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Beseda recenzentk

Znanstvena monografija Organizacijska zdravstvena pismenost kot dimenzija kakovosti primarne
ravni zdravstvenega varstva: konceptualna izhodiS¢a, pilotna presoja in priporocila za izboljSanje
obravnava aktualno, znanstveno relevantno in v slovenskem zdravstvenem prostoru Se
razmeroma slabo raziskano podrocje organizacijske zdravstvene pismenosti. Avtorici izhajata iz
sodobnega relacijskega razumevanja zdravstvene pismenosti, po katerem ta ni odvisna samo od
znanja, motivacije in sposobnosti posameznika, temveC tudi od zahtevnosti zdravstvenega
sistema, dostopnosti informacij, komunikacijskih praks, organizacije storitev ter druzbenega in
digitalnega okolja. Na tej podlagi utemeljita odgovornost zdravstvenih organizacij za oblikovanje
dostopnih, razumljivih, varnih in praviénih zdravstvenih storitev.

Izbrana tematika je pomembna tako za razvoj znanstvenega podroCja kot za izboljSevanje
kakovosti primarnega zdravstvenega varstva. V slovenskem prostoru je bilo dosedanje
raziskovanje zdravstvene pismenosti pretezno usmerjeno na posameznike in prebivalstvo,
medtem ko je bilo organizacijski ravni namenjene manj pozornosti. Monografija zato zapolnjuje
pomembno konceptualno in empiricno vrzel. Njena posebna vrednost je v povezovanju
zdravstvene pismenosti s kakovostjo, varnostjo, praviénostjo, dostopnostjo, kontinuiranostjo in
osredotocenostjo zdravstvene obravnave na pacienta. Organizacijska zdravstvena pismenost je
predstavljena kot horizontalna dimenzija kakovosti, ki posega v vodenje organizacije, razvoj
zaposlenih, komunikacijo, navigacijo uporabnikov, digitalne storitve, koordinacijo obravnave in
sodelovanje z lokalno skupnostjo.

Monografija je zasnovana sistematicno in vsebinsko pregledno. Uvodna poglavja jasno
predstavijo razvoj koncepta zdravstvene pismenosti od funkcionalnega in individualnega
razumevanja do populacijskih, relacijskih in organizacijskih pristopov. Teoreti¢ni del temelji na
obseznem pregledu domace in mednarodne znanstvene ter strokovne literature in vkljuCuje
klju¢ne modele, opredelitve ter instrumente za presojo organizacijske zdravstvene pismenosti.
Avtorici ustrezno pojasnita povezavo med znacilnostmi zdravstveno pismene organizacije in
temeljnimi dimenzijami kakovosti zdravstvenega varstva. Posebej prepriCljiva je umestitev
organizacijske zdravstvene pismenostiv kontekst primarne ravni zdravstvenega varstva, kjer imajo
pomembno vlogo prvi stik, dostop do storitev, navigacija, preprecevanje bolezni, obravnava
kroni¢nih bolezni ter koordinacija med razli¢nimi izvajalci.

Empiri¢ni del monografije predstavlja slovensko pilotno uporabo mednarodnega orodja OHL-
PHC za samoocenjevanje organizacijske zdravstvene pismenosti v primarnem zdravstvenem
varstvu. Namen raziskave in pet raziskovalnih vprasanj so jasno opredeljeni ter ustrezno povezani
z analizo in predstavitvijo rezultatov. V raziskavi je sodelovalo 151 zaposlenih iz 12 zdravstvenih
domov oziroma samostojno obravnavanih organizacijskih enot. Interdisciplinarna sestava vzorca
je omogocila vkljuCitev pogledov zaposlenih iz razlicnih zdravstvenih, vodstvenih,
administrativnih in podpornih poklicnih skupin.

Metodoloski postopek je ustrezno predstavljen. Zbiranje podatkov je potekalo v dveh zaporednih
fazah, ki sta vklju¢evali individualno samooceno in moderirano skupinsko razpravo. Avtorici jasno
opredelita, da so bile v kvantitativno analizo vklju¢ene individualne ocene zaposlenih, zdravstveni
dom pa je bil uporabljen kot raven agregiranja in enota opisne primerjave. Ustrezno je upoStevana
hierarhi¢na struktura podatkov, zato so primerjave med zdravstvenimi domovi predstavljene kot



opisnein ne kot statisti¢no potrjene razlike med organizacijami. Opisani so tudi postopek prevoda
in kulturne prilagoditve instrumenta, obravnava manjkajoCih vrednosti ter nacin izraCuna
rezultatov. Notranja konsistentnost celotnega instrumenta in posameznih standardov je bila
ustrezna, pri Cemer avtorici rezultate zanesljivosti razlagata previdno in opozorita, da ti sami po
sebi Se ne dokazujejo vsebinske in konstruktne veljavnosti slovenske razliCice instrumenta.

Pomemben metodoloski prispevek predstavlja razvrstitev standardov v neposredno uporabnisko
usmerjeno in organizacijsko-stratesko dimenzijo. Neposredno uporabnisko usmerjena dimenzija
vkljuCuje dostop in navigacijo, jasno komunikacijo ter krepitev zdravstvene pismenosti
uporabnikov, organizacijsko-strateSka dimenzija pa razvoj zaposlenih, vklju¢evanje zdravstvene
pismenosti vvodenje in organizacijsko strukturo ter nadaljnje organizacijske in medorganizacijske
dejavnosti. Digitalna zdravstvena pismenost je zaradi svojega presecnega znacCaja ustrezno
obravnavana lo¢eno.

Rezultati so predstavljeni pregledno, po posameznih standardih, sestavljenih dimenzijah in
sodelujoCih zdravstvenih domovih. Pilotna raziskava je pokazala, da so zaposleni neposredno
uporabnisko usmerjene vidike v povprecju ocenjevali ugodneje kot organizacijsko-strateSke
vidike. Med bolje ocenjenimi podrocji so bili dostop do storitev, navigacija ter podpora
uporabnikom, nizje pa so bili ocenjeni vkljuCevanje zdravstvene pismenosti v vodenje,
sistematicen razvoj zaposlenih in nadaljnje organizacijske dejavnosti. Ugotovitve kazejo, da dobre
operativne prakse brez formalne vkljucCitve zdravstvene pismenosti v strategijo, vodenje, kadrovski
razvoj in sistem kakovosti ostajajo bolj odvisne od posameznih pobud ter so posledi¢no tezje
dolgorocno vzdrzne.

Razprava je znanstveno utemeljena in presega zgolj povzemanje rezultatov. Avtorici odgovorita na
zastavljena raziskovalna vpraSanja, ugotovitve primerjata z mednarodnimi raziskavami ter
pojasnita mozne razloge za razkorak med neposredno uporabnisSkimi in organizacijsko-
strateSkimi podrogji. Ustrezno obravnavata tudi razlike med zdravstvenimi domovi, prakti¢ni in
sistemski pomen rezultatov ter omejitve samoocenjevalnega pristopa. Posebej pomembno je
opozorilo, da individualne ocene zaposlenih izraZzajo njihove zaznave organizacijskega delovanja
in jih ni mogocCe enaciti z neposredno objektivho presojo dejanskih procesov. Avtorici zato
predlagata dopolnjevanje samoocene z uporabniSko perspektivo, opazovanjem procesov,
pregledom dokumentacije ter kazalniki kakovosti, varnosti in dostopnosti.

Zaklju€na poglavja predstavljajo pomemben aplikativni prispevek monografije. Predlagani cikli¢ni
model razvoja zdravstveno pismene organizacije povezuje vodstveni mandat, presojo stanja,
doloCanje prednostnih nalog, izvedbo ukrepov, spremljanje kazalnikov ter vrednotenje in
institucionalizacijo izboljSav. Priporocila za zdravstvene domove, njihova vodstva in zdravstveno
politiko so konkretna, sistemati¢na in neposredno izhajajo iz teoreticnih izhodiS¢ ter rezultatov
pilotne raziskave. Posebej uporabni so predlogi kazalnikov in povezovanja samoocene OHL-PHC
s podatki o pacientovih izkusnjah, izidih, varnosti, dostopnosti in pravi¢nosti.

Monografija je napisana v ustreznem znanstvenem jeziku, njena zgradba je logi¢na, argumentacija
pa jasna in podprta z relevantnimi viri. Pred dokon&no objavo priporo¢am Se kon¢ni jezikovni in
tehnic¢ni pregled ter popolno poenotenje bibliografskih zapisov in navedb v besedilu. Navedene
dopolnitve so redakcijske narave in ne zmanjSujejo znanstvene vrednosti dela.

Ocenjujem, da monografija predstavlja izviren in pomemben prispevek k razvoju podrocja
organizacijske zdravstvene pismenosti v Sloveniji. Njena vrednost je v povezovanju konceptualnih



izhodis¢, prvih empiriénih ugotovitev iz slovenskega primarnega zdravstvenega varstva in
izvedljivih priporoCil za organizacijsko ter sistemsko izboljSevanje. Delo bo uporabno za
raziskovalce, visokoSolske ucitelje in Studente, vodstva zdravstvenih organizacij, zdravstvene
delavce, strokovnjake za kakovost in varnost ter oblikovalce zdravstvene politike.

Recenzentka:
doc. dr. Ljiljana Leskovic
Univerza v Novem mestu Fakulteta za zdravstvene vede



Monografija pred nami obravnava izjemno aktualno in v slovenskem prostoru Se ne dovolj
raziskano temo - organizacijsko zdravstveno pismenost. Osrednja zasluga dela je v tem, da
teziSCe razumevanja zdravstvene pismenosti premesca z individualne odgovornosti posameznika
na sposobnost in dolznost zdravstvenih ustanov, da svoje storitve prilagodijo zmozZnostim in
potrebam uporabnikov. IstoCasno pa delo celovito predstavi razvoj koncepta organizacijske
zdravstvene pismenosti, pojasni njegovo povezanost s kakovostjo, varnostjo in pravi¢nostjo
zdravstvenega varstva ter ga umesti v posebnosti primarne ravni zdravstvenega varstva.

Strukturno je monografija razdeljena na dva smiselno povezana dela: teoretiCni okvir (poglavja 1-
4) in empiricni del s predlogi ukrepov (poglavja 5-8).

Teoreti¢ni preboji in pomen za primarno raven

V uvodnih poglavjih avtorici sistemati¢no popeljejo bralca skozi evolucijo koncepta zdravstvene
pismenosti. Posebej dragocen je prikaz prehoda od funkcionalne pismenosti k relacijskemu
razumevanju, ki vodi do koncepta organizacijske zdravstvene pismenosti. Pomembna je
integracija zdravstvene pismenosti v organizacijske strukture, procese in kulturo, izboljSanje
komunikacije s pacienti, razvoj kompetenc zaposlenih, podpora zdravju osebja ter prispevek
organizacije k zdravstveni pismenosti prebivalstva. Organizacijsko zdravstveno pismenost je zato
treba razvijati hkrati na ravni storitev, organizacij in zdravstvenega sistema (2. poglavje).

Avtorici prepricljivo utemeljita, da je organizacijska pismenost klju¢ni element kakovosti, varnosti
pacientov, pravi¢nosti, pravoCasnosti, dostopnosti do zdravstvenih storitev ter ucCinkovitosti
obravnave (3. poglavje).

Cetrto poglavje upravi¢eno postavi v srediSCe primarno raven zdravstvenega varstva. Zdravstveni
dom je opredeljen kot »organizacijsko vozliS€e«, kjer se prvi stik, navigacija in kontinuirana
obravnava neposredno dotikajo vsakodnevnega zivljenja posameznika in druzine. Delovanje je
usmerjeno v zagotavljanje najviSje mozne ravni zdravja in praviéne porazdelitve zdravja, pri Cemer
se potrebe ljudi obravnavajo ¢im bolj zgodaj in ¢im bliZje njihovemu vsakdanjemu okolju. Njegov
veckanalni dostop je udinkovit le, ¢e so uporabniki zdravstveno opismenjeni z zadostnimi in
ustreznimi informacijami in e je zagotovljeno, da je zdravstveni dom zdravstveno pismen.

Empiri¢ni prispevek in slovenska pilotna raziskava

Jedro drugega dela monografije (poglavja 5-7) predstavlja metodoloSsko dosledna slovenska
pilotna raziskava. Uporaba in kulturna prilagoditev mednarodnega instrumenta OHL-PHC
omogocCata dragocen vpogled v dejansko stanje organizacijske zdravstvene pismenosti v
slovenskih zdravstvenih domovih.

Rezultati, prikazani skozi sedem klju¢nih standardov (od dostopa in komunikacije do digitalne
zdravstvene pismenosti), ki jih dopolnjuje 15 podstandardov in 51 kazalnikov, razkrivajo
pomemben razkorak: medtem ko so zdravstveni domovi razmeroma uspesSni pri neposredno
uporabnisko usmerjenih praksah, pogosto zaostajajo na strateSkih in medorganizacijskih
podrogjih.

Rezultati kazejo, da je bil najviSje ocenjen standard »Dostop do storitev in navigacija«, medtem ko
najveCja vrzel ostaja pri standardu »VkljuCevanje zdravstvene pismenosti v vodenje in



organizacijsko strukturo«, kar zahteva izboljSanje strateSkega umesc¢anja zdravstvene pismenosti,
organizacijskega razvoja in sodelovanja z okoljem.

Vrednotenje, priporocila in zakljuéna misel

Monografijo odlikujeta izjemna aplikativha vrednost in celovitost. Avtorici se ne ustavita le pri
analizi stanja, temveC v 8. poglavju ponudita predlog modela razvoja zdravstveno pismene
organizacije z jasnimi priporocCili tako za vodstva zdravstvenih domov kot za oblikovalce
zdravstvenih politik.

Omejitev raziskave izhaja iz namensko vklju¢enih 12 zdravstvenih domov, ki Ze sicer izkazujejo
odprtost za razvoj kakovosti in zdravstvene pismenosti. Ostale omejitve se nanaSajo na
samoocenjevalno naravo instrumenta, na sestavo ocenjevalnih skupin ter na razlicne velikosti
vzorca v posameznem zdravstvenem domu, kar avtorici jasno navajata in s tem odpirata prostor
za nadaljnje nacionalne Studije.

Monografija predstavlja pionirski in nepogresljiv prispevek k razvoju slovenskega javnega
zdravstva. Zaradi svoje jasnosti in uporabnosti je priporo€ljivo branje za vodstvene kadre v
zdravstvu, nacrtovalce zdravstvenih politik, zaposlene v zdravstvenih domovih, raziskovalce ter
Studente zdravstvenih ved.

zasl. prof. dr. Bojana Filej

Univerza v Novem mestu Fakulteta za zdravstvene vede
Fakulteta za zdravstvene vede v Celju
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1 RAZVOJ KONCEPTA ZDRAVSTVENE PISMENOSTI: INDIVIDUALNA,
POPULACIJSKA IN RELACIJSKA PERSPEKTIVA

1.1 Uvod

Zdravstvena pismenost je ve¢dimenzionalen in dinamicen koncept, ki se je v zadnjih desetletjih
razvil iz razmeroma ozkega razumevanja posameznikove sposobnosti branja in razumevanja
zdravstvenih navodil v SirSi javnozdravstveni, druzbeni in organizacijski koncept (Nutbeam, 2000;
Sgrensen idr., 2012; World Health Organization, 2021). Danes je ne povezujemo vec zgolj z
znanjem posameznika ali njegovo sposobnostjo obdelovanja zdravstvenih informacij, temvec tudi
z dostopnostjo in kakovostjo informacij, komunikacijskimi praksami zdravstvenih delavcey,
organizacijo zdravstvenih storitev, digitalnim okoljem, kulturnimi in jezikovnimi okolis¢inami ter
SirSimi druzbenimi determinantami zdravja (Nutbeam in Lloyd, 2021; WHO, 2021a). Sodobno
razumevanje zato poudarja, da zdravstvena pismenost nastaja v odnosu med posameznikovim
znanjem, motivacijo in kompetencami ter zahtevami okolja, v katerem iS¢e informacije, uporablja
zdravstvene storitve in sprejema odloCitve, povezane z zdravjem (Parker in Ratzan, 2010;
Sgrensen idr., 2012; WHO, 2021a).

TakSen razvoj koncepta je pomemben tudi za razumevanje organizacijske zdravstvene
pismenosti. Ce se odgovornost za dostopanje do zdravstvenih informacij, njihovo razumevanje,
presojanje in uporabo pripiSe samo posamezniku, ostanejo spregledane zahteve, ovire in
kompleksnost zdravstvenega sistema (Parker in Ratzan, 2010; Sgrensen idr., 2012). Relacijski
pogled omogoca premik od vprasanja, ali je posameznik dovolj zdravstveno pismen, k vprasanju,
ali so informacije, storitve in organizacijski procesi oblikovani tako, da jih lahko poiScejo,
razumejo, presodijo in uporabijo ljudje z razli¢nimi sposobnostmi, zivljenjskimi izkuSnjami in
potrebami (Brach idr., 2012; WHO, 2021a). Zdravstveno pismene organizacije nacrtno
zmanjSujejo nepotrebno kompleksnost informacij, storitev in postopkov ter uporabnikom
olajSujejo dostop do zdravstvenega varstva, orientacijo v sistemu, razumevanje informacij in
ustrezno uporabo storitev (Brach idr., 2012). Organizacijska zdravstvena pismenost zato pomeni
prenos relacijskih na¢el v organizacijske strukture, procese, komunikacijske prakse, vodenje in
kulturo zdravstvenih organizacij. Organizacijska zdravstvena pismenost je posebej pomembna
na primarni ravni zdravstvenega varstva, ki za vecino prebivalstva predstavlja prvi in najpogostejsi
stik z zdravstvenim sistemom. Zdravstveni domoviimajo osrednjo vlogo pri zagotavljanju dostopa
do zdravstvenih storitev, usmerjanju uporabnikov, preventivi, obravnavi kroni¢nih bolezni,
koordinaciji obravnave in povezovanju z lokalno skupnostjo. Njihova organizacijska ureditev,
komunikacijske prakse, digitalne poti in sposobnost odzivanja na raznolike potrebe uporabnikov
lahko pomembno vplivajo na dostopnost, varnost, kontinuiranost, uéinkovitost in pravi¢nost
zdravstvene obravnave. Organizacijske ovire pri naro¢anju, iskanju ustrezne sluzbe, razumevanju
navodil ali prehajanju med izvajalci lahko nesorazmerno prizadenejo starejSe, osebe z
jezikovnimi, funkcionalnimi ali digitalnimi ovirami, socialno prikrajSane skupine ter ljudi s
kompleksnimi zdravstvenimi potrebami. Organizacijska zdravstvena pismenost zato ni zgolj
komunikacijsko vprasSanje, temve¢ pomembna razseznost kakovosti in pravi¢nosti
zdravstvenega varstva. Kljub naras¢ajocemu mednarodnemu zanimanju ostajata sistemati¢no
merjenje organizacijske zdravstvene pismenosti in njeno vklju€evanje v upravljanje kakovosti
primarnega zdravstvenega varstva razmeroma slabo razvita. Dosedanje raziskave (Bremer Idr.,
2021; Pelizzari idr., 2025) se pogosto osredotocajo na zdravstveno pismenost posameznikov ali
posamezne komunikacijske prakse, manj pa na celovito presojo organizacijskih struktur,
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procesov, vodenja, razvoja zaposlenih, digitalne dostopnosti in sodelovanja med izvajalci. Za
slovensko primarno zdravstveno varstvo doslej ni bilo na voljo sistematiéne empiri¢ne presoje
organizacijske zdravstvene pismenosti, ki bi omogocila prepoznavanje organizacijskih prednosti
in razvojnih vrzeli ter oblikovanje z dokazi podprtih priporoCil za izboljSanje. Pomemben
znanstveniin prakti¢niizziv predstavlja tudi prenos mednarodnih konceptovin samoocenjevalnih
instrumentov v slovensko okolje ob upoStevanju posebnosti organizacije primarnega
zdravstvenega varstva, uporabljene terminologije, poklicnih vlog in nacinov zagotavljanja
zdravstvenih storitev.

Namen monografije je celovito predstaviti razvoj koncepta organizacijske zdravstvene
pismenosti, pojasniti njegovo povezanost s kakovostjo, varnostjo in pravi¢nostjo zdravstvenega
varstva ter ga umestiti v posebnosti primarne ravni zdravstvenega varstva. Monografija povezuje
konceptualna in empiricna spoznanja ter predstavlja prilagoditev in prvo pilotno uporabo
mednarodnega samoocenjevalnega orodja OHL-PHC v izbranih slovenskih zdravstvenih
domovih. Na tej podlagi so prepoznane njihove organizacijske prednosti in razvojne vrzeli ter
oblikovana izhodiS¢a za nacrtovanje intervencij in sistemati¢no izboljSevanje organizacijske
zdravstvene pismenosti. Znanstveni prispevek monografije je v povezovanju relacijskega
razumevanja zdravstvene pismenosti s sodobnimi razseznostmi kakovosti in pravi¢nosti
primarnega zdravstvenega varstva. Organizacijska zdravstvena pismenost je obravnavana kot
veCdimenzionalna znacilnost zdravstvene organizacije, ki vkljucuje dostop in navigacijo,
razumljivo komunikacijo, krepitev zdravstvene pismenosti uporabnikov in zaposlenih, vodenje,
organizacijsko kulturo, sodelovanje med izvajalci ter digitalno vkljuCevanje. Empiri¢ni prispevek
predstavlja pilotna presoja v 12 slovenskih zdravstvenih domovih, ki zagotavlja prvi strukturirani
vpogled v razvitost posameznih standardov OHL-PHC v slovenskem primarnem zdravstvenem
varstvu. Prakti¢ni prispevek monografije pa je v oblikovanju izhodiS¢ za vkljucevanje
organizacijske zdravstvene pismenosti v strateSko vodenje, razvoj zaposlenih, sisteme kakovosti
in cikle stalnega izboljSevanja zdravstvenih organizacij.

1.2 Razvoj koncepta zdravstvene pismenosti

1.2.1 Zacetki koncepta in poudarek na funkcionalni pismenosti

Izraz zdravstvena pismenost se je v strokovni literaturi prvi¢ pojavil leta 1974, ko ga je Simonds
uporabil v razpravi o zdravstveni vzgoji kot druzbeni politiki. Zdravstveno vzgojo je obravnaval kot
pomemben del izobrazevalnega in zdravstvenega sistema ter poudaril, da bi morale biti osnovne
vsebine, potrebne za razumevanje zdravja, vklju¢ene v izobraZzevanje prebivalstva. V tej zgodnji
fazi zdravstvena pismenost Se ni bila natané¢no oblikovan teoreti¢ni konstrukt, temve¢ predvsem
pricakovani rezultat ustrezne zdravstvene vzgoje in sploSnega izobrazevanja (Simonds, 1974). V
naslednjih desetletjih se je koncept zdravstvene pismenosti razvijal predvsem v klinicnem okolju,
kjer je bila omejena zdravstvena pismenost obravnavana kot dejavnik tveganja, ki lahko otezi
pacientovo razumevanje zdravstvenih informacij, upoStevanje navodil in ustrezno uporabo
zdravstvenih storitev (Nutbeam, 2008; Pleasant in Kuruvilla, 2008). Pozornost raziskovalcev je bila
usmerjena zlasti v tezave pacientov pri branju in razumevanju zdravstvenih besedil, obrazcey,
navodil za jemanje zdravil, podatkov na ovojninah zdravil, obvestil o terminih zdravstvenih
pregledov ter drugih pisnih in Stevilskih informacij, ki se uporabljajo v zdravstvenem okolju
(Institute of Medicine, 2004; Parker idr., 1995; Williams idr., 1995). Zdravstvena pismenost je bila
zato pogosto obravnavana kot posebna oblika funkcionalne pismenosti, ki vklju¢uje uporabo
osnovnih bralnih, jezikovnih in ra¢unskih sposobnosti pri izvajanju konkretnih nalog, povezanih z
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zdravjem in zdravstveno obravnavo (Institute of Medicine, 2004; Nutbeam, 2000). Tak$no
razumevanje je bilo tesno povezano z razvojem instrumentov za merjenje individualnih
sposobnosti. Med prvimi SirSe uporabljenimi instrumenti je bil Rapid Estimate of Adult Literacy in
Medicine — REALM, ki je ocenjeval pacientovo sposobnost prepoznavanja in izgovarjave
medicinskih izrazov (Davis idr., 1993). Pozneje je bil razvit Test of Functional Health Literacy in
Adults — TOFHLA, ki je z uporabo gradiv iz zdravstvenega okolja ocenjeval bralno razumevanje in
sposobnost uporabe Stevilskih informacij, na primer razumevanje navodil za jemanje zdravil in
podatkov o terminih zdravstvenih obravnav (Parker idr., 1995). Zgodnje merjenje zdravstvene
pismenosti je bilo tako osredotoCeno predvsem na prepoznavanje medicinskih izrazov,
razumevanje zdravstvenih besedil in uporabo Stevilskih podatkov, ni pa zajemalo celotnega
obsega komunikacijskih, socialnih in kriticnih kompetenc, ki jih vkljuCujejo sodobne opredelitve
zdravstvene pismenosti (Institute of Medicine, 2004). Svetovna zdravstvena organizacija je konec
devetdesetih let zdravstveno pismenost opredelila SirSe, kot kognitivne in socialne spretnosti, ki
dolo¢ajo motivacijo in sposobnost posameznikov za dostopanje do informacij, njihovo
razumevanje in uporabo na nacine, ki spodbujajo in ohranjajo dobro zdravje (WHO, 1998).
Pomemben konceptualni premik te opredelitve je bil v vkljucCitvi motivacije in socialnih spretnosti,
s Cimer je zdravstvena pismenost presegla osnovno sposobnost branja zdravstvenih gradiv in
urejanja zdravstvenih pregledov. Povezana je bila tudi z dostopom do informacij, ucinkovito
uporabo informacij, opolnomocéenjem ter sposobnostjo posameznikov in skupnosti, da dejavno
vplivajo na lastno zdravje in njegove determinante (Nutbeam, 2000; WHO, 1998). Zdravstvena
pismenost tako ni bila ve€ omejena na tehni¢no sposobnost branja, temvec je zacela vkljucevati
tudi posameznikovo pripravljenost za iskanje informacij, sodelovanje v komunikaciji in uporabo
pridobljenega znanja v vsakdanjem zivljenju (WHO, 1998). Razvoj zgodnjih definicij in postopno
Sirjenje koncepta sta podrobneje predstavljena tudi v novejsi slovenski monografiji o zdravstveni
pismenosti (Stemberger Kolnik idr., 2026). Pomemben vpliv je imela opredelitev Ratzana in
Parkerja (2000), ki sta zdravstveno pismenost opisala kot stopnjo, do katere je posameznik
sposoben pridobiti, obdelati in razumeti osnovne zdravstvene informacije in storitve, potrebne za
sprejemanje ustreznih zdravstvenih odlocitev. Opredelitev Ratzana in Parkerja (2000) je postala
ena najpogosteje uporabljenih opredelitev v raziskovanju zdravstvene pismenosti, zlasti v
klinicnem okolju, ter je bila prevzeta v porocilu Health Literacy: A Prescription to End Confusion in
v ameri8kih strateSkih dokumentih Healthy People 2010 in Healthy People 2020 (Berkman idr.,
2010; Institute of Medicine, 2004; Santana idr., 2021). Njena prednost je bila v jasni povezavi med
sposobnostjo pridobivanja, obdelave in razumevanja zdravstvenih informacij in storitev ter
sprejemanjem zdravstvenih odlocitev. Hkrati je ostala pretezno individualno usmerjena, saj je
zdravstveno pismenost opredeljevala predvsem kot sposobnost posameznika, medtem ko vloga
zdravstvenih organizacij, zahtevnost informacij in kompleksnost zdravstvenega sistema niso bile
neposredno vkljuéene v samo definicijo (Nutbeam, 2008; Santana idr., 2021). Ceprav je $irila
predmet zdravstvene pismenosti tudi na uporabo storitey, je bilo tveganje takSnega pristopa, da
se tezave pri razumevanju in uporabi informacij razlagajo predvsem kot pomanjkljivost pacienta,
manj pa kot posledica zahtevnega in slabo prilagojenega zdravstvenega okolja (Ratzan in Parker,
2000).

1.2.2 Funkcionalna, interaktivna in kriticna zdravstvena pismenost
Pomemben teoreti¢ni premik je predstavljal model, v katerem je Nutbeam (2000) razlikoval med

funkcionalno, interaktivno oziroma komunikacijsko in kriti€no zdravstveno pismenostjo. Model je
zdravstveno pismenost povezal z rezultati zdravstvene vzgoje in promocije zdravja ter pokazal, da
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se lahko kompetence razvijajo od osnovnega razumevanja informacij do vecje osebne
avtonomije, kritiCne presoje in sodelovanja pri spreminjanju okoliS¢in, ki vplivajo na zdravije.

Funkcionalna zdravstvena pismenost vklju€uje osnovno znanje ter bralne, pisne in numericne
sposobnosti, ki jih posameznik potrebuje za razumevanje in uporabo zdravstvenih informacij v
vsakdanjih okoliSCinah. KaZe se v sposobnosti razumevanja osnovnih navodil, terminov
zdravstvenih obravnav, pisnih priporocil, odmerkov zdravil, opozoril in postopkov. NovejsSa
literatura jo Se vedno opredeljuje predvsem kot sposobnost uporabe temeljne pismenosti pri
konkretnih nalogah, povezanih z zdravjem, vendar jo umes§ca v SirSi sklop znanja in kompetenc,
potrebnih za dostopanje do zdravstvenih informacij ter njihovo razumevanje, presojanje in
uporabo (Nutbeam in Muscat, 2021; Urstad idr., 2022; WHO, 2021b). Funkcionalna zdravstvena
pismenost je nujna podlaga za ustrezno uporabo zdravstvenih informacij, vendar sama po sebi
ne zagotavlja dejavhega sodelovanja posameznika v zdravstveni obravnavi, prilagajanja
informacij spremenjenim zivljenjskim okoliS¢inam ali kriticne presoje razli¢nih virov (Nutbeam in
Lloyd, 2021; Urstad idr., 2022).

Interaktivha oziroma komunikacijska zdravstvena pismenost vkljuCuje zahtevnejSe kognitivne,
komunikacijske in socialne sposobnosti, ki posamezniku omogocajo pridobivanje informacij iz
razlinih virov, oblikovanje njihovega pomena in uporabo novega znanja v spremenjenih
okoliSCinah. V zdravstveni obravnavi se izraza s postavljanjem vpra$anj, opisovanjem zdravstvenih
tezav, izrazanjem potreb, vrednot in preferenc, sporazumevanjem z zdravstvenimi delavci ter
dejavnim sodelovanjem pri odlo¢anju in samoobvladovanju zdravstvenega stanja (Urstad idr.,
2022). Poudarek je na dvosmerni komunikaciji in dejavhem odnosu med uporabnikom in
zdravstvenim delavcem, zato interaktivne zdravstvene pismenosti ni mogoce omejiti na pasivno
sprejemanje in upostevanje posredovanih navodil. Funkcionalna ter komunikacijska in kritiCna
zdravstvena pismenost so razlikovalne, vendar medsebojno povezane razseznosti, kar pomeni, da
osnovno razumevanje informacij Se ne zagotavlja sposobnosti njihove dejavne uporabe v
komunikaciji, odlo¢anju in novih zivljenjskih okoli§¢inah (Jaensson idr., 2021).

Kriticna zdravstvena pismenost predstavlja kompleksnejSo razseznost zdravstvene pismenosti,
ki vkljuGuje sposobnost kriticne presoje kakovosti, zanesljivosti, namena in interesnega ozadja
zdravstvenih informacij. Obsega tudi razumevanje dejavnikov in procesov, ki doloCajo zdravje,
vkljuéno s socialnimi, ekonomskimi, politicnimi in komercialnimi determinantami zdravja.
Posamezniku omogoca, da informacije primerja, prepozna morebitno pristranskost ali zavajanje,
presodi koristi in tveganja razlicnih moZznosti ter ugotovitve kritiCnega razmisleka uporabi pri
odlo¢anju in delovanju za zdravje. Na skupnostni ravni se povezuje z opolnomocenjem,
zagovorniStvom, sodelovanjem pri oblikovanju zdravstvenih storitev in politik ter prizadevanji za
spreminjanje razmer, ki povzrocajo ali poglabljajo neenakosti v zdravju (Abel in Benkert, 2022;
Nutbeam in Lloyd, 2021).

Opredelitev kriticne zdravstvene pismenosti kot kompleksnejSe razseZznosti je ustreznejSa od
njenega oznacCevanja kot najviSje ravni. lzraz »raven« bi namre¢ lahko ustvaril vtis strogega
linearnega in hierarhi¢nega razvoja, po katerem mora posameznik najprej v celoti obvladati
funkcionalno, nato interaktivho in Sele zatem kriticno zdravstveno pismenost. Sodobno
razumevanje bolj poudarja prepletanje, medsebojno dopolnjevanje in kontekstualno odvisnost
posameznih kompetenc. Posameznik lahko na dolo¢enem zdravstvenem podrocju izkazuje dobro
razvito kriticno presojo, hkrati pa ima tezave pri razumevanju specificnih Stevilskih podatkov,
strokovnih izrazov ali digitalnih postopkov. Nacin izrazanja posameznih razseznosti je zato odvisen
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od zahtevnosti naloge, zdravstvenega podroc¢ja, Zivljenjskih okoli§¢in, predhodnih izkuSenj,
razpolozljive socialne podpore in znacilnosti informacijskega oziroma organizacijskega okolja
(Urstad idr., 2022).

Nutbeamova razvrstitev ostaja pomembna, ker zdravstvene pismenosti ne obravnava zgolj kot
individualnega dejavnika tveganja, povezanega s pomanjkljivim razumevanjem informacij,
temvec tudi kot osebni in skupnostni razvojni vir. Funkcionalno usmerjeni pristopi zmanjsujejo
neposredne ovire pri razumevanju informacij in izvajanju osnovnih zdravstvenih nalog.
Interaktivni pristopi krepijo komunikacijske sposobnosti, samozavest, sodelovanje z
zdravstvenimi delavci in uporabo informacij v razli¢nih okolisCinah. Kriticno usmerjeni pristopi pa
podpirajo refleksijo o SirSih determinantah zdravja ter individualno in kolektivno delovanje za
spreminjanje pogojev, ki vplivajo na zdravje (Abel in Benkert, 2022; Nutbeam in Lloyd, 2021).
Zdravstvena pismenost je tako lahko hkrati dejavnik, ki vpliva na ranljivost posameznika, in
razvojni vir, ki podpira njegovo avtonomijo, dejavno sodelovanje, opolnomocenije ter vkljucevanje
v skupnost. Meje med funkcionalno, interaktivno in kriticno zdravstveno pismenostjo niso
povsem ostre. Posamezne kompetence se medsebojno dopolnjujejo in se lahko razli€no izrazajo
glede na podrocje zdravja ter okoliSCine, v katerih posameznik iSCe, razume, presoja in uporablja
zdravstvene informacije. Sistemati¢ni pregled sodobnih definicij in na¢inov merjenja zdravstvene
pismenosti je pokazal, da empiri¢ne raziskave kljub Sirokim teoreti¢nim opredelitvam pogosto
merijo predvsem dostopanje do informacij in njihovo razumevanje, precej redkeje pa kriti¢no
presojanje ter socialne in komunikacijske kompetence. Funkcionalne zdravstvene pismenosti
zato ni mogocCe enaciti s celovito zdravstveno pismenostjo, raziskovalni, izobrazevalni in
organizacijski pristopi pa morajo upoStevati vse tri medsebojno povezane razseznosti (Urstad
idr., 2022).

1.2.3 Razsirjeni modeli zdravstvene pismenosti

Z razvojem podroCja so avtorji opozarjali, da zdravstvena pismenost vkljucuje vec kot
funkcionalno razumevanje zdravstvenih besedil. Zarcadoolas idr. (2005) so predlagali razSirjeni
model, ki povezuje temeljno pismenost, znanstveno pismenost, drzavljansko pismenost in
kulturno pismenost. Temeljna pismenost omogoca razumevanje jezika in Stevilskih informacij,
znanstvena pismenost vklju€uje razumevanje osnovnih znanstvenih konceptov in negotovosti,
drzavljanska pismenost omogoca razumevanje javnozdravstvenih vprasanj in sodelovanje pri
druzbenem odloc¢anju, kulturna pismenost pa uporabo kulturnih prepri¢anj, obi¢ajev in socialnih
identitet pri razumevanju zdravstvenih informacij. TakSen model je posebej pomemben v
sodobnem informacijskem okolju. Razumevanje zdravstvenega sporocila ni odvisno samo od
njegove jezikovne zahtevnosti. Posameznik mora razumeti tudi verjetnosti, tveganja, omejitve
znanstvenih dokazov, razlike med vzro¢no povezanostjo in statisticno povezavo ter interese
razliCnih virov informacij. Hkrati informacije vedno interpretira znotraj svojega kulturnega,
druzinskega in socialnega okolja. Zdravstvena pismenost je zato umesScena v konkretne socialne
prakse in ni nevtralna, povsem individualna sposobnost (Zarcadoolas idr., 2005).

Podobno sta Martensson in Hensing (2012) zdravstveno pismenost opisala kot heterogen pojav,
ki se giblje med dvema povezanima razseznostma: zdravstveno nepismenostjo kot stanjem vecéje
ranljivosti in zdravstveno pismenostjo kot virom oziroma sposobnostjo. Njuno delo je opozorilo,
da posameznika ni smiselno trajno uvrstiti med zdravstveno pismene ali nepismene. Njegove
sposobnosti in potrebe se lahko spreminjajo glede na zivljenjsko obdobje, zdravstveno stanje,
stres, znacilnosti bolezni, izkuSnje z zdravstvenim sistemom in podporo, ki jo prejema. Oseba je
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lahko dobro zdravstveno pismena pri obvladovanju znane kroni¢ne bolezni, vendar ima vecje
tezave ob novi diagnozi, v urgentnih okoliSCinah ali pri odlo¢anju o kompleksnem zdravljenju
(Martensson in Hensing, 2012).

Za podrocje zdravstvene nege je posebej pomemben Health Literacy Tapestry Model oziroma
model prepleta zdravstvene pismenosti, ki ga je razvila Terri Ann Parnell. Model temelji na
celostnem razumevanju zdravstvene pismenosti in poudarja, da posameznikovega razumevanja
zdravstvenih informacij ter njegovega ravnanja ni mogoce loc¢iti od komunikacije z zdravstvenimi
delavci, predhodnih izkuSenj, socialnega in kulturnega okolja ter znacilnosti zdravstvenega
sistema. Zdravstvena pismenost je predstavljena kot preplet razlicnih elementov, ki skupaj
doloCajo posameznikovo sposobnost dostopanja do informacij in storitev, njihovega razumevanja
ter uporabe pri odloCanju in skrbi za zdravje (Parnell, 2015). Osrednja podro¢ja modela so ustna,
pisna in okoljska komunikacija. Ustna komunikacija vkljuCuje uporabo razumljivega jezika,
aktivno posluSanje, prilagajanje pojasnil in preverjanje razumevanja. Pisna komunikacija se
nanasSa na razumljivost in uporabnost navodil, obrazcev ter izobrazevalnih gradiv. Okoljska
komunikacija pa vkljucuje dostopnost storitev, orientacijo v zdravstveni ustanovi, navigacijo po
zdravstvenem sistemu ter uporabo razpoloZljivih virov podpore. Ta razseznost je posebej
pomembna za organizacijsko zdravstveno pismenost, saj kaze, da tezave uporabnikov niso
odvisne samo od njihovih sposobnosti, temvec tudi od preglednosti in zahtevnosti zdravstvenega
okolja (Barton idr., 2018; Parnell, 2015). Na posameznikovo zdravstveno pismenost vplivajo tudi
demografske znacilnosti, socialna podpora, mediji, predhodno zdravstveno znanje in izkusnje,
trenutno zdravstveno stanje ter kulturni, socialni in duhovni dejavniki. Model zato zdravstvene
pismenosti ne obravnava kot stabilne osebne znacilnosti, temve¢ kot dinamicen pojav, ki se
spreminja glede na okoliSCine, zdravstveno stanje in razpolozljivo podporo (Parnell, 2015). Parnell
idr. (2019) dodatno poudarjajo, da na komunikacijo vplivajo tudi napacne predstave in nezavedne
pristranskosti uporabnikov ter zdravstvenih delavcev. Zdravstvena pismenost se zato oblikuje v
odnosu med posameznikom, izvajalcem in zdravstvenim sistemom. Model podpira uporabo
jasnega jezika, metode teach-back, vizualnih pripomockov in nac¢ela univerzalnih previdnostnih
ukrepov. Njegova vrednost je predvsem v povezovanju individualnih, komunikacijskih, socialnih in
organizacijskih dejavnikov ter v prevajanju zdravstvene pismenosti v konkretno strokovno prakso.
Tako predstavlja pomemben prehod od individualnega k relacijskemu in organizacijskemu
razumevanju zdravstvene pismenosti (Barton idr., 2018; Parnell idr., 2019). Prelomni korak v
evropskem prostoru predstavlja sistematicni pregled Sgrensen idr. (2012), v katerem so avtorji
analizirali obstojeCe definicije in modele ter oblikovali integrirano opredelitev zdravstvene
pismenosti. V skladu z njo je zdravstvena pismenost povezana s pismenostjo in vkljucuje znanje,
motivacijo ter kompetence ljudi za dostopanje do zdravstvenih informacij, njihovo razumevanje,
presojanje in uporabo pri sprejemanju odlocitev na podro¢ju zdravstvene obravnave,
prepreCevanja bolezni in promocije zdravja skozi celoten zivljenjski potek.

Model povezuje Stiri procese obdelave informacij, ki jih prikazujemo v tabeli 1.

Tabela 1: Procesi obdelave podatkov po Sgrensen idr. (2012)

Proces Vsebinski pomen

Dostopanje sposobnost poiskati, pridobiti in doseci ustrezne informacije ter storitve
Razumevanje sposobnost razumeti pomen, vsebino in posledice informacij
Presojanje = sposobnost kriti€no oceniti kakovost, zanesljivost in ustreznost informacij

Uporaba sposobnost informacije uporabiti pri odlo¢anju in ravnanju
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Navedeni procesi se uresnicujejo na treh podrocjih: v zdravstveni obravnavi, pri prepre¢evanju
bolezni in pri promociji zdravja. Njihova kombinacija oblikuje matriko dvanajstih razseznosti, ki je
postala podlaga evropskim in nacionalnim raziskavam zdravstvene pismenosti. Model je
pomemben, ker zdruzuje klini€no in javnozdravstveno perspektivo. Posameznik zdravstvenih
informacij ne potrebuje le, ko zboli, temvec tudi pri preprecevanju bolezni, ohranjanju zdravja in
odloCanju o dejavnikih, ki vplivajo na zdravje v vsakdanjem Zivljenju (Sgrensen idr., 2012).

Integrirani model vkljucuje dejavnike, ki vplivajo na zdravstveno pismenost, in posledice
zdravstvene pismenosti. Med dejavnike sodijo individualne znacilnosti, socialne in situacijske
okoliscine ter SirSe druzbene in okoljske determinante. Zdravstvena pismenost lahko nato vpliva
na uporabo zdravstvenih storitev, vedenje, sodelovanje v obravnavi, zdravstvene izide, kakovost
zivljenja, opolnomocenje in enakost v zdravju. Razmerja niso nujno enosmerna. Zdravstveno
stanje in izkuSnje z zdravstvenim sistemom lahko vplivajo na zdravstveno pismenost, ta pa lahko
povratno vpliva na ravnanje in izide posameznika.

Sodobna opredelitev Svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 2021a) ta razvoj Se jasneje izraza.
Zdravstvena pismenost predstavlja osebno znanje in kompetence, ki se oblikujejo skozi
vsakodnevne dejavnosti, socialne interakcije in medgeneracijski prenos. Osebno znanje in
kompetence so posredovani z organizacijskimi strukturami ter razpolozljivostjo virov, ki [judem
omogocajo dostopanje do informacij in storitev, njihovo razumevanje, presojo in uporabo na
nacine, ki spodbujajo in ohranjajo zdravje ter dobro pocutje njih samih in ljudi okoli njih. Ta
opredelitev neposredno povezuje individualne kompetence z druzbenimi in organizacijskimi
pogoji ter poudarja, da se zdravstvena pismenost razvija skozi Zivljenje in odnose z drugimi (WHO,
2021a; Nutbeam in Muscat, 2021).

1.3 Individualna zdravstvena pismenost

Individualna oziroma osebna zdravstvena pismenost se nanaSa na znanje, motivacijo in
kompetence posameznika, ki mu omogocajo dostopanje do zdravstvenih informacij in storitey,
njihovo razumevanje, presojanje ter uporabo pri sprejemanju odlogitev, povezanih z zdravjem
(Sgrensen idr.,, 2012; WHO, 2021a). Te kompetence posameznik uporablja na podrocjih
zdravstvene obravnave, prepreCevanja bolezni in promocije zdravja, med drugim pri skrbi za
lastno zdravje, obvladovanju zdravstvenih tezav, odloCanju o zdravljenju, komunikaciji z
zdravstvenimi delavci in orientiranju v zdravstvenem sistemu (Sgrensen idr., 2012; Vrdelja idr.,
2022). Ceprav literatura ne ponuja povsem enotne razvrstitve sestavin individualne zdravstvene
pismenosti, je mogoce na podlagi sodobnih konceptualnih modelov razlikovati ve¢ medsebojno
povezanih razseznosti (Urstad idr., 2022). Kognitivha razseznost zajema zdravstveno znanje,
razumevanje pojmov ter sposobnost obdelovanja in povezovanja informacij. Funkcionalha
razseznost vkljuCuje uporabo besedil, Stevilskih podatkov, obrazcev in navodil, pri uporabi
elektronskih virov in storitev pa se povezuje z digitalno zdravstveno pismenostjo. Komunikacijska
razseznost se izraza v sposobnosti postavljanja vprasanj, opisovanja zdravstvenih tezav, izrazanja
potreb, vrednot in preferenc ter dejavhega sodelovanja v pogovoru z zdravstvenimi delavci.
Kriticna razseznost vklju€uje presojanje kakovosti in verodostojnosti informacij, primerjanje
razlicnih moznosti ter ocenjevanje njihovih koristi in tveganj. Motivacijska razseznost pa se nanasa
na pripravljenost posameznika, da zdravstvene informacije poiSC€e, jih uporabi in na njihovi
podlagi sprejme oziroma vzdrzuje odlocCitve, povezane z zdravjem (Sgrensen idr., 2012; Urstad idr.,
2022; WHO, 2021b). Komunikacijska zdravstvena pismenost je pri tem tesno povezana z dejavnim
sodelovanjem v dialogu, izraZanjem potreb in postavljanjem pojasnjevalnih vprasanj (Finbraten
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idr., 2022). Posameznik potrebuje razlicne kombinacije navedenih kompetenc glede na vrsto in
zahtevnost naloge, s katero se sreCuje. Razumevanje termina zdravstvenega pregleda na primer
zahteva drugacne sposobnosti kot presojanje koristi in tveganj razlicnih moznosti zdravljenja.
Iskanje ustrezne ambulante in sledenje poti obravhave zahtevata navigacijsko zdravstveno
pismenost, uporaba portala zVEM pa poleg zdravstvene pismenosti vkljucuje tudi digitalne
spretnosti, dostop do ustrezne tehnologije in sposobnost uporabe digitalne identitete. Portal
zVEM namre¢ omogocCa dostop do izvidov, receptov, napotnic, terminov in elektronskega
naroCanja na zdravstvene storitve (Nacionalni institut za javno zdravje, 2025). Pri obvladovanju
kroni¢ne bolezni se zdravstvena pismenost izraza v razumevanju bolezni, simptomov in
zdravljenja, pravilni uporabi zdravil, spremljanju zdravstvenega stanja, prilagajanju zivljenjskih
navad ter ustreznem in pravoCasnem iskanju strokovne pomoci. NovejSi sistematicni pregled in
metaanaliza sta pokazala, da je viSja zdravstvena pismenost povezana z ugodnejSimi oblikami
samooskrbe, zlasti z doslednejSim jemanjem zdravil, spremljanjem bolezni in prilagajanjem
zZivljenjskega sloga (Magi idr., 2026). Individualne kompetence zato niso enako razvite na vseh
zdravstvenih podrogjih in v vseh okoli§¢inah. Oseba ima lahko ustrezno sploSno zdravstveno
pismenost, vendar se sreCuje s tezavami pri navigaciji po zdravstvenem sistemu, komunikaciji z
zdravstvenimi delavci, uporabi digitalnih storitev ali presojanju informacij o posameznih
zdravstvenih temah. Razvoj konceptov komunikacijske, navigacijske, digitalne in tematsko
specifiCne zdravstvene pismenosti odraza spoznanje, da posamezna podro¢ja pred ljudi
postavljajo razlicne informacijske, komunikacijske in odlo¢evalske zahteve ter da sploSna ocena
zdravstvene pismenosti ne zajame nujno vseh tezav, s katerimi se lahko posameznik srecCuje
(Urstad idr., 2022; Vrdelja idr., 2022). Pomembno je tudi poudariti, da zdravstvena pismenost ni
nespremenljiva osebna znacilnost. Posameznikove zmoznosti uporabe zdravstvenih informacij se
lahko razlikujejo glede na zdravstveno stanje, Custveno obremenitev, zahtevnost naloge,
predhodne izkusnje, razpolozljivo socialno podporo ter jasnost in kompleksnost zdravstvenega
okolja. Individualno zdravstveno pismenost je zato treba razumeti kot dinamicen in kontekstualno
odvisen pojav, ne kot stalno lastnost posameznika (WHO, 2021a; Vrdelja idr., 2022). Slovenske
raziskave in monografije zato poleg sploSne, obravnavajo tudi komunikacijsko, navigacijsko,
digitalno zdravstveno pismenost ter zdravstveno pismenost na posameznih zdravstvenih
podrogjih (Vrdelja idr., 2022; étemberger Kolnik idr., 2024, 2026). Individualna zdravstvena
pismenost se razvija skozi formalno in neformalno izobrazevanje, vsakodnevne izku$nje, stik z
zdravstvenim sistemom, druzinske in socialne odnose ter uporabo medijev. Nanjo vplivajo
sploSna pismenost, izobrazba, starost, jezik, kulturno okolje, socialno-ekonomski polozaj,
zdravstveno stanje, dostop do tehnologije, socialna podpora in pretekle izkusSnje. Zdravstvena
pismenost zato ni samo znacilnost posameznika, ampak je povezana z moznostmi, viri in
priloznostmi, ki so mu na voljo.

Pomembna je tudi situacijska in ¢asovna spremenljivost zdravstvene pismenosti. Zdravstvena
pismenost ni nespremenljiva osebna znacilnost, temve¢ dinamic¢en, vsebinsko in kontekstualno
odvisen konstrukt, ki se lahko razvija skozi izkuSnje ter spreminja glede na Zivljenjske dogodke,
zdravstveno stanje, socialno podporo in znacilnosti zdravstvenega okolja (McKenna idr., 2020;
WHO, 2021a). Tudi osebe, ki v obi¢ajnih okoli§¢inah dobro razumejo in uporabljajo zdravstvene
informacije, imajo lahko ob bolezni, utrujenosti, tesnobi ali ob&utku preobremenjenosti zacasno
veC¢ tezav pri sprejemanju informacij, odlo¢anju in izvajanju navodil (Brach, 2024). Na
razumevanje lahko dodatno vplivajo stresnost zdravstvenega okolja, zahtevnost informacij ter
¢ustvene in kognitivhe obremenitve, povezane z zdravstveno obravnavo (Yeh in Ostini, 2020). Zato
lahko tudi visoko izobrazena oseba ob nepri¢akovani diagnozi tezko razume kompleksne
informacije. Nasprotno pa lahko dolgotrajne izkuSnje z boleznijo prispevajo k razvoju specificnega
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znanja, samozavesti in sposobnosti samoobvladovanja zdravstvenega stanja (McKenna idr.,
2020). Zdravstvene pismenosti zato ni mogocCe enacCiti s formalno izobrazbo ali sploSno
pismenostjo, Ceprav so navedene znacilnosti medsebojno povezane (Brach, 2024; WHO, 2021a).
Raziskave pogosto ugotavljajo povezanost omejene zdravstvene pismenosti s slabSim
razumevanjem bolezni in zdravljenja, tezavami pri samooskrbi, komunikaciji in navigaciji po
zdravstvenem sistemu ter z manj ustreznim izvajanjem zdravstvenih priporocil. Posebej dosledne
so ugotovitve o tezavah na podrocju zdravstvenega samoobvladovanja, znanja in adherence pri
zdravljenju, medtem ko so povezave z nekaterimi drugimi vidiki samooskrbe manj enotne (van der
Gaag idr., 2022). Omejena zdravstvena pismenost je povezana tudi z manjSo uporabo nekaterih
preventivnih storitev, tezavami pri razumevanju in uporabi zdravil, pogostejSo uporabo urgentnih
in bolnisniCnih storitev ter manj ugodnimi zdravstvenimi izidi (Coughlin idr., 2020; Urstad idr.,
2022). Navedenih povezav pa ni primerno razlagati deterministi¢no ali kot neposredno vzro¢no-
posledi¢no razmerje. Zdravstvena pismenost je le eden izmed dejavnikoy, ki vplivajo na ravnanje
in zdravstvene izide. Pomembni so tudi socialno-ekonomski polozaj, zdravstveno stanje,
kompleksnost bolezni in zdravljenja, dostopnost zdravstvenih storitev, kakovost komunikacije,
razpoloZljiva socialna podpora ter organizacijska odzivnost zdravstvenega sistema (Nutbeam in
Lloyd, 2021; WHO, 2021a). Sodobno relacijsko razumevanje zato odgovornosti za uspeSno
pridobivanje, razumevanje in uporabo informacij ne pripisuje samo posamezniku, temvec
poudarja tudi odgovornost zdravstvenih delavcev, organizacij in sistema, da zmanjSujejo
nepotrebno kompleksnost ter zagotavljajo razumljive, dostopne in uporabne informacije in
storitve. Zdravstvena pismenost je vtem smislu vmesni dejavnik, prek katerega se lahko izrazajo
SirSe socialne determinante zdravja, ne more pa sama odpraviti neenake porazdelitve moci,
dohodka, izobrazbe, bivanjskih pogojev in dostopa do zdravstvenega varstva (Nutbeam in Lloyd,
2021).

Pretezno individualni pogled lahko vodi v problemati¢no oznacevanje ljudi kot zdravstveno
nepismenih. TakSna oznaka lahko povzrocdi stigmatizacijo in prikrije odgovornost zdravstvenih
delavcey, organizacij ter oblikovalcev politik. Posameznikove tezave pri izpolnjevanju obrazca ali
razumevanju navodil namre¢ niso nujno posledica njegovih pomanijkljivosti. Lahko so posledica
nejasnega jezika, nepregledne organizacije, neusklajenih informacij, strokovnega zargona ali
digitalnega postopka, ki ni prilagojen uporabnikom. Sodobni pristopi zato priporocajo, da se
omejena zdravstvena pismenost ne obravnava kot osebna napaka, temvec kot signal za
izboljSanje komunikacije in okolja.

1.4 Populacijska zdravstvena pismenost
1.4.1 Prehod v javnozdravstveno perspektivo

Populacijska zdravstvena pismenost predstavlja razSiritev pogleda z individualnega pacienta na
prebivalstvo, skupnosti in SirSe druzbene sisteme. V empiricnih raziskavah se pogosto
operacionalizira kot porazdelitev ravni zdravstvene pismenosti v doloCeni populaciji ter kot
prouc¢evanje razlik med starostnimi, izobrazbenimi, socialno-ekonomskimi, jezikovnimi,
kulturnimi in drugimi skupinami prebivalstva (Sgrensen idr., 2015; Vrdelja idr., 2022). Evropske in
slovenske populacijske raziskave so pokazale, da zdravstvena pismenost ni enakomerno
porazdeljena ter da se omejena zdravstvena pismenost pogosteje pojavlja pri starejsih, osebah z
nizjo izobrazbo, nizjim socialno-ekonomskim polozajem in vec¢jo finan¢no prikrajSanostjo, kar
kaze na izrazit socialni gradient zdravstvene pismenosti (Sgrensen idr., 2015; Vrdelja idr., 2022).
Na populacijski ravni zato zdravstvene pismenosti ne prouCujemo samo z nhamenom
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prepoznavanja posameznikov z vecdjimi tezavami, temvec tudi zaradi razumevanja vzorcey,
neenakosti ter socialnih in okoljskih okoliS§¢in, ki vplivajo na zdravje prebivalstva (Guzys idr., 2015;
WHO, 2021b). Populacijske zdravstvene pismenosti pri tem ni mogoce razumeti zgolj kot sestevek
oziroma povprecje individualnih rezultatov. TakSen pristop lahko spregleda dinami¢ne odnose v
druzinah in skupnostih, pomen socialnih mrez, skupnih prepri¢anj, kulturnih norm, dostopnosti
podpornih virov ter SirSih druzbenih vplivov na zdravstveno znanje in vedenje. Celovita presoja
mora zato poleg individualnih kompetenc vkljuCevati tudi sposobnosti skupnosti, razpolozljive
vire, druzbene odnose in okoliSCine, v katerih ljudje sprejemajo odlocitve, povezane z zdravjem
(Guzys idr., 2015). Sir$i javnozdravstveni pomen populacijske zdravstvene pismenosti vkljuéuje
sposobnost posameznikov in skupin, da pridobijo, obdelajo, razumejo in kriticno presodijo
informacije ter na njihovi podlagi ukrepajo pri vprasanjih, ki ne vplivajo le na zdravje posameznika,
temvecC tudi na zdravje skupnosti (Freedman idr.,, 2009; WHO, 2021b). TakSno razumevanje
vkljuCuje poznavanje javnozdravstvenih tveganj, razumevanje druzbenih, okoljskih in politi¢nih
dejavnikov zdravja, presojo kolektivnih posledic odloCitev ter sodelovanje pri dejavnostih za
varovanje in krepitev zdravja prebivalstva. Zdravstvena pismenost tako podpira ne le informirano
osebno odloCanje, temvec tudi izrazanje druzbenih potreb, opolnomocenje skupnosti in
kolektivnho delovanje na determinantah zdravja (Freedman idr., 2009; Sgrensen idr., 2012; WHO,
2021b). Odlocitve o cepljenju, odgovorni uporabi antibiotikov in preprecevanju nalezljivih bolezni
imajo poleg individualnih tudi Sir§e skupnostne posledice, saj lahko vplivajo na prenos okuzb,
kolektivno zaSc&ito prebivalstva in razvoj protimikrobne odpornosti (Castro-Sanchez idr., 2016;
Lorini idr., 2018). Podobno razumevanje povezav med podnebnimi spremembami, ekstremnimi
vremenskimi dogodki in zdraviem omogoCa posameznikom ter skupnostim sprejemanje
ustreznejSih odloCitev glede prilagajanja, zascCitnega vedenja in podpore javnozdravstvenim
ukrepom (Limaye idr., 2020). Populacijska perspektiva zato osebno odlo¢anje umesca v okvir
skupne odgovornosti, kolektivnega delovanja in prizadevanj za ustvarjanje druzbenih ter okoljskih
pogojev, ki podpirajo zdravje celotnega prebivalstva. Guzys idr. (2015) opozarjajo, da populacijske
zdravstvene pismenosti ni mogoce v celoti razumeti kot preprosto vsoto individualnih rezultatov.
Ocene posameznikov sicer omogocCajo ugotavljanje razSirjenosti omejene zdravstvene
pismenosti in prepoznavanje skupin z vecjimi potrebami, vendar ne zajamejo nujno kolektivnih
zmogljivosti skupnosti, socialnih mrez, dostopnosti podpornih virov, institucionalnega zaupanja
in moznosti skupnega delovanja. Populacijsko zdravstveno pismenost je zato treba presojati
skupaj z znacilnostmi okolja, v katerem prebivalstvo Zivi in sprejema odlocitve (Guzys idr., 2015).
Javnozdravstvena perspektiva poudarja, da se odlogitve, povezane z zdravjem, ve¢inoma ne
sprejemajo v zdravstveni ustanovi. Ljudje jih sprejemajo doma, v druzini, Soli, delovhem okolju,
lokalni skupnosti, trgovini, medijih in digitalnem prostoru. Zdravstvene informacije se izmenjujejo
med druzinskimi ¢lani, prijatelji in sodelavci, interpretirajo pa se tudi glede na prevladujoce
druzbene vrednote in kulturna prepri¢anja. Krepitev populacijske zdravstvene pismenosti zato
zahteva medsektorsko sodelovanje zdravstva, izobrazevanja, socialnega varstva, lokalnih
skupnosti, medijev, nevladnih organizacij in drugih podrogij.

1.4.2 Merjenje zdravstvene pismenosti prebivalstva

Razvoj populacijskih raziskav je omogoc€il premik od klini¢nih testov branja in racunanja k
merjenju kompleksnejsih nalog, s katerimi se ljudje sreCujejo pri skrbi za zdravje. Evropski
vprasalnik zdravstvene pismenosti HLS-EU-Q temelji na integriranem modelu Sgrensen idr. (2012)
ter meri zaznano zahtevnost dostopanja do informacij, njihovega razumevanja, presojanja in
uporabe na podrogjih zdravstvene obravnave, preprecevanja bolezni in promocije zdravja. Njegov
namen ni postavljanje klinicne diagnoze posamezniku, temve¢ opis zdravstvene pismenosti
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prebivalstva, primerjava med skupinami in drzavami ter podpora oblikovanju zdravstvenih politik
(Sgrensen idr.,, 2013). TakSno merjenje omogoCa obravnavo zdravstvene pismenosti kot
kontinuuma, saj se posameznikov rezultat izraCuna na podlagi zaznane tezavnosti razli¢nih
opravil in izrazi na lestvici, na kateri vi§ja vrednost pomeni viSjo stopnjo zdravstvene pismenosti.
Posamezniki zato niso preprosto razdeljeni na zdravstveno pismene in nepismene, temvec
izkazujejo razlicne stopnje kompetenc. Za potrebe interpretacije in prikaza populacijskih
rezultatov se dosezki lahko naknadno razvrstijo v kategorije nezadostne, problemati¢ne, zadostne
in odlicne zdravstvene pismenosti (Sgrensen idr., 2015; Vrdelja idr., 2022). Evropski vpraSalnik
HLS-EU-Q zdravstveno pismenost meri z ocenjevanjem tezavnosti opravil, ki vkljuCujejo
dostopanje do informacij, njihovo razumevanje, presojanje in uporabo na podrocjih zdravstvene
obravnave, prepreCevanja bolezni in promocije zdravja. S tem upoSteva, da se posamezniki
srecujejo z vsebinsko in kognitivno razlicno zahtevnimi nalogami (Sgrensen idr., 2013). Rezultati
populacijskih raziskav zato poleg skupne ravni zdravstvene pismenosti omogocajo prepoznavanje
posameznih podrodij, procesov obdelave informacij in konkretnih opravil, pri katerih imajo
prebivalci najvec tezav. TakS8na podrobnejSa analiza je pomembna, saj lahko skupni oziroma
povprecni dosezek prikrije izrazite tezave pri posameznih nalogah. Rezultati slovenske raziskave
HLS-SI19 so na primer pokazali, da so odrasli prebivalci Slovenije v povpre€ju uspesnejsi pri
pridobivanju in razumevanju zdravstvenih informacij, veC tezav pa imajo pri njihovem presojanju
in uporabi (Vrdelja idr.,, 2022). Med zahtevnejSimi opravili so bili presojanje zanesljivosti
zdravstvenih informacij v medijih, presojanje potrebnosti drugega zdravniSkega mnenja ter
primerjanje prednosti in slabosti razlicnih moznosti zdravljenja. Posebej zahtevno podrocje
predstavlja tudi orientiranje v zdravstvenem sistemu, saj je imelo v slovenski raziskavi omejeno
navigacijsko zdravstveno pismenost 61 % odraslih prebivalcev (Vrdelja idr.,, 2022). Navedene
ugotovitve potrjujejo, da sploSna ocena zdravstvene pismenosti ne zajame nujno vseh specifi¢nih
informacijskih, odlo¢evalskih in navigacijskih zahtev, s katerimi se posameznik srecuje v
zdravstvenem sistemu.

Visok delez omejene navigacijske zdravstvene pismenosti je posebej pomemben za relacijsko
razumevanje koncepta. Orientiranje v sistemu ni odvisno samo od znanja posameznika, temvec
od preglednosti sistema, jasnosti vstopnih poti, dostopnosti informacij, urejenosti napotovanja,
moznosti naro€anja in usklajenosti med ravnmi zdravstvenega varstva. Kadar ima skoraj dve
tretjini odraslih tezave z navigacijskimi nalogami, ugotovitve ni mogoce razlagati samo kot
primanjkljaj individualnih sposobnosti. Rezultat opozarja tudi na zahtevnost organizacijskih in
sistemskih postopkov.

1.4.3 Populacijska zdravstvena pismenost in neenakosti v zdravju

Populacijske raziskave praviloma kazejo izrazit socialni gradient zdravstvene pismenosti.
Omejena zdravstvena pismenost se pogosteje pojavlja pri osebah z nizZjo stopnjo izobrazbe,
finan¢no prikrajSanostjo, nizjim socialno-ekonomskim polozajem, slabSim zdravstvenim stanjem
in pri starejSih prebivalcih (Sgrensen idr., 2015; Vrdelja idr., 2022). Evropska raziskava zdravstvene
pismenosti je pokazala, da je bila finan¢na prikrajSanost najmoc¢nejSi napovedni dejavnik
omejene zdravstvene pismenosti, sledili pa so subjektivni socialni polozaj, izobrazba in starost
(Segrensen idr., 2015). Pomembno vlogo ima tudi socialna podpora, saj lahko druzinski ¢lani,
prijatelji in drugi ¢lani socialnega omrezja posamezniku pomagajo pri iskanju, razumevanju in
uporabi zdravstvenih informacij (Klinger idr., 2023). V vecje tveganje za tezave pri dostopanju do
informacij in zdravstvenih storitev so lahko postavljene tudi osebe, ki se srecujejo z jezikovnimi
ovirami ali uporabljajo jezik, ki ni ustrezno zastopan v zdravstveni komunikaciji (Ausserhofer idr.,
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2025). Zdravstvena pismenost je tako povezana s SirSimi druzbenimi determinantami, ki vplivajo
na dostop do izobraZevanja, znanja, zanesljivih informacij, digitalne tehnologije, socialne
podpore, zdravstvenih storitev in moznosti za zdravo Zivljenje (Nutbeam in Lloyd, 2021; WHO,
2021b). Pri interpretaciji teh povezav je pomembno prepreciti poenostavljeno sklepanje, da je
mogoce neenakosti v zdravju odpraviti zgolj z izobrazevanjem posameznikov oziroma krepitvijo
njihovih zdravstveno-pismenostnih kompetenc. Zdravstvena pismenost lahko deluje kot
spremenljivdejavnik, prek katerega je mogoce ublaziti nekatere posledice socialne prikrajSanosti,
povecati opolnomocenje in omogociti ucinkovitejSo uporabo razpolozljivih virov. Ne more pa
nadomestiti socialnih, ekonomskih, izobrazevalnih in zdravstvenih politik, usmerjenih v temeljne
vzroke neenakosti (Nutbeam in Lloyd, 2021; Van den Broucke, 2014). Ce zdravstvena storitev ni
geografsko, financno ali Casovno dostopna oziroma ni prilagojena jezikovnim, kulturnim in
funkcionalnim potrebam uporabnikov, tudi visoka raven osebne zdravstvene pismenosti ne
zagotavlja pravoCasne in ustrezne obravnave. Zdravstvena pismenost je zato pomemben, vendar
ne zadosten pogoj za zmanjsSevanje neenakosti v zdravju; ukrepi za njeno krepitev morajo potekati
soCasno z zmanjSevanjem strukturnih in organizacijskih ovir (Nutbeam in Lloyd, 2021; WHO,
2025a). Ukrepi na populacijski ravni morajo povezovati univerzalne pristope z dodatno podporo
skupinam z vec&jimi potrebami. TakSna usmeritev je skladna z naCelom sorazmernega
univerzalizma, po katerem morajo biti temeljni ukrepi dostopni celotnemu prebivalstvu, njihova
intenzivnost, obseg in nacin izvajanja pa prilagojeni stopnji potreb in ovir posameznih skupin
(Marmot, 2010; Nutbeam in Lloyd, 2021). Informacije in storitve morajo biti zato Ze v osnovi jasne,
razumljive, uporabne in dostopne ¢im SirSemu krogu ljudi, pri C¢emer ni smiselno predpostavljati,
da bodo vsi uporabniki brez tezav razumeli kompleksne informacije in postopke. Nacelo
univerzalnih previdnostnih ukrepov na podroc¢ju zdravstvene pismenosti vkljuCuje poenostavitev
komunikacije, preverjanje razumevanja, izboljSanje navigacije po zdravstvenem sistemu ter
podporo uporabnikom pri skrbi za zdravje (Brach, 2024). Hkrati je treba zagotoviti ciljno in
intenzivnejSo podporo skupinam, ki se zaradi socialnih, jezikovnih, kulturnih, zdravstvenih,
funkcionalnih ali digitalnih okoliS¢in sreCujejo z vecjimi ovirami. Krepitev populacijske
zdravstvene pismenosti zato vkljucuje kakovostno zdravstveno vzgojo, razvoj prenosljivih
sposobnosti za dostopanje do informacij, njihovo razumevanje, kritiCno presojanje in uporabo,
jasno javnozdravstveno komuniciranje, krepitev digitalne in medijske zdravstvene pismenosti,
podporo socialnim mrezam in skupnostim ter zmanjSevanje komunikacijskih, organizacijskih in
strukturnih ovir v zdravstvenem sistemu (Brach, 2024; Nutbeam in Lloyd, 2021; WHO, 2021a).
TakSen pristop odgovornosti za zdravstveno pismenost ne nalaga samo posamezniku, temve¢ jo
razume kot skupno odgovornost prebivalstva, zdravstvenih delavcev, organizacij, lokalnih
skupnosti in oblikovalcev politik.

1.5 Relacijsko razumevanje zdravstvene pismenosti
1.5.1 Zdravstvena pismenost kot razmerje med sposobnostmi in zahtevami

Relacijsko razumevanje temelji na predpostavki, da zdravstvena pismenost ni zgolj
nespremenljiva sposobnost, ki obstaja »v posamezniku«, temvec se izraZza v odnosu med njegovim
znanjem, kompetencami in razpolozljivimi viri ter zahtevami konkretnega zdravstvenega,
informacijskega in druzbenega okolja. Svetovna zdravstvena organizacija poudarja, da osebno
znanje in kompetence posredujejo organizacijske strukture ter razpolozljivost virov, ki ljudem
omogocajo dostopanje do informacij in storitev, njihovo razumevanje, presojanje in uporabo
(WHO, 2021b). Tezave se zato pojavijo predvsem takrat, ko zahtevnost informacij, komunikacije,
postopkov ali storitev preseze sposobnosti, izkuSnje in podporne vire, ki jih ima posameznik v

22



dolo¢enem polozaju. Tudi oseba z dobro razvitimi zdravstveno-pismenostnimi kompetencami se
lahko v nepoznanem okolju, kot je bolniSnica, ali v komunikacijsko zahtevhem odnosu z
zdravstvenim strokovnjakom sreca z velikimi tezavami (Nutbeam in Lloyd, 2021). Parker in Ratzan
(2010) sta relacijsko razumevanje ponazorila kot potrebo po usklajevanju nalog in zahtev
zdravstvenega sistema s sposobnostmi pacientov in drugih uporabnikov. Zdravstveno pismenost
je zato mogocCe izboljSevati na obeh straneh razmerja: s krepitvijo znanja in kompetenc
prebivalstva ter z zmanjSevanjem nepotrebne kompleksnosti zdravstvenih informacij,
komunikacijskih praks in organizacijskih postopkov. Nutbeam in Lloyd (2021) podobno
poudarjata, da upoStevanje situacijskih zahtev preusmeri pozornost tudi na poenostavljanje
komunikacije in zmanjSevanje kompleksnosti sistemov, po katerih se morajo uporabniki
orientirati. TakSen pristop odgovornosti za razumevanje ne pripisuje samo pacientu, temvec tudi
zdravstvenim delavcem, organizacijam in sistemu, ki morajo informacije ter storitve oblikovati
tako, da jih lahko ljudje poiS€ejo, razumejo in uporabijo (Brach idr., 2012). Relacijski pristop je
mogoce ponazoriti s pisnimi navodili za zdravljenje. Razumevanje pisnih zdravstvenih navodil je
povezano s posameznikovim jezikovnim znanjem, sploSno pismenostjo, bralnimi in numeri¢nimi
sposobnostmi ter predhodnim zdravstvenim oziroma konceptualnim znanjem (Institute of
Medicine, 2004; Sgrensen idr., 2012). Vendar razumljivost ni le znacilnost posameznika, temvec
je pomembno odvisna tudi od jezikovne, vsebinske in oblikovhe zasnove gradiva. Orodje za
presojo gradiv za izobrazevanje pacientov Patient Education Materials Assessment Tool (PEMAT)
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2020) ter indeks jasnega komuniciranja Centers for
Disease Control and Prevention med klju¢ne znacilnosti razumljivih gradiv uvr§¢ata uporabo
vsakdanjih besed, omejevanje oziroma pojashjevanje strokovnih izrazov, kratke in neposredne
stavke, logicno zaporedje informacij, informativhe naslove ter razdelitev vsebine na krajse,
vsebinsko povezane sklope (Centers for Disease Control and Prevention, 2019; Shoemaker idr.,
2014). Za razumljivost so pomembni tudi jasen prikaz in razlaga Stevilskih podatkov, pregledna
tipografska zasnova, ustrezna velikost in berljivost pisave ter premisljena uporaba poudarkov,
naslovov, alinej in praznega prostora. Besedilo mora uporabniku omogociti, da hitro prepozna
kljuna sporocila in razume njihov pomen, saj zgolj uporaba kratkih besed in stavkov Se ne
zagotavlja ucinkovitega komuniciranja (Agency for Healthcare Research and Quality, 2020;
Centers for Disease Control and Prevention, 2019). Kadar gradivo od uporabnika zahteva
konkretno ravnanje, morajo biti priporo¢eni ukrepi predstavljeni neposredno, nedvoumno in
razdeljeni na izvedljive korake; izogibati se je treba sploSnim izrazom, kot so »redno«, »pogosto« ali
»ustrezno«, ¢e ni pojasnjeno, kaj naj posameznik dejansko naredi (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2020; Shoemaker idr., 2014). Orodje PEMAT zato razumljivosti gradiva ne
presoja samo glede na zahtevnost besed, temvec tudi glede na njegovo organizacijo, oblikovanje,
uporabo vizualnih poudarkov in moznost, da uporabnik na podlagi informacij dejansko ukrepa
(Shoemaker idr., 2014). Ce je navodilo nejasno, dodatno izobraZevanje posameznika ni edina niti
vedno najprimernejSa reSitev. Zdravstvena organizacija lahko gradivo preoblikuje v jasnejSi jezik,
zmanij$a koli¢ino manj pomembnih informacij, vklju¢i razumljive vizualne prikaze in ga preveri pri
raznoliki skupini uporabnikov. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) priporoca, da
organizacije pri pripravi gradiv vkljuCujejo paciente, ocenjujejo razumljivost in uporabnost
informacij ter preverjajo, ali so navodila dejansko izvedljiva. Vizualna podpora je lahko posebej
koristna za osebe z omejeno pismenostjo, vendar mora jasno dopolnjevati sporocilo in ne sme
povecevati njegove kompleksnosti (Agency for Healthcare Research and Quality, 2024; Mbanda
idr., 2021). Razumevanje ustno posredovanih navodil je poleg tega smiselno preveriti z metodo
teach-back, pri kateri uporabnik s svojimi besedami pojasni, kaj mora vedeti ali storiti; s tem se
ne preverja pacient, temve¢ uspesSnost strokovnjakove razlage. Relacijsko razumevanje je
pomembno tudi pri digitalnih zdravstvenih storitvah. Posameznik za njihovo uporabo potrebuje
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dostop do naprave in internetne povezave, digitalne spretnosti, sposobnost razumevanja
zdravstvenih informacij ter znanje o varovanju zasebnosti in osebnih podatkov. Vendar uspesna
uporaba ni odvisna samo od uporabnika, temveC tudi od preglednosti vmesnika, jasnosti
posameznih korakov, tehni¢ne zanesljivosti, dostopnosti pomoci ter prilagojenosti uporabnikom
z vidnimi, slusnimi, gibalnimi, kognitivnimi ali drugimi ovirami. Sistematicni pregledi kazejo, da
lahko nedostopna zasnova digitalnih reSitev ljudi izkljuCuje iz zdravstvenih storitev ter da se
standardi dostopnosti pri razvoju in vrednotenju e-zdravstvenih storitev Se vedno uporabljajo
nedosledno (Henni idr., 2022; Jonsson idr., 2023). WHO opozarja, da lahko digitalizacija izboljSa
dostopnost in ucinkovitost zdravstvenega varstva, vendar lahko ob neupoStevanju razlik v
dostopu, uporabi in vkljuCevanju hkrati poglobi obstojeCe neenakosti. Digitalne poti morajo biti
zato zasnovane uporabniSko, vkljuCujoCe in dostopno, organizacije pa morajo zagotoviti ustrezno
pomoc ter po potrebi ohraniti tudi telefonske, osebne in papirne moznosti dostopa do informacij
in storitev (WHO Regional Office for Europe, 2022; WHO in International Telecommunication
Union, 2022). AHRQ prav tako opozarja, da papirnih gradiv ni primerno ukiniti, kadar jih uporabniki
potrebujejo ali dajejo prednost nedigitalnim oblikam (AHRQ, 2024). Na tej podlagi je digitalno
zdravstveno pismenost smiselno razumeti kot relacijski oziroma sociotehni¢ni pojav: predstavlja
rezultat sreCanja posameznikovih kompetenc, dostopa in motivacije z znacilnostmi digitalne
resSitve ter organizacijsko podporo, ki je na voljo pri njeni uporabi.

1.5.2 Vpliv socialnega, kulturnega in zdravstvenega konteksta

Relacijski pogled vklju€uje tudi socialno razseznost. Ljudje informacij praviloma ne razumejo in
uporabljajo povsem samostojno. Pri iskanju in razlagi informacij jim pomagajo druzinski ¢lani,
prijatelji, neformalni oskrbovalci, zdravstveni delavci in drugi Clani skupnosti. Zdravstveno
pismenost je zato mogocCe razumeti kot deloma porazdeljeno sposobnost, ki se uresnicuje v
socialnih odnosih. Podpora druge osebe lahko nadomesti posamezne omejitve, vendar lahko
napacne informacije ali neustrezna razmerja moci odlo¢anje tudi otezijo.

Kulturne in jezikovne okolis¢ine vplivajo na pomen zdravstvenih sporocil, pricakovanja glede vlog
pacienta in zdravstvenega delavca, izrazanje simptomov ter sprejemljivost posameznih oblik
zdravljenja. V transkulturnih okoljih tezave v komunikaciji niso samo posledica pacientovega
nepoznavanja jezika. Nastanejo lahko tudi zaradi pomanjkanja tolmacenja, kulturno neustreznih
informacij, predsodkov ali organizacijskih postopkov, ki niso prilagojeni jezikovno raznolikim
uporabnikom. Odgovornost je zato porazdeljena med posameznika, izvajalce in zdravstveni
sistem (Baumeister idr., 2021).

Relacijski koncept prav tako upoSteva spreminjanje sposobnosti glede na zdravstveno stanje.
Kompleksna diagnoza, bolecina, akutna stiska ali strah povelujejo kognitivhe in Custvene
obremenitve. Zdravstvena organizacija mora zato izhajati iz predpostavke, da lahko vsak ¢lovek v
dolo¢enem trenutku tezko razume ali uporabi informacije. TakSno izhodiS¢e podpira univerzalno
uporabo jasnega jezika, preglednih postopkov, preverjanja razumevanja in moznosti dodatne
razlage, ne glede na predhodno ocenjeno raven zdravstvene pismenosti posameznika.

1.5.3 Od relacijskega koncepta do organizacijske odgovornosti
Relacijski pogled vkljuuje tudi socialno razseznost zdravstvene pismenosti. Ljudje zdravstvenih
informacij praviloma ne iS¢ejo, razumejo, presojajo in uporabljajo povsem samostojno, temvec¢ se

pri teh nalogah opirajo na druzinske Clane, prijatelje, neformalne oskrbovalce, zdravstvene
delavce in druge ¢lane svojih socialnih mrez. Edwards idr. (2015) so tak§no delovanje opredelili
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kot porazdeljeno zdravstveno pismenost, pri kateri so znanje, izkuSnje in sposobnosti, potrebne
za obvladovanje zdravstvenega stanja, komunikacijo z izvajalci in sprejemanje odlocitev,
razporejene med ve¢ osebami. Sistemati¢ni pregled Muscat idr. (2022) potrjuje, da lahko socialne
mreZze posamezniku pomagajo pri iskanju in razlagi informacij, pripravi na zdravstveno obravnavo,
navigaciji po sistemu ter odlo¢anju. Podpora druge osebe lahko tako delno nadomesti posamezne
omejitve osebne zdravstvene pismenosti. Vendar njen vpliv ni hujno vedno pozitiven: socialna
mreza lahko utrjuje netoCne informacije, povecuje negotovost ali omejuje izrazanje pacientovih
potreb in preferenc, zlasti kadar vloge, odgovornost in avtoriteta pri odloCanju niso jasno
dogovorjene (Muscat idr., 2022; Young idr., 2017). Zdravstveno pismenost je zato smiselno
razumeti kot deloma porazdeljeno in odnosno sposobnost, ki se oblikuje v komunikaciji ter
sodelovanju med pacientom, njegovimi bliznjimi in zdravstvenimi delavci. Kulturne in jezikovne
okolis¢ine vplivajo na razumevanje zdravstvenih sporocil, izrazanje simptomov, pricakovanja
glede vlog pacienta in zdravstvenega delavca ter na sprejemljivost predlaganih nacinov
zdravljenja. V transkulturnih okoljih komunikacijskih tezav nimogoce razlagati samo kot posledico
pacientovega nepoznavanja veCinskega jezika. Raziskava Baumeister idr. (2021) je pokazala, da
zdravstveno pismenost v takSnih okoljih oblikuje preplet osebnih, situacijskih in sistemskih
dejavnikov, med katere sodijo razli¢na pricakovanja, nezaupanje, pomanjkanje ¢asa, ekonomski
pritiski ter nezadostno urejeno tolmacenje. Sistematicni pregled evropskih zdravstvenih sistemov
je dodatno pokazal, da dostop do tolmacev omejujejo pomanjkanje usposobljenih izvajalcey,
nejasna pravila, stroSki ter nezadostna seznanjenost pacientov in zaposlenih z moZnostjo
uporabe tolmacenja. Neobvladane jezikovne ovire lahko zmanjSajo kakovost in varnost
obravnave, povzrocajo obcutek negotovosti ter odlozijo stik z zdravstvenimi sluzbami (Vange idr.,
2024). Organizacije morajo zato zagotavljati dostop do profesionalnega tolmacenja, jezikovno in
kulturno prilagojenih informacij ter komunikacijskih postopkov, ki so primerni za raznoliko
populacijo. Odgovornost za uspesSno sporazumevanje je tako porazdeljena med uporabnika,
zdravstvene delavce, organizacijo in Sir§i zdravstveni sistem (Baumeister idr., 2021; Vange idr.,
2024). Relacijski koncept uposteva tudi situacijsko in ¢asovno spremenljivost sposobnosti za
razumevanje ter uporabo zdravstvenih informacij. Bolezen in z njo povezani simptomi, kot sta
bolecina in utrujenost, ter stres, tesnoba, strah in ob&utek preobremenjenosti lahko povecajo
kognitivno in ¢ustveno obremenitev, zmanj$ajo razpolozljivo zmogljivost delovnega spomina ter
otezijo razumevanje kompleksnih zdravstvenih informacij in sprejemanje odlocitev (Baxter idr.,
2025; Brach, 2024; Khera in Rangasamy, 2021; Menzies idr., 2021; Shields idr., 2016). Zato ima
lahko tudi oseba, ki v obiCajnih okoliS€¢inah uspeSno obvladuje zdravstvene informacije, v
dolo¢enem trenutku tezave pri njihovem sprejemanju, pomnjenju, presojanju ali pretvarjanju v
konkretno ravnanje. Sistemati¢ni pregled Yeh in Ostini (2020) opozarja na povezanost med
znacilnostmi zdravstvenega okolja in pacientovim stresom, medtem ko AHRQ poudarja, da ni
mogoce zanesljivo vhaprej prepoznati vseh oseb, ki bodo imele v posameznem trenutku tezave z
zdravstvenimi informacijami. Zato priporo¢a uporabo univerzalnih previdnostnih ukrepov na
podroc¢ju zdravstvene pismenosti, kar pomeni, da so informacije in storitve Ze v osnovi oblikovane
tako, dajih lahko razume in uporabi ¢im SirSi krog ljudi. TakSen pristop vklju€uje dosledno uporabo
jasnega jezika, pregledne postopke, omejevanje koli¢ine informacij, spodbujanje vprasanj,
preverjanje razumevanja z metodo teach-back ter zagotavljanje dodatnih pojasnil ne glede na
predhodno ocenjeno raven zdravstvene pismenosti posameznika (Brach, 2024).

Razvoj koncepta zdravstvene pismenosti kaze jasen premik od ozkega razumevanja osnovnih
bralnih in numeri¢nih sposobnosti posameznika k ve¢dimenzionalnemu, dinami¢nemu in
relacijskemu pojavu. Funkcionalna zdravstvena pismenost ostaja nujna podlaga za razumevanje
navodil in izvajanje osnovnih zdravstvenih nalog, vendar sama ne zagotavlja dejavnega
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sodelovanja, ucinkovite komunikacije ali kriticne presoje zdravstvenih informacij. Interaktivna in
kriticna zdravstvena pismenost koncept razSirjata na sporazumevanje, odloCanje,
opolnomocenje ter individualno in kolektivho delovanje za zdravje. Zdravstvena pismenost ni
stalna lastnost posameznika in je ni mogocCe enaciti s formalno izobrazbo ali splosSno
pismenostjo. Spreminja se glede na zdravstveno stanje, zahtevnost naloge, Custveno
obremenitev, predhodne izkuSnje, razpoloZljivo socialno podporo ter znacilnosti informacijskega
in zdravstvenega okolja. Posameznikove sposobnosti se uresniCujejo v odnosih z druzinskimi
¢lani, neformalnimi oskrbovalci in zdravstvenimi delavci, zato je zdravstvena pismenost deloma
tudi socialno porazdeljena sposobnost. Populacijska perspektiva dodatno opozarja, da
zdravstvena pismenost ni enakomerno razporejena in je povezana s socialnimi, ekonomskimi,
jezikovnimi, kulturnimi in digitalnimi neenakostmi. Njeno krepitev zato ni mogoCe omejiti na
izobrazevanje posameznikov. Potrebno je soCasno zmanjSevanje zahtevnosti informacij,
komunikacije, digitalnih reSitev in organizacijskih postopkov. Relacijsko razumevanje tako
predstavlja klju¢no izhodiSCe organizacijske zdravstvene pismenosti. Odgovornost za razumljive,
dostopne in uporabne informacije ter storitve ni le na strani uporabnika, temve¢ tudi zdravstvenih
delavcev, organizacij in zdravstvenega sistema. Zdravstveno pismena organizacija zato ne
pricakuje, da se bo vsak posameznik prilagodil zahtevnemu sistemu, temvec¢ sistem nacrtno
prilagaja raznolikim potrebam ljudi.
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2 ORGANIZACIJSKA ZDRAVSTVENA PISMENOST

2.1 Premik od individualne k organizacijski odgovornosti

Organizacijska zdravstvena pismenost se je razvila kot odgovor na omejitve pretezno
individualnega razumevanja zdravstvene pismenosti, ki je odgovornost za uspeSno uporabo
zdravstvenih informacij pogosto pripisovalo predvsem posameznikovim sposobnostim
(Farmanova idr., 2018; Nutbeam in Lloyd, 2021). Ceprav so posameznikovo znanje, motivacija in
kompetence pomembni za iskanje, razumevanje, presojanje in uporabo zdravstvenih informacij,
se te sposobnosti vedno uresniCujejo v konkretnem informacijskem, komunikacijskem,
socialnem in organizacijskem okolju (Nutbeam in Lloyd, 2021). Zdravstvene organizacije s svojimi
strukturami, postopki, prostorsko ureditvijo, komunikacijskimi praksami in digitalnimi reSitvami
pomembno dolocajo, kako zahtevno bo za uporabnika dostopati do storitev, se orientirati v
sistemu, razumeti prejete informacije in dejavno sodelovati pri zdravstveni obravnavi (Brach idr.,
2012; Farmanova idr., 2018). Organizacijska zdravstvena pismenost zato preusmerja pozornost
od ugotavljanja domnevnih pomanjkljivosti posameznika k presoji, kako zdravstvena organizacija
s svojim delovanjem zmanjSuje ali povecuje informacijske, komunikacijske in navigacijske
zahteve, ki jih postavlja pred paciente, njihove bliznje in zaposlene (Brach idr., 2012; Nutbeam in
Lloyd, 2021).

TakSen premik temelji na relacijskem razumevanju zdravstvene pismenosti, po katerem se
posameznikove sposobnosti vedno uresniCujejo v odnosu do zahtev informacijskega,
komunikacijskega in organizacijskega okolja (Parker in Ratzan, 2010; Nutbeam in Lloyd, 2021).
Tezave pri pridobivanju, razumevanju, presojanju in uporabi zdravstvenih informacij zato ne
nastanejo zgolj zaradi omejenih sposobnosti posameznika, temvec¢ tudi zaradi neskladja med
njegovimi trenutnimi kompetencami, izkuSnjami in razpoloZljivimi viri ter kompleksnostjo
informacij, storitev in postopkov zdravstvenega sistema (Parker in Ratzan, 2010; Trezona idr.,
2017). Zdravstveni sistem je lahko za uporabnika zahteven zaradi uporabe strokovnega izrazja,
nepreglednih poti naroCanja in napotovanja, neusklajenih informacij, Stevilnih vstopnih tock,
zapletenih administrativnih postopkov, nejasne prostorske orientacije ali digitalnih reSitev, ki niso
prilagojene raznolikim sposobnostim in potrebam uporabnikov (Brach idr., 2012; Farmanova idr.,
2018; Trezona idr.,, 2017). ZmanjSevanje informacijskih, komunikacijskih, navigacijskih in
organizacijskih zahtev je zato enako pomembno kot krepitev osebne zdravstvene pismenosti
prebivalstva (Parker in Ratzan, 2010; Nutbeam in Lloyd, 2021). Organizacijska perspektiva ne
zanika posameznikove dejavne vloge in odgovornosti pri skrbi za zdravje, temvec jo umeSca v SirSi
okvir deljene odgovornosti med uporabniki, zdravstvenimi delavci, organizacijami in oblikovalci
zdravstvene politike (Brach idr., 2012; Nutbeam in Lloyd, 2021). Posameznik potrebuje moznosti
za razvoj znanja, motivacije in kompetenc, zdravstveni delavci pa morajo uporabljati razumljive,
vklju€ujoce in nestigmatizirajoCe komunikacijske pristope ter preverjati, ali je uporabnik kljuéne
informacije razumel (Brach idr., 2012). Zdravstvene organizacije morajo zagotavljati pregledne,
dostopne, varne in uporabniku prilagojene storitve ter zdravstveno pismenost vklju¢evati v svoje
vodenje, organizacijsko kulturo, razvoj zaposlenih in sisteme zagotavljanja kakovosti (Farmanova
idr., 2018; Pelizzari idr., 2025). Oblikovalci zdravstvene politike pa so odgovorni za vzpostavljanje
sistemskih pogojev, standardov kakovosti, nacinov financiranja in normativnih reSitev, ki
organizacijam omogocajo trajnostno izvajanje zdravstveno pismenih praks (Trezona idr., 2017;
Pelizzari idr., 2025). Organizacijska zdravstvena pismenost je zato povezana s kakovostjo in
varnostjo zdravstvene obravnave, osredoto¢enostjo na ¢loveka, pravi¢nostjo in zmanjSevanjem
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neenakosti v zdravju ter z organizacijskim u€enjem in razvojem; ni je mogoce omejiti zgolj na
pripravo razumljivih zdravstvenovzgojnih gradiv (Brach idr., 2012; Farmanova idr., 2018; Pelizzari
idr., 2025).

2.2 Opredelitve organizacijske zdravstvene pismenosti

Ena najvplivnejSih zgodnjih opredelitev zdravstveno pismene zdravstvene organizacije izhaja iz
dela Brach idr. (2012). Avtorji so zdravstveno pismeno organizacijo opisali kot organizacijo, ki
ljudem olajSuje navigacijo po zdravstvenem sistemu, razumevanje zdravstvenih informacij ter
uporabo informacij in storitev pri skrbi za zdravje. Pomemben element te opredelitve je
usmerjenost v konkretno uporabnisko izkusnjo: organizacija ne ocenjuje samo, ali je informacije
zagotovila, temvec ali jih lahko uporabnik dejansko najde, razume in uporabi. Organizacijska
zdravstvena pismenost tako pomeni sposobnost organizacije, da kompleksne zdravstvene
vsebine in postopke pretvoriv dostopne, razumljive in izvedljive informacije ter storitve (Brach idr.,
2012). V okviru ameriske pobude Healthy People 2030 je bila organizacijska zdravstvena
pismenost opredeljena kot stopnja, do katere organizacije posameznikom omogocajo, da
poiSc¢ejo, razumejo in uporabijo informacije ter storitve za sprejemanje odlocitev in izvajanje
dejavnosti, povezanih z zdravjem zase in za druge. Nova opredelitev je pomenila pomemben
odmik od prej$njih ameriskih definicij, ki so zdravstveno pismenost obravnavale predvsem kot
sposobnost posameznika. Z loCeno opredelitvijo osebne in organizacijske zdravstvene
pismenosti je bila odgovornost za zdravstveno pismeno delovanje prvi€ izrazito razdeljena med
ljudi in organizacije (Office of Disease Prevention and Health Promotion, n. d.; Santana idr., 2021).
Delovna skupina M-POHL za organizacijsko zdravstveno pismenost na primarni ravni je
opredelitev Se razSirila z naceloma pravi¢nosti in opolnomocenja. Organizacijska zdravstvena
pismenost v primarnem zdravstvenem varstvu pomeni stopnjo, do katere organizacije s svojimi
strukturami, politikami in procesi na pravicen nacin omogocajo in opolnomocijo ljudi, da
poiScejo, razumejo, presodijo in uporabijo informacije ter storitve za sprejemanje odlogitev in
izvajanje dejavnosti, povezanih z zdravjem. Opredelitev poleg dostopa, razumevanja in uporabe
vkljuuje tudi kriti€no presojanje informacij, kar je posebej pomembno v sodobnem
informacijskem okolju, zaznamovanem z veliko koli¢ino medsebojno nasprotujocih si vsebin (M-
POHL Working Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024).

Pojem organizacijske zdravstvene pismenosti je treba razlikovati od zdravstvene pismenosti
zaposlenih. Zdravstveno pismena organizacija sicer sistemati¢no razvija znanje, komunikacijske
spretnosti in kompetence zaposlenih za odzivanje na razli€ne potrebe uporabnikov, vendar
organizacijske zdravstvene pismenosti ni mogocCe razumeti zgolj kot vsoto individualnih
sposobnosti zaposlenih (Farmanova idr.,, 2018). Organizacijsko raven poleg kompetenc
zaposlenih oblikujejo tudi vodstvene usmeritve, organizacijska kultura, notranje politike,
razporeditev odgovornosti, informacijski sistemi, prostorska ureditev, nacini dostopa do storitev,
postopki zagotavljanja kakovosti ter vkljuCevanje uporabnikov v nacrtovanje in vrednotenje
storitev (Bremer idr., 2021; Farmanova idr., 2018). Organizacijo lahko zato sestavljajo strokovno in
komunikacijsko dobro usposobljeni posamezniki, vendar kot celota ne deluje zdravstveno
pismeno, ¢e njihovega ravnanja ne podpirajo ustrezni organizacijski procesi, viri, standardi in
vodstvene usmeritve (Bremer idr., 2021). Organizacijska zdravstvena pismenost tako predstavlja
sistemsko lastnost in razvojno zmoznost organizacije, ne pa le individualno kompetenco njenih
zaposlenih (Farmanova idr., 2018).

Poleg izraza organizational health literacy se v znanstveni literaturi uporablja tudi izraz health
literacy responsiveness, ki ga je mogoce prevesti kot odzivnhost na potrebe, povezane z
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zdravstveno pismenostjo oziroma, kadar se nanasa na organizacijsko raven, kot organizacijska
odzivhost na potrebe, povezane z  zdravstveno pismenostjo (organizacijska
zdravstvenopismenostna odzivnost). Beauchamp idr. (2015) so izraz uporabili za opis nacinoy, s
katerimi zdravstvene organizacije, storitve in njihovi informacijski proizvodi, kot so usmerjevalne
oznake, obrazci in navodila za uporabo zdravil, omogocajo dostop do zdravstvenih informacij in
storitev [judem z razli¢nimi ravnmi zdravstvene pismenosti. Zdravstveno pismena odzivnost zato
ne pomeni le zagotavljanja informacij, temvec¢ tudi razumevanje prednosti, omejitev in potreb
prebivalstva, ki mu organizacija zagotavlja storitve (Beauchamp idr., 2015). Trezona idr. (2017) so
koncept organizacijske odzivnosti na potrebe, povezane z zdravstveno pismenostjo, nadalje
empiri¢no razvili in ga opredelili kot zagotavljanje storitev, programov in informacij na nacine, ki
omogocajo pravic¢en dostop in vklju€evanje, se odzivajo na raznolike potrebe in preference ljudi
ter posameznikom in skupnostim omogocajo sodelovanje pri odloCitvah o zdravju in dobrem
pocutju. TakSna odzivnost se uresniCuje prek podporne organizacijske kulture in vodenja,
ustreznih sistemov, politik in postopkov ter kompetentnih zaposlenih. Poudarek je torej na
dejanskih organizacijskih zmogljivostih in ukrepih, s katerimi se organizacija odziva na raznolikost
uporabnikov, ne zgolj na deklarativni zavezanosti zdravstveni pismenosti (Trezona idr., 2017).

Trezona idr. (2017) so organizacijsko odzivnost operacionalizirali v sedmih medsebojno povezanih
podrogjih: zunanjem politicnem in finan&nem okolju; vodenju in organizacijski kulturi; sistemih,
postopkih in politikah; dostopu do storitev in programov; vklju¢evanju skupnosti in partnerstvih;
komunikacijskih praksah in standardih ter zaposlenih. Okvir tako pokaze, da odzivnost niomejena
na razumljivo komunikacijo, temvec¢ vkljuCuje SirSe organizacijske in sistemske pogoje, ki vplivajo
na pravicen dostop do informacij in storitev (Trezona idr., 2017). Koncept je bil nato preveden v
prakticno samoocenjevalno orodje Org-HLR, ki organizacijam omogoca sistemati¢no presojo
njihove odzivnosti, dolo¢anje razvojnih prioritet in nacrtovanje ukrepov za izboljSanje. S tem se je
izraz iz konceptualnega opisa razvil v uporaben okvir za organizacijsko samoocenjevanje, razvoj
kakovosti in spremljanje sprememb (Trezona idr., 2018).

Izraz zdravstveno pismena organizacija praviloma oznacCuje Zeleno oziroma razvojno stanje
organizacije, medtem ko organizacijska zdravstvena pismenost oznacuje lastnosti, zmogljivosti in
prakse, s katerimi se organizacija temu stanju priblizuje. Organizacijska odzivnost pa poudarja
njeno sposobnost prilagajanja dejanskim potrebam uporabnikov in skupnosti. Pojmi se v literaturi
pogosto prekrivajo in niso uporabljeni povsem enotno. Pregled Bremer idr. (2021) je ugotovil
precejsSnjo terminoloSko heterogenost ter odsotnost enotnega, konsenzualnega konceptualnega
okvira, najnovejSi sistemati¢ni pregled pa potrjuje, da se opredelitve Se vedno razvijajo glede na
vrsto organizacije in zdravstveni kontekst (Bremer idr., 2021; Pelizzari idr., 2025). Za potrebe te
monografije je organizacijska zdravstvena pismenost razumljena kot celovita organizacijska
zmoznost in razvojna usmeritev, s katero zdravstvena organizacija prek vodenja, kulture, struktur,
procesov, kompetenc zaposlenih in sodelovanja z uporabniki zmanjSuje kompleksnost informacij
in storitev ter pravicno omogoc¢a dostop, razumevanje, presojanje in uporabo zdravstvenih
informacij in storitev. TakSna opredelitev zdruzuje relacijsko, organizacijsko-razvojno in
kakovostno perspektivo.
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2.3 Razvoj koncepta organizacijske zdravstvene pismenosti
2.3.1 Zacetki sistemskega pristopa

Temelji organizacijskega pristopa segajo v zaCetek 21. stoletja, ko so raziskovalci in oblikovalci
politik zaceli opozarjati, da klinicnih posledic omejene zdravstvene pismenosti ni mogoce
ucinkovito obravnavati zgolj s presejanjem pacientov in njihovim dodatnim izobrazevanjem.
PorocCilo ameriSkega Institute of Medicine Health Literacy: A Prescription to End Confusion
(Institute of Medicine, 2004) poudarilo, da je zdravstvena pismenost rezultat medsebojnega
delovanja sposobnosti posameznika ter zahtev zdravstvenega sistema, izobrazevalnega sistema
in druzbenega okolja. PoroCilo je organizacijam priporoCilo zmanjSevanje nepotrebne
kompleksnosti, izboljSevanje komunikacije in vkljuCevanje zdravstvene pismenosti v kakovost
zdravstvene obravnave (Trezona idr., 2017). Sistemska perspektiva se je nadalje razvijala skozi
pristop univerzalnih previdnostnih ukrepov na podrocCju zdravstvene pismenosti. Ta izhaja iz
predpostavke, da zdravstveni delavci ne morejo zanesljivo prepoznati vseh ljudi, ki imajo tezave
pri razumevanju informacij, sposobnosti posameznika pa se lahko zmanjSajo zaradi bolezni,
stresa ali kompleksnosti poloZaja (Brach idr., 2012). Organizacije naj zato informacije in postopke
Ze v osnovi oblikujejo tako, da so razumljivi ¢im SirSemu krogu ljudi. Pristop vklju€uje jasno ustno
in pisno komunikacijo, preverjanje razumevanja, podporo samoobvladovanju ter izboljSevanje
administrativnih in navigacijskih postopkov (Brach, 2024).

Pomembno prelomnico predstavlja objava desetih znacilnosti zdravstveno pismene zdravstvene
organizacije, ki so jih oblikovali Brach idr. (2012). Okvir je organizacijsko zdravstveno pismenost
prvi¢ predstavil kot celovit organizacijski program, ki vkljucuje vodenje, strateSko nacrtovanje,
kakovost, razvoj zaposlenih, sodelovanje uporabnikov, dostopnost, komunikacijo in varnost.
Zdravstveno pismena organizacija po tem modelu:
- zdravstveno pismenost vkljuCuje v svoje poslanstvo, strukturo in delovanje;
- jo povezuje z nacrtovanjem, vrednotenjem, varnostjo pacientov in izboljSevanjem
kakovosti;
- usposablja zaposlene ter spremlja njihove kompetence;
- vkljuCuje uporabnike v oblikovanje in vrednotenje informacij ter storitev;
- se odziva na ljudi z razli¢nimi ravnmi zdravstvene pismenosti brez stigmatizacije;
- uporablja jasne komunikacijske pristope in preverja razumevanje;
- omogoca enostaven dostop do storitev in podporo pri navigaciji;
- pripravlja razumljive in uporabne pisne, avdiovizualne ter digitalne vsebine;
- zdravstveno pismenost upoSteva v okoliS§¢inah poveCanega tveganja, na primer pri
zdravilih in prehodih med izvajalci;
- jasno pojasnjuje finan¢ne obveznosti in kritje zdravstvenih storitev (Brach idr., 2012).

Model desetih znacilnosti je bil prvotno oblikovan za ameriski zdravstveni sistem, zato vse njegove
vsebine niso neposredno prenosljive v vsak nacionalni kontekst. Zlasti podro¢je zdravstvenega
zavarovanja in financ¢nih obveznosti je odvisno od nacina financiranja sistema. Kljub temu je okvir
pomemben, ker je organizacijsko zdravstveno pismenost umestil v temeljno dejavnost
organizacije in poudaril, da posamezne komunikacijske intervencije brez podpore vodstva in
integracije v sisteme kakovosti ne zagotavljajo trajne spremembe. Avtorji so znacilnosti razumeli
kot razvojno vizijo in ne kot dokon¢en ali univerzalno veljaven standard (Brach idr., 2012; Trezona
idr., 2017).
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2.3.2 Model zdravstveno pismene obravnave

Koh idr. (2013) so organizacijsko perspektivo povezali z modelom obravnave kroni¢nih bolezni in
oblikovali Health Literate Care Model. Model predvideva, da zdravstveno pismena obravnava
nastaja v produktivnem odnosu med informiranim in dejavnim pacientom oziroma druzino ter
pripravljenim, proaktivnim in zdravstveno pismenim zdravstvenim timom. Zdravstvena pismenost
pri tem postane organizacijska vrednota, vklju¢ena v nacrtovanje, izvajanje in vrednotenje
storitev. Model poudarja univerzalne previdnostne ukrepe, jasno komunikacijo, preverjanje
razumevanja, podporo samoobvladovanju, skupno odloCanje in povezovanje pacientov z
ustreznimi viri pomoci (Koh idr., 2013). Pomen modela je v povezovanju organizacijskih procesov
zneposredno kliniéno interakcijo. Organizacijska zdravstvena pismenost se ne uresniCuje samov
strateskih dokumentih, ampak v vsakem stiku uporabnika z organizacijo: pri naro¢anju, sprejemu,
triazi, pogovoru z zdravstvenim delavcem, prejemu navodil, izdaji zdravil, prehodu med ravnmi
obravnave in uporabi digitalnega portala. Vsaka kontaktna toCka lahko zmanjsa ali povecCa
tveganje za nerazumevanje. Zdravstveno pismena organizacija mora zato zagotavljati usklajenost
komunikacijskih praks med kliniénimi, administrativnimi, informacijskimi in vodstvenimi
sluzbami (Brach idr., 2012; Koh idr., 2013).

V evropskem prostoru se je koncept razvijal v povezavi s promocijo zdravja v zdravstvenih
ustanovah, kakovostjo in konceptom zdravstveno pismenih bolniSnic. Dunajski model
zdravstveno pismene organizacije je razSiril ameriski okvir in ga prilagodil evropskim sistemom
zdravstvenega varstva. Poudaril je integracijo zdravstvene pismenosti v organizacijske strukture,
procese in kulturo, izboljSanje komunikacije s pacienti, razvoj kompetenc zaposlenih, podporo
zdravju osebja ter prispevek organizacije k zdravstveni pismenosti prebivalstva. Na tej podlagi je
bilo razvito obsezno samoocenjevalno orodje V-HLO, pozneje pa mednarodno samoocenjevalno
orodje za bolniSnice SAT-OHL-Hos (Dietscher in Pelikan, 2017; International Working Group HPH
in HLO, 2019/2023). Avstralski okvir Org-HLR je prispeval empiriéno utemeljeno razumevanje
organizacijske odzivnosti. Trezona idr. (2017) so s participativhim postopkom vkljucili
strokovnjake iz zdravstva, socialnega varstva, skupnosti in javne uprave ter pokazali, da
organizacijska zdravstvena pismenost presega meje posamezne ustanove. Poleg vodenja,
komunikacije, kadrov in dostopa je okvir vkljucil zunanje politi¢no in finan&no okolje, partnerstva
ter sodelovanje s skupnostjo. Organizacija namre¢ ne deluje neodvisno od zakonodaje,
financiranja, mreze izvajalcev, lokalnih virov in socialnih neenakosti. Organizacijsko zdravstveno
pismenost je zato treba razvijati hkrati na ravni storitev, organizacij in zdravstvenega sistema
(Trezona idr., 2017). Pregled Farmanova idr. (2018) je pokazal, da organizacijska zdravstvena
pismenost pomeni celovito preoblikovanje organizacije in izvajanja storitev, s katerim postanejo
zdravstvene informacije in storitve laZzje dostopne, razumljive in uporabne. Avtorji so opozorili, da
implementacija zahteva spremembe v vodenju, organizacijski kulturi, komunikaciji, oblikovanju
storitev, sodelovanju uporabnikov, razvoju zaposlenih in spremljanju kakovosti. Organizacijska
zdravstvena pismenost zato ni samostojen projekt z omejenim trajanjem, temvel proces
organizacijskega razvoja, ki zahteva dolgoro¢no podporo in prilagajanje lokalnemu okolju
(Farmanova idr., 2018).
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2.3.3 Razvoj organizacijske zdravstvene pismenosti na primarni ravni zdravstvenega varstva

Primarna raven zdravstvenega varstva je za razvoj organizacijske zdravstvene pismenosti posebej
pomembno, ker predstavlja prvo in pogosto najpogostejSo vstopno tocko v zdravstveni sistem.
Zanj so znacilni dostopnost, kontinuiranost, celovitost in koordinacija obravnave posameznikov
ter skupnosti. Uporabniki na primarni ravni vzpostavljajo prvi stik z zdravstvenim sistemom zaradi
akutnih zdravstvenih tezav in kronicnih zdravstvenih stanj, uporabljajo storitve promocije zdravja
in preprecevanja bolezni, prejemajo zdravstvenovzgojno podporo pri samooskrbiin obvladovanju
bolezni ter so po potrebi napoteni oziroma koordinirano povezani z drugimi izvajalci in ravnmi
zdravstvenega varstva (WHO in United Nations Children’s Fund, 2020; WHO, 2022). Zaradi
raznolikosti nalog primarna raven zahteva pregledne kontaktne poti, jasno komunikacijo,
ucinkovito navigacijo in dobro koordinacijo med izvajalci (M-POHL Working Group on
Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024). V Svici je bilo za ambulante
sploSne oziroma druzinske medicine in izvajalce zdravstvene oskrbe na domu razvito orodje OHL
Self-Assel, ki je povezalo samooceno z navodili za oblikovanje ukrepov izboljSanja. Njegov razvoj
je pokazal, da mora biti organizacijska zdravstvena pismenost v primarnem okolju prilagojena
manjSim organizacijam, interdisciplinarnim timom, lokalnim skupnostim in vsakodnevnim
delovnim procesom. Samoocenjevanje ni namenjeno samo merjenju, temve¢ predvsem
skupinski refleksiji, prepoznavanju prednostnih podrocij in pripravi akcijskega nacrta (De Ganiidr.,
2020; Beese idr., 2022). Mednarodno orodje OHL-PHC, ki ga je leta 2024 razvila delovna skupina
M-POHL, zdruzuje izkuSnje bolniSni¢nega orodja SAT-OHL-Hos in Svicarskega instrumenta OHL
Self-Assel. Orodje vsebuje sedem standardov, 15 podstandardov in 51 kazalnikov oziroma 70
elementov, Ce se upostevajo tudi podkazalniki. Namenjeno je razli¢nim izvajalcem primarnega
zdravstvenega varstva, vklju€¢no z zdravstvenimi domovi, lekarnami in drugimi organizacijami, ki
zagotavljajo prvi stik ter kontinuirano in koordinirano obravnavo za paciente (M-POHL Working
Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024). V slovenskem prostoru
je bilo orodje OHL-PHC prevedeno in kulturno prilagojeno v okviru projekta Organizacijska
zdravstvena pismenost v lu¢i kakovosti na primarni ravni zdravstvenega varstva. S tem je bil
vzpostavljen okvir za sistematiéno samoocenjevanje struktur, procesov, komunikacijskih praks in
razvojnih prioritet v zdravstvenih domovih. Slovenska prilagoditev ohranja sedem mednarodno
opredeljenih standardov ter organizacijsko zdravstveno pismenost povezuje z enakostjo,
opolnomoc¢enjem, osredotocenostjo na pacienta, organizacijskim razvojem in kakovostjo
zdravstvene obravnave (Erjavec in étemberger Kolnik, 2026).

2.4 Znacilnosti zdravstveno pismene organizacije
Zvezanost vodstva

Prva znacilnost zdravstveno pismene organizacije je jasna in trajna zavezanost vodstva.
Zdravstvena pismenost mora biti vkljuéena v poslanstvo, vizijo, strateSke cilje, organizacijske
politike in redno poslovanje. Vodstvo doloc¢a pri¢akovane standarde komunikacije, razporeja
odgovornosti, zagotavlja kadrovske in finanéne vire ter spremlja doseganje ciljev. Ce zdravstvena
pismenost temelji predvsem na pobudah posameznih zaposlenih, so aktivhosti praviloma
neenotne, odvisne od osebne zavzetosti in ranljive ob kadrovskih spremembah. Formalna
umestitev v vodenje omogoca trajnost, odgovornost in vklju¢itev v organizacijsko odlo¢anje
(Brach idr., 2012; Farmanova idr., 2018). Vodstvena zavezanost mora biti vidna v konkretnih
ukrepih. Organizacija dolo¢i odgovorno osebo ali interdisciplinarno skupino, opredeli merljive
cilje, zagotovi Cas za izobrazevanje in razvoj gradiv ter zdravstveno pismenost vkljuci v redna
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porocila o kakovosti. Vodstvo mora ustvarjati kulturo, v kateri zaposleni lahko opozorijo na nejasne
postopke in komunikacijska tveganja brez strahu pred negativnimi posledicami. Organizacijska
kultura zdravstvene pismenosti vkljuCuje prepricanje, da je razumljivost storitev temeljna
sestavina strokovne kakovosti, ne dodatna prijaznost do uporabnika (Brach idr., 2012; Trezona idr.,
2017).

Vkljucevanje v kakovost in varnost pacientov

Zdravstveno pismena organizacija zdravstveno pismenost vkljuCuje v nacrtovanje, notranje
presoje, upravljanje tveganj, varnost pacientov in kontinuirano izboljSevanje kakovosti.
Nerazumevanje navodil, zamenjava zdravil, nepravilna priprava na preiskavo, nejasna odpustna
dokumentacija ali neuspesen prehod med izvajalci niso samo tezave posameznika, temve¢ mozni
kazalniki pomanjkljive organizacijske kakovosti. Organizacija mora zato spremljati, na katerih
kontaktnih to¢kah prihaja do nesporazumov, ponovnih pojasnjevanj, neizvedenih postopkov ali
neustrezne uporabe storitev (Brach idr.,, 2012; Pelizzari idr., 2025). Organizacijska presoja
zdravstvene pismenosti naj ne temelji zgolj na ugotavljanju obstoja pravilnikov, gradiv, spletnih
vsebin ali izvedenih izobraZzevanj, temve¢ mora vklju€evati tudi presojo njihovega dejanskega
izvajanja in doseZzenih ucinkov. TakSen pristop je skladen z Donabedianovim modelom
vrednotenja kakovosti, ki razlikuje med strukturo, torej razpoloZljivimi viri, ureditvami in
formalnimi pogoji, procesom, ki se nanaSa na dejansko izvajanje dejavnosti, ter izidi, ki kazejo
njihove ucinke na uporabnike, zaposlene in organizacijo (Donabedian, 1988). Spletna stran je
lahko formalno vzpostavljena in vsebuje zahtevane informacije, vendar to Se ne pomeni, da jih
uporabniki lahko hitro najdejo, razumejo in uporabijo. Zato je treba poleg obstoja digitalnega vira
presojati njegovo preglednost, dostopnost, razumljivost in uporabnost za razlicne skupine
uporabnikov, po moznosti z njihovim neposrednim vkljuCevanjem v vrednotenje in prenovo
storitve (Bremer idr., 2021; Trezona idr., 2018). Podobno je lahko pisno navodilo jezikovno in
strokovno pravilno, vendar za pacienta ostane neuporabno, ¢e ne izraza jasno, kaj mora storiti.
Presoja gradiv mora zato poleg razumljivosti vklju€evati tudi njihovo izvedljivost oziroma akcijsko
uporabnost, torej stopnjo, do katere lahko uporabnik prepozna in izvede priporo¢eno ravnanje
(Shoemaker idr., 2014). Tudi izvedba usposabljanja zaposlenih sama po sebi Se ne dokazuje
organizacijske spremembe. Poleg Stevila izvedenih izobrazevanj in vklju¢enih zaposlenih je treba
spremljati, ali zaposleni pridobljeno znanje uporabljajo pri komunikaciji, pripravi informacij,
preverjanju razumevanja in prilagajanju postopkov uporabnikom. Pregledi intervencij
organizacijske zdravstvene pismenosti zato razlikujejo med ucinki na ravni zaposlenih,
uporabnikov in organizacije ter poudarjajo potrebo po spremljanju izvedbe, trajnosti in dejanskih
rezultatov ukrepov (Kaperidr., 2021). Celovito vrednotenje organizacijske zdravstvene pismenosti
tako zahteva kombinacijo strukturnih kazalnikov (ha primer obstoj politike, odgovorne skupine ali
usposabljanja), procesnih kazalnikov (doslednost izvajanja jasne komunikacije, vklju¢evanja
uporabnikov in preverjanja razumevanja) ter izidnih kazalnikov (razumevanje informacij,
uspesSnost navigacije, izkuSnje uporabnikov in zmanjSevanje komunikacijskih napak). Ker se
potrebe uporabnikov, tehnologija in organizacijski postopki spreminjajo, mora biti vrednotenje
ponavljajoCe se ter vkljucevati uporabnisko perspektivo, ne le samoocene zaposlenih in vodstva
(Bremer idr., 2021; Kaper idr., 2021; Trezona idr., 2018).

Kompetentni in podprti zaposleni

Zaposleni so klju¢ni nosilci organizacijske zdravstvene pismenosti, saj se organizacijske politike
uresni¢ujejo v njihovem vsakodnevnem delu. Usposabljanje mora vklju¢evati uporabo jasnega
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jezika, aktivno poslusanje, postavljanje odprtih vprasanj, preverjanje razumevanja, komunikacijo
o tveganju, skupno odloCanje, kulturno in jezikovno odzivnost ter uporabo profesionalnega
tolmacenja. Pomembne so tudi sposobnosti prepoznavanja organizacijskih ovir in sodelovanja pri
njihovem odpravljanju (Brach idr., 2012; Trezona idr., 2017). V organizacijski okvir morajo biti
vklju€eni vsi zaposleni, ne le zdravniki in medicinske sestre. Uporabnik se sreCuje z
administrativnim osebjem, telefonisti, laboratorijskimi delavci, farmacevti, strokovnjaki razli¢nih
zdravstvenih poklicev, tehni¢nimi sluzbami in vodstvom. Nejasna informacija na katerikoli
kontaktni tocki lahko vpliva na dostopnost in varnost nadaljnje obravnave. Izobrazevanja morajo
biti zato prilagojena delovnim nalogam posameznih skupin, priCakovane komunikacijske prakse
pa morajo biti vklju¢ene v uvajanje novih zaposlenih, opis delovnih mest in stalno strokovno
izpopolnjevanje (Brach idr., 2012; M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy in
Primary Care Services, 2024). Organizacijska zdravstvena pismenost vklju€uje tudi skrb za zdravje
in zdravstveno pismenost zaposlenih. Preobremenjeni zaposleni, ki nimajo dovolj Casa,
informacij, podpore ali moznosti posvetovanja, tezje izvajajo jasno in individualizirano
komunikacijo. Zaposleni potrebujejo razumljive notranje postopke, dostop do preverjenih
informacij, moznosti interdisciplinarnega sodelovanja in delovno okolje, ki podpira njihovo
telesno ter dusSevno zdravje. OHL-PHC zato razvoj kadrov in zdravje zaposlenih obravnava kot
sestavni del zdravstveno pismene primarne organizacije, ne le kot podrocje upravljanja ¢loveskih
virov (M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024).

Enostaven dostop in navigacija

Zdravstveno pismena organizacija zagotavlja, da uporabnik zlahka ugotovi, kam, kdaj in kako se
lahko obrne po pomo¢. Dostop vkljuCuje fizicne, telefonske, pisne, digitalne, jezikovne, Casovne
in organizacijske razseznosti. Informacije o delovhem ¢asu, narocanju, lokaciji, nujnosti
obravnave, potrebni dokumentaciji in nadaljnjih korakih morajo biti jasne, usklajene in dosegljive
po vec poteh. Organizacija mora pri tem uposStevati potrebe oseb z oviranostmi, starejsih, ljudi z
omejenim znanjem jezika, uporabnikov z nizjimi digitalnimi kompetencami ter oseb, ki nimajo
dostopa do digitalne tehnologije (Brach idr., 2012; M-POHL Working Group on Organizational
Health Literacy in Primary Care Services, 2024). Navigacija v zdravstvenem varstvu vklju€uje tako
prostorsko orientacijo oziroma iskanje poti v zdravstveni ustanovi kot sistemsko in procesno
orientiranje med storitvami, izvajalci ter ravnmi zdravstvenega varstva. Koncept navigacijske
zdravstvene pismenosti zajema sposobnost posameznika, da dostopa do informacij, jih razume,
presoja in uporablja pri orientiranju na sistemski, organizacijski in interakcijski ravni
zdravstvenega sistema. Med navigacijske naloge sodijo na primer prepoznavanje ustrezne
storitve, razumevanje postopka naro¢anja, presojanje primernosti posamezne storitve ter iskanje
podpore za orientiranje po zdravstvenem sistemu (Griese idr., 2020, 2022). V fizicnem okolju
zdravstvene ustanove navigacijo podpirajo jasna in dosledna signalizacija, razumljiva
poimenovanja sluzb, pregledni zemljevidi in smerokazi, prepoznavne orientacijske toCke ter
moznost osebne pomoci. Raziskave zdravstvenih okolij kazejo, da je uspeSno iskanje poti odvisno
od povezanosti prostorske zasnove, informacijskih oznak in uporabnikovih sposobnosti, slabo
zasnovani sistemi usmerjanja pa lahko povecujejo zmedenost, stres in zamude. Zdravstveno
pismena organizacija mora zato sistem usmerjanja oblikovati z vidika raznolikih uporabnikov,
vkljuéno s starejSimi, osebami z vidnimi ali kognitivnimi ovirami ter uporabniki, ki ustanovo
obiskujejo prvi¢ (Brach idr., 2012; Devlin, 2014; Rodrigues idr., 2019). V procesnem smislu mora
uporabnik razumeti, kdo je odgovoren za posamezen del obravnave, kakSen je naslednji korak,
kdaj in na kak8en nacin bo prejel rezultate, na koga se lahko obrne ob spremembi zdravstvenega
stanja ter kako bo potekal prehod k drugemu izvajalcu. TakSna preglednost je sestavni del
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kontinuirane, koordinirane in na c¢loveka osredotoene obravnave. Svetovna zdravstvena
organizacija (WHO, 2018) poudarja, da morajo biti informacije, odgovornosti in nacrti obravnave
ucinkovito usklajeni med pacientom, njegovimi bliznjimi in razlicnimi izvajalci, saj lahko
nepovezana obravnava povzroCa prekinitve, podvajanje postopkov, negotovost in tveganja za
varnost. Navigacijska podpora je posebej pomembna pri kroni¢nih boleznih, veCobolevnosti ter
prehodih med primarnim, specialisticnim, bolniSni¢nim, rehabilitacijskim in dolgotrajnim
zdravstvenim varstvom. Ti uporabniki praviloma sodelujejo z vec izvajalci, uporabljajo razlicne
storitve ter morajo povezovati Stevilne informacije, termine in priporocCila. Kompleksnost in
razdrobljenost poti zato povecCujeta zahteve za navigacijsko zdravstveno pismenost, medtem ko
jasna koordinacija, dolo¢ene kontaktne osebe in razumljiv nacrt nadaljnje obravnave zmanjsujejo
breme, preneseno na pacienta in njegove bliznje (Griese idr., 2020, 2022; WHO, 2018).

Jasna in razumljiva komunikacija

Jasna komunikacija je ena najbolj prepoznavnih, vendar ne edina znacCilnost organizacijske
zdravstvene pismenosti. Sodobni organizacijski pristopi jo obravnavajo kot del SirSe odgovornosti
organizacije za dostopnost, razumljivost in uporabnost zdravstvenih informacij ter storitev (Brach,
2024; Pelizzari idr., 2025). Zdravstveno pismena organizacija spodbuja uporabo vsakdanjega
jezika, omejevanje oziroma pojasnjevanje strokovnega izrazja, logi¢no strukturiranje sporocil in
posredovanje omejenega Stevila kljucnih informacij, prilagojenih trenutnim potrebam
uporabnika. Pri ustni komunikaciji zaposleni uporabljajo krajSe vsebinske sklope, spodbujajo
vpraSanja, po potrebi vklju€ujejo vizualne pripomocke ter sistemati¢no preverjajo razumevanje
(Brach, 2024). Metoda teach-back omogoca, da uporabnik s svojimi besedami pojasni, kaj mora
vedeti ali storiti. Ne predstavlja preizkusa pacientovega spomina ali znanja, temvec¢ preverjanje,
ali je zdravstveni delavec informacije razlozil dovolj jasno in razumljivo (Brach, 2024; Shersher idr.,
2021). Pisne in avdiovizualne informacije morajo biti razumljive in akcijsko uporabne, kar pomeni,
da uporabnik iz njih jasno prepozna, kaj mora storiti. Organizacija mora poleg jezikovne
zahtevnosti presojati vsebino in strukturo gradiva, jasnost klju¢nega sporocila, uporabo Stevilskih
podatkov, preglednost oblikovanja, primernost vizualnih prikazov ter nedvoumnost
priporo¢enega ravnanja (Brach, 2024; Shoemaker idr., 2014). Bhatt idr., (2024) kaZejo, da so lahko
zdravstvena gradiva kljub razmeroma visoki razumljivosti pomanjkljiva prav z vidika akcijske
uporabnosti, ker uporabniku ne ponudijo dovolj jasnih in izvedljivih korakov. Gradiva je zato
priporocCljivo razvijati in preverjati skupaj z uporabniki, vkljuéno s predstavniki skupin, ki se
srecujejo z jezikovnimi, kulturnimi, senzornimi, kognitivnimi ali drugimi komunikacijskimi ovirami.
Pregled raziskav o soustvarjanju gradiv poudarja zgodnje vkljucevanje pacientov, zastopanost
raznolikih perspektiv in uporabo preverjenih orodij za vrednotenje konénega izdelka (McDonald
idr., 2023). Pri gradivih, namenjenih kulturno in jezikovno raznolikim skupinam, zgolj dobesedni
prevod ne zagotavlja njihove ustreznosti; preveriti je treba tudi razumljivost izrazov, kulturni
pomen sporocil, sprejemljivost priporocil in skladnost z dejanskimi zivljenjskimi okoli§¢inami
uporabnikov (Brach, 2024)

Aktivna vloga, opolnomocenje in vklju¢evanje uporabnikov

Zdravstveno pismena organizacija uporabnika storitev ne obravnava samo kot prejemnika
informacij, temvec kot partnerja pri obravnavi in razvoju storitev. Na individualni ravni to vklju¢uje
podporo pri postavljanju vpraSanj, izrazanju vrednot in preferenc, primerjanju moznosti
zdravljenja, skupnem odlocanju ter samoobvladovanju zdravstvenega stanja. Informacije morajo
biti predstavljene tako, da uporabnik razume koristi, tveganja, negotovosti in mozne alternative ter
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lahko odlocitev poveze s svojimi Zivljenjskimi okoli§¢inami (Koh idr., 2013; M-POHL Working
Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024). Na organizacijski ravni
vkljuCevanje uporabnikov pomeni njihovo dejavno sodelovanje v razlicnih fazah razvoja in
izboljSevanja zdravstvenih informacij, prostoroy, digitalnih reSitev in storitev — od prepoznavanja
problemov in dolo¢anja prednostnih potreb do oblikovanja, preizkusSanja, uvajanja in vrednotenja
reSitev. Pregled Cluley idr. (2022) je pokazal, da se pacienti in javnost pri razvoju zdravstvenih
storitev vkljucujejo z razlicnimi pristopi, med katerimi so zemljevidi uporabniskih poti, ankete,
delavnice, uporabniski odbori, strokovni paneli pacientov in svojcev ter metode doseganja
soglasja. Avtorji poudarjajo, da vkljuc¢evanje ne bi smelo biti omejeno le na zaCetno ugotavljanje
potreb, temvec bi moralo potekati skozi celoten razvojniin implementacijski proces. Pridobivanje
uporabniSke perspektive zato ne sme temeljiti samo na obcZasnih anketah o zadovoljstvu.
Organizacije lahko uporabljajo individualne intervjuje, fokusne skupine, soustvarjalne delavnice,
opazovanje uporabniSke poti, testiranje razumljivosti gradiv in uporabnosti digitalnih reSitev ter
stalno vkljuevanje predstavnikov pacientov v razvojne skupine. Pri tem je treba razlikovati med
posvetovanjem in dejanskim soustvarjanjem. lzvedba intervjuja, ankete ali delavnice sama po
sebi Se ne pomeni soustvarjanja, ¢e uporabniki nimajo moznosti vplivati na opredelitev problema,
sprejemanje odlocitev, oblikovanje prototipov in kon¢no reSitev. Sodobni sistemati¢ni pregled
zato soustvarjanje opredeljuje kot sodelovalen in vkljucujo¢ proces, v katerem imajo razli¢ni
delezniki dejavno vlogo ter mozZnost vplivati na rezultate (Vargas idr., 2025). TakSno nacelo je
posebej pomembno pri razvoju digitalnih zdravstvenih reSitev. Kilfoy idr., (2024) so pokazali, da so
v procese soustvarjanja digitalnih intervencij vkljuCeni pacienti, neformalni oskrbovalci in
zdravstveni delavci, vendar sta obseg in globina njihovega sodelovanja pogosto nezadostno
opisana. Avtorji zato priporocajo bolj sistemati¢no, transparentno in kontinuirano vkljucevanje
kon&nih uporabnikov v razvoj ter vrednotenje digitalnih reSitev.

Posebno pozornost je treba nameniti skupinam, ki so v obi¢ajnih participativnih procesih pogosto
premalo zastopane, na primer ljudem z jezikovnimi ovirami, socialno prikrajSanim skupinam,
osebam z oviranostmi ter kulturno in spolno raznolikim skupnostim. Sheldon idr. (2024) so
pokazali, da so za njihovo smiselno vkljuCevanje pomembni sodelovanje z voditelji lokalnih
skupnosti, namensko vklju¢evanje raznolikih skupin, prilagodljiv nacin sodelovanja,
vzpostavljanje zaupanja ter upostevanje prakti¢nih ovir za sodelovanje. Vkljuéevanje teh skupin
skozi razli€ne faze izboljSevanja kakovosti je omogocilo oblikovanje sprememb, ki so bile bolje
prilagojene njihovim potrebam, vrednotam in oviram pri dostopu do storitev. Sodelovanje
uporabnikov lahko tako poveCa kontekstualno ustreznost, razumljivost, uporabnost in
sprejemljivost informacij ter storitev, ker v razvoj vkljucuje izkustveno znanje ljudi, ki bodo resitve
dejansko uporabljali. Vendar novejSi pregledi opozarjajo, da so dokazi o dolgorocnih
organizacijskih ucinkih, stroSkovni ucinkovitosti in trajnosti vklju¢evanja $e vedno omejeni. Zato
je treba poleg procesa sodelovanja sistemati¢no vrednotiti tudi njegov vpliv na sprejete odlocCitve,
spremembe storitev, uporabnisko izkusnjo, dostopnost in zdravstvene izide (Santana idr., 2021).

Pravi¢nost, nestigmatizirajo¢ pristop ter kulturna in jezikovna odzivnost

Organizacijska zdravstvena pismenost temelji na nacelu pravi¢nosti, kar pomeni, da organizacija
ne zagotavlja zgolj formalno enakega dostopa, temvec¢ ustvarja pogoje, v katerih lahko informacije
in storitve dejansko uporabljajo ljudje z razlicnimi sposobnostmi, potrebami in Zivljenjskimi
okolis¢inami. Sodobna ameriSka opredelitev organizacijske zdravstvene pismenosti zato izrecno
poudarja, da morajo organizacije ljudem na pravi¢en na¢in omogocati iskanje, razumevanje in
uporabo informacij ter storitev pri sprejemanju odlocitev, povezanih z zdraviem (Santana idr.,

36



2021; Office of Disease Prevention and Health Promotion, n. d.). Enaka informacija ali enak nacin
dostopa namre€ ne zagotavljata nujno enakih moznosti za uporabo zdravstvenih storitev, saj
nanje vplivajo socialno-ekonomski polozaj, izobrazba, jezik, zdravstveno stanje, dostop do
tehnologije, oviranost in drugi druzbeni dejavniki (WHO, 2025a). Nekateri uporabniki zato
potrebujejo dodatno razlago, prilagojen format gradiva, profesionalno tolmacenje, osebno
navigacijsko podporo, pomoc pri uporabi digitalnih storitev ali veC €asa za razmislek in odlo¢anje
(Marmot, 2010). Zdravstveno pismena organizacija povezuje univerzalno razumljive in dostopne
storitve z intenzivnejSo podporo skupinam, ki se srecujejo z vecjimi ovirami. TakSno ravnanje je
skladno z nacelom sorazmernega univerzalizma: temeljne storitve so namenjene vsem, njihov
obseg in nacin izvajanja pa se prilagajata stopnji potreb (WHO, 2025b). Organizacija pri tem ne
Caka, da uporabnik razkrije ali dokaze »nizko« zdravstveno pismenost, temvel izhaja iz
predpostavke, da ima lahko vsak Clovek v doloCenih okolisCinah tezave z razumevanjem in
uporabo informacij. S tem zmanjSuje tveganje stigmatizacije ter zdravstveno pismenost vkljucuje
v obi¢ajne standarde kakovostne komunikacije in dostopa (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2024a). Kulturna in jezikovna odzivnost vkljuCuje zagotavljanje kakovostnega
profesionalnega tolmacenja, dostop do informacij v jezikih pomembnih skupin uporabnikov ter
prilagajanje komunikacije njihovim dejanskim jezikovnim in kulturnim potrebam. Sistematicni
pregled Heath idr. (2023) je pokazal, da je uporaba profesionalnih tolmacev povezana z boljSo
kakovostjo komunikacije in ve€jim zadovoljstvom uporabnikov kot uporaba neusposobljenih
oziroma priloznostnih tolmacev. Jezikovna dostopnost zato ni samo komunikacijska ugodnost,
temveC pomemben pogoj kakovosti, varnosti in pravi¢nosti zdravstvene obravnave (Heath idr.,
2023; Paulidr., 2023). Kulturno odzivna organizacija uposSteva, da kulturne vrednote lahko vplivajo
narazumevanje zdravja in bolezni, izrazanje simptomov, vlogo druzine, pricakovanja glede odnosa
z zdravstvenimi delavci ter sprejemanje odlocitev. Vendar kulturnega ozadja posameznika ne sme
uporabljati kot podlago za vnaprejSnje predpostavke ali stereotipizacijo. Koncept kulturne
poniZznosti poudarja stalno samorefleksijo zdravstvenih delavcev, prepoznavanje lastnih
pristranskosti, obravnavanje neravnovesij moci in pripravljenost, da se potrebe, vrednote in
preference preverijo neposredno pri posamezniku (So idr.,, 2024). Zdravstvena pismenost,
jezikovna dostopnost, kulturna poniznost in kulturna varnost so zato povezane razseznosti na
Cloveka osredotoCene obravnave, ki spoStuje identiteto uporabnika ter zmanjSuje tveganje
diskriminacije in izklju¢evanja.

Zdravstvena pismenost v situacijah poveanega tveganja

Nerazumevanje ima lahko posebno resne posledice pri uporabi zdravil, odpustu iz bolniSnice,
pripravi na diagnostic¢ni ali terapevtski poseg, obveS€enem soglasju, nujni obravnavi in prehodih
med izvajalci. Zdravstveno pismena organizacija zato opredeli situacije poveCanega tveganja ter
zanje vzpostavi standardizirane komunikacijske in koordinacijske postopke. Klju¢ne informacije
morajo biti jasho izpostavljene, ustno pojasnjene in preverjene, odgovornost za nadaljnje
spremljanje pa nedvoumno doloc¢ena (Brach idr., 2012). Pri prehodu med izvajalci mora
organizacija zagotoviti, da uporabnik in naslednji izvajalec razumeta nacrt obravnave, spremembe
zdravljenja, opozorilne znake ter nacin nadaljnjega dostopa do pomoci. Organizacijska
zdravstvena pismenost je zato tesno povezana s kontinuiteto in koordinacijo obravnave. OHL-
PHC to podrocje vkljucuje med kontaktne toCke obravnave, mrezenje in nadaljnje dejavnosti
organizacije, saj lahko nepovezanost med sluzbami izni€i u€inke sicer kakovostne komunikacije
znotraj posamezne ambulante (M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy in
Primary Care Services, 2024).
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Digitalna zdravstvena pismenost in vkljuéujocCa digitalizacija

Digitalizacija zdravstvenega varstva je organizacijsko zdravstveno pismenost razSirila na
oblikovanje in uporabo portalov, aplikacij, telezdravstvenih storitev, elektronskega narocanja in
digitalnih informacij. Zdravstveno pismena digitalna reSitev mora biti pregledna, jezikovno jasna,
tehni¢no dostopna in prilagojena uporabnikom z razlicnimi senzornimi, kognitivnimi in
motori¢nimi sposobnostmi. Pomembni so razumljivo poimenovanje funkcij, predvidljiva
navigacija, jasna navodila, zaScita zasebnosti in dostopna uporabniSka pomoc¢ (Brach idr., 2024;
M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024).

Digitalna zdravstvena pismenost ni samo lastnost uporabnika, ampak rezultat njegovega sre€anja
z digitalno reSitvijo in organizacijsko podporo. Izklju¢no digitalni dostop lahko poveca ovire za
starejSe, socialno prikrajSane, osebe z oviranostmi in ljudi z omejenimi digitalnimi spretnostmi.
Zdravstveno pismena organizacija zato spremlja, kdo digitalne storitve uporablja in kdo iz njih
izpada, vklju€uje uporabnike v njihovo oblikovanje ter ohranja alternativne telefonske in osebne
poti, kadar so potrebne. Digitalizacija mora zmanjSevati kompleksnost in ne prenasati dodatnega
administrativhega bremena na pacienta (Brach idr., 2024; Pelizzari idr., 2025).

MreZenje, sodelovanje s skupnostjo in SirSa odgovornost

Zdravstvena organizacija ne more sama odgovoriti na vse potrebe prebivalstva. Zdravstveno
pismeno delovanje zahteva povezovanje z drugimi izvajalci zdravstvenega varstva, socialnimi
sluzbami, lokalnimi skupnostmi, izobrazevalnimi ustanovami, nevladnimi organizacijami,
knjiznicami in zdruzenji pacientov. TakS8na partnerstva izboljSujejo dostop do preverjenih
informacij, podporo ranljivim skupinam, kontinuiteto obravnave in razumevanje potreb lokalnega
prebivalstva (Trezona idr., 2017; M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy in
Primary Care Services, 2024). Organizacijska zdravstvena pismenost se tako ne konc¢a na vratih
zdravstvene ustanove. Zdravstveno pismena organizacija prispeva k zdravstveni pismenosti
skupnosti, deli kakovostna gradiva, sodeluje prijavnozdravstvenem komuniciranju in podpira ljudi
pri navigaciji med razlicnimi sistemi. Obenem prepoznava, da dostop do storitev oblikujejo
socialni, ekonomski, digitalniin geografski dejavniki, na katere sama nima popolnega vpliva, lahko
pa nanje opozarja, jih spremlja in skupaj z drugimi delezniki iSCe reSitve (Trezona idr., 2017;
Nutbeam in Lloyd, 2021).

2.5 Organizacijska zdravstvena pismenost kot proces organizacijskega razvoja

Zdravstveno pismena organizacija ni stanje, ki ga je mogoc€e doseci z enim izobrazevanjem ali
enkratno prenovo gradiv. Gre za kontinuiran proces organizacijskega ucenja, ki vkljuuje
samooceno, doloCanje prioritet, naCrtovanje ukrepov, izvajanje, spremljanje rezultatov in
ponovno vrednotenje. Samoocenjevalna orodja organizaciji omogocajo, da prepozna podrocja,
na katerih so prakse Ze dobro razvite, in podroc¢ja, kjer obstajajo vrzeli. Njihov glavni namen ni
razvrSCanje organizacij ali podeljevanje oznake zdravstvene pismenosti, temve¢ spodbujanje
interdisciplinarne razprave in nacrtovanje izboljSav (De Gani idr., 2020; M-POHL Working Group
on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024). Proces samoocene je posebej
ucinkovit, kadar vkljuCuje predstavnike vodstva, zdravstvenih in nezdravstvenih poklicey,
kakovosti, informacijske podpore ter uporabnikov. Razlike med ocenami niso nujno metodoloska
pomanjkljivost, ampak lahko razkrijejo razli¢ne izkuSnje in neenotno izvajanje postopkov znotraj
organizacije. Skupinska razprava omogoca povezovanje formalnih pravil z dejanskim delovanjem
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in spodbuja skupno odgovornost za nac¢rtovane spremembe (Beese idr., 2022; M-POHL Working
Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024). Pregledi organizacijskih
intervencij kazejo, da so med klju¢nimi pogoji uspeSne implementacije podpora vodstva, jasno
doloCena odgovornost, vkljuCevanje zaposlenih, sodelovanje uporabnikov, ustrezni viri, povezava
s sistemi kakovosti ter postopno uvajanje sprememb (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025).
Pomembna sta tudi prilagajanje ukrepov lokalnemu kontekstu in spremljanje njihove izvedljivosti.
Intervencije, ki ostanejo omejene na posamezen oddelek ali Casovno omejen projekt, imajo manj
moznosti za trajno institucionalizacijo (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025). NajpogostejSe ovire
so pomanjkanje €asa, kadra in financnih virov, nejasna odgovornost, konkurenéne organizacijske
prioritete, omejeno razumevanje koncepta, odpor do sprememb ter pomanjkanje podatkov za
spremljanje ucCinkov. Oviro lahko predstavlja tudi prepriCanje, da je zdravstvena pismenost
izkljuéno naloga strokovnjakov za zdravstveno vzgojo ali komunikacijo. TakSen pogled zmanjSuje
moznost, da bi se koncept vklju€il v vodenje, informacijske sisteme, sprejemne postopke,
digitalizacijo, upravljanje tveganj in kadrovsko politiko (Charoghchian Khorasani idr.,, 2020;
Pelizzariidr., 2025).

Empiri¢ni dokazi o u€inkih organizacijske zdravstvene pismenosti se povecujejo, vendar ostajajo
metodoloSko raznoliki. Raziskave poroCajo o izboljSavah komunikacije, razumljivosti gradiv,
usposobljenosti zaposlenih, vkljuCevanja pacientov, organizacijskih postopkov in zadovoljstva
uporabnikov. Dokazi o neposrednem vplivu na dolgoro¢ne klini¢ne izide in stroSke so manj enotni,
saj organizacijske intervencije pogosto vkljuCujejo ve¢ socasnih sprememb, njihovi uc¢inki pa se
pokaZejo v daljSem obdobju. Organizacijske zdravstvene pismenosti zato ni smiselno
predstavljati kot posamezno intervencijo z enostavnim vzro¢nim ucinkom, temvec¢ kot okvir za
izboljSevanje kakovosti, pravi¢nosti in osredotoCenosti zdravstvenih storitev na ¢loveka (Kaper
idr., 2021; Pelizzari idr., 2025).

Organizacijska zdravstvena pismenost predstavlja razvojni premik od vprasSanja, ali imajo
pacienti dovolj znanja in sposobnosti, k vpraSanju, ali zdravstvene organizacije ljudem pravi¢no
omogocajo dostop do informacij in storitev, njihovo razumevanje, presojanje in uporabo. Koncept
temelji na relacijskem razumevanju zdravstvene pismenosti in priznava, da tezave nastajajo v
neskladju med sposobnostmi posameznika ter zahtevami informacijskega, komunikacijskega in
organizacijskega okolja. Razvoj koncepta je potekal od zgodnjih priporocil za zmanjSevanje
kompleksnosti zdravstvenih sistemov prek desetih znacilnosti zdravstveno pismene organizacije
in modela zdravstveno pismene obravnave do evropskih ter mednarodnih samoocenjevalnih
okvirov. Sodobno razumevanje organizacijske zdravstvene pismenosti vkljucuje vodstveno
odgovornost, organizacijsko kulturo, sisteme kakovosti, razvoj zaposlenih, dostop in navigacijo,
jasno komunikacijo, vklju¢evanje uporabnikov, praviénost, kulturno in jezikovno odzivnost, varne
prehode, digitalno vkljuCevanje ter sodelovanje s skupnostjo. Zdravstveno pismena organizacija
zato ni zgolj organizacija, ki pripravlja razumljive informacije. Je organizacija, ki sistemati¢no
presoja, kako njene strukture, politike in procesi vplivajo na sposobnost ljudi, da uporabljajo
zdravstvene storitve ter dejavno sodelujejo pri skrbi za zdravje. Organizacijska zdravstvena
pismenost je tako hkrati vrednota, organizacijska zmogljivost, nacin zagotavljanja kakovosti in
kontinuiran proces organizacijskega razvoja.
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3 ORGANIZACIJSKA ZDRAVSTVENA PISMENOST, KAKOVOST IN
PRAVICNOST

3.1 Organizacijska zdravstvena pismenost kot sestavina kakovosti zdravstvenega
varstva

Kakovost zdravstvenega varstva je vecdimenzionalen koncept, ki presega strokovno pravilnost
posameznega diagnostiCnega ali terapevtskega postopka. Svetovna zdravstvena organizacija
(WHO, 2020, 2025) kakovost zdravstvenih storitev opredeljuje kot stopnjo, do katere zdravstvene
storitve za posameznike in prebivalstvo povecujejo verjetnost zelenih zdravstvenih izidov ter so
skladne s strokovnim znanjem, podprtim z dokazi. Kakovostne zdravstvene storitve morajo biti
ucCinkovite, varne, osredotoCene na ljudi, pravoCasne, pravicne, povezane in ucinkovito
organizirane. Navedene razseznosti kakovosti so medsebojno povezane. Zdravstvena storitev ne
more biti ocenjena kot kakovostna, Ce je strokovno ucinkovita, vendar uporabniku ni pravo¢asno
dostopna, ¢e povzroca preprecljivo Skodo ali ¢e pacient ne razume navodil, potrebnih za varno
nadaljevanje zdravljenja. Prav tako ni dovolj, da organizacija zagotavlja enako storitev vsem, Ce je
nacin dostopa ali komunikacije za nekatere skupine bistveno zahtevnejsi. Kakovost zato vkljuCuje
klini¢ne izide, izkuSnje pacientov, varnost, pravi¢nost, kontinuiteto, uporabo virov in sposobnost
sistema, da se odziva na raznolike potrebe prebivalstva (OECD, WHO, in World Bank, 2018).
Slovenska Nacionalna strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu za obdobje 2023-2031 izhaja iz
podobnega ve¢dimenzionalnega razumevanja. Med temeljna nacela kakovosti uvr§¢a uspesnost,
varnost, pravo¢asnost, ucinkovitost, enakopravnost in osredoto¢enost na pacienta oziroma
drzavljana. Strategija poudarja, da je treba kakovost spremljati na ravni struktur, procesov in izidov
ter jo izboljSevati z usklajenim delovanjem zdravstvenega sistema, organizacij, strokovnjakov,
pacientov in skupnosti (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2023). V slovenski strategiji je
izboljSevanje zdravstvene pismenosti izrecno opredeljeno kot pomemben vzvod za
opolnomocenje pacientov ter razvoj trajnostnega sistema kakovosti in varnosti. Strategija tako
zdravstvene pismenosti ne umesca zgolj med zdravstvenovzgojne aktivnosti, temvec jo povezuje
z upravljanjem kakovosti, sporazumevanjem, vkljuCevanjem pacientov, digitalizacijo in
odlo¢anjem na podlagi podatkov (Ministrstvo za zdravije Republike Slovenije, 2023).
Organizacijska zdravstvena pismenost zagotavlja operativni okvir, s katerim je mogoce ta nacela
uresniCevati v vsakodnevnih stikih med uporabnikom in zdravstveno organizacijo. VkljuCuje
nacine, s katerimi organizacija zmanjSuje kompleksnost dostopa, informacij, komunikacije,
odlo¢anja in uporabe storitev. Sistemati¢ni pregled Pelizzari idr. (2025) organizacijsko zdravstveno
pismenost prepoznava kot temeljno sestavino kakovostnega zdravstvenega varstva, zlasti zaradi
njenega prispevka k dostopnosti, osredotocenosti na pacienta, pravi¢nosti in organizacijski
odzivnosti. Organizacijska zdravstvena pismenost zato ne predstavlja loéenega dodatka sistemu
kakovosti. Deluje kot horizontalni dejavnik kakovosti, ki vpliva na skoraj vse kljuéne procese
zdravstvene organizacije: od prvega stika in naroCanja do diagnostike, zdravljenja, uporabe
zdravil, spremljanja kroni¢nih bolezni, prehajanja med izvajalci in uporabe digitalnih storitev.
Bremer idr. (2021) so kriterije zdravstveno pismene organizacije zdruzili v Sest Sir§ih podrocij:
komunikacijo z uporabniki, dostop in navigacijo, strateSko vkljuevanje organizacijske
zdravstvene pismenosti, organizacijsko ocenjevanje in razvoj, vklju¢evanje uporabnikov ter
usposobljenost zaposlenih. Vsako od teh podrocij se neposredno povezuje z eno ali veé
dimenzijami kakovosti. Povezave med dimenzijami kakovosti in organizacijsko zdravstveno
pismenostjo je mogoce povzeti na nacin, ki ga predstavljamo v Tabeli 2.
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Tabela 2: Povezovanje med dimenzijami kakovosti in organizacijsko zdravstveno pismenostjo

Dimenzija kakovosti Prispevek organizacijske zdravstvene pismenosti
Ucinkovitost Razumljiva navodila, podpora samooskrbi, pravilna uporaba zdravil in
obravnave sodelovanje pri zdravljenju

Preverjanje razumevanja, varno komuniciranje o zdravilih, rezultatih in

Varnost pacientov o .
: opozorilnih znakih

OsredotoCenost na . L T N .
Upostevanije ciljev, vrednot, preferenc in Zivljenjskih okolisCin pacienta

pacienta
. Jasne vstopne poti, razumljivi ostopki narocanja, ravoc¢asno
PravoCasnost .y . p .p . ) P P ) P
obvescanje in navigacijska podpora
- Jezikovno, kulturno, digitalno in funkcionalno dostopne informacije ter
Pravi¢nost
sorazmerna podpora glede na potrebe
Povezanost Jasna razdelitev odgovornosti, razumljivi prehodi in usklajene informacije
obravnave med izvajalci

ZmanjSevanje podvajanja, napane uporabe storitev, neizvedenih

Ucinkovita raba vi
cinkovita rabavirov postopkov in komunikacijskih napak

TakSna umestitev pokaze, da organizacijska zdravstvena pismenost povezuje tehni¢no kakovost
zdravstvene obravnave z na¢inom, kako uporabnik storitev dejansko dozivi, razume in uporablja.

3.2 Poseben pomen na primarni ravni zdravstvenega varstva

Primarno zdravstveno varstvo je za organizacijsko zdravstveno pismenost posebej pomembno,
ker predstavlja obi¢ajno prvo in najpogostejSo tocko stika prebivalstva z zdravstvenim sistemom.
Primarna raven zagotavlja storitve od promocije zdravja in prepreCevanja bolezni do diagnostike,
zdravljenja, rehabilitacije in paliativne oskrbe ter naj bi potrebe ljudi obravnavala ¢im blize
njihovemu vsakdanjemu zivljenjskemu okolju (WHO in United Nations Children’s Fund, 2022).

Kakovost primarnega zdravstvenega varstva temelji na petih osrednjih funkcijah: dostopnosti
prvega stika, celovitosti, kontinuiranosti, koordinaciji in osredoto¢enosti na ¢loveka. Te funkcije
omogocajo pravocasen vstop v zdravstveni sistem, dolgoroCen odnos z izvajalci, obravnavo
razli¢nih zdravstvenih potreb, povezovanje storitev ter dejavno sodelovanje posameznika pri skrbi
za zdravje (WHO in United Nations Children’s Fund, 2022; WHO, 2025b). Ker uporabniki na
primarni ravni vstopajo v sistem z razlicnimi akutnimi in kroni¢nimi zdravstvenimi tezavami,
stopnjami nujnosti, socialnimi okoliS¢inami, funkcionalnimi zmozZnostmi in predhodnimi
izkuSnjami z zdravstvenim sistemom, mora organizacija zagotavljati prilagodljive, pregledne in
razumljive poti obravnave. Na ljudi osredotoCena primarna zdravstvena oskrba zahteva, da so
storitve organizirane okoli potreb posameznikov in skupnosti, informacije in odgovornosti med
izvajalci pa morajo biti povezane tako, da zagotavljajo kontinuirano in koordinirano obravnavo
(WHO in UNICEF, 2020; WHO, 2025b). Zahteve za zdravstveno pismenost so visoke Ze pred
neposrednim kliniénim stikom. Uporabnik mora prepoznati, katero vrsto zdravstvene storitve
potrebuje, presoditi ustreznost izbrane sluzbe, razumeti nacin naro¢anja ter poiskati podporo,
kadar se v sistemu ne more orientirati samostojno. Prav izbira ustrezne storitve, razumevanje
postopkov za pridobitev termina in iskanje navigacijske podpore sodijo med kljuéne naloge
navigacijske zdravstvene pismenosti (Griese idr.,, 2020, 2022). Organizacija mora zato jasno
pojasniti dostopne poti, merila nujnosti, potrebne podatke in dokumentacijo ter nadaljnje korake
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po prvem stiku. Pri kroni¢nih boleznih in vecobolevnosti se informacijske, organizacijske in
odlocevalske zahteve Se povecajo. Pacient mora povezovati informacije razliénih strokovnjakov,
uporabljati in usklajevati zdravila, spremljati simptome, prilagajati Zivljenjske navade, obiskovati
kontrolne preglede ter pravoCasno prepoznati spremembe, ki zahtevajo strokovno pomog. Pri
vecobolevnosti se tem nalogam pridruzujejo usklajevanje vec rezimov zdravljenja, presojanje
morebitno nasprotujocCih si priporocil in stalno dolo¢anje prednosti med zdravstvenimi nalogami
ter drugimi Zzivljenjskimi obveznostmi (Lee idr.,, 2024). Integrativni pregled Lee idr. (2024) je
pokazal, da breme zdravljenja pri veCobolevnosti vklju€uje dejavnosti samooskrbe, pridobivanje
in presojanje informacij, administrativhe naloge ter nenehno dolo¢anje prednostnih nalog. Slaba
dostopnost, razdrobljena obravnava in neusklajene informacije to breme povecujejo, medtem ko
ga kontinuirana, koordinirana in na pacienta osredotoCena obravnava lahko zmanjSuje.
Organizacijska zdravstvena pismenost je zato pomembna za poenostavljanje poti, usklajevanje
priporocil in zmanjSevanje obsega nalog, ki jih zdravstveni sistem prenese na pacienta in njegove
bliznje. Raziskava OECD PaRIS je pokazala, da ima med uporabniki primarne ravni, starimi 45 lidr.i
vecé let, priblizno 80 % vsaj eno kroni¢no zdravstveno bolezen/stanje, polovica pa dve ali veé
kronicne bolezni/stanja. Zaradi tega postajajo razumljiva komunikacija, podpora
samoobvladovanju in koordinacija osrednji elementi kakovosti primarnega zdravstvenega varstva
(OECD, 2025).

Mednarodno samoocenjevalno orodje OHL-PHC organizacijsko zdravstveno pismenost na
primarniravni operacionalizira s sedmimi standardi: dostopom in orientacijo, jasno komunikacijo,
spodbujanjem zdravstvene pismenosti uporabnikov, razvojem zdravstvene pismenosti
zaposlenih, vklju¢evanjem zdravstvene pismenosti v upravljanje, nadaljnjimi dejavnostmi in
mreZenjem ter digitalno zdravstveno pismenostjo (M-POHL Working Group on Organizational
Health Literacy in Primary Care Services, 2024). Ti standardi se vsebinsko prekrivajo z
mednarodnimi in slovenskimi razseznostmi kakovosti. Dostop in orientacija sta povezana s
pravocCasnostjo in pravicnostjo, komunikacija z varnostjo in ucinkovitostjo, opolnomocenje z
osredotoCenostjo na pacienta, razvoj zaposlenih z organizacijsko zmogljivostjo, upravljanje z
vzdrznostjo sistema kakovosti, mrezenje s povezanostjo obravnave, digitalna zdravstvena
pismenost pa z dostopnostjo, ucinkovitostjo in prepre¢evanjem digitalnih neenakosti.

3.3 Dostopnost, pravo¢asnost in navigacija

Dostopnost ni omejena na formalho pravico do zdravstvene storitve ali geografsko prisotnost
izvajalca. Uporabnik mora storitev tudi prepoznati, doseci, razumeti nacin vstopa in uspesSno
izvesti zahtevane korake. Zdravstvena storitev je lahko organizacijsko razpoloZljiva, vendar za
uporabnika dejansko nedostopna, ¢e so navodila za naroCanje nejasna, telefonski sistem
nepregleden, spletni portal zahteven ali ¢e ni zagotovljena pomo¢ osebam z jezikovnimi,
senzornimi, kognitivnimi oziroma digitalnimi ovirami. Organizacijska zdravstvena pismenost
dostopnost obravnava kot rezultat sreCanja med uporabnikovimi sposobnostmi in znacilnostmi
organizacijskega okolja. Pelizzari idr. (2025) ugotavljajo, da so razumljivost informacij, navigacija,
prilagajanje storitev ter vklju¢evanje uporabnikov med najpomembnejSimi podrogji, prek katerih
organizacijska zdravstvena pismenost podpira dostopno in na pacienta osredoto¢eno obravnavo.
Na primarniravni zdravstvenega varstva se dostop zaCne z jasnim odgovorom na vpra$anja: katere
storitve organizacija zagotavlja, kdaj se lahko uporabnik obrne nanjo, kateri kanal mora uporabiti,
kako se obravnavajo nujna in nenujna stanja ter kaj mora storiti, Ce izbranega izvajalca ne more
doseci. Informacije o dostopu do storitev, naro¢anju in nadaljnjih korakih morajo biti medsebojno
usklajene na spletni strani, v telefonskih sporocilih, elektronskih sistemih, pisnih obvestilih in
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pojasnilih zaposlenih. AHRQ priporoc¢a uporabo vnaprej pripravljenih, razumljivih odgovorov na
pogostavprasanja, saj se tako uporabnikom po razli¢nih komunikacijskih poteh zagotavljajo jasne
in dosledne informacije (Brach, 2024). Neusklajene ali nepopolne informacije lahko povzrocijo
ponovne kontakte, podaljSajo pot do ustrezne storitve in pove€ajo moznost, da uporabnik
posameznega koraka ne izvede pravocasno. Parsons idr., (2021) neudelezbe na pregledih v
primarnem zdravstvenem varstvu med organizacijskimi razlogi navajajo tezave s sistemom
naroCanja, neustrezno obvesS€anje o datumu ali ¢asu termina in odsotnost opomnikov.
PravoCasnost obravnave je zato tesno povezana z razumljivostjo organizacijskih postopkov.
Pacient lahko zamudi diagnosticno preiskavo ali kontrolni pregled, kadar ne razume nacina
naroCanja, ¢asa in kraja izvedbe, potrebne priprave ali nadaljnjih korakov. Sistematicni pregled
razlogov za neudelezbo na pregledih je pokazal, da izostankov ni mogoce pripisovati samo
ravnanju pacientov, saj nanje vplivajo tudi dostopnost terminov, nacini naroCanja, opomniki,
komunikacija izvajalca ter druge organizacijske okoliSCine (Parsons idr., 2021). TakSnih dogodkov
zato ni primerno avtomaticno razlagati kot pacientovo nesodelovanje. Z vidika organizacijske
zdravstvene pismenosti predstavljajo kazalnik, da je treba preveriti jasnost posredovanih
informacij, Stevilo zahtevanih korakov, dostopnost osebne pomoci ter zanesljivost obveSc¢anja in
spremljanja pacientov (Brach, 2024). Navigacijska zdravstvena pismenost se nanasa na zmoznost
dostopanja do informacij, njihovega razumevanja, presoje in uporabe pri iskanju ustreznih storitev
ter orientiranju po zdravstvenem sistemu (Griese idr., 2020, 2022). Jasna signalizacija, dosledno
poimenovanje sluzb, pregledni zemljevidi, prepoznavne orientacijske tocke in moznost osebne
pomocCi pomembno podpirajo uspesno iskanje poti v kompleksnem zdravstvenem okolju
(Rodrigues idr., 2019). Procesnha navigacija pa zahteva, da uporabnik razume, kdo je odgovoren za
posamezni del obravnave, kateri korak sledi, kako in kdaj bo prejel rezultate ter na koga se lahko
obrne ob tezavah ali poslabSanju zdravstvenega stanja. Kontinuirana in koordinirana obravnava
temelji na jasni razdelitvi odgovornosti, uc¢inkovitem pretoku informacij ter preglednih prehodih
med izvajalci in ravnmi zdravstvenega varstva (WHO, 2018). Navigacijska podpora je zato posebej
pomembna pri kompleksnih poteh obravnave, saj lahko pacientom olajSa dostop do storitev ter
izboljSa kontinuiranost in povezanost obravnave (Budde idr., 2022). Digitalizacija lahko dostop
pospesi, vendar ga ne izboljSa samodejno. Digitalne reSitve so kakovostne le, Ce so razumljive,
dostopne osebam z oviranostmi, tehni¢no zanesljive in povezane z ucinkovito podporo. OECD
opozarja, da so koristi digitalnega zdravstva neenakomerno porazdeljene in da imajo starejSi ter
manj izobrazeni uporabniki praviloma nizje ravni digitalne in zdravstvene pismenosti (OECD,
2025). Zdravstveno pismena organizacija zato ne uvaja digitalnih poti kot izkljuéne moznosti.
Ohraniti mora smiselne telefonske, osebne ali pisne nacine dostopa za uporabnike, ki digitalnih
poti ne morejo ali ne Zelijo uporabljati. Kakovost digitalizacije se ne presoja samo glede na delez
elektronsko opravljenih postopkov, temvec tudi glede na to, kdo je v postopku uspesSen, kdo
potrebuje pomoc in kdo zaradi digitalizacije ostaja izklju¢en. Za spremljanje dostopnosti bi bilo
na primarni ravni smiselno poleg ¢akalnih dob meriti tudi uspesnost prvega kontakta, razumljivost
navodil za naroCanje, delez uporabnikov, ki brez dodatne pomoci najdejo ustrezno sluzbo, razloge
za neizvedene termine, uporabo alternativnih dostopnih poti ter izkuSnje uporabnikov pri
navigaciji. TakSen nabor kazalnikov bi formalno razpolozZljivost storitve dopolnil z oceno njene
dejanske uporabnosti.
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3.4 Organizacijska zdravstvena pismenost in varnost pacientov

Varnost pacientov pomeni odsotnost preprecljive Skode oziroma zmanjSevanje tveganja
nepotrebne Skode na sprejemljivo raven. WHO (2021, 2023) poudarja, da varnost ne temelji samo
na individualni previdnosti zdravstvenega delavca, temvec na organiziranih dejavnostih, kulturah,
postopkih, tehnologijah in delovnih okoljih, ki sistematiCno zmanjSujejo tveganja. Med pogoste
vire preprecljive Skode sodijo napake pri zdravilih, diagnosticne napake, okuzbe, napacna
identifikacija pacienta in neustrezna komunikacija med izvajalci. WHO (2023) ocenjuje, da je
polovica preprecljive Skode v zdravstveni obravnavi povezana z zdravili, zato je varna uporaba
zdravil eno klju¢nih podrocij sistemov kakovosti in varnosti. Na primarni ravni se varnostna
tveganja pogosto pojavljajo v daljSem ¢asovnem obdobju in na ve¢ kontaktnih tockah. Vklju€ujejo
predpisovanje ter spremljanje zdravil, pravoasno prepoznavanje poslabSanja, diagnosti¢no
odlocanje, obravnavo rezultatov preiskav, napotovanje in koordinacijo med razli¢nimiizvajalci. Pri
teh procesih je pacient pogosto dejavni nosilec informacij med sluzbami, zato lahko nejasna
razlaga ali pomanjkljiva navodila pomembno povecajo tveganje (WHO, 2022). Organizacijska
zdravstvena pismenost zmanjSuje komunikacijska tveganja s standardizirano uporabo jasnega
jezika, omejevanjem Stevila klju€nih sporogil, preverjanjem razumevanja in zagotavljanjem pisne
podpore. Metoda teach-back omogoca, da pacient s svojimi besedami pojasni, kako bo zdravilo
uporabljal, na katere znake mora biti pozoren in kaj mora storiti ob tezavah. Namen metode ni
preverjanje pacientovega znanja, temvec¢ ugotavljanje, ali je bila strokovna razlaga dovolj jasna
(Brach, 2024). Varnostna komunikacija mora biti posebej natan¢na pri spremembah zdravljenja.
Pacient mora ob uvedbi, ukinitvi ali spremembi zdravljenja vedeti, katero zdravilo je bilo
spremenjeno, cemu je namenjeno, v kak§nem odmerku in ob katerem ¢asu ga uporablja ter na
katere neZelene uc€inke mora biti pozoren in kdaj mora poiskati strokovno pomoc¢. Jasne, popolne
in usklajene informacije o zdravilih so posebej pomembne ob prehodih med izvajalci in ravnmi
zdravstvenega varstva, ko se pogosto pojavljajo neskladja med predpisanimi in dejansko
uporabljenimi zdravili (WHO, 2019). Navodila morajo biti konkretna in nedvoumna; zapis, kot je
»vzemite dvakrat dnevnox, je lahko manj razumljiv od navodila, ki dolo¢a natan¢en odmerekin Cas
uporabe zdravila (Brach, 2024). Navodilo »jemljite po potrebi« zato ni dovolj varno, ¢e ni
pojasnjeno, ob katerem simptomu naj pacient zdravilo uporabi, kolikSen odmerek lahko vzame,
kolik§en mora biti razmik med odmerkoma in kateri je najvecji dovoljeni dnevni odmerek. Podobno
izrazi, kot so »ob poslabSanju«, »redno spremljajte« ali »¢im prej se narodite«, niso dovolj
nedvoumni, kadar pacient ne ve, kateri konkretni znaki pomenijo poslabSanje in v kakSnem
¢asovnem okviru mora ukrepati. Razumevanje navodil je priporoc€ljivo preveriti z metodo teach-
back, pri kateri pacient s svojimi besedami pojasni, kako bo zdravilo uporabljal in kako bo ravnal
ob tezavah (Brach, 2024). Diagnosti¢na varnost zahteva, da pacient razume namen preiskave,
potrebno pripravo, nacin in predvideni ¢as prejema rezultatov ter odgovornost za nadaljnje
ukrepanje. PravoCasno in zanesljivo sporo¢anje rezultatov je bistveni del kakovostnega in varnega
diagnosti¢nega procesa, pri Cemer mora biti jasno dolo¢eno, kdo rezultat pregleda, kdo ga sporoci
pacientu in kdo zagotovi nadaljnjo obravnavo (Bradford idr.,, 2024; Nankervis idr., 2025).
Organizacija mora zato vzpostaviti sistem zaprte povratne zanke, v katerem rezultat ni obravnavan
kot varno sporoc¢en zgolj zato, ker je objavljen v elektronskem informacijskem sistemu ali
pacientovem portalu. Preveriti je treba, ali je bil pacient o rezultatu dejansko obves¢en, alirazume
njegov pomen, ali pozna naslednji korak in ali je doloCena odgovornost za nadaljnje spremljanje.
Sistemati¢ni pregled komunikacije laboratorijskih rezultatov v primarnem zdravstvenem varstvu
je pokazal, da pacienti poleg samega rezultata potrebujejo predvsem razlago njegovega pomena
in jasen odgovor na vpraSanje, kaj sledi (Nankervis idr., 2025). Elektronska dostopnost izvida sama
po sebi zato Se ne zagotavlja varne komunikacije. Neposredna objava rezultatov lahko izboljSa
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pravoCasnost in zmanjSa moznost, da bi bil rezultat spregledan, vendar lahko brez razumljive
razlage pri pacientu povzroCi negotovost, zmedenost ali stisko, zlasti pri nepricakovanih,
nenormalnih ali obcutljivih ugotovitvah (Bradford idr., 2024). Pacienti elektronskega portala
praviloma ne razumejo kot popolnega nadomestila za pogovor z zdravstvenim delavcem, temvec
pricakujejo moznost dodatne razlage in pojasnilo nadaljnjega ukrepanja (Bradford idr., 2024).
Digitalno sporoCanje rezultatov mora biti zato vklju¢eno v organizacijski proces, ki zagotavlja
razumljivo interpretacijo, moznost postavljanja vprasanj in zanesljivo nadaljevanje obravnave.
Pomemben element diagnostiCne varnosti je tudi varnostno mrezenje oziroma safety-netting
(Friedemann Smith idr., 2022). Gre za strukturirano komunikacijo ob zaklju¢ku obravnave, s katero
pacient dobi jasna navodila o pricakovanem poteku bolezni, moznem casu izboljSanja,
opozorilnih znakih, nacinu spremljanja simptomov ter o tem, kdaj, kako in pri kom mora ponovno
poiskati pomoc¢ (Friedemann Smith idr., 2022). Navodilo za ponovni stik mora biti konkretno:
namesto sploSnega opozorila »vrnite se, Ce se stanje poslabSa« je treba opisati, katere
spremembe ali simptomi zahtevajo ukrepanje, kako hitro mora pacient ukrepati in katero sluzbo
naj kontaktira. UCinkovito varnostno mrezenje vklju€uje tudi pojasnilo diagnosti¢ne negotovosti,
dogovor o nac¢inu spremljanja ter preverjanje, ali je pacient navodila razumel in jih glede na svoje
Zivljenjske okolis¢ine lahko izvede (Friedemann Smith idr.,, 2022). Avtorji Se dodajajo, da je
varnostno mrezenje posebej pomembno v primarnem zdravstvenem varstvu, kjer se Stevilna
zdravstvena stanja ob prvem stiku kazejo z nespecificnimi simptomi, diagnoze pa ni vedno
mogoce dokonc¢no potrditi takoj. V takSnih okolis€¢inah jasna navodila za spremljanje in ponovni
dostop do pomocéi zmanjSujejo tveganje, da bi pacient nevarno poslabSanje pripisal
pricakovanemu poteku bolezni ali predolgo odlasal s ponovnim iskanjem zdravstvene pomoci
(Friedemann Smith idr., 2022). WHO (2021) v Globalnem akcijskem nacrtu za varnost pacientov
2021-2030 vklju€evanje pacientov in druzin v obravnavo, opredeljuje kot pomemben strateski cil].
Pacienti lahko opozorijo na neskladja v zdravilih, nerazumljiva navodila, napacne podatke ali
prekinjene poti obravnave, vendar lahko to vlogo prevzamejo le, ¢e organizacija spodbuja
vprasanja, zagotavlja razumljive informacije in ustvarja okolje, v katerem je opozarjanje na tezave
varno in sprejeto (WHO, 2021a).

Organizacijska zdravstvena pismenost se s kulturo varnosti tesno povezuje tudi na ravni
zaposlenih. Jasna, individualizirana in na razumevanje uporabnika usmerjena komunikacija ni
odvisna zgolj od znanja in osebne zavzetosti posameznega zdravstvenega delavca, temvec tudi
od tega, ali organizacija zagotavlja ustrezne pogoje za njeno izvajanje (Pelizzari idr., 2025). Med
pomembne organizacijske pogoje sodijo podpora vodstva, razpoloZzljivi ¢as, ustrezna kadrovska
zasedba, dostop do zanesljivih informacij, usklajeni delovni postopki ter izobraZevanje in
praktiCna podpora zaposlenim. Pelizzari idr., (2025) s sistemati¢nim pregledom organizacijske
zdravstvene pismenosti med klju¢nimi dejavniki uspeSnega uvajanja zdravstveno pismenih praks
izpostavlja podporne organizacijske politike, ustrezne vire, vklju¢evanje vodstva in prilagajanje
organizacijskih struktur, med ovire pa uvr§¢a pomanjkanje Casa, virov in sistemske podpore.
Zdravstveni delavec tezko dosledno uporablja vsakdanji jezik, preverja razumevanje in
komunikacijo prilagaja posamezniku, kadar so postopki nepregledni, podatki razprSeni med
nepovezanimi informacijskimi sistemi, odgovornosti nejasne ali je ¢as za obravnavo izrazito
omejen. Slaba komunikacija pri tem ni zgolj vprasanje uporabniSke izkusnje, temvec tudi
pomembno varnostno tveganje. SistematiCni pregled 46 raziskav je pokazal, da je bila
pomanjkljiva komunikacija edini prepoznani vzrok pri mediani 13,2 % varnostnih incidentov,
skupaj z drugimi dejavniki pa je prispevala k mediani 24,0 % incidentov (Keshtkar idr., 2025).
Rezultati potrjujejo, da komunikacijske varnosti ni mogoce zagotavljati le z opozarjanjem
posameznikov, naj komunicirajo bolj skrbno, temve¢ zahteva tudi izboljSevanje postopkov
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prenosa informacij, dokumentiranja, timskega sodelovanja in komunikacije s pacienti.
Povezanost delovnih pogojev in varnosti je posebej pomembna na primarni ravni zdravstvenega
varstva. Model AHRQ (2024a) za presojo kulture varnosti v ambulantnih oziroma primarnih okoljih
poleg komunikacijske odprtosti in sporazumevanja o napakah vkljuCuje standardizacijo delovnih
procesov, organizacijsko ucenje, podporo vodstva, usposabljanje zaposlenih, timsko delo,
spremljanje pacientov ter delovni pritisk in hitrost dela. S tem je poudarjeno, da varnost ni le
posledica strokovne usposobljenosti zaposlenih, ampak tudi lastnost organizacije dela in
pogojev, v katerih zaposleni izvajajo obravnavo (Agency for Healthcare Research and Quality,
2024b). Podatkiizambulantnih okolij kaZejo, da sta zadostna kadrovska zasedba ter obvladovanje
delovnega pritiska in hitrosti dela med zahtevnejSimi podrocji kulture varnosti, kar potrjuje
potrebo po vkljuCevanju teh dejavnikov v organizacijske presoje kakovosti (AHRQ, 2024c).
Pomemben povezovalni element organizacijske zdravstvene pismenosti in kulture varnosti je
psiholoSka varnost zaposlenih. Ta oznacuje delovno okolje, v katerem lahko zaposleni izrazijo
dvom, opozorijo na nejasno navodilo, zaprosijo za pomoc¢, priznajo napako ali predlagajo
spremembo brez neutemeljenega strahu pred poniZzanjem oziroma povracilnimi ukrepi.
Sistematicni pregled O’Donovan in McAuliffe (2020) je med dejavniki, ki podpirajo psiholosko
varnost zdravstvenih timov, prepoznal jasno prednostno obravnavo varnosti pacientoy,
usmerjenost v u¢enje in izboljSevanje, podporne odnose, vklju¢ujoCe vodenje ter zmanjSevanje
ovir, povezanih s hierarhijo. NovejSi pregled sicer opozarja, da je neposredno povezavo med
psiholoSko varnostjo in objektivnimi kazalniki varnosti zaradi raznolikosti raziskav tezko
enoznacno dokazati, vendar potrjuje njen pomen za odprto komunikacijo, poroanje o incidentih
in u€enje iz napak (Montgomery idr., 2025). Kultura varnosti mora zato temeljiti na ucenju in
pravicni obravnavi dogodkov. Svetovna zdravstvena organizacija (2021) med njene klju¢ne
sestavine uvr§¢a zavezanost vodstva, preglednost, odprto komunikacijo, u¢enje iz napakin dobrih
praks ter ustrezno ravnovesje med neobtoZujo¢im pristopom in odgovornostjo (WHO, 2021a).
Pravi¢na kultura ne pomeni, da za ravnanja nihCe ne odgovarja, temvec da organizacija razlikuje
med nenamerno ¢lovesko napako, tveganim ravnanjem, sistemsko pomanjkljivostjo in zavestnim
neupostevanjem varnostnih pravil. Namen analize incidenta je zato najprej ugotoviti, kateri
organizacijski, komunikacijski, tehnoloski in delovni dejavniki so omogocili nastanek napake, ter
na tej podlagiizboljSati proces in prepreciti ponovitev (WHO, 2021a). Organizacijsko zdravstveno
pismena in varna organizacija zaposlenim torej ne nalaga zgolj zahteve, naj komunicirajo
razumljivo in brez napak. Zagotavlja jim jasne standarde komunikacije, usklajene informacije,
dostopna orodja, dovolj ¢asa, moznosti usposabljanja, podporo vodstva in varne poti za
opozarjanje na tezave. Komunikacijske napake, ponavljajoCa se vprasanja pacientov, napacno
razumljena navodila in prekinitve v pretoku informacij obravnava kot podatke o kakovosti
organizacijskega procesa, ne le kot pomanjkljivost posameznega zaposlenega. TakSen pristop
povezuje zdravstveno pismenost, varnost pacientov, varnost zaposlenih in stalno izboljSevanje
kakovosti v enoten sistem organizacijskega u¢enja (AHRQ, 2024a; WHO, 2021a).

3.5 Osredotocenost na pacienta, partnerstvo in opolnomocenje

Osredotocenost na pacienta pomeni, da se zdravstvena obravnava ne nacrtuje zgolj glede na
diagnozo in organizacijske moznosti izvajalca, temvec¢ tudi glede na pacientove potrebe, cilje,
vrednote, preference in Zivljenjske okolis¢ine. WHO pri integrirani, na ljudi osredotoc¢eni obravnavi
poudarja premik od sistemov, oblikovanih predvsem okoli bolezni in ustanov, k storitvam,
oblikovanim okoli ljudi in skupnosti (WHO, 2016). Organizacijska zdravstvena pismenost je
pomemben pogoj za dejansko osredotoenost na pacienta, saj mora organizacija uporabniku
omogociti, da informacije razume, postavlja vprasanja in sodeluje pri odlo&itvah. Pacient ne more
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enakovredno presojati moZnosti obravnave, ¢e ne razume svojega zdravstvenega stanja,
pricakovanih koristi, tveganj, alternativ in negotovosti ali ¢e komunikacija poteka pretezno
enosmerno (National Institute for Health and Care Excellence, 2021; Brach, 2024). Skupno
odloCanje zato ni zgolj predstavitev ve€¢ moznosti zdravljenja, temveC sodelovalen proces
izmenjave informacij, strokovne razlage dokazov ter pogovora o pacientovih ciljih, vrednotah,
preferencah in Zivljenjskih okoli§€inah (National Institute for Health and Care Excellence, 2021).
Organizacijsko zdravstveno pismena praksa zagotavlja uporabo razumljivega jezika,
pojasnjevanje strokovnih izrazov ter jasne Stevil¢ne in vizualne prikaze koristi in tveganj. Hkrati
omogoca dovolj Casa za vpraSanja, uporabo pripomockov za odloCanje in preverjanje
razumevanja, na primer z metodo teach-back (Brach, 2024). Na primarni ravni je osredotocenost
na pacienta posebej pomembna pri dolgotrajnem obvladovanju kroni¢nih bolezni. Posredovanje
informacij samo po sebi Se ne zagotavlja uspesne samooskrbe. Pacient potrebuje individualiziran
nacrt, realisticne cilje, podporo pri reSevanju teZzav ter moznost ponovnega stika. Priporocila
morajo uposStevati njegove funkcionalne zmoznosti, finanéne moznosti, druzinske in delovne
obveznosti ter razpoloZljivo podporo. Rezultati raziskave PaRIS kaZejo, da je intenzivnejSa podpora
samoobvladovanju povezana z vec¢jo samozavestjo pacientov pri obvladovanju zdravja (OECD,
2025). OECD PaRIS zato predstavlja pomemben razvoj pri merjenju kakovosti primarne
zdravstvene obravnave, ker poleg kliniénih in administrativnih podatkov vkljuCuje izide ter
izkusnje, o katerih poroCajo pacienti. Program meri telesno in duSevno zdravje, dobro pocutje,
socialno delovanje, zaupanje, samozavest pri samoobvladovanju, koordinacijo, osredoto¢enost
obravnave in zaznano kakovost (OECD, 2025). Rezultati za Slovenijo kazejo, da je 89 % vkljucenih
oseb s kroni¢nimi boleznimi/stanji poro¢alo o dobri kakovosti obravnave, 84 % pa o visoki
osredotocenosti obravnave na pacienta. Hkrati jih je samo 57 % porocalo o dobri koordinaciji, 61
% pa o dobri samozavesti pri obvladovanju lastnega zdravja. Podatki kazejo, da dobra splos$na
izkuSnja ne izklju€uje razvojnih vrzeli pri koordinaciji, samoobvladovanju in povezovanju storitev
(OECD, 2025). Merjenje izkuSenj pacientov s standardiziranimi PREM-instrumenti omogocCa
vpogled v to, ali so bile informacije razumljive, ali je pacient sodeloval pri odlo¢anju, ali je vedel,
na koga se obrniti, in ali so bili izvajalci med seboj usklajeni. PROM-instrumenti pa pokaZzejo, kako
pacient ocenjuje svoje zdravje, delovanje in kakovost zivljenja. WHO je leta 2025 objavila posebna
navodila in referen¢no orodje za merjenje izkuSenj pacientov na primarni ravni zdravstvenega
varstva, kar potrjuje, da uporabniSka perspektiva postaja standardni sestavni del vrednotenja
kakovosti (WHO, 2025d). Organizacijska zdravstvena pismenost zahteva tudi vklju¢evanje
uporabnikov v razvoj informacij in storitev. Pacienti lahko sodelujejo pri presoji spletnih strani,
navodil, prostorov, na¢inov naro¢anja in digitalnih reSitev. Njihove izkuSnje pogosto razkrijejo
ovire, ki zaposlenim zaradi poznavanja notranjih postopkov niso vidne. Organizacija mora pri
vkljuéevanju namenoma iskati tudi perspektive ljudi, ki so zaradi jezika, socialnega polozaja,
oviranosti ali omejenih digitalnih kompetenc v obiCajnih participativnih procesih slabse
zastopani.

3.6 Praviénost in zmanjSevanje zdravstvenih neenakosti

Pravi¢nost v kakovosti zdravstvenega varstva pomeni, da kakovost obravnave ne sme biti odvisna
od socialno-ekonomskega polozaja, kraja bivanja, jezika, starosti, spola, kulturnega ozadja,
oviranosti ali drugih osebnih in druzbenih okoliS€in. Slovenska Nacionalna strategija kakovosti in
varnosti zahteva enako kakovostno obravnavo ne glede na znacilnosti pacienta in pravi¢nost
umesca med temeljna nacela kakovosti (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2023). Pritem
je treba razlikovati med formalno enakostjo in praviénostjo. Enak nacin komuniciranja ali dostopa
za vse uporabnike ne zagotavlja nujno enakih moZnosti za uspeSno uporabo storitev, saj
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praviénost zahteva prepoznavanje in odpravljanje preprecljivih razlik, povezanih s socialnimi,
ekonomskimi, geografskimi, jezikovnimi in funkcionalnimi okoliS¢inami posameznika (WHO,
2022). Oseba, ki ne razume jezika obravnave, potrebuje dostop do profesionalnega tolmacenja,
saj je ustrezna jezikovna podpora povezana z boljSo kakovostjo komunikacije, varnostjo in
zdravstvenimi izidi (Heath idr., 2023). Oseba z okvaro vida potrebuje informacije v dostopnem
formatu in prilagojene nacine komunikacije, ker nedostopne informacije in storitve predstavljajo
pomemben vir neenakosti za osebe z oviranostmi (WHO, 2022). Uporabniku brez ustreznih
digitalnih kompetenc je treba omogociti podporo ali nedigitalno dostopno pot. Raziskave v
evropskem prostoru namre¢ kazejo, da je uporaba digitalnih zdravstvenih reSitev nizja med
starejSimi, manj izobrazenimi, ekonomsko prikrajSanimi uporabniki ter osebami z jezikovnimi
ovirami (WHO Regional Office for Europe, 2022). Oseba s kompleksno diagnozo ali vec
zdravstvenimi tezavami pa lahko potrebuje ve¢ ¢asa, dodatno razlago in navigacijsko podporo, da
lahko informacije smiselno poveze in uporabi. Zdravstvena pismenost je socialno neenakomerno
porazdeljena. Nacionalne populacijske raziskave dosledno kazejo socialni gradient, pri katerem
se vec tezav pojavlja pri ljudeh z niZjo izobrazbo, manj ugodnim socialno-ekonomskim poloZajem,
slabsim zdravstvenim stanjem in omejenim dostopom do podpornih virov (Nutbeam in Lloyd,
2021). Hkrati opozarjata, da zdravstvena pismenost ne more sama odpraviti neenakosti, ki izvirajo
iz neenake porazdelitve moznosti, dohodka, izobrazbe in dostopa do storitev. Organizacijska
zdravstvena pismenost lahko zmanjSa del neenakosti, ki nastajajo zaradi kompleksnosti
zdravstvenih storitev. To dosega z univerzalno uporabo jasnega jezika, preglednih postopkov in
preverjanja razumevanja, hkrati pa zagotavlja dodatno podporo glede na potrebe. TakSen pristop
ne zahteva, da uporabnik najprej dokaze »nizko zdravstveno pismenosts, saj lahko vsak ¢lovek v
dolocenih okoliS¢inah tezko razume informacije. Univerzalni previdnostni ukrepi tako zmanjsujejo
stigmatizacijo in nevarnost, da bi pomoc¢ prejeli samo posamezniki, pri katerih zaposleni pravilno
prepoznajo tezave (Brach, 2024). Pravi¢nost zahteva jezikovno in kulturno odzivnost.
Profesionalno tolmacdenje je pomembno za natanéno pridobivanje anamneze, razumevanje
navodil, varno uporabo zdravil in informirano sodelovanje pacienta pri odlo¢anju. Sistematicni
pregledi kazejo, da profesionalni tolmaci praviloma zagotavljajo kakovostnejSo komunikacijo in
ugodnejse izide kot neformalni tolmaci ali druga sredstva za premagovanje jezikovnih ovir (Heath
idr., 2023; van Lent idr., 2025). Druzinski ¢lani lahko pacientu zagotavljajo pomembno ¢ustveno
in prakticno podporo, vendar ne smejo samodejno nadomestiti usposobljenega tolmaca, zlasti
pri obCutljivih vsebinah, kompleksnih odlo&itvah ali informacijah, pri katerih bi napacen oziroma
nepopoln prenos lahko ogrozil varnost. Novejsi pregled ugotavlja, da so neformalni tolmaci
primerljivi s profesionalnimi le v posameznih preprostih in jasno omejenih situacijah (van Lent idr.,
2025). Kulturna odzivnost ne pomeni oblikovanja stereotipnih predpostavk o pacientovih
potrebah na podlagi njegove pripadnosti dolo¢eni kulturni ali druzbeni skupini. Koncept kulturne
poniznosti poudarja samorefleksijo zdravstvenega delavca, prepoznavanje lastnih predpostavkin
pripravljenost, da se o pacientovih izkusSnjah, vrednotah in zivljenjskem okolju u¢i neposredno od
njega (Lekas idr., 2020). Kulturno odzivna obravnava zato vkljucuje preverjanje, kako posameznik
razume zdravje in bolezen, kdo naj sodeluje pri odlo¢anju, katere vrednote so zanj pomembne ter
katere ovire dozivlja pri dostopu do storitev. Sistemati¢ni pregled perspektiv pacientov potrjuje,
da morajo biti raznolikosti prilagojene storitve utemeljene na individualizirani in na pacienta
osredotoceni obravnavi, ne na posploSevanju znacilnosti posameznih skupin (Lauwers idr., 2024).
Organizacijski postopki morajo zato omogocati prilagajanje komunikacije, vklju€evanja svojcev in
nacrta obravnave potrebam konkretnega posameznika. Digitalizacija je pomembno podrocéje
pravicnosti v zdravstvenem varstvu. Digitalni portali lahko povecajo ucinkovitost in olajSajo
dostop do informacij ter storitev, vendar lahko osredotoCanje na digitalne nacine dostopa hkrati
poglobi obstojec¢e neenakosti, ¢e niso uposStevane razlike v razpoloZljivosti naprav, internetne
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povezave, digitalnih spretnostih, jeziku in dostopnosti tehnologije (WHO Regional Office for
Europe, 2022). V evropskem prostoru je nizZja uporaba digitalnih zdravstvenih reSitev pogostejsa
med starejSimi, manj izobrazenimi osebami, prebivalci z nizjim socialno-ekonomskim polozajem,
nekaterimi jezikovnimi in etni¢nimi skupinami ter osebami z oviranostmi ali kompleksnimi
potrebami (Woolley idr., 2023). Presoja pravi¢nosti mora zato poleg skupnega Stevila uporabnikov
spremljati tudi dostop, uporabo, uspesnost izvedbe postopkov in potrebo po podpori glede na
pomembne socialne in demografske znacilnosti. Organizacija mora obenem ohranjati
alternativne osebne, telefonske ali pisne poti za uporabnike, ki digitalnih reSitev ne morejo
ucCinkovito uporabljati. Podatki OECD PaRIS za Slovenijo kazejo, da osebe z vi§jim dohodkom
zdravstvenemu sistemu zaupajo pogosteje kot osebe z nizjim dohodkom; deleza sta znasSala 71 %
in 61 %. TakSne razlike kazejo, da morajo biti uporabniske izkuSnje in izidi analizirani tudi glede na
socialne znacilnosti, saj lahko skupna povprecja prikrijejo neenakosti med skupinami (OECD,
2025).

Kazalnike kakovosti je zato smiselno raz€lenjevati najmanj po spolu, starosti, socialno-
ekonomskem polozaju, geografskem obmocju in po moznosti jeziku oziroma drugih znacilnostih,
pomembnih za lokalno populacijo. Pri tem cilj ni oznacevanje skupin kot problemati¢nih, temvec
ugotavljanje, ali organizacijski postopki ustvarjajo neenake moznosti dostopa, razumevanja in
sodelovanja.

3.7 Ucinkovitost obravnave in doseganje zelenih izidov

UcCinkovita zdravstvena obravnava temelji na strokovnem znanju in dokazih ter povecuje
verjetnost doseganja Zelenih zdravstvenih izidov, kar predstavija eno temeljnih razseznosti
kakovosti zdravstvenih storitev (WHO, 2020). Vendar strokovno ustrezna intervencija ne doseze
nujno polnega ucinka, ¢e pacient ne razume njenega namena, navodil ne more pravilno izvesti ali
priporoCenega ravnanja ne more vkljuciti v svoje vsakdanje Zivljenje. Sistemati¢ni pregled Walters
idr., (2020) je pokazal, da lahko intervencije za izboljSanje zdravstvene pismenosti poleg
razumevanja informacij izboljSajo tudi vedenja, povezana z zdravjem, vendar so ucinki odvisni od
znacilnosti intervencije in okoliS¢in njenega izvajanja. Organizacijska zdravstvena pismenost zato
povezuje strokovno ucinkovitost s praktiCno razumljivostjo, dostopnostjo in izvedljivostjo
priporocil. Organizacija mora poleg priprave jasnih informacij zagotoviti ustrezne komunikacijske
postopke, podporo zaposlenih, preverjanje razumevanja ter prilagajanje storitev potrebam
uporabnikov, saj so prav organizacijski pogoji pomembni za uspe$no izvajanje in ucinke
zdravstveno pismenih praks (Kaper idr., 2021). Razumljiva komunikacija podpira pravilno uporabo
zdravil, pripravo na preiskave, izvajanje preventivnih priporocil in spremljanje kroni¢nih bolezni.
Sistematic¢ni pregled Walters idr. (2020) je pokazal, da so intervencije zdravstvene pismenosti v
vecini vkljucenih raziskav izboljSale vsaj nekatere vidike zdravstvene pismenosti, v raziskavah, ki
so merile vedenjske izide, pa so bili pogosto ugotovljeni tudi ugodni vedenjski uc¢inki. Avtorji hkrati
opozarjajo na metodoloSko heterogenost in potrebo po kakovostnejSem vrednotenju
kompleksnih intervencij. Na primarni ravni se uc¢inkovitost kaze tudi v uspeSnem preprecevanju
zapletov kroni¢nih bolezni, pravo¢asnem odkrivanju bolezni in podpori samooskrbi. OECD
spremlja kakovost primarne ravni zdravstvenega varstva med drugim z delezi hospitalizacij zaradi
stanj, ki jih je mogoc¢e ob kakovostni ambulantni obravnavi pogosto preprediti, ter s kazalniki
varnega predpisovanja, koordinacije in izkuSenj pacientov. TakSni kazalniki kazejo, da kakovost
primarne ravni zdravstvenega varstva ni mogoce vrednotiti samo s Stevilom opravljenih pregledov
(OECD, 2025).
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Organizacijsko zdravstveno pismena obravnava mora biti prilagojena kompleksnosti
pacientovega zdravstvenega stanja, obsegu nalog, povezanih z zdravljenjem, ter njegovim
zmoznostim in razpolozljivim virom podpore. Pri veCobolevnosti se povecujejo Stevilo zdravil,
pregledov, administrativnih nalog in odloCitev, posamezna bolezensko usmerjena priporocila pa
so lahko med seboj neusklajena ali tezko zdruzljiva z vsakdanjim Zzivljenjem pacienta (Lee idr.,
2024). Integrativni pregled Lee idr., (2024) je pokazal, da razdrobljena obravnava, osredotoCena
na posamezne bolezni, povecuje breme zdravljenja, medtem ko ga kontinuirana, koordinirana in
na pacienta osredotoCena obravnava lahko zmanjSuje. Potrebni so zato skupno doloCanje
prednostnih ciljev, poenostavitev naCrta obravnave, presoja izvedljivosti priporocCil ter njihovo
usklajevanje med ¢lani zdravstvenega tima. UcCinkovitost zdravstvenovzgojnih dejavnosti zahteva
preverjanje, ali so uporabniki informacije razumeli in jih lahko uporabijo pri dejanskem ravnanju.
Stevilo razdeljenih gradiv, izvedenih delavnic ali vklju¢enih udeleZencev kaze predvsem obseg
izvedbe, ne pa nujno doseZenih ucinkov. Vrednotenje organizacijskih intervencij zdravstvene
pismenosti mora zato vkljuCevati rezultate na ravni uporabnikov, zaposlenih in organizacije, ne le
podatkov o izvedenih dejavnostih (Kaper idr., 2021). Spremljati je smiselno razumevanje in
uporabnost informacij, samozavest pri samoobvladovanju, spremembe vedenja ter, kadar je
mogoce, zdravstvene izide. OECD PaRIS samozavest pri samoobvladovanju, izkuSnje pacientov
in zdravstvene izide uvr§¢a med pomembne kazalnike kakovosti primarnega zdravstvenega
varstva (OECD, 2025).

3.8 Ucinkovita raba virov in vrednost zdravstvene obravnave

Ucinkovitost v organizacijskem smislu pomeni doseganje Zelenih zdravstvenih izidov ob smotrni
uporabi Casa, kadrovskih zmogljivosti, financ¢nih sredstev in drugih razpolozljivih virov. Svetovna
zdravstvena organizacija ucinkovito rabo virov uvr§¢a med temeljne razseznosti kakovostnih
zdravstvenih storitev, vendar jo obravnava skupaj z varnostjo, pravocasnostjo, pravi¢nostjo in
osredotocenostjo na cloveka (WHO, 2020). Ucinkovitost zato ne pomeni zgolj skrajSevanja
pogovorov ali prenasanja ¢im vecjega obsega nalog in odgovornosti na pacienta, saj lahko takSno
ravnanje zmanjSa razumljivost, varnost in izvedljivost obravnave. Slabo razumljena ali nepopolna
navodila lahko prispevajo k ponovnim telefonskim stikom, odpovedanim oziroma neizvedenim
pregledom, nepravilni uporabi zdravil in neustreznemu iskanju zdravstvene pomoci. AHRQ
navaja, da sistemati¢no preverjanje razumevanja z metodo teach-back izboljSuje razumevanje in
sodelovanje pacientov ter lahko zmanjsa Stevilo ponovnih klicev in odpovedanih terminov (Brach,
2024). Raziskave obenem povezujejo omejeno zdravstveno pismenost z manj ustrezno uporabo
zdravil, vecjo uporabo urgentnih storitevin manj u€inkovito uporabo zdravstvenih virov, Ceprav so
ucinki posameznih intervencij odvisni od njihove zasnove in konteksta izvajanja (O’Cathain idr.,
2022; Galmarini idr., 2024). Cas, namenjen jasni razlagi, prakticnemu prikazu in preverjanju
razumevanja, je zato smiselno obravnavati kot nalozbo v kakovost in varnost, ki lahko prepreci
poznejSa nesporazumevanja, dodatne kontakte in zaplete (Brach, 2024). Slovenska Nacionalna
strategija kakovosti in varnosti zdravstveno vrednost opredeljuje kot izboljSanje pacientovega
zdravstvenega izida glede na stroSke, potrebne za dosego tega izida. Strategija zato spodbuja
premik od spremljanja koli¢ine storitev k spremljanju procesov, izidov in vrednosti obravnave
(Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2023). Organizacijska zdravstvena pismenost lahko k
ucCinkoviti rabi virov prispeva z usmerjanjem uporabnika k ustrezni storitvi, podporo pri
samooskrbi manjSih zdravstvenih tezav, prepreCevanjem napacne uporabe storitev in
zmanjSevanjem komunikacijskih napak. Sistemati¢ni pregled O’Cathain idr. (2022) je pokazal, da
imajo intervencije zdravstvene pismenosti potencial za zmanjSevanje uporabe primarnih in
urgentnih storitev zaradi manjsSih zdravstvenih tezav. Vendar so bile vkljuCene raziskave
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heterogene, ekonomske analize redke, zato ni mogo¢e domnevati, da je vsaka izobrazevalna ali
navigacijska intervencija samodejno stroSkovno ucinkovita. Enaka previdnost je potrebna pri
presoji neposrednih ekonomskih ucinkov organizacijske zdravstvene pismenosti. Sistematic¢ni
pregled Pelizzari idr. (2025) kaze, da organizacijska zdravstvena pismenost podpira dostopnost,
osredotocenost in potencialno ucinkovitost zdravstvenih storitev, vendar ostajajo dokazi o
dolgoro€nih klini¢nih ter ekonomskih izidih neenotni. Razlog je tudi v tem, da organizacijske
intervencije pogosto vkljuCujejo veC¢ hkratnih sprememb in se njihovi ucinki pojavijo Sele po
daljSem obdobju. Organizacije morajo zato spremljati celoten niz moznih ucinkov. Poleg
financnih stroSkov so pomembni Stevilo ponovnih pojasnjevanj, neizvedeni termini, napake pri
pripravi na preiskave, podvajanje postopkov, ¢as zaposlenih, izkusnje uporabnikov in klini¢ni izidi.
Ukrep, ki zahteva zaCetno vlaganje v prenovo gradiv ali usposabljanje, je lahko dolgoro¢no
ucinkovit, e zmanjsa Stevilo napak in nepotrebnih kontaktov.

3.9 Povezanost, kontinuiranost in koordinacija obravnave

Povezanost oziroma integriranost zdravstvene obravnave pomeni, da storitve razli¢nih izvajalcey,
strok in ravni zdravstvenega varstva tvorijo smiselno in usklajeno celoto, organizirano okoli potreb
posameznika, ne pa okolimeja posameznih sluzb ali ustanov (WHO, 2018; WHO in United Nations
Children’s Fund, 2020). Kontinuiranost vkljuCuje povezanost informacij, odnosa z izvajalci in
nacrta obravnave skozi ¢as, koordinacija pa zavestno usklajevanje nalog, odgovornostiin pretoka
informacij med vsemi sodelujoCimi izvajalci ter pacientom (WHO, 2018). V sodobnih okvirih
vrednotenja primarnega zdravstvenega varstva se kontinuiranost in koordinacija obravnavata kot
loCeni, vendar tesno povezani razseznosti kakovosti in pacientove izkusnje (OECD, 2025). WHO
poudarja, da sta kontinuiranost in koordinacija klju¢ni za varno, kakovostno in na Cloveka
osredotoCeno obravnavo, zlasti pri kroni¢nih boleznih in kompleksnih potrebah (WHO, 2018).
Organizacijska zdravstvena pismenost je za koordinacijo pomembna, ker mora pacient v
razdrobljenem zdravstvenem sistemu pogosto sam povezovati informacije razli¢nih izvajalcev.
Prejema izvide, navodila, termine, sezname zdravil in priporocila razli¢nih strokovnjakov ter mora
razumeti njihova medsebojna razmerja in dolociti prednostne naloge. Pregled raziskav pri osebah
zvecobolevnostjo je pokazal, da pridobivanje in povezovanje informacij, urejanje administrativnih
obveznosti ter usklajevanje razli¢nih zahtev zdravljenja predstavljajo pomemben del bremena
obravnave (Lee idr., 2024). Kadar sistem ne zagotovi jasne koordinacije, se odgovornost za pretok
informacij in usklajevanje postopkov prenese na pacienta in njegove bliznje, kar lahko poveca
breme zdravljenja in obremenitev neformalnih oskrbovalcev (Lee idr., 2024). Organizirana
koordinacija, nacrti obravnave in pregledi zdravil pa prispevajo k bolj povezani in varni obravnavi
ljudi s kroni¢nimi boleznimi (OECD, 2025). Zdravstveno pismena pot obravnave mora zato jasno
opredeliti naslednji korak, odgovornega izvajalca, Casovni okvir, nacin spremljanja in ravnanje ob
tezavah. AHRQ priporoca, da organizacija za vsak korak nadaljnje obravnave doloc¢i odgovorno
osebo, ¢as izvedbe in sistem spremljanja, vkljuéno s spremljanjem rezultatov, zdravil, napotitev
inizpuScenih terminov (Brach, 2024). Pacient moravedeti, ali bo termin uredil izvajalec ali ga mora
urediti sam, kdo bo pregledal in pojasnil izvide, kdo usklajuje zdravila ter kdaj in kam se lahko
ponovno obrne ob spremembi zdravstvenega stanja. TakSna preglednost zmanjSuje negotovost in
preprecuje, da bi odgovornost za koordinacijo ostala nejasno razdeljena med pacienta, svojce in
izvajalce. Podatki PaRIS kazejo pomembne razvojne izzive na tem podrocju. V Sloveniji je 57 %
oseb s kroni¢nimi stanji poro¢alo o dobri koordinaciji, le 20 % pacientov pa se je obravnavalo v
praksah, ki so se ocenile kot dobro pripravljene za koordinacijo oskrbe. Samo 5 % pacientov je bilo
obravnavanih v praksah, ki so lahko elektronsko izmenjevale zdravstvene zapise, kar je bilo
bistveno pod povpre¢jem vkljuéenih drzav (OECD, 2025). Ti podatki ne merijo neposredno
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organizacijske zdravstvene pismenosti, vendar kazejo podrocja, na katerih so njena nacela
posebej pomembna: usklajenost informacij, preglednost odgovornosti, vkljuCevanje pacienta v
nacrt obravnave in razumljivi prehodi med izvajalci.

3.10 Vkljucevanje organizacijske zdravstvene pismenosti v standarde in kazalnike
kakovosti

Organizacijsko zdravstveno pismenost je treba vkljuciti v obstojeci sistem upravljanja kakovosti,
ne pa vzpostavljati kot vzporeden, nepovezan program. Slovenska Nacionalna strategija kakovosti
in varnosti predvideva spremljanje kakovosti s kombinacijo strukturnih, procesnih in izidnih
kazalnikov ter poudarja stalno izboljSevanje na podlagi podatkov in povratnih zank (Ministrstvo za
zdravje Republike Slovenije, 2023). Kazalnike organizacijske zdravstvene pismenosti je smiselno
povezati z obiCajnimi pristopi k merjenju kakovosti zdravstvenega varstva ter jih razvrstiti na
strukturne, procesne in izidne kazalnike. TakSna kombinacija omogocCa presojo, ali ima
organizacijavzpostavljene potrebne pogoje, ali se dogovorjeni ukrepi dejansko izvajajo in ali vodijo
do sprememb pri uporabnikih, zaposlenih in organizaciji (World Health Organization, 2020; WHO
in United Nations Children’s Fund, 2022).

Na podrocju organizacijske zdravstvene pismenosti bi med strukturne kazalnike lahko sodili:

- vkljucitev zdravstvene pismenosti v strateski nacrt, politiko kakovosti in sistem upravljanja
organizacije (Bremer idr., 2021; Pelizzari idr., 2025);

- imenovanje odgovorne osebe ali interdisciplinarne skupine z jasno opredeljenimi
nalogami in pristojnostmi (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025);

- zagotovljena dostopnost profesionalnega tolmacenja in drugih oblik komunikacijske
podpore (Brach, 2024);

- obstoj organizacijskih standardov za pripravo, pregledovanje in posodabljanje pisnih,
avdiovizualnih in digitalnih informacij (Brach, 2024; Bremer idr., 2021);

- zagotavljanje ve¢ nacinov dostopa do storitev, na primer osebnega, telefonskega in
digitalnega, ter podpore pri navigaciji (Brach, 2024);

- vkljucCitev zdravstvene pismenosti, jasne komunikacije in preverjanja razumevanja v
izobrazevanje zaposlenih (Brach, 2024; Kaper idr., 2021);

- dostopnost digitalnih informacij in storitev za osebe z razli¢nimi senzornimi, kognitivnimi,
jezikovnimi in digitalnimi zmoZnostmi (Bremer idr., 2021; Pelizzari idr., 2025).

Navedena podroc¢ja se ujemajo tudi s standardi orodja OHL-PHC, ki vklju¢ujejo dostop in
orientacijo, jasno komunikacijo, krepitev zdravstvene pismenosti uporabnikov in zaposlenih,
vklju€evanje zdravstvene pismenosti v upravljanje, mrezenje ter digitalno zdravstveno pismenost
(Erjavec in étemberger Kolnik, 2026). Strukturni kazalniki kazejo, ali je organizacija vzpostavila
oshovne pogoje za zdravstveno pismeno delovanje, vendar sami Se ne dokazujejo, da se ukrepi
izvajajo dosledno in dosegajo predvidene ucinke (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025).

Procesni kazalniki morajo zato spremljati dejansko izvajanje zdravstveno pismenih praks. Med
mozne kazalnike sodijo delez obravnay, pri katerih je bilo preverjeno razumevanje klju¢nih navodil,
pogostost uporabe metode teach-back, sistematicno preverjanje gradiv z uporabniki ter
vkljuéevanje pacientov v razvoj informacij in storitev (Brach, 2024; Pelizzari idr., 2025). Metoda
teach-back je namenjena preverjanju, ali je zdravstveni delavec informacije pojasnil dovolj jasno,
in ne ocenjevanju pacientovega znanja (Brach, 2024). Procesno je mogocCe spremljati tudi
pravoCasnost obveS¢anja o rezultatih, dejansko uporabo profesionalnega tolmacenja, jasnost
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nadaljnjih korakov, izvedbo varnostnega mreZenja ter usklajevanje zdravil in informacij ob
prehodih med izvajalci.

Izidni kazalniki lahko vklju€ujejo pacientovo razumevanje klju¢nih navodil, uspeSnost navigacije,
zmoznost izvedbe priporoCenih ukrepov, samozavest pri samoobvladovanju, zaznano
osredotoCenost obravnave ter izkusSnje z dostopnostjo in komunikacijo. Spremljati je mogoce tudi
neizvedene termine zaradi nerazumevanja postopkov, komunikacijske varnostne dogodke,
nepravilno uporabo zdravil ter razlike v izkuSnjah in izidih med skupinami uporabnikov. Pregledi
organizacijskih intervencij poudarjajo, da je rezultate treba presojati na ravni pacientoy,
zaposlenih in organizacije, saj posamezen kazalnik ne more zajeti vseh ucinkov organizacijskih
sprememb (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025). Samoocena z orodjem OHL-PHC lahko
predstavlja pomemben strukturni in razvojni element sistema kakovosti. Omogoca
interdisciplinarno presojo sedmih standardov, razpravo med zaposlenimi ter prepoznavanje
mo&nih podrodij in razvojnih vrzeli (Erjavec in Stemberger Kolnik, 2026). Ker temelji predvsem na
notranji presoji organizacije, pa ne more nadomestiti spremljanja procesov, izidov, varnostnih
dogodkov in neposrednih izkuSenj pacientov. Smiselno jo je zato dopolniti z rutinskimi kazalniki
kakovosti, podatki PREM in PROM, analizami pritozb in incidentov, opazovanjem uporabniSkih
poti ter kvalitativnimi metodami vklju¢evanja uporabnikov (Bremer idr., 2021; Kaper idr., 2021;
Pelizzari idr., 2025). OECD poudarja, da tradicionalni administrativni in klinicni podatki ne
pokaZejo dovolj, kako pacienti dozivljajo obravnavo in ali ta izboljSuje njihovo vsakdanje Zivijenje.
PaRIS zato zdruzuje podatke pacientov in izvajalcev ter jih uporablja kot podlago za izboljSevanje
kakovosti in osredoto¢enosti primarnega zdravstvenega varstva (OECD, 2025, 2026).

Pomembno je tudi, da se kazalniki ne uporabljajo samo za razvr§éanje ali sankcioniranje
organizacij. Slovenska strategija poudarja, da morajo podatki in povratne zanke razvijati kulturo
odgovornosti ter podpirati izboljSave. Organizacija mora rezultate razumeti kot izhodiSCe za
ucenje, doloCanje prioritet in spremljanje napredka, ne le kot administrativno obveznost
(Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2023).

Organizacijska zdravstvena pismenost in kakovost zdravstvenega varstva sta vsebinsko nelocljivo
povezani. Kakovostne storitve niso samo strokovno pravilne, temve¢ morajo biti varne,
pravoCasne, razumljive, povezane, pravicne in prilagojene ljudem, ki jih uporabljajo.
Organizacijska zdravstvena pismenost omogoca, da se navedena nacela pretvorijo v konkretne
strukture, postopke in komunikacijske prakse. Na primarni ravni zdravstvenega varstva je njen
pomen posebe;j izrazit, ker ta raven zagotavlja prvi stik, dolgoro¢no obravnavo kroni¢nih bolezni,
preventivo, koordinacijo in usmerjanje med izvajalci. Nejasne kontaktne poti, nepregledni
postopki, neusklajene informacije in izkljuéno digitalni dostop lahko zmanjSajo kakovost tudi
sicer strokovno ustrezne storitve. Nasprotno pa jasna komunikacija, preverjanje razumevanja,
navigacijska podpora, vkljuCevanje pacientov in usklajeni prehodi prispevajo k varnosti,
ucCinkovitejSi obravnavi in boljSim uporabniSskim izkuSnjam. Organizacijska zdravstvena
pismenost ima tudi izrazito dimenzijo pravi¢nosti. Organizacija mora zagotavljati univerzalno
razumljive storitve, obenem pa ljudem z vec&jimi jezikovnimi, socialnimi, funkcionalnimi ali
digitalnimi ovirami omogociti sorazmerno intenzivnejSo podporo. S tem se odgovornost za
uspesSno uporabo zdravstvenih informacij in storitev pravi¢neje porazdeli med uporabnika,
zdravstvene delavce, organizacijo in zdravstveni sistem. Njeno spremljanje mora biti vklju¢eno v
celovit sistem kakovosti ter povezovati strukturne, procesne in izidne kazalnike,
samoocenjevanje, podatke o varnosti in izkuSnje pacientov. Organizacijska zdravstvena
pismenost tako ni samo komunikacijski standard, temvec¢ razvojna usmeritey, s katero primarno
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zdravstveno varstvo krepi dostopnost, varnost, osredotoGenost na pacienta, pravi¢nost in
vrednost zdravstvene obravnave.
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4 ORGANIZACIJSKA ZDRAVSTVENA PISMENOST V PRIMARNEM
ZDRAVSTVENEM VARSTVU

4.1 Posebnosti primarnega zdravstvenega varstva

Primarno zdravstveno varstvo predstavija osrednji stik med zdravstvenim sistemom,
posameznikom, druzino in lokalno skupnostjo. Svetovna zdravstvena organizacija (2025) ga
opredeljuje kot celovit druzbeni pristop, usmerjen v zagotavljanje najviSje mogoce ravni zdravja in
pravi¢ne porazdelitve zdravja, pri Cemer se potrebe ljudi obravnavajo ¢im bolj zgodaj in ¢im blizje
njihovemu vsakdanjemu okolju. Dejavnosti segajo od promocije zdravja in preprecevanja bolezni
do diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije in paliativhe oskrbe (World Health Organization, 2025).
Obravnava na primarni ravni zdravstvenega varstva kot temeljni izvajalski del primarnega
zdravstvenega varstva temelji na dostopnosti prvega stika, celovitosti, kontinuiranosti,
koordinaciji in osredotoCenosti na ¢loveka. Dostopnost prvega stika omogoca pravocasen in
pravi¢en vstop v zdravstveni sistem, kontinuiranost podpira dolgoro¢en odnos in zaupanje,
koordinacija povezuje storitve razli¢nih izvajalcev, celovitost pa zagotavlja obravnavo Sirokega
spektra zdravstvenih potreb skozi Zivijenjski potek (WHO, 2025). Zaradi Sirokega obsega nalog in
funkcij je primarna raven za razvoj organizacijske zdravstvene pismenosti posebej zahtevno
okolje. Primarno zdravstveno varstvo namre¢ obsega celoten kontinuum storitev, od promocije
zdravja in preprecevanja bolezni do diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije in paliativhe oskrbe, pri
¢emer vkljucuje tudi podrocja duSevnega ter spolnega in reproduktivnega zdravja (World Health
Organization in United Nations Children’s Fund 2020, 2022). Uporabniki zato v primarno
zdravstveno varstvo vstopajo zaradi akutnih zdravstvenih tezav, spremljanja kroni¢nih bolezni,
preventivnih pregledov, duSevnih stisk, potreb na podro¢ju reproduktivnhega zdravja,
rehabilitacije, zdravstvene nege in drugih zdravstvenih potreb skozi celotno zivljenjsko obdobje
(WHO in UNICEF, 2022). Uporabniki se med seboj razlikujejo glede na starost, zdravstveno in
funkcionalno stanje, Stevilo kroni¢nih bolezni, jezikovne in socialne okolisCine, zdravstvene ter
digitalne kompetence in predhodne izkuSnje z zdravstvenim sistemom. Okvir raziskave PaRIS zato
pri vrednotenju primarne zdravstvene oskrbe poleg zdravstvenih izidov in izkuSenj uposSteva tudi
sociodemografske znacilnosti, zdravstvene zmoZnosti ter digitalno zdravstveno pismenost
uporabnikov (OECD, 2025). Organizacija mora zato zagotavljati poti obravnave, ki so dovolj
standardizirane za varno, zanesljivo in usklajeno izvajanje storitev, hkrati pa dovolj prilagodl|jive,
da se odzivajo narazli¢ne potrebe, zmoznostiin Zivljenjske okoliS€ine posameznikov ter skupnosti
(WHO in UNICEF, 2020, 2022). TakSna kombinacija organizacijske zanesljivosti in individualnega
prilagajanja je eden izmed pogojev za pravi¢no, na ¢loveka osredotoceno in zdravstveno pismeno
primarno zdravstveno varstvo. Organizacijska zdravstvena pismenost na primarni ravni
zdravstvenega varstva pomeni, da zdravstvena organizacija s svojimi strukturami, procesi,
komunikacijo in okoljem zmanjSuje nepotrebno kompleksnost ter uporabnikom omogoc¢a dostop
do storitev, razumevanje informacij, sodelovanje pri odlocitvah in izvedbo nadaljnjih korakov (De
Gani idr., 2020). Primarna zdravstvena organizacija mora poleg individualnih komunikacijskih
spretnosti zaposlenih obravnavati tudi razumljivost naro¢anja, orientacijo, dostop do rezultatov,
napotovanje, podporo samooskrbi, povezovanje z drugimi izvajalci in sodelovanje s skupnostjo
(Beese idr., 2022). Mednarodno samoocenjevalno orodje OHL-PHC navedene zahteve zdruzuje v
sedem standardov: preprost dostop in orientacijo, jasno komunikacijo, spodbujanje zdravstvene
pismenosti uporabnikov, razvoj zdravstvene pismenosti zaposlenih, vkljuCevanje zdravstvene
pismenosti v upravljanje, nadaljnje dejavnosti in mrezenje ter digitalno zdravstveno pismenost.
Orodje je bilo razvito posebej za organizacije primarnega zdravstvenega varstva in temelji na
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predhodnih organizacijskih modelih zdravstvene pismenosti (M-POHL Working Group on
Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024).

4.2 Zdravstveni dom kot organizacijsko vozlisce

Posebnost slovenskega primarnega zdravstvenega varstva je organiziranost pomembnega dela
storitev v zdravstvenih domovih. Osnovna zdravstvena dejavnost vkljuCuje spremljanje
zdravstvenega stanja prebivalstva, varovanje in krepitev zdravja, preprecevanje in odkrivanje
bolezni, zdravljenje, rehabilitacijo, zdravstveno vzgojo, patronazno zdravstveno varstvo ter druge
zdravstvene dejavnosti, opredeljene z zakonodajo (Zakon o zdravstveni dejavnosti, 2026).
Zdravstveni dom lahko pod skupnim organizacijskim okvirom povezuje druzinsko medicino,
zdravstveno varstvo otrok in mladostnikov, reproduktivno zdravstveno varstvo, patronazno
dejavnost, zobozdravstvo, fizioterapijo, diagnosti¢ne sluzbe, centre za duSevno zdravje ter centre
za krepitev zdravja. TakSna interdisciplinarna in ve¢dejavnostna struktura ustvarja pomembne
moznosti za celovito obravnavo, hkrati pa lahko zaradi Stevilnih sluzb, lokacij, kontaktnih poti in
razliCnih pravil dostopa povecCuje organizacijsko kompleksnost za uporabnika (Pribakovié
Brinovec, 2026). Z vidika uporabnika je zdravstveni dom lahko organizacijsko zahtevno okolje, saj
zdruzuje ve¢ dejavnosti, strokovnih profilov, lokacij in na¢inov dostopa, ki uporabniku niso nujno
vidni kot medsebojno povezana celota. Organizacijska zdravstvena pismenost na primarni ravni
zato vkljuCuje enostaven dostop in orientacijo, jasno komunikacijo, podporo zdravstveni
pismenosti uporabnikov in zaposlenih ter usklajeno delovanje na stikih med sluzbami in izvajalci
(De Gani idr., 2020; Beese idr., 2022). Pacient lahko na primer dobro pozna ambulanto izbranega
osebnega zdravnika, ne pozna pa vloge diplomirane medicinske sestre, centra za krepitev zdravja,
patronazne sluzbe, fizioterapije ali centra za duSevno zdravje. Zdravstveno pismen zdravstveni
dom mora zato jasno predstaviti, katere storitve zagotavlja, komu so namenjene, kakSni so pogoji
za vkljucitev, kako je mogoce do njih dostopati in kako se povezujejo z drugimi dejavnostmi znotraj
organizacije in zunaj nje. TakSna preglednost podpira na ¢loveka osredotoCeno, celovito in
koordinirano primarno zdravstveno obravnavo ((WHO in UNICEF, 2020). Organizacijska struktura
mora biti razumljiva tudi zaposlenim. Ce zaposleni ne poznajo vkljugitvenih meril, kontaktnih poti,
pristojnosti in obsega storitev drugih enot, uporabnika tezko ustrezno usmerijo ter zagotovijo
kontinuirano nadaljevanje obravnave. Jasno opredeljeni paketi storitev, postopki napotovanja,
odgovornosti in komunikacijske poti med izvajalci so pomembni pogoji ucinkovite koordinacije
primarne zdravstvene oskrbe (WHO in UNICEF, 2020). Prakti¢ni podporni ukrepi lahko vklju¢ujejo
notranje imenike sluzb, posodobljene kontaktne podatke, jasna merila za napotovanje,
standardizirane obrazce ter moZnost neposrednega posvetovanja med strokovnjaki. AHRQ
posebej poudarja, da mora organizacija pacientu pojasniti celoten postopek napotitve, spremljati
njeno izvedbo in zagotoviti pretok informacij med izvajalci (Brach, 2024). Organizacijska
zdravstvena pismenost je tako povezana z zmoznostmi uporabnikov in zaposlenih ter z
informacijskim in organizacijskim okoljem, v katerem delujejo. Orodje OHL-PHC zato ne presoja
le komunikacije s pacienti, temve¢ tudi strukture, procese, dostopnost, notranje podporne
mehanizme in zdravstveno pismenost zaposlenih (Erjavec in Stemberger Kolnik, 2026).

4.3 Prvi stik in dostop do zdravstvenega doma

Prvi stik z zdravstvenim domom se pogosto zacne pred sreCanjem z zdravstvenim delavcem.
Uporabnik mora prepoznati, katero sluzbo potrebuje, poiskati kontakt, izbrati na¢in naroc¢anja,
opisati razlog za obravnavo in razumeti nadaljnja navodila. Dostopnost zato nhe pomeni samo
fizicne prisotnosti zdravstvene sluzbe ali formalne pravice do obravnave, temvec tudi
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uporabnikovo moZnost, da uspes$no izvede vse korake, potrebne za pridobitev storitve (WHO,
2025). Zdravstveno pismen prvi stik mora biti organiziran po nacelu »brez napacnih vrat«.
Uporabnik, ki se obrne na organizacijo, ne bi smel ostati brez usmeritve samo zato, ker je izbral
napacno telefonsko Stevilko, elektronski naslov ali vhod. Zaposleni potrebujejo jasne postopke,
kako uporabnika preusmeriti, katere informacije pridobiti in kdaj zagotoviti neposredno povezavo
z ustrezno sluzbo. Dostopnost prvega stika je ena klju¢nih funkcij kakovostne primarne
zdravstvene oskrbe, saj omogoca pravoCasen in pravicen vstop v sistem (WHO, 2025).
Zdravstveni domovi praviloma omogocajo ve¢ komunikacijskih poti, kot so osebni prihod, telefon,
elektronska poSta, spletni obrazci in pacientovi portali. VeCkanalni dostop lahko poveca
prilagodljivost ter uporabniku omogoci izbiro poti, ki najbolj ustreza njegovim potrebam in
zmoznostim. AHRQ med znacilnosti zdravstveno pismene primarne zdravstvene organizacije
uvr$Ca uporabniku prijazne telefonske in elektronske sisteme, razumljiva avtomatska sporocila
ter dostopne moznosti naroCanja in pridobivanja informacij (Brach, 2024). VeCkanalni dostop je
ucinkovit le, ¢e so informacije med posameznimi kanali vsebinsko usklajene. Uporabnik mora ne
glede naizbrano pot prejeti enake in nedvoumne informacije o delovnem €asu, nacinu narocanja,
obravnavi nujnih stanj, pricakovanem c¢asu odgovora in nadaljnjih korakih. Nasprotujoce si ali
nepopolne informacije lahko povecujejo Stevilo ponovnih kontaktov, negotovost in zamude pri
dostopu ter tveganje, da uporabnik postopka ne dokonca. Sistemati¢ni pregled razlogov za
neizvedene obiske v sploSni oziroma druzinski medicini potrjuje, da na udelezbo poleg osebnih
okoliscCin vplivajo tudi znacilnosti naroCanja, obveS€anja, opominjanja in organizacije dostopa
(Parsons idr., 2021). Digitalne poti ne smejo samodejno postati edini na¢in dostopa do
zdravstvenih storitev. Digitalizacija lahko poenostavi naroCanje, pridobivanje receptov, dostop do
izvidov in komunikacijo z zdravstvenim timom, vendar so koristi digitalnih reSitev med
prebivalstvom neenakomerno porazdeljene (OECD, 2025). Raziskave v evropskem prostoru
kazejo, da digitalne zdravstvene storitve manj pogosto uporabljajo starejSi, manj izobrazeni in
socialno-ekonomsko prikrajSani ljudje, osebe z jezikovnimi ovirami, nekateri pripadniki
manjsinskih skupin ter osebe z oviranostmi ali slabSim zdravstvenim stanjem (World Health
Organization Regional Office for Europe, 2022). Organizacijska pravicnost zato zahteva ohranjanje
smiselnih osebnih in telefonskih poti, dostopne digitalne reSitve ter pomo¢ uporabnikom, ki
digitalnih storitev ne morejo uporabljati samostojno. Na ravni zdravstvenega doma je treba
spremljati ve¢ kot zgolj cakalno dobo. Med smiselne kazalnike sodijo dosegljivost po posameznih
komunikacijskih kanalih, ¢as do prvega odgovora, delez uspe$no zakljuCenih postopkov
narocanja, Stevilo ponovnih kontaktov, razlogi za neizvedene termine in izkuSnje uporabnikov pri
prvem stiku. Okvir WHO za spremljanje primarnega zdravstvenega varstva poudarja pravicen in
na potrebe ljudi usmerjen dostop, novejSa orodja PREM pa uporabnisko izkusnjo umescéajo med
temeljne vire za vrednotenje in izboljSevanje kakovosti primarne zdravstvene oskrbe (WHO in
United Nations Children’s Fund, 2022; WHO, 2025c). Tudi raziskava PaRIS dostop obravnava kot
vec¢dimenzionalno izkuSnjo uporabnika in ga povezuje z znacilnostmi organizacije primarne
zdravstvene oskrbe (OECD, 2025). TakSni podatki omogocajo razlikovanje med formalno
razpoloZljivostjo storitve in njeno dejansko dostopnostjo ter uspeSno uporabo.

4.4 Navigacija znotraj zdravstvenega doma in med njegovimi dejavnostmi

V zdravstvenem domu se navigacija nanasa predvsem na uporabnikovo sposobnost, da med
Stevilnimi organizacijskimi enotami prepozna ustrezno sluzbo, jo doseZe in razume njeno vlogo v
nadaljnji obravnavi. Organizacijska zahtevnost lahko izhaja iz razli¢nih lokacij, vhodov, na¢inov
narocanja, delovnih ¢asov in pravil dostopa do ambulant druzinske medicine, laboratorija,
fizioterapije, patronazne sluzbe, centrov za krepitev zdravja, centrov za dusevno zdravje in drugih
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dejavnosti. Zdravstveno pismen zdravstveni dom mora zato svoje storitve predstavljati kot
povezano celoto, ne kot niz lo€enih organizacijskih enot (De Gani idr., 2020; Beese idr., 2022).
Fizicno orientacijo podpirajo vidne in dosledne oznake, razumljiva poimenovanja sluzb, pregledni
zemljevidi ter moZnost osebne pomoci. Poimenovanja na spletni strani, telefonskih sporocilih,
informacijskih tablah in vratih ambulant morajo biti medsebojno usklajena. Organizacijske kratice
ali strokovna poimenovanja, ki so zaposlenim dobro poznana, uporabniku pogosto ne pojasnijo,
katero storitev bo prejel in zakaj je bil vanjo usmerjen. Presoja orientacije mora zato vkljucevati
tudi izkusnjo uporabnika, ki zdravstveni dom obiSc¢e prvi¢ ali ima senzorne, kognitivne, jezikovne
oziroma funkcionalne ovire (Brach, 2024).

Pomembna je tudi navigacija med dejavnostmi zdravstvenega doma. Pacient, ki ga ambulanta
druzinske medicine usmeri v laboratorij, fizioterapijo, center za krepitev zdravja ali drugo enoto,
mora prejeti konkretne informacije o lokaciji, naCinu naroCanja, potrebni dokumentaciji,
¢asovnem okviru in nadaljnjih korakih. lzroCitev telefonske Stevilke ali sploSno navodilo, naj se
obrne na drugo sluzbo, Se ne zagotavlja uspeSnega prehoda. Navigacijsko zdravstveno pismena
organizacija zmanjSa Stevilo korakov, poenoti informacije in jasno opredeli, katere aktivnosti
opravi zaposleni ter katere mora izvesti pacient (Griese idr., 2020, 2022). Zaposleni na vstopnih
tockah morajo poznati obseg storitev, vkljuCitvena merila in kontaktne poti drugih enot.
Zdravstveni dom lahko to podpre s posodobljenim notranjim imenikom, kratkimi opisi dejavnosti,
standardiziranimi postopki usmerjanja in moznostjo neposrednega posvetovanja med
zaposlenimi. Uporabnik, ki se obrne na neustrezno enoto, ne bi smel ostati brez nadaljnje
usmeritve, ampak bi moral prejeti jasno pojasnilo in pomo¢ pri vzpostavitvi stika z ustrezno
sluzbo. Pri pacientih z vecobolevnostjo, duSevnimi tezavami, funkcionalnimi omejitvami ali
kombiniranimi zdravstvenimi in socialnimi potrebami je lahko potrebno intenzivnejSe navigacijsko
spremljanje. Pri kompleksnejSih poteh je smiselno dolociti kontaktno osebo ali ¢lana tima, ki
uporabniku pojasnjuje povezave med storitvami, spremlja izvedbo dogovorjenih korakov in
pomaga ob prekinitvah poti. Programi sistemske navigacije lahko izboljSajo povezovanje primarne
zdravstvene obravnave s skupnostnimi zdravstvenimi in socialnimi storitvami, vendar morajo biti
vloge navigatorjev, merila vklju¢evanja in nacini spremljanja rezultatov jasno opredeljeni (Teggart
idr., 2023). Uspesnosti navigacije ni mogoce ocenjevati samo na podlagi obstoja signalizacije ali
imenika sluzb. Zdravstveni dom mora spremljati, ali uporabniki najdejo ustrezno enoto, ali
razumejo postopek vkljucCitve, koliko dodatnih kontaktov potrebujejo in na katerih mestih se
njihova pot najpogosteje prekine. TakSna presoja omogoCa, da se organizacijske ovire
obravnavajo kot vpraSanje kakovosti storitve, ne kot pomanjkljivost posameznega uporabnika.

4.5 Kontinuiranost in koordinacija obravnave

Kontinuiranost obravnave v zdravstvenem domu se uresnicuje v dolgotrajnem odnosu pacienta z
izbranim zdravstvenim timom, povezanosti informacij med organizacijskimi enotami in
usklajenem izvajanju nacrta obravnave. Odnosna kontinuiranost omogoca, da tim s€asoma bolje
pozna pacientove zdravstvene potrebe, komunikacijske znacilnosti, funkcionalne zmoznosti in
socialne okolis¢ine. Informacijska kontinuiranost pomeni, da imajo sodelujodi izvajalci dostop do
ustreznih in posodobljenih podatkov, upravljavska kontinuiranost pa zagotavlja, da se posamezni
postopki izvajajo kot deli skupnega nacrta (WHO, 2018). V ve¢dejavnostnem zdravstvenem domu
je koordinacija posebej pomembna na prehodih med ambulanto druzinske medicine,
diplomirano medicinsko sestro, laboratorijem, patronaznim varstvom, fizioterapijo, centrom za
krepitev zdravja, centrom za duSevno zdravje in drugimi sluzbami. Vsak prehod mora vkljuevati
jasno opredelitev razloga za vkljucitev, odgovornega izvajalca, pricakovanega ¢asovnega okvira in
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nac¢ina posredovanja povratnih informacij. Pacient mora vedeti, ali bo naslednji stik uredil
zdravstveni tim ali ga mora urediti sam ter kdo bo spremljal, ali je bila storitev izvedena.
Koordinacija ne sme biti odvisna od pacientove sposobnosti, da sam prenasa izvide in povezuje
priporocila razlicnih strokovnjakov. Kadar mora pacient veCkrat ponavljati svojo zdravstveno
zgodovino, usklajevati nasprotujoca si navodila ali ugotavljati, kdo je odgovoren za nadaljnje
ukrepanje, organizacijsko breme prehaja nanj in njegove bliznje. To je posebej problemati¢no pri
vecCobolevnosti, ko se povecujejo Stevilo zdravil, pregledov, zdravstvenih nalog in sodelujocih
izvajalcev (Lee idr., 2024; OECD, 2025). Zdravstveni dom mora vzpostaviti dogovorjene in sledljive
postopke za notranje napotovanje, spremljanje rezultatov, usklajevanje zdravil ter obravhavo
neizvedenih pregledov, preiskav in napotitev. Pri napotovanju morajo biti jasno opredeljeni namen
napotitve, informacije, ki se posredujejo drugi sluzbi, odgovornost za naroCanje ter nacin
preverjanja, ali je bila storitev izvedena in ali je zdravstveni dom prejel povratne informacije (Brach,
2024). AHRQ posebej priporoCa, da organizacija doloCi odgovorne osebe, spremlja napotitve in
rezultate ter se ne zanaSa na pacienta kot glavnega prenasalca informacij med izvajalci. Pri
laboratorijskihin drugih diagnosti¢nih rezultatih mora biti vnaprej doloCeno, kdo rezultat pregleda,
kdo pacienta obvesti, v kakSnem roku se to izvede in kdo je odgovoren za nadaljnje ukrepanje.
Sistemati¢ni pregled komunikacije krvnih izvidov v primarnem zdravstvenem varstvu poudarja, da
komunikacijski proces vkljuCuje ve¢ kot samo posredovanje rezultata: pacient potrebuje
informacijo o pricakovanem ¢asu prejema, razlago pomena rezultata in jasna navodila o
naslednjih korakih (Nankervis idr., 2025). Pri uvedbi, ukinitvi ali spremembi zdravljenja mora
pacient prejeti posodobljen in usklajen seznam zdravil ter razumljivo pojasnilo, katera zdravila so
bila spremenjena, zakaj in kako jih mora uporabljati. WHO med kljuéne ukrepe za varnost zdravil
ob prehodih uvrScéa strukturirano usklajevanje zdravil, kakovostno izmenjavo informacij, jasno
razdelitev odgovornosti ter vklju¢evanje pacientov in njihovih bliznjih (WHO, 2019). Pri
vklju¢evanju patronazne sluzbe ali drugih terenskih izvajalcev mora biti doloCeno, katere klini¢ne
in socialne informacije prejme izvajalec pred obiskom ter katere ugotovitve, spremembe stanja in
izvedeni ukrepi se posredujejo nazaj ambulantnemu timu. Raziskave informacijskih prehodov
med zdravstveno oskrbo na domu in primarno ravnjo opozarjajo, da standardizirana dvosmerna
izmenjava podatkov zmanjSuje moznost izgubljenih informacij in neizvedenih nadaljnjih ukrepov
(Sockolow idr., 2022). Digitalni informacijski sistemi lahko podprejo pretok podatkov, sledljivost
in pravoCasnost ukrepanja, vendar sami ne zagotavljajo kontinuiranosti. Podatek je za
koordinacijo uporaben le, ¢e je pravoCasno pregledan, pravilno interpretiran in povezan z jasno
odgovornostjo za nadaljnhje ravnanje (WHO, 2018). Objavljen laboratorijski rezultat ali
specialisti¢ni izvid zato ne predstavlja zaklju¢enega komunikacijskega procesa, ¢e pacient ne
razume njegovega pomena, ne pozna naslednjega koraka ali nima dolo¢ene kontaktne osebe za
dodatna pojasnila. Raziskave elektronskega sporo¢anja rezultatov kazejo, da pacienti potrebujejo
razumljive razlage, jasna navodila za nadaljnje ukrepanje in moznost stika z zdravstvenim
delavcem; pacientov portal ne nadomesti strokovne komunikacije (Bradford idr.,, 2024).
Razumevanje klju¢nih informacij je treba po potrebi preveriti z metodo teach-back, varnostna
navodila pa morajo konkretno opredeliti priCakovani potek, opozorilne znake ter ¢as in nacin
ponovnega dostopa do zdravstvene pomodci (Brach, 2024; Friedemann Smith idr., 2022). TakSen
pristop povezuje dejavnosti zdravstvenega doma v razumljivo in sledljivo pot obravnave ter
zmanjSuje tveganje, da bi pacient zaradi nejasnih odgovornosti, neusklajenih informacij ali
prekinjenega spremljanja ostal brez potrebne podpore.

59



4.6 Preventiva in krepitev zdravja

Primarna raven ima poleg diagnostiCne in terapevtske tudi izrazito preventivno ter
javnozdravstveno vlogo. WHO primarno zdravstveno varstvo razume kot kontinuum, ki se zacne s
promocijo zdravja in prepreCevanjem bolezni ter se nadaljuje z zdravljenjem, rehabilitacijo in
paliativno oskrbo. Primarno zdravstveno varstvo obenem vkljuéuje ukrepanje na SirSe dejavnike
zdravja ter opolnomocenje posameznikov, druzin in skupnosti (WHO, 2025c¢). V slovenskih
zdravstvenih domovih preventivno dejavnost izvajajo ambulante druzinske medicine, zdravstveno
varstvo otrok in mladostnikov, reproduktivho zdravstveno varstvo, zobozdravstvo, patronazna
sluzba ter centri za krepitev zdravja in zdravstvenovzgojni centri. Programi vklju€ujejo preventivne
preglede, kratko svetovanje, individualne posvete, skupinske obravnave, podporo pri spremembi
Zivljenjskega sloga in dejavnosti v lokalni skupnosti (Pribakovi¢ Brinovec, 2026). Organizacijska
zdravstvena pismenost je pomembna Ze pri doseganju ciljnih skupin. Povabilo na preventivni
pregled mora jasno pojasniti namen pregleda, komu je namenjen, ali je udelezba brezplaCna,
kako se posameznik naroci in kako se pripravi. Splosno sporocilo o pomenu preventive ni dovolj,
¢e uporabnik ne razume konkretnega postopka vkljucitve. Posebno pozornost je treba nameniti
ljudem, ki se preventivnih programov redkeje udelezujejo. Pasivno objavljanje informacij na
spletni strani praviloma doseze predvsem ljudi, ki storitve Ze poznajo in jih znajo poiskati.
Zdravstveno pismen pristop vkljuGuje ciljano obveSCanje, osebno povabilo, sodelovanje
patronazne sluzbe, lokalnih organizacij in drugih zaupanja vrednih posrednikov ter prilagajanje
kraja in Casa izvedbe potrebam skupnosti. Centri za krepitev zdravja in zdravstvenovzgojni centri
odraslim zagotavljajo individualna svetovanja in skupinske preventivne obravnave ter sodelujejo
pri preventivnih programih za otroke, mladostnike in odrasle. Dejavnosti se lahko izvajajo v
zdravstvenem domu ali v drugih prostorih lokalne skupnosti, izvajalci pa se povezujejo z vzgojno-
izobrazevalnimi ustanovami, drugimi zdravstvenimi sluzbami in lokalnimi organizacijami
(Nacionalni institut za javno zdravje, 2025). Zdravstvenovzgojna dejavnost ne sme temeljiti samo
na posredovanju informacij. Uporabnik mora razumeti pomen priporocila, ga povezati s svojimi
cilji in oblikovati izvedljiv na¢rt. Organizacija mora zato poleg Stevila delavnic in udelezencev
spremljati razumljivost vsebin, uporabnost pridobljenega znanja, samozavest pri spremembi
vedenja in dostopnost nadaljnje podpore.

4.7 Kroni¢ne bolezni, ve¢obolevnost in podpora samooskrbi

Obvladovanje kroni¢ne bolezni zahteva Stevilne ponavljajoe se dejavnosti zunaj zdravstvene
organizacije. Pacient uporablja zdravila, spremlja simptome in meritve, prilagaja prehrano in
telesno dejavnost, se udelezuje kontrolnih pregledov ter presoja, kdaj sprememba stanja zahteva
strokovno pomog¢. Zdravstvena pismenost je zato povezana z razlicnimi kognitivnimi, vedenjskimi
in komunikacijskimi vidiki samooskrbe (van der Gaag idr., 2022). Organizacijsko zdravstveno
pismena obravnava ne predpostavlja, daje enkratna razlaga zadostna, saj razumevanje informacij
in njihova uporaba pri samooskrbi zahtevata ponavljanje, prilagajanje ter povezovanje novega
znanja s pacientovimi izkuSnjami in zmozZnostmi (van der Gaag idr., 2022). Informacije je treba
razporediti v krajSe, obvladljive vsebinske sklope, izpostaviti eno do tri klju¢na sporocila ter
razumevanje preveriti z metodo teach-back (Brach, 2024). Pacient mora skupaj z zdravstvenim
delavcem oblikovati izvedljiv individualni nacrt, v katerem so dolo¢eni prednostni cilji, konkretni
koraki, nacin spremljanja napredka in moznost ponovnega stika z zdravstvenim timom (Brach,
2024). Pri veCobolevnosti se lahko bolezensko specific¢na navodila med seboj dopolnjujejo,
prekrivajo ali si celo nasprotujejo. Pacienti so lahko obremenjeni z velikim Stevilom zdravil,
pregledov, meritev, postopkov samooskrbe, administrativnih obveznostiin priporo¢il, ki jih morajo
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usklajevati z druzinskim, poklicnim in socialnim Zivljenjem (Lee idr., 2024). VecCje breme
zdravljenja je povezano z nesodelovanjem pri zdravljenju, slabSim zdravstvenim stanjem in nizjo
kakovostjo zivljenja, nanj pa pomembno vplivajo tudi razdrobljenost obravnave, neusklajeni
rezimi ter razpoloZljivi osebni in socialni viri (Lee idr., 2024). U¢inkovita obravnava zato zahteva
skupno dolocCanje ciljev glede na pacientove vrednote in prioritete, pregled koristi in bremen
posameznih postopkov, poenostavitev rezima ter usklajevanje priporocCil med sodelujoCimi
strokovnjaki (National Institute for Health and Care Excellence, 2016, 2017). Pri nac¢rtovanju je
treba presoditi tudi, koliko zdravstvenih nalog lahko pacient glede na svoje funkcionalne
zmoznosti, podporo in zZivljenjske okoliSCine realno izvede. OECD poudarja, da modeli integrirane
obravnave kroni¢nih bolezni potrebujejo multidisciplinarne time, ustrezno upravljanje, nove
koordinacijske vloge, povezane informacijske sisteme in nacine financiranja, ki podpirajo
sodelovanje namesto lo¢enega izvajanja storitev. Ovire nastajajo predvsem zaradi organizacijskih
in profesionalnih razmejitev ter razdrobljenosti zdravstvenega in socialnega varstva (OECD, 2023).
Podpora samooskrbi mora vkljuCevati tudi pacientove socialne, financne, funkcionalne in
druzinske okoliS€ine. Priporocilo je lahko strokovno ustrezno, vendar neizvedljivo, e pacient nima
prevoza, ustrezne prehrane, podpore bliznjih, varnega bivalnega okolja ali sredstev za predlagano
dejavnost. Zdravstveno pismen zdravstveni dom te ovire prepoznava, o njih omogoca odprt
pogovor in uporabnika po potrebi poveze z drugimi zdravstvenimi, socialnimi in skupnostnimi viri.

4.8 Sodelovanje z lokalno skupnostjo

Primarno zdravstveno varstvo ni omejeno na dejavnosti znotraj zdravstvene ustanove. Njegova
SirSa naloga je povezovanje zdravstvenih storitev z zivljenjskim okoljem prebivalstva ter
sodelovanje pri obravnavi socialnih in drugih determinant zdravja. WHO (2025) med sestavine
primarnega zdravstvenega varstva uvrsca vklju¢evanje in opolnomocenje posameznikov, druzin
in skupnosti ter medsektorsko delovanje. Sodelovanje s skupnostjo vkljuGuje obcine,
socialnovarstvene zavode, centre za socialno delo, Sole in vrtce, delovne organizacije, druStva
pacientov, humanitarne organizacije, nevladne organizacije in druge lokalne deleznike. Ti partneriji
lahko zdravstvenemu domu pomagajo pri prepoznavanju ranljivih skupin, Sirjenju razumljivih
informacij, organizaciji dejavnosti vdostopnih lokalnih okoljih in zagotavljanju podpore, ki presega
pristojnosti zdravstvene sluzbe. Organizacijska zdravstvena pismenost zahteva, da sodelovanje
ni omejeno na enosmerno obvescanje skupnosti. Predstavniki prebivalstva in pacientov morajo
imeti moznost sodelovati pri ugotavljanju potreb, doloCanju prioritet, nartovanju storitev in
njihovem vrednotenju. WHO poudarja, da kakovostno sodelovanje temelji na zaupanju, odnosih
in soustvarjanju ter vkljucuje izkustveno znanje ljudi kot pomemben vir podatkov za izboljSevanje
zdravstvenih storitev (WHO, 2024a). Sodelovanje s skupnostjo je pomembno tudi za navigacijo
med zdravstvenimi in socialnimi storitvami. Programi, ki iz primarne zdravstvene oskrbe
uporabnike povezujejo s skupnostnimi viri, lahko zmanjSujejo ovire ter izboljSujejo izkusnje
obravnave, vendar morajo imeti jasno doloCene vloge, merila vklju¢evanja in nacine spremljanja
rezultatov (Teggart idr., 2023).
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4.9 Organizacijske prednostne naloge zdravstvenega doma

Razvoj organizacijske zdravstvene pismenosti v zdravstvenem domu mora biti povezan z
obstojecCim sistemom kakovosti. Posamezne komunikacijske pobude, prenova gradiv ali izvedba
izobraZzevanja zaposlenih so pomembne, vendar brez podpore vodstva, opredeljenih
odgovornosti in spremljanja ucinkov tezko postanejo trajna organizacijska praksa. Raziskave
uporabe samoocenjevalnih orodij na primarni ravni kazejo, da lahko interdisciplinarna
samoocena spodbuja razpravo, organizacijsko u¢enje in oblikovanje konkretnih izboljSav (De Gani
idr., 2020; Beese idr., 2022).

Med klju€ne razvojne naloge zdravstvenega doma sodijo:

- poenotenje informacij o dostopu, delovnem Casu, nacinih naro€anja in razpolozljivih
storitvah na spletnih straneh, telefonskih sistemih, pacientovih portalih in pri zaposlenih
(Brach, 2024; Bremer idr., 2021);

- zmanjSanje Stevila nepotrebnih korakov pri naroc¢anju, notranjem usmerjanju in
napotovanju, saj kompleksni postopki povecCujejo navigacijske zahteve ter moznost
prekinitve poti obravnave (Griese idr., 2020, 2022; WHO in United Nations Children’s
Fund, 2022);

- vzpostavitev jasnih standardov ustne, pisne, avdiovizualne in digitalne komunikacije,
vkljuéno z uporabo razumljivega jezika in izvedljivih navodil (Brach, 2024; Bremer idr.,
2021);

- sistemati¢no preverjanje razumevanja klju¢nih informacij in navodil, na primer z metodo
teach-back (Brach, 2024);

- jasna dolocCitev odgovornosti pri spremljanju diagnosti¢nih rezultatov, napotitev, zdravil
in prehodov med izvajalci, vklju¢no z zagotavljanjem povratne informacije pacientu
(WHO, 2018; Bradford idr., 2024; Nankervis idr., 2025);

- vkljuCevanje organizacijske zdravstvene pismenosti v uvajanje, izobraZzevanje in stalni
strokovni razvoj zaposlenih ter zagotavljanje podpore za prenos znanja v vsakodnevno
prakso (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025);

- zagotavljanje navigacijske, jezikovne in druge komunikacijske podpore, prilagojene
potrebam uporabnikov, vklju¢no z dostopom do profesionalnega tolmacenja (Griese idr.,
2022; Heath idr., 2023);

- vklju¢evanje uporabnikov, predstavnikov pacientov in lokalne skupnosti v nacrtovanje,
preizkuSanje in vrednotenje informacij ter storitev (Cluley idr., 2022; Santana idr., 2021);

- spremljanje razlik v dostopu, izkuSnjah, uporabi storitev in izidih med skupinami
prebivalstva, da skupna povprecja ne bi prikrila jezikovnih, socialnih, funkcionalnih ali
digitalnih neenakosti (WHO Regional Office for Europe, 2022; OECD, 2025; Pelizzari idr.,
2025).

Samoocenjevanje z orodjem OHL-PHC lahko sluzi kot izhodiS¢e za dolo¢anje prednostnih
podrocij, ne more pa nadomestiti podatkov o dejanskih procesih in izidih. Rezultate je treba
povezati z izkuSnjami pacientov, pritozbami, varnostnimi dogodki, podatki o dosegljivosti,
neizvedenimi termini, uporabo preventivnih programov in kazalniki kroni¢ne obravnave. S tem
organizacijska zdravstvena pismenost postane del ponavljajoCega se cikla presoje, na¢rtovanja,
izvedbe in vrednotenja izboljSav.

Primarno zdravstveno varstvo je klju¢no okolje za razvoj organizacijske zdravstvene pismenosti,
saj zdruzuje prvi stik, preventivo, zdravljenje akutnih tezav, dolgotrajno obravnavo kroni¢nih
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bolezni, koordinacijo in sodelovanje s skupnostjo. Zdravstveni dom mora uporabniku omogoditi,
da ne le doseze posamezno storitev, temvec¢ tudi razume njeno vlogo, uspesno opravi zahtevane
korake in ve, kako se obravnava nadaljuje. Organizacijska zdravstvena pismenost se na primarni
ravni uresnicuje z jasnimi in veCkanalnimi potmi dostopa, razumljivo signalizacijo, usklajenimi
informacijami, podporo pri navigaciji, kontinuiranostjo odnosa, jasno koordinacijo ter prilagojeno
podporo samooskrbi. Pri preventivi zahteva dejavno doseganje razlicnih skupin prebivalstva, pri
kroni¢nih boleznih pa uskladitev informacij in zmanjSevanje bremena zdravljenja. Posebna
vrednost zdravstvenega doma je njegova umescenost v lokalno skupnost in moznost povezovanja
razli¢nih strokovnjakov ter programov. Ta prednost se uresnici le, Ce organizacijska struktura za
uporabnika in zaposlene tvori razumljivo ter povezano celoto. Organizacijska zdravstvena
pismenost tako predstavlja razvojni okvir, s katerim lahko zdravstveni dom krepi dostopnost,
pravi¢nost, varnost, kontinuiranost in osredoto¢enost obravnave na ¢loveka.
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5 MERJENJE ORGANIZACIUSKE ZDRAVSTVENE PISMENOSTI IN
SLOVENSKA PILOTNA RAZISKAVA

5.1 Pristopi k merjenju organizacijske zdravstvene pismenosti

Merjenje organizacijske zdravstvene pismenosti je zahtevnejSe od merjenja zdravstvene
pismenosti posameznika, saj predmet presoje niso osebne sposobnosti, temvec organizacijske
strukture, politike, postopki, komunikacijske prakse, dostopnost storitev in odzivnost organizacije
naraznolike potrebe uporabnikov. Merjenje mora zato zajeti ve¢ vsebinskih podrocij, med katerimi
so najpogosteje komunikacija, dostop in navigacija, vkljuCevanje zdravstvene pismenosti v
vodenje, razvoj zaposlenih, sodelovanje uporabnikov ter organizacijsko spremljanje in
izboljSevanje (Bremer idr., 2021; Pelizzari idr., 2025). Pregled Bremer idr. (2021) je identificiral 17
razlicnih instrumentov in orodij, vendar so bila le nekatera preverjena z vidika veljavnosti ali
izvedljivosti. V praksi prevladujejo samoocenjevalni instrumenti, vprasalniki in kontrolni seznami,
ki jih izpolnjujejo zaposleni, vodstvo ali interdisciplinarne skupine. Sistemati¢ni pregled 16
instrumentov organizacijske odzivnosti na zdravstveno pismenost je pokazal, da je vecina
temeljila na samooceni. Prednost takSnega pristopa je spodbujanje refleksije, razprave in
organizacijskega ucenja, omejitev pa moznost subjektivne, pretirano pozitivne ali kritiCne presoje
stanja (Chu idr., 2024). Samooceno je zato smiselno dopolnjevati s pregledom organizacijskih
dokumentov, opazovanjem uporabniskih poti, testiranjem razumljivosti gradiv in digitalnih resitev,
intervjuji z uporabniki in zaposlenimi ter podatki o dostopu, pritozbah, varnostnih dogodkih in
izkuSnjah pacientov. Intervencije organizacijske zdravstvene pismenosti praviloma vkljuCujejo
najprej oceno problemov z vidika uporabnikov, zaposlenih in organizacije, nato pa nacrtovanje ter
izvajanje izboljSav, s katerimi se zmanjSujejo zahteve zdravstvenega okolja (Kaper idr., 2021).
Merjenje organizacijske zdravstvene pismenosti zato ni namenjeno zgolj razvr§€anju organizacij
ali izraCunu skupnega rezultata. Njegova osrednja funkcija je prepoznavanje mocnih podrodgij,
razvojnih vrzeli in prednostnih ukrepov. Presojo je treba ponavljati, jo povezovati s cikli
izboljSevanja kakovosti in spremljati, ali izvedeni ukrepi povzro¢ajo spremembe v organizacijskih
procesih in izkuSnjah uporabnikov.

5.2 Nastanek in namen orodja OHL-PHC

Mednarodno orodje za samoocenjevanje organizacijske zdravstvene pismenosti v storitvah
primarnega zdravstvenega varstva — International Self-Assessment Tool for Organizational Health
Literacy in Primary Health Care Services (OHL-PHC) - je razvila delovna skupina mreze M-POHL.
Kon¢na prva razliCica je bila objavljena julija 2024. Orodje temelji na Mednarodnem
samoocenjevalnem orodju organizacijske zdravstvene pismenosti bolniSnic OHL-Hos ter
Svicarskem orodju OHL Self-Assel, ki je bilo razvito posebej za ambulante sploSne medicine in
skupnostne sluzbe (M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy in Primary Care
Services, 2024; De Gani idr., 2020). OHL Self-AsseT je bil zasnovan kot prakti¢en komplet, ki je
obsegal priro€nik, kontrolni seznam za samoocenjevanje in zbirko predlogov za izboljSave. Razvit
je bil na podlagi pregleda literature ter sodelovanja strokovnjakov in izvajalcev primarnega
zdravstvenega varstva, njegov namen pa je bil povezati ocenjevanje trenutnega stanja z
oblikovanjem in izvajanjem konkretnega akcijskega nacrta (De Gani idr., 2020).

OHL-PHC organizacijsko zdravstveno pismenost opredeljuje kot stopnjo, do katere organizacije
primarnega zdravstvenega varstva s svojimi strukturami, politikami in procesi na pravi¢en nacin
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ljudem omogocajo in jih opolnomodijo, da poiScejo, razumejo, presodijo in uporabijo informacije
ter storitve pri sprejemanju odlogitev in izvajanju dejavnosti, povezanih z zdravjem. Instrument je
namenjen ugotavljanju trenutnega stanja, prepoznavanju organizacijskih ovir in izbiri ukrepov za
razvoj zdravstveno pismene organizacije. Uporablja se lahko za celotho organizacijo ali
posamezno organizacijsko enoto (M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy in
Primary Care Services, 2024). V tabeli 3 je predstavljenih sedem standardov, ki pa jih dopolnjuje
15 podstandardov in 51 kazalnikov, ki skupaj s podkazalniki tvorijo 70 ocenjevalnih elementov (M-
POHL Working Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024).

Tabela 3: Standardi, ki jih opredeljuje merski instrument Tool for Organizational Health Literacy in
Primary Health Care Services (OHL-PHC)

Standard Osrednje podrocje presoje

Preprost dostop do storitev in orientacija

Jasna in razumljiva komunikacija

Spodbujanje zdravstvene pismenosti uporabnikov

Spodbujanje zdravstvene pismenosti zaposlenih

VkljuCevanje zdravstvene pismenosti v upravljanje in organizacijsko strukturo

Nadaljnje dejavnosti, prehodi med izvajalci in mrezenje

N O o B~ WON =

Digitalna zdravstvena pismenost

Standardi vkljuCujejo neposredno uporabniSko usmerjene prakse, kot so dostop, orientacija in
komunikacija, ter strateSke in razvojne sestavine, kot so odgovornost vodstva, organizacijska
kultura, razvoj zaposlenih, vklju¢evanje uporabnikov in spremljanje napredka (M-POHL Working
Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024).

Postopek uporabe orodja

Samoocenjevanje se zatne s podporo vodstva, doloCitvijo obsega presoje in imenovanjem
koordinatorja. Oblikuje se interdisciplinarna in medhierarhi¢na skupina, v kateri naj sodeluje od
pet do deset predstavnikov razli¢nih organizacijskih podrogij. Clani najprej izvedejo individualno
ocenjevanje, nato pa na skupnem sre¢anju primerjajo ocene, razpravljajo predvsem o kazalnikih
z vecjimi razlikami in oblikujejo konsenzualno organizacijsko oceno (M-POHL Working Group on
Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024).

Izpolnjenost kazalnikov se ocenjuje na Stiristopenjski lestvici:

- 3-izpolnjeno v zelo velikem obsegu, od 76 do 100 %;

- 2-izpolnjeno v velikem obsegu, od 51 do 75 %;

- 1-izpolnjeno v dolo¢enem obsegu, od 26 do 50 %;

- 0-izpolnjeno v majhnem obsegu ali ni izpolhjeno, od 0 do 25 %;

- N/A-kazalnik za organizacijo ni uporaben oziroma ga ocenjevalec ne more oceniti.
Individualna samoocena traja priblizno 30 minut, skupinska razprava pa lahko traja do tri ure. Po
koncani presoji skupina opredeli razvojne prednostne naloge, odgovorne osebe, ¢asovne okvire in
pricakovane rezultate. Orodje tako presega funkcijo klasiénega vpraSalnika in deluje kot
pripomocek za organizacijsko diagnozo, nacrtovanje ukrepov in spremljanje napredka (M-POHL
Working Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024; M-POHL OHL
Consortium, 2025).
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5.3 Slovenska pilotna raziskava
5.3.1 Namen in raziskovalna vprasanja

Namen slovenske pilotne raziskave je bil prouciti, kako zaposleni v izbranih zdravstvenih domovih
ocenjujejo posamezne standarde organizacijske zdravstvene pismenosti, primerjati neposredno
uporabnisko usmerjena in organizacijsko-strateSka podroCja ter prepoznati organizacijske
prednosti in razvojne vrzeli. Dodatni namen je bil opisno primerjati agregirane ocene sodelujocih
zdravstvenih domov in pridobiti zacetne izkusnje z uporabo slovenske razli¢ice orodja OHL-PHC.
Oblikovana so bila naslednja raziskovalna vprasanja:
1. Kako zaposleni v sodelujocih zdravstvenih domovih ocenjujejo posamezne standarde
organizacijske zdravstvene pismenosti?
2. Kateri standardi OHL-PHC so glede na individualne ocene zaposlenih ocenjeni najvisje in
kateri najnizje?
3. Kako se razlikujejo ocene neposredno uporabniSko usmerjene in organizacijsko-strateske
dimenzije organizacijske zdravstvene pismenosti?
4. Kako se agregirane povprecne ocene standardov organizacijske zdravstvene pismenosti
opisno razlikujejo med sodelujo¢imi zdravstvenimi domovi?
5. Katere moznostiin omejitve uporabe orodja OHL-PHC za organizacijsko samoocenjevanje
in nac¢rtovanje izboljSav je mogoce prepoznati na podlagi pilotne izvedbe v slovenskih
zdravstvenih domovih?

5.3.2 Vzorec

V raziskavo je bilo vklju¢enih 12 zdravstvenih domov oziroma samostojno obravnavanih
organizacijskih enot. Pri izboru so bili upoStevani geografska razprSenost, velikost organizacij,
kompleksnost njihove notranje strukture in pripravljenost vodstva za sodelovanje. Namen
vzorc¢enja ni bil dosecCi statisticno reprezentativnost, temvec¢ vkljuciti raznolike organizacijske
kontekste in pridobiti prvi sistemati¢ni razvojni vpogled v organizacijsko zdravstveno pismenost
slovenskih zdravstvenih domov (Erjavec in étemberger Kolnik, 2026). V vsakem zdravstvenem
domu je sodelovalo najmanj osem zaposlenih iz razli¢nih profesionalnih in organizacijskih skupin.
V skupine so bili vklju¢eni predstavniki vodstva, zdravniki, diplomirane in srednje medicinske
sestre, drugi zdravstveni strokovnjaki, laboratorijsko osebje ter zaposleni v administraciji.
Interdisciplinarna sestava je omogocila presojo organizacije z razli¢nih strokovnih, uporabniskih
in upravljavskih vidikov (Erjavec in Stemberger Kolnik, 2026).

V 12 sodelujocih zdravstvenih domovih oziroma samostojno obravnavanih organizacijskih enotah
je sodeloval 151 zaposlenih. Vzorec je bil glede na starost, delovno dobo, poklicno pripadnost in
podrocCje dela heterogen, kar je omogocilo vkljuCitev pogledov razlicnih skupin zaposlenih v
zdravstveni organizaciji.

Povprec€na starost sodelujocih je bila 41,65 leta (SO =10,78), mediana starosti pa 39 let. Najmla;jsi
sodelujoci je bil star 22 let, najstarejSi pa 67 let. Najve¢ sodelujocih je bilo starih od 31 do 40 let
(n=61; 40,4 %), sledili so zaposleni, stari od 41 do 50 let (n = 37; 24,5 %). V starostni skupini od
51 do 60 let je bilo 24 sodelujocih (15,9 %), 19 sodelujocih (12,6 %) je bilo starih do 30 let, deset
sodelujocih (6,6 %) pa je bilo starih 61 let ali ve¢. SodelujoCi so imeli v povprecju 18,09 leta
delovne dobe (SO =11,39). Mediana delovne dobe je znaSala 15 let, razpon pa od enega do 42 let.
Najvec sodelujocih je imelo od 11 do 20 let delovne dobe (n = 46; 30,5 %). Do deset let delovne
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dobe je imelo 50 sodelujocih (33,1 %), vec kot 20 let pa 55 sodelujocih (36,4 %). Rezultati v tabeli
4 kazejo, da so bili v raziskavo vklju¢eni tako zaposleni na zaCetku poklicne poti kot tudi zaposleni
z dolgoletnimi delovnimi izkusnjami.

Tabela 4: Starost, delovna doba in velikost organizacije oziroma organizacijske enote

Znacilnost n M SO Me Q1-Q3 Min-maks.
Starost v letih 151 41,65 10,78 39 33-49 22-67
Delovna doba v letih 151 18,09 11,39 15 9,5-25 1-42

Stevilo zaposlenih v organizaciji oziroma enoti 124 109,45 40,48 97 87,5-130,5 55-320

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; SO — standardni odklon; Me - mediana; Q1-Q3 - prvi in tretji kvartil.

Podatek o Stevilu zaposlenih v organizaciji oziroma organizacijski enoti je navedlo 124 sodelujoCih
(82,1 %), medtem ko za 27 sodelujocCih (17,9 %) ta podatek ni bil na voljo. Razpon Stevila
zaposlenih je znasal od 55 do 320. Velik razpon kaze, da so bili v raziskavo vklju€eni zaposleni iz
razlicno velikih zdravstvenih domov, pa tudi iz posameznih organizacijskih enot, ki delujejo
razmeroma samostojno, vendar so organizacijsko vklju¢ene v vecje zdravstvene domove. Pri
analizi so bile te enote obravnavane kot samostojne ocenjevalne enote, Ceprav so bile
organizacijsko vklju¢ene v vecje zdravstvene domove.

Odgovori na vprasanje o poklicu so bili zaradi prostega vnosa zapisani zelo razli¢no. Vsebinsko
primerljivi odgovori, kot so »dipl. m. s.«, »dipl. m. s./magistra«, »srednja medicinska sestra«, »SMS«

in »tehnik zdravstvene nege«, so bili zato zdruzeni v SirSe poklicne skupine (tabela 5).

Tabela 5: Poklicna struktura sodelujocih

Poklicna skupina n %
Zdravstvena nega in babistvo 69 45,7
Zdravniki in zobozdravniki 28 18,5
Administrativni, ekonomski, pravni in drugi nezdravstveni poklici 20 13,2
Druge zdravstvene stroke 17 11,3
Laboratorijska diagnostika, biokemija in biologija 13 8,6
Neopredeljeno oziroma odgovora ni bilo mogoce razvrstiti 4 2,6
Skupaj 151 100,0

V skupino drugih zdravstvenih strok so bili vklju¢eni fizioterapevti, delovni terapevti, dietetiki,
farmacevti, psihologi in drugi sorodni strokovnjaki. Najvec&ji delez vzorca so predstavljali zaposleni
na podrocju zdravstvene nege in babiStva (45,7 %). Zdravniki in zobozdravniki so predstavljali 18,5
% vzorca, zaposleni iz drugih zdravstvenih strok in laboratorijske dejavnosti pa skupaj 19,9 %. V
raziskavi so sodelovali tudi zaposleni v administrativnih, ekonomskih, pravnih in drugih podpornih
poklicih, ki so predstavljali 13,2 % vzorca. Tak§na sestava vzorca je pomembna, saj organizacijska
zdravstvena pismenost ni odvisna samo od zdravstvenih delavcev, temvec¢ tudi od zaposlenih, ki
sodelujejo pri naroCanju, usmerjanju, informiranju, upravljanju in organizaciji zdravstvenih
storitev.

Tudi navedbe delovnega mesta so bile zapisane neenotno. Odgovori so bili zato glede na
organizacijsko podroc¢je dela zdruzeni v devet SirSih skupin, ki jih prikazuje tabela 6.

67



Tabela 6: Podrocje dela sodelujocCih

Podrocje dela n %
Druzinska medicina in referen€ne ambulante 38 25,2
Vodenje, uprava in podporne sluzbe 31 20,5
Druge ambulantne in specialistiCne dejavnosti 21 13,9
Preventivna dejavnost in centri za krepitev zdravja 14 9,3
Laboratorijska diagnostika 13 8,6
Nujna medicinska pomoc in reSevalna dejavnost 12 7,9
PatronaZzno varstvo 10 6,6
Rehabilitacijske dejavnosti 6 4,0
Drugo oziroma neopredeljeno podrocje dela 6 4,0
Skupaj 151 100,0

Najvec sodelujocéih je delovalo na podroc¢ju druzinske medicine in v referenénih ambulantah (25,2
%). Petina sodelujocih je opravljala vodstvena, upravna ali podporna dela (20,5 %), 13,9 % pa jih
je bilo zaposlenih v drugih ambulantnih in specialisti¢nih dejavnostih. V vzorcu so bili zastopani
tudi zaposleni iz preventivne dejavnosti in centrov za krepitev zdravja, laboratorijske diagnostike,
nujne medicinske pomoci, patronaznega varstva ter rehabilitacijskih dejavnosti. Struktura vzorca
tako odraza interdisciplinarnost in organizacijsko raznolikost primarnega zdravstvenega varstva.
Vkljucitev kliniénih, vodstvenih, administrativnih in podpornih skupin zaposlenih je omogocila
SirSe vrednotenje organizacijske zdravstvene pismenosti, saj zaposleni v posameznih poklicnih in
organizacijskih vlogah razlicno sodelujejo pri zagotavljanju dostopa do storitev, usmerjanju
uporabnikov, posredovanju informacij, komunikaciji ter koordinaciji zdravstvene obravnave.

5.3.3 Prevod in kulturna prilagoditev instrumenta

Prilagoditev orodja slovenskemu okolju je potekala vecstopenjsko. Prvo razliCico je pripravila
zunanja strokovna prevajalska organizacija, drugo pa strokovnjaki na Ministrstvu za zdravje. Pri
terminolosko nejasnih delih je bilo izvedeno delno povratno prevajanje, razli¢ici pa sta bili nato
pregledani in usklajeni v konsenznem postopku s strokovnjaki, ki so sodelovali pri dejavnostih
zdravstvene pismenosti. Posebne teZzave so se pojavile pri prevodu nekaterih kazalnikov, za katere
v slovenskem strokovnem jeziku ni bilo neposredno primerljivih izrazov (Erjavec in étemberger
Kolnik, 2026). Sledili so terminolosSka in vsebinska uskladitev v raziskovalni skupini, strokovni
pregled konceptualne ustreznosti ter pilotno preverjanje razumljivosti postavk. Na podlagi
preverjanja so bile izvedene manjSe terminoloske in slogovne spremembe. Pri prilagoditvi je bila
pozornost namenjena ohranjanju pomena izvirnih kazalnikov ter njihovi uporabnosti v
organizacijskem in strokovnem okolju slovenskih zdravstvenih domov (Erjavec in Stemberger
Kolnik, 2026).

5.3.4 Zbiranje in analiza podatkov
Zbiranje podatkov je potekalo v dveh zaporednih fazah v zimskem obdobju 2025/2026. V prvi fazi

so ¢lani ocenjevalnih skupin opravili individualno samooceno kazalnikov OHL-PHC na lestvici od
0 do 3, pri cemer je bil za kazalnike, ki za organizacijo niso bili relevantni oziroma jih posamezni
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udelezenec ni mogel oceniti, omogocen odgovor N/A. V drugi fazi je sledila moderirana skupinska
razprava, v kateri so udelezenci primerjali individualne presoje, pojasnjevali razloge za razlike ter
oblikovali skupno razumevanje organizacijskih prednosti in razvojnih potreb. Skupinska razprava
je bila namenjena organizacijski refleksiji in nac€rtovanju izboljSav, medtem ko so bile v
kvantitativno analizo vklju¢ene individualne ocene 151 zaposlenih (Erjavec in Stemberger Kolnik,
2026).

Primarna enota kvantitativnhe analize je bil posamezni zaposleni, ki je izvedel individualno
samooceno organizacije. Ocene posameznih zdravstvenih domov so bile izraCunane kot
agregirana povprecja individualnih ocen zaposlenih znotraj posamezne organizacije. Zdravstveni
dom je bil tako uporabljen kot raven agregiranja in enota opisne primerjave, ne pa kot neodvisna
enota inferenCnega statistiCnega testiranja. Odgovori N/A so bili obravnavani kot manjkajocCe
vrednosti in niso bili vklju€eni v izraCune. Za kazalnike, podstandarde in standarde so bile
izraCunane aritmetiCne sredine, standardni odkloni ter najnizje in najviSje vrednosti. Notranja
konsistentnost instrumenta je bila preverjena s Cronbachovim koeficientom a. Za celotno 70-
postavcno lestvico OHL-PHC je bila ugotovljena zelo visoka notranja konsistentnost (a = 0,969).
Koeficienti posameznih standardov so se gibali med 0,736 in 0,926, kar kaze na zadovoljivo do
odliéno notranjo konsistentnost posameznih vsebinskih podrocij instrumenta. Preverjena je bila
tudi notranja konsistentnost obeh sestavljenih dimenzij. Neposredno uporabni§ko usmerjena
dimenzija, ki je vkljuCevala postavke standardov 1, 2 in 3, je izkazala odli€no notranjo
konsistentnost (a = 0,924), prav tako organizacijsko-strateSka dimenzija, sestavljena iz postavk
standardov 4, 5 in 6 (a = 0,960). Za celotno 70-postavéno lestvico OHL-PHC je bila ugotovljena
zelo visoka notranja konsistentnost. Ugotovljene vrednosti kazejo ustrezno notranjo
konsistentnost instrumenta v prou¢evanem vzorcu, ne zagotavljajo pa same po sebi dokazov o
njegovi vsebinski in konstruktni veljavnosti. Te merske lastnosti bo treba preveriti v nadaljnjih
raziskavah na vec¢jem in bolj raznolikem vzorcu.

Za primerjavo vsebinskih usmeritev so bili standardi OHL-PHC glede na svojo prevladujoco
vsebino razvr§¢eni v dve SirSi dimenziji. Neposredno uporabniSsko usmerjena dimenzija je
vkljuCevala standard 1 (dostop do storitev in navigacija), standard 2 (jasna in razumljiva
komunikacija) ter standard 3 (krepitev zdravstvene pismenosti uporabnikov). Organizacijsko-
strateSka dimenzija je vkljuCevala standard 4 (krepitev zdravstvene pismenosti zaposlenih),
standard 5 (vkljuCevanje zdravstvene pismenosti v vodenje in organizacijsko strukturo) ter
standard 6 (nadaljnje dejavnosti organizacije, prehodi med izvajalci in mrezenje). Standard 7
(digitalna zdravstvena pismenost) je bil zaradi prepletanja uporabniSkih, tehnoloskih in
upravljavskih vidikov obravnavan kot samostojno presec¢no podrocje ter ni bil vklju¢en v izracun
obeh sestavljenih dimenzij.

Za vsakega sodelujoCega je bilo izraCunano sestavljeno povprecCje standardov, vkljuc¢enih v
posamezno dimenzijo, nato pa so bile na ravni celotnega vzorca izraCunane aritmeti¢ne sredine
in standardni odkloni obeh dimenzij. Razlika med neposredno uporabniSsko usmerjeno in
organizacijsko-strateSko dimenzijo je bila zaradi pilotnega znacaja raziskave, majhnega Stevila
organizacij in gnezdenja zaposlenih znotraj zdravstvenih domov analizirana opisno. Tudi
primerjave med zdravstvenimi domovi so temeljile na agregiranih povprecjih individualnih ocen in
so bile izkljuéno opisne. Ugotovljene razlike zato ne pomenijo statistiCno potrjenih razlik med
organizacijami, temvec¢ kazejo njihove relativne prednosti in razvojne vrzeli. Inferen¢na statistika
ni bila uporabljena.
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5.3.5 Eticni vidiki in metodoloski domet

Raziskava je bila izvedena v skladu z naceli raziskovalne etike, varstva osebnih podatkov in
prostovoljnega sodelovanja. Izvedbo raziskave je odobrila Komisija za etiko v raziskavah, ki
vkljuCujejo delo z ljudmi Univerze v Novem mestu (soglasje §t. 62/2025). Pred zaCetkom zbiranja
podatkov so bila pridobljena tudi soglasja sodelujocCih zdravstvenih domov.

Sodelujo¢i so bili pred vkljuCitvijo seznanjeni z namenom raziskave, postopkom zbiranja
podatkov, predvideno uporabo rezultatov, naCinom varovanja podatkov ter prostovoljnostjo
sodelovanja. Obvesceni so bili, da lahko sodelovanje zavrnejo ali ga kadar koli prekinejo brez
navedbe razloga in brez posledic. V raziskavo so bili vklju¢eni po podaji elektronskega
informiranega soglasja.

Pri zbiranju in obdelavi podatkov niso bili uporabljeni neposredni identifikacijski podatki
sodelujocih. Posameznim zdravstvenim domovom so bile dodeljene Sifrirane oznake od ZD 1 do
ZD 12. Podatki so bili analizirani in predstavljeni na agregirani ravni, tako da identifikacija
posameznih zaposlenih ali sodelujoCih zdravstvenih domov ni mogoca (Erjavec in étemberger
Kolnik, 2026). Dostop do neobdelanih podatkov so imeli samo pooblasceni ¢lani raziskovalne
skupine. Psevdonimizirani podatki so bili shranjeni v geselno zas¢itenem elektronskem okolju na
institucionalnem strezniku nosilne raziskovalne organizacije. Dostop do podatkov je bil omejen
na pooblascene Clane raziskovalne skupine. Morebitni dokumenti, ki omogocajo povezavo med
Siframi in sodelujo¢imi organizacijami, so bili shranjeni lo€eno od raziskovalne zbirke. Podatki se
hranijo skladno z raziskovalnim nacrtom, institucionalnimi pravili in veljavnimi predpisi o varstvu
osebnih podatkov.

Pri interpretaciji ugotovitev je treba upoStevati namenski izbor organizacij, pilotno naravo
raziskave in samoocenjevalni pristop. V raziskavo so bili vklju¢eni zdravstveni domovi, katerih
vodstva so bila pripravljena sodelovati, zato vzorec ni reprezentativen za vse slovenske
zdravstvene domove. Rezultatov posledi¢no ni mogoce neposredno posploSevati na celotno
slovensko primarno zdravstveno varstvo.

Dodatna omejitev izhaja iz dejstva, da je kvantitativnha analiza temeljila na individualnih presojah
zaposlenih. Agregirana povprec€ja posameznih zdravstvenih domov zato predstavljajo zaznave
sodelujo€ih zaposlenih in jih ni mogoc¢e enaciti z objektivho oceno dejanskega organizacijskega
delovanja. Na ocene so lahko vplivali poklicna in organizacijska vloga sodelujocih, razli¢no
poznavanje procesov, socialno zaZeleno odgovarjanje ter razlicno Stevilo sodelujoCih po
zdravstvenih domovih. Ker so bili zaposleni gnezdeni znotraj 12 zdravstvenih domov, njihove
ocene niso bile popolnoma neodvisne, zato so bile primerjave med organizacijami izklju¢no
opisne.

Samoocena lahko vklju€uje razkorak med zaznanim in dejanskim stanjem, zato jo je pri nadaljnjih
meritvah smiselno dopolniti z uporabniSko perspektivo, opazovanjem uporabniSkih poti in
organizacijskih procesov, analizo dokumentacije, presojo informacijskih gradiv in digitalnih
reSitev ter objektivnimi kazalniki dostopnosti, varnosti in kakovosti. Kljub navedenim omejitvam
je raziskava zagotovila prvi strukturirani vpogled v uporabo OHL-PHC v slovenskem primarnem
zdravstvenem varstvu ter predstavlja izhodiSCe za nadaljnje preverjanje instrumenta,
ponavljajoCe se merjenje in nacrtovanje organizacijskih izboljSav.
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Raziskava je bila izvedena v okviru ciljnega raziskovalnega projekta V3-24039 Merjenje
organizacijske zdravstvene pismenosti na primarnem nivoju zdravstvenega varstva, ki ga
financirata Ministrstvo za zdravje in Javna agencija za znanstvenoraziskovalno in inovacijsko
dejavnost RS. Financerja nista sodelovala pri zasnovi raziskave, zbiranju in analizi podatkov,
interpretaciji rezultatov ali pripravi monografije. Avtorici izjavljata, da v zvezi z izvedbo raziskave in
pripravo monografije nimata nasprotja interesov.
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6 REZULTATI OCENE ORGANIZACIJSKE ZDRAVSTVENE PISMENOSTI

6.1 Nacin prikaza rezultatov

Rezultati so prikazani kot aritmeti¢ne sredine individualnih ocen na lestvici od 0 do 3, pri Cemer
viSja vrednost pomeni viSjo zaznano stopnjo izpolnjenosti posameznega kazalnika oziroma
standarda. Opisne kategorije izvirnega instrumenta se nanasSajo na ocenjevanje posameznih
kazalnikov in jih ni mogoCe neposredno prenesti na aritmetic¢ne sredine, izraCunane za standarde,
sestavljene dimenzije ali zdravstvene domove. Povpreéne vrednosti so bile zato obravnavane kot
kontinuirani rezultati in interpretirane primerjalno: glede na njihov polozaj na lestvici, razlike med
standardi ter relativne prednosti in razvojne vrzeli. Rezultati niso bili uporabljeni za doloCanje
formalnih pragov uspesnosti ali za razvrSCanje zdravstvenih domov v kategorije organizacijske
zdravstvene pismenosti. Vrednosti, ki so se priblizevale zgornjemu delu lestvice, kazejo viSjo
zaznano izpolnjenost, vrednosti, ki so se priblizevale spodnjemu delu lestvice, pa nizjo zaznano
izpolnjenost. Zaradi opisnega znacCaja analize razlike med povpre¢nimi vrednostmi ne pomenijo
statisti¢no potrjenih razlik.

Tabela 7: Stevilo sodelujocih po zdravstvenih domovih oziroma enotah

Zdravstveni dom n Zdravstveni dom N
ZD 1 12 ZD7 10
ZD 2 10 ZD 8 12
ZD 3 8 ZD9 9
ZD 4 10 ZD10 11
ZD5 22 ZD 11 9
ZD6 12 ZD 12 26

Opomba: Skupajn=151.

6.2 Skupni pregled rezultatov po standardih

Skupno povprecje sedmih standardov je znaSalo 2,23. Pet od sedmih standardov je doseglo
povprec¢no oceno nad 2,00. NajviSje povprecne vrednosti so bile ugotovljene pri standardih 1, 2 in
3, nizje pa pri standardih 5 in 6, kar kaze na relativnho slabSo razvitost strateskih in

medorganizacijskih podrocij v primerjavi z neposredno uporabniSko usmerjenimi praksami.

Tabela 8: Skupni rezultati po sedmih standardih organizacijske zdravstvene pismenosti

Najnizji Najvisji
Standard M nizl M JVIS) M Razpon
rezultat rezultat
Standard 1:
L L 2,66 ZD 4 2,19 ZD 6 2,88 0,69
Dostop do storitev in navigacija
Standard 2: ) i i
ancard s:Jasnan razumiva 5 24 ZD 4 1,93  zD2 261 0,68

komunikacija

72



Najnizji Najvisji

Standard M M M Razpon
rezultat rezultat

Standard 3: Krepitev
zdravstvene pismenosti 2,49 /D4 2,15 ZD 8 2,77 0,61
uporabnikov
Standard 4: Krepitev
zdravstvene pismenosti 2,21 D4 1,80 /D6 2,55 0,74
zaposlenih

Standard 5: VkljuCevanje
zdravstvene  pismenosti v

. . L 1,86 ZD4 1,41 ZD6 2,45 1,03

vodenje in  organizacijsko
strukturo
Standard 6: Nadaljnje
dei i o

clavnosti organizaclle  na . gq 7D 4 1,50  ZD6 243 0,93
podrocju zdravstvene
pismenosti
Standard 7: Digital

ancar glaina 5 17 7D 4 1,70  zD6 2,67 0,97

zdravstvena pismenost

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razpon - razlika med najvi§jo in najniZjo povprec¢no vrednostjo zdravstvenega doma.

Rezultati, prikazani v tabeli 8, kazejo, da je bil najviSje ocenjen standard 1, ki se nanasa na dostop
do storitev in navigacijo (M = 2,66). Sledila sta standard 3 — krepitev zdravstvene pismenosti
povprecni vrednosti sta bili ugotovljeni pri standardu 5 - vklju€evanje zdravstvene pismenosti v
vodenje in organizacijsko strukturo (M = 1,86) ter pri standardu 6 - nadaljnje dejavnosti
organizacije na podroc¢ju zdravstvene pismenosti (M = 1,89). NajmanjSi razpon med zdravstvenimi
domovi je bil ugotovljen pri standardu 3 (0,61), najvecji pa pri standardu 5 (1,03). Rezultati kazejo,
da so bile razlike med organizacijami manj izrazite pri dejavnostih, usmerjenih neposredno k
uporabnikom, izrazitejSe pa pri strateSkem umesSc¢anju zdravstvene pismenosti, organizacijskem
razvoju in sodelovanju z okoljem.

Tabela 9: Primerjava povprecCnih rezultatov zdravstvenih domov po standardih

ZD n S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7  Skupaj

ZD1 12 2,77 2,37 2,48 2,14 1,88 1,76 2,06 2,21

ZD 2 10 2,79 2,61 2,62 2,54 2,18 1,98 2,27 2,43

ZD3 8 2,76 2,44 2,62 2,49 2,37 2,15 2,62 2,49
D4 10 2,19 1,93 2,15 1,80 1,41 1,50 1,70 1,81
ZD5 22 2,67 2,18 2,47 2,21 1,75 1,96 2,09 2,19
ZD6 12 2,88 2,57 2,71 2,55 2,45 2,43 2,67 2,61
D7 10 2,71 2,36 2,32 2,08 2,02 1,85 2,33 2,24
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ZD n S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 Skupaj

ZD8 12 2,83 2,45 2,77 2,23 1,90 1,98 2,23 2,34

ZD9 9 2,53 2,30 2,31 2,26 1,93 2,06 1,97 2,19
ZD10 11 2,75 2,34 2,46 2,18 1,76 1,65 2,02 2,17
ZD 11 9 2,62 2,25 2,65 2,24 1,55 1,91 2,45 2,24

ZD12 26 2,54 2,18 2,40 2,06 1,57 1,69 2,01 2,06

Opomba: S1 - dostop do storitev in navigacija; S2 — jasna in razumljiva komunikacija; S3 - krepitev zdravstvene
pismenosti uporabnikov; S4 — krepitev zdravstvene pismenosti zaposlenih; S5 — vklju¢evanje zdravstvene pismenosti v
vodenje in organizacijsko strukturo; S6 — nadaljnje dejavnosti organizacije; S7 - digitalna zdravstvena pismenost; Skupaj
— povprecje sedmih standardov.

Tabela 9 prikazuje primerjavo povprecnih ocen sedmih standardov organizacijske zdravstvene
pismenosti med 12 zdravstvenimi domovi oziroma njihovimi organizacijskimi enotami. Povprecje
vseh standardov se je gibalo med 1,81 in 2,61. NajviSje skupno povprecje je dosegel ZD 6 (M =
2,61), sledila sta ZD 3 (M = 2,49) in ZD 2 (M = 2,43). Najnizja skupna povprecna vrednost je bila
ugotovljena pri ZD 4 (M = 1,81). Preostali zdravstveni domovi so dosegli skupna povprecja med
2,06in 2,34. Zizjemo ZD 4 so tako vsi zdravstveni domovi dosegli skupno povprecje, visje od 2,00.
Privecini zdravstvenih domov je bil najviSje ocenjen standard 1, ki se nanasa na dostop do storitev
in navigacijo. Njegove povprecne vrednosti so se gibale med 2,19 pri ZD 4 in 2,88 pri ZD 6.
Razmeroma visoke ocene so bile ugotovljene tudi pri standardu 3, ki obravnava krepitev
zdravstvene pismenosti uporabnikov. Pri tem standardu je najviSjo vrednost dosegel ZD 8 (M =
2,77), najnizjo pa ZD 4 (M = 2,15). Standard 2, ki se nanasa na jasno in razumljivo komunikacijo, je
bil najviSje ocenjen pri ZD 2 (M = 2,61), medtem ko je najviSje rezultate pri standardih 1, 4, 5, 6 in
7 dosegel ZD 6. Najnizje vrednosti so bile pri vecini zdravstvenih domov ugotovljene pri standardu
5, ki vkljuCuje zdravstveno pismenost v vodenje in organizacijsko strukturo, ter pri standardu 6, ki
zajema nadaljnje dejavnosti organizacije na podroc¢ju zdravstvene pismenosti. Pri standardu 5 so
se povprecja gibala med 1,41 priZD 4 in 2,45 pri ZD 6, pri standardu 6 pa med 1,50 priZD 4 in 2,43
priZD 6. Pri standardu 5 je le nekaj zdravstvenih domov doseglo agregirano povprecje nad 2,00.V
primerjavi z drugimi standardi so bile njegove vrednosti nizje, kar kaze, da zaposleni strateSko
vklju€evanje zdravstvene pismenosti ocenjujejo manj ugodno kot neposredno uporabnisSke
prakse.

Rezultati kazejo, da so med sodelujoCimi zdravstvenimi domovi prisotne razlike v stopnji razvitosti
organizacijske zdravstvene pismenosti. Bolje so bila ocenjena podrocja, neposredno povezana z
dostopom, navigacijo, komunikacijo in podporo uporabnikom, medtem ko so bili niZje ocenjeni
strateSki, vodstveni in medorganizacijski vidiki. Primerjave so opisne, zato razlik med
zdravstvenimi domovi ni mogoce razlagati kot statisti¢no znacilnih.

6.3 Primerjava neposredno uporabnisko usmerjene in organizacijsko-strateske
dimenzije organizacijske zdravstvene pismenosti

Na podlagi vsebinske usmerjenosti standardov sta bili oblikovani dve sestavljeni dimenziji
organizacijske zdravstvene pismenosti. »PNeposredno uporabniSko usmerjena dimenzija« je bila
izraCunana kot povprecje rezultatov standardov 1, 2 in 3, ki zajemajo dostop do zdravstvenih
storitev in navigacijo, jasno in razumljivo komunikacijo ter krepitev zdravstvene pismenosti
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uporabnikov. »Organizacijsko-strateSka dimenzija« je bila izraGunana kot povprecje rezultatov
standardov 4, 5 in 6, ki vkljuCujejo krepitev zdravstvene pismenosti zaposlenih, vklju¢evanje
zdravstvene pismenosti v vodenje in organizacijsko strukturo ter nadaljnje organizacijske
dejavnosti na podroc¢ju zdravstvene pismenosti. Standard 7, ki obravnava digitalno zdravstveno
pismenost, zaradi svoje precne vsebinske narave ni bil vklju¢en v nobeno od obeh sestavljenih
dimenzij in je bil analiziran samostojno. Odgovori N/A tudi pri izracunu sestavljenih dimenzij niso
bili vklju¢eni v izracun aritmeticnih sredin. Rezultati so prikazaniv Tabeli 10.

Tabela 10: Primerjava neposredno uporabnisko usmerjene in organizacijsko-strateSke dimenzije
po zdravstvenih domovih

Zdravstveni n Neposredno uporabnisko Organizacijsko-strateSka Razlika

dom usmerjena dimenzija M dimenzijaM
ZD 1 12 2,54 1,93 0,61
ZD 2 10 2,67 2,23 0,44
ZD 3 8 2,61 2,34 0,27
ZD 4 10 2,09 1,57 0,52
ZD5 22 2,45 1,97 0,48
D6 12 2,72 2,47 0,25
D7 10 2,46 1,98 0,48
ZD 8 12 2,68 2,06 0,62
ZD9 9 2,38 2,08 0,30
ZD10 11 2,52 1,86 0,66
ZD 11 9 2,51 1,90 0,62
ZD 12 26 2,37 1,78 0,59

Skupaj 151 2,49 1,99 0,50

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razlika — razlika med povpreéno oceno neposredno uporabnisko usmerjene in
organizacijsko-strateske dimenzije. Visja vrednost pomeni ve&jo stopnjo izpolnjenosti.

Neposredno uporabniSko usmerjena dimenzija organizacijske zdravstvene pismenosti je na ravni
celotnega vzorca dosegla povprecno vrednost 2,49 (SO = 0,36), medtem ko je bila organizacijsko-
strateSka dimenzija ocenjena nizje, s povprec¢no vrednostjo 1,99 (SO = 0,60) (tabela 11).
Povprec€na razlika med dimenzijama je tako znasala 0,50 tocke na lestvici od 0 do 3. Neposredno
uporabnisko usmerjena dimenzija je dosegla viSjo povpre¢no vrednost (M = 2,49; SO = 0,36) kot
organizacijsko-strateSka dimenzija (M = 1,99; SO = 0,60). Razlika 0,50 to¢ke kaze, da so zaposleni
neposredno uporabnisko usmerjene vidike organizacijske zdravstvene pismenosti ocenjevali
ugodneje. Povpre€ne vrednosti so obravnavane kot kontinuirani rezultati, zato jih ni mogoce
neposredno razvrSCati v opisne kategorije, namenjene ocenjevanju posameznih kazalnikov.
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Tabela 11: Primerjava sestavljenih dimenzij organizacijske zdravstvene pismenosti

Dimenzija Vkljuéeni standardi n M SO

Neposredno uporabniSko usmerjena S$1,S82,S3 151 2,49 0,36
Organizacijsko-strateska S4, S5, S6 151 1,99 0,60
Digitalna zdravstvena pismenost S7 151 2,17 0,78

Opomba: M - aritmeticna sredina; SO — standardni odklon. Visja vrednost pomeni visjo stopnjo izpolnjenosti
organizacijske zdravstvene pismenosti.

6.4 Standard 1: Dostop do storitev in navigacija

Standard 1 je bil na ravni celotnega vzorca ocenjen najviSje (M = 2,66). Podstandard navigacije
znotraj zdravstvenega doma oziroma enote je dosegel nekoliko visjo vrednost (M = 2,71) kot
podstandard kontakta (M = 2,62). Oba podstandarda sta bila izpolnjena v veliki oziroma zelo veliki
meri. Najvisji rezultat pri standardu 1 je dosegel ZD 6 (M = 2,88), sledila staZD 8 (M =2,83)inZD 2
(M =2,79). Najnizji rezultat je dosegel ZD 4 (M = 2,19), vendar je bila tudi ta vrednost viSja od 2,00.
V vseh sodelujocih zdravstvenih domovih je bil zato standard dostopa in navigacije ocenjen kot
izpolnjen v veliki oziroma zelo veliki meri.

Tabela 12: Rezultati podstandardov oziroma kazalnikov standarda 1

Podstandard oziroma Najnizji Najvisji
Koda . Zl M Jniz VISHH Razpon
kazalnik rezultat rezultat
1.1 Kontakt 2,62 ZD4(2,23) ZD2(2,83) 0,60
Navigacija znotraj
1.2 zdravstvenega doma oziroma 2,71 ZD4(2,15) ZD6(2,96) 0,81
enote

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razpon - razlika med najvi§jo in najniZjo povprec¢no vrednostjo zdravstvenega doma.

Tabela 12 prikazuje rezultate dveh podstandardov, ki sestavljata standard 1 — dostop do storitev
in navigacija. Oba podstandarda sta bila na ravni celotnega vzorca ocenjena nad vrednostjo 2,00,
kar pomeni, da sta bila po ocenah sodelujocih izpolnjena v veliki oziroma zelo veliki meri.

Vis§jo povprecno vrednost je dosegel podstandard navigacije znotraj zdravstvenega doma oziroma
njegove organizacijske enote (M = 2,71), medtem ko je podstandard kontakta dosegel nekoliko
nizjo, vendar Se vedno visoko povprec¢no vrednost (M = 2,62). Rezultati kazejo, da so zaposleni
nekoliko bolje ocenili podporo uporabnikom pri orientaciji in usmerjanju znotraj zdravstvenega
doma kot moznosti vzpostavitve zacetnega stika z organizacijo. Pri podstandardu kontakta so se
povprecne vrednosti posameznih zdravstvenih domov gibale med 2,23 in 2,83. NajviSjo vrednost
je dosegel ZD 2 (M = 2,83), najnizjo pa ZD 4 (M = 2,23). Razpon med najvisjo in najnizjo vrednostjo
je znasal 0,60, kar kaze na razmeroma majhne razlike med sodelujoCimi zdravstvenimi domovi.

eviee

najnizjega pa ZD 4 (M = 2,15). Razpon je znaSal 0,81 in je bil vecji kot pri podstandardu kontakta.
To kaze, da so bile med zdravstvenimi domovi nekoliko izrazitejSe razlike pri zagotavljanju
razumljivih oznak, usmerjanju uporabnikov in podpori pri iskanju ustreznih prostorov oziroma
storitev. Kljub ugotovljenim razlikam so vse najnizje in najviSje vrednosti presegale 2,00. Rezultati
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zato kazejo, da je bilo zagotavljanje dostopnega kontakta in podpore pri navigaciji v vseh
sodelujoc€ih zdravstvenih domovih razmeroma dobro razvito

6.5 Standard 2: Jasna in razumljiva komunikacija

Standard 2 je dosegel skupno povprecno vrednost 2,31. Pisna komunikacija je bila ocenjena
nekoliko visje (M = 2,38) kot ustna komunikacija (M = 2,24). Razlika med podstandardoma je bila
majhna, oba pa sta bila na ravni celothega vzorca izpolnjena v veliki oziroma zelo veliki meri.
Najvisji rezultat je dosegel ZD 2 (M = 2,61), sledila staZD 6 (M =2,57) in ZD 8 (M = 2,45). Najnizja
vrednost je bila ugotovljena pri ZD 4 (M = 1,93), ki je bil edini zdravstveni dom z rezultatom pod
2,00. Razpon med najvi§jo in najnizjo vrednostjo je znasal 0,68.

Tabela 13: Rezultati podstandardov oziroma kazalnikov standarda 2

Koda Podstandard 'oziroma M Najnizji Najvisji Razpon
kazalnik rezultat rezultat
2.1 Ustna komunikacija 2,24 ZD 4 (1,87) ZD 2 (2,56) 0,69
2.2 Pisna komunikacija 2,38 ZD 4 (1,99) ZD 6 (2,68) 0,70

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razpon - razlika med najvi§jo in najniZjo povprec¢no vrednostjo zdravstvenega doma.

Tabela 13 prikazuje rezultate dveh podstandardov standarda 2, ki se nanasa najasno in razumljivo
komunikacijo. Oba podstandarda sta na ravni celotnega vzorca dosegla povprec¢ni vrednosti nad
2,00 in sta bila v primerjavi z drugimi prouc¢evanimi podrocji ocenjena razmeroma visoko. Visjo
povprec¢no vrednost je dosegla pisna komunikacija (M = 2,38), medtem ko je bila ustna
komunikacija ocenjena nekoliko nizje (M = 2,24). Rezultati kazejo, da so zaposleni nekoliko bolje
ocenili razumljivost pisnih informacij, navodil in gradiv kot prilagajanje ustne komunikacije
potrebam uporabnikov. Pri ustni komunikaciji so se povpre¢ne vrednosti zdravstvenih domov
gibale med 1,87 in 2,56. NajviS$jo vrednost je dosegel ZD 2 (M = 2,56), najnizjo pa ZD 4 (M = 1,87).
Razpon med najviSjo in najnizjo vrednostjo je znasal 0,69. Pri pisni komunikaciji je bil najvisje
ocenjen ZD 6 (M = 2,68), najnizje pa ZD 4 (M = 1,99), pri Eemer je razpon znaSal 0,70. Primerljiva
razpona pri obeh podstandardih kaZeta, da so bile razlike med zdravstvenimi domovi podobno
sistemati¢nem prilagajanju ustnih pojasnil ter pisnih gradiv razlicnim ravnem zdravstvene
pismenosti uporabnikov.

6.6 Standard 3: Krepitev zdravstvene pismenosti uporabnikov

Standard 3 je bil s skupno povpre¢no vrednostjo 2,49 drugi najviSje ocenjeni standard.
Spodbujanje aktivne vloge in samoobvladovanja uporabnikov je doseglo povprecje 2,52,
opolnomocenje uporabnikov za uporabo zdravstvenih informacij pa 2,46. Oba podstandarda sta
staZD 6 (M =2,72)inZD 11 (M = 2,65). Najnizji rezultat je dosegel ZD 4 (M = 2,15). Razpon 0,61 je
bil najmanj$i med vsemi sedmimi standardi, kar kaze na razmeroma enotno oceno dejavnosti,
usmerjenih v krepitev zdravstvene pismenosti uporabnikov.
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Tabela 14: Rezultati podstandardov oziroma kazalnikov standarda 3

Najnizji Najvisji

Koda Podstandard oziroma kazalnik M
rezultat rezultat

Razpon

Opol cenj bnik
3.1 poinomocen)e Uporabnikov 28 -, 1e zp4(1,98) zD3(2,74) 0,77
uporabo zdravstvenih informacij

Spodbujanje aktivhe vloge in
3 SPodbuanje ativne WVoge N, o5 spg(228)  ZD8(2,85) 0,57
samoobvladovanja uporabnikov

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razpon - razlika med najvi§jo in najniZjo povpreéno vrednostjo zdravstvenega doma.

Tabela 14 prikazuje rezultate podstandardov standarda 3, ki obravnava krepitev zdravstvene
pismenosti uporabnikov. Oba podstandarda sta dosegla povprecni vrednosti nad 2,00 in sta bila
zato ocenjena kot izpolnjena v veliki oziroma zelo veliki meri. Nekoliko viSje je bilo ocenjeno
spodbujanje aktivne vloge in samoobvladovanja uporabnikov (M = 2,52) kot opolnomocenje
uporabnikov za uporabo zdravstvenih informacij (M = 2,46). Rezultati kazejo, da so zaposleni
dejavnosti spodbujanja sodelovanja uporabnikov ocenili razmeroma visoko. Pri opolnomod&enju
uporabnikov za uporabo zdravstvenih informacij je najviSjo vrednost dosegel ZD 3 (M = 2,74),
najnizjo pa ZD 4 (M = 1,98). Razpon med zdravstvenimi domovi je znaSal 0,77. Pri spodbujanju
aktivne vloge in samoobvladovanja je bil najviSje ocenjen ZD 8 (M = 2,85), najnizje pa ZD 9 (M =
2,28). Razpon je znasal 0,57. ManjSi razpon pri spodbujanju aktivne vloge uporabnikov kaze, da so
bile ocene tega podrocCja med zdravstvenimi domovi razmeroma enotne. Nekoliko vecje razlike so
bile prisotne pri podpori uporabnikom pri iskanju, razumevanju, presojanju in uporabi
zdravstvenih informacij.

6.7 Standard 4: Krepitev zdravstvene pismenosti zaposlenih

Standard 4 je dosegel povprecno vrednost 2,21. NajviSje je bil ocenjen podstandard znanja in

2,55), zelo podobni vrednosti pa sta dosegla ZD 2 (M = 2,54) in ZD 3 (M = 2,49). Najnizji rezultat je
bil ugotovljen pri ZD 4 (M = 1,80). Rezultati kazejo vi§jo oceno obstojeCega znanja in kompetenc
zaposlenih kot sistemati¢nih dejavnosti njihovega razvoja in podpore njihovemu zdravju.

Tabela 15: Rezultati podstandardov oziroma kazalnikov standarda 4

exvee

Podstandard oziroma Najnizji Najvisji

Koda M Razpo
kazalnik rezultat rezultat zpon
Znanje in strokovne
4.1 2,45 ZD 4 (2,13) ZD 2 (2,73) 0,60
kompetence
4.2 Razvoj zaposlenih 2,09 ZD 4 (1,58) ZD 6 (2,44) 0,87
4.3 Zdravje zaposlenih 2,10 ZD 4 (1,70) ZD 6 (2,50) 0,80

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razpon - razlika med najvi§jo in najniZjo povpre¢no vrednostjo zdravstvenega doma.
Tabela 15 prikazuje rezultate treh podstandardov standarda 4, ki se nanaSa na krepitev

zdravstvene pismenosti zaposlenih. Vsi trije podstandardi so na ravni celotnega vzorca dosegli
povprecje nad 2,00. NajviSje so bili ocenjeni znanje in strokovne kompetence zaposlenih (M =
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exvee

2,09) in zdravja zaposlenih (M = 2,10). Rezultati kazejo, da so zaposleni svoje znanje in
kompetence za zdravstveno pismeno delovanje ocenili bolje kot sistemati¢no organizacijsko
podporo strokovhemu razvoju in skrbi za njihovo zdravje. Pri znanju in strokovnih kompetencah je
najvisjo vrednost dosegel ZD 2 (M = 2,73), najnizjo pa ZD 4 (M = 2,13). Razpon je znasal 0,60. Pri
razvoju zaposlenih je bil najviSje ocenjen ZD 6 (M = 2,44), najnizje pa ZD 4 (M =1,58), razpon pa je
znasSal 0,87. Tudi pri zdravju zaposlenih je najviSjo vrednost dosegel ZD 6 (M = 2,50), najnizjo pa
ZD 4 (M =1,70), pri Cemer je razpon znasal 0,80. Vecja razpona pri razvoju in zdravju zaposlenih
kazeta na izrazitejSe razlike med organizacijami pri zagotavljanju izobrazevanj, podpornih
programov, ustreznih delovnih pogojev in ukrepov za ohranjanje zdravja zaposlenih.

6.8 Standard 5: VkljuCevanje zdravstvene pismenosti v vodenje in organizacijsko
strukturo

Standard 5 je bil s povprecno vrednostjo 1,86 najnizje ocenjeni standard. Zdravstvena pismenost
kot organizacijska odgovornost (M = 1,65) in kot razvojni cilj (M = 1,67) sta bili ocenjeni nizje kot
organizacijska kultura (M = 2,03) ter vklju¢evanje uporabnikov in pridobivanje povratnih informacij
(M =2,07). Najvi§ji rezultat je dosegel ZD 6 (M = 2,45), sledilastaZD 3(M=2,37)inZD 2 (M =2,18).
Najnizje vrednosti so bile ugotovljene pri ZD 4 (M =1,41),ZD 11 (M =1,55) in ZD 12 (M = 1,57).
Razpon 1,03 je bil najvecji med vsemi standardi. Le Stirje zdravstveni domovi so dosegli vrednost
nad 2,00, kar kaze na izrazite razlike v stopnji formalnega in strateSkega vkljuCevanja zdravstvene
pismenosti v vodenje ter organizacijsko strukturo.

Tabela 16: Rezultati podstandardov oziroma kazalnikov standarda 5

Podstandard oziroma M Najnizji Najvisji

Koda
kazalnik rezultat rezultat

Razpon

Zdravstvena ismenost kot
5.1 . . P 1,65 ZD 4 (1,10) ZD 6 (2,33) 1,23
organizacijska odgovornost

Zdravstvena ismenost kot
5.2 ravstvena —pismen 1,67 ZD11(1,13)  ZD6(2,50) 1,38
razvojni cilj

5.3 Organizacijska kultura 2,03 ZD 4 (1,78) ZD 3 (2,54) 0,76

Vkljuéevanje orabnikov i
5.4 jucevanje  uporabnikovin -, he  zD11(1,54) ZD6(2,58) 1,04
povratne informacije

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razpon - razlika med najvi§jo in najniZjo povprec¢no vrednostjo zdravstvenega doma.

Tabela 16 prikazuje rezultate Stirih podstandardov standarda 5, ki obravnava vkljucevanje
zdravstvene pismenosti v vodenje in organizacijsko strukturo. Rezultati tega standarda so bili niZji
kot pri vecini drugih standardov. NajniZje sta bila ocenjena zdravstvena pismenost kot
organizacijska odgovornost (M = 1,65) in zdravstvena pismenost kot razvojni cilj (M = 1,67).
Nekoliko visje sta bili ocenjeni organizacijska kultura (M = 2,03) ter vklju¢evanje uporabnikov in
pridobivanje povratnih informacij (M = 2,07). Rezultati kazejo, da so posamezne aktivnosti in
vrednote zdravstvene pismenosti v organizacijah prisotne, vendar so manj pogosto formalno
vklju€ene v strateSke dokumente, razvojne cilje, odgovornosti vodstva in organizacijske strukture.
Pri zdravstveni pismenosti kot organizacijski odgovornosti se je rezultat gibal med 1,10 priZD 4 in
2,33 pri ZD 6, razpon pa je znaSal 1,23. Pri zdravstveni pismenosti kot razvojnem cilju je bila
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najnizja vrednost ugotovljena pri ZD 11 (M = 1,13), najviSja pa pri ZD 6 (M = 2,50). Razpon 1,38 je
bil najvecji med podstandardi standarda 5. Pri organizacijski kulturi je najviSjo vrednost dosegel
ZD 3 (M =2,54), najnizjo paZD 4 (M =1,78). Pri vkljuCevanju uporabnikov in pridobivanju povratnih
informacij je bil najviSje ocenjen ZD 6 (M = 2,58), najnizje pa ZD 11 (M = 1,54). Veliki razponi kazejo
na izrazite razlike med zdravstvenimi domovi. Nekatere organizacije so zdravstveno pismenost ze
formalno vkljucile v vodenje in razvoj, medtem ko je v drugih ta Se vedno predvsem del
posameznih dejavnosti in ni sistematicno umescena v organizacijske procese.

6.9 Standard 6: Nadaljnje dejavnosti organizacije na podro¢ju zdravstvene
pismenosti

Standard 6 je dosegel povpre¢no vrednost 1,89 in je bil izpolnjen do dolo¢ene mere. Prehodi med
izvajalci so bili ocenjeni visje (M = 2,08) kot mrezenje in nadaljnje dejavnosti organizacije (M =
1,69). NizZja vrednost drugega podstandarda je pomembno prispevala k nizji skupni oceni
standarda. NajviSje je bil ocenjen ZD 6 (M = 2,43), sledila sta ZD 3 (M =2,15) in ZD 9 (M = 2,06).
Najnizji rezultati so bili ugotovljeni priZD 4 (M =1,50), ZD 10 (M =1,65) in ZD 12 (M =1,69). Samo
trije zdravstveni domovi so pri tem standardu presegli vrednost 2,00. Razpon med organizacijami
je znasal 0,93.

Tabela 17: Rezultati podstandardov oziroma kazalnikov standarda 6

Podstandard oziroma Najnizji Najvisji
Koda . 2 M JniE VIsH Razpon
kazalnik rezultat rezultat
6.1 Prehodi med izvajalci 2,08 ZD 4 (1,75) ZD 6 (2,46) 0,71
Mreseni . dalini
6.2 rezenje —In nadain® 4 eq 7ZD4(1,25)  ZD6(2,40) 1,15
dejavnosti

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razpon - razlika med najvi§jo in najniZjo povprec¢no vrednostjo zdravstvenega doma.

Tabela 17 prikazuje rezultate podstandardov standarda 6, ki se nanasa na prehode med izvajalci,
mrezenje in nadaljnje dejavnosti organizacije na podroc¢ju zdravstvene pismenosti. Podstandard
prehodov med izvajalci je dosegel visjo povpreéno vrednost (M = 2,08) kot mrezenje in nadaljnje
dejavnosti organizacije (M = 1,69). Rezultati kazejo, da zdravstveni domovi bolje zagotavljajo
podporo uporabnikom pri konkretnih prehodih med izvajalci kot sistemati¢no sodelovanje z
drugimi organizacijami, lokalnim okoljem in zainteresiranimi skupinami. Pri prehodih med
izvajalci je najviSjo vrednost dosegel ZD 6 (M = 2,46), najnizZjo paZD 4 (M =1,75). Razpon je znaSal
0,71. Pri mrezenju in nadaljnjih dejavnostih je bil prav tako najvisje ocenjen ZD 6 (M = 2,40),
najnizje paZD 4 (M =1,25). Razpon je znaSal 1,15. Vecji razpon pri mreZenju kaze, da se zdravstveni
domovi precej razlikujejo v sodelovanju z drugimi zdravstvenimi, socialnimi, izobrazevalnimi in
lokalnimi organizacijami. To podrocje predstavlja eno pomembnejSih moznosti za nadaljnji razvoj
organizacijske zdravstvene pismenosti.

6.10 Standard 7: Digitalna zdravstvena pismenost

Standard 7 je dosegel povprecno vrednost 2,17. Najvisje je bilo ocenjeno zagotavljanje navodil za
uporabo storitev in dokumentov eZdravja (M = 2,25), sledila sta omogocanje stalnega spremljanja
zdravja izbranih skupin pacientov (M = 2,18) in spodbujanje uporabe preverjenih digitalnih
zdravstvenih aplikacij (M = 2,17). Najnizjo, vendar §e vedno nad 2,00, je dosegla dostopnost in
razumljivost digitalne zdravstvene dokumentacije in orodij (M = 2,08). Najvisji rezultat je dosegel
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ZD6(M=2,67),sledilastaZD 3(M=2,63)inZD 11 (M = 2,45). Najnizji vrednosti sta bili ugotovljeni
pri ZD 4 (M = 1,70) in ZD 9 (M = 1,97). Najvecja razlika med zdravstvenimi domovi je bila pri
omogocanju stalnega spremljanja zdravja izbranih skupin pacientov, kjer je razpon znasal 1,42.

Tabela 18: Rezultati podstandardov oziroma kazalnikov standarda 7

Najnizji Najvisji

Koda Podstandard oziroma kazalnik M
rezultat rezultat

Razpon

Dostopnost in razumljivost digitalne
7.1 pnost In razumylvost dightaine , e 7p1(1,67) ZD11(2,75) 1,08
zdravstvene dokumentacije in orodij

Navodila za uporabo storitev in
7.2 P . 2,25 ZD 4 (1,80) ZD 3(2,75) 0,95
dokumentov eZdravja

Spodbujanj b jenih
7.3~ Sbodbuiane uporabe  prevernenin ., .o ;541,700 zD3(2,75) 1,05
digitalnih zdravstvenih aplikacij

Omogocanje stalnega spremljanja
7.4 gocanje 88 Spremiania , 1 zp4a(1,50) zD6(2,92) 1,42
zdravja izbranih skupin pacientov

Opomba: M - aritmeti¢na sredina; razpon - razlika med najvi§jo in najniZjo povprec¢no vrednostjo zdravstvenega doma.

Tabela 18 prikazuje rezultate Stirih kazalnikov standarda 7, ki se nanasa na digitalno zdravstveno
pismenost. Vsi Stirje kazalniki so na ravni celotnega vzorca dosegli povprecne vrednosti nad 2,00.
NajviSje je bilo ocenjeno zagotavljanje navodil za uporabo storitev in dokumentov eZdravja (M =
2,25). Sledila sta omogocanje stalnega spremljanja zdravja izbranih skupin pacientov (M = 2,18)
in spodbujanje uporabe preverjenih digitalnih zdravstvenih aplikacij (M = 2,17). Najnizjo, vendar
Se vedno pozitivno vrednost je dosegla dostopnost in razumljivost digitalne zdravstvene
dokumentacije in orodij (M = 2,08). Pri dostopnosti in razumljivosti digitalne dokumentacije in
orodij je bila najnizja vrednost ugotovljena pri ZD 1 (M = 1,67), najviSja pa pri ZD 11 (M = 2,75).
Razpon je znaSal 1,08. Pri zagotavljanju navodil za uporabo storitev in dokumentov eZdravja je bil
najviSje ocenjen ZD 3 (M = 2,75), najnizje pa ZD 4 (M = 1,80). Tudi pri spodbujanju uporabe
preverjenih digitalnih aplikacij je najvi§jo vrednost dosegel ZD 3 (M = 2,75), najnizjo paZD 4 (M =
1,70). Najvecja razlika med zdravstvenimi domovi je bila ugotovljena pri omogocCanju stalnega
spremljanja zdravja izbranih skupin pacientov. NajnizZjo vrednost je dosegel ZD 4 (M = 1,50),
najvisjo pa ZD 6 (M = 2,92), razpon pa je znaSal 1,42. Rezultati samoocene kazejo, da je digitalna
zdravstvena pismenost v sodelujocih organizacijah razmeroma dobro razvita, vendar obstajajo
velike razlike v uporabi digitalnih reSitev za spremljanje zdravja, zagotavljanju razumljivih digitalnih
vsebin in podpori uporabnikom pri uporabi storitev eZdravja.

6.11 Skupna opisna primerjava zdravstvenih domov

sledila sta ZD 3 (M =2,49) in ZD 2 (M = 2,43). Najnizji skupni rezultat je dosegel ZD 4 (M = 1,81),
sledila sta ZD 12 (M = 2,06) in ZD 10 (M = 2,17). Vsi zdravstveni domovi razen ZD 4 so dosegli
agregirano povprecje nad 2,00, vendar ta vrednost ne predstavlja vnaprej doloGenega praga
ustreznosti ali uspeSnosti. NajviSje agregirano povprecje ocen zaposlenih je bilo ugotovljeno v ZD
6 pripetih standardih, in sicer pri standardih 1, 4, 5, 6 in 7. Pri standardu 2 je bil najviSje ocenjen
ZD 2, pri standardu 3 pa ZD 8. Najnizje agregirane povprecne vrednosti so bile ugotovljene v ZD 4.
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Razvrstitev je treba interpretirati previdno, saj gre za opisno primerjavo organizacij z razli€nim
Stevilom sodelujocih.

Tabela 19: Opisna razvrstitev zdravstvenih domov glede na povpredéje sedmih standardov

Povprecje sedmih

Rang Zdravstveni dom n standardov
1 7D 6 12 2.61
9 ZD3 8 2.49
3 ZD2 10 2.43
4 ZDs8 12 2.34
5 7D 11 9 2.24
6 ZD7 10 2.24
7 ZD 1 12 2.21
8 ZD9 9 2.19
9 ZD5 22 2.19
10 ZD 10 11 2.17
11 ZD 12 26 2.06
12 7D 4 10 1.81

Tabela 19 prikazuje opisno razvrstitev zdravstvenih domov glede na povpre€¢no vrednost vseh
sedmih standardov organizacijske zdravstvene pismenosti. Skupna povprecja so se gibala med
1,811in 2,61. Najvisje skupno povprecje je dosegel ZD 6 (M =2,61), sledila staZD 3 (M =2,49)in ZD
2 (M =2,43). Ti zdravstveni domovi so dosegli razmeroma visoke rezultate pri vecini standardov,
predvsem pri dostopu in nhavigaciji, komunikaciji, krepitvi zdravstvene pismenosti uporabnikov in
zaposlenih ter digitalni zdravstveni pismenosti. V srednjem delu razvrstitve so bili ZD 8 (M = 2,34),
ZD11inZD 7 (cba M =2,24),ZD 1 (M=2,21),ZD9in ZD 5 (oba M =2,19) ter ZD 10 (M = 2,17).
Njihova skupna povprecja so bila nad 2,00, vendar so bili pri posameznih standardih, zlasti pri
vklju€evanju zdravstvene pismenosti v vodenje in organizacijsko strukturo ter pri nadaljnjih
dejavnostih organizacije, ugotovljeni nizji rezultati. Nizje skupno povprecje je dosegel ZD 12 (M =
2,06), najnizje pa ZD 4 (M = 1,81). ZD 4 je bil edini zdravstveni dom, pri katerem je bilo skupno
povprecje nizje od 2,00, in je dosegel najniZje rezultate pri vseh sedmih standardih. Razvrstitev
kaze na razlike v stopnji razvitosti organizacijske zdravstvene pismenosti med sodelujoCimi
zdravstvenimi domovi. Rezultate je treba razlagati previdno, saj gre za opisno primerjavo
zdravstvenih domov z razlicnim Stevilom sodelujocih. Razvrstitev zato ne dokazuje statisti¢no
znacilnih razlik in je namenjena predvsem prepoznavanju relativnih prednosti ter podroéij, na
katerih so potrebne nadaljnje izboljSave.

Rezultati kazejo, da so bili v sodelujoCih zdravstvenih domovih najviSje ocenjeni vidiki
organizacijske zdravstvene pismenosti, ki so neposredno povezani z uporabniki: dostop do
storitev in navigacija, krepitev zdravstvene pismenosti uporabnikov ter jasna in razumljiva
komunikacija. Relativno visoko sta bila ocenjena tudi znanje in strokovne kompetence zaposlenih
ter digitalna zdravstvena pismenost. Nizje ocene so bile ugotovljene pri formalnem umescéanju
zdravstvene pismenosti v vodenje, strategijo in organizacijsko odgovornost ter pri mrezenju in
nadaljnjih dejavnostih organizacije. Prav pri teh podrocjih so bile razlike med zdravstvenimi
domovi najveéje. Skupni vzorec rezultatov tako kaze, da so operativne dejavnosti, usmerjene v
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neposreden stik z uporabniki, praviloma bolje razvite kot strateski, vodstveni in medorganizacijski
vidiki organizacijske zdravstvene pismenosti.
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7 RAZPRAVA

Namen slovenske pilotne raziskave je bil prouciti, kako zaposleni v izbranih zdravstvenih domovih
ocenjujejo posamezne standarde organizacijske zdravstvene pismenosti, primerjati neposredno
uporabnisko usmerjeno in organizacijsko-strateSko dimenzijo ter opisno primerjati agregirane
ocene sodelujoCih zdravstvenih domov. Rezultati kazejo razmeroma ugodno skupno oceno
organizacijske zdravstvene pismenosti, saj je povprecje sedmih standardov znasalo 2,23 na
lestvici od 0 do 3. Ugotovitve pa hkrati razkrivajo pomemben razkorak med neposredno
uporabnisko usmerjenimi praksami in njihovo formalno vkljucenostjo v vodenje, organizacijsko
strukturo in sistemati¢no izboljSevanje kakovosti. Rezultati zato ne kazejo samo stopnje razvitosti
posameznih praks, temveC predvsem podrocja, na katerih je treba obstojeCe dejavnosti
nadgraditi v celovit in dolgoroCno vzdrzen organizacijski pristop.

7.1 Raven organizacijske zdravstvene pismenosti in razlike med standardi

V povezavi s prvim raziskovalnim vprasanjem rezultati kazejo, da so zaposleni organizacijsko
zdravstveno pismenost v sodelujoCih zdravstvenih domovih v povprecju ocenili razmeroma
ugodno. Pet od sedmih standardov je doseglo povprecno vrednost nad 2,00, medtem ko sta bila
standarda, povezana z vkljuCevanjem zdravstvene pismenosti v vodenje in organizacijsko
strukturo ter nadaljnjimi dejavnostmi organizacije, ocenjena nizZje. Skupnega povprecja kljub
temu ni primerno razlagati kot celovitega dokaza, da sodelujocéi zdravstveni domovi zZe delujejo kot
zdravstveno pismene organizacije. Visoka povprec¢na vrednost lahko namre¢ prikrije slabSe
razvite posamezne standarde, podstandarde ali kazalnike, ki so pomembni za trajnostno in
sistemati¢no zagotavljanje organizacijske zdravstvene pismenosti. Glede na drugo raziskovalno
vprasSanje so bili najviSje ocenjeni standardi, neposredno povezani z uporabniki, zlasti dostop do
storitev in navigacija, krepitev zdravstvene pismenosti uporabnikov ter jasna in razumljiva
komunikacija. Rezultati kazejo, da sodelujoéi zdravstveni domovi najve¢ pozornosti namenjajo
podroc¢jem, ki so tesno povezana z njihovimi temeljnimi operativnimi nalogami in vsakodnevnim
stikom z uporabniki. Relativno ugodno sta bila ocenjena tudi krepitev zdravstvene pismenosti
zaposlenih in podrocje digitalne zdravstvene pismenosti. Nizje ocene standardov 5 in 6 pa kazejo,
da zdravstvena pismenost Se ni povsod sistemati¢no vkljucena v strateSke dokumente, jasno
dolo¢ene odgovornosti, razvoj zaposlenih, organizacijsko spremljanje, sodelovanje z drugimi
izvajalci in nacrtovanje nadaljnjih izboljSav. TakSen vzorec je skladen z mednarodnimi
ugotovitvami, da zdravstvene organizacije pogosto viSje ocenjujejo konkretne uporabnisSke in
komunikacijske prakse, niZje pa strateSko vodenje, sistemati¢no spremljanje ter vklju¢evanje
zdravstvene pismenosti v organizacijske strukture in kulturo (Beese idr., 2022; Bremer idr., 2021).
Pregledi instrumentov in intervencij na podroc¢ju organizacijske zdravstvene pismenosti prav tako
kazejo, da so ukrepi pogosto usmerjeni v izboljSanje posameznih gradiv, komunikacijskih
sposobnosti zaposlenih ali uporabniskih poti, redkeje pa vkljuCujejo celovite spremembe
vodenja, financiranja, odgovornosti in spremljanja organizacijskih rezultatov (Kaper idr., 2021;
Pelizzari idr., 2025). Rezultati slovenske pilotne raziskave zato odrazajo SirSi mednarodni izziv
prehoda od posameznih dobrih praks k celovitemu organizacijskemu pristopu.

7.2 Razkorak med uporabniskimi in upravljavsko-strateskimi razseznostmi

Tretje raziskovalno vpraSanje se je nanaSalo na razlike med uporabniSko usmerjenimi in
upravljavsko-strateSkimi dimenzijami. Rezultati kazejo, da so bile neposredno uporabniske
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razseznosti ocenjene viSje od razseznosti, povezanih z vodenjem, organizacijsko strukturo in
nadaljnjimi dejavnostmi. Razliko je mogoce pojasniti z ve€¢ medsebojno povezanimi dejavniki.
Dostop, naroCanje, navigacija, neposredna komunikacija in podpora uporabnikom so vidni ter
vsakodnevni deli dela zdravstvenih domov. Zaposleni se z njimi sreCujejo neposredno, zato jih
laZje prepoznajo, ocenjujejo in izboljsujejo. Stevilne prakse so lahko razvite v okviru posameznih
ambulant, sluzb ali strokovnih skupin, ne da bi bile formalno opredeljene kot dejavnosti
organizacijske zdravstvene pismenosti. Zaposleni lahko tako izvajajo prilagojeno komunikacijo,
dodatno pojasnjujejo navodila ali pomagajo uporabnikom pri orientaciji, Ceprav organizacija nima
sprejete strategije, formalnih standardov ali jasno dolo¢enih odgovornosti na tem podrocju.
Nasprotno upravljavsko-strateske razseznosti zahtevajo podporo vodstva, formalno vkljucCitev v
strateSke in organizacijske dokumente, jasno dolo¢ene nosilce, razpoloZljive vire, usposabljanje
zaposlenih, sodelovanje uporabnikov ter redno spremljanje kazalnikov. TakSne spremembe so
zahtevnejSe, saj presegajo ravhanje posameznega zaposlenega in posegajo v organizacijsko
kulturo, razdelitev odgovornosti ter naCine nacrtovanja in vrednotenja kakovosti. Mednarodni
modeli zdravstveno pismenih organizacij zato poudarjajo, da posamezne dobre komunikacijske
prakse brez podpore vodstva in vkljuditve v organizacijske sisteme praviloma ostajajo
fragmentirane, odvisne od zavzetosti posameznikov in ranljive ob kadrovskih ali vodstvenih
spremembah (Brach idr., 2012; De Gani idr., 2020). ViSje ocene uporabniskih razseznosti je treba
kljub temu razlagati previdno. Ker so ocene podali zaposleni, lahko izrazajo njihovo zaznavo
kakovosti komunikacije in dostopnosti, ki se ne ujema nujno z izkuSnjami pacientov. Zaposleni
lahko doloceno informacijo ali postopek ocenijo kot jasen, medtem ko se uporabniki, zlasti tisti z
jezikovnimi, digitalnimi, kognitivnimi ali funkcionalnimi ovirami, pri njegovi uporabi sreCujejo s
tezavami. UporabniSko usmerjenost organizacije je zato treba preverjati tudi s podatki o
pacientovih izkuSnjah, opazovanjem uporabniSkih poti, presojanjem razumljivosti gradiv in
digitalnih reSitev ter neposrednim vkljuc¢evanjem uporabnikov.

7.3 Razvojne vrzeli in razlike med zdravstvenimi domovi

Cetrto raziskovalno vprasanje se je nanasalo na opisne razlike v agregiranih povpreénih ocenah
med sodelujoéimi zdravstvenimi domovi. Te se kazejo predvsem pri formalnem vkljué¢evanju
zdravstvene pismenosti v vodenje in organizacijsko strukturo, sistemati€cnem nacrtovanju
nadaljnjih dejavnosti, spremljanju napredka ter povezovanju z drugimi izvajalci in lokalnim
okoljem. Ugotovitve kazejo, da organizacijska zdravstvena pismenost v sodelujocCih zdravstvenih
domovih Se ni povsod vzpostavljena kot horizontalno nacelo, ki bi povezovalo vodenje, upravljanje
kakovosti, razvoj zaposlenih, digitalizacijo, varnost pacientov in sodelovanje z uporabniki. Med
sodelujo¢imi zdravstvenimi domovi so bile ugotovljene tudi opazne opisne razlike. Skupna
povprecja so se gibala med 1,81 in 2,61. ZD 6 je dosegel najviSje skupno povprecje in najvisje
rezultate pri petih standardih, medtem ko je ZD 4 pri vseh sedmih standardih dosegel najnizje
vrednosti. Relativno dosleden polozaj posameznih zdravstvenih domov pri razli¢nih standardih
lahko kaze, da na organizacijsko zdravstveno pismenost ne vplivajo le posamezne komunikacijske
prakse, temvec SirSe znacilnosti vodenja, organizacijske kulture, notranjega sodelovanja in
razvojne usmerjenosti. Razlik ni mogoce pojasniti samo na podlagi zbranih podatkov. Povezane
so lahko z velikostjo in kompleksnostjo zdravstvenega doma, na¢inom vodenja, razpolozljivostjo
kadrovskih in finan&nih virov, predhodnimi dejavnostmi na podrocCju kakovosti, digitalno
infrastrukturo, organizacijsko kulturo ter znacilnostmi okolja in uporabnikov. Na rezultate je lahko
vplivala tudi sestava ocenjevalnih skupin. Skupine z ve€jim delezem vodstvenih ali
administrativnih delavcev lahko organizacijske strukture ocenjujejo drugace kot skupine, v katerih
prevladujejo zaposleni, ki so v neposrednem stiku s pacienti. Zaradi razlicnega Stevila sodelujocih
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in pilotne narave raziskave ugotovljenih razlik ni mogo¢e obravnavati kot statisticno potrjeno
razvrstitev zdravstvenih domov. Primerjava je primerna predvsem za prepoznavanje razli¢nih
razvojnih profilov in ne za oblikovanje lestvice uspesnosti organizacij. Za pojasnitev razlik bi bilo v
nadaljnjih raziskavah smiselno povezati rezultate OHL-PHC z organizacijskimi znacilnostmi, kot
so velikost, kadrovska struktura, nacin vodenja, obstoj strategije kakovosti, predhodna
usposabljanja, kazalniki dostopnosti ter izkuSnje pacientov. Koristna bi bila tudi kvalitativna
prepoznavanje organizacijskih dejavnikov in dobrih praks, ki jih s kvantitativnim
samoocenjevanjem ni mogoce zajeti.

7.4 Moznosti in omejitve uporabe orodja OHL-PHC v slovenskem okolju

Peto raziskovalno vprasanje je bilo usmerjeno v moznosti in omejitve uporabe orodja OHL-PHC,
prepoznane med pilotno izvedbo. OHL-PHC je bilo razvito kot samoocenjevalno orodje, ki
organizacijam primarnega zdravstvenega varstva omogoca sistematiCno prepoznavanje mocnih
podrocij, pomanijkljivosti in moZnosti za izboljSanje organizacijske zdravstvene pismenosti (M-
POHL Working Group on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024). Orodje je
zasnovano predvsem kot podpora organizacijskemu razvoju in nacrtovanju izboljSav, ne zgolj kot
merski instrument za pridobivanje skupnega rezultata. Ugotovitve naSe raziskave temeljijo na
izvedbi individualnega ocenjevanja in skupinske razprave ter na sposobnosti instrumenta, da
razlikuje med posameznimi podrocji organizacijskega delovanja. Ker razumljivost, sprejemljivost,
¢asovna zahtevnost in izkuSnje udelezencev niso bile sistematicno merjene, ugotovitev ni
mogoce razlagati kot celovito presojo uporabnosti oziroma izvedljivosti instrumenta. Pri presoji
izvedljivosti je namre¢ smiselno loceno obravnavati vec vidikov, med drugim sprejemljivost,
prakti¢nost, izvedbo in potrebne organizacijske vire (Bowen idr., 2009). Tudi evropska pilotna
raziskava sorodnega instrumenta OHL-Hos je pokazala, da je treba pri presoji izvedljivosti poleg
vsebinskih rezultatov sistematiCno spremljati sprejemljivost, nacin izvedbe, prakti¢nost ter
¢asovno in organizacijsko zahtevnost samoocenjevalnega procesa (StraBmayr idr., 2025). Pilotna
izvedba je pokazala, da orodje omogocCa strukturirano samooceno razlicnih podrocij
organizacijske zdravstvene pismenosti in prepoznavanje razvojnih vrzeli, ki jih sploSni kazalniki
kakovosti pogosto ne zajamejo. TakSna uporaba je skladna z osnovnim namenom
samoocenjevalnih instrumentov organizacijske zdravstvene pismenosti, ki organizacijam
omogocajo diagnosticiranje trenutnega stanja, doloc¢anje prednostnih podrogij ter na¢rtovanje in
spremljanje izboljSav (Klockmann idr., 2023; M-POHL Working Group on Organizational Health
Literacy in Primary Care Services, 2024). Pomembna prednost OHL-PHC je njegova celovitost, saj
ocenjevanja ne omejuje na komunikacijo med posameznim zdravstvenim delavcem in
pacientom, temvec vkljucuje tudi dostop in navigacijo, jasno in razumljivo komunikacijo, krepitev
zdravstvene pismenosti uporabnikov in zaposlenih, vklju¢evanje zdravstvene pismenosti v
vodenje in organizacijsko strukturo, nadaljnje organizacijske dejavnosti ter digitalno zdravstveno
pismenost. OHL-PHC tako vklju€uje sedem standardov, ki zdravstveno pismenost obravnavajo
kot znacCilnost celotnega organizacijskega okolja in ne zgolj kot individualno kompetenco
zdravstvenega delavca ali uporabnika (M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy
in Primary Care Services, 2024). Posebno razvojno vrednost ima skupinska razprava, v kateri
zaposleni iz razlicnih poklicnih in organizacijskih skupin primerjajo individualne presoje ter
pojasnhjujejo razloge za razlike. Tudi pri mednarodni pilotni uporabi OHL-Hos se je pokazalo, da
interdisciplinarna in medhierarhi¢na sestava ocenjevalnega tima omogoca vklju¢evanje razli¢nih
pogledov na delovanje organizacije, skupna razprava pa spodbuja refleksijo, oblikovanje
konsenza ter prepoznavanje podrocij za izboljSanje (StraBmayr idr.,, 2025). Razhajanja med
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individualnimi ocenami zato niso nujno zgolj metodoloSka pomanjkljivost, temve¢ lahko
predstavljajo pomemben rezultat samoocenjevalnega procesa. Opozarjajo lahko na neenotne
prakse, razlicno poznavanje organizacijskih postopkov, neenak dostop do informacij ali odsotnost
skupnega razumevanja posameznih organizacijskih procesov. StraBmayr idr. (2025) so podobno
ugotovili, da se lahko ocene razlikujejo glede na poklicno in organizacijsko perspektivo
sodelujocCih ter da skupna razprava omogoca pojasnjevanje pomena postavk, izmenjavo dodatnih
informacij in oblikovanje skupne presoje. Orodje je zato primerno predvsem kot podlaga za
organizacijsko refleksijo, prepoznavanje prednostnih podrodij in nacrtovanje izboljSav, manj pa za
neposredno rangiranje zdravstvenih domov. Namen samoocenjevanja organizacijske zdravstvene
pismenosti je namrec¢ predvsem podpiranje organizacijskega ucenja in razvoja ter prepoznavanje
podrocij, na katerih je mogoCe nacrtovati konkretne spremembe (Klockmann idr.,, 2023;
StraBmayr idr., 2025). Primerjava rezultatov med organizacijami je sicer lahko informativna,
vendar mora upoStevati razlike v organizacijskem kontekstu, sestavi ocenjevalnih timov in
poznavanju posameznih procesov.

Omejitev naSe pilotne uporabe je, da niso bili sistematicno zbrani procesni podatki o ¢asu
izpolnjevanja, razumljivosti posameznih postavk, sprejemljivosti instrumenta in izkuSnjah
sodelujocih. To je pomembno tudi glede na ugotovitve mednarodnega pilotiranja OHL-Hos, kjer
sta bili dolzina in ¢asovna zahtevnost instrumenta prepoznani kot pomembni omejitvi njegove
prakti¢ne izvedljivosti, skupinska razprava pa je bila kljub temu ocenjena kot posebej koristna za
organizacijsko ucenje in refleksijo (StraBmayr idr.,, 2025). Prav tako v nasSi raziskavi ni bila
preverjena obcutljivost instrumenta za zaznavanje sprememb skozi ¢as. Pri nadaljnji uporabi bi
bilo zato smiselno izvesti strukturirano procesno evalvacijo ter dodatno preveriti vsebinsko
veljavnost, razumljivost, zanesljivost in odzivnost slovenske razli¢ice instrumenta. Odzivnost
predstavlja sposobnost merskega instrumenta, da zazna spremembo v merjenem konstruktu
skozi Cas, zato je pomembna lastnost instrumentov, ki se uporabljajo za spremljanje ucinkov
organizacijskih sprememb (Mokkink idr., 2010). PonavljajoCe se merjenje bi tako omogocilo
presojo, ali se rezultati OHL-PHC spreminjajo skladno z izvedenimi organizacijskimi izboljSavami
in ali zaznane spremembe spremljajo ugodnejSe izkuSnje uporabnikov ter izboljSanje drugih
kazalnikov kakovosti. Tak§en longitudinalni pristop bi OHL-PHC dodatno utrdil kot razvojno in
evalvacijsko orodje za sistemati¢no spremljanje organizacijske zdravstvene pismenosti.

7.5 Prakti¢ni in sistemski pomen ugotovitev

Rezultati imajo pomembne prakti¢ne posledice za zdravstvene domove. Kazejo, da izboljSevanje
organizacijske zdravstvene pismenosti ne zahteva le dodatnega izobraZzevanja zaposlenih ali
priprave razumljivejSih gradiv, temvel predvsem njeno sistemati¢no vkljuCevanje v vodenje,
organizacijske procese in upravljanje kakovosti. TakS§no razumevanje je skladno s sodobnimi
koncepti zdravstveno pismene organizacije, ki poudarjajo, da mora biti zdravstvena pismenost
vkljuéena v poslanstvo, strukturo in delovanje organizacije, nacrtovanje, vrednotenje, varnost
pacientov ter procese izboljSevanja kakovosti (Brach, 2024; M-POHL Working Group on
Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024). Vodstvo mora zato opredeliti
odgovornosti, razvojne cilje, merljive kazalnike in nacin rednega spremljanja napredka.
Organizacijska zdravstvena pismenost mora biti vkljuena v strateSke dokumente, nacrte
strokovnega izpopolnjevanja, razvoj digitalnih storitev, obravnavo pritozb in varnostnih dogodkov
ter vrednotenje pacientovih izkuSenj. TakSen sistemski pristop omogoca prehod od posameznih,
nepovezanih aktivnosti k trajnejSemu organizacijskemu razvoju (Klockmann idr., 2023; StraBmayr
idr., 2025). Na ravni posameznega zdravstvenega doma rezultati omogocajo izbiro omejenega
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Stevila prednostnih ukrepov, ki izhajajo iz najnizje ocenjenih standardov in kazalnikov.
Samoocenjevanje organizacijske zdravstvene pismenosti je namre¢ namenjeno prav
prepoznavanju mocnih podrocij, razvojnih vrzeli in potencialov za izboljSave ter izbiri in
vrednotenju ukrepov, prilagojenih konkretnemu organizacijskemu okolju (M-POHL Working Group
on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024; StraBmayr idr., 2025). Ukrepi
lahko vklju€ujejo pregled uporabniskih poti, poenostavitev postopkov naro¢anja, standardizacijo
jasnega komuniciranja, uporabo metode teach-back, preverjanje razumljivosti gradiv, izboljSanje
oznacCevanja prostorov, podporo pri uporabi digitalnih storitev in vklju¢evanje uporabnikov v
nacrtovanje organizacijskih izboljSav. Podobne ukrepe za primarno zdravstveno varstvo priporoca
tudi AHRQ Health Literacy Universal Precautions Toolkit, ki med kljucne strategije uvrS€a jasno
komunikacijo, preverjanje razumevanja z metodo teach-back, izboljSanje navigacije, pripravo
razumljivih pisnih gradiv in sistemati¢no pridobivanje povratnih informacij uporabnikov (Brach,
2024). Klju¢no je, da so za vsak ukrep doloCeni odgovorna oseba, ¢asovni okvir, potrebni viri ter
kazalniki izvedbe in uCinka. AHRQ pri pripravi nacrta izboljSav posebej priporoCa dolocCitev
konkretnih in merljivih ciljev, nosilcev aktivnosti, kazalnikov spremljanja ter zbiranje podatkov
pred izvedbo sprememb in po njej (Brach, 2024). Na sistemski ravni ugotovitve podpirajo
vklju€evanje organizacijske zdravstvene pismenostiv nacionalne standarde in kazalnike kakovosti
primarnega zdravstvenega varstva. Organizacijska zdravstvena pismenost je vse bolj razumljena
kot sestavni del kakovosti zdravstvene obravnave, saj vklju¢uje ne le komunikacijo, temve¢ tudi
vodenje, organizacijske strukture, dostopnost, navigacijo, vklju¢evanje uporabnikov ter
spremljanje in razvoj organizacijskih praks (Brach, 2024; M-POHL Working Group on
Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024). Razvoj posebnih kazalnikov
organizacijske zdravstvene pismenosti je pomemben tudi zato, ker omogoca vkljuCevanje tega
podrocjav SirSe procese zagotavljanja in izboljSevanja kakovosti (Agency for Healthcare Research
and Quality, 2020). Samooceno bi bilo smiselno povezati s podatki o dostopnosti, varnosti
pacientov, pritozbah, izkuSnjah in izidih pacientov ter razlikah med skupinami uporabnikov.
TakSno povezovanje razli¢nih virov podatkov omogocCa celovitejSo presojo, ali spremembe v
organizacijski zdravstveni pismenosti spremljajo tudi izboljSave drugih vidikov kakovosti in
uporabniske izku$nje. Pri nacrtovanju izboljSav AHRQ priporo¢a vkljuCevanje Ze obstojecih
kazalnikov, kot so izkuSnje pacientov in zadovoljstvo zaposlenih, ter specificnih kazalnikov
zdravstvene pismenosti in povratnih informacij uporabnikov (Brach, 2024). PonavljajoCe se
merjenje bi omogocilo spremljanje sprememb skozi ¢as, primerjavo rezultatov z izhodiS¢nim
stanjem ter ugotavljanje, ali izvedene intervencije dejansko izboljSujejo dostopnost, razumljivost
in uporabnost storitev. AHRQ zato priporoa ponovno samoocenjevanje organizacijske
zdravstvene pismenosti v rednih ¢asovnih intervalih in spremljanje izbranih kazalnikov tudi po
doseganju prvotno zastavljenih ciljev (Brach, 2024). Podobno je namen mednarodnih
samoocenjevalnih orodij OHL tudi podpora nacrtovanju, izvajanju in vrednotenju ukrepov za
izboljSanje organizacijske odzivnosti na potrebe uporabnikov (M-POHL Working Group on
Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024; StraBmayr idr., 2025).

Primerjava med zdravstvenimi domovi pa bi morala biti predvsem razvojno usmerjena ter
podpirati prepoznavanje uspesnih praks, organizacijsko u¢enje in izmenjavo izkuSenj, ne pa
tekmovalno razvrS§€anje organizacij. Samoocenjevalna orodja organizacijske zdravstvene
pismenosti so namre¢ prvenstveno zasnovana kot podpora organizacijskemu razvoju,
prepoznavanju podrocij za izboljSave in na¢rtovanju intervencij v konkretnem organizacijskem
kontekstu (Klockmann idr., 2023; M-POHL Working Group on Organizational Health Literacy in
Primary Care Services, 2024).
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7.6 Omejitve raziskave in samoocenjevalnega pristopa

Rezultate je treba presojati ob upoStevanju ve€ omejitev. V raziskavo je bilo namensko vklju€enih
12 zdravstvenih domov, ki so bili pripravljeni sodelovati, zato vzorec ni reprezentativen za vse
slovenske zdravstvene domove. Pripravljenost vodstva za sodelovanje lahko pomeni, da so bile
vklju¢ene organizacije bolj odprte za razvoj kakovosti in zdravstvene pismenosti, kar bi lahko
vplivalo na ugodnejSe rezultate. Temeljna omejitev je samoocenjevalna narava instrumenta.
Ocene izrazajo zaznave zaposlenih in ne pomenijo nujno objektivhega dokaza, da so posamezni
postopki doslednoizvedeni ali da jih uporabniki dozivljajo kot dostopne in razumljive. Na odgovore
lahko vplivajo socialna zazelenost, razlicno poznavanje organizacijskih procesov, poklicna vloga,
kriti€cnost posameznika ter zelja po ugodnejSi predstavitvi lastne organizacije. Mogo¢ je tudi
nasproten ucinek: bolj refleksivhe in razvojno usmerjene organizacije lahko svoje delovanje
ocenjujejo strozje kot organizacije, v katerih je zavedanje o organizacijski zdravstveni pismenosti
manj razvito. Pomembna metodoloSka omejitev je tudi sestava ocenjevalnih skupin in razliCno
Stevilo sodelujoCih po zdravstvenih domovih. Ker so zaposleni gnezdeni znotraj posameznih
organizacij, njihovih ocen ni mogoce obravnavati kot popolnoma neodvisnih. Poleg tega je treba
jasno razlikovati med individualnimi ocenami zaposlenih in konsenzualno organizacijsko oceno,
ki nastane v skupinski razpravi. Posamezni pristop meri razprSenost zaznav znotraj organizacije,
konsenzualni pristop pa skupno organizacijsko presojo; zato imata pristopa razlicen analiti¢ni
pomen. Samooceno je treba v prihodnje dopolniti s pregledom organizacijskih dokumentoy,
neposrednim opazovanjem uporabniskih poti, presojo gradiv in digitalnih reSitev, intervjuji ali
fokusnimi skupinami z uporabniki ter objektivnimi kazalniki dostopnosti, varnosti in kakovosti.
Posebno pomembno je vkljuciti uporabnike, ki se sre€ujejo z jezikovnimi, digitalnimi, socialnimi,
kognitivnimi ali funkcionalnimi ovirami, saj njihove izkuSnje v ocenah zaposlenih morda niso
dovolj zastopane. Longitudinalna uporaba instrumenta pa bi omogocila presojo njegove
obcutljivosti za spremembe in ugotavljanje, ali izboljSanje samoocene spremljajo tudi boljSe
izkuSnje in izidi uporabnikov.

Kljub navedenim omejitvam raziskava zagotavlja prvi strukturirani vpogled v organizacijsko
zdravstveno pismenost slovenskih zdravstvenih domov. Njena vrednost ni predvsem v oblikovanju
dokonéne ocene ali razvrstitve organizacij, temvec€ v prepoznavanju skupnega razvojnega vzorca:
neposredno uporabniSke prakse so razmeroma dobro razvite, njihova strateSka, vodstvena in
sistemska podpora pa ostaja manj utrjena. Prav prehod od posameznih dobrih praks k
sistemati¢no vodeni, merjeni in trajnostni organizacijski odgovornosti predstavlja osrednjo
razvojno nalogo organizacijske zdravstvene pismenosti v slovenskem primarnem zdravstvenem
varstvu.
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8 SKLEP IN PRIPOROCILA

Organizacijska zdravstvena pismenost pomeni premik od pretezno individualnega razumevanja
zdravstvene pismenosti k deljeni odgovornosti posameznika, zdravstvenih delavcey, organizacije
in zdravstvenega sistema. Zdravstveno pismena organizacija zato ne pricakuje, da se bo
uporabnik sam prilagodil kompleksnim informacijam, postopkom in digitalnim potem, temvec
sistematicno zmanjSuje nepotrebno kompleksnost ter omogoca dostopno, razumljivo, varno,
povezano in pravicno zdravstveno obravnavo. TakSen pristop je skladen z relacijskim
razumevanjem zdravstvene pismenosti in sodobnimi okviri kakovosti, ki poudarjajo
osredotoCenost na Cloveka, varnost, praviénost, kontinuiranost in izboljSevanje na podlagi
podatkov (Brach, 2024; Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2023; M-POHL Working Group
on Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024; WHO, 2020). Pilotna uporaba
OHL-PHC v 12 slovenskih zdravstvenih domovih je pokazala razmeroma ugoden skupni razvojni
profil, vendar tudi jasno notranjo neuravnotezenost. NajviSje so bili ocenjeni dostop do storitev in
navigacija (M = 2,66), krepitev zdravstvene pismenosti uporabnikov (M = 2,49) ter jasna in
razumljiva komunikacija (M = 2,31). Nizje sta bila ocenjena vkljuCevanje zdravstvene pismenosti v
vodenje in organizacijsko strukturo (M = 1,86) ter nadaljnje dejavnosti organizacije (M = 1,89).
Sestavljena neposredno uporabnisko usmerjena dimenzija je dosegla M = 2,49 (SO = 0,36),
organizacijsko-strateSka pa M = 1,99 (SO = 0,60). Pri 86,1 % sodelujocih je bila neposredno
uporabnisSka dimenzija ocenjena viSje od organizacijsko-stratesSke. Ugotovitve kazejo, da so
prakse, vidne v neposrednem stiku z uporabnikom, praviloma bolje razvite kot organizacijski
mehanizmi, ki bi te prakse trajno vgradili vvodenje, razvoj zaposlenih, sisteme kakovosti, mrezenje
in spremljanje ucinkov.

Osrednja razvojna naloga slovenskih zdravstvenih domov zato ni predvsem povecevanje Stevila
posameznih aktivnosti, temvec njihova institucionalizacija. Zdravstvena pismenost mora postati
sestavni del strateSkega odloCanja, upravljanja kakovosti, varnosti pacientov, kadrovske politike,
digitalizacije, koordinacije obravnave in vkljuCevanja uporabnikov. Pregledi organizacijskih
intervencij kazejo, da so za trajnejSe spremembe pomembni podpora vodstva, jasno doloCena
odgovornost, vkljuCevanje zaposlenih in uporabnikov, ustrezni viri, prilagajanje lokalnemu
kontekstu ter povezava z obstojeCimi sistemi kakovosti (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025).
Neposredno uporabniSko usmerjena dimenzija je najviSje ocenjena, digitalna zdravstvena
pismenost zavzema vmesni polozaj, organizacijsko-strateSka dimenzija pa ostaja najSibkejsa. S
temi rezultati nismo Zeleli dolocati prag uspesnosti posamezne organizacije ali primarne ravni
zdravstvenega varstva, temveC prikazati relativni razvojni razkoraka, ki usmerja prednostne
naloge: ohraniti in standardizirati dobro razvite uporabniSke prakse ter okrepiti njihove vodstvene,
kadrovske, organizacijske in medorganizacijske temelje.

8.1 Predlagani model razvoja zdravstveno pismene organizacije

Na podlagi ugotovitev pilotne raziskave, zasnove OHL-PHC ter literature o implementaciji
organizacijske zdravstvene pismenosti je predlagan ciklicni model razvoja zdravstveno pismene
organizacije. Model ni nov merski instrument in ni empiriéno validiran kot samostojen
implementacijski model; predstavlja avtorsko sintezo, namenjeno prenosu ugotovitev
monografije v izvedljive razvojne korake. Temelji na nacelu, da samoocena nima razvojne
vrednosti, ¢e ni povezana z izbiro prioritet, odgovornostmi, ukrepi, spremljanjem in ponovnim
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vrednotenjem (De Gani idr, 2020; Klockmann idr.,, 2023; M-POHL Working Group on
Organizational Health Literacy in Primary Care Services, 2024; StraBmayr idr., 2025).

UPORABNIK

praviénost = kakovost = vamost

dostopnost » razumijivost « koordinacija

Slika 1: Predlagani ciklicni model razvoja zdravstveno pismene organizacije

Slika 1 prikazuje Sest medsebojno povezanih korakov. Cikel se za¢ne z vodstvenim mandatom in
jasno odgovornostjo, nadaljuje z izhodiS¢no presojo stanja ter soustvarjanjem prednostnih
izboljSav, nato pa z izvedbo, spremljanjem in vrednotenjem. Po vrednotenju se uspesne reSitve
vklju€ijo v redne organizacijske procese, nereSena podroCja pa se prenesejo v nov cikel
izboljSevanja. V srediS¢u modela ostajajo uporabnik, pravi¢nost, kakovost in varnost, saj
organizacijska zdravstvena pismenost ni cilj sama po sebi, temve¢ nacin zmanjSevanja zahtev
zdravstvenega okolja in izboljSevanja sposobnosti ljudi, da storitve uspesSno uporabljajo.
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Tabela 20: Koraki implementacije predlaganega modela, odgovornosti in pri¢akovani dokazi

napredka
L. . . Primarna Primeri s
Korak Kljuéne aktivnosti . Predlagani ritem
odgovornost dokazov/kazalnikov
c Formalna vkljucitev OZP v OZP v strateSkem
T 2 strategijo kakovosti; Direktor/vodstvo; nacrtu; imenovan . . .
3 € . el . . . . . . Ob zacetku in letni
< g imenovanje nosilca in svetzavoda;vodja nosilec; potrjen resled
> 9 interdisciplinarne kakovosti. akcijski okvir; pregied.
= skupine; zagotovitev virov. razpoloZljivi viri.
OHL-PHC; pregled Izhodis¢ni profil
e PREM/PROM, pritozb, Koordinator OZP; standardov; .
O o . o o . Celovito na 12-24
35 o varnostnih dogodkov, kakovost; vodje identificirane ovire; .
o 4 . . o . mesecev; izbrane
c o dostopnosti, uporabniskih enot; predstavniki razlike med
N o . L . . . . . podatke stalno.
o poti, gradiv in digitalnih uporabnikov. skupinami
reSitev. uporabnikov.
—_ Izbor 2-4 razvojnih
% 5 rioritet glede na niJzke Vodstvo i Dogovorjene
e 5 P g . interdisciplinarna prioritete; SMART Po vsaki celoviti
6 £ > o ocene, tveganje, . . ,
= D N . . . skupina skupaj z cilji; odgovorne presoji.
o > pravi¢nost, izvedljivost in L S
o 9 . uporabniki. osebe; roki in viri.
pomen za uporabnike.
Poenostavitev poti; jasna Vodie Izvedeni ukrepi; delez
®© komunikacija; teach- ) usposobljenih; .
Q 3 . procesov/enot; L . Kontinuirano v 6-12-
T 5 back; prenova gradiv; . . posodobljeni procesi . . .
2 9 L . . strokovni nosilci; | ] mesecnih akcijskih
N T navigacijska in digitalna . . . in gradiva; .
. S . . . IT; izobrazevanje; . ciklih.
< podpora; izboljSanje dokumentirane
kakovost.
prehodov. spremembe.
Spremljanje strukturnih, - .
."Ci > P J. . L . Kakovost; Nadzorna plos¢a; Mesecno/Cetrtletno
S © procesnih, izidnih in . ) ]
.= F . . . koordinator OZP; trendi; odstopanja; za procesne;
w6 g = pravicnostnih kazalnikov; . . . . o
o 8 . . analitika/IT; vodje analize po skupinah; polletho za SirSi
5 © bpregled odstopanj in ..
a X . . procesov. porocila vodstvu. pregled.
povratnih informacij.
Presoja doseganja ciljev;
= % onO\ina ianfnoocejna' Vodstvo; Sprememba OHL-
L e P L ’ ’ PHC; PREM/PROM; Letno vrednotenje;
S = odlogitev o kakovost; - . .
= O . . o kazalniki varnosti in celovita ponovna
e 5 standardizaciji, interdisciplinarna . .
S 5 . o . - . dostopa; vkljuCitev presoja na 12-24
o 3 prilagoditvi ali opustitvi skupina; L ..
s = . . . L uspesnih reSitev v mesecev.
. 5 ukrepov; izmenjava dobrih uporabniki.
© c praks redne standarde.

Casovni ritem v tabeli je predlog za organizacijsko uporabo in ga je treba prilagoditi velikosti
zdravstvenega doma, obsegu sprememb ter razpolozljivim podatkom. Kljuéno nacelo ni
pogostost merjenja sama po sebi, temvec¢ sklenjena povratna zanka med podatki, odlo¢anjem in
izboljSevanjem. AHRQ priporo¢a, da organizacije pri nacrtovanju izboljSav dolocijo merljive cilje,
nosilce, kazalnike in spremljanje pred ter po spremembi, OHL-PHC pa samooceno opredeljuje
kot osnovo za izbiro in izvedbo ukrepov (Brach, 2024; M-POHL Working Group on Organizational
Health Literacy in Primary Care Services, 2024).
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8.2 Upravljanje odgovornosti: od vodstva do uporabnika

Trajnost organizacijske zdravstvene pismenosti zahteva porazdeljeno, vendar jasno odgovornost.
NajviSje vodstvo zagotavlja mandat, vire in vkljucitev ciljev v sistem kakovosti; brez tega se
dejavnosti pogosto ohranijo kot Casovno omejeni projekti ali pobude posameznikov. Vodja
kakovosti oziroma imenovani koordinator organizacijske zdravstvene pismenosti skrbi za
povezovanje samoocene, akcijskega nacrta, kazalnikov in porocanja. Vodje enot in procesov so
odgovorni, da se dogovorjene prakse izvajajo v vsakodnevhem delu, strokovni nosilci in
izobrazevalci pa za razvoj kompetenc ter standardov komunikacije. Informacijska podpora mora
biti vklju¢ena v presojo digitalne dostopnosti in uporabnosti, podrocje kakovosti in varnosti pa
mora ugotovitve povezovati s pritozbami, incidenti, PREM/PROM ter drugimi kazalniki. TakSna
razdelitev odgovornosti je skladna z dokazi, da so jasen mandat, podpora vodstva in povezava s
sistemi kakovosti klju¢ni pogoji implementacije (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025).

Uporabniki niso le prejemniki zdravstveno pismenih storitev, temveC partnerji pri njihovem
oblikovanju. Smiselno jih je vkljuCevati pri testiranju naroCanja, spletnih strani, navodil,
signalizacije in uporabniskih poti ter pri presoji predlaganih izboljSav. Posebno pomembno je
namensko vkljuCevanje skupin, ki se sreCujejo z jezikovnimi, socialnimi, funkcionalnimi,
kognitivnimi ali digitalnimi ovirami. Sodelovanje uporabnikov lahko razkrije organizacijske ovire, ki
jih zaposleni zaradi poznavanja notranjih postopkov ne zaznajo (Cluley idr., 2022; WHO, 2024b).

8.3 Kazalniki in sistem spremljanja

Organizacijske zdravstvene pismenosti ni smiselno spremljati z enim agregiranim rezultatom.
Samoocena OHL-PHC predstavlja razvojno diagnozo, ki jo je treba povezati s strukturnimi,
procesnimi, izidnimi in praviénostnimi kazalniki. Strukturni kazalniki pokazejo, ali so vzpostavljeni
pogoji za zdravstveno pismeno delovanje; procesni, ali se dogovorjene prakse dejansko izvajajo;
izidni, ali spremembe izboljSujejo izkuSnje, razumevanje, navigacijo, varnost in uporabo storitev;
pravi¢nostni pa, ali se izboljSanje dosega tudi pri skupinah z ve¢ ovirami. Tak pristop je skladen z
vecdimenzionalnim spremljanjem kakovosti in s priporoCili, da se samoocena dopolni z
neposredno uporabnisko perspektivo in rutinskimi podatki organizacije (Brach, 2024; Ministrstvo
za zdravje Republike Slovenije, 2023; Kaper idr., 2021; Pelizzari idr., 2025).
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Tabela 21: Predlagani jedrni kazalniki spremljanja organizacijske zdravstvene pismenosti

. . . . Spremljan;j
Raven |Jedrnikazalnik Vir podatkov Interpretacija o
. . . y . Formalna
OZP vkljucena v strateSke/letne cilje | Strategija, letninacrt, |, = . . .
. . . institucionalizacij |Letno
in sistem kakovosti sklepi vodstva g
Imenovan nosilec in . Jasnost
. . i Organigram/sklep i Letno
interdisciplinarna skupina odgovornosti
© Organizacijska
:§ Standardi jasne pisne, ustne in|Interni podpora Letno
X
3 digitalne komunikacije standardi/protokoli doslednim
n praksam
Delez kljuénih  procesov/gradiv, . . .
. . Register procesov in|Obseg dejanske
pregledanih z vidika zdravstvene . . . Polletno
. . gradiv implementacije
pismenosti
- .| Revizija ) .
Uporaba preverjanja razumevanja pri . Doslednost jasne | Cetrtletno
. o S dokumentacije/opaz L L
izbranih visoko tveganih stikih . komunikacije vzoréenje
ovanje
Jasno opredeljen naslednji korak pri | Revizija Kontinuiranost in| .
. o . L . . Cetrtletno
napotitvah, rezultatih in prehodih poti/primerov koordinacija
0 Vklju€evanje uporabnikov v razvoj . L - .
3 . N . . . .~ | Zapisniki, testiranja, | Soustvarjanje in
3 informacij, storitev in digitalnih . Polletno
& .. fokusne skupine uporabnost
reSitev
PREM: razumljivost informacij, . Uporabniska
L .. | Standardizirano )
dostop, navigacija, sodelovanje in L perspektiva Letno
. . merjenje izkusen]j .
koordinacija kakovosti
Prepoznavanje
PritoZzbe in varnostni dogodki s| . . P J .
o L Sistem kakovosti in | Skode in| .
komunikacijsko/navigacijsko . . Cetrtletno
varnosti ponavljajoCih  se
komponento .
ovir
Neizvedeni termini ali ponovni . . Mozni ucinek
. . Administrativni . “
5 kontakti, povezani z odatki kompleksnosti Cetrtletno
o nerazumevanjem postopkov P procesov
@
e Razlike v dostopu, PREM in uporabi | Rutinski podatki + | Prepoznavanje Letno
72 digitalnih storitev med skupinami PREM neenakosti
@
a
— Sprememba OHL-PHC po Napredek in nove | Na 12-24
< . . Ponovna samoocena . .
2 standardih in prioritetah razvojne vrzeli mesecev
[]
o

V tabeli 21 prikazani kazalniki morajo ostati dovolj omejeni, da jih organizacija dejansko uporablja.
Priporocljivo je izbrati manjSe jedro obveznih kazalnikov in dodatne kazalnike vezati na trenutno
razvojno prioriteto. Pomembna je analiza trendov in razlaganje rezultatov skupaj z uporabniki in
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zaposlenimi, ne zgolj zbiranje podatkov. Pri digitalnih storitvah je treba spremljati tudi, kdo storitev
ne uporablja oziroma pri uporabi potrebuje pomo¢, saj lahko izklju€no digitalni dostop poveca
neenakosti. Pri kakovosti prehodov pa je treba spremljati jasnost odgovornosti, pravo¢asnost
povratnih informacij in sposobnost uporabnika, da razume naslednji korak.

8.4 Priporocila za zdravstvene domove in vodstva

Priporocila za zdravstvene domove izhajajo neposredno iz razvojnega profila pilotne raziskave. Ker
so bili dostop, navigacija in uporabniSko usmerjene prakse ocenjeni ugodneje kot stratesko-
organizacijska podroc€ja, je smiselno obstojeCe dobre prakse najprej standardizirati in nato
njihovo izvajanje povezati z vodstveno odgovornostjo ter sistemom kakovosti. Prednost naj imajo
spremembe, ki zmanjSujejo kompleksnost za veliko Stevilo uporabnikov in hkrati povecCujejo
varnost ali pravi¢nost:

- Vkljuciti organizacijsko zdravstveno pismenost v strateski in letni nacrt, politiko kakovosti
ter redni vodstveni pregled.

- Imenovati odgovornega nosilca oziroma interdisciplinarno skupino ter jasno dolociti
pristojnosti, vire in poro€anje.

- Na podlagi OHL-PHC izbrati najve¢ nekaj prednostnih izboljSav na cikel in jih opredeliti z
merljivim ciljem, rokom, nosilcem ter kazalnikom ucinka.

- Poenotiti informacije o dostopu, naro¢anju in storitvah ter zmanjSevati nepotrebne korake
v uporabniskih poteh.

- Uvesti organizacijske standarde jasnega jezika, razumljivih gradiv in preverjanja
razumevanja, zlasti pri visoko tveganih navodilih in prehodih.

- Okrepiti razvoj zaposlenih: zdravstvena pismenost naj bo vklju¢ena v uvajanje novih
zaposlenih, stalno strokovno izpopolnhjevanje in presojo kakovosti komunikacije.

- Digitalne reSitve razvijati po nacelu vkljucujocCe digitalizacije: z uporabniskim testiranjem,
pomocjo pri uporabi in ohranjanjem alternativnih poti, kadar so potrebne.

- Samooceno povezati s PREM/PROM, pritozbami, varnostnimi dogodki, podatki o dostopu
in neizvedenih terminih ter rezultate analizirati tudi z vidika pravi¢nosti.

- Vzpostaviti standard jasnega zakljuCka obravnave: kaj je bilo ugotovljeno, kaj mora storiti
pacient, kaj bo storil tim, kdo je odgovoren za naslednji korak, v kak§nem roku in kam se
obrniti ob tezavah.

- Rezultate uporabljati za organizacijsko ucenje in izmenjavo dobrih praks, ne za
poenostavljeno notranje ali zunanje rangiranje enot.

Za vodstvo je posebej pomemben premik od podpore posameznim projektom k upravljanju
organizacijske zdravstvene pismenosti kot stalne zmoznosti organizacije. To vkljuCuje redno
obravnavo kazalnikov na vodstvenih sestankih, zagotavljanje ¢asa zaposlenih za izboljSevanje
procesov, povezavo z upravljanjem tveganj in kadrovskim razvojem ter zahtevo, da novi postopki,
gradiva in digitalne reSitve pred uvedbo upoStevajo nacela dostopnosti in razumljivosti. Vodstvo
mora hkrati ustvarjati kulturo, v kateri razhajanje med ocenami zaposlenih ni razumljeno kot
neuspeh, temvec kot informacija o neenotnem izvajanju ali razli¢ni dostopnosti organizacijskega
znanja.
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8.5 Priporocila za zdravstveno politiko

Pilotna raziskava ni reprezentativna za vse slovenske zdravstvene domove, zato iz nje ni mogoce
neposredno dolociti nacionalnih pragov uspesnosti. Ugotovljeni skupni vzorec pa utemeljuje
nadaljnji sistemski razvoj podro¢ja. Nacionalna politika lahko pomembno zmanjSa razlike med
organizacijami, Ce zagotovi enotna pri¢akovanja, podporna orodja, usposabljanja in podatkovne
infrastrukture. Slovenska Nacionalna strategija kakovosti in varnosti ze zagotavlja ustrezen okuvir,
saj poudarja kakovost, varnost, osredotoCenost na pacienta, pravicnost in odlo¢anje na podlagi
podatkov (Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije, 2023). Organizacijsko zdravstveno
pismenost je zato smiselno razvijati znotraj obstojeCega sistema kakovosti, ne kot vzporeden
program. Nekaj usmeritev:

- Opredeliti organizacijsko zdravstveno pismenost kot eno od horizontalnih podrogij
nacionalnega sistema kakovosti primarnega zdravstvenega varstva.

- Razviti omejen nacionalni nabor strukturnih, procesnih, izidnih in pravicnostnih
kazalnikov, usklajenih z OHL-PHC ter obstojecCimi podatki kakovosti.

- Vzpostaviti nacionalno podporo za periodi¢no samoocenjevanje OHL-PHC, metodolosko
svetovanje in u¢enje med zdravstvenimi domovi.

- Vkljugiti zdravstveno pismenost, jasno komunikacijo, navigacijo, koordinacijo in digitalno
vklju€evanje v kompetencne okvire ter programe stalnega strokovnega izpopolnjevanja.

- Pri nacionalnih digitalnih reSitvah zahtevati uporabniSko testiranje, standarde
dostopnosti, razumljiv jezik in podporne alternativhe poti za uporabnike z omejenimi
digitalnimi zmoznostmi.

- SistematiCno povezovati podatke OHL z nacionalnim merjenjem pacientovih izkusenj,
varnostjo, dostopnostjo, neenakostmi in kazalniki koordinacije obravnave.

- Primerjavo organizacij razvijati kot razvojni benchmarking: anonimno oziroma
kontekstualizirano izmenjavo dobrih praks, ne kot enostavno lestvico uspesnosti.

- Podpreti longitudinalne raziskave slovenske razlicice OHL-PHC, vklju¢no z vsebinsko
veljavnostjo, izvedljivostjo, odzivnostjo na spremembe in povezavami z uporabniskimi ter
kliniénimi izidi.

Za nacionalno raven je posebej pomembno povezovanje organizacijske zdravstvene pismenosti s
pacientovimi izkuSnjami in pravi¢nostjo. OECD-jevi pristopi PaRIS ter aktualni WHO-jevi okviri za
merjenje izkuSenj na primarni ravni kazejo, da administrativni in klini¢ni podatki sami ne
zadoSCajo za presojo kakovosti. Sistem mora vedeti tudi, ali so ljudje razumeli informacije,
sodelovali pri odlo¢anju, vedeli, kam se obrniti, ter doziveli usklajeno obravnavo (OECD, 2025;
WHO, 2025c). V prihodnje je zato smiselno povezovati samooceno organizacije, pacientovo
perspektivo in objektivne kazalnike v skupen sistem ucenja.

8.6 Usmeritve za nadaljnje raziskovanje

Nadaljnje raziskovanje naj preseze enkratno samooceno. Potrebna je uporaba OHL-PHC v vegjem
in bolj raznolikem vzorcu organizacij ter preverjanje stabilnosti in merskih lastnosti slovenske
razliCice. Posebno pomembno je longitudinalno spremljanje, saj Sele ponovljene meritve
omogocCajo presojo odzivnosti instrumenta in povezovanje sprememb v samooceni s
spremembami organizacijskih procesov, pacientovih izkusenj ter drugih kazalnikov kakovosti.
Odzivnost je klju¢na lastnost instrumentov, namenjenih spremljanju sprememb skozi Cas
(Mokkink idr., 2010). Smiselne so tudi raziskave, ki primerjajo samooceno zaposlenih s presojo
uporabnikov, opazovanjem poti, revizijo dokumentov in digitalnih reSitev.
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Posebno raziskovalno vprasSanje predstavlija razmerje med organizacijsko zdravstveno
pismenostjo in izidi. Sistematicni pregledi kazejo obetavne ucinke na komunikacijo, uporabnisko
usmerjenost in organizacijske procese, dokazi o dolgorocnih klini¢nih in ekonomskih ucinkih pa
ostajajo heterogeni (Kaper idr., 2021; Pelizzari idr.,, 2025). Zato so potrebne Studije, ki jasno
opredelijo intervencijo, kontekst, procesne mehanizme ter izide na ravni pacientov, zaposlenih in
organizacije.

Monografija potrjuje, da organizacijske zdravstvene pismenosti ni mogoCe razvijati zgolj z
izobrazevanjem pacientov ali zaposlenih. Klju¢ni razvojni premik je zmanjSevanje zahtev in
kompleksnosti sistema ter vkljuCevanje zdravstvene pismenosti v nacin, kako zdravstveni dom
nacrtuje dostop, komunicira, koordinira obravnavo, razvija zaposlene, uvaja digitalne resitve,
sodeluje z uporabniki in vrednoti kakovost. Rezultati pilotne raziskave kazejo, da so temelji za tak
razvoj v sodelujoCih zdravstvenih domovih ze prisotni, vendar je neposredno uporabnisko
usmerjene dobre prakse treba sistemati¢neje podpreti z organizacijsko-strateSkimi mehanizmi.
Zdravstveno pismen zdravstveni dom je zato organizacija, ki odgovornost za dostopno, razumljivo,
varno in praviéno obravnavo prevzema na vseh ravneh: v posameznem stiku, pri oblikovanju
uporabniske poti, v organizaciji dela, v vodenju in v odnosu do lokalne skupnosti. Njegov razvoj ni
enkraten projekt, temve¢ ponavljajo¢ se proces samoocene, soustvarjanja, izvedbe, merjenja in
ucenja. Predlagani model ponuja okvir, kako ta proces povezati z obstoje¢imi sistemi kakovosti in
ga postopno pretvoriti v trajno organizacijsko zmoznost. Njegova vrednost bo v prihodnje odvisna
od tega, ali bo preizkusen v SirSem naboru slovenskih organizacij, dopolnjen z neposredno
uporabnisko perspektivo in povezan z nacionalnimi mehanizmi kakovosti ter pravi¢nosti.
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