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SAŽETAK. Primopredaja bolesnika smatra se jednim od najdelikatnijih postupaka u medicini i najvažnijim sprje-
čivim uzrokom medicinske pogreške. Ovaj se proces zbiva na svim razinama zdravstvene zaštite: primarnoj, 
sekundarnoj i tercijarnoj, od kojih svaka ima svoje specifičnosti. Unaprjeđenje kvalitete primopredaje na svakoj 
razini izrazito je važno. Prikladan i precizan prijenos informacija između medicinskog osoblja nuždan je za sigur-
nost bolesnika i kontinuiranu zdravstvenu zaštitu. U ovom su članku opisane preporuke za uspješnu i kvalitetnu 
primopredaju bolesnika te su istaknute pogreške pri komunikaciji i postupku prijelaza u skrb drugom liječniku. 
Poseban je osvrt dan na primopredaju reumatološkog bolesnika i na prijelaz iz pedijatrijske skrbi u adultnu reu-
matološku skrb. Osobito je naglašena potreba poučavanja pri komunikaciji i prenošenju podataka tijekom prijelaza 
bolesnika od jednog liječnika drugomu, iz ustanove u ustanovu. Poučavanje komunikacijskih vještina danas se 
provodi na medicinskim fakultetima na diplomskoj i poslijediplomskoj razini. Na Medicinskom fakultetu Sveuči
lišta u Zagrebu uveli smo longitudinalni 6-godišnji predmet Temelji liječničkog umijeća u kojem studente 
poučavamo komunikaciji. Ipak, ističemo nedovoljan broj nastavnih sadržaja specijalističkog usavršavanja koji 
obuhvaćaju izobrazbu o primopredaji bolesnika i vještinama otpusta bolesnika.

Descriptors
PATIENT HANDOFF – organization and administration, 
standards; PATIENT TRANSFER - organization and 
administration, standards; CONTINUITY OF PATIENT 
CARE - standards; PATIENT SAFETY; TRANSITION TO 
ADULT CARE; RHEUMATIC DISEASES – therapy; 
EDUCATION, MEDICAL – methods; COMMUNICATION; 
CLINICAL COMPETENCE; PRACTICE GUIDELINES AS TOPIC

SUMMARY. Patient handover is considered to be one of the most delicate medical procedures as well as the most 
preventable cause of medical error. It takes place at primary, secondary and tertiary healthcare, with specificities 
at every level of healthcare. Improvement in the quality of patient handover is therefore essential for good medical 
practice. Accurate and comprehensive communication between medical staff is required for patient safety and 
continuous adequate healthcare. In this article, we describe recommendations for successful and efficient patient 
handover and highlight communication errors during the process. Special attention is given to handover of rheu-
matological patients and transition from pediatric to adult healthcare. Also, we emphasize the necessity of educa-
tion. Medical staff should be competent in sharing and exchanging relevant information when the patient trans-
fers to another medical care provider. Teaching communication skills has been part of undergraduate and post-
graduate curriculum in medical schools. At the Universitiy of Zagreb School of Medicine we have introduced a 
longitudinal six-year course Fundamentals of Medical Skills where special attention is given to communication 
skills. Nevertheless, medical specialty training still lacks educational contents specialized in patient handover and 
safe patient discharge.

Brigu za bolesnike, liječenje i pružanje različitih 
oblika zdravstvene zaštite provodi niz zdravstvenog  
(i nezdravstvenog) osoblja, zbog čega je dobra komu­
nikacija između medicinskih timova prioritet u očuva­
nju kvalitetne skrbi za bolesnika.1,2 Primopredaja bole­
snika smatra se jednim od najdelikatnijih postupaka u 
medicini i „najvažnijim sprječivim uzrokom medicin­
ske pogreške“.3 Važnost kvalitetne komunikacije oso­
bito se ističe u posljednje vrijeme, kada novi propisi 
skraćuju satnicu medicinskog osoblja u zdravstvenoj 
ustanovi i rad u smjenama pri čemu se povećava broj 
osoba koje se skrbe za bolesnika.4 Primopredaja bole­
snika zbiva se na svim razinama zdravstvene zaštite: 
primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj, od kojih svaka 
ima svoje specifičnosti te je unaprjeđenje kvalitete pri­
mopredaje na svakoj razini izrazito važno.5–7 Površna, 

nepropisno obavljena primopredaja može prekinuti 
kontinuitet kvalitetne skrbi za bolesnika i naškoditi mu, 
katkad i s fatalnim posljedicama.6,8,9 Potreba za unaprje­
đivanjem kvalitete primopredaje prepoznata je u svije­
tu, s naglaskom na detaljno i egzaktno intradiscipli­
narno i interdisciplinarno informiranje suradnika te 
na aktivnu suradnju s bolesnikom i njegovom obitelji.

Prikladan i precizan prijenos informacija između 
medicinskog osoblja nuždan je za sigurnost bolesnika 
i kontinuiranu zdravstvenu zaštitu. Primopredaja može 
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biti vrlo varijabilna i podložna je pogreškama. Često se 
zbiva u nepovoljnim uvjetima (gužva, užurbanost, 
buka) pa takvo okruženje otežava sažimanje velike ko­
ličine informacija i kliničko prosuđivanje. U objavlje­
noj literaturi naglašava se nužnost standardiziranog 
postupka primopredaje, radi osiguravanja kvalitete tog 
postupka u svakom pogledu – od vodstva, mjesta i vre­
mena sastanka do prenošenja svih važnih podataka o 
bolesniku. Inicijativa da se primopredaja bolesnika 
uvrsti u dobru kliničku praksu ističe njezinu važnost u 
kvaliteti zdravstvene skrbi kako bi se očuvala sigurnost 
bolesnika i snizio rizik od pogrešaka.5,8 U analizi 240 
optužaba podnesenih tijekom 20 godina prema speci­
jalizantima interne medicine petina grešaka obuhva­
ćala je nedostatak supervizije i loše provedenu primo­
predaju bolesnika.10

Cilj je ovog rada upoznati čitatelje Liječničkog vje­
snika s vrlo aktualnom i važnom temom o primopre­
daji i prijelazu bolesnika, što uključuje odgovornosti u 
svim aspektima tog procesa kako bi se osigurao konti­
nuitet zdravstvene skrbi za bolesnike.

Primopredaja bolesnika  
u specifičnim bolničkim uvjetima

Uvođenje smjenskog rada i izmjena regulative o 
radnom vremenu medicinskog osoblja rezultirali su i 
promjenom načina skrbi za bolesnika. U bolničkim se 
uvjetima tijekom 24 sata može izmijeniti i nekoliko 
medicinskih timova, a multidisciplinarni pristup bole­
sniku sve je češći. Stoga je vrlo važna kvalitetna komu­
nikacija između timova, s definiranim (i po mogućno­
sti fiksnim) prostorom i vremenom održavanja sasta­
naka. Osnovni cilj svake primopredaje jest prenijeti 
važne i točne medicinske informacije novom timu koji 
preuzima odgovornost za bolesnika, na razini primar­
ne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zaštite. Očuva 
li se kontinuitet informacija, bit će osiguran i konti­
nuitet (kvalitetne) skrbi. Način rada pri kojem jedan 
liječnik vodi istog bolesnika tijekom cijelog boravka u 
bolnici u današnje je vrijeme teško održiv. S gledišta 
bolesnika, takav pristup ulijevao je povjerenje i sigur­
nost u pozitivan ishod, premda ne jamči optimalno 
liječenje. Između ostaloga, cilj kvalitetne komunikacije 
jest očuvati povjerenje bolesnika u medicinski tim, a 
ne samo u pojedinca koji trenutačno rješava nadola­
zeće zadatke. Pritom je važno da članovi tima vode 
računa o svim bitnim podatcima i ne dopuste propuste 
u komunikaciji te tako očuvaju zajedničke informacije 
i skrb za bolesnika. Time se smanjuju ponavljanje i 
postavljanje istih pitanja bolesnicima, što negativno 
utječe na njihovo povjerenje u tim. Ako svaki član 
tima može nastaviti ondje gdje je prethodni završio, 
potvrđen je profesionalizam svih sudionika i opravda­
no povjerenje. Dobra komunikacija potiče daljnju kli­
ničku izobrazbu članova tima, štiti liječnike od poten­

cijalne krivnje za pogreške te reducira stres na radno­
me mjestu.4,5,7,8,11

Na razini bolničke zdravstvene zaštite primopredaja 
se zbiva svakodnevno: kod izmjene medicinskih timo­
va (kraj radnog vremena, dnevna smjena – dežurstva), 
pri preuzimanju bolesnika od hitne službe ili ako po­
stoji potreba upućivanja bolesnika drugom specijalistu 
radi rješavanja specifičnoga medicinskog problema 
(npr., prijelaz na drugi odjel, u zavod, u jedinicu inten­
zivne skrbi ili iz nje). U svakom slučaju nužno je vodi­
ti jasnu, čitljivu i točnu medicinsku dokumentaciju, 
ubilježiti sve promjene i planove za nastavak liječenja 
te u svakom trenutku znati tko je zadužen za nadolaze­
će zadatke i tko je odgovoran za bolesnika.4,5,7 Svako­
dnevni prijelaz bolesnika iz bolničke službe u primar­
nu zdravstvenu zaštitu nalaže kvalitetnu pripremu 
medicinske dokumentacije. Pri otpustu bolesnika iz 
bolnice često nedostaju prikladna komunikacija i 
prijenos informacija o nastavku liječenja, što može 
dovesti do pogreške u zdravstvenoj skrbi. Zato je po­
trebno inzistirati na izobrazbi studenata i liječnika u 
korektnom postupku otpusta bolesnika iz zdravstvene 
ustanove.10,12 Prošlih desetak godina programi izo­
brazbe stručnjaka u zdravstvu usmjereni su prema 
većoj sigurnosti bolesnika te netehničke vještine po­
staju znatno važnije.11 Posebno se naglašava potreba 
poučavanja pri komunikaciji i prenošenju podataka 
tijekom prijelaza bolesnika od jednog liječnika drugo­
mu, iz ustanove u ustanovu. Iako su prijelazi bolesnika 
sve češći, nedovoljan je broj programa specijalističkog 
usavršavanja koji obuhvaćaju nastavu o primopredaji 
bolesnika i vještinama otpusta bolesnika.11–13

U praksi postoje standardni slučajevi primopredaje 
bolesnika koji se događaju na raznim razinama zdrav­
stvene skrbi. Na razini primarne zdravstvene zaštite to 
su slučajevi u kojima liječnik odlazi na rad u drugu 
sredinu, na bolovanje ili u mirovinu pa bolesnik mora 
prijeći u skrb drugom liječniku. Ista je situacija mogu­
ća i na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene za­
štite, no ovdje se može dogoditi da sve bolesnike ne 
preuzima isti liječnik, već se oni raspoređuju i drugim 
specijalistima. U oba slučaja ključna je pomnjivo orga­
nizirana dokumentacija o bolesniku i terapijskim po­
stupcima. Vrlo je važno podijeliti sve relevantne po­
datke s kolegama koji preuzimaju bolesnika, od klinič­
kih osobitosti do socijalnih pitanja. Katkad se primo­
predaja ne može obaviti odjedanput, primjerice, ako u 
specijalističkoj ambulanti veliku skupinu bolesnika 
preuzima više liječnika. Tada se preporučuje primo­
predaju obaviti postupno, kako koji bolesnik dolazi na 
pregled liječniku što odlazi. Jednako je važno samom 
bolesniku i članovima obitelji koji sudjeluju u skrbi 
objasniti razlog prijelaza novom liječniku uz osigura­
vanje povjerenja u novi tim.14–16
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Prijelaz djece s kroničnim bolestima  
u sustav zdravstvene skrbi za odrasle  

i specifičnosti u reumatologiji
Sljedeća je situacija odrastanje djece koja boluju od 

kronične bolesti i njihov prijelaz iz pedijatrijske usta­
nove u drugu instituciju, najčešće na specijalistički 
odjel za internu medicinu. U posljednjih dvadesetak 
godina postupno su se razvijali strategija i principi 
tranzicije djece s kroničnim bolestima iz zdravstvenog 
sustava usmjerenog prema djeci u sustav zdravstvene 
skrbi za odrasle bolesnike. Jasno su izrađene preporu­
ke koje precizno opisuju način suradnje pedijatrijske i 
internističke službe te upoznavanje djeteta i roditelja s 
novim liječnikom i njegovim timom. Potrebno je 
točno prenijeti sve podatke o povijesti bolesti i njezinu 
tijeku, dijagnostičkim postupcima i rezultatima, pro­
vođenju terapije i uspješnosti liječenja, svim nuspoja­
vama i ostalim kliničkim osobitostima te svakako i 
psihosocijalnim pitanjima. Pritom se očekuje da sve 
nejasnoće, teškoće i probleme zajednički rješavaju 
stari i novi tim.17–19 Svaka skupina kroničnih bolesnika 
ima svoje osobitosti pa je tako specifičan i pristup djeci 
koja su oboljela od reumatske bolesti. Prijelaz iz pedi­
jatrijske skrbi u adultnu reumatološku skrb poseban je 
proces koji obuhvaća i roditelje. Britansko reumato­
loško društvo propisalo je preporuke o glatkom prije­
lazu bolesnika novom timu adultnih reumatologa, kat­
kad i ortopeda.20 Za uspješan prijelaz važni su pra­
vodobni postupak pokretanja primopredaje i dobra 
komunikacija, a posebno spremnost bolesnika i psiho­
socijalna zrelost. Naglašava se važnost dobro priprem­
ljene dokumentacije, dogovora uz nužnu nazočnost 
bolesnika i roditelja te aktivnog sudjelovanja svih čla­
nova tima, posebice specijalizirane reumatološke me­
dicinske sestre. Tijekom procesa prijelaza mlade bole­
snike treba poticati da postanu samostalni u prihvaća­
nju svoje reumatske bolesti i liječenja.21,22 U Hrvatskoj 
razvijamo tu praksu pa se specijalist reumatologije u 
Zavodu za kliničku imunologiju i reumatologiju Klini­
ke za unutarnje bolesti KBC-a Zagreb uključuje u ti­
move pedijatrijske reumatologije na odjelima za dječje 
bolesti. Tako reumatolog prati liječenje u pedijatrijskoj 
ustanovi prije nego što preuzme bolesnika ili bolesni­
cu u svoju ambulantu.

Gledano očima reumatologa, primopredaja bolesni­
ka iznimno je važan proces. Za reumatske bolesti ka­
rakteristična je kroničnost; oboljeli su cijeli život u 
redovitoj skrbi specijalista reumatologa, u razdobljima 
remisije manje učestalo, a u fazi aktivnosti bolesti 
češće i intenzivno. Kao što je spomenuto, to mogu biti 
osobe koje su liječenje započele u djetinjstvu, u pedija­
trijskoj ambulanti, a poslije prelaze na odjel za adultne 
reumatske bolesnike. Autoimunosne bolesti vezivnog 
tkiva mogu zahvatiti sve organe i sustave, katkad s teš­
kim posljedicama. Terapija koju bolesnici primaju 

može imati opasne učinke i teške nuspojave (imunosu­
presivi, imunomodulatori, citostatici) te biti vremen­
ski zahtjevna (višesatne infuzije u dnevnoj bolnici). 
Stoga ove bolesti mogu uvelike utjecati na svakodnev­
ni život bolesnika, mogućnost zasnivanja obitelji, pro­
fesionalnu orijentaciju, karijeru i na odabir hobija. 
Nakon postavljanja dijagnoze reumatolog bolesnika 
obično prati cijeli život, u kojem su medicinska i kli­
nička zbivanja isprepletena s privatnima. Jasno je da se 
između liječnika i bolesnika uspostavlja specifičan 
profesionalni odnos u kojem liječnik nerijetko savje­
tuje i pruža potporu pri životnim izborima. Primopre­
daja takvih bolesnika najčešće se zbiva u ambulantnim 
uvjetima. Ako reumatolog iz bilo kojeg razloga ne 
može pratiti bolesnika (odlazi na drugo radno mjesto 
ili u mirovinu), to nalaže pomnjivu pripremu liječnika 
ordinarijusa, kao i specijalista koji preuzima bolesni­
ka. Potrebno je skupiti svu važnu medicinsku doku­
mentaciju, upoznati novog liječnika sa svim kliničkim, 
terapijskim, ali i psihosocijalnim osobitostima, a po­
željno je i biti na raspolaganju novom liječniku ako 
ima dodatna pitanja i eventualne dvojbe. Bolesniku (i 
obitelji, ako je potrebno) svakako treba objasniti zašto 
prelazi drugom liječniku. Kako bi se liječenje uspješno 
nastavilo, bitno je da reumatolog koji predaje svojeg 
bolesnika ima povjerenje u znanje i kompetencije 
novog specijalista – tako će i bolesnik biti siguran da je 
predan u dobre ruke. Ne smije se zaboraviti da je u 
ovaj proces uključen cijeli medicinski tim: medicinske 
sestre i tehničari imaju važnu ulogu u skrbi za bolesni­
ke i dobro ih poznaju pa je kvalitetna komunikacija 
nužna za uspješnu primopredaju i nastavak liječe­
nja.14,21–25

Smjernice u procesu primopredaje
Dobra se primopredaja ne događa slučajno. Za kva­

litetnu primopredaju bolesnika potreban je angažman 
na svim razinama, a uvjet za njezinu kvalitetu jesu 
dobra radna organizacija, koordiniranost smjena, osi­
guranje vremena, prostora i tehničke potpore te jasno 
definiran voditelj svakoga medicinskog tima. Zajed­
nička skrb za bolesnika i primopredaja vrlo su odgo­
vorni medicinski postupci koji se temelje na određe­
nim principima. U dosad objavljenim preporukama za 
kvalitetnu primopredaju bolesnika naglašava se važ­
nost ovih postupaka:9,15,16,26

•	 Pažljivo sastavljanje dokumentacije o bolesniku, 
koja uključuje primjedbe i preporuke za nastavak 
dijagnostičkih i terapijskih postupaka, kako bi se 
izbjegli propusti i medicinske pogreške. Doku­
mentiranje jasnog plana liječenja osigurava pro­
ces primopredaje, a naglasak je uvijek na kvalitet­
noj i učinkovitoj komunikaciji između medicin­
skog osoblja.
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•	 Istaknuta je važnost preuzimanja odgovornosti za 
bolesnika. Nakon preuzimanja valja donijeti vla­
stitu prosudbu bolesnikova stanja, sve opservacije 
zabilježiti jasno i čitljivo, a preporučuje se i doku­
mentirati što je rečeno samom bolesniku i njego­
voj obitelji.

•	 Važno je razlučiti klinički nestabilne bolesnike, 
osvijestiti dvojbe odlazećeg tima, osmisliti plan 
nastavka skrbi za bolesnika i postaviti prioritete u 
daljnjoj skrbi. Iziskuje li bolesnikovo zdravstveno 
stanje specifičnu skrb, tj. ako liječnik koji se skrbi 
za bolesnika nema potrebne kompetencije, po­
trebno ga je uputiti drugom stručnjaku.

•	 Ako je liječnik iz bilo kojeg razloga spriječen vo­
diti bolesnika, preporučuje se provjeriti je li skrb 
adekvatno predana drugom liječniku i jesu li 
okolnosti razjašnjene bolesniku i njegovoj pratnji. 
Važno je da liječnik koji predaje bolesnika bude 
siguran u iskustvo, vještinu i stručnost liječnika 
što preuzima bolesnika.

•	 Valja osigurati da novi liječnik ili tim imaju na 
raspolaganju svu važnu medicinsku dokumenta­
ciju te biti na raspolaganju ako su potrebna dodat­
na objašnjenja.

•	 Sve važne podatke o bolesniku treba podijeliti s 
kolegama u timu i s onima koji su angažirani 
izvan njega.

•	 Svaki problem u komunikaciji važno je što prije 
prepoznati i riješiti.

•	 U bolničkim uvjetima naglašava se važnost uspo­
stavljanja standardizirane formalne procedure 
primopredaje pri prijmu bolesnika u bolnicu i 
između različitih odjela, osobito zbog trenda re­
dukcije broja radnih sati liječnika u smjenama.

•	 Liječnik koji otpušta bolesnika odgovoran je za 
njegovo zdravstveno stanje pri otpustu te poslje­
dice otpusta. Zbog toga je važno bolesniku obja­
sniti eventualne zdravstvene rizike, situacije u 
kojima je potrebno zatražiti daljnju medicinsku 
pomoć i komu se obratiti.

•	 Posebno su zahtjevne izobrazba specijalizanata u 
komunikacijskim vještinama kojima se najavljuje 
teška vijest s raspravom o potrebi prijelaza bole­
snika u palijativnu skrb i brižna priprema pacijen­
ta u postupku primopredaje.27

Uz predložene smjernice u objavljenoj literaturi 
mogu se naći i opisi češćih pogrešaka u procesu pri­
mopredaje. Tako se naglašava važnost lista za provjeru 
i epikriza, koje se često zanemaruju, a pružaju mnogo 
važnih podataka nadolazećem timu. Upisivanje novih 
podataka skraćuje razdoblje primopredaje i olakšava 
nastavak rada, jer se ne gubi vrijeme na traženje po­
trebnih informacija. Ističe se važnost multidisciplinar­
nog pristupa primopredaji; liječnici, medicinske sestre 

i tehničari moraju biti upućeni u kritične točke skrbi 
za bolesnika.

Isto tako, vrlo je važno u najvećoj mjeri izbjeći frag­
mentaciju podataka. Pritom se misli na to da je naj­
jasnija primopredaja ona u kojoj jedna osoba (voditelj) 
iznosi sve važne podatke. Ako je više osoba ravnoprav­
no uključeno, veća je mogućnost pogreške, a katkad i 
iznošenja suprotnih informacija. Uvijek se naglašava 
važnost pisanog traga i dokumentiranja svih bitnih 
činjenica. U žurbi se primopredaja zbiva samo usme­
no, što uvelike pridonosi gubitku informacija, kasnijoj 
nesigurnosti i greškama. Potrebno je uvijek definirati 
uloge u timu i zadatke svakog pojedinca. Također, 
ističe se dvosmjeran karakter procesa primopredaje. 
Suradnici koji preuzimaju bolesnike moraju aktivno 
sudjelovati u primopredaji, postavljajući pitanja i raz­
jašnjavajući nejasnoće u vezi s dijagnostičkim i terapij­
skim postupcima. Iako se većina autora bavi proble­
matikom primopredaje na razini stacionarnih zdrav­
stvenih ustanova, sve su ove smjernice primjenjive i na 
ambulantnu skrb pri primarnoj, sekundarnoj i terci­
jarnoj razini zdravstvene zaštite.19,22,26,28,29

Pri svakom koraku primopredaje naglašava se uklju­
čivanje bolesnika u komunikacijski proces. Potrebno 
je brinuti se za to da bolesnik u svakom trenutku zna 
tko je odgovorni liječnik i razloge donošenja medicin­
skih odluka. Treba poštovati bolesnikovu privatnost, 
potrebe i želje (ako je bolesnik sposoban sam odluči­
vati i ne ugrožava okolinu) te se prilagoditi njegovu 
socijalnom i obrazovnom statusu. Naposljetku, liječ­
nik ne može biti odgovoran za postupke i eventualne 
propuste onih koji su preuzeli bolesnika, no svakako je 
odgovoran za odluku o predaji bolesnika i sve korake 
koje je prethodno poduzeo, uvijek s ciljem da očuva 
sigurnost bolesnika.19,22

Primopredaja bolesnika  
u okviru medicinske izobrazbe  

koja se temelji na kompetencijama
Primopredaja bolesnika, kao specifičan oblik profe­

sionalne liječničke kompetencije, uključuje znanja, 
vještine i profesionalno ponašanje, potrebne u postup­
ku preuzimanja i predavanja bolesnika. Znanje se od­
nosi na poznavanje bolesti o kojoj je riječ, procjenu 
stanja bolesnika, poznavanje medicinske indikacije 
koja nalaže donošenje odluka o preuzimanju ili otpu­
štanju bolesnika, poznavanje vlastitih ograničenja. 
Vještine i profesionalno ponašanje uključuju u prvom 
redu sposobnost komuniciranja s bolesnikom i obitelji 
koje treba informirati o stanju bolesti i odlukama, 
iskazivanje empatije, komunikaciju s drugim zdrav­
stvenim djelatnicima u davanju i primanju informa­
cija, vještinu rada u timu, sposobnost donošenja odlu­
ka, poznavanje prioriteta, suočavanje s mogućim stre­
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som, izradu adekvatne dokumentacije itd. S obzirom 
na to potrebno je kurikula na medicinskim fakulteti­
ma usmjeriti prema stjecanju kompetencija te u njih 
ugraditi i opće (generičke) kompetencije.30

Poučavanje komunikacijskih vještina danas se pro­
vodi na medicinskim fakultetima na diplomskoj i po­
slijediplomskoj razini. Na studiju medicine na Medi­
cinskom fakultetu Sveučilišta u Zagrebu uveli smo 
longitudinalni 6-godišnji predmet Temelji liječničkog 
umijeća u kojem studente poučavamo komunikaciji, 
postupno ugrađujući temeljne komunikacijske vješti­
ne u klinički kontekst.31 O primopredaji u okviru kli­
ničkih scenarija poučavamo studente na 5. godini stu­
dija. Klinički scenarij koji prikazuje bolesnicu što iz 
internističkog odjela prelazi u kiruršku skrb i pripre­
ma se za kirurški zahvat uključen je u ispit; vještina 
komunikacije u okviru primopredaje bolesnice ocje­
njuje se metodom OSKI (objektivno strukturirani kli­
nički ispit). U okviru poslijediplomskih specijalistič­
kih studija organiziran je obvezatni predmet Opće 
kompetencije liječnika specijalista u kojem se specija­
lizanti usavršavaju u dodatnim vještinama potrebnima 
za profesionalni rad, primjerice, u komunikaciji i tim­
skom radu.16,32,33 Pristup izobrazbi doktora medicine 
koji uključuje opće kompetencije uvodi se u zemljama 
Europe i Sjeverne Amerike30,33,34 da bi se postiglo što 
bolje obrazovanje liječnika specijalista spremnih za 
rad u praksi te osigurala što bolja zdravstvena skrb.

Zaključci
Kvalitetna primopredaja bolesnika jedan je od naj­

važnijih procesa u očuvanju sigurnosti bolesnika.
Multidisciplinarni pristup primopredaji bolesnika 

važan je da bi se osigurala informiranost svih članova 
medicinskog tima o stanju bolesnika.

S obzirom na izmjene u načinu rada liječnika i pove­
ćanje broja smjena medicinskog osoblja, važnost kva­
litetne i sveobuhvatne primopredaje bolesnika postala 
je iznimno velika.

Kontinuitet skrbi za bolesnika nuždan je za očuva­
nje njegove sigurnosti, što u najvećoj mjeri osigurava 
kontinuitet informacija koje prate prijelaz bolesnika u 
mjerodavnost sljedećega medicinskog tima.

Naglašena je važnost svih aspekata komunikacijskih 
vještina pri prijelazu kroničnih pedijatrijskih bolesni­
ka u adultnu skrb. Primopredaja ovih bolesnika pro­
vodi se prema jasno definiranim preporukama, a spe­
cifična je jer je u proces tranzicije uključena i obitelj 
bolesnika.

Poučavanje komunikacijskih vještina danas se pro­
vodi na medicinskim fakultetima na diplomskoj i 
poslijediplomskoj razini. O specifičnostima primopre­
daje i prijelaza bolesnika poučavaju se studenti viših 

godina diplomskog studija, kao i studenti na poslije­
diplomskom studiju. Obrazovanjem liječnika specija­
lista spremnih za rad u praksi osigurava se visoka kva­
liteta zdravstvene skrbi.
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