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UvoD

Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci iz leta 2015 opredeljuje nujno medicinsko
pomo¢ kot opravljanje zdravstvenih storitev, ki so nujne. Opustitev teh bi posledicno
pomenila nepopravljivo Skodo za zdravje ljudi ali vodila celo v smrt bolnika.

Sistem nujne medicinske pomo¢i v Sloveniji je bil nujno potreben temeljite prenove.
Strokovnjaki s tega podrocja so ze dolgo opozarjali na njegove pomanjkljivosti. Projekt
nujne medicinske pomoci, ki se je zacel razvijati v letih 1994/1995, je oblikoval mrezo
izvajalcev za zagotavljanje nujne medicinske pomoci kar najblize uporabnikom. Zdravniki
primarne ravni so ob rednem delu prevzemali zacetno oskrbo akutno obolelih ali
poskodovanih pacientov v ekipi nujne medicinske pomoc¢i. To ekipo sta poleg zdravnika
sestavljala tudi dva resevalca, pri ¢emer je eden od njiju vozil resevalno vozilo. Na drugi
strani so bile oblikovane prehospitalne enote, ki so imele temeljno nalogo zagotoviti
oskrbo nujnih stanj vecjega obsega in so bile tudi zaradi tega bolje usposobljene ter
opremljene. Pogosto so bile organizirane ob bolnisni¢nih sprejemnih ambulantah ali v
njihovi neposredni blizini. Dejansko so imele te ambulante prednost pred zdravstvenimi
domovi, saj so lahko nudili Stiriindvajset urno dostopnost do diagnostike, ki jo je
zagotavljala bolniSnica. Zato so razmisljali, da se ti dve sluzbi (prehospitalna enota in
sprejemni oddelek bolnisnice) zdruzita in oblikujeta v urgentni center.

Nacionalni projekt mreze urgentnih centrov je bil umescen v Resolucijo o nacionalnih
razvojnih projektih za obdobje 2007-2023, pri ¢emer je bilo poudarjeno, da je strateski cilj
projekta povecanje hitrosti in izboljSanje ucinkovitosti obravnave akutnih stanj v vsej
Sloveniji. Tako je resorno ministrstvo za zdravje v Resoluciji o nacionalnem planu
zdravstvenega varstva 2008-2013 navedlo gradnjo novih ali prenovljenih urgentnih
centrov. Leta 2011 je Evropska komisija potrdila projekt centrov nujne medicinske pomoci
v Sloveniji s financiranjem iz Operativnega programa za krepitev regionalnih razvojnih
potencialov 2007-2013 v visini 30 milijonov evrov. Novoustanovljeni urgentni centri v
Sloveniji so bili organizirani v skladu z metodologijo, ki jo je razvilo Ministrstvo za
zdravje (Ministrstvo za zdravje, 2016b).

Predmet nase analize je delovanje novoustanovljenega urgentnega centra. Temeljni cilj
dela bo izdelan model temeljnih procesov v urgentnem centru. Pri doseganju tega cilja
bodo uresniceni tudi naslednji cilji in naloge:

e proucena bo razpolozljiva referencna literatura,

e opisana bo zgodovina nujne medicinske pomo¢i v Sloveniji,

e opisana bo metodologija novoustanovljenih urgentnih centrov v Sloveniji,
e predstavljena bo osnovna teorija managementa poslovnih procesov,

e predstavljena bo osnovna teorija modeliranja poslovnih procesov.



Za uresni¢itev ciljev dela bomo uporabili deskriptivno metodo proucevanja, ki daje
prednost opisu strukture ali delovanja razvoja doloCenega procesa, in tudi empiri¢no
metodo proucevanja s prikazom diagrama toka podatkov procesnega modela.

Vsebina diplomskega dela bo razdeljena na tri sklope. Prvi sklop bo teoreti¢ne narave. V
njem bodo opisane zgodovina nujne medicinske pomoci v Sloveniji, metodologija
novoustanovljenih centrov v Sloveniji, teorija managementa poslovnih procesov in tudi
teorija modeliranja poslovnih procesov. Drugi sklop bo empiri¢ne narave. V njem bo
predstavljena analiza temeljnih procesov v novoustanovljenem urgentnem centru. Opisani
bodo temeljni procesi in tudi aktivnosti teh temeljnih procesov. Grafi¢éno bodo prikazani
temeljni procesi novoustanovljenega urgentnega centra z metodo procesnega modeliranja.
Tretji sklop bodo rezultati raziskovanja, v katerem podamo mnenje in konéne ugotovitve
na podlagi celotnega proucevanja.

Diplomsko delo bo sestavljeno iz uvoda, petih poglavij in sklepnega dela. V uvodnem delu
bomo opredelili predmet obravnave, namen in cilje diplomskega dela, opisali bomo
raziskovalni pristop in prikazali strnjen oért vsebine poglavij.

V prvem poglavju diplomskega dela bomo predstavili, kaj je nujna medicinska pomoc,
izhodis¢a in zgodovino nujne medicinske pomo¢i. Predstavili bomo tudi sistem nujne
medicinske pomoci in reorganizacijo sistema nujne medicinske pomoci.

V drugem poglavju diplomskega dela bomo prikazali metodologijo novoustanovljenih
urgentnih centrov v Sloveniji. Opisali bomo urgentni center kot oddelek v bolnisnici, ki
deluje samostojno, podro¢ja dejavnosti in organizacijo delovnih procesov. Opredelili bomo
pojem kliniénih poti in pojasnili sistem vodenja urgentnega centra. Predstavili bomo
sistematizacijo kadrov in vodenje kakovosti. Ponazorili bomo, kak$na je mreza urgentnih
centrov v Republiki Sloveniji, ter predstavili osnove informacijskega in komunikacijskega
sistema. Pri opisu se bomo dotaknili tudi financiranja urgentnih centrov.

V tretjem poglavju bomo opredelili, kaj je to poslovni proces. Predstavili bomo prenovo in
tudi management poslovnih procesov. Preucevali bomo cilje prenove poslovnih procesov
in cilje prenove poslovanja. Diagram poteka procesa nam bo pomagal pri samem
modeliranju procesnega modela temeljnih procesov novoustanovljenega urgentnega centra.

V Cetrtem poglavju bomo teoreti¢no prikazali modeliranje poslovnih procesov. Seznanili
se bomo s ¢lenitvijo poslovnega procesa in opisali bomo postopek modeliranja poslovnih
procesov. Predstavili bomo poslovno modeliranje, ki uporablja posebne tehnike in metode,
ter modeliranje delovnih procesov s tehniko procesnih diagramov poteka.

V petem poglavju se bomo osredoto¢ili na samo modeliranje temeljnih procesov v
novoustanovljenem urgentnem centru. Opisali bomo njegove temeljne delovne procese,
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aktivnosti temeljnih delovnih procesov in grafi¢no predstavili diagram temeljnih delovnih
procesov.

V zakljuc¢ku diplomskega dela bo napisan sklep, v katerem bomo podali kon¢ne ugotovitve
svojega raziskovanja.

1 NUJINA MEDICINSKA POMOC

1.1 Izhodisc¢a in zgodovina nujne medicinske pomoci

Zacetek urgentne medicinske bolniSnicne dejavnosti sega v Sloveniji Ze v leto 1958, ko je
bil ustanovljen urgentni blok v Klini¢cnem centru v Ljubljani, kjer sta delovala internisti¢ni
in travmatoloski del. Leta 1958 je zacela delovati Gorska reSevalna helikopterska sluzba.
Leta 1973 je bila ustanovljena prehospitalna urgentna sluzba mobilne koronarne enote, ki
je leta 1979 iz nepojasnjenih razlogov prenehala delovati. Tri leta po ustanovitvi
prehospitalne urgentne sluzbe je zacela delovati interhospitalna helikopterska sluzba za
transport otrok. Zacetek moderne organizacije nujne medicinske sluzbe v Sloveniji Sega v
leto 1986, saj je takrat zacela delovati urgentna prehospitalna sluzba z zdravnikom tudi v
Ljubljani. Helikopterska sluzba za odrasle je ponovno zacela delovati leta 1993. Leta 1995
je urgentna medicina v Sloveniji delovala po evropskih kriterijih le na obmo¢ju Ljubljane
in Celja, s kombinacijo dvo- in enostopenjskega nacina. Prehospitalni del so izvajali
zdravniki sploSne medicine po posebej opravljenem tecaju s praktiénim delom. Takrat se je
tudi investiralo na podroc¢ju travmatologije, internisti¢ne dejavnosti in pediatrije (Brucan,
1995, str. 81).

V Sloveniji je obstajala enotna telefonska klicna Stevilka (94) za celo drzavo. Ta Stevilka
se ni uporabljala samo za urgentne klice, temve¢ za vse reSevalne prevoze. Dispecerska
sluzba je bila v Ljubljani in Celju urejena v urgentni ambulanti. Dispecer je bil zdravnik, Ki
je lahko bil kasneje tudi izvajalec nujnega ukrepanja. Nekatere klice so prevzemale tudi
reSevalne postaje. Resevalna vozila so bila oddaljena od urgentnega bloka, kar je tudi
predstavljalo problem, saj se je intervencijski ¢as podaljSeval. V ekipi sta sodelovala poleg
zdravnika tudi medicinski tehnik in voznik urgentnega vozila. Ve¢ kot petdeset odstotkov
intervencij je bilo iz interne medicine. Vsak center je uporabljal nekoliko prirejen in svoj
nacin registracije, ni bilo enotnega formularja za delo, tako je bil pregled delovanja
urgentne sluzbe za celotno drzavo nepregleden (Brucan, 1995, str. 82).

Drugostopenjska urgentna dejavnost je bila organizirana v bolni$nici, kjer so na urgentnem
oddelku delovale posebne ekipe, ki so bile sestavljene iz travmatologov, drugih kirurgov,
internistov in ginekologov. V ekipi ni bilo psihiatra in pediatra, akutno problematiko s
podroc¢ja okulistike pa so izvajali v sprejemnih ambulantah teh klinik. Tak nacin je bil
organiziran le v nekaterih bolnisnicah, medtem ko v veéini slovenskih bolni$nic ni bilo
posebej doloCenih ekip za urgentno dejavnost, temvec so ob prihodu urgentnega pacienta
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ukrepali dezurni zdravniki posameznih specialnosti. Velik problem v delovanju urgentne
medicine v bolni$nicah je bil izredno velik priliv bolnikov, pri katerih je §lo za poslabsanje
kroni¢nih stanj, ne pa za urgentno ukrepanje v ozjem smislu. To je veljalo tudi in Se
predvsem za travmatolo$ke ambulante. Nikjer ni obstajal poseben oddelek, na katerem bi
bilo mozno $tiriindvajset urno opazovanje bolnikov (Brucan, 1995, str. 82).

Obstajala je dobro organizirana urgentna sluzba na prvi stopnji. Izvajali so jo zdravniki
sploSne prakse. Ponekod se je urgentna dejavnost izvajala vzporedno z zdravstveno sluzbo
v zdravstvenem domu, vendar med intervencijo ni bilo nadomestnega zdravnika v samem
zdravstvenem domu. Za celotno drzavo je bila organizirana helikopterska reSevalna sluzba
pri Kliniénem centru v Ljubljani, ki je opravljala sekundarne lete in le redko primarne lete
ter je delovala v okviru Gorske reSevalne sluzbe (Brucan, 1995, str. 82).

Aprila 1995 je bila opravljena anketa po zdravstvenih domovih v Sloveniji z namenom, da
prvi¢ celovito prikazejo najosnovnejSe podatke o urgentni medicini v Sloveniji.
Anketiranih je bilo petinpetdeset zdravstvenih domov, od tega jih je na anketo odgovorilo
petdeset. Odgovorov niso prejeli od zdravstvenega doma iz Laskega, Rade¢, Sezane,
Krskega in Nove Gorice. Iz odgovorov je bilo mogoce razbrati, da je med nujno
intervencijo zdravnika na terenu obstajala moznost nadomes$¢anja zdravnika v devetih
odstotkih, v enaindevetdeset odstotkih pa je ambulanta ostala med nujno intervencijo na
terenu brez zdravnika. Ugotovili so, da so bile dezurne ekipe sestavljene v SestinSestdesetih
odstotkih iz zdravnika, medicinskega tehnika in voznika, v tridesetih odstotkih iz
zdravnika in medicinskega tehnika ter v Stirih odstotkih je bil dezurni zdravnik sam
(Brucan, 1995, str. 82-83).

Na podlagi rezultatov merjenja z anketo so sklepali, da je bila kar v dve tretjini primerov
sestava dezurnih ekip zadovoljiva, le v redkih primerih pa je bilo mogoce ucinkovito
nadomescanje dezurne ekipe med intervencijo na terenu. Na dezurnih mestih, ki so bila
zajeta v anketo, so ugotovili, da je bila moznost uporabe reSevalnega vozila (reanimobil)
dvainstirideset odstotkov, v oseminstiridesetih odstotkih samo navadnega reSevalnega
avtomobila, v desetih odstotkin pa je bil dosegljiv le obi¢ajen osebni avtomobil.
Defibrilator je bil dosegljiv na petintridesetih dezurnih mestih v slovenskih zdravstvenih
domovih (sedemdeset odstotkov), ni pa bilo mogoce defibrilirati bolnikov na petnajstih
mestih (trideset odstotkov). Pri stevilu dosegljivih defibrilatorjev so zajeti tisti zdravstveni
domovi, ki so imeli dosegljiv defibrilator ali v resevalnem vozilu ali v ambulanti ali na
obeh mestih. Opremljenost dezurnih mest z defibrilatorji je bila po eni strani presenetljiva,
saj je bila glede na predvidevanja pred anketo viSja od pri¢akovane, vendar kar trideset
odstotkov ambulant ni bilo opremljenih z defibrilatorji. To pomeni, da v vsaki tretji
ambulanti v Sloveniji ni bilo mogoce defribilirati bolnika, ¢e pride do fibrilacije prekatov.
To je pogoj in eden od pokazateljev stanja urgentne medicine na dolo¢enem podrocju v
dolo¢enem ¢asu (Brucan, 1995, str. 84).



Namen tega prikaza je bil oceniti takratni polozaj urgentne medicine v Sloveniji. Menili so,
da morajo za dobro delovanje urgentne medicine okrepiti dezurno sluzbo zdravstvenih
domov. S tem bi zagotovili moznost »pokrivanja« dezurnega zdravnika in medicinske
sestre v samem zdravstvenem domu zaradi odsotnosti (nujna intervencija na terenu). Poleg
tega so omenili Se potrebna izboljSanja glede opreme, sodelovanje z gasilci, vojsko in
policijo ter vzpostavitev povezave med posameznimi sluzbami na enem dispecerskem
mestu. Menili so tudi, da se mora vzpostaviti enotna klicna Stevilka za celo drzavo (112),
ki se bo lahko uporabljala le za nujne klice. Helikoptersko sluzbo so nameravali usposobiti
za takoj$nje ukrepanje tudi v primarnih letih in ¢im prej zagotoviti financiranje urgentne
medicinske dejavnosti (Brucan, 1995, str. 85).

Takratno organizacijsko shemo urgentne medicinske dejavnosti v Sloveniji so ocenili v
celoti kot zadovoljivo. Obstajale so izrazite razlike med posameznimi predeli Slovenije.
Tudi v dobro organiziranih krajih je bilo treba v nekaterih tockah organizacijo izboljsati
(skupno mesto za urgentna vozila in dezurno ekipo, organizacija primarnih letov s
helikopterji). Ugotovili so, da je stanje urgentne medicine relativno slabo, predvsem pa
neurejenost financiranja, ki je z zavlacevanjem sprejetja Pravilnika o urgentni medicinski
dejavnosti dosegala kriti¢no stopnjo (Brucan, 1995, str. 86).

Decembra leta 1996 je izSel Pravilnik o sluzbi nujne medicinske pomoci. Ta pravilnik je
danes podlaga organizaciji in delovanju nujne medicinske pomo¢i. Opredeljuje naloge
sluzbe nujne medicinske pomo¢i, opremo in kadre, Ki te naloge izvajajo.

1.2 Predstavitev sistema nujne medicinske pomoc¢i

Republika Slovenija omogoca Stiriindvajset urno zdravstveno varstvo vsem rezidentom in
nerezidentom Republike Slovenije. Pred dvajsetimi leti so prvi¢ oblikovali mrezo enot
nujne medicinske pomo¢i in z njo zagotovili to dostopnost. Napredek medicinske stroke,
opreme in tehnologije ter izredna usposobljenost medicinskega osebja sta enormno
spremenila pogoje dela, tako se je posledi¢no povecala tudi moznost prezivetja zivljenjsko
ogrozenih in s tem Se je tudi izboljsala kakovost zZivljenja. (Ministrstvo za zdravje, 2016a).

Slovenska organizacija skupin nujne medicinske pomoci se bo v prihodnosti preuredila na
podlagi dinamike izgradnje urgentnih centrov in v odvisnosti od funkcioniranja celotnega
regijskega sistema. Raz¢lenjene urgentne bolniSni¢ne sluzbe se bodo zdruzile v enoto
znotraj samostojnih bolniSni¢nih oddelkov. Tem oddelkom se bodo pridruzile Se sluzbe
nujne medicinske pomoc¢i iz okoliskih zdravstvenih domov, ki trenutno obratujejo
neodvisno od bolnisnic. Vse bo zdruzeno v celostno urgentno sluzbo, ki bo obratovala pod
eno streho. V krajih izven takojSnjega dosega urgentnih centrov naj bi enote nujne
medicinske pomoci postale Se mocnejSe. Nemogoce pa je vnaprej vedeti, ali se bodo
programi po posameznih zdravstvenih domovih ukinjali, vse pa kaze, da se bodo vsaj



nekateri racionalizirali. Sredstev namenjenih nujni medicinski pomo¢i bo predvidoma
vedno ve¢ (Ministrstvo za zdravje, 2014).

V Sloveniji imamo tudi helikoptersko nujno medicinsko pomo¢, ki zagotavlja nujno
medicinsko pomoc¢ in prevoz hudo bolnih oziroma poskodovanih do zdravstvenih ustanov.
S helikopterji opravljajo tudi nujne med bolni$ni¢ne prevoze. Ministrstvo za zdravje je
pripravilo enotna pisna navodila in indikacije (bolezenski znaki in okolis¢ine, Ki so
podlaga za dolocene diagnosti¢ne in terapevtske postopke), prav tako tudi naért aktivacije
helikopterskih prevozov, ki veljajo od 01.03.2013 (Ministrstvo za zdravje, 2016a).

V vecini drzav je sistem dvotirni. Prvi prispejo na kraj reSevalci in po potrebi pride na kraj
tudi zdravnik (Avstrija, Nemc¢ija, Francija ...). Ponekod zdravnik dejansko nikoli ne gre na
teren in vse intervencije izvajajo reSevalci (Anglija, Svedska, Nizozemska, Norveska).
Nikjer nujno medicinsko pomo¢ ne izvajajo druzinski zdravniki ob svojem delu
(Ministrstvo za zdravje, 2016a).

1.3 Reorganizacija sistema nujne medicinske pomoci

V Sloveniji so zgradili mrezo desetih urgentnih centrov, katerih gradnja se je financirala iz
evropskih sredstev. Z izgradnjo je slovenski zdravstveni sistem pridobil objekte, v katerih
urgentni centri, ki so enotni, delujejo kot samostojni oddelek v bolnisnici. Zaradi tega je
bila tudi potrebna reorganizacija sluzbe nujne medicinske pomoci. Na Ministrstvu za
zdravje so opazali, da se je v javnosti v zvezi S prihodnjo reorganizacijo sluzbe za nujno
medicinsko pomo¢ pojavljalo ogromno nepojasnjenih in napacnih informacij, tako so
podali tudi pojasnilo in odgovore na najpogosteje zastavljena vprasanja (Ministrstvo za
zdravje, 2014).

Z locitvijo nujne medicinske pomoc¢i in neprekinjenega zdravstvenega varstva se je
razbremenilo delovanje sistema nujne medicinske pomoc¢i. Neprekinjeno zdravstveno
varstvo je sluzba, namenjena pacientom, ki niso kriticno bolni, tako imamo imenovano
dezurno ambulanto, ki deluje ob koncih tedna in ¢ez praznike. Pri vseh intervencijah nujne
medicinske pomoc¢i zdravnik v ekipi ni potreben. Tako kot v tujini tudi pri nas pric¢akujejo,
da bo ekipa z zdravnikom potrebna le v dobri tretjini intervencij. Ce bi na intervencijo
odsel vedno tudi zdravnik, to pomeni neucinkovito izrabo virov (Ministrstvo za zdravije,
2015b).

Glavni razlog in podlaga, da se je sistem nujne medicinske pomoc¢i optimiziral in
nadgradil, so bile njegove pomanjkljivosti, na katere so ze kar nekaj Casa opozarjali
strokovnjaki na tem podrocju. Leta 2008 se je v slovenskem prostoru pojavila
specializacija urgentne medicine, ki se ukvarja izkljutno samo z oskrbo urgentnih
pacientov. Do danes imamo kar nekaj specialistov urgentne medicine. IzkuSeni zdravniki,
ki delajo v prehospitalnih enotah, zakljucujejo specializacijo, kot tudi specializanti.

6



Zanimanje za $tudij urgentne medicine se je pojavil tudi pri Studentih medicine. Tako
imamo vedno ve¢ usposobljenega osebja za delo v urgentni medicini. Zato je prav, da
urgentne paciente prevzamejo za to izkuSeni zdravniki urgentne medicine Vv
novoustanovljenih urgentnih centrih (Ministrstvo za zdravje, 2015b).

Sistem je postavljen na novih temeljih in loCuje delo v druzinski medicini od dela v
urgentni medicini. Zdravnik je delal v svoji ambulanti in so¢asno izvajal tudi nujno
medicinsko pomo¢. Zaradi so¢asnega izvajanja je bil njegov odzivni ¢as daljsi, saj je moral
zakljuciti obravnavo svojega pacienta pred odhodom na intervencijo. Ponekod je bilo
potrebno tudi poprositi paciente, da zapustijo ¢akalnico oz. zdravstveni dom. Tako so vrata
ambulante o0z. zdravstvenega doma med intervencijo ostala zaklenjena. Zaradi
obremenjenosti lahko pride do napac¢nega odlo¢anja in napak. Zato mora urgentni zdravnik
urgentnega pacienta oskrbeti od zacetka pa vse do konéne oskrbe, in sicer kakovostno, kot
si pacient to zasluzi. Prav tako se bo lahko druzinski zdravnik v celoti posvetil svojim
pacientom (Ministrstvo za zdravje, 2015b).

Razdrobljenost upravljanja, vodenja in nabave v sistemu nujne medicinske pomoci je
vodila v slabso stroskovno ucinkovitost. Vse to pa seveda vodi v neucinkovito izrabo
davkoplacevalskega denarja. Prepogosta je bila nenamenska poraba denarja, ki je bil
namenjen za nujno medicinsko pomo¢ (Ministrstvo za zdravje, 2014).

Kriticno bolni oz. poSkodovani pacienti morajo biti kakovostno oskrbljeni ne glede kje v
Sloveniji se nahajajo. Klini¢ne poti zagotavljajo enakovrstno obravnavo v vseh urgentnih
centrih. Mreza reSevalnih vozil je malo gostejSa, Se posebej na ra¢un prerazporeditve glede
na gostoto prebivalstva. Triazni sistem zagotavlja obravnavo pacienta glede na stopnjo
ogrozenosti ter tudi ¢asovno in lokacijsko usmerjanje na ustrezne oddelke. V satelitskih
urgentnih centrih je stalno prisotno triazno osebje, ki zagotovi ob prihodu pacienta oceno
njegovega zdravstvenega stanja. Ker kadri krozijo med razli¢nimi urgentnimi centri ter
mobilnimi enotami se obremenitve zdravnikov in reSevalcev zmanjSujejo. Poenoti se
kakovost oskrbovanja na razli¢nih geografskih obmo¢jih. Tudi v samem urgentnem centru
medicinsko osebje oz. kader krozi med razlicnimi delovis¢i. Tako ima zaposleni vec
intervencij in posledi¢no tudi ve¢ izkuSen;j in znanja. Za ne nujne akutno zbolele paciente,
ki ne potrebujejo nujne medicinske pomoci, se ohranja mreza dezurnih ambulant v manjs$ih
zdravstvenih domovih in priblizuje moznost obravnave v domacem Kkraju (Ministrstvo za
zdravje, 2015a).

Do sedaj je v sistemu nujne medicinske pomoci ves denar Se vedno na voljo, zato ni
primerno smatrati reorganizacijo nujne medicinske pomoc¢i kot neke vrste varcevalni ali
omejevalni program. Namen reorganizacije sistema je, da se iz danih virov omogoca
uporabnikom najve¢jo ponudbo in najucinkovitejSo sluzbo nujne medicinske pomoci.
Primarni smisel novega Pravilnika je v tem, da se sistem nujne medicinske pomo¢i izboljsa



s poudarkom na kakovostni in zanesljivi oskrbi urgentnih primerov po vsej Sloveniji
(Ministrstvo za zdravje, 2015a).

Projekt urgentnih centrov se je skozi Cas postopno dograjeval in dosegel kon¢no obliko z
izgradnjo novoustanovljenih urgentnih centrov. Podatki so bili pridobljeni na Ministrstvu
za zdravje v Sektorju za izvajanje kohezijske politike (Ministrstvo za zdravje, 2016b).

Nacionalni projekt mreze urgentnih centrov je bil uvrS¢en v Resolucijo o nacionalnih
razvojnih projektih za obdobje 2007 — 2023, ki jo je sprejela Vlada RS na seji dne
12.10.2006, pri ¢emer je bilo poudarjeno, da je strateski cilj projekta povecanje hitrosti in
izboljSanje ucinkovitosti obravnave akutnih stanj v vsej Sloveniji. Ministrstvo za zdravje je
v Resoluciji o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008 — 2013 navedlo gradnjo
novih ali prenovljenih urgentnih centrov (Ministrstvo za zdravje, 2016b).

Na skupnem sestanku dne 07.11.2007 je bilo med Sluzbo Vlade RS za razvoj ter
Ministrstvom za zdravje dogovorjeno, da Sluzba Vlade RS za lokalno samoupravo in
regionalno politiko prou¢i moznost financiranja urgentnih centrov iz Sklada za regionalni
razvoj ne glede na to, da njihov ustanovitelj ni ob¢ina. V takrat veljavnem Operativhem
programu krepitve regionalnih razvojnih potencialov za obdobje 2007 — 2013 namre¢ ni
bilo predvideno investiranje v zdravstvene objekte v lasti drzave, ampak samo na ravni
lokalnih skupnosti (Ministrstvo za zdravje, 2016b).

Vlada RS je s svojim sklepom $t. 54400-5/2009/4 z dne 23.04.2009 dolocila Sluzbo Vlade
RS za lokalno samoupravo in regionalno politiko, da do konca maja 2009 pripravi
dopolnitev Operativnega programa krepitve regionalnih razvojnih potencialov za obdobje
2007 — 2013 tako, da bo vkljuceval projekt mreze urgentnih centrov kot celovit projekt
(Ministrstvo za zdravje, 2016b).

Aprila 2009 je Ministrstvo za zdravje pripravilo analizo obstojece predinvesticijske
dokumentacije in pripravo osnov za projekt urgentne mreze v Republiki Sloveniji ter
dokument identifikacije investicijskega projekta nacionalnega projekta urgentne mreze po
regijah v Republiki Sloveniji (Ministrstvo za zdravje, 2016b).

V Bruslju so bila 05.05.2010 pogajanja z Evropsko komisijo glede vkljucitve urgentnih
centrov v operativni program. Na osnovi predstavljenih argumentov je Evropska komisija
pustila odprto moznost nadgradnje utemeljitve in umestitve urgentnih centrov, ki bi
utegnila olaj$ati razumevanje in posledicno tudi sprejetje predlaganih sprememb
(Ministrstvo za zdravje, 2016b).

Na sestanku ministrov dne 13.01.2010 se je prvi¢ predlagala prerazporeditev sredstev 30
milijonov evrov iz naslova tretje razvojne prioritete Operativnega programa razvoja



okoljske in prometne infrastrukture 2007-2013 na novo razvojno prioriteto urgentni centri
(Ministrstvo za zdravje, 2016b).

Septembra 2010 je Ministrstvo za zdravje pripravilo investicijski program Nacionalni
projekt mreze nujne medicinske pomoci v Republiki Sloveniji z opredeljeno vrednostjo
43,8 milijona evrov z davkom na dodano vrednost v teko¢ih cenah in junija 2010
pripravilo izhodis¢a in osnove za pripravo projekta centrov nujne medicinske pomoci
(Ministrstvo za zdravje, 2016b).

S sklepom Evropske komisije z dne 19.04.2011 C(2011)2666 kon¢. in spremembo odlo¢be
K(2007) 4080 o sprejetju OP CCIl 2007SI1161PO001 je bil potrjen projekt centrov nujne
medicinske pomoc¢i v Sloveniji s financiranjem iz Operativhega programa za krepitev
regionalnih razvojnih potencialov 2007 — 2013 v vis$ini trideset milijonov evrov. Slovensko
udelezbo v viSini 5,2 milijona evrov je zagotovilo Ministrstvo za zdravje (Ministrstvo za
zdravje, 2016b).

S sklepom Vlade RS, st. 54402-2/2012/5, z dne 11.10.2012 o finan¢nih ukrepih za
optimizacijo ¢rpanja sredstev evropske kohezijske politike za obdobje 2007 — 2013 s
prerazporeditvami in dodelitvijo dodatnih pravic porabe je Sluzba Vlade RS za razvoj in
evropsko kohezijsko politiko dodatno odobrila Ministrstvu za zdravje 14,3 milijona evrov,
s slovensko udelezbo v visini dva in pol milijona evrov, ki jih je zagotovilo Ministrstvo za
zdravje (Ministrstvo za zdravje, 2016b).

2 NOVOUSTANOVLJENI URGENTNI CENTRI V SLOVENIJI

Novoustanovljeni urgentni centri v Sloveniji so organizirani v skladu z metodologijo, Ki jo
je razvilo Ministrstvo za zdravje (Ministrstvo za zdravje, 2015a, str. 13-63). V tej
metodologiji je opredeljena tudi definicija urgentnih centrov, poleg tega so podrobno
opisani procesi, ki teCejo znotraj urgentnega centra, prav tako je opredeljeno tudi
financiranje urgentnih centrov.

2.1 Urgentni center kot samostojni oddelek v bolniSnici

Ko je nase zivljenje ogrozeno, potrebujemo takojSnjo kakovostno oskrbo. Namen
ustanovitve urgentnega centra je bil in je, da pacienta oz. poskodovanca oskrbi urgentna
ekipa usposobljenega medicinskega osebja, ki je zaposlena v tem urgentnem centru kot
samostojnem oddelku v bolniSnici. Tako imamo zdravnika, ki je Siroko izobrazen, Ki
poskrbi za vsa stanja, ki so urgentna, in ne ve¢ razli¢nih specialistov, Ki so specializirani za
svoje podroc¢je. Vsaka bolniSnica mora v svoj statut zavoda umestiti urgentni center kot
samostojni oddelek. Specialisti urgentne medicine tako zagotavljajo vso zacetno oskrbo, ki
jo potrebuje pacient oz. poskodovanec. Teh imajo na urgentnem centru steviléno premalo,
zato je treba vkljuciti ostale specialiste v dejavnost urgentnega centra. Vcéasih so nam
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omogocili oskrbo na primarni ravni, ko nas je oskrbel zdravnik v zdravstvenem domu, zdaj
pa je potrebna hitra in kakovostna oskrba na enem mestu. Zaradi geografske raznolikosti
drzave dolocCene bolniSnice niso mogle umestiti urgentnega centra v bolniSnico Kot
samostojnega oddelka, zato se je ohranila nujna medicinska pomo¢ v manjsih centrih, ki so
ustrezno opremljeni in imajo za to dobro usposobljene zaposlene.

Pri delovanju novoustanovljenega urgentnega centra je izredno pomembno, da postavijo
pacienta oz. poskodovanca na prvo mesto. Zaposleni omejene vire uporabljajo hitreje in
ucinkoviteje. Storitve se ne podvajajo, posledicno se izboljSa tudi optimizacija dela.
Delovni procesi so ustrezno izvedeni. Izboljsa se nadzor dela in s tem tudi trajnostni razvoj
strokovnega dela.

Princip pravega zaCetnega pristopa kritiéno bolnim in poskodovanim je enotni urgentni
center oziroma samostoje¢a enota v bolniSnici z enotnim vstopom in horizontalno shemo
razporejanja pacientov. To je najbolj optimalna organizacija sluzbe nujne medicinske
pomoci v bolniSnicah, katere rezultat je hitra oskrba, optimalen izkoristek razpoloZljivih
kadrovskih virov in opreme, predvsem pa prioritizira potrebe zivljenjsko ogrozenega
pacienta (Ministrstvo za zdravje, 2015a, str. 14).

2.2 Podrocje dejavnosti

Podrocje dejavnosti bi lahko razdelili na ve¢ delov: resevalno vozilo z zdravnikom in ekipo
dveh resevalcev (v nadaljevanju MoE REA), resevalno vozilo brez zdravnika z ekipo dveh
reSevalcev (v nadaljevanju MOE NRV), hitri pregledi, bolezni, poSkodbe in ostale
dejavnosti. MoE REA in MoE NRV sta prej delovala na primarni ravni zdravstva v domeni
zdravstvenega doma. Podroc¢je »hitri pregledi« oskrbuje paciente, ki niso v zivljenjski
nevarnosti, vendar imajo akutno nastale zdravstvene tezave. Ta del se mora kadrovsko
zapolniti z zdravniki, ki opravljajo druZinsko medicino v zdravstvenem domu in tudi
zasebnike, ki se morajo vklju¢iti v dezurno sluzbo. Podro¢je »bolezni« oskrbuje
Zivljenjsko ogrozene paciente, ki verjetno ne bodo kirursko oskrbovani, in ravno obratno
podroc¢je »poskodbe« obravnava Zivljenjsko ogrozene paciente oziroma poskodovance, ki
bodo morda potrebovali kirur§ko oskrbo. »Ostale dejavnosti« pa so vsa ostala urgentna
stanja. Vsaka bolniSnica se posebej organizira, tako na lokacijo kot Stevilo urgentnih
pacientov, npr. ginekologije, pediatrije, nevrologije itn. Sodelujejo s svojimi koziliarnimi
sluzbami oz. svetovalci. Redni his$ni obiski, paliativna oskrba, mrliski ogledi in vizite v
domovih za ostarele pa niso podrocja te dejavnosti (Ministrstvo za zdravje, 20154, str. 16).

Nujno medicinsko pomo¢ otrokom na primarni ravni morajo zagotavljati dezurni centri za
otroke in mladostnike (v nadaljevanju DCOM) stiriindvajset ur na dan s specialisti pediatri
ze pri prvem stiku s pacientom. Dopoldan in popoldan morajo varstvo zagotavljati sluzbe
zdravstvenega varstva predsolskih, Solskih otrok in mladine ter zasebnikov. Zelo
pomembna je medsebojna povezanost med medicinskim osebjem vseh treh ravni, ki se
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med seboj posvetujejo, si morajo pomagati in deliti znanje med seboj. Oskrba stanj na
drugih podro¢jih, kot so ginekologija, oftalmologija, nevrologija, nalezljive bolezni,
otolaringologija, psihiatrija itd., zaradi razpoloZzljivih finan¢nih sredstev in prostorskih
dejavnikov za zdaj ni primarno naértovana Vv urgentnem centru. Izdelali so priporocila,
katere vrste urgentnih stanj in v katerem casu jih morajo pokrivati v urgentnem centru.
Predvidene so $iritve, kjer bo to le mogoce, vendar je za to treba pridobiti dodatna finan¢na
sredstva. Izredno pomembno vlogo pri oskrbi akutnih nevroloskih stanj ima sistem Telekap
(proces obravnave mozganske kapi oz. njenih simptomov), Ki je instaliran v vsakem
urgentnem centru, tako se pacienti s stanji mozganske kapi obravnavajo v urgentnem
centru (Ministrstvo za zdravje, 2015a, str. 17).

2.3 Organizacija delovnih procesov
V urgentnem centru imamo tako imenovano horizontalno organizacijo delovnih procesov
In je procesno naravnana. Procesi in funkcije v urgentnem centru so uravnotezeni, kot nam

prikazuje Slika 1.

Slika 1: Horizontalna organizacija delovnih procesov v urgentnem centru

v

MANCHESTER
TRIAZA
PREGLED PRI SPLOSNEM KONZULTACIE PREGLED PRI
ZDRAVNIKU <> <> SPECIALISTU
USTREZNE STROKE
ODPUST DOMOV HOSPITALIZACIJA

Vir: Ministrstvo za zdravje, Enotna metodologija organizacije urgentnih centrov v Republiki Sloveniji, 2015,
str. 19, Slika 2.

Zelo pomemben je notranji prikaz delovis¢, ko razvr$€ajo paciente in jih oskrbijo.
Delovis¢a nam nazorno prikazuje Slika 2. PusCice na sliki prikazujejo vstopna mesta
pacientov. Najprej imajo enoto za triazo in sprejem. To je vstopno mesto pacienta. Ta
prihaja skozi vhodna vrata, nato se prijavi triazi in administraciji, ali skozi poseben vhod za
zivljenjsko nujne primere. Triaza je temeljni element v celotnem procesu. Paciente dvojno
razporejajo, najprej jih razporedijo po stopnji nujnosti po manchestrskem sistemu in nato
glede na lokacijo pregleda. Nekaj pacientov pride v urgentni center ze napotenih s strani

osebnega zdravnika z napotnico, ki ima oznako nujno. Zdravnik mora v napotnici
11



opredeliti simptome pacienta, in ne diagnoze, saj v urgentnem centru te paciente znova
ocenijo s triaznim postopkom. Tako ze z vstopom pacienta identificirajo najbolj kriticno
bolne in tako zacnejo ¢imprej$njo obravnavo ter zdravljenje. Triaza doloca pacientovo
osnovno tezavo po triaznem sistemu, prioriteto obravnave in mesto oskrbe v urgentnem
centru. Triazo nam nazorno prikazuje Slika 3. Druga delovis¢a ali enote urgentnega centra
so Se enota za bolezni, enota za poSkodbe, enota za hitre preglede (tukaj delujejo druzinski
oz. splosni zdravniki iz regije), enota za opazovanje in nadzor, posebna enota za ozivljanje
(re animacijski prostor) in mobilne enote (MoE REA, MoE NRYV in v nekaterih centrih
tudi motorist). V vseh enotah urgentnega centra delujejo specialisti in specializanti
urgentne medicine, razen v enoti za hitre preglede (Ministrstvo za zdravje, 2015a, str. 18—
20).

Slika 2: Notranja arhitektura odsekov — delovis¢ v urgentnem centru

HITRI

PREGLEDI

OPAZOVALNICA

PODPORNE SLUZBE

Vir: Ministrstvo za zdravje, Enotna metodologija organizacije urgentnih centrov v Republiki Sloveniji, 2015,
str. 19, Slika 1.

V Sloveniji so priceli uporabljati triazo po navodilih Ministrstva za zdravije iz leta 2010.
Model, ki je bil izbran, je MTS (angl. Manchester Triage System), izkazal se je za
najprimernejSega. Manchestrski sistem omogoca kakovostno, varno in standardizirano
obravnavo pacientov.

S triazno matriko lahko dobimo idealni sitem, ki vpliva na samo organizacijo urgentnega
centra in reSi Se problem pravilne razporeditve dela. Kljucna delitev dela je delitev
pacientov, ki spadajo v modro-zeleno podrocje (prej$nja primarna raven) in rdece-oranzno-
rumeno podro¢je (prejSnja sekundarna raven). Seveda na delitev vplivajo tudi drugi
dejavniki, kot so velikost urgentnega centra, lokacija specialisticnih oddelkov in Stevilo
pacientov, ki prihajajo v urgentni center. Triaza po modelu manchestrskega sistema ima
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dolo¢enih petdeset protokolov, ki opredeljujejo vzrok prihoda v urgentni center.
Medicinska sestra doloci triazno kategorijo. Nekatera stanja, ki so po modelu razvr§¢ena v
nizje kategorije, niso obravhavana v urgentnem centru. Triaza je lahko morda koristna tudi
za placilo pacienta, ko je njegov obisk v urgentnem centru neupravicen in izrablja sistem
za ne nujne zadeve (Ministrstvo za zdravje, 2015a, str. 21-22).

Slika 3. Triaza kot osnova razdelitve pacientov glede na nujnost in lokacijo

-

Dolo¢a stopnjo nujnosti Doloca lokacijo pregleda

pregleda
vUucC

B

Pocasnejsi trakt, bolezni,

10 min E vecje poskodbe do 4 ure Rtg
L P/C.LAB.UZ.CT ...
o /
Hitri trakt, manj$e poskodbe
\ rtg/imobilizacija/Sivanje/LAB
120 min 7
240 min

Legenda:* UC: urgentni center; Rtg P/CD: rtg slika pljuc in srca; LAB: laboratorijske preiskave; UZ:
ultrazvocne preiskave; CT: CT preiskava.

Vir: Ministrstvo za zdravje, Enotna metodologija organizacije urgentnih centrov v Republiki Sloveniji, 2015,
str. 20, Slika 3.

2.4 Klini¢ne poti
Klini¢na pot zdravstveni ekipi omogoca objektivno in znanstveno utemeljeno obravnavo

pacienta. Sistem lahko tudi spremlja opravljeno delo na pacientu, indikatorje kakovosti,
natan¢no sledenje in olajSano notranjo presojo zdravstvene prakse. Hkrati pa pripomore k



boljSemu informiranju pacienta o poteku njegove zdravstvene obravnave in s tem
povezanimi stroski (Ministrstvo za zdravje, 2009, str. 6).

Vse enote v urgentnem centru morajo biti dobro usklajene, da poskrbijo za svoje paciente.
Nekako lo¢ijo tri skupine urgentnih pacientov: tezko poskodovane, paciente z akutnim
koronarnim sindromom in tiste, ki so doziveli mozgansko kap. Te paciente pripeljejo z
reSevalnimi vozili, v katerih jith med potjo Ze triazirajo. Tako so dodeljeni ob prihodu v
urgentni center neposredno v reanimacijski prostor. Tam jih prevzame za to usposobljeno
medicinsko osebje. Vsaka bolniSnica ima napisane algoritme oskrbe pacientov za vsako
izmed skupin. To¢no vedo, kdo je udeleZen pri oskrbi, kakSna je njegova naloga in kako
morajo informacije prehajati med medicinskim osebjem, katera sluzba je pristojna za
oskrbo pacienta in kaksna je njihova vloga (Ministrstvo za zdravje, 2015a, str. 25).

2.5 Vodenje urgentnega centra

V prej$njem sistemu so bile urgentne enote najveckrat prepuscéene zdravnikom, ki so zaceli
s specializacijo, vodenje in organizacijo pa so prevzeli razli¢ni specialisti ustreznih strok
najveCkrat kirurgije in internistike. Nekateri izmed njih so zaradi lastnih interesov in
lastnega razvoja bili nesposobni voditi urgentne enote tako, kot so to od njih pricakovali.
Zato je izredno pomembno, da mora imeti urgentni center svojega vodjo, ki se v polnem
delovnem casu posveca strokovnemu delu in organizaciji urgentnega centra. Zdravnikov s
specializacijo urgentne medicine imamo v Sloveniji zelo malo, zato so na teh mestih tudi
specialisti interne medicine, kirurgije in anesteziologije. Za vodjo urgentnega centra je
zahtevana usposobljenost za delo univerzitetna izobrazba medicinske smeri oziroma
dokon¢ana druga bolonjska stopnja magistrskega Studijskega programa medicine in
opravljena specializacija kirurskih strok, internisti¢nih strok, anesteziologije ali urgentne
medicine. Urgentni center ima strokovni svet, ki ga sestavljajo predstavniki prej omenjenih
podrocij. Enakovredno strokovnemu svetu v hierarhiji je vodja zdravstvene nege, ki je
diplomirana medicinska sestra ali diplomiran medicinski tehnik. Z organizacijskega vidika
vodenja so pod strokovnim svetom in vodjo zdravstvene nege Se, kar prikazuje Slika 4:

e enota »hitri pregledi« — druZinski zdravniki,

e enota »MOE REA in MoE NRV« — reSevalci (ekipa z zdravnikom in ekipa brez
zdravnika),

e enota »bolezni« — zdravniki interne medicine,

e enota »posSkodbe« — zdravniki kirurgije,

e enota »zdravstvene nege« — diplomirane in srednje medicinske sestre/medicinski
tehniki in bolnicarji ter

e enota »administracija« — administratorji.
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Slika 4: Organizacija vodenja urgentnega centra

VODJA URGENTNEGA
CENTRA
v v
STROKOVNI SVET VODJA ZDRAVSTVENE
NEGE
HITRI PREGLEDI MoREA BOLEZNI POSKODBE SLUZBA ADMINISTRACI/A
MoNRV ZDRAVSTVENE

NEGE

Vir: Ministrstvo za zdravje, Enotna metodologija organizacije urgentnih centrov v Republiki Sloveniji, 2015,
str. 26, Slika 5.

Predstojnik urgentnega centra ima tako pomembno vlogo, saj povezuje strokovnjake
razli¢nih strok ter omogoca dobro medsebojno komunikacijo, dobro organizacijo in
strokovnost. Predstojnik oz. vodja urgentnega centra mora biti tudi ¢lan strokovnega sveta
bolnisnice. Ponekod je bila za to potrebna sprememba statuta bolni$nice (Ministrstvo za
zdravje, 20154, str. 26-27).

2.6 Sistematizacija kadrov

Urgentni zdravnik je glavni nosilec dejavnosti. V urgentnem centru sodelujejo razli¢ni
medicinski in podporni kadri. Za dobro delovanje urgentnega centra so morali preseci
raven delitve na primarno dezurno sluzbo in sekundarno bolni$ni¢no dezurno sluzbo. Tako
so zdruzili vse kadre nujne medicinske pomoci v celoto. Urgentni center je del specialnega
bolni$nicnega zdravstva in, tako kot vsi bolniSni¢ni kadri, pripada bolniSnicam
(Ministrstvo za zdravje, 2015a, str. 33).

Kadrovska zasedba je raznolika in jo tvorijo urgentni, splosni in druzinski zdravniki. In
sicer zdravniki specialisti in specializanti kirurSkih, internisti¢nih in anestezioloskih strok,
zdravniki in specializanti radiologije, diplomirane medicinske sestre in zdravstveniki,

srednje medicinske sestre in tehniki, zdravstveni administratorji, bolnicarji in ortopedski
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tehnologi — mavcarji itd. Kadrovska razporeditev je odvisna od notranje ureditve
urgentnega centra vsake bolnisnice, Stevila pacientov, Stevila in razporeditve enot. Obseg
kadrovske zasedbe se tako od bolni$nice do bolni$nice razlikuje. Urgentni centri SO
razdeljeni po velikosti na stopnje C1, C2 in C3. Urgentni center stopnje C1 letno obisée od
100.000 do 150.000 pacientov, urgentni center stopnje C2 od 35.000 do 90.000 pacientov
in urgentni center stopnje C3 od 15.000 do 20.000 pacientov. Ocena potreb se je tako
izoblikovala glede na Stevilo pregledanih pacientov in notranjo organizacijo urgentnega
centra. Delo je izmensko, med delavniki 8-8-8 ur, ob koncih tedna in med prazniki pa 12-
12 ur. Tako je zagotovljeno neprekinjeno delovanje. Vsaka bolni$nica lahko ima tudi
drugacen nacin izmenskega dela, vendar delo ne sme presegati 12 ur neprekinjenega dela,
razen v primeru majhne obremenjenosti, da izpolnijo pogoje dezurne sluzbe. V urgentnem
centru imamo tri kadrovske profile: osebje, ki je delovalo na podrocju prehospitalne enote
in ZD, osebje na podroc¢ju kirurSke nujne pomoci in osebje na podro¢ju internistiéne nujne
pomoci. Na kadrovsko $tevilénost posameznega urgentnega centra vplivajo tudi delovisca
0z. enote urgentnega centra, in sicer: triaza in sprejem, odsek hitri pregledi, odsek
poskodbe, opazovalnica, odsek bolezni, mala operacijska dvorana, mavcarna, rentgenski
prostor, reanimacijski prostor, velike operacijske dvorane in nujni reSevalni prevozi.
Seveda se kadrovska zasedba po potrebi prilagaja, da je oskrba bolnikov zaklju¢ena in da
je zagotovljen ustrezen pretok bolnikov ter da ni zastojev. Ciljna situacija kadrovske
zasedbe zdravnikov kot nosilcev dejavnosti je naslednja: zdravniki pripravniki pred
strokovnim izpitom, zdravniki specializanti vseh strok, zdravniki specialisti urgentne
medicine, svetovalci vseh strok in krozeéi gostujoci zdravniki (Ministrstvo za zdravje,
2015a, str. 33-41).

Dandanes se pogosto pojavljajo mnenja, da se zdravnike placuje po koli¢ini, uspesnosti in
kakovosti opravljenega dela. TeZava je v tem, da je tezko dolo€iti enotne kriterije. Tajnikar
sam meni, da naj bi se razli¢na opravljena dela merila s to¢kami, ki bi predstavljale obseg
in zahtevnost dela, in bi se nato tekom leta beleZile in sestevale. Ta sistem bi omogocal, da
bi zdravnik delal samo takrat, ko bi ga potrebovali pacienti, ne po klasi¢nem sistemu osem
delovnih ur plus nadure. Pri tem bi prislo do zdrave tekmovalnosti, kjer bi se zdravniki
trudili, da bi imeli ¢im boljSe tocke, zato da bi lahko zasluZili boljSe placilo. Idealna
situacija bi pa bila, ¢e bi pri tem pacient lahko celo izbiral svojega zdravnika. Toda
problem ostaja: »Delo, ki ga ni mogoce meriti, ni delo« (Tajnikar, 2010, str. 2).

2.7 Vodenje kakovosti

Standard je zgrajen na nacelih vodenja kakovosti. Vsaka bolniSnica ima izdelan nacrt
vodenja kakovosti po enem izmed osnhovnih sistemov standardov (mednarodna
organizacija za standardizacijo (angl. International Organization for Standardization —
ISO, standard (angl. Det Norske Veritas — DNV), standard (angl. Joint Commision on
Accreditation of Hospital Organizations — JCAHO ...). Bolnisnica mora poleg splosnega
vodenja kakovosti meriti tudi kazalnike kakovosti v urgentnem centru. Kazalnike
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kakovosti razdelimo na: kazalnike procesov dela, kazalnike kakovosti oskrbe, kazalnike
obremenjenosti kadrov, kazalnike zadovoljstva uporabnikov in kazalnike racionalne
porabe virov. Za uspes$no spremljanje kazalnikov in s tem dobro vodenje kakovosti sta
pomembna jasna razdelitev odgovornosti in ustrezen informacijski sistem (Ministrstvo za
zdravije, 2015a, str. 44).

2.8 Mreza urgentnih centrov v Republiki Sloveniji

V Republiki Sloveniji je dvanajst urgentnih centrov, ki so med seboj povezani v mrezo.
Metodologija organizacije urgentnih centrov jih deli na tri ravni: C1, C2 in C3 glede na
dokonc¢nost oskrbe. Delijo se glede na Stevilo letnih urgentnih pregledov v urgentnih
ambulantah in glede na velikost urgentnega centra. Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
in Univerzitetni klini¢ni center Maribor sta razporejena na raven C1. Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana spada v mrezo urgentnih centrov, vendar ni predmet financiranja projekta.
Na raven C1 se pacienti premestijo iz pripadajocih regijskih ma