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Izboljševanje procesov v zdravstvu na 
znanstvenih osnovah s statistično kontrolo 
procesov
Scientifically based process improvement in 
health care with statistical process control

Jerneja Rožman, Andrej Robida

Izvleček
Izhodišča: Statistična kontrola procesov se 
od tradicionalne biomedicinske statistike loči 
predvsem v tem, da časovno analizira podatke 
tako kot v času nastajajo, jih grafično prikaže in 
omogoča odločanje o procesih na znanstvenih 
osnovah. Namen članka je prikazati uporabo 
statistične kontrole procesov pri izboljševanju 
zdravstvene prakse.

Metode: Uporabili smo primer padcev bolnikov 
v bolnišnici z uporabo časovne karte in u-karte 
ter primer okužb mesta operacije z uporabo g-
-karte.

Rezultati: V primeru padcev bolnikov smo s 
statistično kontrolo procesov ugotovili specialne 
vzroke variabilnosti, ki brez tega ne bi bili raz-
vidni. Ugotovitev, za kakšne vsebinske vzroke 
specialne variabilnosti gre, pa lahko poiščejo le 
tisti, ki delajo v procesu preprečevanja padcev. 
V primeru okužbe mesta operacije pa smo na-
šli s pomočjo g-karte, da ukrep uporabe novega 
materiala za pokrivanje kirurških ran z name-
nom izboljšati celjenje ni deloval. S spremembo 
postopka priprave mesta operacije pa je g-karta 
pokazala, da se je stopnja okužbe zmanjšala.

Zaključek: S statistično kontrolo procesov loči-
mo med specialnimi in splošnimi vzroki vari-
abilnosti, kar je pomembno, saj splošni vzroki 
variabilnosti zahtevajo drugačno strategijo iz-
boljševanja procesov kot specialni vzroki.

Abstract
Background: For better performance, it is cru-
cial to continuously improve quality and patient 
safety based on the science of quality and patient 
safety and the usage of appropriate tools such 
as statistical process control. The aim of this ar-
ticle is to describe statistical process control in 
the continuous improvement of healthcare pro-
cesses.

Methods: Patient falls and surgical site infec-
tions were studied using a run chart, u-chart, 
and g-chart.

Results: In the case of patient falls special causes 
of variation were depicted.

However, these are only statistical conclusions, 
whereas the content of the causes can be found 
only by those who work in the process of fall pre-
vention.

In the case of surgical site infection, the use of 
a new wound covering material was abandoned 
because the g-chart showed failure to improve 
the process. The g-chart showed that a different 
type of preparation of the surgical site with hair 
cutting instead of shaving showed a decrease in 
infection rates.

Conclusion: Statistical process control can dif-
ferentiate between common and special causes 
of process variability. The importance of this dis-
tinction is in the employment of different strate-
gies for process improvement.
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Uvod
Vedno več ljudi v zdravstvu se pogovarja 

o kakovosti, a razmeroma malo je ustanov, 
ki so se resno in sistematično lotile izbolj-
šav. Poleg tega vsaka skupina deležnikov v 
zdravstvu kakovost razume po svoje, kar je 
nevarno, če gledamo na kakovost samo z 
vidika ene skupine.1 Najslabše je mišljenje, 
da orodij in tehnik kakovosti ni treba upora-
bljati, saj v zdravstvu že tako ali tako delamo 
kakovostno in da je za kakovost zdravstve-
ne obravnave in varnost bolnikov dovolj že 
usposobljenost in skrbnost zdravnikov in 
drugih zdravstvenih strokovnjakov. Da bi 
dosegali nenehno izboljševanje kakovosti ni 
dovolj, da delamo kar najbolje, kakor zmo-
remo. Bolnike naj bi obravnavali na podlagi 
znanstvenih dokazov, kar pa se dogaja le v 
približno polovici primerov. Tako se soo-
čamo z ogromno vrzeljo (odklonom, varia-
bilnostjo) med tistim, kar bi moralo biti, in 
tistim, kar se v resnici dogaja.2-4 Brez merje-
nja naše vsakdanje prakse se tega problema 
neupravičene variabilnosti ne zavedamo, ker 
nekaj, o čemer ne vemo nič, enostavno ne 
obstaja. Dokler naše vsakdanje prakse ne 
izmerimo, se Iahko izgovarjamo, da se nek 
nezaželen izid ne dogaja pogosto, morda tu 
in tam, ali pri tem ali onem zdravniku. Ker 
je pri nenehnem izboljševanju zdravstve-
ne prakse merjenje nepogrešljivo, moramo, 
preden se lahko resno lotimo izboljševanja, 
svoje delo izmeriti. Meritve so pomemben 
del modela izboljševanja kakovosti. Model 
sestavljajo tri vprašanja: kaj želimo doseči; 
kako bomo vedeli, da je sprememba pri-
peljala do izboljšave; ali spremembo uvesti 
v proces, ali jo zavreči, ali pa prirediti. Ta 
vprašanja povežemo s krogom NIPU – Na-
črtuj-Izvedi-Preveri-Ukrepaj (angl. Plan-
-Do-Study Act, PDSA).5

V Sloveniji na nekaterih kliničnih podro-
čjih merimo kazalnike kakovosti.6-11 Ko se 
lotimo merjenj, se je dobro spomniti, da je 
vsak sistem sestavljen iz struktur, procesov, 
izidov in vzorcev, vsakega od teh sestavnih 
delov pa je moč meriti.12 Tako lahko dobimo 
kazalnike struktur, procesov, izidov in vzor-
cev. Vendar nam sami kazalniki ne povedo 
kaj dosti, če jih razumemo ločeno od siste-
ma, kjer nastajajo.

Navajeni smo, da večkrat primerjamo 
posamezne rezultate v procesu ene z dru-
gim, ker ne vemo, da ti lahko nastanejo slu-
čajno in ne kot rezultat spremembe v pro-
cesu. Zato še vedno odločamo o tem, kako 
kazalnik izboljšati, kar »prek palca«, kar 
skoraj brez izjem vodi v poslabšanje name-
sto do izboljšav. Pri analizi izboljšav se zato 
večkrat zatekamo k prikazovanju in analizi 
podatkov le na tabele, stolpičaste in črtne 
diagrame in redkeje tudi na tradicionalne 
statistične metode. Tako lahko razlagamo 
svoje podatke le kvalitativno, o tem ali se 
»zdi« da je sprememba, ki smo jo uvedli pri-
peljala do izboljšave. Tudi če najdemo stati-
stično značilne razlike, denimo med dvema 
obdobjema merjenja s pomočjo tradicional-
nih statističnih metod, kot so t-test, F-test, 
hi-kvadrat in podobno, se nam lahko zgo-
di, da primerjamo med seboj procesa pred 
in po izboljšavi, ki nista stabilna in nas tako 
primerjave lahko zavedejo.11

Pri strukturiranih raziskavah je upora-
ba tradicionalne statistike nepogrešljiva, a 
zbiranje dovolj velike količine podatkov je 
zamudno. Strukturirane raziskave, deni-
mo prospektivne randomizirane kontrolne 
študije, so tudi drage in nepraktične, saj se 
izboljšave dogajajo v mikrosistemu, v prvi 
liniji, kjer poteka vsakdanja zdravstvena 
praksa. Zato je strukturirane raziskave težko 
izvajati, saj je primarna lastnost in dolžnost 
mikrosistemov, da opravijo svoje vsakdanje 
delo.14

Za odločanje o tem, ali sprememba po-
meni izboljšavo ali ne, pomaga statistična 
kontrola procesov, ki je slovensko zdravstvo 
praktično ne pozna.

Statistična kontrola procesov
Samo s spremembami procesov, vzorcev 

in redkeje tudi struktur, lahko uspešno in 
učinkovito izboljšujemo kakovost in varnost 
zdravstvene obravnave. Statistične kontrole 
procesov imajo prednost pred tradicionalno 
statistiko v tem, da so podatki pri statistični 
kontroli procesov razporejeni časovno, pri 
tradicionalni statistiki pa so združeni v večje 
ali manjše skupine, ki ne upoštevajo njiho-
vega časovnega porazdeljevanja. Statistična 
kontrola procesov ne zahteva matematične-
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ga znanja in se jo da hitro naučiti, izvajamo 
pa jo lahko s pomočjo ne predragih računal-
niških programov. Zanjo ne potrebujemo 
pomoči statistika, tako da jo lahko z lahkoto 
uporabljamo na lokalni ravni. Tako lahko 
odločamo o izboljševanju procesov na znan-
stvenih osnovah. Teorija statistične kontrole 
procesov pravi, da kateri koli proces vedno 
kaže nekaj variabilnosti.15 Statistična kon-
trola procesov na znanstveni način ločuje 
med nadzorovano variabilnostjo (splošni 
vzroki variabilnosti) in nenadzorovano va-
riabilnostjo (specialni vzroki variabilnosti). 
Pri splošnih vzrokih variabilnosti je varia-
bilnost vgrajena v proces, ker je del proce-
sa samega. Proces je stabilen in predvidljiv 
znotraj statistično kontroliranih mej – zato 
govorimo o statistični kontroli procesov. To 
pomeni, da lahko proces napovemo vnaprej. 
Stabilnost procesa pa ni sinonim za dober 
proces. Uspešnost procesa je kljub temu, 
da je stabilen, lahko celo pod sprejemljivim 
standardom ali pod pričakovanji bolnika.13

Pri specialnih vzrokih variabilnosti se 
proces giblje nepredvidljivo zaradi nekega 
specifičnega vzroka, ki ni lasten procesu, in 
odstopa od njegovega pričakovanega delo-
vanja. Specialni vzroki variabilnosti nam to-
rej povedo, da gre za nenaravno variabilnost, 
ki ni lastna procesu, nastane pa zaradi nekih 
dogodkov, sprememb ali okoliščin, ki prej za 
ta proces niso bili značilni ali vanj vgrajeni. 
Vsebine specialnega vzroka pa nam statistič-
na kontrola procesov ne pove in jo poznajo 
samo tisti, ki v tem procesu delajo. Specialni 
vzroki variabilnosti so opozorila, ki kažejo, 
da je prišlo do poslabšanja ali pa do izbolj-
šave procesa. Specialni vzroki variabilnost 
nam povedo, da je proces nestabilen, zunaj 
kontrolnih meja in ne deluje več tako, kot je 
deloval v preteklosti. Če specialnih vzrokov 
variabilnosti ne načrtujemo, ti največkrat 
pomenijo njegovo poslabšanje.16 Statistična 
kontrola procesov združuje tradicionalne 
statistične metode s časovno občutljivostjo 
praktičnega izvajanja izboljšav.

Med splošnimi in specialnimi vzroki 
variabilnosti je potrebno razlikovati, saj se 
metoda za izboljševanje procesov razlikuje 
glede na to, ali proces vsebuje splošne ali 
specialne vzroke variabilnosti. Kadar so v 
procesu prisotni splošni vzroki variabilno-

sti, moramo proces, če z njim nismo zado-
voljni, spremeniti. Pri specialnih vzrokih 
variabilnosti pa ne spreminjamo celotnega 
procesa, ampak poiščemo razlog za spe-
cialni vzrok. Če je razlog negativen, ga je 
potrebno odstraniti, če je pozitiven pa ga 
lahko uporabimo kot idejo za izboljševanje. 
Pri izboljševanju kakovosti in varnosti zdra-
vstvene obravnave želimo, podobno kot v 
raziskavah, namenoma uvesti pozitivne spe-
cialne vzroke v proces.

Časovna karta
Najenostavnejša metoda statistične kon-

trole procesov je časovna karta. Omogoča 
nam spremljanje procesa v realnem času 
samega poteka procesa. Na grafičen način 
prikaže, kako poteka nek proces, ugotavlja 
splošne in specialne vzroke variabilnosti 
procesa, določa, ali so spremembe v procesu 
pripeljale do izboljšav, in omogoča prever-
janje, ali smo te izboljšave uspeli tudi ohra-
niti.17 Je osnovna in objektivna metoda za 
ocenjevanje uspešnosti izboljšav, s katero 
se lahko izognemo subjektivni oceni neke-
ga procesa in odločanju o izboljšavah ‘’prek 
palca’’. Pravila določanja specialnih in splo-
šnih vzrokov variabilnosti so opisana pri 
prikazu raziskave spremljanja padcev.

Kontrolne karte
Za ugotavljanje splošnih in specialnih 

vzrokov variabilnosti uporabljamo tudi 
kontrolne karte. Čeprav časovne karte in 
kontrolne karte služijo istemu namenu, to 
je razlikovanju med splošnimi in specialni-
mi vzroki, so kontrolne karte bolj občutljive. 
Kontrolne karte imajo poleg središčne linije 
tudi kontrolne meje, s katerimi dobimo do-
datne teste za ugotavljanje specialnih vzro-
kov variabilnosti. Tako lahko ugotovimo 
specialne vzroke, ki bi jih samo s časovnimi 
kartami zgrešili.11 Kontrolne karte določa-
jo zmožnost procesa, ki ga trenutno upo-
rabljamo. Če v prihodnje želimo drugačno 
raven uspešnosti, moramo uvesti v proces 
spremembo – to je uvesti moramo specialni 
vzrok.

Izbira kontrolne karte je odvisna od tipa 
podatkov, ki jih preučujemo. Uporaba ča-
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Slika 1: Povprečno 
število padcev na 1000 
oskrbnih dni.

sovnih in kontrolnih kart za izboljšave pro-
cesov omogoča:
•	 grafični prikaz podatkov uspešnosti de-

lovanja procesa;
•	 ugotavljanje, ali so spremembe v procesu 

pripeljale do izboljšav;
•	 ugotavljanje, ali proces še naprej deluje 

uspešno po uvedbi izboljšave;
•	 omogočanje časovnega pogleda na po-

datke v primerjavi s statičnim pogledom, 
ki ga predstavljajo tradicionalne druge 
statistične metode;

•	 ne zahtevajo toliko podatkov kot tradici-
onalne statistične metode.18

Prikazali bomo dva primera uporabe sta-
tistične kontrole procesov. Prvi je spremlja-
nje kazalnikov padcev bolnikov v regional-
ni bolnišnici v Sloveniji, kjer bomo opisali 
uporabo časovne karte in u-karte ter pouda-
rili njuno koristnost v primerjavi s prepogo-
sto uporabljenim napačnim in zavajajočim 
prikazom rezultatov.19 Drugi primer bo pri-
kazal prednosti g-karte pred tradicionalno 
statistično metodo pri primerjave dveh ob-
dobij merjenja pred in po uvedbi določene 
spremembe v procesu preprečevanja okužb, 
v neki bolnišnici v tujini.

Prvi primer: padci 
bolnikov v bolnišnici

Namen raziskave je bil prikaz uporabe 
statistične kontrole procesov na primeru 
spremljanja padcev hospitaliziranih bolni-
kov.

V regionalni bolnišnici zbirajo podatke 
o padcih bolnikov/1000 oskrbnih dni po 
mesecih, tako da jih sporočajo iz vsakega 
oddelka in nato prikažejo za celotno bol-
nišnico. Za prikaz splošnih in specialnih 
vzrokov smo uporabili časovno in u-kar-
to. U-karto smo izbrali zato, ker so padci 
opisna spremenljivka, pri kateri se štejejo 
neskladja (padci) in gre za neenako prilo-
žnost za dogodek. V bolnišnici se namreč 
ne zdravi enako število bolnikov vsak mesec 
in je zato priložnost za padce različna.11 Da 
bi upoštevali razliko v priložnosti za padce 
zaradi različnega števila bolnikov na mesec, 
smo število padcev (vključno s štetjem več 
padcev istega bolnika) delili z bolnišničnimi 
oskrbnimi dnevi na mesec. Tako smo dobili 
stopnjo padcev na število oskrbnih dni. Za-
radi primerjave po mesecih smo izbrali šte-
vilo padcev na 1000 oskrbnih dni.

Za določitev specialnih vzrokov smo pri 
časovni karti upoštevali naslednja meri-
la:13,17,18
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Slika 2: Časovna karta 
stopnje padcev bolnikov v 
bolnišnici v letih 2007 do 
2009. Kvadrati pomenijo 
število sekvenc

1.	 Število sekvenc. Določimo, kdaj je preveč 
ali premalo sekvenc. Sekvenca je sosledje 
zaporednih točk na isti strani mediane. 
Pomagamo si s tabelo Sweda in Eisen-
harta.20 Specialni vzrok je prisoten, če je 
število sekvenc pod spodnjo mejo ali nad 
zgornjo mejo glede na število opazovanj 
z izločitvijo tistih podatkov, ki so na me-
diani.

2.	 Premik v procesu. Specialni vzrok je pri-
soten, kadar je sekvenca enaka ali daljša 
od sedmih zaporednih podatkov na isti 
strani mediane, kadar je podatkov manj 
kot 20. Če je podatkov več kot 20, je se-
kvenca 8 podatkov ali več na isti strani 
mediane predolga.

3.	 Trend. Specialni vzrok je prisoten kadar 
imamo 6 ali 7 naraščajočih ali padajočih 
zaporednih podatkov. Preštejemo vse 
točke in izpustimo tiste, ki se ponavljajo.

4.	 Cik-cak. S tem testom ugotavljamo na-
ključno vedenje procesa. Če imamo 14 
opazovanj ali več in povezovalna črta 
skače izmenično nad ali pod mediano, 
gre za specialni vzrok. Točke, ki se pona-
vljajo, se izpustijo.

Pri u-karti je specialni vzrok prisoten:
1.	 kadar je posamezna točka zunaj kontrol-

nih mej (3 standardne deviacije oddalje-
ne od središčne črte);

2.	 kadar so 2 ali 3 zaporedne točke na isti 
strani središčne črte in obenem od nje 
oddaljene več kot 2 standardni deviaciji;

3.	 kadar je prisoten trend ali premik v pro-
cesu.

Vrednosti za zgornjo in spodnjo kontrol-
no mejo se izračunajo iz podatkov in niso 
umetno postavljene.

Povprečje padcev v petih letih (2007 do 
2011) je bilo 1,7/1000 oskrbnih dni (standar-
dna deviacija (SD 0,3). Najmanj jih je bilo 
leta 2010 (1,26/1000 oskrbnih dni) in največ 
leta 2008 (2,03/1000 oskrbnih dni). Slika 1 
prikazuje povprečno število padcev na 1000 
oskrbnih dni po letih.

Posamezne točke časovne karte za leta 
2007 do 2009 (Slika 2) kažejo stopnjo pad-
cev na mesec. Srednja vrednost (mediana) 
je 1,5 padca na 1000 oskrbnih dni. Dve toč-
ki sta na mediani (oktober 2007, november 
2009).

Prvi test za ločevanje med specialnimi 
in splošnimi vzroki variabilnosti je odkril 
17 sekvenc. Spodnja meja za 34 podatkov je 
12 sekvenc (tj. zaporednih točk na isti strani 
mediane), zgornja je 24; drugi test je poka-
zal, da ni bilo premika v procesu, saj je bila 
najdaljša sekvenca 6; tretji test ni zaznal 
trenda, ker je bilo najdaljše število naraščjo-
čih/padajočih zaporednih podatkov samo 4 
(mar. jun. 2007 in jul.-okt. 2007; mar.-jun. 
2009; jun.-sept.2009); pri četrtem testu po-
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Slika 3: U-karta padcev 
bolnikov v bolnišnici na 
1000 oskrbnih dni po 
mesecih za leta 2007 in 
2009.
Legenda: 
zgornja kontrolna  
meja 
povprečje 
spodnja kontrolna 
meja 
kršitev pravila 
da  
ne  

vezovalna črta ni izmenično skala nad ali 
pod mediano za 14 ali več zaporednih po-
datkov. Na časovni karti so bili torej prisotni 
splošni vzroki variabilnosti, čeprav je bila za 
januar in februar 2007 in junij 2009 stopnja 
padcev visoka in smo morda pričakovali, da 
je temu tako zaradi specialnih vzrokov vari-
abilnosti.

Če upoštevamo samo stolpičasti di-
agram, ugotovimo, da se je število pad-
cev/1000 oskrbnih leta 2008 zmanjšalo v 
primerjavi z letom 2007 in se veselimo, saj 
so naši sodelavci upoštevali naša opozorila, 
da morajo biti bolj pozorni pri preprečeva-
nju padcev, oziroma se jezimo, ker je stopnja 
padcev v letu 2009 spet narasla. Nato zopet 
izrečemo nekaj ostrejših besed. In glej, v le-
tih 2010 in 2011 je stopnja padcev pod pov-
prečjem. Tako menimo, da so naše »besede« 
pri sodelavcih zalegle. Tudi uporaba tradici-
onalne statistične metode, da bi ugotovili, ali 
je prišlo do izboljšav, denimo razlike v števi-
lu padcev na 1000 oskrbnih dni med posa-
meznimi leti, ne bi pomagale, čeprav bi bile 
statistično značilne, dokler ne bi ugotovili, 
ali je bil proces v teh letih stabilen. Če bi to 
storili, bi med seboj lahko primerjali proce-
se, ki niso bili stabilni. Zato smo pogledali, 
ali bi statistična kontrola procesov pomagala 
ugotoviti, kako proces deluje.

Tudi pri časovni karti se lahko ujamemo 
v past in odločamo z namenom stvar izbolj-
šati kar “prek palca”, če ne uporabimo testov 

za razlikovanje med specialnimi in splo-
šnimi vzroki variabilnosti. Skličemo npr. 
sestanek in opozorimo osebje, da ne dela 
dobro, saj je stopnja padcev v januarju in fe-
bruarju 2007 visoka. Zelo smo zadovoljni z 
uspehom, ki smo ga dosegli pri osebju, saj 
je bila stopnja padcev v marcu 2007 nizka. 
A kaj, ko ljudje hitro pozabijo, kar smo od 
njih zahtevali, saj se vendar vidi »trend« na-
raščanja stopnje padcev od marca do junija 
2007. Na žalost je razmišljanje tako zato, ker 
ne poznamo odločanja s pomočjo statistične 
kontrole procesov.

Z uporabo bolj občutljive u-karte ugoto-
vimo, da so bili v teh mesecih prisotni nega-
tivni specialni vzroki (Slika 3).

U-karta za leta 2007 do 2009 prikazuje 
tri specialne vzroke variabilnosti. V prvem 
mesecu leta 2007 gre za število padcev na 
1000 oskrbnih dni nad 3 standardnimi devi-
acijami; v drugem mesecu leta 2007 gre za 2 
točki od treh zaporednih nad 2 standardni-
ma deviacijama; v šestem mesecu leta 2009 
pa gre ponovno za število padcev na 1000 
oskrbnih dni nad 3 standardnimi deviacija-
mi. Povprečje je 1,7 padca na 1000 oskrbnih 
dni.

Namesto, da opozarjamo osebje, naj se 
bolj potrudi, moramo uvesti ukrepe za od-
stranitev specialnega vzroka. Vsebinske 
vzroke lahko poiščejo le tisti, ki delajo v 
procesu preprečevanja padcev in ga dobro 
poznajo. V drugem obdobju (2010–2011) ni 
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Slika 4: Stolpičasti 
diagram povprečja dni 
brez okužbe. Stolpec za 
obdobje dve je stolpec, 
ki kaže povprečno 
število dni brez okužbe, 
potem ko so uvedli 
prvo spremembo – nov 
material za prekrivanje 
kirurških ran.

bilo specialnih vzrokov in tu bi bila prava 
strategija za nadaljnje zmanjševanje stopnje 
padcev izboljšava procesa za njihovo pre-
prečevanje.

Drugi primer–okužba 
mesta operacije

Večpoklicni tim se je redno sestajal zato, 
da bi zmanjšali okužbe mesta operacije pri 
določenih operacijah.

V prvem delu uvajanja sprememb so 
merili povprečje dni brez okužbe pri 15 za-
porednih okužbah pred uporabo novega 
materiala za pokrivanje kirurških ran in pri 
15 zaporednih okužbah po njegovi uvedbi. 
Razliko med dvema obdobjema so izraču-
nali s t-testom za neodvisne vzorce.

Povprečje dni brez okužbe je znašalo 58 
dni, po uvedbi pa 64 dni (Slika 4). Značil-
ne razlike v številu dni brez okužbe za prvo 
obdobje (povprečje 58,2; SD 49,8) in drugo 
obdobje (povprečje 63,9 in SD 37,2) ni bilo.

Poleg neustreznosti prikaza, ker gre za 
številske spremenljivke in je graf primeren 
le za opisne spremenljivke, bi hiter pogled 
na stolpičasti diagram lahko pomenil, da je 
prišlo do izboljšave po uporabi novega pre-
krivnega materiala za kirurške rane, vendar 
je t-test pokazal, da izboljšav ni. Za tak do-
kaz pa je bilo treba počakati na naslednjih 
15 okužb.

V drugem delu se je tim glede na te re-
zultate odločil, da bo uporabil statistično 
kontrolo procesov za redke dogodke. Upo-
rabil je g-karto.21 Z g-karto je zarisal obdo-

bja med dvema okužbama. Vsako okužbo 
je predstavil s točko na karti in podatke 
analiziral takoj. Prvih 15 podatkov označuje 
proces pred uvedbo novega material za pre-
krivanje kirurških ran, kar ustreza prvemu 
stolpcu na Sliki 4. Naslednjih 15 točk (od 16 
do 30) ustreza drugemu stolpcu na Sliki 4 
po uvedbi novega materiala. Do spremem-
be tehnike odstranjevanja dlak je tim torej 
uporabil iste podatke kot pri izračunu t-te-
sta. Od 31 okužbe dalje pa nove podatke.

Rezultati so prikazani na Sliki 5.
Tim je ugotovil, da je bilo pred uvedbo 

spremembe materiala za pokrivanje kirur-
ških ran število dni brez okužbe pod zgor-
njo kontrolno mejo, kar pomeni, da so bili 
prisotni splošni vzroki variabilnosti procesa. 
Variabilnost je bila lastna procesu. Ker tim 
ni bil zadovoljen s številom okužb in ker so 
bili prisotni samo splošni vzroki variabilno-
sti, je tim želel proces spremeniti. Začeli so s 
prvim krogom NIPU. Načrtovali so nov ma-
terial za pokrivanje kirurških ran, nov pro-
ces izvedli z nekaj kirurgi in medicinskimi 
sestrami in ga preverjali z g-karto. Ugotovili 
so, da so prisotni samo splošni vzroki varia-
bilnosti, kar pomeni, da sprememba ni delo-
vala. Ukrepali so tako, da so spremembo za-
vrgli. Čeprav sprememba ni delovala, je bila 
kontrolna karta koristna, saj je preprečila 
timu, da bi porabil dragoceni čas in finanč-
ne vire za dobavo materiala, da bi usposobil 
osebje za uporabo sprememb, ki so jih uve-
dli v protokol. Na podlagi pregleda literature 
o preprečevanju okužb mesta operacije so se 
odločili, da bodo spremenili tehniko odstra-
njevanja dlak na mestu predvidene operaci-
je – namesto britja, ki povzroča mikro po-
škodbe kože, so se odločili za rezanje dlak.20 
Vstopili so v drugi krog NIPU.

Tokrat je pri 37. okužbi prišlo do takega 
podaljšanja števila dni brez okužbe, da je 
presegalo zgornjo kontrolno mejo. Prisoten 
je bil pozitiven specialni vzrok, kar pomeni, 
da je sprememba delovala in tim jo je spre-
jel. Tako je nastal nov proces preprečevanja 
okužb na mestu operacije, ki ga je tim stan-
dardiziral in predstavil drugim kirurškim 
timom.

Tim je tako spoznal, da je namesto zbi-
ranja podatkov o stopnji okužbe mesta ope-
racije pri določenem kirurškem posegu več 
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Slika 5: G-karta 
spremljanja pojava 
okužbe mesta operacije. 
Na vodoravni osi so 
zapisane zaporedne 
okužbe, kot so se v 
časovnem zaporedju 
pojavljale, na navpični 
osi pa je število dni, ki 
je minilo med dvema 
zaporednima okužbama. 
Puščica kaže na uvedbo 
novega material za 
pokrivanje kirurških 
ran. Podatki nad zgornjo 
kontrolno mejo (ZKM) 
pomenijo izboljšavo, 
saj se zveča število dni 
med dvema okužbama 
ali drugače povedano – 
poveča se število operacij 
brez okužbe. Pri tem 
je potrebno vedeti, da 
ustanova ni enostavno 
prenehala operirati samo 
zato, da bi navidezno 
izboljšala rezultate.

tednov ali mesecev, bolje narisati število 
operacij, preden pride do okužbe. To poma-
ga izračunati statistično značilnost vsakega 
pojava okužbe in ni treba čakati do konca 
tedna ali meseca, preden se podatki lahko 
analizirajo. Z uporabo g-karte podatke lah-
ko analiziramo takoj in lahko ugotavljamo 
tudi izboljšave, v našem primeru zmanjševa-
nje stopnje okužbe mesta operacije.

Razpravljanje
Kljub dokazom,23-26 da se statistična 

kontrola procesov lahko uspešno upora-
blja v zdravstvu za izboljšanje zdravstvene 
obravnave bolnikov, se še vedno preredko 
uporablja v zdravstvu po svetu, pri nas pa 
sploh ne. Pregled Medline s ključno bese-
do »statistical process control« and »health 
care« ni vrnil o statistični kontroli procesov 
v zdravstvu nobenega članka za leta 1951–
1988, 2 za 1989–1991, 26 za 1992–1995, 71 za 
1996 in 205 za obdobje 2005 do junija 2012.

Nekateri vzroki, ki to preprečujejo, so: 
statistična kontrola procesov se je prvič za-
čela uporabljati v industriji. Kar pa se do-
gaja zunaj zdravstva, nam je vedno težko 
sprejeti, saj menimo, da je zdravstvo nekaj 
posebnega in da se metode izboljševanja 
kakovosti in varnosti bolnikov v zdravstvu 
ne morejo uporabljati.27 V zdravstvu pozna-
mo medicinsko ali biomedicinsko statistiko 
in statistične kontrole procesov skoraj da 

ni v učbenikih o medicinski statistiki in se 
za to nismo usposabljali. Tudi standardne 
statistične metode se vedno ne uporabljajo 
pravilno. Stolpičasti diagram pogosto služijo 
za prikaz nacionalnih in drugih kazalnikov 
kakovosti,4 čeprav gre za številske spremen-
ljivke in smo jih zaradi tega namenoma ne-
pravilno prikazali na Slikah 1 in 4. Na Sli-
ki  4 je še dodaten problem, ker se stolpca ne 
začneta pri vrednosti 0. Tudi če bi uporabili 
pravilen grafični prikaz, nam to ne bi poma-
galo pri izboljšavah preprečevanja padcev 
ali zmanjševanju okužb mesta operacije, saj 
s standardnimi statističnimi metodami ne 
moremo ugotoviti, ali so procesi stabilni in 
posameznih obdobij ne moremo primerjati 
med seboj. Prikazali smo časovno karto in 
kontrolno karto. Obe imata enak namen – 
razlikovati med splošnimi in specialnimi 
vzroki variabilnosti.11 V našem primeru 
padcev časovna karta ni pokazala specialnih 
vzrokov variabilnosti in smo zato uporabili 
bolj občutljivo u-karto, kjer smo našli speci-
alne vzroke variabilnosti. Zato je bolnišnica 
načrtovala drugačne ukrepe za izboljšave, 
kot bi jih, če bi se zanašali samo na stolpi-
časte diagrame ali časovno karto. Jasno je, 
da standardne statistične metode niso neu-
porabne tudi pri zboljševanju kakovosti in 
varnosti zdravstvene obravnave, a se morajo 
tako kot statistična kontrola procesov upo-
rabljati pravilno in glede na probleme, ki jih 
želimo razrešiti.
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Najpreprostejše kontrolne karte se od 
leta 2007 poučujejo na nekaterih visokih 
zdravstvenih šolah in fakultetah, a njihove 
praktične rabe še nismo zasledili. Največja 
prepreka je morda v tem, da statistična kon-
trola procesov zahteva drugačno razmišlja-
nje, ki izziva naše razumevanje o tem, kako 
izboljševati kakovost zdravstvene obravnave 
in varnost bolnikov. Še vedno menimo, da so 
za kakovost in varnost bolnikov odgovorni 
predvsem posamezni zdravstveni strokov-
njaki, predvsem zdravniki, in da jo bomo 
dosegli samo s spremljanjem svoje stroke 
in nezmotljivostjo pri svojem delu. Za pod-
standardno kakovost in varnost bolnikov pa 
so največkrat »krivi« sistemi in procesi, v ka-
terih delamo. Za večjo uspešnost ne poma-
gajo samo regulativni ukrepi, kot je denimo 
akreditacija zdravstvenih ustanov, ampak 
spoznanje, da je nenehno izboljševanje ka-
kovosti osnovano na znanstvenih spozna-
njih z uporabo tako psihologije človeškega 
vedenja in orodij, kamor sodi tudi statistič-
na kontrola procesov. Statistična kontrola 
procesov je le del modela za izboljšave. Mo-
del izboljševanja lastnega vsakodnevnega 
dela mora postati rutinsko opravilo vsakega 
zdravstvenega tima ali posameznega zdra-
vstvenega strokovnjaka. Model je podrobno 
opisan v knjigi “Pot do odlične zdravstvene 
prakse”.12

Zaključek
Z uporabo časovnih in kontrolnih kart 

pri dnevnem vodenju procesov zdravstvene 
prakse za analizo zbranih podatkov lahko 
zelo zmanjšamo uvajanje izboljšav na pod-
lagi »mnenj vodij« podobno, kot se s t. i. 
»evidence based medicine« izognemo od-
ločanju na podlagi mnenj tistih, ki so višje 
na hierarhični lestvici – t. i. »eminence ba-
sed medicine«. Poleg tega se lahko izogne-
mo razsipavanju virov za spremembe, ki ne 
privedejo do izboljšav. V zdravstvu metode 
statistične kontrole procesov zelo malo ali 
sploh ne uporabljamo. Če želimo izbolj-
ševati procese zdravstvene obravnave na 
znanstvenih osnovah s statistično kontrolo 
procesov, potrebujemo usposabljanje zdra-
vstvenih strokovnjakov o teoriji in orodjih 
in razviti veščine njihove uporabe pri izbolj-
ševanju kakovosti in varnosti zdravstvene 
obravnave, sicer bodo bolniki obsojeni na 
slabše izide, vodje in zdravstveni strokov-
njaki pa bomo sprejemali večkrat škodljive 
odločitve in poslabševanje namesto izboljše-
vanja vsakdanje zdravstvene prakse. Pri tem 
moramo spremeniti način razmišljanja in 
kakovost in varnost svojega dela osnovati na 
znanstvenih osnovah, ki ne zajemajo samo 
naših tehničnih, ampak tudi vrsto neteh-
ničnih veščin. Pri naporih za izboljševanje 
kakovosti in varnosti bolnikov mora stati-
stična kontrola procesov postati rutinsko 
analitično orodje.
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