo v tej enoti, smo
Qba 73 486 183 742 90 10 obvesceni.
Ko se zgodi napaka v tej enoti, se
pogovorimo o nacinih za preprecevanje v
Qo6b 96 512 133 741 87 13 prihodnje.
V tej enoti smo seznanjeni o spremembabh,
ki so narejene na podlagi sporocenih
Qobec 108 372 158 638 87 13 napak.
V tej enoti osebje spregovori, ¢e vidi nekaj
kar lahko negativno vpliva na varnost
Qod 62 537 135 734 92 8 pacientov.
Osebje v tej enoti spregovori, ko vidi
nekoga z visjo avtoriteto, da dela nekaj,
Qobe 172 354 189 715 76 24 kar ni varno za paciente.
Ko osebje spregovori, so tisti z visjo
avtoriteto dovzetni za njihovo
Qof 153 348 204 705 78 22 zaskrbljenost glede varnosti pacientov.
V tej enoti je osebje strah sprasevati, ko se
Qo6g 135 425 168 728 81 19 nekaj ne zdi prav.

Ce rangiramo ocene negativnih izkusenj poro¢evalcev, potem bi lahko zatrdili, da jih le 8%

odgovarja negativno na trditev, da v njthovi enoti osebje spregovori, ¢e vidi nekaj kar lahko

negativno vpliva na varnost pacientov in le 10% anketirancev trdi, da o napakah, ki se dogodijo
v njihovi enoti, niso obvesceni. 13% jih trdi, da ko se zgodi napaka, se v enoti ne pogovorijo o
nacinih za preprecevanje v prihodnje in enak odstotek jih trdi, da niso seznanjeni o spremembah,

ki so narejene na podlagi sporocenih napak.

Grafi¢na predstavitev strukture odgovorov v sekciji C (C1-C7) je v nadaljevanju.
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Graf 26: C1 - O napakabh, ki se dogodijo v tej enoti smo obves§ceni
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Graf 27: C2 - Ko se zgodi napaka v tej enoti, se pogovorimo o na¢inih za preprecevanje v
prihodnje
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Graf 28: C3 - V tej enoti smo seznanjeni o spremembah, ki so narejene na podlagi sporocenih

napak
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Graf 29: C4 -V tej enoti osebje spregovori, ¢e vidi nekaj, kar lahko negativno vpliva na oskrbo
pacientov
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Graf 30: CS - Osebje spregovori, ko vidi nekoga z viSjo avtoriteto, da dela nekaj, kar ni varno za

paciente
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Graf 31: C6 - Ko osebje v tej enoti spregovori, so tisti z vi§jo avtoriteto dovzetni za njihovo
zaskrbljenost glede varnosti pacientov
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Graf 32: C7 -V tej enoti je osebje strah sprasSevati, ko se nekaj ne zdi prav

7.3.2  Statistika odgovorov anketirancev po posameznih
slovenskih bolniSnicah s Studijem kontingence med
bolniSnicami glede na ocene o ustreznosti komunikacij

Primerjali smo porazdelitev ocen o ustreznosti komunikacij v bolnisnici oziroma oddelku, ki so
jih dosegli anketiranci v Stirih slovenskih bolnisnic: OnkoloSkem institutu v Ljubljani, Bolni$nici

v Slovenj Gradcu, Bolnisnici v Sempetru pri Gorici in v UKC Ljubljana. Rezultati so v tabeli C3:
Q6a-Qog.

Tabela 24: C3: Q6a-Q6g: Kontingenca med porazdelitvami ocen med anketiranci posameznih
slovenskih bolniSnic
(glej opis trditev pod tabelo*- #REF!)

1 2 3 4 S|SKUPA) | chi*2 alpha
QSa #REF! 11 62 183 224 262 742
Onkoloskiinstitut L 2 7 21 27 25 82
Slovenj Gradec 1 4 24 17 34 80
Sempeter pri Novi Gorici 2 13 29 22 21 87
UKCL 0 12 19 34 23 88| 20,291
Skupna vsota 5 36 a3 100 103 337 0.0618
1 2 3 4 5|SKUPA)
Q&b #REF! 27 &9 133 158 314 741
Onkoloskiinstitut LJ 5 = 23 15 32 a1
Slovenj Gradec 2 3 14 25 35 79
Sempeter pri Novi Gorici 9 12 24 21 22 88
UKC L 2 10 15 28 34 89| 24,653
18 31 76 29 123 337 0.0166
1 2 3 4 5|SKUPAJ
Q5c AREF! 35 148 474 728 1375 2820
Onkoloskiinstitut LJ 3 14 25 20 20 ]2
Slovenj Gradec 1 5 12 26 36 80
Sempeter pri Novi Gorici 15 10 20 17 25 g7
UKC L 3 9 23 18 35 88| 35,899]
22 38 80 81 116 337 | 0.0001
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1 2 3 4 5|SKUPAJ
Q6d #REF! 8 24 135 296 281 734
Onkoloskiinstitut U 0 ] 16 31 30 83
Slovenj Gradec 1 2 11 23 38 79
Sempeter pri Novi Gorici 0 2 27 27 25 87
UKC LJ 2 10 16 24 35 87| 19,734
3 26 70 111 126 336 0,0723
1 2 3 4 S5|SKUPA)
Q6e #REF! 47 125 189 184 160 715
Onkoloskiinstitut L 3 16 25 139 17 80
Slovenj Gradec 3 5 25 25 139 77
Sempeter pri Novi Gorici 4 19 25 22 16 86
UkC U 5 24 20 22 15 85| 14,581
15 64 25 28 &7 329 0.2652
1 2 3 4 5|SKUPA)
QEf #REF! 50 103 204 182 156 705
Onkoloskiinstitut L a 19 17 18 18 80
Slovenj Gradec 1 3 23 26 21 76
Sempeter pri Novi Gorici 5 15 29 18 16 83
UkKC U 7 12 28 24 13 84| 21,867
21 91 a7 86 &8 323 0.0380
1 2 3 4 5[SKUPAJ
QEe #REF! 180 245 168 a3 42 728
Onkologki inétitut L 12 26 18 15 5 B1
Slovenj Gradec 22 22 17 11 6 78
Sempeter pri Novi Gorici 18 25 25 14 5 B7
ukCcu 13 31 24 12 8 86 7.444
72 104 82 52 22 332 0.8269)
Koda *Opis trditve Tveganje a
Qo6a O napakabh, ki se dogodijo v tej enoti, smo obvesceni. <0,062
Ko se zgodi napaka v tej enoti, se pogovorimo o nacinih za prepreCevanje v <0,017
Q6b | prihodnje.
V tej enoti smo seznanjeni o spremembah, ki so narejene na podlagi <0,0001
Q6c¢c | sporocenih napak.
V tej enoti osebje spregovori, ¢e vidi nekaj kar lahko negativno vpliva na <0,073
Q6d | varnost pacientov.
Osebje v tej enoti spregovori, ko vidi nekoga z vi§jo avtoriteto, da dela nekaj, <0,266
Q6e | kar ni varno za paciente.
Ko osebje spregovori, so tisti z vi§jo avtoriteto dovzetni za njihovo <0,039
Q6f | zaskrbljenost glede varnosti pacientov.
<0,827%**
Qobg V tej enoti je osebje strah spraSevati, ko se nekaj ne zdi prav.

*%% Zanimiva je ugotovitev, da je med bolniSnicami najbolj podobno porazdeljen strah zaposlenih, da bi
povprasevali o ¢em, kar se jim ne zdi prav.
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7.4 Statistika odgovorov 1z sekcije D: Sporocanje o
varnostnih incidentih pri pacientu na oddelku
0ziroma v enoti

7.4.1  Statistika porazdelitev ocen o sporo€anju o varnostnih
incidentih po vseh bolniSnicah skupaj

V sekceiji D nam osnovna statistika povpreénih vrednosti odgovorov po Likertovi lestvici od 1 do
6 podaja naslednje vrednosti, kot jih prikazuje Graf 3D0. Na tej lestvici pomeni 1 nikoli, 2 redko,
3 le vcasih, 4 pogosto, 5 pomeni vedno, 6 pa da trditev po mnenju anketiranca ni relevantna ali

0 njej ni¢ ne ve.

Na to skupino trditev je odgovarjalo 1166 anketirancev. Na vpraSanje, kako pogosto poroc¢ajo na
oddelku o napaki, ki se zgodi, smo dobilu povprec¢no oceno odgovorov M=4,2. Ko se napaka

zgodi , a prepreci, da bi dosegla pacienta , kako pogosto jo sporocite?

Ko napaka dosseZe pacienta in bi mu lahko Ekodeowvala, pa mu
re kake pogosto jo sporocte?

Ko se napaka zgodi , a prepredi, da bi dosagla pacenta
 kako pogosto jo0 sporogte ?

l n= 1168

Graf 33: DO - Povprecna ocena sporocanja o varnostnem incidentu na oddelku

Oglejmo si porazdelitve odgovorov in delez nenegativnih trditev v skupini D!

Tabela 25: D1 - Frekvence posameznih vrednosti trditev v sklopu D

Q7a Pogostost sporocanja, ko se napaka zgodi Q7b Kako pogosto se sporoca, ko napaka doseze
a prepreci, da bi dosegla pacienta pacienta in bi mu lahko %kodovala, pa mu ne.

Oznake vrstic | ~ | Stetje od Q7a Oznake vrstic | ~ | Stetje od Q7b

-3 346 -3 346

-1 22 -1 25

1 30 nikoli 1 23 nikoli

2 88 redko 2 55 redko

3 143 vcasih 3 95 véasih

4 190 pogosto 4 201 pogosto

5 258 vedno 5 327 vedno

6 33 6 38

Skupna vsota 1110 skupna vsota 1110
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Iz tabele D2 sledi, da v primerih, ko napaka doseZe pacienta in bi mu lahko Skodovala, pa mu
ne, je 17% ukrepanj neprimernih, medtem ko v primeru, ko napaka Ze doseZe pacienta, v 11%

poroc€anje ni primerno.

Tabela 26: D2 - Celostni pregled deleza negativnih in ne-negativnih trditev o pogostosti porocanja
o incidentih

trditev | Nega- Pozi- Nedo- | vsota | %ne-| %
tivne tivne. lo¢ene nega- | nega- Opis trditve ali vprasanja
tivnih | tivnih

Q7a | 118 448 143 709 | 83 | 17 | Ko se napaka zgodi , a prepreci,

da bi dosegla pacienta , kako
pogosto jo sporocite?

Q7b 78 528 95 701 | 89 | 11 | Ko napaka doseZe pacienta in bi mu
lahko skodovala, pa mu ne, kako
pogosto jo sporocite?

Grafi¢na predstavitev Stevila odgovorov v strukturi v sekciji D je v nadaljevanju.
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Graf 34: D1 - Ko se napaka zgodi, a prepreci, da bi dosegla pacienta, kako pogosto jo sporocite?
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Graf 35: D2 - Ko napaka doseZe pacienta in bi mu lahko $kodovala, pa mu ne, kako pogosto jo

sporocite?
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Graf 36: D3 - Koliko varnostnih incidentov ste sporocili v zadnjih 12 mesecev?

7.4.2 Testiranje razlik v porazdelitvah ocen o sporoCanju o
varnostnih incidentih med slovenskimi bolniSnicami

Primerjali smo porazdelitev ocen o sporo¢anju o varnostnih incidentih med slovenskimi
bolniSnicami oziroma oddelki, ki so jih vrednotili anketiranci v Stirih slovenskih bolniSnic:
Onkoloskem institutu v Ljubljani, Bolni$nici v Slovenj Gradcu, Bolni$nici v Sempetru pri Gorici
in v UKC Ljubljana. Rezultati so v tabeli D3: Q7a-Q7b.
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Tabela 27: D3: Q7a-Q7b: Kontingenca med porazdelitvami ocen o kakovosti sporoc¢anja o
varnostnih incidentih med slovenskimi bolni§nicami oziroma oddelki med anketiranci posameznih
bolniSnic
(glej opis trditev pod tabelo*. #REF!)

1 2 3 4 S|SEUPA) | chi*2 alpha
07z #REF! 30 BB 143 150 258 F09
Onkoloskiinstitut LI [=3 B 18 18 12 B2
Sloven] Gradec 2 7 13 15 s 77
Sempeter pri Nowi Gorici 4 12 21 13 28 g4
UKC LJ 7 20 14 24 18 B3| 21614
15 AT (=53 B0 114 326 0,04208
1 2 3 4 5| SKUPAS
07 b #REF! 23 ] 95 201 327 701
Onkoloskiinstitut LY =1 5 11 ] a7 Bl
Sloven] Gradec 1 4 7 17 45 7B
Sempeter pri Nowi Gorici 2 3 13 21 38 a3
UKC LJ 7 10 11 25 ] 82| 24,845
18 48 BS 153 324 0.01558
Koda Opis trditve ali vprasanja Tveganje o

Ko se napaka zgodi , a prepreci, da bi dosegla pacienta , kako| <0,043
Q7a | pogosto jo sporocite?

Ko napaka doseze pacienta in bi mu lahko Skodovala, pa mu ne, | <0,016
kako

Q7b | pogosto jo sporocite?

Med bolni$nicami je kar velika razlika v porazdelitvi ocen o pogostosti sporocanja o napakah, ki
vplivajo na varnost bolnikov. To trdimo s tveganjem manj$im od 0,043 pri trditvi Q7a in celo
manjS$im od 0,016 pri trditvi Q7b.
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7.5 Statistika odgovorov iz sekcije E: Pogostost
poroCanja anketirancev o incidentih glede varnosti

pacienta na njihovem oddelku ali v enoti

7.5.1 Porazdelitvah ocen o pogostost poroCanja anketirancev
o incidentih, ki se nanaSajo na varnosti pacienta na
njithovem oddelku po vseh bolniSnicah skupaj

V tej sekceiji so anketiranci porocali, koliko varnostnih incidentov so sporoc€ili v zadnjem letu.

Veljavno porocalo je 1087 anketirancev. Rezultati so v tabeli E in na grafu E1.

Tabela 28: E - Stevilo izvedenih poro¢il anketirancev o varnostnih incidentih na oddelku oziroma v
enoti v enem letu

Qs Koliko varnostnih incidentov
ste sporocili v zadnjih 12 mesecih?

Oznake vrstic | - §tetie od Q8

-3 397

-1 31

1 212 nikoli

2 263 1do2

3 128 3do5
4 49 6do 10
5 30 11 alivel

Skupna vsota 1110 | l

0% 10% 2% 0% A0%
[ ] ] L ] E..Eri

M
lde2
3da s
Gdo 10

11 ali vec
n = 1087

Graf 37: E1 - Odstotki anketirancev glede na Stevilo poro¢il o varnostnih incidentih v oddelku / enoti

Najvec je anketirancev, ki so porocali enkrat ali kve¢jemu dvakrat. TakSnih anketirancev je bilo

263. Grafi¢na predstavitev frekvenc po posameznih odgovorih glede splosne ocene varnosti na

oddelku E2 je v nadaljevanju. Modus je pri “zelo dobro”.
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7.5.2 Testiranje razlik v porazdelitvah ocen o pogostosti
porocCanja anketirancev o incidentih, ki se nanaSajo na
varnosti pacienta na njihovem oddelku po posameznih
bolniSnicah

Primerjali smo porazdelitev ocen o pogostosti poro€anja anketirancev o incidentih, ki se nanasajo
na varnosti pacienta na njthovem oddelku po posameznih bolni$nicah in razlik v porazdelitvi
splosne ocene varnosti po Stirth slovenskih bolniSnicah: Onkoloskem inStitutu v Ljubljani,
Bolninici v Slovenj Gradcu, Bolnisnici v Sempetru pri Gorici in v UKC Ljubljana. Rezultati so
v tabeli E3: Q8a in E3: Q8b.

Tabela 29: E3: Q8 - Kontingenca med porazdelitvami pogostosti sporo¢anja o varnostnih
incidentih med slovenskimi bolni§nicami oziroma oddelki

ni¢ 1do2 3do5 | 6dol0 11+ |SKUPAJ | chi*2 alpha
Q8 vsotavseh 212 263 128 49 30 682| chi"2 alpha
Onkoloski inétitut LJ 27 24 14 6 8 77
Slovenj Gradec 25 32 13 5 1 76
Sempeter pri Novi Gorici 24 35 14 6 2 81
UKCU 25 19 21 8 10 83| 19,3623
Skupna vsota stirih 101 110 62 25 19 317 0,08015

Glede na porazdelitev frekvenc letnega poroc¢anja po stevilu letnih porocil o varnostnih incidentih
v oddelku/enoti lahko ugotovimo, da je tveganje ob trditvi, da so te porazdelitve po bolniSnicah

razlicne malo vecje od 0,08.

7.6  Statistika odgovorov iz sekcije F: SploSna ocena
varnosti na oddelku bolniSnic

7.6.1 Porazdelitvah ocen o splo$ni varnosti na oddelku
bolniSnic po vseh bolniSnicah skupaj

V tej sekciji so anketiranci podali splo§no oceno varnosti v njihovem oddelku bolnisnice. Ocene
so bile 1-odli¢no; 2- zelo dobro, 3.- sprejemljivo, 4- slabo in 5- zelo slabo. Rezultati so v grafu
F.
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Graf 38: F - Navedite sploSno oceno stanja varnosti pacientov na vasem oddelku / enoti

Iz grafa je razvidno, da je modus pri oceni “zelo dobro”.

7.6.2  Testiranje razlik v porazdelitvah ocen o splosni
varnosti na oddelku bolniSnic med Stirimi

v e .
bolniSnicami*®
1 2 3 4 S5 SKEUPAJ | chi*2(9)
(%a Veotawvseh 106 327 200 33 10 635

Onkologkiinatitut L 15 32 26 4 I
Slovenj Gradec 20 44 12 1 7
Sempeter pri Movi Gorici 10 27 35 7 3 82

I UKC LI ] 36 32 =} 3 85| 37,6661 4:[},[][}1|
Skupnavsota stirih 50 139 105 21 G 321

*Zaradi nizkih frekvenc v nekaterih celicah smo izvedli test z devetimi prostostnimi stopnjami.
Trdimo lahko, da so porazdelitve frekvenc po bolniSnicah znacilno razli¢ne s tveganjem manjSim
od 0,001.

Primerjali smo porazdelitev ocen razlik v porazdelitvi sploSne ocene varnosti po Stirih slovenskih
bolni$nicah: Onkoloskem institutu v Ljubljani, Bolnisnici v Slovenj Gradcu, BolniSnici v

Sempetru pri Gorici in v UKC Ljubljana. Rezultati so v tabeli E3: Q9.
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7.7  Statistika odgovorov 1z sekcije G: ocena
anketirancev o kakovosti prenosa informaciy, ki
vplivajo na varnost pacienta v njthovi bolniSnici
in kakSen odnos do varnosti ima vodstvo

7.7.1  Porazdelitvah ocen o kakovosti prenosa informacij in
kakSen odnos do varnosti ima vodstvo — skupna
porazdelitev ocen vseh bolnisnic

V sekceiji G nam osnovna statistika povprecnih vrednosti odgovorov po Likertovi lestvici od 1 do
6 da naslednje vrednosti, kot jih prikazuje Graf G0. Na tej lestvici pomeni 1, da se anketiranec
sploh ne strinjanja s trditvijo, 2, da se ne strinja ne strinjanje, 3, da je neodlocen, 4, da se strinja,

5 porocevalec se s trditvijo zelo strinja. 6 pa pomeni, da ne ve odgovora.

Na te skupine trditve je odgovarjalo 1102 anketirancev. Najbolj so se strinjali s trditvijo, da je pri
izmenah dovolj ¢asa za prenos vseh klju¢nih informacij o oskrbi pacienta (M= 3,8). Srednje

vrednosti trditev so predstavljene na grafu FO.

1 2 3 4 5 6

Pri izmenah je dovolj £asa za prenos veeh kljutnih
infarmaci) o oskrbi pacenta,

Ukrepana vodstey balmimee | da je vamost pacertoy
prva prianteta,

Vodstve bolmiEnice namera dovol) viroy za izboljaane
varmost pacentoy,

Vodstvo bolninice zarima varnost pacientov sam takrat, ko
pride do prepredljivega dkodljivega dogodka.

Pri premestanju pacienta iz ene enote v drugo s pomembre
nformacipe izgubijo.

Pn preday pacientov izmenah s& mnoge pomembne informaae
o oskrbi pacienta zgubio. n = 1103

Graf 39: GO - Soglasanje ali zavrnitev trditev o odnosu do pacientove varnosti v bolniSnici
(srednja ocena)
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Konsistenca je dokaj visoka, saj je Cronbachov a ve¢ kot 0,87.

ANOVA

ce of Varia 58 df MS F P-value F crit
Rows 9027,024 825 10,94185 7,811497 3E-271 1,103276
Columns  662,7853 2 331,3927 236,5846 4,59E-91 3,001178
Error 2311,215 1650 1,400736

Total 12001,02 2477

Cronbach’s Alpha

| 0,87 1984_'

Oglejmo si porazdelitve odgovorov in delez nenegativnih trditev v skupini F!

Tabela 30: G1 - Frekvence posameznih vrednosti trditev v sklopu G

Q10a

da je varnost pacientov prva prioriteta.

Oznake vrstic ~  Stetje od Q10a

Ukrepanja vodstev bolnisnice tako, kof

Q10b

Vodstvo bolnignice namenja dovolj

virov za izboljganje varnosti pacientov.
Oznake vrstic ~ Stetje od Q10b

-3 397 -3 397
-1 23 -1 23
1 35 1 43
2 75 2 120
3 165 3 194
4 246 ! 222
5 154 &} 83
6 15 6 23
Skupna vsota 1110 Skupna vsota 1110
Q10c Vodstvo bolnisnice zanima varnost pacientov|  Q10d Pri premeétanju pacienta iz ene enote

samo takrat, ko pride do prepretljivega

Oznake vrstic - Stetje od Q10c 3kodljivega dogodka.

-3 397
-1 23
1 55
2 189
3 164
4 173
] 87
6 22

Skupna vsota 1110

-3
-1

1
2
3
4
5
b

Skupna vsota

v drugo se pomembne informacije izgubij
Oznake vrstic | ~ §tetje od Q10d

397
25
63

245

164

131
41

1110
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Q10e

Oznake vrstic - §tetie od Ql0e

Skupna vsota

Pri predaji pacientov v izmenah se mnoge
pomembne informacije o oskrbi pacienta
izgubijo.
397
25
93
287
139
94
26
49
1110

Qiof

-3
-1

L= LT R S R

Oznake vrstic |~ §tetie od Qlof

Skupna vsota

Pri izmenah je dovolj €asa za prenos

vseh kljuénih informacij o oskrbi pacienta

397
26
29
80

147

261

118
52

1110

Tabela 31: G2 - Celotni pregled deleza negativnih in ne-negativnih trditev v skupini G

vrsta % ne- %
trdite Nega- | Pozi- | Nedo- nega- nega-
v Koda | tivna | tivna | lofena | vsota | tivnih tivnih Opis trditve ali vprasanja
Ukrepanja vodstev bolnisnice ,
pozit. | Ql0a| 110 | 400 | 165 | 675 84 16 | da je vamost pacientov prva
prioriteta.
Vodstvo bolni$nice namenja dovolj
pozit. | QIOb| 168 | 305 | 194 | 667 | 75 25 | Vvirov za izboljSanje  varnosti
pacientov.
Vodstvo bolnisnice zanima varnost
pacientov samo takrat, ko pride do
neg. | Qloc| 260 | 244 | 164 | 668 | 6l 39 | preprecliivega Skodljivega
dogodka.
Pri premescanju pacienta iz ene
neg. | Qlod| 172 | 308 | 164 | 644 | 73 27 | enote v drugo se pomembne
informacije izgubijo.
Pri predaji pacientov v izmenah se
neg. | Ql0e| 120 | 380 | 139 | 639 81 19 | mnoge pomembne informacije o
oskrbi pacienta izgubijo.
Pri izmenah je dovolj Casa za
pOth Qlof 109 379 147 635 83 17 prenos vseh kljuénlh lnformacu (6]
oskrbi pacienta.

Ce rangiramo ocene negativnih izkusenj poroéevalcev, potem bi lahko zatrdili, da je najveckrat

problem v tem, da vodstvo bolniSnice zanima varnost pacientov samo takrat, ko pride do

preprecljivega Skodljivega dogodka. Tako meni kar 39% vseh anketiranih. V ve¢ kot Cetrtini

anketirancev pa se kaze problem, da se pri premeScanju pacienta iz ene enote v drugo pomembne

informacije izgubijo.

Grafi¢na predstavitev posameznih odgovorov na trditve oziroma vpraSanja v sekciji F so v

nadalj

evanju.
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Graf 40: G1 - Q10a - Ukrepanje vodstev bolniSnice, ob zavesti, da je varnost pacientov prva

prioriteta
Modus na grafu Q10 a je pri “strinjam se”.
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Graf 41: G2 - Q10b - Vodstvo bolniSnice namenja dovolj virov za izboljSanje varnosti pacientov

Modus na grafu G2 je pri “strinjam se”.
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Graf 42: G3 - Q10 ¢ - Vodstvo bolniSnice zanima varnost pacientov samo takrat, ko pride do
preprecljivega Skodljivega dogodka

Modus na grafu G3 je pri “ne strinjam se”.
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Graf 43: G4 - Q10d - Pri preme$¢anju pacienta iz ene enote v drugo se pomembne informacije
izgubijo

Modus na grafu G4 je pri “ne strinjam se”.

95



350

300
250
200
150
100

) .
0

Sploh se ne Se ne strinja Sem Strinjam se Zelo se Ne pride v
strinjam neodlocen strinjam  posStevaline
vem

Graf 44: G5 - Q10e - Pri predaji pacientov v izmenah se mnoge pomembne informacije o oskrbi
pacienta izgubijo

Modus na grafu Q10e je pri “ ne strinjam se”.
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Graf 45: G6 - Q10f - Pri izmenah je dovolj ¢asa za prenos vseh klju¢nih informacij o oskrbi
pacienta

Modus na grafu Q10f je pri “strinjam se”.
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8 ZGORNJA MEJA ODSTOTKA NEGATIVNIH OCEN
PO VSEH ANKETNIH VPRASANJIH

V nadaljevanju ocenjujemo zgornjo mejo odstotkov negativnih odgovorov na trditve za vse

bolnisnice in dodatno za stiri bolni$nice z najve¢ odgovori.

Predvsem se sprasujemo, ali so na nekatere trditve z velikim odstotkom negativnih ocen delovanja
in odnosov, ki vplivajo na varnost pacientov, posamezne vrste ambulant odgovorile razlicno. Na
kriti¢no visino odstotkov negativnih ocen smo bili namre¢ $e posebej pozorni in izvedli 3> test
razlik med tipi ambulant. Kriti¢ne meje za odstotke negativnih ocen po posameznih trditvah smo
cenili tudi z Agresti-Caffo oceno s tveganjem 0,025.

Pri oceni zgornje meje odstotkov negativnih ocen smo upostevali, da se posteriorna porazdelitev
odstotka p; negativnih ocen i-te ambulante s frekvenco negativnih odgovorov X; porazdeljuje v

beta porazdelitvi s povprecjem

pi = (Xi+1)/(ni+2) (1)
1n varianco

pi(1—pi)/(ni+3) @

Kjer je n; Stevilo vseh odgovorov posameznih bolnisnic

Z Agresti-Caffovo oceno razlik v odstotkih negativnih ocen lahko sledimo dokazu teh avtorjev,
tudi v primeru, ko vzamemo grobi normalni priblizek za porazdelitev razlik beta- porazdeljenih
odstotkov, kot to velja za odstotek, ko se ta ne pribliza polovici. To vodi v intervalno oceno razlik

med odstotki negativnih odgovorov posameznih bolniSnic, za katero velja:

. pi(l—p1) | pa(l —p2)
(P pz)iza/z\/ ny+3 * ng+3 3)

To velja tudi v primeru, ko je vzorec zelo majhen*.
*Agresti, A. and Caffo, B. (2000). Simple and effective confidence intervals for proportions and

differences of proportions result from adding two successes and two failures. AMERICAN
STATISTICIAN 54 (4) , pp.280-288.
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Tabela 32: Q4a-e - Odstotek negativnih ocen na vprasanja skupine Q4 anketirancem, zaposlenim v
bolnisSnicah O OBSEGU DELA IN NAPAKAH

Odstotek (Kriti¢na
negativnih | meja
Koda Opis trditve [%] o=0,025)
Q4a V tej enoti delamo skupaj kot uspesen tim.
Vsi anketiranci 11,9 14,3
Onkoloski institut LJ 16,0 24,1
Slovenj Gradec 7,7 14,3
Sempeter pri Novi Gorici 17,2 25,6
UKCLJ 12,6 19,8
vse Stiri bolniSnice 13,4 17,0
V tej enoti je dovolj potrebnega osebja vseh profilov, da zmoremo
Q4b delovne obremenitve.
Vsi anketiranci 57,1 60,5
Onkoloski inStitut LJ 63,8 73,1
Slovenj Gradec 42,9 53,0
Sempeter pri Novi Gorici 69,9 78,7
UKCLJ 66,3 75,0
vse Stiri bolniSnice 61,0 65,8
Osebje v tej enoti dela daljSe ure kot bi bilo najbolje za oskrbo
Q4c pacientov.
Vsi anketiranci 49,0 52,5
Onkoloski institut LJ 66,7 75,9
Slovenj Gradec 447 55,2
Sempeter pri Novi Gorici 54,9 65,3
UKCLJ 63,8 73,1
vse Stiri bolni$nice 57,8 62,9
Redno pregledujemo delovne procese, da ugotovimo ali so potrebne
Q4d spremembe za izboljSanje varnosti pacientov.
Vsi anketiranci 20,8 23,6
Onkoloski institut LJ 24,5 33,6
Slovenj Gradec 11,5 19,2
Sempeter pri Novi Gorici 42,7 53,0
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Odstotek |Kriticna
negativnih | meja
Koda Opis trditve [%] 0=0,025)
UKCLJ 26,5 35,7
vse Stiri bolniSnice 26,4 31,0
Qde V tej enoti je prevec zacasnega nadomestnega osebja.
Vsi anketiranci 20,8 23,7
Onkoloski institut L] 21,1 30,1
Slovenj Gradec 14,3 22,6
Sempeter pri Novi Gorici 31,5 41,4
UKCLJ 27,6 36,8
vse Stiri bolniSnice 23,8 28,4

Tabela 33: Q4f-j - Odstotek negativnih ocen na vprasanja skupine Q4 anketirancem, zaposlenim v
bolnisnicah O OBSEGU DELA IN NAPAKAH

Odstotek (Kriti¢na
negativnih | meja
Koda Opis trditve [%] o=0,025)
Q4f V tej enoti osebje misli, da se napake uporabljajo proti njim.
Vsi anketiranci 24.8 27,9
Onkoloski inStitut LJ 28,3 37,8
Slovenj Gradec 18,2 26,9
Sempeter pri Novi Gorici 36,0 46,1
UKCLJ 29,7 38,9
vse §tiri bolni$nice 28,1 32,8
Ko v tej enoti sporoc¢imo napako, se zdi , da se ne obravnava
Q4g problem pac pa oseba.
Vsi anketiranci 34,1 37,5
Onkoloski institut LT 40,9 50,9
Slovenj Gradec 30,3 40,2
Sempeter pri Novi Gorici 45,5 55,8
UKCLJ 38,9 48,8
vse §tiri bolni$nice 38,9 439
Q4h Kadar je veliko dela osebje pomaga drug drugemu.
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Koda Opis trditve Odstotek [Kriticna
negativnih | meja
(%] a=0,025)
Vsi anketiranci 12,3 14,6
Onkoloski institut LJ 17,2 25,6
Slovenj Gradec 8,0 14,9
Sempeter pri Novi Gorici 15,4 23,6
UKCLJ 12,0 19,2
vse $tiri bolni$nice 13,2 16,9
Q4i Imamo problem z nespostljivim vedenjem ljudi, ki delajo v tej enoti.
Vsi anketiranci 28,0 31,1
Onkoloski institut LJ 38,9 48,8
Slovenj Gradec 18,6 27,5
Sempeter pri Novi Gorici 40,7 50,8
UKCLJ 31,7 41,0
vse $tiri bolni$nice 32,7 37,5
Ko osebje naredi napako, se v tej enoti osredoto¢imo na ucenje in ne
Q4 na obtoZevanje posameznika.
Vsi anketiranci 22,2 25,1
Onkoloski institut LJ 30,4 40,1
Slovenj Gradec 14,8 23,0
Sempeter pri Novi Gorici 34,8 44.9
UKCLJ 22,0 30,6
vse §tiri bolni$nice 25,5 30,0

Tabela 34: Q4k-n - Odstotek negativnih ocen na vprasanja skupine Q4 anketirancem, zaposlenim
v bolni§nicah O OBSEGU DELA IN NAPAKAH

Odstotek |Kritiéna

Koda Opis trditve negativnih | meja
0=0,025)
[“o]
Hitrost dela v tej enoti je taka, da negativno vpliva na varnost
Q4k pacientov.
Vsi anketiranci 31,7 35,0
Onkoloski institut LT 452 55,2
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Odstotek (Kriti¢na
Koda Opis trditve negativnih | meja
(%] 0=0,025)
Slovenj Gradec 23,0 32,4
Sempeter pri Novi Gorici 36,0 46,1
UKCLJ 42,9 52,7
vse $tiri bolni$nice 37,1 42,1
V tej enoti se spremembe za izboljSanje varnosti pacientov ocenijo,
Q41 da se vidi kako dobro delujejo.
Vsi anketiranci 20,2 23,2
Onkoloski in§titut LJ 31,1 41,0
Slovenj Gradec 5,7 11,8
Sempeter pri Novi Gorici 32,1 42,5
UKCLJ 25,8 35,1
vse Stiri bolniSnice 23,6 28,2
V tej enoti je pomanjkanje podpore osebju, Ki je bilo vpleteno v
Q4m napaki varnosti pacientov.
Vsi anketiranci 31,5 34,8
Onkoloski institut LJ 42,2 52,4
Slovenj Gradec 25,3 34,9
Sempeter pri Novi Gorici 40,0 50,5
UKCLJ 34,7 44,5
vse Stiri bolnisnice 35,6 40,6
Q4n | Ta enota pusti, da se enaki varnostni problemi pacientov kar naprej

dogajajo.
Vsi anketiranci 15,3 17,9
Onkoloski institut LJ 23,9 33,1
Slovenj Gradec 9,2 16,3
Sempeter pri Novi Gorici 25,0 34,5
UKCLJ 23,5 32,3
vse Stiri bolnisnice 20,5 24.8
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Tabela 35: Q5 - Odstotek negativnih ocen na vprasanja skupine Q5 anketirancem, zaposlenim v
bolni$nicah O OBNASANJU NADREJENIH, KO GRE ZA VARNOST PACIENTA

Opis trditve Odstotek | Kriti¢na
negativnih meja
(0=0,025)

Koda

Moj nadrejeni resno uposteva predloge osebja za izboljSanje varnosti
Q5a | pacientov.

Vsi anketiranci 14,0 16,6
Onkoloski institut LJ 18,3 27,4
Slovenj Gradec 5,0 11,2
Sempeter pri Novi Gorici 16,1 24,6
UKCLJ 25,0 34,5
vse Stiri bolniSnice 16,3 20,5

Moj nadrejeni Zeli, da delamo hitreje, ko je veliko dela celo, ¢e to
Q5b | pomeni, da ubiramo bliZnjice.

Vsi anketiranci 19,7 22,7
Onkoloski institut LJ 31,7 42,1
Slovenj Gradec 10,1 17,9
Sempeter pri Novi Gorici 29,9 39,8
UKCLJ 25,0 34,5
vse Stiri bolniSnice 24.4 29,1

Moj nadrejeni ukrepa, da naslovi zaskrbljenosti za varnost pacientov,
Q5c¢ | ki se mu sporoce.

Vsi anketiranci 13,1 15,8
Onkoloski institut LJ 29,8 29,8
Slovenj Gradec 10,1 10,1
gempeter pri Novi Gorici 19,2 19,2
UKCLJ 27,1 27,1
vse Stiri bolnisnice 17,6 17,6
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Tabela 36: Q6a-d - Odstotek negativnih ocen na vprasanja skupine Q6 anketirancem, zaposlenim
v bolniSnicah O KOMUNIKACIJAH NA ODDELKIH

Odstotek Kriti¢na

Opis trditve negativnih (a::)f%ZS)
Q6a | O napakah, ki se dogodijo v tej enoti, smo obvesceni.
Vsi anketiranci 9,8 12,1
Onkoloski institut LJ 11,0 18,8
Slovenj Gradec 6,3 12,9
Sempeter pri Novi Gorici 17,2 25,9
UKCLJ 13,6 21,7
vse Stiri bolniSnice 12,2 15,9

Q6b | Ko se zgodi napaka v tej enoti, se pogovorimo o nacinih za preprecevanje v prihodnje.

Vsi anketiranci 13,0 15,5
Onkoloski institut LJ 13,6 22,0
Slovenj Gradec 6,3 13,1
Sempeter pri Novi Gorici 23,9 333
UKCLJ 13,5 21,4
vse Stiri bolnisnice 14,5 18,5

Q6c | V tej enoti smo seznanjeni o spremembah, ki so narejene na podlagi sporocenih napak.

Vsi anketiranci 6,5 7,4

Onkoloski institut LJ 20,7 30,2
Slovenj Gradec 7,5 14,5
Sempeter pri Novi Gorici 28,7 38,6
UKCLJ 13,6 21,7
vse S§tiri bolni$nice 17,8 22,1

Q6d | V tej enoti osebje spregovori, ¢e vidi nekaj kar lahko negativno vpliva na varnost pacientov.

Vsi anketiranci 8,4 10,6
Onkoloski institut LJ 7,2 14,0
Slovenj Gradec 3,8 9,6

Sempeter pri Novi Gorici 9,2 16,3
UKCLJ 13,8 21,9
vse §tiri bolniSnice 8,6 11,9
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Tabela 37: Q6e-g - Odstotek negativnih ocen na vprasanja skupine Q6 anketirancem, zaposleni v

bolniSnicah O KOMUNIKACIJAH NA ODDELKIH

Odstotek | Kriti¢na
negativnih | meja

Koda Opis trditve (@=0,025)

Osebje v tej enoti spregovori, ko vidi nekoga z vi§jo avtoriteto, da dela nekaj, kar ni varno za
Q6e | paciente.
Vsi anketiranci 24,1 27,3
Onkoloski institut LY 23,8 33,6
Slovenj Gradec 10,4 18,4
Sempeter pri Novi Gorici 26,7 36,5
UKC LJ 33,7 43,9
vse Stiri bolniSnice 24,0 28,8
Ko osebje spregovori, so tisti z vi§jo avtoriteto dovzetni za njihovo zaskrbljenost glede varnosti
pacientov.
Qof | %kritm

Vsi anketiranci 21,7 24.8
Onkoloski institut L] 33,8 443
Slovenj Gradec 7,9 15,3
Sempeter pri Novi Gorici 24,1 33,8
UKCLJ 22,6 32,1
vse Stiri bolniSnice 22,3 27,0

Q6g | V tej enoti je osebje strah spraSevati, ko se nekaj ne zdi prav.
Vsi anketiranci 18,5 21,5
Onkoloski in§titut LJ 24,7 34,6
Slovenj Gradec 21,8 31,6
Sempeter pri Novi Gorici 21,8 31,1
UKCLJ 20,9 30,1
vse §tiri bolniSnice 223 26,9
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Tabela 38: Q7 - Odstotek negativnih ocen na vprasanja skupine Q7 anketirancem, zaposlenim v
bolnisnicah: CELOSTNI PREGLED DELEZA NEGATIVNIH IN NE-NEGATIVNIH TRDITEV
O POGOSTOSTI POROCANJA O INCIDENTIH

Opis trditve Odstotek | Kriti¢na
negativnih meja
(odgovori nikoli ali redko) & (a=0,:)25)

Koda

Ko se napaka zgodi , a prepreci, da bi dosegla pacienta , kako pogosto
Q7a | jo sporocite?

Vsi anketiranci 16,6 19,5
Onkoloski institut L] 17,1 26,0
Slovenj Gradec 11,7 19,9
Sempeter pri Novi Gorici 19,0 28,1
UKCLJ 32,5 42,9
vse §tiri bolni$nice 20,2 24,8

Ko napaka doseZe pacienta in bi mu lahko $kodovala, pa mu ne, kako
Q7b | pogosto jo sporocite?

Vsi anketiranci 11,1 13,6
Onkoloski institut LY 13,6 22,0
Slovenj Gradec 6,4 13,2
Sempeter pri Novi Gorici 6,0 12,5
UKCLJ 20,7 30,2
vse §tiri bolni$nice 11,7 15,5

O storjenih napakah anketiranci v zaskrbljujo€em deleZu sploh ne porocajo, ali pa poroc€ajo zelo
redko. Zanimivo je dejstvo, da v vseh obravnavanih bolnisnicah, zaposleni redkeje sporocajo o

napaki, Ce ta Ze doseze pacienta.
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Tabela 39: Q8 - Odstotek negativnih ocen na vprasanja Q8 anketirancem, zaposlenim v
bolni§nicah: PREGLED DELEZA TISTIH, KI V 12 MESECIH NIKOLI NISO POROCALI O

INCIDENTIH

Koda Opis trditve Odstotek | Kriti¢na
negativnih meja

(nikoli) (a=0,025)

Q8 | Koliko varnostnih incidentov ste sporo¢ili v zadnjih 12 mesecih?

Vsi anketiranci 31,1 34,6
Onkoloski institut LY 35,1 45,9
Slovenj Gradec 32,9 437
Sempeter pri Novi Gorici 29,6 39,9
UKCLJ 30,1 40,3
vse Stiri bolniSnice 31,9 37,1

Ta odstotek je visok, vendar lahko tudi zato, ker varnostnih incidentov ni bilo. Lahko pa je to tudi

znak malomarnosti ali strahu.

Tabela 40: Q9 - Odstotek negativnih ocen na vprasanja Q9 anketirancem, zaposlenim v
bolni$nicah: SPLOSNA OCENA STANJA VARNOSTI PACIENTOV NA VASEM

ODDELKU/ENOTI
Opis trditve Odstotek | Kriti¢na
negativnih meja
[slaba, zelo slaba] (a=0,025)
Koda ’
Navedite sploSno oceno stanje varnosti pacientov na vaSem
Q9 oddelku/enoti.
Vsi anketiranci 6,3 8,2
Onkoloski inStitut LJ 5,2 11,7
Slovenj Gradec 1,3 6,0
Sempeter pri Novi Gorici 12,2 20,3
UKC LJ 14,1 22,4
vse Stiri bolnisnice 8,4 11,7
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Tabela 41: Q10 - Odstotek negativnih ocen na vprasanja skupine Q10 anketirancem

O OBNASANJU VODSTVA BOLNISNICE GLEDE VARNOSTNIH UKREPOV

Koda Opis trditve Odstotek Kriti¢na
[sploh se ne strinjam, se ne strinja] neg;;i)\]fnih a::)f:‘)zS)

Vodstvo bolniSnice ukrepa tako, da je varnost pacientov prva

Ql0a | prioriteta.
Vsi anketiranci 16,3 19,2
Onkoloski institut LJ 17,7 26,9
Slovenj Gradec 2,6 8,1
Sempeter pri Novi Gorici 19,2 28,7
UKCLJ 26,2 36,0
vse §tiri bolniSnice 16,7 21,0

QI10b | Vodstvo bolniSnice namenja dovolj virov za izboljSanje varnosti.
Vsi anketiranci 25,2 28,6
Onkoloski institut LJ 22,1 32,0
Slovenj Gradec 10,5 18,6
Sempeter pri Novi Gorici 36,0 47,0
UKCLJ 42,7 53,4
vse §tiri bolni$nice 28,1 33,2
Vodstvo bolniSnice zanima varnost pacientov samo takrat, ko pride

QI10c | do preprecljivega Skodljivega dogodka.
Vsi anketiranci 54,9 57.1
Onkoloski institut LJ 32,9 43,7
Slovenj Gradec 37,3 48,4
Sempeter pri Novi Gorici 40,8 51,9
UKCLJ 47,6 58,2
vse §tiri bolni$nice 39,9 41,4
Pri premesScanju pacienta iz ene enote v drugo se pomembne

Q10d | informacije izgubijo.
Vsi anketiranci 26,7 30,2
Onkoloski institut LJ 25,0 35,6
Slovenj Gradec 23,0 33,2
Sempeter pri Novi Gorici 35,1 46,2
UKCLJ 34,6 45,1
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Koda Opis trditve Odstotek Kriticna

negativnih | meja
[sploh se ne strinjam, se ne strinja] [%] 1=0,025)

vse $tiri bolniSnice 29,6 34,8

Pri predaji pacientov v izmenah se mnoge pomembne informacije o
Q10e | oskrbi pacienta izgubijo.

Vsi anketiranci 18,8 21,9
Onkoloski institut LJ 14,3 23,5
Slovenj Gradec 10,7 18,8
Sempeter pri Novi Gorici 27,4 38,1
UKCLJ 27,8 38,2
vse $tiri bolni$nice 20,2 25,0

Pri izmenah je dovolj ¢asa za prenos klju¢nih informacij o oskrbi
Q10f | pacienta.

Vsi anketiranci 17,2 20,2
Onkoloski institut LJ 11,0 15,4
Slovenj Gradec 5,2 8,2
Sempeter pri Novi Gorici 12,7 17,1
UKCLJ 7,3 10,7
vse §tiri bolni$nice 8,9 10,7

Pri zaporedju potrebnih ukrepov se moramo najprej lotiti tistih izzivov, kjer je odstotek
porocevalcev z negativnimi mnenji z verjetnostjo o, 975 vecji od 50%. (torej so delavci v vecini).
S tem namenom predlagamo, da se najprej lotimo naslednjih ukrepov, podanih v tabeli Final. V
prvem stolpcu so nanizane kode, ki se nanasajo na najbocj problemati¢ne ocene, v drugem pa
ukrep, ki bi moral to problematiko reSevati, in bolni$nice, kjer je potrebno to problematiko reSevati
najprej. V zadnjem stolpcu je navedena zgornja meja odstotka zaposlenega osebja, ki meni, da je

omenjen izziv potreben takojSnjega reSevanja (0=0,025).
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Tabela 42: KRITICNI PRIMERI, KI JIH JE POTREBNO RESEVATI TAKOJ

Koda OPIS UKREPA Kriticna meja
(0=0,025)
Q4b POVECATI ZAPOSLOVANJE
V vseh bolni$nicah 60,5
Onkoloski institut LJ 73,1
Slovenj Gradec 53
Sempeter pri Gorici 78,7
UKCLJ 75
Q4c ZMANIJSATI JE POTREBNO NADURE V ENOTI BOLNISNIC
V vseh bolnisSnicah 52,5
Onkoloski institut LJ 75,9
Slovenj Gradec 55,2
Sempeter pri Gorici 65,3
UKCLJ 73,1
Q4d REDNO PREGLEDOVATI DELOVNE PROCESE
Sempeter pri Gorici 53
Q4g OBRAVNAVATI PROBLEME IN NE SAMO OSEBE, KI SO Z NJIMI
POVEZANE!
Onkoloski institut LJ 50,9
Sempeter pri Gorici 55,8
Q4i LOTITI SE JE POTREBNO PROBLEMA NESPOSTLIIVEGA VEDENJA
Sempeter pri Gorici 50,8
Q4k UMIRITI JE POTREBNO HITROST DELA V ENOTAH BOLNISNICE
Onkoloski institut LJ 55,2
UKCLJ 52,7
Q4m DVIGNITI PODPORO OSEBJU, VPLETENEM V NAPAKI VARNOSTI
PACIENTOV
Onkoloski institut LJ 52,4
Sempeter pri Gorici 50,5
Ql10c VODSTVO BOLNISNICE NAJ NE ZANIMA VARNOST PACIENTOV SAMO
TAKRAT, KO PRIDE DO PREPRECLJIVEGA SKODLJIIVEGA DOGODKA
V vseh bolniSnicah 57,1
Sempeter pri Gorici 51,9
UKCLJ 58,2
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9 KULTURA VARNOSTI PACIENTOV DRUGOD
9.1 V Spaniji

Raziskava, ki je bila posebej izvedena o kulturi varnosti bolnikov v bolni$nicah v Spaniji in regiji
Murcia, zagotavlja dragocen vpogled v lokalni kontekst ter izpostavlja prednosti in podrocja, ki
jih je treba izboljSati.

Analiza kulture varnosti pacientov v bolniSni¢nem okolju Spanskega nacionalnega zdravstvenega
sistema je s prilagojeno anketo AHRQ pokazala, da so prednosti timsko delo med enotami in
ukrepi nadzornikov, ki spodbujajo varnost. Slabosti pa so bile ugotovljene pri kadrih, timskem
delu med oddelki, splosnem dojemanju varnosti in podpori bolni$ni¢ne uprave varnosti pacientov.
Studija je pokazala tudi bolj pozitivno dojemanje kulture varnosti v manjsih bolninicah in
farmacevtskih oddelkih (Performance Health Partners, n.d.). Studija, osredotodena na 30
urgentnih oddelkov Spanskih bolniSnic, je dala podobne rezultate kot druga podroc¢ja v Spanskih
bolni$nicah, vendar z niZjim odstotkom pozitivnih ocen in vi§jim odstotkom negativnih ocen, kar

kaZe na posebne izzive v tem okolju (American Data Network, 2024).

Kvalitativna raziskava v bolni§ni¢nem okolju v Spaniji je poudarila pomen dobre komunikacije
z zdravstvenimi delavci, mirnega okolja in izobrazevanja bolnikov za varnost bolnikov. Studija
je razkrila tudi razlike v pogledih glede na kulturno ozadje, pri cemer so bile jezikovne ovire
pomembna skrb informatorjev iz pakistansko-bangladeskega okolja (Agency for Healthcare
Research and Quality, (n.d.). Ocena kulture varnosti pacientov v klini¢nih laboratorijih v §panskih
javnih bolniSnicah je pokazala prednosti individualnih, socialnih in kulturnih dejavnikov ter
komunikacije. Razlike v zaznavanju so bile opazene glede na spol, starost in izkuSnje, pri cemer
so vodje sluzb porocali o boljSem zaznavanju varnosti pacientov (Primary Health Care
Corporation Qatar, 2024).

V regiji Murcia je ocena kulture varnosti pacientov v osnovnem zdravstvenem varstvu pokazala,
da sta timsko delo in kontinuiteta oskrbe pozitivni razseznosti, medtem ko sta delovni pritisk in
tempo ter usposabljanje osebja podrocja, ki jih je treba izboljSati, kar kaze na zacetno kulturo
varnosti v tem okolju (Alzahrani & Jones, 2019). Studija, izvedena na oddelku intenzivne terapije
bolniSnice v Murciji po tretjem valu programa COVID-19, je pokazala ustrezno zaznavanje
varnostne kulture, pri ¢emer sta bili kadrovska zasedba in podpora vodstva opredeljeni kot
slabosti, timsko delo in pri¢akovanja vodstva pa kot prednosti (Centers for Disease Control and
Prevention, n.d.). V preseéni §tudiji v terciarni bolni$nici v Spaniji, ki verjetno vkljucuje regijo
Murcija, je bilo ugotovljeno visoko zaznavanje varnosti pacientov, pri ¢emer sta bili prednosti
ucinkovito timsko delo in podpora vodstva. Podro¢ja za izboljSave so vkljuCevala dajanje

prednosti povratnim informacijam strokovnjakom v prvi liniji, opustitev kaznovalnih ukrepov in
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razvoj standardiziranih orodij (van der Wal idr., 2024). Sistemati¢ni pregled znanstvene literature

o varnosti pacientov v Spaniji od leta 2006 do 2012 je izpostavil nara$¢ajo¢ trend raziskav, ki se

osredotocajo na zdravstvene napake in kakovost oskrbe (Commission on Safety and Quality in

Health Care, n.d.).

Tabela 43: Studije o kulturi varnosti pacientov v Spaniji in regiji Murcia

Osrednja Studija | Nastavitev Orodje za| Glavne prednosti Glavne slabosti
merjenje
Bolni$nice 24 bolnisnic v| Prilagojena Timsko  delo  med| Osebje, timsko
Spanskega Spaniji raziskava AHRQ| enotami, ukrepi| delo med oddelki,
nacionalnega nadzornikov, ki| obcutek varnosti,
zdravstvenega spodbujajo varnost podpora uprave
sistema
30 urgentnih | Urgentni Raziskava Ekipno delo v enotah,| Kadri, podpora
oddelkov Spanskih| oddelki v| AHRQ pri¢akovanja vodstvu bolnisnice
bolnisnic Spaniji nadrejenega/vodje
Bolnisni¢no okolje| Univerzitetna | Kvalitativni Dobra  komunikacija,| jezikovne ovire (za
v Barceloni bolnisnica intervjuji mirno okolje,| nekatere skupine).
izobrazevanje bolnikov
Klini¢ni 27 javnih | Prilagojeni Individualni/socialni/ Razlike na
laboratoriji v| bolni$nic po| vprasalnik kulturni dejavniki, | nekaterih
$panskih  javnih| vsej Spaniji komunikacija podrocjih,
bolnisnicah povezane s
starostjo in
izkusnjami,
Osnovno Osnovne Raziskava o| Timsko delo, | Delovni
zdravstveno zdravstvene kulturi varnosti| kontinuiteta oskrbe pritisk/tempo,
varstvo v Murcii enote bolnikov % usposabljanje
osnovnem osebja
zdravstvu
Oddelek Oddelek Prilagojeni Ekipno delo,| Osebje, podpora
intenzivne terapije| intenzivne vprasSalnik pri¢akovanja vodstva vodstvu
v bolnisnici v/ terapije v
Murcii bolnisnici
Terciarna Terciarna Prilagojeni Ucinkovito timsko delo,| Povratne
bolni$nica bolni$nica vprasalnik podpora vodje informacije za
(lokacija  ni strokovnjake v
navedena, prvi liniji,
verjetno nekaznovalni
Spanija) ukrepi,
standardizirana
orodja
Univerzitetna Univerzitetna | Prilagojena - Kadrovska
bolnisnica bolnisnica raziskava AHRQ zasedba, podpora
(lokacija  ni vodstva, menjave
navedena, izmen, zaznavanje
verjetno varnosti
Spanija)
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Nazadnje je $tudija v univerzitetni bolni$nici v Spaniji, verjetno v regiji Murcia, pokazala dobro
splosno zaznavanje varnostne kulture, ¢eprav jo je mogoce izboljsati, s slabostmi pri kadrih,
podpori vodstva, menjavanju izmen in zaznavanju varnosti. Farmacevti so porocali o visjih
ocenah varnostne kulture, medtem ko so imeli vratarji nizje ocene (Occupational Safety and
Health Administration, n.d.).

9.2 Metodologije in orodja za merjenje kulture varnosti
pacientov

Pri merjenju kulture varnosti pacientov v bolniSnicah se uporabljajo razlicne metodologije in
orodja za ocenjevanje prevladujocih vrednot, preprianj in norm, povezanih z varnostjo. Ti
pristopi segajo od obseznih kvantitativnih raziskav do poglobljenih kvalitativnih preiskav, ki se
pogosto uporabljajo v kombinaciji, da se zagotovi celovito razumevanje kulture.

Kvantitativne metode vecinoma vkljucujejo uporabo anket, ki se izvajajo med bolni$ni¢nim
osebjem (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.c). Te ankete omogocajo zbiranje
podatkov od velikega Stevila posameznikov, kar omogoca ugotavljanje SirSih trendov in vzorcev
zaznavanja kulture varnosti v razli¢nih oddelkih in poklicnih vlogah. Standardizirane ankete, kot
sta bolnisni¢na anketa o kulturi varnosti pacientov (HSOPSC) in vpraSalnik o odnosu do varnosti
(SAQ), se pogosto uporabljajo in so bile potrjene za uporabo v razlicnih drzavah in jezikih, kar

omogoca primerjave med razlicnimi zdravstvenimi organizacijami in okolji.

Kvalitativne metode omogocajo poglobljeno raziskovanje staliS¢, vedenja in osebnih izkusen;,
ki oblikujejo kulturo varnosti pacientov. Te metode vkljucujejo fokusne skupine, individualne
intervjuje in etnografske raziskave, ki lahko razkrijejo bogate, kontekstualne informacije o
temeljnih dejavnikih, ki vplivajo na to, kako osebje dojema in uporablja varnostne prakse.
Kvalitativni pristopi lahko zagotovijo vpogled v nianse organizacijske kulture, ki jih

standardizirana anketna vprasanja morda ne bodo zajela.

Pristopi meSanih metod zdruzujejo kvantitativne in kvalitativne metodologije, da bi zagotovili
celovitejSo oceno kulture varnosti pacientov (Agency for Healthcare Research and Quality, n.d.c).
Z zdruzevanjem Sirine kvantitativnih podatkov z globino kvalitativnih ugotovitev lahko
raziskovalci in zdravstvene organizacije pridobijo bolj diferencirano in celovito sliko svoje

kulture varnosti, pri ¢emer ugotovijo razsirjenost dolo¢enih zaznav in razloge zanje.

Za merjenje kulture varnosti pacientov v bolniSnicah se obi¢ajno uporablja ve¢ posebnih orodij.
Raziskava o kulturi varnosti pacientov v bolniSnicah (HSOPSC), ki jo je razvil AHRQ, je pogosto
uporabljeno orodje, ki meri 12 razseznosti kulture varnosti, vklju¢no s timskim delom v enotah,

odprtostjo komunikacije in organizacijskim ucenjem (Russ idr., 2021). Vprasalnik o odnosu do
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varnosti (SAQ) ocenjuje Sest razseznosti odnosa do varnosti, kot so vzdu$je timskega dela,

vzdusje varnosti in zadovoljstvo z delom. Tudi druga orodja, kot so Klima za varnost pacientov
v zdravstvenih organizacijah (PSCHO), modificirani Stanfordski instrument (MSI-2006) in

Vprasalnik o varnosti v Skotskih bolnisnicah (SHSQ), ponujajo dragocene okvire za ocenjevanje

razli¢nih vidikov varnostne kulture (Russ idr., 2021).

Tabela 44: Metodologije in orodja za merjenje kulture varnosti pacientov

Metodologija Posebna orodja Opis Potrjevanje v
Spanscini
Kvantitativni Raziskava o kulturi| meri 12 razseznosti varnostne| Da
varnosti pacientov v| kulture (npr. timsko delo,
bolnisnicah (HSOPSC) | komunikacija, ucenje).
Kvantitativni Vprasalnik o odnosu do| ocenjuje 6 dimenzij odnosa do| Da
varnosti (SAQ) varnosti (npr. vzdu§je za timsko
delo, varnostno vzdusje,
zadovoljstvo pri delu).
Kvantitativni | Varnostna klima v| ocenjuje delovne enote, | Da (prilagoditev)
zdravstvenih medosebne dejavnike in
organizacijah organizacijske teme v 9
(PSCHO) konstruktih.
Kvantitativni Modificirani Ocenjuje 32 postavk s petimi| V zagotovljenih
Stanfordov instrument-| vidiki kulture varnosti pacientov| fragmentih ni  bilo
2006 (MSI-2006) (npr. vodenje, zaznana varnost,| ugotovljeno nobeno
ucenje). posebno potrjevanje
Kwvantitativni Skotski vpragalnik o| Merjenje rezultatov varnosti in| V zagotovljenih
varnosti v bolniSnicah| vzdu§ja za paciente in osebje v| fragmentih ni  bilo
(SHSQ) stirih komponentah. ugotovljeno nobeno
posebno potrjevanje
Kvalitativni Fokusne skupine, | Raziskovanje stalis¢, vedenja in| NI RELEVANTNO
intervjuji, etnografske| osebnih izkusSenj, povezanih z
raziskave varnostno kulturo.
MesSane Kombinacija Zagotavlja celovito oceno z| NI RELEVANTNO
metode kvantitativnih in| vklju€evanjem S$irine in globine

kvalitativnih pristopov

podatkov.

Potrditev teh orodij v $pani¢ini je klju¢nega pomena za njihovo zanesljivo uporabo v Spaniji in
regiji Murcia. Tako HSOPSC kot SAQ sta bila prevedena in potrjena za Spansko govorece
prebivalstvo (7), kar zagotavlja, da orodji natan¢no merita predvidene konstrukte v specificnem
kulturnem kontekstu Spanskih zdravstvenih ustanov.
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10 POVZETEK UGOTOVITEV IN PRIPOROCIL

Raziskave o kulturi varnosti bolnikov v bolni$nicah razkrivajo ve¢ kljucnih tem, ponavljajocih se

najboljsih praks, stalnih izzivov in z dokazi podprtih priporocil za izboljSanje.

Kljuéne teme, ki izhajajo iz literature, vkljucujejo temeljni pomen zavezanosti in angaZziranosti
vodstva pri spodbujanju okolja, ki se zaveda varnosti. Odprta in u¢inkovita komunikacija na vseh
ravneh organizacije je dosledno poudarjena kot klju¢na za zagotavljanje izmenjave informacij in
obravnavanje varnostnih vprasanj. Ponavlja se tudi potreba po mocnem timskem delu in
sodelovanju med razli¢nimi disciplinami v bolni$nicah ter vrednost organizacijskega ucenja s
sistemati¢nim poroc¢anjem in analizo napak. Med stalnimi izzivi, ki so bili ugotovljeni, so
premagovanje kulture krivde in spodbujanje odzivanja na napake brez kaznovanja ter reSevanje
vprasanj, povezanih z neustreznim Stevilom osebja. Pomembni temi sta tudi vpliv splosne
organizacijske kulture in pomen psiholoske varnosti, pri kateri se osebje pocuti udobno, ko

Spregovori.

V raziskavi je bilo ugotovljenih ve¢ ponavljajocih se najboljsih praks. Izvajanje obhodov vodstva
in zagotavljanje vidnega vodstva na podro¢ju varnosti sta ucinkovita pri dokazovanju
zavezanosti. Uporaba standardiziranih komunikacijskih orodij, kot je SBAR, olajsa jasno in
jedrnato izmenjavo informacij. Izvajanje rednih varnostnih sestankov in sreanj pomaga pri
proaktivnem prepoznavanju tveganj in usklajevanju ekipe. Usposabljanje skupin in izobrazevanje
na podlagi simulacij izboljSuje sposobnosti sodelovanja. Vzpostavitev sistemov porocanja o
napakah brez kaznovanja, ki so usklajeni z naceli kulture pravicnosti, spodbuja preglednost.
Aktivno iskanje in upoStevanje povratnih informacij osebja o varnostnih vpraSanjih dokazuje, da
je njihov prispevek cenjen. Spodbujanje pobud za nenehno ucenje in izboljSave zagotavlja, da se
varnostne prakse redno ocenjujejo in izboljSujejo. Vkljucevanje bolnikov in druzin v prizadevanja

za varnost lahko prispeva k bolj na bolnika osredotocenemu in varnejSemu okolju oskrbe.

Kljub tem dobrim praksam ostajajo izzivi. Premagovanje globoko zakoreninjene kulture krivde
in strahu pred povracilnimi ukrepi zaradi porocanja o napakah je pomembna ovira. Za
prepreCevanje izgorelosti in ohranjanje varnosti je kljucnega pomena obravnavanje neustreznih
kadrovskih koli¢in in posledi¢nih pritiskov delovne obremenitve. IzboljSanje komunikacije med
razli¢énimi enotami in izmenami, kjer se informacije lahko izgubijo ali napacno interpretirajo, je
stalen izziv. Zagotavljanje doslednega izvajanja varnostnih protokolov in najbolj$ih praks na vseh
podrocjih bolni$nice je lahko tezavno. In kon¢no, merjenje neposrednega in dolgorocnega vpliva

izboljSav varnostne kulture na izide zdravljenja je Se vedno zapletena naloga.

Na podlagi sinteze teh ugotovitev je mogoce podati ve¢ z dokazi podprtih priporocil za izboljSanje

kulture varnosti pacientov v bolnisnicah.
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Vodenje: BolniSnice bi morale razviti in izvajati programe usposabljanja za vodje, ki se
osredotocajo na nacela transformacijskega vodenja s poudarkom na zagotavljanju psiholoske
varnosti in zavezanosti kulturi pravi¢nosti. Vodje na vseh ravneh bi morali dejavno sodelovati pri
pobudah za varnost, izvajati redne varnostne obhode, da bi sodelovali z osebjem v prvi liniji, in

vidno podpirati prizadevanja za vecjo varnost pacientov.

Komunikacija: Zdravstvene organizacije bi morale uvesti in okrepiti uporabo standardiziranih
komunikacijskih orodij in protokolov, kot je SBAR, v vseh oddelkih in izmenah, da bi zagotovile
jasno in jedrnato izmenjavo informacij. Vzpostaviti in spodbujati je treba ve¢ dostopnih kanalov,
po katerih lahko osebje porofa o varnostnih tezavah, vklju¢no z moznostjo anonimnega
porocanja. Izvajati je treba redne varnostne sestanke in skupinske sestanke, da se omogoc¢i odprt
dialog, izmenjava informacij, povezanih z varnostjo, in proaktivno prepoznavanje morebitnih

tveganj.

Timsko delo: Vlaganje v programe usposabljanja medpoklicnih timov, vklju¢no z
izobrazevanjem na podlagi simulacij, je kljutnega pomena za izboljSanje komunikacije,
sodelovanja in spretnosti skupnega odlocanja med zdravstvenimi delavci. Spodbujanje kulture
medsebojnega spostovanja in podpore med ¢lani tima bo dodatno okrepilo timsko delo in

izboljSalo oskrbo bolnikov.

Organizacijsko ucenje: BolniSnice bi morale vzpostaviti zanesljiv sistem porocanja o napakah
brez kaznovanja, ki spodbuja osebje k poroCanju o napakah in skorajSnjih napakah brez strahu
pred povracilnimi ukrepi. Izvajanje temeljitih postopkov analize temeljnih vzrokov bo pomagalo
opredeliti temeljne sistemske teZzave in omogocilo pripravo ucinkovitih korektivnih ukrepov.
Izkusnje, pridobljene iz varnostnih dogodkov, je treba sistemati¢no deliti po vsej organizaciji,

ucinkovitost izvedenih sprememb pa je treba redno ocenjevati.

Merjenje in vrednotenje: Vrednotenje: kulturo varnosti pacientov je treba redno ocenjevati z
uporabo potrjenih orodij, kot sta HSOPSC ali SAQ, po potrebi prilagojenih za Spanske razmere.
Uporabiti je treba kombinacijo kvantitativnih in kvalitativnih metod, da se pridobi celovito
razumevanje kulture varnosti v organizaciji ter opredelijo prednosti in podrocja za izboljsanje.
Sc¢asoma je treba spremljati trende v zaznavanju kulture varnosti in natan¢no oceniti vpliv pobud

za izboljSanje tako kulture varnosti kot izidov zdravljenja pacientov.
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11 ZAKLJUCEK

V tej monografiji je podan celovit pregled kulture varnosti pacientov v bolniSnicah, ki poudarja
njeno opredelitev, pomen, klju¢ne elemente, metode ocenjevanja, vplivne dejavnike, strategije
izboljSevanja, izzive in prihodnje usmeritve. Pozitivna kultura varnosti pacientov, za katero so
znacilni zavzetost vodstva, timsko delo, odprta komunikacija, osredotocenost na ucenje iz napak
in pravicen pristop k poroCanju o napakah, je temeljnega pomena za izboljSanje kakovosti in
varnosti oskrbe v bolnignicah. Ceprav obstajajo izzivi pri uvajanju in ohranjanju taksne kulture,

so potencialne koristi za paciente, osebje in zdravstveni sistem kot celoto velike.

Spodbujanje mocne kulture varnosti pacientov v bolniSnicah je izredno pomembno za
zagotavljanje dobrega pocutja pacientov in izboljSanje splosne kakovosti zdravstvenega varstva.
Varnost bolnikov kot globalna prednostna naloga zahteva stalno in usklajeno prizadevanje vseh
zainteresiranih strani v zdravstvenem sistemu. Pozitivna kultura varnosti pacientov, za katero so
znalilni zavzetost vodstva, odprta komunikacija, ucinkovito timsko delo in zavezanost
organizacijskemu ucenju, je neloc¢ljivo povezana z boljSimi izidi zdravljenja pacientov, vklju¢no
z zmanjSanjem Stevila zdravstvenih napak in bolnisni¢nih stanj. Aktivno sodelovanje vodstva,
izvajanje jasnih komunikacijskih strategij, spodbujanje medpoklicnega sodelovanja in
vzpostavitev sistemov, ki podpirajo ucenje iz napak, so kljuéni elementi pri oblikovanju kulture,
v kateri je varnost prednostno obravnavana in cenjena. S sprejetjem teh nacel in izvajanjem na
dokazih temeljecih priporocil lahko bolniSnice ustvarijo varnejse okolje za bolnike ter prispevajo

k zanesljivejSemu in kakovostnejSemu sistemu zdravstvenega varstva.

V prihodnje si morajo zdravstveni delavci, raziskovalci in oblikovalci politik skupaj prizadevati
za prednostno obravnavo razvoja in ohranjanja mocne kulture varnosti pacientov v bnolni$nicah.
Za to je treba sprejeti sistemski pristop, ki se osredoto¢a na ustvarjanje varnega okolja in
procesov, ne pa zgolj na uspeSnost posameznika. S sprejetjem strategij, ki temeljijo na dokazih,
odpravljanjem obstojecih ovir in pozornostjo do nastajajocih trendov si lahko skupnost bolnisnic
prizadeva za prihodnost, v kateri bo preprecljiva Skoda ¢im manjsa, vsak pacient pa bo delezen

najvarnejsSe in najkakovostnejSe mozne oskrbe.
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12 POVZETEK RECENZENTOV

Pricujo¢a monografija je ena od knjig, ki so rezultat raziskave o kulturi varnosti pacientov (V3-
2245: Kultura varnosti pacientov), ki sta jo financirala Ministrstvo za zdravje in ARIS. Namen
raziskave je bil razviti instrument v obliki vpraSalnika za merjenje zaznavanja kulture varnosti v
bolnis$nicah, primarnem zdravstvu, lekarnah v skupnosti in socialnovarstvenih zavodih s ciljem
doseganja vecje varnosti pacientov, kar pomeni izboljSanje njihove varnosti zdravstvene
obravnave z zmanjSevanjem preprecljivih nezelenih dogodkov v Casu, ko so pacienti v stiku
zdravstvenim sistemom. Ta monografija je namenjena Studiji kulture varnosti pacientov v
slovenskih bolnisnicah. Merjenje zaznavanja kulture varnosti pacientov je klju¢nega pomena, ker
pomaga zdravstvenim organizacijam prepoznati prednosti, slabosti in vrzeli ravnanja ter
pomagajo najti podrocja za izboljSave.

Avtorji so oblikovali ankete z Likertovo lestvico moznih odgovorov (5 ocen in brez odgovora) na
trditve in vpraSanja po izbranih institucijah - bolniSnicah in s presecno raziskavo zaznavanja
kulture varnosti pacientov v bolniSnicah na temelju anket z zaprtim vprasalnikom in dodatkom
odprtih vsebin izvedli statistiko porazdelitev ocen situacij, ki lahko pripeljejo do nezelenih
dogodkov. Za testiranje odstotka negativnih ocen ter razlik v teh odstotkih med bolniSnicami so
uporabili pretezno hi-kvadrat in Agresti-Caffov Z+4 test.

Monografija, ki je brez prilog in kazala pisana na 116-ih straneh, je sestavljana iz 11 poglavij:
Uvod, Opredelitev kulture varnosti pacientov, Teoreti¢ni okviri in modeli kulture varnosti
pacientov, Vpliv kulture varnosti pacientov na izide zdravljenja, Dejavniki, ki vplivajo na kulturo
varnosti pacientov v bolni$nicah, Vprasalnik in porocevalci, Statisti¢na analiza odgovorov po
bolnisnicah, Kultura varnosti pacientov drugod, Povzetek ugotovitev in priporocil ter Zakljucek.
Temu sledi nabor 124 bibliografskih enot, iz katerih so raziskovalci ¢rpali vpraSanja in
primerjave.

Statisti¢na analiza je pokazala, da je kriticna zgornja meja za odstotek negativnih ocen kulture
varnosti v vsej slovenski populaciji zaposlenih po bolnisnicah doloc¢en z Z+4 testom pri tveganju
a=0,025 za bolnisnice 8,2 %, za ostale vrste institucij pa mnogo manjsa (primarno zdravstvo: 1,1
%:; lekarne: 1,2 %; socialno varstveni zavodi: 3,7 %). 1z podrobnejSe analize in primerjave med
vrstami institucij sledi, da je pri vseh Se posebej zaskrbljujoca kadrovska zasedba delovnih mest
po bolni$nicah (pomanjkanje kadra, kar vodi do preseznih obremenitev, preutrujenosti delavcev
in neZelenih dogodkov, ki zaradi tega ves ¢as prezijo nad pacienti).

Uvedba predlaganih anket kot obveznega orodja v institucijah slovenske zdravstvene mreze bi
pomagala na lokalnem in drzavnem nivoju dvigniti kulturo varnosti pacientov v bolnisnicah, zato
le-to priporo¢amo vsem zaposlenim v bolniSnicah pa tudi politikom, ki odlo¢ajo o financiranju
investicij, strateSkem razvoju in operativnem delu bolni$nic.

doc. dr. Marta Kavsek

doc. dr. Valerija Rogelj
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