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1. NAMEN DOKUMENTA

Namen klini¢ne poti je dolociti standardiziran, varen in u¢inkovit postopek napotitve pacientov
na laboratorijske preiskave v Zdravstvenem domu Sentjur. Zagotavljanje enotnega,
preglednega in varnega postopka narocanja pacientov na laboratorijske preiskave v referencni
ambulanti, zmanjSanje ¢akalnih dob ter optimizacija dela zdravstvenega osebja.

2. PODROCJE UPORABE
Klini¢na pot se uporablja v:

¢ ambulantah druzinske medicine,

o referencnih ambulantah,

e antikoagulantni ambulanti,

e laboratoriju ZD Sentjur,

o vseh postopkih, ki vkljucujejo laboratorijsko diagnostiko.

3. UDELEZENCI PROCESA

e Zdravnik druzinske medicine

e Diplomirana medicinska sestra / Diplomirani zdravstvenik
o Laboratorijsko osebje

e Pacient

4. INDIKACIJE ZA NAPOTITEV

Diagnosti¢ni namen — sum na akutno ali kroni¢no bolezen
Kontrolne preiskave — spremljanje terapije ali bolezni
Preventivne preiskave — referencna ambulanta

Predoperativne preiskave in preiskave po navodilu specialistov

el

5. OPIS POSTOPKA
5.1 Zacetek postopka

Obravnava se zacne, ko pacient zaradi zdravstvene, kontrolne ali preventivne potrebe obisce
ambulanto. Pacient se lahko zglasi osebno, po predhodnem narocilu ali po prejetem povabilu v
okviru referen¢ne ambulante.

5.2 Klini¢na odlocitev

Zdravnik dolo¢i:
e indikacijo za preiskave,
e seznam potrebnih preiskav,
e stopnjo nujnosti,
e ter preveri pretekle izvide in druge relevantne medicinske podatke.



V referencni ambulanti medicinska sestra naroca preiskave glede na ustaljen protokol ter v
skladu s klinicnimi smernicami za obravnavo kroni¢nih bolezni. V program referen¢nih
ambulant so vklju€eni predvsem kroni¢ni bolniki (sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija,
KOPB, astma ipd.).

V okviru klini¢ne presoje zdravstveno osebje uposteva tudi individualne znacilnosti pacienta,
kot so spremljajoce bolezni, morebitne alergije, uporaba zdravil in dejavniki zivljenjskega
sloga, ki lahko vplivajo na izbor laboratorijskih preiskav. Po potrebi se dodatno izvede posvet
med zdravnikom in medicinsko sestro, zlasti pri kompleksnih kroni¢nih bolnikih, kjer je
potrebno usklajevanje naérta obravnave. Pacient je seznanjen z nacrtovanimi preiskavami,
namenom izvedbe in nadaljnjimi koraki. V primeru odstopanj ali nejasnosti glede indikacije za
posamezne preiskave se odlocCitev sprejme v korist pacientove varnosti ter skladno z veljavnimi
strokovnimi priporocili.

5.3 Izpolnjevanje napotitve

Napotitev se izpolni v programu ISOZ, kjer se nahaja laboratorijska naroc€ilnica. Za potrebe
dolocenih preiskav se izpolni tudi eNarocilnica.

Navede se:

e preiskave,

e nujnost,

e morebitna posebna navodila laboratoriju,
e navodila za pacienta ustna ali pisna

5.4 Navodila pacientu
Pacient prejme navodila glede:

e pred-priprave na odvzem (tesc, zdravila),

e delovnega Casa laboratorija,

e lokacije odvzema,

e posebnih postopkov (OGTT, odvzem urina, odvzem blata, odvzem urina za sanford -
urikult...).

5.5 Odvzem vzorcev
Laboratorijsko osebje:
e preko programa ISOZ se s pomocjo Citalca prebere zdravstvena kartica pacienta,
e pred odvzemom se preveri identiteto pacienta,
e izvede odvzem,
e pravilno oznaci odvzete vzorce.
5.6 Analiza in izdaja izvida
Laboratorij po prejemu vzorca izvede vse potrebne analitske postopke v skladu z dolo¢enimi

metodami, standardi kakovosti ter internimi protokoli. Vsaka analiza mora biti opravljena
strokovno, sledljivo in v ustreznih casovnih okvirih. Ko so meritve zaklju¢ene, odgovorna



strokovna oseba pregleda pridobljene rezultate, preveri njihovo pravilnost, skladnost s
kontrolnimi vzorci in morebitnimi referenénimi vrednostmi ter potrdi njihovo veljavnost.

Po uspesni validaciji se rezultati vnesejo v informacijski sistem ISOZ/LABIS. Pri tem se
poskrbi, da so podatki vpisani natan¢no, pregledno in v skladu z zahtevami sistema ter
zakonodaje. Vse spremembe, dopolnitve ali popravki se zabelezijo skladno s postopki
sledljivosti.

Ko je izvid v celoti pripravljen, ga laboratorij uradno izda. Izvid mora vsebovati vse kljucne
podatke, vkljuéno z identifikacijo vzorca, ¢asom sprejema pacienta, datumom analize,
uporabljenimi metodami, validiranimi rezultati ter podpisom ali elektronsko identifikacijo
odgovorne osebe. Izvid se lahko nato posreduje naro¢niku na dogovorjen nacin, preko
elektronskega sistema ali v tiskani obliki, pri ¢emer laboratorij zagotovi varnost in zaupnost
posredovanih podatkov.

5.7 Pregled rezultatov

Po prejemu laboratorijskih izvidov odgovorna zdravstvena oseba, praviloma zdravnik ali
medicinska sestra z ustreznimi pooblastili, pregleda vse prejete rezultate ter njihovo skladnost
s klini¢nimi podatki pacienta. Postopek vkljucuje temeljito presojo izvidov glede na referencne
vrednosti, klini¢no sliko, anamnezo ter morebitne predhodne rezultate, kar omogoca celostno
in strokovno oceno bolnikovega zdravstvenega stanja.

Zdravnik ali medicinska sestra preveri morebitna odstopanja, kriticne vrednosti ali druge
klinicno pomembne ugotovitve, ki zahtevajo takojSnje ukrepanje. V primeru nejasnih ali
nepri¢akovanih rezultatov se lahko odlo¢i za dodatna pojasnila laboratorija, ponovitev analize
ali razsiritev diagnosti¢nega postopka.

Na podlagi celovitega pregleda izvidov zdravstveni delavec sprejme odlocitev o nadaljnjih
ukrepih, ki lahko vkljucujejo prilagoditev terapije, naro¢ilo dodatnih preiskav, spremljanje
bolnikovega stanja ali druge diagnosti¢ne in terapevtske posege. Odlocitev se ustrezno
dokumentira v medicinski dokumentaciji in se pravocasno posreduje pacientu ali drugim
¢lanom zdravstvenega tima, skladno s pravili strokovne prakse in varovanja osebnih podatkov.

5.8 Ukrepanje

Po strokovnem pregledu laboratorijskih izvidov zdravstveni delavec izvede ustrezne ukrepe, ki
so odvisni od narave in klinicne pomembnosti ugotovitev. Postopek ukrepanja poteka
strukturirano in v skladu z veljavnimi klinicnimi smernicami ter internimi protokoli.

Normalni izvidi

V kolikor so laboratorijski izvidi v okviru referen¢nih vrednosti in skladni s pricakovanim
kliniénim stanjem pacienta, zdravstveni delavec rezultate ustrezno dokumentira v medicinski
dokumentaciji. Pacient je seznanjen z izvidi na dogovorjen nacin (osebno, elektronsko ali
pisno), pri ¢emer se mu po potrebi nudijo dodatna pojasnila ali priporocila za nadaljnje
spremljanje zdravstvenega stanja. Nadaljnji diagnostic¢ni ali terapevtski ukrepi obi€ajno niso
potrebni, razen ¢e klini¢na situacija narekuje drugace.



Patoloski izvidi

V primerih, ko izvidi odstopajo od referen¢nih vrednosti ali nakazujejo na mozno bolezensko
dogajanje, zdravstveni delavec izvede dodatno klini¢no presojo. Glede na vrsto in resnost
odstopanj lahko odloci o narocilu dodatnih diagnosti¢nih preiskav, spremembi ali prilagoditvi
obstojece terapije, uvedbi novega terapevtskega pristopa ali napotitvi pacienta k ustreznemu
specialistu oziroma osebnemu izbranemu zdravniku (OIZ). Vsi sprejeti ukrepi se natancno
dokumentirajo, pacient pa je o nadaljnjih korakih jasno in pravocasno obvescen.

Kriti¢ne vrednosti

Ce laboratorijski izvid vsebuje kritiéne vrednosti, ki lahko predstavljajo neposredno tveganje
za zdravje ali Zivljenje pacienta, je obvezno takojSnje ukrepanje v skladu z dolocenim
protokolom za ravnanje v urgentnih primerih. Zdravstveni delavec mora v najkrajsSem moznem
Casu stopiti v stik s pacientom oziroma ustreznimi zdravstvenimi sluzbami, zagotoviti nujno
diagnostiko ali terapijo ter po potrebi aktivirati urgentne postopke. Kriti€ne situacije se
dokumentirajo prednostno in podrobno, vkljuéno z natanénim ¢asovnim potekom komunikacije
in izvedenih ukrepov.

6. DOKUMENTACIJA

Dokumentacija predstavlja klju¢ni element sledljivosti, zakonitosti in kakovosti celotnega
diagnosti¢nega procesa. Urejena, popolna in pravilno vodena dokumentacija omogoca
ucinkovito komunikacijo med zdravstvenimi delavci, zagotavlja varnost pacienta ter omogoca
preglednost pri revizijah, nadzorih in morebitnem reSevanju neskladij. Vsa dokumentacija se
vodi v skladu z veljavnimi predpisi, internimi protokoli ter naceli varovanja osebnih podatkov.

7. ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI

Zagotavljanje kakovosti je kljuc¢ni sestavni del laboratorijske in diagnosticne dejavnosti ter
predstavlja sistematiCen nabor postopkov, katerih namen je spremljanje, ocenjevanje in
neprekinjeno izboljSevanje ucinkovitosti ter zanesljivosti storitev. Proces se izvaja skladno z
veljavnimi standardi kakovosti, zakonodajo in internimi smernicami organizacije. Vkljucuje
redno zbiranje, analizo ter interpretacijo kazalnikov, ki odrazajo uspeSnost posameznih faz
diagnosti¢nega procesa.

Cas od napotitve do odvzema

Eden osnovnih kazalnikov kakovosti je spremljanje casovnega intervala med izdajo napotitve
ter dejanskim odvzemom vzorca. Ta indikator omogoca oceno dostopnosti storitve,
organiziranosti delovnih procesov ter ucinkovitosti komunikacije med pacientom,
zdravstvenim osebjem in laboratorijem. Prekomerne ¢asovne zamude se analizirajo, poiscejo
se vzroki (npr. administrativne ovire, kapacitete, logisti¢ne tezave), nato pa se sprejmejo
ustrezni ukrepi za izboljSanje.

Cas od odvzema do izvida

Drugi pomemben kazalnik kakovosti je spremljanje Casa, ki je potreben od trenutka odvzema
vzorca do izdaje laboratorijskega izvida. Ta ¢as mora biti ¢im krajsi, predvsem pri klini¢no
pomembnih ali urgentnih preiskavah. Redno spremljanje zagotavlja, da laboratorij deluje
ucinkovito, analize potekajo brez nepotrebnih zastojev, rezultati pa so na voljo v dogovorjenih
in standardiziranih rokih. Analize preseZenih ¢asovnic omogoc¢ajo prepoznavanje ozkih grl v
postopku ter nacrtovanje izboljSav.



Odstotek neustreznih vzorcev

Kakovost zbranih vzorcev je kljuéna za zanesljivost laboratorijskih rezultatov. Spremljanje
odstotka neustreznih vzorcev (npr. hemoliziranih, nenavadno shranjenih, nepravilno oznacenih
ali koli¢insko neustreznih) omogoca oceno pravilnosti in doslednosti izvajanja postopkov
odvzema ter transporta vzorcev. PovecCan delez neustreznih vzorcev zahteva dodatno
izobrazevanje osebja, posodobitev protokolov, izboljSanje komunikacije ali uvedbo dodatnih
kontrolnih mehanizmov.

Notranje revizije protokolov

Redne notranje revizije predstavljajo osrednji del sistema zagotavljanja kakovosti. [zvajajo se
z namenom preverjanja skladnosti postopkov, dokumentacije in delovnih praks s standardi
kakovosti ter internimi pravilniki. Revizije vkljucujejo pregled protokolov, neposredno
opazovanje izvajanja postopkov, analizo odstopanj ter preverjanje sledljivosti podatkov.
Ugotovitve se zabeleZijo v porocilih, doloc¢ijo se korektivni ukrepi ter ¢asovnice njihove
izvedbe. Na ta nacin se zagotavlja stalno izboljSevanje kakovosti in preprecevanje ponavljanja
napak.

8. TVEGANJA IN VARNOST

Ucinkovito upravljanje tveganj in zagotavljanje varnosti sta klju¢na elementa kakovostnega
diagnosti¢nega procesa. Namen tega poglavja je opredeliti najpogostejSa tveganja, povezana z
diagnosti¢nimi postopki, ter dolociti ukrepe za njihovo prepre¢evanje ali zmanjSevanje. Vsi
zdravstveni delavci morajo postopati v skladu z veljavnimi protokoli ter zagotoviti sledljivost
in varnost obravnave pacienta v vseh fazah procesa.

9. ZAKLJUCEK POSTOPKA

Zakljucek postopka predstavlja zadnjo fazo diagnostiCnega procesa, v kateri se zagotovi
celostna obravnava pacienta na podlagi prejetih laboratorijskih izvidov. Ta faza vkljucuje
strokovno interpretacijo rezultatov, ustrezno dokumentiranje ter pravocasno in jasno
obvesCanje pacienta ali drugih pristojnih zdravstvenih delavcev. Namen zaklju¢ne faze je
zagotoviti, da so vsi klinicno pomembni podatki pravilno ovrednoteni, skladno z zdravstvenimi
smernicami in dobrimi praksami.



