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Povzetek

Primerno oblikovana klini¢na pot naj bi omogocila strokovno
preverljive in ucinkovite zdravstvene obravnave ob doka-
zljivih izidih zdravljenja. Na rehabilitacijskih oddelkih se
zdravijo bolniki s Stevilnimi diagnozami, zaradi ¢esar lahko
postane kliniéna pot zelo obsezna. Zato v rehabilitacijskih
sluzbah razvijajo generi¢ne, v proces obravnave usmer-
jene klini¢ne poti. Nova klini¢na pot na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije — Soca je
zasnovana na klini¢nih orodjih, ki temeljijo na Mednarodni
klasifikaciji funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti in zdravja
(MKF) in so namenjena strukturiranju in dokumentiranju
rehabilitacijskega procesa, ter temeljnih elementih klini¢ne
poti, kot so kategorije oskrbe ali dejavnosti in pripadajoci
ukrepi, trajanje dejavnosti, merila izida in spremljanje nesk-
ladij (odstopanj). Da bi bila nova klini¢na pot lahko dovolj
ucinkovita in procesa rehabilitacije ni bi ovirala, pripravljamo
elektronsko obliko klini¢ne poti.

Kljuéne besede:
klini¢na pot; rehabilitacija; Mednarodna klasifikacija funk-
cioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja

uvoD

Razvoj racunalniskih sistemov je omogocil generiranje,
integriranje, preiskovanje veljavnosti in varstvo zdravstvenih
podatkov, s ¢imer si lahko pomagamo pri nacrtovanju in odlo¢anju
pri kliniénem ali administrativnem delu v zdravstvu. Razvija se
novo podro¢je - kakovost v zdravstvu. Kakovostno zdravstveno
oskrbo zdravstveni strokovnjaki izvajajo ob dobro oblikovanih
procesih zdravstvene obravnave, ki temeljijo na z dokazi podprti
medicini (1). Tak proces predstavlja klinicna pot (KP). Primerno
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OBLIKOVANJE NOVE KLINICNE POTI NA
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DESIGNING A NEW CLINICAL PATHWAY
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Abstract

Properly constructed clinical pathways promote professionally
verified and efficient patient care based on evidence-based
practice with provable outcomes of medical treatments. In the
rehabilitation settings, the hospital units often treat patients
with a wide range of different pathologies, thus making the use
of clinical pathways more complex. Generic, process-oriented
clinical pathways are therefore developed in rehabilitation set-
tings. The new clinical pathway at the University Rehabilitation
Institute in Ljubljana is based on tools rooted in the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), which
are used for structured documenting the rehabilitation process,
and on the key elements of a clinical pathway, such as goals of
care or activities and associated arrangements, time frame of
activities, outcomes measures and monitoring of variances. To
make the new clinical pathway effective rather than hindering
the rehabilitation processes, the development of an electronic
documentation system is under way.

Key words:
clinical pathway, rehabilitation; International Classification of
Functioning, Disability and Health

oblikovana KP naj bi omogocila posodabljanje zdravstvene
oskrbe, olajsala usposabljanje novih zdravstvenih delavcev in
oblikovanje zdravstvenega tima, osredinjenost na bolnika in
proces njegovega zdravljenja, omogocila boljso komunikacijo,
sodelovanje in povezovanje zdravstvenih delavcev ter preglednost
opravljenega dela. Na podlagi merjenj, primerjanja s standardi
in dobrimi praksami ter spremljanja odklonov naj bi spodbudila
izboljSave dela. KP naj bi tudi spodbudila sodelovanje bolnika
pri zdravstveni obravnavi, saj nudi opis poteka obravnave, olajsa
sledenje zdravljenju in dejavno sodelovanje pri njem (1).




Opredelitev pojmov

Evropsko zdruzenje za KP definira KP kot metodologijo za skupno
odlocanje in organiziranje zdravstvene obravnave za doloceno
skupino bolnikov v vnaprej opredeljenem obdobju (2).

Slovenski priro¢nik za oblikovanje klini¢nih poti KP opre-
deli kot orodje, ki zdravstvenemu timu omogoca racionalno
in na znanstvenih dokazih utemeljeno obravnavo bolnika,
spremljanje opravljenega dela ter kazalnikov kakovosti,
natanénej$e dokumentiranje in laZjo notranjo presojo zdravstvene
prakse. Pomaga pa tudi pri seznanjanju bolnika s predvidenim
potekom njegove zdravstvene obravnave in je dober pripomocek
za izracun stro§kov obravnave (1).

V anglescini obstaja vrsta izrazov za KP: care map, care pathway,
clinical pathway, clinical protocol, collaborative care plan, critical
pathway, disease management, chain of care, integrated care
pathway, model of integrated patient pathway, patient pathway,
patient package, patient journey, standard operating procedure,
standardized order set, anticipatory recovery pathway (ARP),
multidisciplinary pathway of care (MPC), managed care plans,
care track, care profile (1, 2).

Kliniéne smernice so sistemati¢no oblikovana staliS¢a, ki
zdravstvenim strokovnjakom, pa tudi bolnikom, pomagajo pri
odlo¢itvah glede primernega zdravstvenega varstva v specifi¢nih
klini¢énih okoli$¢inah. Namen smernic je zagotavljanje dobre
klini¢ne prakse (1).

Zakaj naj bi uporabljali kliniéne poti?

KP naj bi uporabljali za izboljSanje oskrbe bolnikov, za boljso
izkori§¢enost virov, za pomo¢ pri razpoznavanju in razjasnje-
vanju klini¢nega procesa, za podporo pri klini¢ni u€inkovitosti
in obvladovanju tveganja pri izvajanju zdravstvenih storitev (1).

KP so nacrtovane tako, da pomagajo pri koordiniranju bistvenih
delov zdravstvene obravnave bolnika in poudarjajo pricakovan
klini¢ni potek pri posameznem bolniku (3). S KP naj bi se iz-
boljsalo multidisciplinarno sodelovanje, hitreje bi prepoznali in
odpravili zaplete pri zdravljenju, olajSala naj bi se komunikacija z
bolniki o pricakovanem poteku zdravljenja in spremljanje izidov
zdravljenja (3-7). S pomo¢jo KP naj bi zdravstvena obravnava
potekala skladno s standardi kakovosti (1). V praksi predstavlja
klini¢na pot sodobno medicinsko dokumentacijo posameznega
bolnika (1).

Ucinki kliniénih poti

KP so v klini¢ni praksi priceli uporabljati v osemdesetih letih
prejSnjega stoletja. Prouc¢evanje njihove koristnosti je pokazalo, da
so bile v pomoc¢ pri razvijanju u¢nih procesov znotraj zdravstvenih
organizacij, da so omogocile zdravstvenim strokovnjakom boljse
razumevanje svoje vloge in odgovornosti ter izbolj$ale povezovanje
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vseh segmentov zdravstvenega sistema (8). V nekaterih ustanovah,
kjer so uspesno uvedli KP, so zmanjsali dolzino hospitalizacije
(8, 9), variabilnost pri zdravstveni oskrbi posameznega bolnika,
vklju¢no z razlikami v diagnostiki in predpisovanju zdravljenja,
ponekod so ugotovili tudi znatno izboljSanje izidov zdravljenja
bolnikov (8). Porocajo tudi o bolj sistemati¢nem ocenjevanju
funkcijskih sposobnosti bolnikov, boljsem sporazumevanju med
zdravstvenimi strokovnjaki in podajanju informacij bolnikom
in njihovim svojcem (10). Koristi uporabe KP so se kazale tudi
v manjSem Stevilu hospitalnih zapletov (okuzbe ran, krvavitve,
pljucnice), izboljSanju medicinske dokumentacije in znizanju
stroskov hospitalizacije (9).

Vendar izidi uporabe KP niso bili vedno pozitivni. Primer je
vpeljevanje KP v obravnavo akutne mozganske kapi, kjer se je
pokazalo, da sta bila zadovoljstvo in kakovost zivljenja bolnikov
iz skupine, pri kateri so uporabili KP, znacilno nizja v primerjavi
z zadovoljstvom in kakovostjo zivljenja bolnikov, ki niso bili
vkljuéeni v proces uporabe KP (11). Uporaba KP je bila celo
povezana s slabsimi izidi zdravljenja (12). Razlog, da so bile KP
neucinkovite, je lahko v tem, da jih je tezko uporabljati v razmerah,
kjer je klini¢na praksa zelo spremenljiva in kjer obravnavajo
bolnike s §tevilnimi in razliénimi zdravstvenimi stanji (3). Veliko
lazje je uporabljati KP v klinicnem okolju ozkega medicinske-
ga podroc¢ja zaradi podobnosti obravnavanih primerov. Vzrok
slabih dokazov o u¢inkovitosti KP je lahko tudi v tem, da mnogo
bolnisnic, ki so uvedle KP, ni imelo predvidenega spremljanja
pomembnih klini¢nih izidov za vrednotenje u€inkovitosti KP (13).
Dejansko je precej$nja zmeda pri definiranju, kaj naj KP vsebuje
(14). Utemeljeni so tudi pomisleki, da so KP za delo zahtevne,
odvracajo od individualne klini¢ne presoje in se jih lahko celo
zlorablja v prid zmanjSevanju stroskov zdravljenja (15).

Kliniéne poti v rehabilitacijski medicini

Na rehabilitacijskih oddelkih se zdravijo bolniki s Stevilnimi
diagnozami, zaradi ¢esar lahko postane KP zelo obsezna. Poleg
tega rehabilitacijske programe izvajajo multidisciplinarni timi
Stevilnih zdravstvenih strokovnjakov (16, 17). Zato v rehabilitaci-
jskih sluzbah razvijajo genericne, v proces obravnave usmerjene
klini¢ne poti (3, 18). Zaenkrat je na voljo le malo podatkov o
njihovi uporabi.

Za uspesnost rehabilitacije so nujni osnovni elementi rehabilitaci-
jske oskrbe: 1. multidisciplinarno ocenjevanje funkcijskega stanja
bolnika; 2. identifikacija tezav pri bolnikovem funkcioniranju,
ocena njihove resnosti, postavljanje rehabilitacijskih ciljev in
nacrtovanje zdravljenja oziroma rehabilitacijske obravnave glede
na zastavljene cilje; 3. ukrepanje in 4. ocenjevanje u¢inkovitosti
izvedenih ukrepov (17, 19).

V cilje usmerjeno rehabilitacijo lahko olajsa oziroma okrepi
strukturiranje rehabilitacijskih ciljev po Mednarodni klasifikaciji
funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja (20) in tako
izboljsa ali izboljsa izide kliniénih ukrepov (21). Svetovna
zdravstvena organizacija spodbuja razvoj klini¢nih orodij, ki so




namenjena strukturiranju, organiziranju in dokumentiranju reha-
bilitacijskega procesa (16, 17). Ce ta orodja zdruzimo s temeljnimi
elementi KP, kot so kategorije oskrbe ali dejavnosti ter pripadajoci
ukrepi, trajanje dejavnosti, merila izida in spremljanje neskladij
(odstopanj), dobimo dober priblizek rehabilitacijskega procesa
in delovanja rehabilitacijskega tima.

Oblikovanje nove klinicne poti na URI - Soca

Rehabilitacijski procesi, ki jih izvajajo multidisciplinarni
rehabilitacijski timi, so vecplastni. Da bi bila KP lahko dovolj
ucinkovita in procesa rehabilitacije ne bi ovirala, ampak bi ga
olajsala, potrebujemo elektronsko obliko KP. Izdelava elektronske
KP je zelo zahtevna, poleg tega moramo upostevati moznost
stalnega prilaganja spremembam. Le-te so pricakovane posledice
izboljSav v procesu zdravstvene obravnave na ra¢un boljse orga-
nizacije dela ali novih strokovnih usmeritev.

Priprave nove klini¢ne poti na Univerzitetnem rehabilitacijskem
institutu Republike Slovenije — So¢a (URI-So¢a) smo se lotili z
zdruzevanjem prej omenjenih klini¢nih orodij, ki temeljijo na
MKEF in temeljnih elementih KP. V novi KP kategorije oskrbe ali
dejavnosti (rehabilitacijske cilje) predstavljajo kategorije, zbrane
v MKF vprasalniku (22). Proces rehabilitacijske obravnave hkrati
poteka na ve¢ ravneh, je pa strukturiran in do dolo¢ene mere
stopenjski:

Odgovorni zdravnik pri pregledu bolnika ob sprejemu pridobi
informacije o njegovem zdravstvenem stanju in funkcionalnem
stanju z anamnezo, klini¢nim pregledom in dodatnimi pre-
iskavami ali testiranji. V MKF vprasalniku v informacijskem
sistemu oznaci nabor bolnikovih problemov in zmoznosti.

Nato opredeli resnost posameznega problema. Ce je na voljo,
izbere merski instrument, ki ga bo uporabil pri ocenjevanju
resnosti problema in opravi merjenje (posebna dokumentaci-
ja). Resnost problema opise z opisovalcem od 0 do 2 (0=ni
problema, 1=majhen do zmeren problem, 2=velik problem).
Ce preiskavnih metod ali standardiziranega ocenjevalnega
orodja za posamezno kategorijo ni, oceni resnost tezav le z
opisovalcem od 0 do 2.

Sledi doloc¢anje rehabilitacijskih ciljev. V izrazoslovju MKF
cilje definiramo znotraj sestavnih delov funkcioniranja posa-
meznika in v hierarhi¢ni strukturi glede na casovni potek reha-
bilitacijskega procesa (kratkoro¢ni/dolgoro¢ni rehabilitacijski
cilji) (17). Obicajno se, odvisno od zdravstvenega stanja
bolnika in poteka rehabilitacije, doloca rehabilitacijske cilje
v razdelkih: telesne funkcije, telesne zgradbe, dejavnosti in
sodelovanje ter dejavniki okolja.

Ko so cilji doloCeni, zdravnik izbere ustrezne postopke
zdravljenja ali druge vrste ukrepov, ¢lane rehabilitacijskega
tima, ki pri tem rehabilitacijskem cilju sodelujejo, in dolo¢i
Cas, v katerem bi izvajali izbrane postopke/ukrepe.
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Poleg zacetne ocene resnosti posameznega problema je po-
trebno predvideti tudi kon¢no oceno, izrazeno z opisovalcem
od 0 do 2. Definiranje ciljnih vrednosti olajsa vrednotenje
doseganja zastavljenih ciljev, olajSa celosten pregled poteka
rehabilitacije in timsko dogovarjanje (17). Ce Zeleni rezultati
v dolo¢enem obdobju niso bili dosezeni, se bo rehabilitacijski
tim po vsej verjetnosti odloc¢il za nadaljevanje izbranih ter-
apevtskih postopkov/ukrepanj, pricel z novimi oz. prenehal
z izbranimi ukrepi. Ce se stanje ni izbolj$alo ali se je morda
celo poslabsalo, je potrebno navesti razloge, zakaj zastavljeni
cilj ni bil dosezen.

Clan rehabilitacijskega tima, ki izvaja nadaljnje dejavnosti na
ciljnem problemu, izvede podoben postopek kot odgovorni
zdravnik. Na osnovi posredovanih informacij (napotnica,
obvestilo) pregleda v informacijski sistem zabeleZene ciljne
probleme bolnika, vkljuéno z zabelezkami zdravnika in njegov-
imi pric¢akovanji, izvede ocenjevanje (izbere, Ce je na voljo,
merski instrument, opravi merjenje in to zabelezi v posebno
dokumentacijo) ter resnost problema opise z opisovalcem od 0
do 2. Ce standardiziranega ocenjevalnega orodja za posamezno
kategorijo nima na voljo, oceni resnost tezav le z opisovalcem
od 0 do 2. Ocena je lahko drugacna od ocene odgovornega
zdravnika. Nato, odvisno od teze problema, dolo¢i moznost
izboljSanja stanja s ciljno oceno, vnese termin, ko naj bi bil
cilj dosezen in dolo¢i dejavnosti in ukrepe, ki jih je potrebno
izvesti za uresnicitev cilja. Pri tem lahko zazna dodatne ciljne
probleme, ki bi jih bilo potrebno spremljati. Na timskem
sestanku to sporoc¢i odgovornemu zdravniku, ki po dogovoru
v informacijski sistem doda nove ciljne probleme.

V ¢asu, ko naj bi bil posamezni cilj doseZen, se izvede ponovno
ocenjevanje problema, rezultati se zabeleZijo v informacijski
sistem enako kot v prvem postopku. Ce se stanje problema ni
izboljSalo oz. ciljna ocena $e ni doseZena, je potrebno navesti
razloge, zakaj je tako.

Z rehabilitacijskimi cilji se morajo strinjati vsi udeleze-
ni v rehabilitacijskem procesu, bolnik, njegova druzina in
rehabilitacijski tim.

Z uporabo nove KP v klini¢ni praksi na URI Soca naj bi bila
olajSana multidisciplinarna, k bolniku usmerjena rehabilitacijska
oskrba. Pri na¢rtovanju zdravljenja bi bilo mozno upostevati
razpolozljive vire, ¢lani tima pa bi poznali nacine ukrepanja
ostalih ¢lanov tima. LaZzje naj bi bilo tudi kombiniranje razlicnih
postopkov/ukrepov. MKF opisovalci naj bi bili v pomo¢ pri
standardizaciji in razumevanju multidisciplinarnega ocenjevanja.

Predstavitev resnosti problemov in zmoznosti posameznega bol-
nika bi omogocala vsem ¢lanom rehabilitacijskega tima presojo
o tezi problemov, ojasevalcih ali oteZevalcih tudi na podrocjih,
za katera niso strokovnjaki. KP naj bi predstavljala tudi novo
medicinsko dokumentacijo posameznega bolnika v elektronski
obliki z moznostjo vnasanja poro¢il obravnave.




Prednosti in pomanjkljivosti uporabe nove KP bomo lahko
opredelili Sele potem, ko bomo pilotsko verzijo KP uporabljali
vsaj 3 do 6 mesecev. Slabe strani nove KP pri¢akujemo v tem,
da bo morda dokumentiranje postopkov, kljub elektronskemu
nacinu, zamudno in bo negativno vplivalo na zadovoljstvo ¢lanov
rehabilitacijskega tima. Potrebno bo povezati standardizirane
ocenjevalne instrumente s posameznimi MKF kategorijami. V
izogib nedorecenosti MKF opisovalcev (23) pa smo Ze na samem
zaCetku raje izbrali 3-stopenjske ocene namesto 5-stopenjskih.

Zakljucek

Ucinkovite KP je veliko tezje pripraviti za zdravstvene ustanove,
kjer je klini¢na praksa zelo spremenljiva in kjer obravnavajo
bolnike s Stevilnimi in razli¢énimi zdravstvenimi stanji, kamor
vecinoma sodijo rehabilitacijske ustanove. KP lahko postanejo
zelo obsezne, njihova uporaba zahtevna in brez u¢inkov. Zato v
rehabilitacijskih ustanovah razvijajo generi¢ne, v proces obravnave
usmerjene klini¢ne poti. Na URI - So¢a smo pri zasnovi nove KP
upostevali poleg osnovnih nacel razvoja KP osnove elemente
rehabilitacijske oskrbe in sodobne klini¢ne smernice, vse skupaj pa
postavili v okvir MKF, ki zagotavlja nabor rehabilitacijskih ciljev.
Z uporabo nove KP v klini¢ni praksi na URI - Soca naj bi bila
olajSana multidisciplinarna, k bolniku usmerjena rehabilitacijska
obravnava in izbolj3ani izidi rehabilitacije nasih bolnikov. Zelimo
tudi, da bo KP omogo¢ila prenos nacina dela tistih, ki ze danes
izvajajo najboljSo mozno klini¢no prakso, na vse ostale.
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