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SAZETAK

Suvremeno drustvo dovelo je do unapredenja tehnologije, koja se sve viSe infitrirala i u
sestrinsku praksu. Sestrinska struka zamisljena je kao interakcija izmedu dvije kategorije
ljudi, stru¢njaka u svojoj djelatnosti i bolesnika kao klijenta, tj. konzumenta te strucnosti.
Raznolikost 1 napredak nove medicinske aparature prati i potreba vece i1 raznolikije edukacije
medicinskog osoblja. Suvremena dostignuéa u kardioloskoj 1 sestrinskoj praksi povecala su
broj razli¢itih pretraga, broj hospitalizacija, postotak prezivljavanja bolesnika i uopce
poboljsala kvalitetu njihovog Zivota. Kvaliteta rada i brzina zbrinjavanja kardioloskih
bolesnika je neusporedivo povecana, ¢ime se ostvaruje i njihovo temeljno pravo iz spektra
prava pacijenata, a to je ono na sigurnost. ali je prisutno povremeno otudenje od pacijenata,

manjak komunikacije i emocionalne potpore.

I dok se prije nekoliko desetlje¢a sestrinska struka bazirala na odnosu povjerenja s
pacijentom, unazad dva desetlje¢a u skladnu se interakciju sve viSe umijesala tehnika koja je
zamiSljena kao ,,pomocnica struke®. Pojavom tehnike javila se potreba otvaranja intenzivnih
pogona s manje kreveta predvidenih za hemodinamski nestabilnije i1 vitalno ugrozene
bolesnike. Utjecaj tehnologije na kvalitetu sestrinske skrbi moguce je prikazati na primjerima
iz prakse invazivnih kardioloskih zahvata. Promjene koje se danas dogadaju u sustavu
invazivnih kardioloskih zahvata odnose se na uvodenje automatizacije, informatizacije,
definiranje stru¢nih standarda, dobre kardioloske prakse i dobre sestrinske prakse. Sve te
promjene nuzne su u cilju uvodenja sustava osiguranja kvalitete i upravljanja kvalitetom, kao
osnovne pretpostavke povecanja sigurnosti invazivno kardioloski lije€enih bolesnika. Prava je
umjetnost uskladiti nacelo u€inkovitosti 1 djelotvornosti sustava kvalitete zdravstvene zaStite
invazivno kardioloski tretiranih pacijenata, odnosno posti¢i optimalan odnos izmedu
pozitivnih uc¢inaka dobivenih provedenim zdravstvenim postupcima i nastalih troskova.
Nacelo orijentiranosti prema kardioloSkom pacijentu upucuje da je polaziste svih invazivno
kardioloSkih aktivnosti dobrobit pacijenta, no tu je uvijek realno ograni¢enje u vidu

kadrovskih, tehnickih, organizacijskih i svih drugih ¢imbenika.

Kljuéne rijeci: sestrinska struka, suvremena tehnoloSka dostignuca, kardioloski bolesnici,
invazivni kardioloski zahvati, automatizacija, stru¢ni standardi, dobre kardioloske i sestrinske

prakse, dobrobit pacijenta



SUMMARY

Modern society has led to the advancement of technology, which has increasingly infiltrated
nursing practice. The nursing profession is conceived as an interaction between two categories
of people, professionals in their field of work and patients as clients, ie consumers, and
expertise. Modern advances in cardiology and nursing have increased the number of different
examinations, the number of hospitalizations, the survival rate of patients, and the overall
quality of their lives. The quality of work and the speed of care for cardiac patients is
incomparably increased, thereby exercising their fundamental right from the spectrum of
patients' rights, which is that of safety. but there is occasional alienation from patients, lack of

communication and emotional support

While decades ago, the nursing profession was based on a relationship of trust with the
patient, over the past two decades, a technique conceived of as an "assistant to the profession™
became increasingly involved in harmonious interaction. With the advent of the technique,
there was a need to open intensive beds with fewer beds intended for hemodynamically
unstable and life-threatening patients. The impact of technology on the quality of nursing care
can be illustrated by examples from the practice of invasive cardiac procedures. The changes
that are taking place today in the system of invasive cardiac procedures are related to the
introduction of automation, computerization, definition of professional standards, good
cardiology practice and good nursing practice. All these changes are necessary in order to
introduce quality assurance and quality management systems, as a basic prerequisite for
increasing the safety of invasive cardiologically treated patients. It is a true art to harmonize
the principle of efficiency and effectiveness of the quality system of health care of invasive
cardiologically treated patients, that is, to achieve an optimal relationship between the positive
effects obtained from the performed health procedures and the costs incurred. The principle of
cardiac patient orientation indicates that the starting point of all invasive cardiac activities is
the patient's well-being, but there is always a real limitation in terms of staffing, technical,

organizational and all other factors.

Keywords: nursing profession, modern technological advances, cardiac patients, invasive
cardiac procedures, automation, professional standards, good cardiology and nursing

practices, patient well-being
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POPIS KRATICA

ARTEMIS - Napredni sistem robotike i Telemanipulatora za minimalno invazivnu Kirurgiju
AS - engl. Aortic stenosis, hrv. Aortalna stenoza

AVA —engl. Aortic valve area; hrv. Povrsina nad aortnim zaliskom

BAV - engl. balloon aortic valvuloplasty; hrv. Perkutana balonska valvuloplastika

CABG - engl.coronary artery bypass graft; hrv. Kardiokirursko premostenje koronarnih
arterija

CAD - engl. Coronary Artery Disease; hrv. Stabilne koronarne bolesti
CHOICE - engl. The Comparison of Transcatheter Heart Valves in High Risk Patients with

Sever Aortic Stenosis; hrv. Usporedba transkateternih sr¢anih zalisaka kod bolesnika visokog
rizika s teSkom aortnom stenozom

COPD - engl. Chronic obstructive pulmonary disease; hrv. Kroni¢na opstruktivna plu¢na
bolest

EF — engl. Ejection fraction; hrv. Ejekcijska frakcija

PM/ES — engl. Pace maker; hrv. Elektrostimulator srca

ESC — engl. The European Society of Cardiology; hrv. Europsko kardioloSko drustvo
IHI - Institut za unapredenje zdravstvene zastite

CRI/KRI — engl. Chronical renal insufficiency; hrv.Kroni¢na renalna insuficijencija

KR - Kardioloske rehabilitacije

LBBB - engl. Left bundle branch block; hrv. Blok provodenja lijeve grane

NICE - engl. National Institute for Health and Care Excellence

NYHA — engl. New York Heart Association

NNECDSG - engl. The Northern New England Cardiovascular Disease Study Group
PARTNER - engl. Placement of Aortic Transcatheter Valves

PCI —engl. Percutaneous coronary intervention; hrv. Perkutana koronarna intervencija

PVR — engl. Paravalvular regurgitation; hrv. Paravalvularna regurgitacija

RBBB — engl. Right bundle branch block; hrv. Blok provodenja desne grane

RV — engl. The right ventricle; hrv. Desni ventrikul

SCA — engl. Society of Cardiovascular Anesthetists; hrv. Drustvo kardiovaskularnih
Anesteziologa

STS —engl. Society of Thoracic Surgeons; hrv. Drustvo torakalnih kirurga

TAVI — engl. Transcatheter aortic valve implantation; hrv. Transkateterska implantacija
aortalnog zalistka

TEE - engl. Transesophageal echocardiography; hrv. Transezofagealni ehokardiografski
pregled

TTE —engl. Transthoracic echocardiogram; hrv. Transtorakalna ehokardiografija

VVCSQI — engl. Virginia Cardiac Services Quality Initiative; hrv. Model inicijative za kvalitetu
kardijalne kirurgije u Virginiji

Vmax — engl. Highest speed across aortic valve; hrv. Najvecéa brzina preko aortalne valvule



1. UvOD

1.1. Definiranje predmeta istrazivanja

Medicinske sestre imaju glavnu ulogu u upravljanju klini¢kim rizikom i1 promicanju sigurnosti
pacijenata u domenama zdravstvene zastite. U skladu s tim, medicinske sestre moraju biti
obrazovno pripremljene za ucinkovito upravljanje klinickim rizikom prilikom pruzanja skrbi
0 pacijentu. Medutim, ostaje samo pitanje u kakvom bi obliku trebalo biti upravljanje
klinickim rizikom i obrazovanje o medicinskim sestrama. Nedavno pretrazivanje literature
otkrilo je iznenadujuci nedostatak dokaza koji potkrepljuju modele ucinkovitog upravljanja

klinickim rizikom i edukacije o sigurnosti medicinskih sestara (1).

Transponira 1i se receno u kontekst invazivnih kardioloskih zahvata, valja istaknuti da je
kardioloski labaratorij slozeno okruZenje u kojem visoko obuceni subspecijalisti i ostalo
medicinsko osoblje medusobno komunicira koriste¢i se sofisticiranom opremom i
sigurnosnim protokolima, brinu¢i o bolesnicima s teSkom sr¢anom boles¢u i znacajnim
komorbiditetima. Tisu¢e zivota pacijenata spaSeno je ili znacajno poboljSano
standardizacijom protokola sigurnosti, §to je uz telemedicinske dosege, jedna od klju¢nih

atribucija moderne invazivne kardiologije.

U ovom se radu vodi analiticka rasprava o pitanju unapredenja protokola sigurnosti kod
primjene invazivnih kardioloskih zahvata, te je s navedenim u bliskoj vezi upravljanje
odnosima s pacijentima kroz aspekt standardizacije tijekom samog kardioloskog zahvata, tako
I ex post za vrijeme njege pacijenta, gdje se obrazovanje medicinskih sestara koje taj protokol

postoperativne njege vode, ukazuje kao jedan od klju¢nih faktora.

Pod pojmom invazivnih kardioloskih zahvata u najSirem se smislu podrazumijeva lije¢enje

koje se vrsi putem specijalnih katetera u tijelu pacijenta.

Pod tehnikama invazivnih kardioloskih zahvata podrazumijevaju se perkutana koronarna
intervencija (PCI), perkutana intervencija na perifernim arterijama, EVAR/TEVAR
(endovaskularno lijeCenje aneurizmi), TAVI (transkateterska implantacija aortalne valvule),
radiofrekventna ablacija, ugradnja elektrostimulatora srca, sr¢ana resinkronizacijska terapija
(CRT), kardioverter defibrilator, te lije¢enje PFO-a i ASD-a.



Jedna od klju¢nih postavki ovog rada jest da bez standardizacije sigurnosnih protokola kod
primjene invazivnih kardioloSkih zahvata, kao i bez interdisciplinarne otvorenosti medicine
tehnologiji, te napose bez ,,dobrog® istrazivanja obrazovanja o sigurnost, nece biti moguce
osigurati unaprjiedenje sigurnosti bolesnika na ovom podru¢ju. Medicinskom osoblju treba
omoguciti da razviju sposobnosti potrebne za ucinkovit odgovor na viSestruke i slozene
zahtjeve svojstvene njihovim etickim i profesionalnim odgovornostima za promicanje i zastitu

sigurnosti pacijenata i kvalitetne skrbi u domenama zdravstvene zastite.

1.1. Definiranje ciljeva

Ciljevi istrazivanja su utvrdivanje poznatih ¢injenica iz literature, analizom primarnog i
sekundarnog istrazivanja, tj. teoretskog znanja i prakti¢nih pravila na podru¢ju medicinske
znanosti, a povezano s procesom i moguéim smjerovima implementacije unapredenja
sigurnosti bolesnika kod primjene invazivnih kardioloskih zahvata. Prikupljene ¢injenice, ¢e
omoguciti pozicioniranje protokola sigurnosti u praksi i detekciju moguéih prednosti kojima
takvi sigurnosnim standardima obogaceni protokol utjeCe na status bolesnika podvrgnutih
invazivnim kardiolo$kim zahvatima.

Glavni cilj ovog rada je razjasniti segmente unapredenja sigurnosti u pacijenata uopce, kao i
predociti posebnost sigurnosti kod primjene invazivnih kardioloskih zahvata, te osobito
analizirati korelaciju obrazovanja medicinske sestre na slijedenje protokola sigurnosti

bolesnika lije¢enih invazivnim kardioloskim postupcima.

1.2. Svrharada

Svrha rada je istraziti proces uvodenja protokola sigurnosti u bolesnika kod primjene
invazivnih kardioloskih zahvata i ispitati uspijeva li se tako smanjiti rizik po pacijente, te da li
koncept upravljanja obrazovanjem medicinskih sestara korelira s podizanjem sigurnosti

invazivno lijecenih kardioloskih bolesnika.

Teoretska znanja i Cinjenice ¢e posluZziti za daljnju provedbu istraZivanja i pronalazenje
kljuénih ¢imbenika utjecaja na uspjeSnu implementaciju upravljanja protokolima sigurnosti

invazivno lijeCenih kardioloSkih bolesnika u bolni¢kim sustavima, na temelju provedenog



primarnog i sekundarnog istrazivanja, te pronalaZzenje odgovarajuc¢ih zakljucaka i smjernica za
potencijalno unapredenje strategije upravljanja sigurnosti invazivno lije¢enih kardioloSkih
bolesnika. i analizu refleksije imenovane strategije na mogucénost pacijenta da ostvari pravo
na kvalitetnu medicinsku skrb. Teorijska znanja potvrdit ¢e se empirijskom valorizacijom

kroz kvalitativnu analizu studija slu¢ajeva.

2. OSOBITOSTI KLINICKE KARDIOLOGIJE

Cameron 1 suradnici (2) istiu da kardiologija kao klinicka grana medicine pruza brigu o

pacijentima s bolestima srca, ukljucujuci:

e kardioloSke konzultacije i1 sve potrebne ambulantne neinvazivne dijagnosticke
preglede
e invazivnu kardiolosku dijagnostiku i lijecenje

e pracenje postoperativnog stanja pacijenta

2.1. Kardioloske aktivnosti

Kardioloske aktivnosti ukljucuju: (2)

e ambulantu za kardioloSke konzultacije po dogovoru, hipertenziju, sr¢ane bolesti ritma,
zatajenja srca, koronarne bolesti, sportsku kardiologiju itd.
e invazivnu i neinvazivnu dijagnostiku i ispitivanja (intervencijska kardiologija)

e hitni prijem 24/7.

Otkrivanje kardiovaskularnih bolesti po¢inje anamnezom, odnosno razgovorom bolesnika i
lijeénika 1 klini€¢kim pregledom na osnovi kojih ¢e iskusan lije¢nik ve¢ naslutiti o kojoj se

dijagnozi radi.

Prema Kouchoukosu i suradnicima, stope smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti (KVB)
tijekom zadnjeg desetljeca smanjile su se u vecini europskih zemalja, medutim, i dalje su
vodeci uzrok smrtnosti uzrokujuéi gotovo polovicu ukupnog mortaliteta ili viSe od 4 milijuna
smrti u Europi godis$nje. Sama koronarna bolest srca (KBS) uzrokuje gotovo 1,8 milijuna ili
20 % smrti u Europi godi$nje, i to usprkos zabiljeZenom padu mortaliteta koji je u osam

europskih zemalja dramatican i veéi i od 50 %. I Hrvatska u zadnjem desetljecu biljezi znatan



pad stope mortaliteta od KVB-a od 30 %, $to, nazalost, nije slu¢aj sa stopama mortaliteta od
KBS-a koja se u muskaraca smanjila za samo 4 %, a u Zena Cak povecala za 2 %. Dobno
standardizirane stope mortaliteta 2012. godine u Hrvatskoj jo§ su uvijek bile visoke u
europskim okvirima, u muskaraca 202,8/100 000, a u zena 123,8/100 000, za razliku,
primjerice, od Austrije i Slovenije, gdje su stope gotovo upola manje, za muskarce 125,5 i
94,9/100 000, a za zene 65,3 i 40,5/100 000 (2, 3). Suvremeni terapijski postupci u
kardiologiji u zadnjih nekoliko godina donijeli su neka nova i znacajna rjesenja. Bolesnici
koji su ranije bili osudeni na zavrSetak Zivota, danas su, uistinu, dobili drugu priliku.
Transplantacije srca, elektrofizioloSki postupci, terapija sa razli¢itim generacijama
elektrostimulatora srca, zamjenske elektromehani¢cke pumpe, samo su neke od novijih
metoda, koje donose nove izazove za bolesnike, a tako i za lije¢nike koji sudjeluju u praéenju
istih (3).

2.2.Distinktivne znacajke invazivne kardioloSke dijagnostike u odnosu na

invazivno kardiolosko lijecenje

Invazivne su one pretrage prilikom kojih se dijagnoza dobiva ulazeci specijalnim kateterima u
krvne Zile bolesnika. U klinickoj se praksi provode sljedece invazivne kardioloSke pretrage -
kateterizacija srca, koronarografija, angiografija, loop recorder, elektrofiziologija, biopsija
miokarda (4).

2.2.1. Invazivne kardioloske dijagnostike

Kateterizacija srca je uvodenje katetera kroz periferne arterije ili vene do srcanih Supljina 1
koronarnih arterija. Kateterizacija srca moze posluziti za razliCite pretrage, primjerice
angiografiju, intravaskularnu ultrasonografiju, mjerenje minutnog volumena (MV), biopsiju
endomiokarda i mjerenje metabolizma miokarda. Te pretrage nam daju uvid u anatomiju
koronarnih arterija, anatomiju srca i njegovu funkciju te nam pomazu da utvrdimo dijagnozu i
odaberemo lijeenje. Na kateterizaciji srca po¢iva i nekoliko terapijskih intervencija. Sto se
tice samog postupka, bolesnik mora biti nataSte 4—6 sati prije Kkateterizacije srca. Veéinu
bolesnika nije potrebno hospitalizirati. Kateterizacija lijevog srca najéeSée sluzi da se dobije
uvid u anatomiju koronarnih arterija; sluzi i za mjerenje krvnog tlaka u aorti 1 sistemskog
vaskularnog otpora, procjenu funkcije aortnog i mitralnog zaliska te funkcije i tlakova u

lijevom ventrikulu (LV). Postupak se izvodi perkutanom punkcijom femoralne, radijalne ili
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brahijalne arterije, a kateter se uvodi do usca koronarnih arterija ili kroz aortni zalistak u LV.
Kateterizacija lijevog atrija (LA) i LV se moze prigodno napraviti transseptalnom
perforacijom prilikom kateterizacije desnog srca. Kateterizacija desnog srca najéescée sluzi za
mjerenje tlakova u desnom atriju (DA), desnom ventrikulu (DV), plu¢noj arteriji i plu¢nog
kapilarnog tlaka (PKT) — vidi SL. 70-1 i str. 515; PKT je priblizno jednak tlaku u LA i LV na
kraju dijastole. Kod kriticno bolesnih PKT pomaZze procijeniti volumni status te uz istodobno
mjerenje MV srca moze pomo¢i odrediti optimalnu terapiju. Kateterizacija desnog srca je
takoder korisna za procjenu pluénog vaskularnog otpora, funkcije trikuspidalne 1 pluéne
valvule, te tlaka u desnom ventrikulu (DV). Mjerenje tlaka u DV pomaze dijagnosticirati
kardiomiopatiju, konstriktivni perikarditis i tamponadu srca u sluc¢aju da neinvazivne pretrage
ne ukazuju na pravu dijagnozu. Test se izvodi punkcijom femoralne, supklavijske, unutarnje
jugularne ili kubitalne vene; kateter se uvodi u desni atrij, kroz trikuspidalni zalistak u DV i
kroz pulmonalni zalistak u pluénu arteriju. Moze se napraviti 1 selektivna kateterizacija
koronarnog sinusa. Koronarografija je invazivna pretraga koja se izvodi uvodenjem dugackih
tankih Supljih katetera kroz arteriju do uséa lijeve i desne koronarne arterije. Vizualizacija
koronarnih arterija primjenom kontrasta dovodi do konacne dijagnoze koronarne bolesti i

odlucujuca je za daljnje lijecenje (5).

Angiografija je invazivna pretraga koja se izvodi provodenjem dugackih tankih Supljih
katetera kroz arteriju do aorte ili njezinih ogranaka. Vizualizacija aorte i arterija vrata,
zdjelice, nogu i drugog primjenom kontrasta dovodi do kona¢ne dijagnoze i odlu¢ujuéa je za

daljnje lijecenje (4).

Loop recorder minijaturni je uredaj koji se malim kirurS§kim zahvatom potkoZzno ugraduje
bolesniku, a kontinuirano tijekom duZeg razdoblja od nekoliko mjeseci prati eventualne
poremecaje ritma i provodenja srca. Loop rekorderi svoje ime duguju konceptu beskonacne
petlje (endless loop), Sto je termin koriSten najceSée u programiranju, a u ovom slucaju
podrazumijeva neprekidno pravljenje zapisa, dok se segmenti ¢uvaju, odnosno zamrzavaju
samo po potrebi, pomocu posebnog aktivatora. Ovaj princip se koristi kod crnih kutija u
avionima (6). Ohrabrujuéi rezultati pilot studija dali su impuls za razvoj ILR. Danas je to mali
uredaj nalik USB memorijskoj kartici, tezine 17 grama, uz vijek trajanja baterije do 14
mjeseci. Aparat ima moguénost ¢uvanja snimljenog bipolarnog EKG signala u trajanja od 21
minute ili 42 minute komprimiranog zapisa i to u vidu kontinuiteta ili u vidu tri odvojena
segmenta. Snimanje ide po principu beskonacne trake, a cuvanje zapisa se obavlja

nemagnetnim aktivatorom od strane bolesnika ili ¢lanova obitelji u vrijeme simptoma.



[$¢itavanje zapisa se obavlja klasi¢nim pacemaker programatorom, a zapis je u vidu EKG
stripova. Implantacija se obavlja u operacijskoj sali ili sali za kateterizaciju, u vidu
ambulantne intervencije. Od najveceg znacCaja je provjera signala prije ugradnje. Najbolji
signal se dobija pri polozaju ILR u predjelu izmedu lijevog vrha sternuma i srednje
klavikularne linije, u prostoru od 1. do 4. rebra. Bolesniku se daju uputstva kako koristiti
aktivator za biljezenje EKG zapisa u vrijeme simptoma. Neophodno je da sa ovim budu
upoznati i ¢lanovi obitelji, buduci da bolesnik u slucaju krize svijesti koja nastaje najcesce
naglo, obi¢no nije sposoban sam aktivirati snimanje. Nema pravih kontraindikacija za
ugradnju loop rekordera, te se Siroko primjenjuju, jedino je prilikom svakodnevne primjene
registrirana njihova nezeljena interferencija s mobilnim telefonima (6,7). Bolesnici s
ugradenim rekorderom ne smiju se podvrgavati dijagnostici magnetnom rezonancom i terapiji
jakim magnetnim poljima. DC $ok i strujni udari mogu dovesti do oSteCenja aparata i
poremecaja funkcije. Nakon implantacije, bolesnik se kontrolira u redovnim vremenskim

intervalima (1-2 mjeseca) i ranije, u slu¢aju nezeljenog dogadaja (6, 8).

Postoji dosta radova u literaturi koji ukazuju na veliku korist metode u dijagnostici sinkopa
nejasnog porjekla (9). RAST studija je usporedila dva dijagnosti¢ka pristupa kod sinkopa
nejasnog porijekla: konvencionalni dijagnosti¢ki pristup i implantacija ILR. Bolesnici sa
implantiranim ILR su praceni tokom godinu dana, a pod dijagnozom se podrazumijevalo
nalazenje korelacije simptoma i sr¢anog ritma. Rezultati su pokazali da monitoring pomocu
ILR implantata ima znacéajno vecu dijagnosticku vrijednost od konvencionalne strategije i idu
u prilog rane primjene ILR (10). Dvije grupe bolesnika mogu posebno imati korist od ILR:
bolesnici sa sr¢anim oboljenjem i negativnim standardnim testovima ukljucujuci i negativan
EPS, a sa visokim rizikom od malignih poremecaja ritma i bolesnici bez sr¢anog oboljenja
¢ija sinkopa nije jasno neurokardiogena, a uzrok nije mogao biti utvrden standardnim
testiranjem (6). Narocito je metoda korisna u primjeni kod djece. Postoje i preporuke da treba
razmotriti primjenu ILR u ranoj procjeni sinkopa (11). ILR nee i ne moze zamijeniti
standardne testove. Tilt test ostaje obavezna metoda u procijeni neurokardiogene sinkope, dok
je EPS apsolutno indicirana metoda kod strukturnih sréanih oboljenja. Ipak, treba imati u vidu
minimalnu invazivnost ILR implantata, kao minimalnu moguénost komplikacija, uz
napomenu da se radi 0 kirur§koj intervenciji sa formiranjem malog oziljka potencijalnim
rizikom od infekcije ran (6). Implantabilni loop rekorder (ILR) predstavlja dakle

dijagnosticku metodu u kardiologiji, ¢ija je uloga u otkrivanju sinkopa kod kojih se



primjenom standardnih metoda nije doslo do dijagnoze. Za automatski zapis aparat posjeduje

bradikardnu i tahikardnu opciju koje su programibilne. Kapacitet baterije je 14 mjeseci.

Elektrofiziologija je invazivna pretraga kojom se pomocu dugackih tankih Kkatetera
postavljenih u sr¢ane Supljine snima EKG u srcu te se utvrduje to¢an mehanizam poremecaja
ritma 1 provodenja, kao i toCan polozaj patoloskih elektrickih spojeva u srcu. Postupci se
provode u svrhu procjene sloZenih aritmija, razjaSnjenja simptoma, ocjene abnormalnog
elektrokardiograma, procjene rizika od razvoja aritmije u budu¢nosti, te naj¢es¢e odreduju i
sam tijek buduceg lijecenja. Osim dijagnostickih i prognostickih postupaka, terapijski
modaliteti u ovom podrucju ukljucuju poznavanje ostale antiaritmijske terapije, ugradnju
elektrostimulatora, kao i ugradnju automatskog kardioverter defibrilatora (AICD). Sréana
elektrofiziologija obi¢no mjeri odgovor oste¢enog miokarda na odredene farmakoloske
postupke, kako bi se procijenilo kolika je vjerojatnost da ¢e se uspjesno sprijeciti potencijalno
smrtonosnu  kontinuiranu ventrikulsku tahikardiju (VT) ili fibrilaciju ventrikla (VF).
Elektrofizioloska obrada mora biti provedena kako bi se omogucio izbor odgovarajuceg
antiaritmika za dugotrajno lijecenje, koji najbolje sprjecava ili usporava razvoj VT ili VF.
Elektrofiziolosko ispitivanje je invazivna pretraga tijekom koje se, u lokalnoj anesteziji, kroz
venu u preponi ulazi kateterima u srce i na odredenim, tipi¢nim mjestima snima EKG. To je
od velike vaznosti kako bi se postavila to¢na dijagnoza (postoje aritmije kod kojih je to
moguce uciniti jedino na taj nac¢in) i precizno opisao elektri¢ni sustav srca i njegove, moguce,
smetnje. Tijekom postupka moguce je izazvati i prekinuti aritmiju koju bolesnik tada
prepoznaje kao problem. Radi se o sigurnom zahvatu s izuzetno rijetkim komplikacijama (12,
4).

Danas je ova pretraga, u vecini slu¢ajeva, povezana i s terapijskom intervencijom tijekom

istog postupka pod nazivom kateterska ablacija.

Biopsija miokarda invazivna je pretraga kojom se pomocu dugackih tankih katetera
postavljenih u sréane Supljine preko arterije ili vene uzima komadi¢ sréanog tkiva radi

patohistoloske dijagnoze (13).

2.2.2. Invazivno kardiolosko lijecenje

LijeCenje koje se vrSi putem specijalnih katetera u tijelu pacijenta naziva se invazivno

kardiolosko lijeCenje. U klini¢koj je praksi pod nazivom minimalno invazivnih metoda



lijeCenja uvrijezeno imati u vidu perkutanu koronarnu intervenciju (PCI), perkutanu
intervenciju na perifernim arterijama, EVAR/TEVAR (endovaskularno lije¢enje aneurizmi),
TAVI (transkatetersku implantaciju aortalne valvule), radiofrekventnu ablaciju, ugradnju
elektrostimulatora srca, sréanu resinkronizacijskuterapija (CRT), Kardioverter defibrilator, te
lijeCenje PFO-a i ASD-a (13).

Perkutana koronarna intervencija (PCI) minimalno je invazivna metoda lijeCenja koronarne
bolesti. Nakon postavljanja dugackih tankih Supljih katetera kroz arteriju u nozi ili ruci, u usée
koronarne arterije tankom se zicom preko katetera ulazi u koronarnu arteriju. Zatim se preko
zice do mjesta suzenja koronarne arterije uvodi balon koji se napuSe, ¢ime se proSiruje
suzenje. Na kraju se na isti nain na mjesto ranijeg suzenja postavlja stent (mrezica) koji
onemogucava pojavu ponovnog suzenja arterije na tom mjestu (13). Akutni koronarni
Zapada. Vodece mjesto zauzima nestabilna angina pektoris (NAP), te akutni infarkt miokarda
bez elevacije spojnice u EKG—u (NSTEMI). Taj je trend u stalnom porastu i nadmasuje broj
bolesnika s infarktom miokarda i elevacijom spojnice u EKG-u (STEMI). Usprkos
postignutim naprecima u lijecenju, nestabilna angina pektoris jo§ ima nepovoljnu prognozu s
moguénoséu pogorsanja i nastanka akutnog infarkta miokarda (AIM). Veliki klinicki pokusi o
vrednovanju optimalnog lijecenja NAP i NSTEMI pokazuju prednost ranog intervencijskog
lijecenja, koja traje i nakon sestomjesecnog ili jednogodisnjeg pracenja bolesnika. Rezultati su
jos bolji nakon primjene inhibitora receptora glikoproteina Ilb/Illa (GP 1Ib/ 1lla). Najvecéu
korist od ranog intervencijskog lije¢enja imaju bolesnici s visokim rizikom za progresiju i
nastajanje sréanog infarkta ili smrti. Danas optimalno lijecenje visoko rizi¢nih bolesnika s
nestabilnom koronarnom boles¢u podrazumijeva invazivni pristup i ranu primjenu perkutane
koronarne intervencije (PCI) uz prethodnu antiishemijsku i antitrombotsku terapiju. U
bolesnika s AIM ponovno uspostavljanje anterogradnog protoka unutar nekoliko sati od
nastanka AIM povecava prezivljavanje i spasava ugrozeni miokard. Zbog toga je
reperfuzijsko lijecenje temeljni kamen u lijecenju AIM. Ono obuhvaca tromboliti¢ko lijecenje
i primjenu primarne perkutane koronarne intervencije (pPCl). Primarna PCI danas je terapija
izbora u lijecenju AIM (14).

Prema preporukama Europskoga kardioloskog drustva, skupinu bolesnika s visokim rizikom
od progresije i nastajanja srcanog infarkta ili smrti ¢ine bolesnici ¢ija su klinicka ili EKG
obiljezja opisana na tablici 1. Tipicne EKG promjene koje govore u prilog nestabilnoj angini

pektoris jesu spustena spojnica za vise od 1 mm u dva ili vise susjednih odvoda (slika 1), uz
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odgovarajucu Klini¢ku sliku, kao i negativni T-valovi u odvodima s dominantnim R-zupcima
(slika 2). Velicina denivelacije spojnice u EKG-u ima i prognosticko znacenje. Veci je
mortalitet nakon godinu dana u bolesnika s denivelacijom spojnice >2 mm u odnosu na one s

denivelacijom <1 mm (14).

Tablica 1. Bolesnici s visokim rizikom za razvoj infarkta miokarda ili smrti u kojih je

indicirano rano invazivno lijecenje

Prema: Preporuke “Task Force of the European Society of Cardiology” Eur Heart J
2002;23:1809-40.

U skupinu bolesnika s visokim rizikom spadaju oni:

e S rekurentnom anginom; rekurentna bol u prsima ili dinamicke
promjene ST-segmenta u EKG-u (denivelacija ili tranzitorna elevacija

spojnice)

e S ranom postinfarktnom nestabilnom anginom

e S poviSenim vrijednostima troponina

e Koji razviju hemodinamsku nestabilnost za vrijeme opservacije

e S ozbiljnim aritmijama (repetitivna ventrikularna tahikardija, fibrilacija

ventrikula)

e Sa Sec¢ernom boleScu

e S EKG-om koji oteZzava procjenu promjenu ST-segmenta




Slika 1. Elektrokardiogram bolesnika s akutnim koronarnim sindromom. Spustena ST-
spojnica u V4-odvodu za 0,3 mV i bifazi¢ni T-val. Koronarografski nalaz istog bolesnika

prikazan je nasl. 3ai b.

Prema: Mihatov (2003.), str. 66
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Slika 2. Elektrokardiogram bolesnika s akutnim koronarnim sindromom. Duboki, negativni T-
valovi u prekordijalnim odvodima upucuju na stenoticne promjene silazne grane lijeve

koronarne arterije (RIVA). Koronarografski nalaz bolesnika prikazan je nasl. 5

Prema: Mihatov (2003.), str. 66
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Duboki, simetri¢ni, negativni T-valovi u prekordijalnim odvodima naj¢es¢e su povezani sa
signifikantnim stenoti¢nim promjenama prednje descendentne koronarne arterije. U tih je
bolesnika indicirana PCI. Primjer takvih koronarografskih nalaza prije i nakon PCI prikazan

jenaslici 3, 4.1 5.

Slika 3. Koronarografski nalaz bolesnika s akutnim koronarnim sindromom: stenoza visokog

stupnja proksimalnog segmenta RIVA-e:

a) prije perkutane koronarne intervencije (PCl) i b) nakon PCI i ugradnje
intrakoronarnog stenta (potpornice)
Prema: Mihatov (2003.), str. 67

'

Slika 4. Koronarografski nalaz istog bolesnika (sl. 3) s akutnim koronarnim

sindromom. Stenoza visokog stupnja u srednjem segmentu desne koronarne arterije:
a) prije PCl i

b) nakon PCI i ugradnje intrakoronarnog stenta

Prema: Mihatov (2003.), str. 67
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Slika 5. Koronarografski nalaz bolesnika s akutnim koronarnim sindromom:
nestabilni plak u proksimalnom segmentu RIVA-e:

a) prije PCl i

b) nakon PCI i ugradnje intrakoronarnog stenta. EKG bolesnika prikazan je nasl. 2.
Prema: Mihatov (2003.), str. 67

Primjer dinami¢nih promjena u EKG-u bolesnika s akutnim koronarnim sindromom prije i za

vrijeme boli prikazan je naslici 6a i b.

Slika 6. Dinami¢ke promjene EKG-a u bolesnika s akutnim koronarnim sindromom:
a) EKG u mirovanju pokazuje sliku bloka desne grane

b) EKG za vrijeme boli: duboki, negativni T-valovi u prekordijalnim odvodima Prema:
Mihatov (2003.), str. 68
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Koronarografski nalaz istog bolesnika prije i nakon PCI prikazan je nasl. 7aib.

Slika 7. Koronarogram bolesnika s akutnim koronarnim sindromom (EKG prikazan na sl. 6)
a) Signifikantne stenoticne promjene proksimalnog i srednjeg segmenta RIVA-e prije i

b) nakon PCI

Prema: Mihatov (2003.), str. 68

Veoma je vazno identificirati bolesnike koji ¢e najvise profitirati od rane PCIl. U tom
postupku moze pomoci algoritam stratifikacije bolesnika primijenjen u velikim Kklini¢kim
ispitivanjima. Tako su u studiji TACTICS najvise koristi od rane intervencije imali bolesnici s
visokim i intermedijarnim rizikom, dok su u bolesnika s malim rizikom bili podjednaki
rezultati, bez obzira na to je li primijenjeno invazivno ili konzervativno lijecenje. Ti su

rezultati prikazani na slici 8.
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Slika 8. Rezultati konzervativnog i invazivnog lije¢enja bolesnika s nestabilnom anginom
pectoris (TACTICS studija) s niskim, intermedijarnim i visokim rizikom procijenjenim s
“TIMI Unstable Angina Risk Score”.

Prema: Mihatov (2003.), str. 69

U odabiru bolesnika koji ¢e najvise profitirati od ranog invazivnog lijecenja od velike je
koristi bilo odredivanje troponina u serumu. Bolesnici s povisenim vrijednostima troponina
imali su znatno bolje rezultate. Sto se ti¢e ostalih podskupina bolesnika s visokim rizikom koji
su imali vec¢u korist od invazivnog lijecenja, treba istaknuti skupinu starijih bolesnika,
dijabeticara, bolesnike s postinfarktnom anginom pektoris i bolesnike s promjenema ST-
segmenta u EKG-u (14, 15). Zbog toga, sukladno preporukama Europskoga kardioloskog
drustva, kao i Americ¢kih kardioloskih drustava (American College of Cardiology i American
Heart Association) u visokorizi¢nih bolesnika preporucuje se zapoceti lijecenje s GP lIb/lIlla

te nastaviti nakon koronarografije i perkutane revaskularizacije (PCI) kad god je to moguce.

U bolesnika s niskim rizikom moze se primijeniti konzervativno ili invazivno lijecenje bez
znacajnijih razlika u postignutim rezultatima. Nakon identifikacije bolesnika koji ¢e najvise
profitirati od ranog invazivnog lijecenja od velike je vaznosti odrediti najpovoljnije vrijeme za
intervenciju. O tome postoje razli¢ita misljenja. Jedni preferiraju primjenu rane PCI 24 sata do
nekoliko dana nakon nastanka AKS-a, §sto omogucuje stabilizaciju aterosklerotskog plaka i
postojanje manje kolicine tromba na mjestu intervencijskog zahvata. Drugi preferiraju sto
raniju intervenciju da bi se ogranicila periferna mikroembolizacija i nastajanje infarkta

miokarda, sto ¢e rezultirati i kra¢im boravkom u bolnici (14).

U klinickoj studiji ISAR-COOL usporedivani su rezultati rane revaskularizacije u odnosu na
period “ohladivanja” (“cooling-0ff) u bolesnika s visokim rizikom koji su bili lijeceni
acetilsalicilnom kiselinom, klopidogrelom i tirofibanom. Vrlo rana intervencija, sto se moze
realizirati samo u vrlo malom broju centara, u prosjeku 24 sata od pocetka simptoma,
rezultirala je 50%-tnim smanjenjem primarnih nepovoljnih dogadanja (smrt i infarkt
miokarda) u odnosu na kasniju intervenciju (86 sati od pocetka simptoma). “Srednji pristup”

nije bio valoriziran u navedenoj studiji (14, 16).

Vecina drugih studija (TACTICS, CAPTURE, PURSUIT, PRISMA PLUS) pokazala je da su
najbolje rezultate imali oni bolesnici u kojih su primijenjeni inhibitori receptora GP I1b/llla, a
PCI je ucinjena unutar 24 sata. Rezultati najnovijih studija (ENACT) pokazuju vrlo velike

razlike u ucestalosti primjene intervencije u pojedinim zemljama (Francuska u 50%, Velika
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Britanija 9%). Prema rezultatima studije “Euro Heart Survey on ACS” u bolesnika s NSTEMI
koronarografija je ucinjena u 52% slucajeva, PCI u 25%, uz primjenu GP Ilb/llla u 27%, a
implantacija intrakoronarnih stentova u 73% slucajeva (14,17). Sigurnost i uspjesnost
lijecenja AKS-a primjenom PCI znatno je porasla upotrebom stentova i inhibitora receptora
GP lIb/Illa.

Ugradnja intrakoronarnih stentova u bolesnika s AKS-om pomaze mehanic¢koj stabilizaciji
rupturiranog aterosklerotskog plaka na mjestu lezije. Klini¢kim je ispitivanjima utvrdeno da je
implantacija stenta sigurna te da rezultira manjim stupnjem restenoze nakon 6-mjesec¢nog
pracenja u odnosu na rezultate nakon PTCA. Stentovi presvuceni djelotvornom
farmakoloskom supstancijom jos§ su uspjesniji u smanjenju pojave restenoze. U skupini od
220 bolesnika s nestabilnom anginom pektoris u “RAVEL* studiji kojima su bili ugradeni
stentovi presvuceni rapamicinom (drug eluting stent) nije bilo restenoze. U lijecenju
visokorizi¢nih bolesnika s AKS-om potrebno je §to ranije zapoceti uvodenjem inhibitora
receptora GP I1b/lI1la, nastaviti lijecenjem za vrijeme intervencije i jos 12 sati nakon toga, ako

se daje abciximab, ili 24 sata, ako se daje tirofiban ili epifibatid.

Rezultati klinickih studija (CURE, PCI-CURE) upuéuju na vaznost istodobnog lijecenja i
tienopiridinima. Davanje klopidogrela prije interventnog zahvata i kontinuirano uzimanje
lijeka nakon zahvata (do 9 mjeseci) znac¢ajno smanjuje pojavu nezeljenih kardiovaskularnih
dogadaja u bolesnika s nestabilnom anginom pektoris i NSTEMI koji su bili podvrgnuti
perkutanoj koronarnoj intervenciji (18). Zbog svega toga se u bolesnika s AKS preporucuje
Sto prije zapoceti lijecenje klopidogrelom ako se ne predvida bolesnika uputiti na kirursku
revaskularizaciju. Ako je potrebno uciniti Kirurski zahvat, treba najmanje 5 (do 11 dana)

ranije prekinuti uzimanje klopidogrela radi smanjenja mogu¢nosti krvarenja.

U visokorizi¢nih bolesnika s AKS-om u kojih je indicirano uciniti PCI, uz navedene lijekove
daje se i antikoagulantna terapija, ranije nefrakcionirani heparin, a danas se preferira
niskomolekularni heparin. Prema tome, optimalno lijecenje bolesnika s AKS-om, nakon
stratifikacije bolesnika prema veli¢ini rizika od progresije bolesti, smrt ili razvoj infarkta
miokarda, znaci ranu primjenu perkutane koronarne intervencije, osobito u bolesnika s
visokim ili umjerenim rizikom. PCI treba uciniti odmah nakon koronarografije, u istom aktu.
Medu bolesnicima s AKS-om u 30 - 38% slucajeva radi se o bolesnicima s promjenama na
jednoj koronarnoj arteriji i u njih je PCI preferirani izbor (14). U bolesnika s dvozilnom ili
trozilnom boles¢u (44-59%) potrebna je individualna procjena, a potom treba donijeti odluku
0 optimalnom terapijskom pristupu. Danas se u sve veéem broju bolesnika i s trozilnom
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boles¢u vrlo uspjenno primjenjuje PCI, pa ¢ak i u bolesnika s boles¢u debla lijeve koronarne

arterije (4-8%), koji su inace kandidati za kirursku revaskularizaciju.

U zakljucku se moze rec¢i da, na temelju danasnjih spoznaja i rezultata klini¢kih studija,
optimalno lijecenje visokorizi¢cnih  bolesnika s nestabilnom koronarnom bolescu,
podrazumijeva invazivni pristup i ranu primjenu perkutane koronarne intervencije, uz
prethodnu antiishemijsku i antitrombotsku terapiju. Na taj se na¢in smanjuje smrtnost, pojava
infarkta miokarda, klini¢kih simptoma i ponovne hospitalizacije u odnosu na konzervativno
lijecenje (14). Akutni infarkt miokarda nastaje rupturiranjem stabilnog aterosklerotskog plaka
i stvaranjem tromba koji okludira krvnu zilu. Ponovno uspostavljanje anterogradnog protoka
unutar nekoliko sati nakon nastanka AMI povecava prezivljavanje i spasava ugrozeni
miokard. Zbog toga je reperfuzijsko lijecenje postalo temeljni kamen u lije¢enju akutnog
infarkta miokarda. Idealno reperfuzijsko lijecenje trebalo bi biti lako dostupno i jednostavno
za primjenu, trebalo bi uspostaviti uspjesni anterogradni protok u svih bolesnika i rezultirati
maksimalnim oporavkom miokarda i1 poboljsati prezivljavanje, trebalo bi pasivizirati
nestabilni aterosklerotski plak i maksimalno smanjiti pojavu rekurentne ishemije, trebalo bi
osigurati minimalnu reperfuzijsku leziju miokarda i dugotrajno osigurati otvorenom
infarciranu krvnu zilu bez opasnosti od ponovnog infarkta. Danas je reperfuzijsko lijecenje
akutnog infarkta miokarda opceprihvaceno i obuhvaca tromboliticko lijecenje i primjenu

perkutane koronarne intervencije.

lako bi se moglo ocekivati da ¢e kombinacija tromboliticke terapije i PTCA rezultirati boljim
klinickim ishodom, rezultati klinickih studija u kojima je ispitivana eventualna korist
neposredne primjene PTCA nakon trombolize dale su vrlo slabe rezultate. Rezultati triju
takvih studija pokazali su povecanu stopu akutne okluzije krvne Zile, hemoraske i vaskularne
komplikacije, potrebu za hitnim kirurskim zahvatom i znacajan porast mortaliteta medu
bolesnicima, koji su lijeceni invazivnim pristupom na ovakav nacin. Takvi se rezultati
objasnjavaju kombinacijom ucestale pojave hemoragije unutar aterosklerotskog plaka i unutar
stijenke krvne zile te povecanom aktivacijom trombocita i prokoagulantnim u¢inkom nakon
administracije trombolitika, $sto zbog povecanja agregacije trombocita inducirane PTCA moze
zavrsiti pogubno (14).

Perkutane koronarne intervencije u akutnom infarktu miokarda obuhvacaju primarne PCI, PCI
kombinirane s farmakoloskom reperfuzijskom terapijom i “spasavajuce” ili tzv. “rescue PCI”
nakon neuspjele fibrinolize. “Primarna” ili “direktna* angioplastika s implantacijom stenta ili
bez nje znaci primjenu PTCA u bolesnika s akutnim infarktom miokarda bez prethodne
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fibrinoliticke terapije. Naziv “primarna PTCA” je na neki nacéin neispravan, jer sadrzaj
terapijskog pristupa ustvari znac¢i “hitnu koronarografiju”, nakon cega slijedi najprikladniji
nacin uspostavljanja reperfuzije primjereno klinickom nalazu i anatomskim obiljezjima
individualnog bolesnika. PTCA je moguce primijeniti u oko 90% bolesnika, dok se u oko 5%
bolesnika radi o teskim aterosklerotskim promjenama debla lijeve koronarne arterije, gdje je
indicirana kirurska revaskularizacija. Ipak, danas se, zahvaljuju¢i tehnoloskom napretku u
primjeni intervencijskih metoda, sve vise i u takvih bolesnika primjenjuje PCI. U oko 5%
bolesnika odvija se spontana reperfuzija s rezidualnom stenozom manjom od 70% i
normalnim protokom (TIMI 3). U tih je bolesnika indicirana konzervativna terapija. Prvu
primarnu angioplastiku u AIM-u ucinili su Hartzler i sur. 1982. godine. Nastala je kao
zamjena za intrakoronarno davanje streptokinaze plus PTCA. Izbjegavanjem tromboliticke
terapije smanjena je opasnost od ozbiljnih krvarenja unutar plaka ili intramuralno, a uspjeh

otvaranja okludirane zile bio je znatno visi nakon PTCA nego nakon primjene trombolize.
Tromboliza u lije¢enju akutnog infarkta miokarda ima tri glavna nedostatka:

1. neki bolesnici nisu kandidati za trombolizu, zbog visokog rizika od hemoraskih
komplikacija ili zbog nedovoljno dijagnosti¢ki pouzdanih promjena u EKG-u;

2. otvaranje koronarne arterije i uspostavljanje normalnog protoka (TIMI 3) postize se u

manje od 70%, najérsér u manje od 60% bolesnika;

3. u oko 1% slucajeva nastaju ozbiljne komplikacije u obliku intrakranijalnog krvarenja.
Primjenom primarne perkutane koronarne intervencije moguc¢e je izbje¢i navedena
ogranicenja, jer se u bolesnika s kontraindikacijama za trombolizu moze primijeniti primarna
PCI; otvaranje okludirane krvne zile postizr se u vise od 90% do 95% bolesnika; opasnost od
intrakranijalnog krvarenja tijekom primjene primarne PCIl ne postoji. Ogranic¢enja

trombolitickog lijecenja akutnog infarkta miokarda prikazana su na tablici 2.

Procjena razlicitih stupnjeva uspostavljenog protoka, nakon otvaranja okludirane koronarne
arterije koja je uzrokovala infarkt miokarda, uobicajena je prema klinickoj studiji

Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI study), a prikazana je na tablici 3 (14).
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Tablica 3. TIMI skala protoka

Prema: Mihatov (2003), str. 71

TIMI stupanj 0: nedostatak anterogradnog
protoka distalno od mjesta okluzije

TIMI stupanj I: parcijalno Sirenje kontrasta
dalje od opstrukcije uz nedostatak punjenja

distalnog dijela zile

TIMI stupanj II: odrzana prohodnost zile s

usporenim punjenjem i ispiranjem

TIMI stupanj Ill: normalni brzi anterogradni

protok i ispiranje

Prema: Mihatov (2003), str. 71

EVAR/TEVAR (endovaskularno lijjeCenje aneurizmi) minimalno je invazivna metoda
lijeCenja aneurizme (proSirenja) aorte. Nakon kirurSkog prepariranja femoralnih arterija u
preponi u opcoj anesteziji, u aortu se na mjesto postavlja kateter na koji je pri¢vrscen stent
graft (metalna mreZica obavijena nepropusnim materijalom). Zatim se na mjestu aneurizme
stent raSiri 1 na taj nain prekrije aneurizmu, ¢ime se onemoguce katastrofalne posljedice
njezine eventualne rupture (13). Aneurizma abdominalne aorte (AAA) patolosko je lokalno
proSirenje oslabljele stijenke aorte ispod oSita. Normalan promjer abdominalne aorte iznosi
1,5-2,5 cm. Aneurizmom abdominalne aorte (AAA) smatra se proSirenje u promjeru vecem
od 3 cm. Najvise AAA javlja se u donjem dijelu abdominalne aorte, ispod razine bubrega
(infrarenalno). Rizi¢ni faktori za razvoj AAA su dob, spol, obiteljska anamneza, anamneza
kardiovaskularnih bolesti i puSenje. Bolest se razvija uglavnom bez simptoma ili, u rjedim
slu¢ajevima, uz pojavu simptoma poput bolova u ledima, bolova u trbuhu koji se Sire prema
ledima, bolova u nogama, pulzacija u trbuhu ili niskog krvnog tlaka. Incidencija
simptomatske AAA u muskaraca je priblizno 25/100 000 u dobi od 50 godina, s porastom na
78/100 000 u osoba starijih od 70 godina. Prevalencija za Australiju, Dansku, Nizozemsku,
Norvesku i Veliku Britaniju iznosi 4%- 9% u muskaraca i 1%-2 % u zena. Ruptura (puknuce)
aneurizme hitno je stanje s visokim rizikom smrti. Stopa smrtnosti u muskaraca je 4,6 puta
veca nego u Zena iste dobi. Rizik smrti uzrokovane puknuéem AAA zanemariv je u dobnim

skupinama ispod 50 godina, nakon kojih se rizik udvostru¢uje svakih 7 godina tako da je u
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muskaraca starosne dobi od 85 godina 100 puta ve¢i nego u muskaraca dobi 50 godina. Kod
neotkrivenih aneurizmi moguénost smrtnog ishoda na godiSnjoj razini krece se od 1 do 2%.
Puknuce aneurizme prezivi samo 10% do 30% pacijenata. Manji dio njih prezivjet ¢e do
dolaska u bolnicu, a samo polovica pacijenata dospjelih u bolnicu prezivjet ¢e hitnu operaciju

aneurizme.(18).

U nekoliko studija navedena je 5-godi$nja stopa prezivljavanja od 20% u pacijenata s
aneurizmom vecom od 5 cm. Hitna operacija moze smanjiti rizik od smrti (perioperativni
mortalitet kod hitnih zahvata je procijenjen izmedu 40% i 60%, ali ¢esto nije dostupna zbog
nemogucnosti procjene vremena rupture). Rizik puknuéa poveéava se s povecanjem promjera
aneurizme. Kritican promjer aneurizme za preventivnu operaciju je 5,5 cm. Elektivna
operacija indicirana je za AAA s promjerom od 4,0 do 5,4 cm. LijeCenje aneurizme ovisi 0
njezinoj veli¢ini. Otvoreni kirurski zahvat (umetanje Dacron ili Gore-Tex grafta) standardno
je lijeCenje aneurizme abdominalne aorte. Graft postavljen tijekom otvorenog kirurSkog
zahvata obi¢no traje do smrti pacijenta i ne zahtijeva posebne kontrole/dugotrajno pracenje.
Ostale metode ukljucuju endovaskularno lijeGenje aneurizme, odnosno endovaskularnu
ugradnju endoskopskih proteza (engl. Stent graft) u unutrasnjost aneurizme - (engl.
EndoVascular Aneurysm Repair, EVAR), uz femoralni ili ilija¢ni pristup te laparoskopski
kiruski zahvat (19).

Literaturni podatci podupiru kratkoro¢nu korist EVAR-a pred otvorenim kirurskim zahvatom
u elektivnom lijeCenju bolesnika s aneurizmom abdominalne aorte. U odnosu na otvoreni
kirurski zahvat pokazano je statisticki znacajno smanjenje 30-dnevnog postoperativnog opceg
mortaliteta, ali ne i dugoro¢nog (nakon dvije godine pracenja) opceg ili specificnog
mortaliteta. Udio ponovne intervencije bio je statisticki znacajno manji u skupini bolesnika
lije¢enih otvorenim kiruskim zahvatom. Dugotrajna sigurnost endovaskularnog lijecenja nije
poznata. Rezultati ekonomskih analiza nisu jednozna¢ni. Ekonomske analize pokazale su vise
troskove grafta kod EVAR-a, ali je boravak bolesnika u bolnici kra¢i §to smanjuje bolnicke
troSkove. EVAR moze biti troSkovno ulinkovitiji u odnosu na otvoreni kirurSki zahvat,
uzimajuci u obzir granicu isplativosti (engl. ICER treshold). Analizu troSkovne u¢inkovitosti

na nacionalnoj razini nije bilo moguce uciniti.

Lijecenje bolesnika s aneurizmom abdominalne aorte endovaskularnim protezama (EVAR)
obavlja se u hrvatskim bolnicama od 2009. g. Temeljem dostupnih literaturnih podataka
odluku o lijecenju bolesnika s kontraindikacijama za otvoreni kirurski zahvat i placanju
troSkova EVAR postupka treba donijeti na nacionalnoj razini, uz jasno odredivanje
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ograni¢enog broja bolni¢kih ustanova (s razvijenom kardiovaskularnom kirurgijom) koje ¢e
provoditi navedeni postupak, uz osnivanje nacionalnog EVAR Registra i pracenje bolesnika.
Odabir bolesnika mora izvrsiti ciljano educiran i iskusan multidisciplinarni tim koji ukljucuje
kardiologa, vaskularnog i Kkardijalnog Kkirurga, kardijalnog anesteziologa (ASA score),
radioloskog tehnicara i radiologa (iskusnih u izvodenju/interpretaciji ultrazvu¢nih i CT
nalaza). Bolesnike treba prije zahvata detaljno informirati o prednostima i nedostacima
(komplikacijama, kako klinickim tako i onima koje potjeCu od endovaskularne proteze)
endovaskularnog nacina lijeCenja u odnosu na otvoreni kirurSki zahvat, ali i o mogucénosti da
se u slucaju komplikacija izvede otvoreni kirurSki zahvat. Bolesnici prije zahvata moraju

potpisati informirani pristanak (19).

Vezano uz pitanje inozemnih opservacijskih istrazivanja, Edwards i sur. 2013., proveli su
opseracijsko istrazivanje korisnika Medicare-a otpustenih iz americ¢kih bolnica u razdoblju
2001.do 2008. lije¢enih zbog rupture aneurizme abdominalne aorte EVAR-om ili otvorenim
kiruskim zahvatom. Od ukupno 10998 bolesnika s rupturom abdominalne aorte, njih 1126
podrvgnuto je EVAR-u, a 9872 bolesnika otvorenom kiruskom zahvatu. Srednja dob
bolesnika bila je 78 godina, a 72.4% ¢inili su muskarci. Perioperativni mortalitet bio je 33.8%
za EVAR u odnosu na 47.7% bolesnika lije¢enih otvorenim kiruskim zahvatom (p<0.001);
navedena razlika bila je prisutna i nakon ¢etiri godine pra¢enja. Nakon 36 mjeseci bolesnici
lijeceni EVAR-om imali su ve¢i broj reintervencija u odnosu na bolesnike lije€ene otvorenim
kiruSkim zahvatom (endovaskularna reintervencija 10.9% vs 1.5%; p < 0.001), dok su
bolesnici lijeeni otvorenim kiruskim zahvatom imali vise komplikacija vezanih uz
laparotomiju (lije¢enje hernije na mjestu incizije, 1.8% u odnosu 6.2%; p < 0.001; sve kiruske
komplikacije, 4.4% u odnosu 9.1%; p < 0.001).

Lijecenje rupture AAA EVAR-om poraslo je sa 6% u 2001. na 31% u 2008., dok je u istom
razdoblju sveukupni 30-dnevni mortalitet hospitaliziranih zbog rupture AAA smanjen s

55.8% na 50.9%, neovisno o metodi lijecenja.

Autori zakljucuju kako je EVAR za rupture AAA povezan s nizim perioperativnim

mortalitetom i mortalitetom nakon duljeg pracenja kod Medicare korisnika (20).
Preporuke medunarodnih profesionalnih stru¢nih drustava po pitanju EVAR-a su kako slijedi:

Preporuke Vascular Society of Great Britain and Ireland (VSGBI) smjernica je da bolnice
koje izvrSe manje od 20 elektivnih AAA intervencija godiSnje (ili <60 kroz 3 godine) ne bi

trebale nastaviti raditi ovaj zahvat. Inicijalna preporuka uzima u obzir poznatu meduovisnost
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izmedu broja zahvata i1 ishoda, uz dodatak da Holt i suradnici preporucuju minimum 32

zahvata godisnje (21).

Britanski South Central Clinical Networks Vascular Surgery Service zahtijeva minimalno 20
elektivnih zahvata godiSnje, bazirano na smjernicama VSGBI, s ciljem za buduénost (3-5
godina) od 43/50 elektivnih zahvata godiSnje. U dokumentu se navodi da VSGBI
pretpostavlja 20 elektivnih zahvata s ciljem pruzanja minimalnog volumena podataka koji
dozvoljavaju razumne analize te da navedeno nije temeljeno na znanstvenim dokazima.
Dokaz naveden kao potpora brojci 43/50 clektivnih zahvata godi$nje je analiza Holta i
suradnika koja preporucuju prag od 43 zahvata godisnje. Od EVAR jedinice ocekuje se
najmanje 20-30 EVAR zahvata godis$nje (21).

The Greater Manchester and Cheshire Cardiac and Stroke Network quality standards smatraju
da za pruzanje vaskularnih zahvata tri ili viSe centara moraju izvesti namanje 50 elektivnih
AAA zahvata godi$nje i ne manje od zajedno 20 otvorenih i EVAR zahvata po svakom centru
godisnje. Operacija AAA treba biti izvodena samo u bolnicama koje rade najmanje 50
elektivnih operacija godisnje, bilo otvorenih kirurskih zahvata ili EVAR-a (razina dokaza 2c)

(istrazivanje ishoda, ekoloske studije), stupanj preporuke B (sadrzi studije razine 2) (21).

Leapfrog grupa iz SAD-a preporu¢uje minimalni bolnicki volumen od >50 elektivnih AAA
zahvata godiSnje, §to se bazira na retrospektivnim analizama podataka Medicara i konsensus

misljenju (19).

Po pitanju legalnih i etickih aspekata endovaskularnog lijeCenja protezom, navedenu
proceduru ne bi trebalo uskratiti bolesnicima u dobroj kondiciji s jasnim kontraindikacijama
za otvoreni kirurSki zahvat, premda nije isklju¢eno da u slu¢aju komplikacija budu podvrgnuti
otvorenom kirur§kom zahvatu i komplikacijamavezanim uz njega. S druge strane dugoroc¢ni
sigurnosni profil endovaskularnog lije¢enja, premda je u upotrebi bilo nekoliko generacija
endovaskularnih proteza, za razliku od onog otvorenog kirur§kog zahvata i ugradnje grafta,
nije poznat. Pretpostavlja se da ¢e nakon vrlo dobre procjene prijeoperacijskog stanja
bolesnika, lijecenje obaviti iskusan multidisciplirani tim strucnjaka, kao i da ¢e bolesniku

nakon zahvata biti dostupna moguénost radioloskih i kirurskih kontrol (19).

Endovaskularne stent-graft proteze predstavljaju moguci izbor terapije kod bolesnika s
nerupturiranom infrarenalnom aneurizmom abdominalne aorte (ukoliko je navedena
procedura moguca). Odluka o izboru endovaskularnog zahvata treba biti donesena zajedno s

bolesnikom i njegovim lijeénikom nakon razmatranja slijede¢ih ¢imbenika: veli¢ina i
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morfologija aneurizme; dob bolesnika, o¢ekivani zivotni vijek i kondicija za otvoreni kirurski
zahvat; kratkoro¢na i dugorocna dobrobit/rizik zahvata, uklju¢ujué¢i mortalitet povezan s
aneurizmom i operativni mortalitet. Endovaskularni zahvat smije biti obavljen u
specijaliziranim centrima od strane klinickog tima s iskustvom u zbrinjavanju aneurizmi
abdominalne aorte. Timovi moraju biti odgovarajuce kvalificirani u cjelokupnom zbrinjavanju
pacijenta i primjeni endovaskularnih proteza. Endovaskulare proteze se ne preporucuju u
bolesnika s rupturiranim anuerizmama. S obzirom na poteskoce provodenja randomiziranih
kontroliranih ispitivanja, preporuca se prikupljanje podataka putem postojecih registara kako

bi se omogucilo daljnje istrazivanje (19).

Chambers i sur. 2009., sustavnim pregledom i ekonomskom analizom zakljucili su da EVAR
moze biti troSkovno ucinkovit u usporedbi s otvorenim kirur§kim zahvatom u bolesnika s
vec¢im rizikom operativnog mortaliteta. Postoji vazna nesigurnost u toj analizi, posebno glede
relativnih troskova zahvata i postotka reintervencija. Istrazivacka studija sugerira da bi EVAR
mogao biti troSkovno ucinkovitiji u usporedbi s opcijom budnog ¢ekanja kod nekih grupa
pacijenata koji nisu u kondiciji za otvoreni kirurski zahvat, ovisno o dobi i veli€ini aneurizme

(22). Ne podupiru EVAR kao opciju lije¢enja rupturiranih aneurizmi.

TAVI (transkateterska implantacija aortalne valvule). Kroz krvnu se Zilu u preponi u aortu
uvodi tanka uska cjevcica (kateter). Kateter se kroz aortu dovodi do srca, odnosno do mjesta
aortalnog zalistka. Zatim se pomocu katetera uvodi tanka Zica kojom se kroz suZenje
aortalnog zalistka prolazi u lijevu sréanu klijetku. Preko Zice se na mjesto aortalne valvule
dovodi balon. Napuhivanjem balona proSiruje se suzenje aortalnog zalistka. Balon se uklanja,
a preko zice se na isti na¢in pomocu katetera uvodi umjetni aortalni zalistak. Umjetni aortalni
zalistak sastoji se od stenta (mreZica) na koji su na poseban nacin pricvrséena tri bioloSka
listi¢a koji se otvaraju u jednom smjeru. Kada se zalistak postavi u pravi polozaj, on se rasSiri 1
prekrije stari zalistak te preuzima njegovu funkciju. Sada viSe nema prepreka prolasku krvi iz
srca u aortu. Na kraju se kateteri uklone iz prepone. Cijeli zahvat traje manje od sat vremena.
U slucaju da se kateter ne moze uvesti kroz arteriju u preponi, zahvat se moze izvesti i kroz
potkljuénu arteriju. Radiofrekventna ablacija invazivna je metoda lijeCenja odredenih
poremecaja ritma. Tanki dugacki kateteri se preko arterije ili vene postave u srcane Supljine
na tofno mjesto patoloskog elektrickog spoja koje je prethodno ustanovljeno
elektrofizioloskim testiranjem. Zatim se na tom mjestu uz pomoc¢ struje zagrijava vrh katetera
Sto izaziva ograniCeno ciljano oStec¢enje patoloSkog elektrickog spoja (snopa), Zarista, ili se

postize elektri¢na izolacija dijela srca, §to u vecini slucajeva dovodi do trajnog izljecenja
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poremecaja ritma. U suvremenijim se medicinskim ustanovama taj postupak izvodi

suvremenim sustavom CARTO (13).

Ugradnja elektrostimulatora srca minimalno je invazivna metoda lijeCenja poremecaja
provodenja i ritma. U na$oj ustanovi samostalno je obavljaju i kardiokirurzi i kardiolozi. U
lokalnoj se anesteziji u src¢ane Supljine postave elektrode spojene s baterijom koja se postavlja
ispod prsnog miSic¢a. Elektrostimulator srca preuzima ulogu prirodnog elektrickog sustava
srca u slucaju njegova zatajivanja. Src¢ana resinkronizacijska terapija (CRT) minimalno je
invazivna metoda lijeCenja zatajenja srca. Kod odredenih bolesnika postavljanjem
elektrostimulatora srca s tri elektrode u sréane Supljine korigira se nacin Sirenja elektricnog
sr¢anog impulsa, ¢cime se ponovno uspostavlja sinkronicitet, odnosno uskladenost rada sréanih

Supljina (13).

Kardioverter defibrilator uredaj je slican elektrostimulatoru srca, Cije se elektrode minimalno
invazivno u lokalnoj anesteziji ugraduju u srce, a spojene su baterijom koja se ugraduje pod
kozu. Uredaj kontinuirano prati sr€ani ritam, a ugradeni visokosofisticirani raCunalni program
prepoznaje zlo¢udnu ili smrtonosnu aritmiju (VT/VF) i prekida je strujnim Sokom, $to spasava
zivot bolesnika. LijeCenje PFO-a i ASD-a. PFO i ASD skracenice su za dva oblika
kongenitalnih strukturnih sréanih greSaka kod kojih postoji patoloska komunikacija u pregradi
izmedu lijeve i desne sréane pretklijetke. Ta komunikacija moZze omoguciti prolazak manjeg
tromba iz venskog sustava u arteriju mozga i uzrokovati mozdani udar. S druge strane, povrat
krvi u desno srce s viemenom zbog povecanog optere¢enja dovodi do njegova zatajenja. Te su
bolesti ranije lijeCene iskljucivo kirurSkom operacijom, a danas se jednim dijelom mogu
lijeciti postavljanjem dugackog tankog katetera kroz venu u preponi na mjesto ranije opisane
komunikacije te postavljanjem tzv. ,kiSobrana®, odnosno metalne proteze kojom se zatvara

patoloska komunikacija (13).

2.3.Pristup lije¢enja kardioloskih smetnji operativnim zahvatom

Nakon iscrpljivanja  moguénosti  konzervativnog ili  intervencijskog lijeCenja
kardiovaskularnih bolesti, na kardiovaskularnom kirurSkom odjelu uvrijezeno je nastaviti

lijeCenje pacijenta operativnim zahvatom.
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LijeCenje kardioloSkih smetnji operativnim zahvatom ukljucuje operacije srca, te operacije
krvnih zila (13).

Na odjelu kardijalne Kirurgije, vrse se sljedeée operacije srca - Operacija aortokoronarnog
premostenja (bypass, CABG) Operacija sr¢anog zalistkaReparacija (popravljanje) atrijskog ili
ventrikularnog septalnog defekt

Bypass operacija izvodi se kako bi se poboljSao protok krvi do sréanog misica te kako bi se
ublazili simptomi i poboljsalo funkcioniranje srca. Pomocu premosnice — arterije stijenke
prsnog koSa (unutarnja grudna arterija) i/ili dijela vene s noge (vena safena) — kirurg
premoscuje suzenja u koronarnim arterijama. Broj premostenja koja ¢ete imati ovisi o broju
arterija koje su oSteene i o veliCini 1 kvaliteti arterija iza mjesta suzenja. Krv obogacéena

kisikom tada moze putem premosnice prolaziti do podrucja sr¢anog misic¢a iza mjesta suzenja

(23).
Suzene ili zacepljene arterije 1 implantirani stentovi ne uklanjaju se.

Operacija sr¢anog zalistka ima svoje zakonitosti. Kada je to moguce, vlastiti zalistak
bolesnika se popravlja. U suprotnom se u cijelosti odstranjuje i zamjenjuje mehanic¢kim ili

bioloSkim umjetnim zalistkom.

Neki se bolesnici zbog popustanja simptoma nakon operacije odmah osjecaju bolje. Ipak,
vecini treba nekoliko mjeseci da po¢nu osjecati pozitivne posljedice operacije srca. Srcu treba

neko vrijeme da se oporavi od pojacanog rada prije operacije.

Iz tog razloga lijenik bi mogao zatraZiti da nastavite s uzimanjem nekih lijekova i da se

pridrZavate odredene dijete.

Rizik od infekcije postoji neovisno o tome imate li bioloski ili mehanicki zalistak. Ako
pacijentunakon ugradnje umjetnog zalistka budu radeni stomatoloski, uroloski ili necisti

kirurski zahvati, morat ¢e Se preventivno uzimati antibiotike.

Prije svakog od gore navedenih zahvata potrebno je obavijestiti lije¢nika (zubara, kirurga itd.)

o tome da imate ugraden umjetni zalistak.

Reparacija (popravljanje) atrijskog ili ventrikularnog septalnog defekta odnosi se na situaciju
kad nekim pacijentima moze biti potrebno kirurSko zatvaranje otvora izmedu pregrade koja
odvaja sréane Supljine: pretklijetke (atrijalni septalni defekt — ASD) ili klijetke (ventrikularni

septalni defekt — VSD). Te su sréane greske najcesce prisutne kod rodenja, a nastaju zbog
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poremecaja u embrionalnom razdoblju. VSD moze nastati i kao posljedica oStecenja

uzrokovanog sr¢anim udarom.

Operacija aortalne aneurizme je jos jedan od mogucéih pristupa lijeCenja kardioloskih smetnji
(puknuti) tvoreéi aneurizmu (,,prosSirenja”), Sto zahtijeva kirurS§ko nadomjesStanje. Pritom se
oSteceni dio aorte moze ostaviti ili u potpunosti odstraniti, a na isto se mjesto ugraduje

umjetni dio napravljen od razli¢itih ¢vrstih materijala (23).

Operacija ventrikulske aneurizme naredni je pristup lijeCenja kardioloskih smetnji
operativnim zahvatom. Src¢ani udar (infarkt) uzrokuje oStecenje miSica stijenke, stvaranje
oziljka 1 njezino stanjivanje $to moze dovesti do stvaranja aneurizme — proSirenja odnosno
izbocenja dijela stijenke lijeve sréane klijetke. Aneurizma smanjuje funkciju srca kao pumpe.

Moze se kirurski izrezati nakon ¢ega se zdravi dijelovi sréane stijenke spajaju Savovima (13).

Mijektomija kod hipertrofijske opstruktivne kardiomiopatije jedan je od mogucih pristupa
lijecenja kardioloskih smetnji operativnim zahvatom. Septum (pregrada) izmedu klijetki moze
izrazito zadebljati kod navedene nasljedne kardiomiopatije §to dovodi do smetnji prolaska

krvi u srce. Kirurski se uklanja prekomjerno misi¢no tkivo.

Odstranjenje tumora (primjerice miksoma) daljnji je pristup lijeCenja kardioloskih smetnji
operativnim zahvatom. Ponekad srce moze biti sjediSte rasta tumorskog tkiva (najéeSce

miksoma) koji moze ometati funkcioniranje srca. Ta se izraslina moZe kirurSki ukloniti.
Bentalova operacija ukljucuje zamjenu aortalnog zalistka i uzlaznog dijela aorte.

Operacije ostalih kongenitalnih (prisutnih kod rodenja) sr¢anih greSaka odnose se na momente
kad pacijenti dozive stariju dob uz sréanu manu steenu rodenjem. To su rjede situacije koje

zahtijevaju sloZenu kirurSku terapiju koju bi vam poblize trebao objasniti kirurg.

Kombinirane operacije indicirane su kod situacija kada je istovremeno potrebno izvrsiti
operaciju aortokoronarnog premostenja (bypass) i operirati srcani zalistak. U tom se slucaju
radi o kombiniranim operacijama. Nadalje, neki sréani bolesnici zbog ateroskleroze imaju
suzenja velikih vratnih Zila (karotida). Ako kirurg odluc¢i da bi suZenje vratnih Zila moglo
ugroziti rezultate sr€ane operacije, prije ili za vrijeme sr€ane operacije operiraju se 1 vratne
zile.

Kombinirane operacije nafelno imaju neSto veci rizik od jednostavnih. Kada vaSe lijecenje

zahtijeva operacije krvnih zila, na naSem odjelu kirurgije vrSimo sljedece operativne zahvate:

25



Operacije na karotidnim arterijama izvode se na znacajno suzenim karotidnim krvnim zilama
(vratne zile koje snabdijevaju mozak krvlju) radi sprjeCavanja mozdanog udara. Uglavnom se
izvode u lokalnoj anesteziji pa je bolesnik tijekom zahvata budan i u moguénosti razgovarati s
kirurgom. Nakon operacijskog zahvata bolesnik boravi u jedinici intenzivnog lijecenja 8 do

12 sati i 3 do 5 dana na odjelu Kirurgije.

Operacije aneurizmi torakalne i abdominalne aorte veoma su zahtjevne. Kod bolesnika s
aneurizmom (proSirenjem) aorte potrebno je izvrSiti operacijski zahvat kako bi se moglo
sprijeCili mogucée pucanje aneurizme s teSkim i, u vecini sluCajeva, smrtonosnim

posljedicama.

Aneurizme se operiraju u opéoj anesteziji; aneurizmu Se resecirai ostatak krvne Zile
rekonstruira ravnim umjetnim graftom (protezom). Rije¢ je o provjerenoj metodi, koju
primjenjujemo veé vise godina, uz redovito pracenje stanja bolesnika nakon operacijskih

zahvata.

U novije se vrijeme etabliralo tzv. endovaskularno lijeCenje aneurizmi, odnosno metoda

lijecenja aneurizmi ugradnjom stenta u unutrasnjost aneurizme (EVAR odnosno TEVAR).

Zahvat se radi u lokalnoj ili kratkotrajnoj opc¢oj anesteziji. Prednosti te metode su kratkotrajni
boravak u bolnici i brzi poslijeoperacijski oporavak. Medutim, nisu sve aneurizme pogodne za

endovaskularni tretman, kako je to u prethodnom poglavlju detaljno elaborirano (13).

Kirursko lijeenje periferne okluzivne arterijske bolesti proizlazi iz ¢injenice $to ateroskleroza
kao generalizirana bolest moze zahvatiti bilo koju arteriju u organizmu. Ondje uzrokuje

suZenje arterije i smanjenje dotoka arterijske krvi do ciljnog organa.

Jedno od najcescih mjesta na kojima se razvijaju suzenja su arterije koje krvlju opskrbljuju
ekstremitete (posebice noge). To dovodi do pojave klaudikacija (bolova u nogama prilikom
kretanja), ogranicenja fizicke aktivnosti te, u najtezim slucajevima, do razvoja rana na

nogama. Konac¢no, daljnje napredovanje bolesti moze dovesti do gubitka ekstremiteta (13).

Kako bi se sprijecilo takav tijek bolesti, moguce je odluciti se za aktivno kirursko lijecenje

periferne okluzivne arterijske bolesti. U lije¢enje spadaju sljedeci operacijski zahvati: (13)

e aorto-bifemoralno premostenje

e femoro-femoralno premostenje
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e femoro-poplitealno premostenje

e femoro-kruralno premostenje

3.KORELATIVNA ZNACAJKA STANDARD SESTRINSKE PRAKSE
| POKAZATELJA SIGURNOSTI BOLESNIKA

Standardi sestrinske prakse u pozitivnoj su korelaciji sa sigurnosti bolesnika, no ipak nezeljeni
dogadaji ne mogu se izbje¢i, makar sigurnosti protokoli, kao i razrada ex ante preventivnih

metodologija mogu utjecati na smanjenje incidencije nezeljenih dogadaja.

Nezeljeni dogadaji mogu se gradirati od najteze — smrti, preko poslijekirur§ke infekcija rane,
nedostatne higijene ruku, poslijekirurske pluéne embolije, poslijekirurskog krvarenja ili
hematoma, nadzora nezeljenih nuspojava lijekova, kao i mnoge druge, ovisno o medicinskoj

grani koja pruza medicinsku pomo¢ (24).

2.2.  Sigurnost bolesnika

Sigurnost bolesnika je vazan element djelotvornog i ucinkovitog zdravstvenog sustava u
kojem prevladava kvaliteta (25). Poimanje bolesnikove sigurnosti podrazumijeva nastojanja i
aktivnosti koje se poduzimaju kako bi svi postupci i okruzenje u pruzanju zdravstvene skrbi
osigurali zeljeni ishod bolesnikova lijecenja (26). lako se uz bolesnikovu sigurnost vezu
mnoge definicije koje istiCu izvjes¢ivanje, analizu 1 prevenciju medicinskih pogresaka i
nezeljenih dogadaja (isto) ukljucujuc¢i 1 one paramedicinske, jo§ uvijek ne postoji jasno
definirana medunarodna Klasifikacija bolesnikove sigurnosti (27). Smjestena u Siri kontekst
kvalitete u zdravstvu bolesnikova sigurnost predstavlja najpouzdaniju mjeru kvalitete
zdravstvenog sustava (24). Kao takva, predstavlja standard kvalitete (28) jasno odreden u
definiciji i praksi u Priru¢niku o standardima kvalitete zdravstvene zaStite i nacinu njihove

primjene.

Americ¢ka agencija za istraZivanje 1 kvalitetu u zdravstvu, AHQR (Agency for Healthcare
research and Quality) definirala je skupinu pokazatelja kvalitete bolesnikove sigurnosti i
podijelila ih je u dvije kategorije: (29) 1. na razini pruzanja zdravstvene skrbi tijekom boravka

u bolnici i 2. na svim ostalim razinama zdravstvene zastite izvan bolnice.
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NezZeljeni dogadaj u direktnoj je vezi sa bolesnikovom sigurnosti. Clanak 2. Pravilnika o
standardima kvalitete i zdravstvene zastite i nacinu njihove primjene (NN 79/2011) navodi
kako je nezeljeni dogadaj Steta nanesena lijekom ili nekom drugom intervencijom, a neki od
nezeljenih dogadaja (pokazatelja sigurnosti bolesnika) su stopa standardizirane bolnicke
smrtnosti, poslijeoperacijska infekcija rane, nedostatna higijena ruku, poslijeoperacijska
pluéna embolija ili duboka venska tromboza, poslijeoperacijsko krvarenje ili hematom,
nezeljene nuspojave lijekova, poslijeoperacijski prijelom kuka, pad u bolni¢koj zdravstvenoj

ustanovi i drugo (28).

Pokazatelji bolesnikove sigurnosti prema definiciji AHQR jesu alati za mjerenje nezeljenih
dogadaja koji se javljaju u pruzanju zdravstvene skrbi i koje je moguce sprijeciti promjenama
u sustavu (24). Kada se nezeljen dogadaj dogodi, sustav mora osigurati: 1. informaciju o
dogadaju svima onima koji su u to ukljuceni, 2. analizu o tome §to se i zaSto dogodilo, 3.
ucenje iz pogreske kako bi se ubuduce sprijeéila pojava istog ili slicnog slucaja (30). U
literaturi se mogu pronaci podaci o broju nezeljenih dogadaja za razlicite populacije bolesnika
i oblike zdravstvene skrbi, a padovi bolesnika su naj¢es$ce prijavljivani nezeljeni dogadaj u

bolnickim ustanovama i ¢ine oko 70% svih nezeljenih bolnic¢kih dogadaja (24).

Izgradnja sustava kvalitete u zdravstvenim ustanovama zashiva Se ha neprestanom
poboljsanju sustava kvalitete zdravstvene zastite, sigurnosti pacijenata i zdravstvenog osoblja.
Temeljno nacelo mjerenja kvalitete je da se ne mozZe poboljsati ono §to se ne moze izmjeriti.
Stalno pracenje klju¢no je za uvid u pocetno stanje 1 za odrzavanje postignutog poboljSanja.
Pacijenti Zele pristup kvalitetnoj skrbi 1 Zele biti sigurni da se oni koji tu skrb pruzaju
oslanjaju na najbolje dostupne dokaze S§to ih medicinska znanost moze ponuditi i da
primjenjuju najprimjereniju tehnologiju kako bi osigurali §to bolju u¢inkovitost i sigurnost
pacijenta. Pracenje kvalitete, preispitivanje vlastitth rezultata te njihovo prevodenje U
aktivnosti za poboljsanje kvalitete rada zdravstvene ustanove provode primjenom pokazatelja

strukture, procesa i ishoda zdravstvene skrbi (31).

2.3. NezZeljeni dogadaji

Nezeljeni dogadaj kao nenamjerna Steta nanesena bolesniku prilikom lijeCenja, izravan je
pokazatelj razine bolesnikove sigurnosti. Unutar bolnicke ili vanbolni¢ke zdravstvene zastite,
nezeljeni dogadaj prate promptno informiranje sudionika uz detaljnu analizu razloga i
posljedica dogadaja te korektivno/preventivne radnje razvijene na temelju analize. Osim

posljedica za bolesnika, svaki nezeljeni dogadaj predstavlja i moguénost dodatnih materijalnih
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optereenja te pravnih posljedica za ustanovu. Prevencija nezeljenih dogadaja od posebne je

vaznosti U standardu sigurnosti bolesnika (24).

Bolni¢ka smrtnost kao nezeljeni dogadaj, u pojmovnom se smislu odnosi na ucestalost
smrtnih slucajeva u bolnickom prijmu u odredenom vremenskom razdoblju. Ucestalost
bolnicke smrtnosti je kvantitativni pokazatelj bolesnikove sigurnosti. Prati se smrtnost za
infarkt miokarda, mozdani udar i akutni pankreatitis u odredenom vremenskom razdoblju.
Stalno ocjenjivanje sigurnosti bolesnika pracenjem i analizom ucestalosti bolnicke smrtnosti
moze pomoc¢i u sprjeCavanju buducih “nesigurnih® djelovanja bolnicke skrbi i njezin
dugoroc¢ni Stetni utjecaj. Registracija smrtnih slu¢ajeva zakonom je propisana, pa je ucestalost

bolni¢ke smrtnosti kao pokazatelj smrti — krajnji “Stetni* dogadaj ucinjen pacijentu u smislu

njegove sigurnosti — pogodna za pracenje kvalitete pruzene skrbi (32).

Brojnik bolni¢ke smrtnosti odnosi se na broj smrtnih slucajeva prema specifi¢noj dijagnozi,
dok se nazivnik bolni¢ke smrtnosti odnosi na ukupan broj prijama prema specificnoj

dijagnozi.

Kriteriji isklju¢enja bolnicke smrtnosti odnose se na premjestaje, kao i ponovni prijam u

bolni¢ku zdravstvenu ustanovu.

Stratifikacija bolnicke smrtnosti kao neZeljenog dogadaja odvija se prema dijagnozi, dobi (u
intervalima od 10 godina), spolu, prijemu (redovan/hitan) i ukupnoj duljini boravka u

bolni¢koj zdravstvenoj ustanovi (32).
Izvor podataka bolni¢ke smrtnosti su administrativni podaci, kao i medicinska dokumentacija.

Dimenzije kvalitete bolnicke smrtnosti o€ituju se u imperativu smanjenja smrtnosti, dok je

poZeljena razina Sto niza (32).

Poslijekirurska infekcija rane, kao nezeljeni dogadaj odnosi se na ucestalost infekcija rana
nakon kirur§kih zahvata u odredenom vremenskom razdoblju. Infekcije stecene u bolnickoj
zdravstvenoj ustanovi uzrokuju produljenje bolni¢kog lijecenja, Sto povecava morbiditet i
mortalitet pacijenta i povisuje cijenu lijeCenja. Ucestalost tih infekcija je 10 %, a medu njima
su najcesce zastupljene infekcije mokraénog sustava (34 %), poslijekirurske infekcije rane (19
%), pneumonija (12 %) i septikemija (9 %). Evidencija infekcija stecenih u ustanovi prikladna

je za procjenu sigurnosti pacijenata (33).
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Brojnik poslijekirurske infekcije rane odnosi se na broj pacijenata s infekcijom rane nakon
kirurS§kog zahvata. Nazivnik poslijekirurske infekcije rane odnosi se na ukupan broj pacijenata

podvrgnutih kirurskom zahvatu.

Kriteriji iskljucenja poslijekirurske infekcije rane, kao nezeljenog dogadaja, odnose se na
premjestaj u drugu bolni¢ku zdravstvenu ustanovu, dob manja od 18 godina, endoskopski
zahvati, ponovni kirurSki zahvat. Stratifikacija poslijekirurske infekcije rane, odnosi se na dob
i spol. Pozeljna razina smanjenja poslijekirurskih infekcija jeste na razini na manjoj od 10 %
(34).

Nedostatna higijena ruku moze uzrokovati nizu nezeljenih dogadaja u bolnici. Higijena ruku
podrazumijeva utrljavanje alkoholnog pripravka u ruke u oko 95 % potrebnih prilika za
higijenu ruku i pranje ruku u oko 95 % potrebnih prilika za higijenu ruku, te ja navedeno
dokazan postupak, koji skracuje epidemije bolnickih infekcija, smanjuje prijenos
mikroorganizama otpornih na antibiotike (npr. Staphylococcus aureus otporan na meticilin) i
sprjeCavanja bolnickih infekcija i naju¢inkovitija metoda higijene ruku. Pracenje potrosnje
alkohola za higijenu ruku smatra se prikladnim mjerilom za nedostatnu higijenu ruku koja je

uzrokom vece ucestalosti bolni¢kih infekcija (34).

Broj litara alkohola potroSenih za higijenu predstavlja brojnik nedostatne higijene ruku, dok
se broj bolesni¢kih dana odnosi na nazivnik nedostatne higijene ruku. Stratifikacija nedostatne
higijene ruku odnosi se na cijelu bolnicku zdravstvenu ustanovu i jedinice intenzivnog
lije¢enja, dok se dimenzije kvalitete odnose na sigurnost pacijenata. Pozeljna razina nije
utvrdena, ovisi o vrsti 1 namjeni bolnicke zdravstve ustanove. Treba biti veca na razini

jedinica intenzivnog lijeCenja nego na razini cijele ustanove (34).

Umjesto alkohola u nekim se bolnickim zdravstvenim ustanovama upotrebljavaju druga
dezinfekcijska sredstva pa se umjesto potro$nje alkohola ista metodologija moze primijeniti i

na ta sredstva (34).

Poslijekirurska pluéna embolija naredni je neZeljeni dogadaj, te se navedeno odnosi na
ucestalost pluéne embolije kao poslijekirurS§ke komplikacije u odredenom vremenskom
razdoblju. Pojava poslijekirurSske pluéne embolije moze varirati od blagih simptoma do teskih
klini¢kih posljedica koje ukljucuju bol, zatajenje disanja i rada srca te smrt. Mogu se sprijeciti
odgovaraju¢om profilaktickom uporabom antikoagulansa i drugim preventivnim mjerama,

kao $to je fizikalna terapija, polozaj za vrijeme kirurSkog zahvata i vrijeme trajanja zahvata.
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Stoga predstavljaju mjerilo sigurnosti pacijenata tijekom kirurSkog zahvata i nakon njega
(34).

Brojnik poslijekirurske plu¢ne embolije odnosi se na sve otpustene pacijente s dijagnozom
pluéne embolije, koji su bili podvrgnuti kirurSkom zahvatu. Nazivnik poslijekirurske pluéne
embolije odnosi se na sve otpustene pacijente, koji su podvrgnuti kirurS§kom zahvatu. Kriteriji
iskljucenja poslijekirurske pluéne embolije odnosi se pacijente, kojima je pluéna embolija
primarna ili osnovna dijagnoza, kad je pacijent zbog te dijagnoze podvrgnut kirurSkom
zahvatu. Dimenzije kvalitete oCituju se u sigurnosti pacijenta i u¢inkovitosti, dok je pozeljna

razina $to niza.

Poslijekirursko krvarenje ili hematom kao nezeljeni dogadaj, odnosi se na onaj udio
poslijekirurskih krvarenja ili hematoma nastalih nakon kirurS$kih zahvata, Koji zahtijevaju
odredeni ponovni postupak ili se u otpustu upisuju kao sekundarna dijagnoza u odnosu na
ukupan broj pacijenata koji su bili podvrgnuti kirurSkom zahvatu u kirurskoj sali u odredenom
vremenskom razdoblju. Poslijekirursko krvarenje ili hematom je Stetna komplikacija kirurske
skrbi koja moze ugroziti zivot pacijenta. Pokazatelj je sigurnosti pacijenta, a prema podacima

iz literature zapaza se u 3,2 slucaja na 1000 kirurskih otpusta (34).

Brojnik poslijekirurskog krvarenja ili hematoma odnosi se na broj otpustenih pacijenata s
dijagnozom poslijekirurSkog krvarenja ili hematoma, S$to je =zahtijevalo postupak
poslijekirurske kontrole krvarenja ili drenazu hematoma u podrucju kirur§kog zahvata, dok se
nazivnik poslijekirurskog krvarenja ili hematoma 0dnosi na sve otpustene pacijente Kirurgije

starije od 18 godina koji su bili podvrgnuti kirurS§kom zahvatu u kirurskoj sali.

Iskljucuju se sljede¢i slu€ajevi: — poslijekirurS8ko krvarenje ili hematom u podrucju
dijagnostickih zahvata; — pacijenti koji su usli u kirurSku salu zbog poslijekirur§ke kontrole
krvarenja ili drenaze hematoma; — pacijenti koji imaju krvarenje ili hematom prije prvog
(primarnog) kirurSkog zahvata; — trudno¢na, porodaj, poslijeporodajno razdoblje

(puerperium). (34).

Stratifikacija poslijekirurskog krvarenja ili hematoma kao nezeljenog dogadaja odnosi se na

dob, spol, te komorbiditet.

Pozeljna razina ovog nezeljenog dogadaja je Sto niza. Nadzor nezeljenih nuspojava lijekova

naredni je nezeljeni dogadaj.
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NezZeljena nuspojava lijekova je Stetni dogadaj za pacijenta. Procjenjuje se da 5 %
primijenjenih lijekova pokazuje neZeljene nuspojave zbog pogreSaka u sustavu. Studije
ukazuju da je 30 % pogresaka u propisivanju, 24 % pogreSaka u primjeni, 41 % su
administrativne pogreSke, a 6 % pogreSke u medicinskoj administraciji 1 evidentiranju
lijekova (neskodljivo u primjeni evidentiranog lijeka, ali potencijalno opasno za buducu

primjenu) (34).

Brojnik poslijekirurS§kog krvarenja ili hematoma kao neZeljenog dogadaja, odnosi se na
ukupan broj evidentiranih neZeljenih nuspojava, dok se nazivnik poslijekirurskog krvarenja ili

hematoma odnosi na ukupan broj propisanih lijekova.

PozZeljna razina bila bi smanjiti neZeljene nuspojave lijekova na 2 %.

2.4. Pogreska kao rizik sigurnosti

Pogreske 1 nezeljeni dogadaji nastaju u svakom medicinskom postupku i na svim razinama
zdravstvenog sustava. NajceSce pogreske su vezane uz postavljanje dijagnoze, primjenu
lijekova 1 bolniCke infekcije. U najrazvijenijim zemljama, usprkos koriStenju najmodernijih
tehnologija, 10% do 12% bolesnika biva izloZeno incidentnim situacijama, od kojih je ¢ak
polovica mogla biti sprijeCena. U Hrvatskoj, za sada, ne postoje sustavni podatci o
incidentima koji ugrozavaju sigurnost lije€enja na razini ustanova te na nacionalnoj razini
(35). Lijecnicke greske moguce Kklasificirati prema razli¢itim kriterijima s tim da osnovna
podjela kre¢e od onih koji su nastali ¢injenjem 1 onih koji su nastali ne€injenjem. Lijecnicke
pogreske mozemo jo$ podijeliti 1 na grube ili teze i lakSe; na greske po stadijima medicinske
intervencije, dijagnosticke, terapijske, profilakticke; na tehnicke 1 takticke; na opce,
elementarne, u organizaciji rada, u informiranju i slicno (36). Sve je vefa mogucnost
pogresaka u zdravstvu unato¢ svakodnevnom tehnoloSkom razvoju medicine, visokom
postotku uspjesnih sofisticiranih zahvata u kirur§koj praksi te unato¢ usvajanju modernih i

ucinkovitih tehnika nadzora rizika (37).

Pojam lije¢nicka greska potjece iz medicine,stvorio ga je ¢uveni patolog Rudolf Virchow u
drugoj polovini 19. stoljeca pod nazivom stru¢na greska lijecnika (Kunstfehler der Arzte) i
definirao kao krSenje opéepoznatih pravila umijeca lije¢nika zbog pomanjkanja duzne paznje
ili opreza. Zbog prigovora na ovakav termin, osobito da stvara dojam o medicini kao znanosti

sa ¢vrstim 1 nepromjenjivim pravilima, pojam strucne greSke napusten je i u sudskoj praksi
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zamijenjen pojmom greSka u tretmanu (Behandlungfehler). Ovakvom izmjenom naziva
zeljelo se naglasiti da je to Siri pojam od pojma stru¢ne greske, jer obuhvaca ne samo greske u
lije¢enju, nego i greske u dijagnozi, profilaksi i naknadnoj skrbi. Pravna literatura pokazuje da
je lijecnicke greske moguce klasificirati prema razliCitim kriterijima. Tako ih je moguce
razvrstati na one koji nastaju ¢injenjem i one koje se sastoje u propustanju; na grube ili teze 1
lakse; na greske po stadijima medicinske intervencije, dijagnosticke, terapijske, profilakticke;

na tehnicke i takticke; na opce, elementarne, u organizaciji rada, u informiranju i slicno (36).

Sa gledista Zakona o zdravstvenoj zastiti; lije¢niCku greSku ¢ini lijecnik koji pri pruzanju
zdravstvene zaStite ne postupi prema pravilima zdravstvene struke i njezinim moralnim i
etickim nacelima. Svakako treba razlikovati komplikaciju od medicinske greske, shvacajuci
komplikaciju kao neZenjen ishod medicinskog postupka razli¢it od pogreske. Medicinska
pogreska nastaje uslijed odstupanja od osnovnih principa medicinske znanosti i vazecih
profesionalnih pravila, jer pogresno je postupati suprotno od standarda razumnog lijeCenja i

vazece prakse i dovoditi do situacije koju bi bilo moguce pravilnim postupkom sprijeciti (36).

Odgovornost lijecnika je osobna i subjektivna, jer Sto vrijedi za druga podrucja, vrijedi 1 za
medicinske sestre, a svatko odgovara za svoj €in i u granicama svoje krivnje. Odgovornost
lije¢nika pokriva odgovornost za vlastito ponaSanje, odgovornost za sredstva lijeenja
(instrumente i lijekove- product liability), te odgovornost za postupke drugih (Elanove

lije¢nickog tima-vicarious liability).

Uz odgovornost lije¢nika postoji i odgovornost zdravstvenih djelatnika, odnosno onih koji
obavljaju odredene poslove prema uputi i pod nadzorom pojedinih djelatnika, koji samostalno
obavljaju poslove zdravstvene zastite. Svakako treba re¢i i da je odgovornost lije¢nika
razmjerna djelokrugu duznosti, pri ¢emu vrijedi pravilo, $to veéi djelokrug duznosti veca je i
odgovornost. Ali to ne znaci da ne postoje ograni¢enja kada se radi o odgovornosti lijecnika,

dapace i odgovornost lijecnika ima svoje granice.

Te granice su postavljene u ljudskoj prirodi (ultra posse nemo tenetur), pa se ni lijeCnika ne

¢ini odgovornim za nemoguce (38).

Uobicajena podjela pogreSaka je na one teze, lakSe, nastale u organizaciji rada, u rukovanju
medicinskim aparatima, te prilikom informiranja. Operacijska sestra bi tijekom svog
obrazovanja trebala biti upoznata s vrstama odgovornosti u slu¢aju nepostivanja odredbi o
pruzanju zdravstvenih usluga pri ¢emu se spominje: kaznena odgovornost, gradanska,

prekrsajna te disciplinska odgovornost (38).
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Prema nekim stru¢njacima za ljudske pogreske, predlozene su sljede¢e pogreske koje valja

razlikovati: (34)

e Latentne odnosno pogreske koje su pocinjene zbog nedostataka u sustavu u kojem se
djelatnost obavlja.

e Aktivne odnosno pogreske koje su pocinili djelatnici osobno, a klasificirane su kao:

e pogreska zbog nepaznje, pogreska zbog zaborava te pogreske koje su u skladu sa

namjerama koje su ih uzrokovale.

Pitanje sigurnosti pacijenta u operacijskoj sali, srediSnje je pitanje medicinskog sustava. Za
pitanje sigurnosti pacijenta, jedna od bitnijih stavki jeste i ukljucenost cijelog operacijskog
tima, dakle i lije¢nika i medicinske sestre, kao i instrumentarki, te je za ostvarenje spomenute

ukljuéenosti vazno educirati sve one koji su ukljuéeni u perioperativni period.

Optimizirana edukacija medicinskog osoblja, na ¢elu s lijeCnikom, trebala bi pozitivno
utjecati na sigurnost pacijenta, koji se izlaze invazivnom kardioloskom zahvatu. Pravilnom
edukacijom ne samo lije¢nika, ve¢ i svih medicinskih i nemedicinskih djelatnika, kao i samog

pacijenta, moguce je stvarati kulturu sigurnosti za bolesnika (38).

2.5. Refleksija pitanja sigurnosti kod prijeoperativnog, intraoperativnog i
poslijeoperativno perioda u kiruskog bolesnika

Postivanje protokola na sve tri ravni — prijeoperativnoj, intraoperativnoj, te poslijeoperativnoyj,
svoj istiniti 1 tocan refleks nalazi u znacajkama sigurnosti po pacijenta, kao i incidencijama
nezeljenih dogadaja. Bolesnik koji ¢e pristupiti kirurSkom zahvatu koji se provodi na
ambulantnoj razini anesteziolog pregledava 1 do 30 dana prije zahvata. Prijeoperacijski
provodi se premedikacija lijekovima za postizanje anksiolize, sedacije i amnezije bez klinicki
znacajno produzenog vremena oporavka nakon zahvata (39). Premedikacija se provodi 30 do
45 minuta prije zahvata, a najcesc¢e koristeni anksiolitik je midazolam koji se daje u dozi od
7,5-15,0 mg tbl per os (39).

Intraoperativni period zapocinje dolaskom bolesnika u operacijski blok, njegovim transferom
s bolnickog kreveta na operacijski stol u prostoru za prekrevetnjavanje, te samim ulaskom u
operacijsku salu. Sigurnost bolesnika u operacijskoj sali jedan je od indikatora kvalitetnog

rada osoblja u operacijskoj sali, a time ujedno i indikator kvalitete zdravstvene ustanove.
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Operacijska sestra odgovorna je pacijentu pruziti najbolju intraoperativnu skrb, jednako kao i
ostali ¢lanovi operacijskog tima. Ulaskom u operacijsku salu, pacijenti postaju zbunjeni, stoga
je od velike vaznosti komunikacija sa takvom osobom na nacin da se jasno i dovoljno glasno
objasne postupci koji se provode prije ulaska u indukciju, potrebna je i tiSina od strane
Clanova operacijskog tima, a sve kako bi se prevenirali neki intraoperativni rizici kao npr. pad
s operacijskog stola uslijed navedene zbunjenosti. Vazno je ukoliko bolesnik ima slusna

pomagala da ostanu uz njih u operacijskoj sali zbog laks$e komunikacije (40).

Operativni zahvat na pogreSnom bolesniku ili pogresnoj strani odnosno razini tijela ima lo$
utjecaj na pacijenta i operatera, a popraceno je i neugodnom medijskom pozornoséu. Ovakva
vrsta pogreSske moze biti posljedica loSe komunikacije izmedu operatera i bolesnika, te
nepotpune ili netocne komunikacije izmedu clanova operacijskog tima. Takoder postoje i
drugi uzroci za ovakve pogreske, a ukljucuju: pogresno pozicioniranje bolesnika, pogresna

identifikacija ili pogre$no oznacena strana tijela (41).

Mnoge zdravstvene ustanove koriste narukvice sa bar kodom, no i dalje treba provoditi
dodatnu provjeru svakog bolesnika, a sto se odnosi na bolesnike koji su u komi ili iz nekog

drugog razloga ne mogu komunicirati s lije¢nicima ili medicinskim sestrama (42).

Uvodenjem kirurSke kontrolne liste, SZO smatra kako bi se rizici u operacijskoj sali trebali
znatno smanjili. U Nizozemskoj je razvijen sigurnosni sustav pod nazivom SURGICAL
Patient Safety System (SURPASS) takoder s namjerom da se smanje rizici u intraoperativnom

periodu (43).

Zaboravljeno strano tijelo ili kako se danas u svijetu koristi naziv ,,Gossypiboma®, odnosi se
na zaboravljeni tupfer ili kompresu unutar Supljina tijela bolesnika nakon operativnog
zahvata, te predstavlja znakoviti sigurnosni rizik za bolesnika. Osim prethodno navedenih
stranih tijela, mogu se jo$ navesti: kirurSki instrumenti, igle, ostatak drena ili gumica (44).
Kao moguc¢i uzroci gossypibome navode se: hitni operativni zahvati, neocekivane promjene
operativnog zahvata, neorganiziranost, npr. uslijed loSe komunikacije, uzurbano brojanje
tupfera, neiskusno osoblje kao i nedovoljan broj osoblja, dugotrajan operativni zahvat,
nestabilno stanje starije osobe, a u nekim slucajevima gossypiboma je pronadena i nakon
laparoskopskih operativnih zahvata. Klini¢ki simptomi gossypibome mogu se pojaviti i
nekoliko desetlje¢a nakon operativnog zahvata. Americki College of Surgeons (ACS),

prepoznao je vaznost sigurnosti bolesnika u operacijskoj sali kao najvisi prioritet te je
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preporucio sljede¢e preporuke kako bi se sprijeilo zadrzavanje tupfera, instrumenata ili

drugih predmeta unutar tjelesnih Supljina: (45)

e Dosljednu primjenu i pridrzavanje standardiziranih procedura brojanja.

e Upotreba tupfera, kompresa i ostalog materijala sa rtg nitima.

e Dokumentirati broj kirurskih instrumenata, tupfera i drugih materijala.

e Osigurati optimalne uvijete u operacijskoj sali zbog lakSe koncentracije operacijskog

tima na operativni zahvat

Gossypiboma zahtijeva ponovni operativni zahvat stoga ponovni ulazak u operacijsku salu
donosi i brojne rizike. Mortalitet uzrokovan gossypibomom varira u rasponu od 11-35% pri

¢emu je nizi ukoliko se strano tijelo ukloni neposredno nakon operativnog zahvata.

Kako bi se preveniralo zadrzavanje stranog tijela, operacijske sestre u intraoperativhom
periodu duzne su provoditi postupak prebrojavanja tupfera kao i ostalog materijala te
instrumenata i to prije pocetka, za vrijeme operativnog zahvata te u postupku zatvaranja
incizije na kozi. Takoder je potrebna evidencija prethodnog postupka te dati jasno izvjesce
operateru 0 nepodudarnosti broja svega navedenog kako bi se na vrijeme sprijecile
komplikacije. Posebnu pozornost operacijska sestra treba obratiti na bilo koji pokusaj
ponovne upotrebe uredaja koji su oznaceni za ,,jednokratnu upotrebu®. Naime te proizvode
proizvodaci su dizajnirali s namjerom da se nec¢e ponovno koristiti jer neki uredaji se ne mogu
U potpunosti rastaviti da bi se mogli pravilno ocistiti te se ne mogu ponovno pravilno
sterilizirati. U ovakvom slucaju operacijska sestra mora uzeti u obzir rizik od infekcije, kao i

pravnu odgovornost za ponovnu upotrebu uredaja za jednokratnu upotrebu (46).

Asepsa opisuje stanje bez prisutnosti mikroorganizama, a ukljuuje sve postupke koji

onemogucuju unoSenje mikroorganizama u makroorganizam (47).

Sluze¢i se asepticnim nacinom rada koji uklanja ili iskljuuje moguénost infekcije u
operacijskoj sali preveniraju se postoperativne infekcije, a takav nadin rada duzni su
primjenjivati i pridrzavati se svi ¢lanovi operacijskog tima. AseptiCan nacin rada u

intraoperativnom periodu moze se postici na sljedece nacine: (47)

Kirur§kim pranjem ruku uporabom antiseptika.

Pravilnim oblacenjem i noSenjem sterilne odjece od strane operacijskog tima.

Pravilnim koriStenjem sterilnih rukavica.

Pravilnom dezinfekcijom operativnog polja.
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e Uporabom sterilnih instrumenata, konaca, zavojnog, ugradbenog i drugog materijala.

e Izvodenje operativnog zahvata u prikladno ventiliranoj operacijskoj sali

Kirurska priprema ruku smanjuje oslobadanje bakterija s ruku ¢lanova operacijskog tima za
vrijeme trajanje operativnog zahvata kroz nehoti¢ne perforacije kirurskih rukavica. Dokazano
je da su kirursko pranje i dezinfekcija ruku prije operativnog zahvata povezani sa smanjenim
rizikom od postoperativnih infekcija i najvaznija je intervencija za prevenciju intrahospitalnih

infekcija kod pacijenata (48).

Svrha antimikrobnog sredstva koje se primjenjuje za kirurS8ku pripremu ruku je da eliminira
prolaznu floru i znatno reducira trajnu floru na rukama na pocetku operativnog zahvata.
Prijeprimjene alkoholnog antiseptika za ruke vazno je kirursko pranje ruku teku¢im sapunom
i vodom (alternativno deterdzentnim antiseptikom) prije prve operacije ili ako su ruke vidljivo
zaprljane, te je nuzno da su ruke potpuno suhe. Uporaba alkoholnog antiseptika za ruke ima
nekoliko prednosti, kao: brzo djelovanje, uSteda vremena, manje nuspojava i bez rizika od

rekontaminacije ruku ispiranjem vodom (48).

Tijekom operativnog zahvata Cestice prasine, vlakna od tekstila i ljus¢ice koze koje se Sire s
osoblja mogu se nataloziti u kirurSkoj rani ili na izloZenim sterilnim instrumentima S$to je
takoder jedan od glavnih izvora infekcije kirurSke rane. Zbog takvog nacina rasprSivanja
mikroorganizama u operacijskoj sali broj osoblja mora se svesti na apsolutni minimum, pri
¢emu taj minimum osoblja ne izlaZe stariju osobu dodatnim rizicima u operacijskoj sali.
Tijekom operativnog zahvata potrebno je smanjiti i broj izlazaka iz operacijske sale $to se
prvenstveno odnosi na operacijsku sestru koja je duzna pripremiti i dopremiti sav potreban

materijal i instrumentarij prije operativnog zahvata te ga ostaviti nadohvat ruke (49).

S viSe od 200 milijuna operativnih zahvata koji se obavljaju godiSnje, SZO je prepoznala
vaznost sigurnosti pacijenata u operacijskoj sali te stoga od 2008. godine promovira Kirursku
kontrolnu listu kako bi se poboljsala navedena sigurnost u intraoperativnom periodu. Cilj liste
je smanjiti pogreske i nuspojave te poboljsati komunikaciju i rad unutar operacijskog tima.
Unato¢ svim uloZenim naporima u razvoj kontrolne liste, kontrolnu listu ne koristi velik broj
profesionalaca diljem svijeta, naime svaka je zemlja potaknuta da navedenu listu prilagodi

svojim specificnim potrebama (50).

Dokumentacija operacijskih sestara nuzna je u njihovom radu i obavezan je sastavni dio
cjelokupne dokumentacije. Cilj uspostave jedinstvene dokumentacije operacijskih sestara u

RH odnosi se na evidentiranje svih postupaka i aktivnosti koje operacijske sestre poduzimaju
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u svom radu. Izbjegava se dupliciranje podataka te se podiZe razina sigurnosti pacijenta u

operacijskim salama, tijekom intraoperativne skrbi (51).

U raspravi stru¢njaka o koriStenju kirurs$kih kontrolnih lista, neki stru¢njaci tvrde, kako
uvodenje navedenih lista bez povratne informacije operacijskoj sestri o stanju pacijenta nakon
operativnog zahvata, moze utjecati na smanjenu sigurnost u operacijskoj sali. Prema istoj
raspravi zdravstveno osoblje je putem intervjua izjavilo kako bi uvodenje i uporaba navedenih
lista znatno utjecala na druge sigurnosne intervencije u intraoperativnom periodu (51). Prema
SZO konacni cilj kirurS8ke kontrolne liste za sigurnost jest osigurati operacijskom timu
dosljednost u nekoliko sigurnosnih koraka i na taj nacin izbje¢i ili minimalizirati najcesce
rizike koji ugrozavaju zivot i zdravlje starije osobe u intraoperativnom periodu. Stoga je

kirurSka kontrolna lista podijeljena u tri faze: (52)

e Faza prije uvodenja pacijenta u anesteziju
e Faza prije incizije koze

e Faza na kraju operativnog zahvata

Faza prije uvodenja u anesteziju, podrazumijeva da anestezioloski tehnicar/ka potvrdi zajedno
s bolesnikom njegov identitet, operacijsku proceduru, mjesto operativnog zahvata i pismenu

suglasnost za operacijski zahvat te dokumentira navedeno.

Faza prije incizije koze zahtijeva od c¢lanova operacijskog tima da se predstave imenom
prezimenom i funkcijom. Prije incizije koZe potrebno je zatraziti da operacijski tim ponovno
potvrdi kako se radi na ispravnom pacijentu i ispravnoj strani, ispravan operativni zahvat. U
ovoj fazi potrebno je u listu evidentirati pravilnost i primjerenost polozaja pacijenta za
odreden operativni zahvat te jo§ jednom provjeriti ugradbeni 1 potro$ni materijal. U navedenoj
fazi, operacijske sestre jasno potvrduju sterilnost, ispravnost i kompletnost pribora i opreme,

te navode broj trbusnih kompresa i tupfera Sto se takoder evidentira na listu (52).

Posljednja faza provodi se prije izlaska starije osobe iz operacijske sale. Operacijske sestre u
ovoj fazi kao 1 tijekom te po zavrSetku operativnog zahvata, utvrduju i evidentiraju
kompletnost kompresa spuzvi, tupfera, kirurSkih instrumenata i ostalog materijala koji je
koriSten za vrijeme operativhog zahvata. Ukoliko je uzet uzorak tkiva ili uzorak za

mikrobiologiju, takoder se evidentira u navedenu listu (52).

Rizici tijekom operativnog zahvata mogu bit brojni i Cesti, a Cesto se mogu i prevenirati, stoga

se uvodenjem 1 uporabom kirurSke kontrolne liste moze znatno poboljsati komunikacija
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unutar operacijskog tima te smanjiti rizici, morbiditet i mortalitet kod pacijenta, povezani s

operativnim zahvatom (52).

2.6. Mjere za unapredenje sigurnosne prakse

Obaveza je i duznost svih zdravstvenih djelatnika prema bolesnicima i ustanovi u kojoj su
zaposleni da poduzimaju maksimalne napore u svrhu prevencije nezeljenih dogadaja, vodeci
se primjerima dobre prakse i zakonskim odredbama nadleznih tijela za kvalitetu u sustavu
zdravstva (53). Mjere za unapredenje prakse temelje se na dokazima, a ukljucuju sustavnu
procjenu rizika, implementaciju i evaluaciju programa prevencije, mnogostruke intervencije,
suradni¢ki multidisciplinarni pristup, edukaciju osoblja, bolesnika, ukljucivanje obitelji,
porast svijesti osoblja, naglasavanje vaznosti zahvata, prikupljanje podataka, analizu trendova,
izvjeStavanje o zahvatu na timskim sastancima, promjene u okolini i drugo (54). Treba
analizirati dosada$nju praksu, pronaci nedostatke i ukloniti ih, a u poboljsanju kvalitete mogu
se koristiti primjeri dobre prakse koji se navode u literaturi i imaju dokazanu ucinkovitost
(53). Model najbolje prakse ukljucuje holisticki pristup bolesniku, a da bi njegova sigurnost u
bolnici bila veca, odnosno da bi cilj bio postignut, potrebne su i promjene unutar strukture i
procesa, kojima moraju teziti svi koji zastupaju interese bolesnika i ustanove u kojima rade.
Fokus cijelog sustava potreban je za unapredenje prakse prevencije i provedbe potrebnih

promjena, poc¢evsi od obrazovnog (teorijskog) do zdravstvenog (prakti¢nog) (53).

2.6.1. Uloga medicinske sestre u kvaliteti zdravstvene zastite kod invazivnih
kardioloSkih zahvata

Postoje brojni primjeri koji ukazuju i potvrduju Cinjenicu da lije¢nici, ali 1 svi zdravstveni
djelatnici nisu nepogresivi, a uvazavajuéi velik broj medicinskih zahvata povecava se i rizik

od komplikacija, ali 1 od odredenih pogresaka.

Zbog infekcije koje je izazvala gaza zaboravljena u tijelu nakon operacije, jedna je Zena
ponovno zavrsila na operacijskom stolu. Lije¢nik u javnoj bolnici u Meksiku, pogreskom je
amputirao desnu nogu, pacijentu koji se lijeio od infekcije u lijevom stopalu. Ravnatelj

bolnice priznao je pogresku i suspendirao odgovornog lije¢nika.
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Britanka Donna Bowet bila je na operaciji Zuci, no nakon operacije opisivala je jaku bolnost i
jedva se je kretala. Sumnjalo se na upalu ili novi zu¢ni kamenac, a nakon §to je poslana na
magnetsku rezonancu, magneti su joj za vrijeme pregleda gotovo iS¢upali pincetu kroz kozu.
Opisani slucajevi ukazuju da je nuzno potrebno uvoditi i unaprjedivati standarde sigurnosti
koji bi mogli dovesti i do povecanja kvalitete pruzene zdravstvene zastite, uz uvazavanje

¢injenice da se neke pogreske mogu sanirati, dok se neke ne mogu (54).

Zakonom o kvaliteti zdravstvene zasStite odredena su nacela 1 sustavi mjera za ostvarivanje i
unapredenje sveobuhvatne kvalitete zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj. Tim sustavom
nastoji se svakom pacijentu osigurati pravo na kvalitetnu zastitu sukladno njegovom
zdravstvenom stanju i opc¢e prihvac¢enim struénim standardima. Kvaliteta zdravstvene zastite
jest rezultat mjera koje se poduzimaju sukladno najnovijim spoznajama u zdravstvenim
postupcima, a koje osiguravaju najvisi moguci povoljan ishod lijeenja i smanjenje rizika za
nastanak ne zeljenih posljedica za zdravlje pacijenta. Pacijentom se smatra svaka osoba,
bolesna ili zdrava, koja zatrazi ili kojoj se pruza odredena mjera ili usluga u cilju ocuvanja i
unapredivanja zdravlja, sprjeCavanja bolesti, lijeCenja ili zdravstvene njege 1 rehabilitacije.
Zdravstveni postupak jest postupak koji u okviru odredenih mjera zdravstvene zastite provode
nositelji zdravstvene djelatnosti a to su: - zdravstvene ustanove - trgovacka drustva koja

obavljaju zdravstvenu djelatnost - privatni zdravstveni radnici (55).

Zdravstvena zaStita stanovniStva Republike Hrvatske provodi se na nacelima sveobuhvatnosti,
kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa u primarnoj zdravstvenoj zastiti, a

specijaliziranog pristupa u specijalisti¢ko-konzilijarnoj 1 bolni¢koj zdravstvenoj zastiti.
Nacela zdravstvene zastite mogu se grupirati kao: (54)

e sveobuhvatnost zdravstvene zastite — ukljucuje cjelokupno stanovnistvo u provedbi
odgovaraju¢ih mjera zdravstvene zastite;

e kontinuiranost zdravstvene zaStite — ostvaruje se ukupnom organizacijom zdravstvene
djelatnosti, posebno na razini primarne zdravstvene djelatnosti koja pruza neprekidnu
zdravstvenu zastitu stanovniStvu kroz sve Zivotne dobi;

e dostupnost zdravstvene zaStite — ostvaruje se rasporedom zdravstvenih ustanova,
trgovackih drustava koje obavljaju zdravstvenu djelatnost i zdravstvenih radnika na
podrucju Republike Hrvatske koji bi trebao omoguciti stanovniStvu podjednake uvjete

zdravstvene zastite;
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nacelo cjelovitog pristupa primarne zastite — osigurava se provodenjem objedinjenih
mjera za unapredenje zdravlja, ali 1 za prevenciju bolesti te lijeCenje i rehabilitaciju

nacelo specijaliziranog pristupa — ostvaruje se organiziranjem i razvijanjem posebnih
specijaliziranih  klinickih, javnozdravstvenih dostignu¢a i1 znanja te njithovom
primjenom u praksi. Kvaliteta zdravstvene zaStite predstavlja rezultat mjera koje se
poduzimaju sukladno suvremenim spoznajama u zdravstvenim postupcima, a cilj im je

ostvariti Sto povoljniji ishod lijecenja.

Mjerama za ostvarivanje kvalitete zastite trebala bi se osigurati provedba slijede¢ih nacela:

(54)

nacelo ucinkovitosti i djelotvornosti sustava kvalitete zdravstvene zaStite — ostvaruje
se provedbom mjera za osiguranje kvalitete zdravstvene zaStite kojima se postize
optimalan odnos izmedu ucinaka provedenih zdravstvenih postupaka i troSkova
nastalih njihovom provedbom, uvazavajuc¢i pri tome tehnicke, organizacijske i
gospodarske ¢imbenike;

nacelo orijentiranosti prema pacijentu — polaziste je u tome da je dobrobit pacijenta
temeljno za donoSenje odluke o zdravstvenim postupcima, Sto ukljucuje njegovo pravo
na suodlucivanje u cilju unapredenja kvalitete njegova Zivota; Pravo na suodlucivanje
pacijenta obuhvaca njegovo pravo na obavijeStenost kao 1 pravo na prihvacanje ili
odbijanje pojedinog dijagnosti¢kog, odnosno terapijskog postupka. Trazi se da se
pacijentu na primjeren nacin priop¢i istina i ponudi mogucnost jo§ jednog misljenja
prije nego donese odluku i da svoju suglasnost, odnosno pristanak za medicinski
zahvat. Da bi pacijent mogao odluciti 1 aktivno sudjelovati u donosenju odluke, mora
biti potpuno obavijeSten o stanju svog zdravlja, odnosno o bolesti. Lijecnik ga mora
informirati na razumljiv nacin o raspolozZivim moguénostima dodatnih pregleda, o
mogu¢im nacinima lije¢enja kao i o mogucem ishodu. Bitno je upoznati pacijenta i s
mogucim terminima za obavljanje pregleda ili zahvata.

nacelo sigurnosti pacijenta — ostvaruje se provedbom mjera kojima se maksimalno
zdravlja pacijenta; Jedan od nacina na koji se na najbezbolniji na¢in mogu smanyjiti
eventualne Stete koje bi mogle nastati kao krSenje prava pacijenata je poboljSanje
komunikacije izmedu lijecnika i pacijenta, na nacin da se izbjegnu najcesce prituzbe
pacijenta: ,,pokuSao sam objasniti i re¢i lijecniku, ali lije¢nik me nije htio slusati*. Nije

rijedak slucaj u praksi da se pacijenta ne saslusSa ¢ak niti do nivoa upoznavanja s
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problemom, isCitavanja cjelokupne medicinske dokumentacije ili ne uocavanja svih
predlozenih pretraga koje je trebao izvrSiti odredeni pacijent.

Poseban problem u nekim nasSim zdravstvenim ustanovama predstavlja narucivanje za
dijagnosticke preglede. Situacija je dovedena u nekim slucajevima do apsurda. Poznat
je slucaj jedne nase bolnice u kojoj je uvedeno telefonsko narucivanje, zbog
uvazavanja Cinjenice da pacijenti ne moraju dolaziti osobno da bi se narucili za
pregled.

Kada se je pojavio bolesnik u vrijeme za telefonsko naru¢ivanje, medicinska sestra je
odbila primiti prijavu, opravdavaju¢i se cinjenicom da je vrijeme za telefonske
rezervacije.

Pacijent je sa udaljenosti od par metara telefonski nazvao i narucio se za pregled. Svi
nositelji zdravstvene djelatnosti u Republici Hrvatskoj obvezni su (dakle: moraju)
uspostaviti, razvijati 1 odrzavati sustav za osiguranje 1 poboljSanje kvalitete
zdravstvene zaStite. Zdravstvene ustanove s vise od 40 zaposlenih radnika obvezne su
ustrojiti posebnu jedinicu za osiguranje i unapredenje kvalitete zdravstvene zastite, a
druge zdravstvene ustanove, trgovacka drustva i privatni zdravstveni radnici koji
obavljaju zdravstvenu djelatnost duzni su podrediti odgovornu osobu za kvalitetu

zdravstvene zastite.

2.6.2. VaZnost unapredenja kvalitete u bolni¢kom sustavu zdravstvene zastite

Kvaliteta (kakvoca, engl.quality, lat. qualitas) je oduvijek zaokupljala paznju ljudi. Ona je
prisutna u svakodnevnim zZivotnim situacijama, ali i u sloZenim poslovnim prilikama. Definira
se kao vrsnofa neke stvari, a svjedoCi o vrijednosti osobe ili njenom djelovanju. U
suvremenim uvjetima poslovanja kvalitetom se svjesno upravlja, da bi se postigli Sto bolji
ucinci. Zdravstvene organizacije su predstavnici najkompleksnijeg vida usluzne proizvodnje 1
spadaju u jednu od najvaznijih oblasti za visoku kvalitetu Zivota. Zdravstvene potrebe su
nepredvidive, iznenadne, o izboru ¢esto ne odlucuje korisnik. Uredenjem odnosa medu njima,
putem brojnih institucija, bavi se drzava. Usluge su slozene, ne mogu se pripremiti, a korisnik

je tek nakon njihovog pruzanja svjestan kvalitete (56).

Tri su glavne skupine ljudi koje zanima kvaliteta medicinske skrbi i svi oni teze visokom
stupnju kvalitete: (57) 1. Ekonomisti i politi¢ari zahtijevaju prihvatljivu kvalitetu kao

protuvrijednost za novac koji ulazu. 2. Korisnici su sve obrazovaniji, prisutna su sredstva
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javnog priopavanja, te se oni zanimaju za mogucnosti lijeCenja i zahtijevaju skrb visoke
kvalitete. 3. Zdravstveni radnici zele pruziti dobru skrb jer je to svrha njihova obrazovanja i

temelj moralnih i etickih nacela.

Danas se javlja sve vise zahtjeva za mjerenjem i procjenom kvalitete zdravstvene zastite, kao 1
njenim unapredenjem. Ti zahtjevi su posljedica porasta troSkova zdravstvene zastite, ali 1
Cestih javnih kritika kvalitete zdravstvenih usluga Visoka kvaliteta proizvoda i usluga, uz
prihvatljivu cijenu, smanjenje troSkova u zdravstvu, smanjenje broja gresaka i povecanje
zadovoljstva korisnika postavljaju se kao prioritetni ciljevi, a upravljanje kvalitetom kao alat

za njihovo ostvarenje (58)

Jo§ u drevnoj Mezopotamiji dobrim lijeCenjem je smatrano ono koje ne nanosi $tetu, a u
Hamurabijevom zakonu (17. st. p. Kr.) se spominju teske kazne za lije¢nike koji nisu dobro

obavljali posao.

Moderno, znanstveno zanimanje za kvalitetu potjeCe od medicinske sestre F. Nihtingale
(sr.19.st.). Njezini standardi kvalitete, iako su bili na intuitivnoj razini su donijeli brojne
rezultate. Ona je uvela sustav procjene i prikupljanja bolnickih statistiCkih podataka, i uz

njeno ime se veze pocetak razdoblja upravljanja kvalitetom u zdravstvu (56).

Kwvaliteta lijeCenja 1 njege bolesnika su se kroz povijest znaCajno mijenjale. Razvijali su se
razli€iti principi upravljanja kvalitetom, koji su prilagodeni specificnostima zdravstvene skrbi.
Djelatnosti vezane za kvalitetu u zdravstvenim organizacijama su se kretale od: 1. kontrole
(engl. quality control) - naziv preuzet iz industrije, podrazumijeva promatranje izvana $to
ljudi rade (mozda ¢ak i bez njihova pristanka); 2. procjene (engl. quality assessment) - koja
ukljucuje samo mjerenje; 3. osiguravanja kvalitete (engl. quality assurance) - podrazumijeva
ne samo procjenu, nego i odrzavanje kvalitete na prihvatljivom stupnju; sve do 4. poboljSanja
kvalitete (engl. quality improvement) - koje ne poznaje stalni prag prihvatljive kakvoce, nego

se smatra da je ono §to je dobro moze i dalje poboljSavati (56).

Svim zdravstvenim ustanovama je vazna kvaliteta njihovih usluga, a to je posebno izrazeno u
bolnicama. One imaju brojne specificnosti i posebno mjesto u sustavu zdravstvene zastite, te
je potrebno posvetiti paznju poboljSanju skrbi koja se u njima pruza. Bolnice su vazne iz

nekoliko razloga: (57)
* njihov udio u zdravstvenom budzetu Europskih zemalja je znacajan (50-70%);

* nalaze se na vrhu zdravstvenog sustava, i imaju veliki utjecaj na cjelokupni sustav;
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* stru¢njaci koji rade u njima osiguravaju profesionalno vodstvo;

 farmaceutski i1 tehnoloSki napredak, kao i posvecenost praksi utemeljenoj na dokazima,

znace da usluge pruzene u bolnicama mogu znacajno utjecati na zdravlje populacije.

Zbog vaznosti bolnica u zdravstvenom sustavu i slozenih prilika koje ih okruzuju, njihovi
osnivaci, osiguravatelji, bolnicki management i svi zaposleni moraju pronaci nacine, kako da
najbolje osiguraju visoku kvalitetu zdravstvene skrbi 1 osiguraju da se skupi bolnicki sadrzaju
koriste optimalno. = Promjene unutar bolnica ukljucuju okupljanje potrebnih resursa
neophodnih za visokokvalitetnu skrb, optimalno koriStenje prostora, opreme i osoblja, njihovo

organiziranje na nacin koji ¢e to omoguciti (57).
Osnovni principi kontinuiranog unapredenja kvalitete su: (56)

 opredjeljenje cijele organizacije za kvalitetu,

» prihvacanje i razumijevanje korisnikovih Zelja i o¢ekivanja,

 kontinuirani napori da se unapredi proces,

» opredjeljenje organizacije da osigura visokokvalitetne usluge i proizvode,

» koriStenje informacija i prikupljanje podataka, opredjeljenje za kvalitetu
vrhovnog menadzmenta,

» opredjeljenje organizacije da uci od najbolje prakse (benchmarking),

» osiguranje dugorocnih odnosa s dobavlja¢ima koji osiguravaju kvalitetne

proizvode.

3.5.3.Indikatori i standardi u medicini kao prediktori dobre bolnicke prakse

Osnovni pojmovi vezani uz kvalitetu u medicini su indikatori i standardi. Indikatori su
mjerljive Cinjenice unutar procesa lijeCenja, primjerice: smrtnost kod odredene operacije,
ucestalost pojedinih komplikacija, ucestalost nezadovoljavaju¢ih rezultata lijecenja,
zadovoljstvo bolesnika, vrijeme boravka u bolnici ili troSak po danu. Zadovoljstvo je
subjektivna kategorija, ali ga je ipak moguce egzaktno mjeriti upitnicima i skalama. Standardi
su vrijednosti postavljene za indikatore, a najces¢e se temelje na dogovoru ili tudem iskustvu
objavljenom u stru¢noj literaturi ili kao smjernice u lijeCenju. Prihvacene standarde danas
nazivamo 1 dobrom bolnickom praksom. Osnovni principi nadzora kvalitete u medicini su
trajno biljezenje indikatora, identificiranje trendova i signala, analiza uzroka, provodenje

korektivnih mjera. U podruc¢je medicine sve viSe se uvode sustavi upravljanja kvalitetom.
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Zdravstvene ustanove se certificiraju prema normi HRN EN ISO 9001:2009 ¢ime dokazuju da
imaju uspostavljen sustav upravljanja kvalitetom. Medicinski laboratoriji se akreditiraju
prema normi HRN EN ISO 15189:2006 ¢ime dokazuju da su zadovoljili zahtjeve norme za
kvalitetu i osposobljenost za medicinske laboratorije. Bolnice su odnedavno otpocele
akreditaciju, kako bi dokazale da rade sukladno propisanim pravilima, uputama il
znacCajkama za njihovu djelatnost s ciljem postizanja najboljeg stupnja uredenosti i kvalitetne

brige za svoje bolesnike (56).

3.5.4. Usmjerenost na bolesnika

Zdravstvena ustanova treba nastojati premasiti o¢ekivanja bolesnika, jer organizacije ,,ovise*

0 svojim pacijentima i prema tome trebaju razumjeti trenutne i buduce potrebe bolesnika.

Definicijama kvalitete u zdravstvu zajednicki nazivnik jest osjetljivost na aktualne potrebe
korisnika zdravstvene/medicinske zastite. Medutim, kvaliteta zaStite se ne moze svesti samo
na zadovoljstvo korisnika ili njihove izrazene zahtjeve. Cesto korisnici zaitite ne znaju,
zapravo, Sto trebaju ili mogu zahtijevati neodgovarajuci ili Cak Stetan tretman. Stoga u
definiciju treba ukljuciti i profesionalnu potrebu, odnosno prosudivanje do koje mjere usluga
zadovoljava pacijentove potrebe, bilo na individualnoj, bilo na populacijskoj razini. No, niti to
nije dovoljno da se pruzi kvalitetna medicinska zastita. Naime, usluga koja je zadovoljila
pacijentove 1 profesionalne potrebe i ciljeve, joS uvijek moze biti nekvalitetna ako je
neefikasna ili rastros$na, tj. ako se ograniceni resursi suviSe i neopravdano troSe na jednog
pacijenta a time se moglo pruziti pomo¢ veéem broju korisnika. Dakle, kvalitetna medicinska
zastita nije ona koja se postize po bilo kojoj cijeni, ve¢ ona koja udovoljavajuéi pacijentove i
profesionalne potrebe i ciljeve Kkoristi resurse na najefikasniji nacin. Najzad, medicinska
zaStita ne moze biti kvalitetna ako ne zadovoljava zakonske, eticke, ugovorne i druge obveze

(56).
3.5.5. Vodstvo

Vode uspostavljaju jedinstvo svrhe i smjera zdravstvene ustanove. Oni trebaju kreirati i
odrzavati unutrasnju klimu u kojoj ¢e se svi zaposleni u potpunosti mo¢i ukljuciti u postizanje

ciljeva zdravstvene ustanove. Zaposleni ¢e razumjeti kratkorocne i dugorocne ciljeve
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organizacije 1 biti motivirani za njih. Smanjit ¢e se na najmanju mjeru loSa komunikacija

medu nivoima u zdravstvenoj ustanovi.
3.5.6. Ukljucivanje ljudi

Puno uklju¢ivanje zaposlenih omogucuje da se njihove sposobnosti upotrijebe za uspjeh u
poslovanju zdravstvene ustanove. Svi zaposleni su motivirani, predani i ukljuc¢eni u rad
zdravstvene organizacije, odgovorni su za svoju vlastitu produktivnost, Zeljni su sudjelovati u
neprekidnom poboljsavanju i doprinositi mu. Shvaéaju vaznost svog doprinosa, prihvacaju
,»Vvlasnistvo nad problemima*“ i svoju odgovornost za njihovo rjeSavanje, aktivno traze
moguénost poboljSavanja svoje mjerodavnosti, znanja i iskustva i otvoreno raspravljaju o

problemima i pitanjima.

3.5.7. Procesni pristup

Primjenjuje se tako Sto su utvrdeni, izgradeni, opisani i implementirani glavni upravljacki
poslovni procesi te procesi potpore. Poslovni procesi izgradeni su prema posebnoj
metodologiji. Imenovani su timovi za upravljanje poslovnim procesima kao i voditelji
poslovnih procesa. U procesno orijentiranoj organizaciji zdravstvene ustanove nastoji se
jasno razluciti funkcijska i procesna odgovornost. Budu¢i menadZer funkcije ne mora uvijek
biti i menadZer poslovnog procesa. Poslovni procesi podlozni su kontinuiranom

poboljSavanju, a samim tim 1 procesna organizacija.

3.5.8. Sistemski pristup upravljanju

Sistemski pristup upravljanja polazi od cCinjenice da se sistem upravljanja sastoji od
strukturnih elemenata, a to su: strateSki dokumenti (misija, vizija, strategija, politika
kvalitete, op¢i 1 posebni menadzerski ciljevi), funkcijska organizacija, poslovni procesi,
resursi, partnerstva, informiranje i komunikacija. Da bi se moglo govoriti 0 uredenom
poslovnom sistemu, potrebno je urediti svaki od strukturnih elemenata sistema upravljanja

Sto predstavlja odgovornu i dugoro¢nu zadacu.

3.5.9. Neprekidno poboljsanje
Ovo je princip koji se nastoji primijeniti na sve strukturne elemente sistema upravljanja, kako

bi se osigurao veci stupanj sposobnosti sistema upravljanja za ispunjenje zahtjeva i potreba

pacijenata.
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3.5.10. Cinjenic¢ni pristup donoSenju odluka

Podrazumijeva izgraden informacijski sistem organizacije zdravstvene ustanove, koji se
pojmovno odreduje kao relativno izolirana slozena struktura djelovanja kojoj je prvenstveni
cilj prikupljanje, prijenos, obrada, primjena i arhiviranje svih mogucih informacija koje su
egzistencijalno potrebne visoko organiziranoj strukturi zdravstvene ustanove. Informacijska je
osnovica strukturirana od dva bitna elementa: informacija za utvrdivanje varijabilnosti
poslovnih procesa i karaktera odstupanja i informacija o u¢inkovitosti poduzetih aktivnosti i

mjera u cilju kontinuiranog poboljsanja sistema upravljanja.

3.5.11. Faktori odredenja kvalitete zdravstvene usluge

Kvaliteta je zdravstvene usluge multidimenzionalna, a klju¢ni izazov predstavlja izdvojiti one
pokazatelje kvalitete koji se mogu izraCunati i na jednostavan nacin koristiti pri oblikovanju
politika za unapredenje kvalitete (60). Kvaliteta zdravstvene usluge moze se definirati s
razliCitih stajalista: tehnickog, stajaliSta vlasnistva i sa strane korisnika usluge. Medutim, bez
obzira na stajaliSte s kojeg se promatra, troSkovna ucinkovitost je uvijek srediSnje pitanje. To
ne znaci da kvaliteta zdravstvene usluge treba biti jeftina, ve¢ treba biti dostupna sa stajalista
pruZzatelja usluge 1 korisnika. Kvaliteta se usluge u zdravstvu moZze definirati kao mogucénost
usluge da zadovolji krajnjeg korisnika u usporedbi s dostupnim alternativnim uslugama. Pri
tome je kvaliteta usluge jaz izmedu razine usluge koju je pojedinac primio u odnosu na razinu
njegovih oc¢ekivanja (60). Ovaj pristup se temelji na diskonfirmacijskoj teoriji u kojoj postoje
tri moguca ishoda: negativna diskonfirmacija ili nepovjerenje (razina izvedbe je ispod
ocekivanja), potvrdena ocekivanja (realizacija usluge u skladu s ocekivanjima) te pozitivna
diskonfirmacija (razina izvedbe je iznad ocCekivanja).

Mjerenje kvalitete usluge je vazno jer omogucuje postizanje zadovoljstva pruzatelja usluge,
postavljanje visokih standarda razine usluge pruzene korisnicima, kontinuirano pracenje i
nadzor performansi, pruzanje povratnih informacija zaposlenicima (60). Najces¢e koristen
alat za mjerenje kvalitete pruZene usluge 1z perspektive korisnika je SERVQUAL instrument
(60). Instrument se temelji na mjerenju jaza izmedu percepcija i o¢ekivanja korisnika S
obzirom na razliCite elemente kvalitete usluge. Sastoji se od pet dimenzija. To su: opipljivi

elementi, pouzdanost, odgovornost, sigurnost, empatija. Vezano uz dimenzije kvalitete
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zdravstvene usluge, prethodna su istrazivanja pokazala da pouzdanost, empatija i opipljivi
elementi imaju najvecu vaznost.

Kumaraswamy je zaklju€io da su ¢imbenici kvalitete visoko obrazovane usluge: ponaSanje
lije¢nika, susretljivo osoblje, okruzenje i radne performanse (59). NajCesce prituzbe korisnika
ukljucuju: duge liste ¢ekanja, visoke troSkove, neprijateljsko i ravnodusno osoblje.

Stoga je vazno identificirati parametre kvalitete zdravstvene usluge s obzirom na korisnost za
organizaciju, pacijente i druStvo. Drugi autori isti¢u kako pacijenti ne mogu razlikovati
briznost osoblja (funkcionalne performanse) od postupka lije¢enja (tehni¢ke performanse)
pruzatelja zdravstvenih usluga. Zbog toga mnogi pacijenti vrednuju kvalitetu usluge na
temelju funkcionalnih aspekata tehnic¢kih performansi. Nadalje, navode kako netehnicke
intervencije utjeCu na ocjenu ukupne kvalitete zdravstvene usluge, te da su ti aspekti vazniji
od tehnickih. Prema tome, kvaliteta zdravstvene usluge se ne bi trebala ocjenjivati iskljucivo

na temelju ocjena korisnika, tj. pacijenata.

Analiziraju¢i zahtjeve kvalitete zdravstvene usluge pored ve¢ reCenog odreduju i sljedeci
faktori: (58)

* obrazovanje i obucenost kadrova,

* oprema,

* inovativnost usluga,

» standardiziranost usluga,

* prevencija,

* najranije moguce lijecenje,

 smanjivanje rizika u radu,

* koriStenje prednosti novih tehnologija i smanjivanje troSkova lijecenja i vremena,

» rad u ustanovi se orijentira na sprjecavanje nastanka, a ne na otkrivanje gresSaka,

* uvodi se objektivna kvantitativna i kvalitativna mjerljivost u tockama odlu¢ivanja
npr.donosenje dijagnoza i zakljucaka u vise nivoa.

Ovaj standard se takoder zasniva na osam principa,¢ija je veza sa zadovoljstvom pacijenta, uz
imperativ stalnog unapredenja, kako bi korisnik usluge (bolesnik) bio zadovoljan. Model
sustava kvaliteta koji najvise odgovara prirodi zdravstvenih organizacija je onaj koji nudi
standard 1SO 9001:2008. Zdravstvene organizacije ne samo da pruzaju usluge koje su veé
uspostavljene u praksi, ve¢ ¢esto uvode nove, Sto zahtijeva pravilno pristupanje projektiranju.
Kljuc¢na stvar je da je kvaliteta u zdravstvu kompleksan i multidimenzionalan pojam i da ga

¢esto nije lako izraziti niti sumirati na jednostavan nacin (60).
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3.5.12. TQM standardizacija u bolnicama

Budu¢i da se i TQM i ISO standardi povezuju s kvalitetom vazno je istaknuti bitne razlike
izmedu ta dva pojma. ISO standardi sluze za uklanjanje nekvalitetnih dijelova sustava, dok
TOM ima zadatak unaprediti kvalitetu iznad ocekivanja pacijenata i stalno teziti ka

poboljsanju.

Dva su temeljna pristupa unapredenju zdravstvene ustanove: kontinuirani i diskontinuirani.
Sam naziv kontinuirani, govori da je rije¢ o stalnom unapredivanju zdravstvene ustanove,
koje stalno traje, kroz cijelo vrijeme postojanja zdravstvene ustanove. Diskontinuirani pristup
je pristup kod kojeg se radi “rez” u zdravstvenoj ustanovi, najce$ce s ciljem da se izvrsi
znakovita promjena. Takav pristup najceS¢e znaci dramaticni zaokret u politici zdravstvene
ustanove koja je dospjela u organizacijske teskoce i trebao bi posluziti kao prvi dio plana u
njenom unapredenju. Nastavak izgradnje zdravstvene ustanove uvidio bi se u daljnjem,
kontinuiranom pristupu nakon ¢ijeg bi se provodenja pristupilo u daljnjem razvoju

kontinuiranom pristupu unapredenja zdravstvene ustanove.

Kontinuirano poboljSavanje zdravstvene ustanove je proces koji koriStenjem ucinkovitih
metoda podize razinu zdravstvene ustanove na visi nivo uspjeSnosti. Najpoznatiji metodoloski
pristupi su: Potpuno upravljanje kvalitetom (eng. Total Quality Management, TQM) i
Organizacija koja uci (eng. Learning Organization, LO). Za dramati¢ne organizacijske
promjene najceSce se koristi metodologija reinZenjeringa poslovnih procesa (eng. Business

Process Reengineering, BPR).

Potpuno upravljanje kvalitetom (eng. Total Quality Management, TQM) je pristup
upravljanju koji podrazumijeva dugorocnu orijentaciju ka trajnom poboljSanju kvalitete koja
¢e zadovoljiti 1 premasiti ocekivanja pacijenata. TQM je zapravo jednostavno ucinkovito
upravljanje koje zahtijeva potpuno sudjelovanje svih zaposlenika na svim organizacijskim
razinama i smatra se na¢inom organizacijskog zivota, a pored navedenog TQM nije samo
ograni¢en na zdravstvene ustanove, nego se moze koristiti 1 u poduzeé¢ima, Vladi te ostalim

drZzavnim organima (60).
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3. METODOLOGIJA

Po pitanju metodologije izrade u radu, rije¢ je o literarnom pregledu veceg broja studija
sluc¢ajeva, s doprinosom teme u vidu kriticke analize proucenih studija slucajeva, u cilju
oblikovanja vlastitog modela unapredenja sigurnosti pacijenata, podvrgnutih invazivnim

kardioloskim zahvatima.

U skladu s re¢enim, u prvom dijelu rada namijenjenom sintezi teoretskih postavki, obol je dan
kroz dubinski ,,desk research* razli¢itih znanstvenih ¢lanaka i publikacija, kao i kroz mnostvo
internetskih stranica odgovarajuc¢e indeksacije. Prilikom definicije i opisa teorijskog dijela,
koriStena je deskriptivna metoda, te su prikupljeni podaci pomogli s upoznavanjem
problematike rada. Osim metode opisa, koriStena je i deduktivna metoda, koja se temelji na

logickom zakljucivanju, te metoda usporedbe.

Provedena je takoder i usporedba mogucih pristupa lijecenja kardioloSkih smetnji operativnim
zahvatom, te su pomocu deskriptivne metode i metoda analize podataka donijeti odredeni
zakljucei, prijedlozi za poboljSanje, te su ispitani postavljeni ciljevi, pretpostavke i
ograni¢enja. Kod ispitivanja distinktivnih znacajki invazivne kardioloske dijagnostike u

odnosu na invazivno kardiolosko lijecenje koristit ¢e se metode usporedbe.

Po pitanju literarnog pregleda veceg broja studija slu¢ajeva u radu, valja napomenuti da je kao
prvi korak bilo potrebno pribaviti relevantne podatke iz sekundarnih izvora, kako bi ih se
moglo analizirati. Taj ,,data mining“ (rudarenje po podacima) pokazao se kao zahtjevan i
obiman posao, te se pocelo s prikupom podataka o praksama unapredenja sigurnosti
pacijenata podvrgnutih invazivnim kardioloSkim zahvatima, objavljenima u primarnim
istrazivackim publikacijama, da bi se iz velikog popisa izvora podataka i praksi pristupilo
oblikovanju modela unapredenja sigurnosti invazivnim kardioloskim zahvatima 1 pacijentima
u hrvatskim bolnicama. Prilikom ,,data mininga“ otvorena su razna pitanja na koja se moralo

odluciti, kao primjerice. koje kriterije unapredenja sigurnosti pratiti.

U analitickom je dijelu nakon pretraZzivanja po raznim izvorima podataka sadrzanim u
indeksacijama visokih baza, zaklju¢en “data mining*“ kao prethodan korak u provedbi
istrazivanja. Navedeni podaci ekstrahirani su u okviru poglavlja 5 ovog rada pod naslovom:
“RjeSenja usporednih praksi i na osnovu nje je izveden i autori¢in model unapredenja praksi

invazivno kardioloski tretiranih pacijenata“. Sustavno trazenje engleske i francuske literature
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provedeno je u Sest elektronickih baza podataka: 1) Medline, 2) PubMed, 3) CINAHL, 4)
Scopus, 5) Campbell i 6) Cochrane baze podataka. Dodatne studije identificirane su

pretrazivanjem bibliografija, prethodnim pregledima i kontaktiranjem autora.

Metode analize koje su ovdje koristene su deskriptivne metode. Rezultati po case studies'

analizama su izneseni i opisani u tri poglavlja:

e Izlaganje spoznaja primarnih istrazivaca
e Mogucnosti oblikovanja optimizacijskog modela u okviru prilika u
hrvatskim bolnicama

e Zakljucci u vezi postavljenih ciljeva

4. RJESENJA USPOREDNIH PRAKSI

U ovom se poglavlju iznose modeli unapredenja sigurnosti bolesnika podvrgnutih invazivnim
kardioloskim zahvatima s viSe sigurnosnih aspekata, ovisno o istrazivakim ciljevima svake
od analiziranih studija slu¢aja. Kona¢no, ispituje se i mogucénost oblikovanja optimizacijskog
modela unapredenja sigurnosti invazivno kardioloski tretiranih bolesnika u hrvatskim

bolnicama.

4.1. Izlaganje spoznaja primarnih istrazivaca

Rezultati pregleda literatura mogu se podijeliti ovisno o predmetima provedenih istrazivanja u
dvije cjeline, a to su:

| - Unapredenje kvalitete, pogreske 1 nezeljeni dogadaji vezani strikto uz invazivne
kardioloske postupke

Il - Sigurnost pacijenata u Sirem smislu, elementi vezani uz hospitalizaciju i ostale postupke
lijec¢enja 1 skrbi (npr. pad)

Autori Eliyahu i suradnici u svojoj studiji iz 2012. godine pod naslovom ,,Patient Safety and
Outcomes From Live Case Demonstrations of Interventional Cardiology Procedures * kao
cilj svoje studije postavili su ispitati sigurnost i rezultate intervencijskih postupaka provedenih

tijekom emitiranja demonstracija slucajeva uzivo (54).

! Prijevod studije na hrvatski jezik: ,Pacijentova sigurnost i rezultati temeljem demonstracija slucajeva
interventnih kardioloskih procedura uzivo”
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Pozadina ovog istrazivanja sastojala se u detekciji pojavnosti da se profesionalni sastanci koji
koriste demonstracije sluCajeva uzivo za predstavljanje vrhunske tehnologije smatraju
vrijednim obrazovnim resursom. U tijeku istrazivanja provedena je rasprava o tome jesu li
pacijenti koji se lijeCe za vrijeme demonstracija uzivo izloZeni vefem riziku. Vezano uz
pitanje metoda kori$tenih u istraZivanju, valja napomenuti da je izmedu 1998. i 2010. godine,
101 pacijent lijecen tijekom prijenosa uzivo iz jednog centra na 15 konferencija o invazivnoj
kardiologiji. Tehnicki uspjeh definiran je kao sposobnost u€inkovitog izvrSavanja planiranog
postupka bez vecih komplikacija. Primarna krajnja tocka ispitivanja bila je slozena pojava
smrti, infarkta miokarda ili moZdanog udara. Zakljucci u vezi s provedenim istrazivanjem
sastoje se u tome da su u ovom uzastopnom nizu interventnih kardioloskih postupaka koje su
izveli strucni operatori tijekom demonstracijskih tecajeva uzivo, proceduralni, te su tijekom
30-dnevnih klinic¢kih rezultati bili sli¢ni onima koji se nalaze u svakodnevnoj praksi i onima
koji su zabiljezeni u suvremenim objavljenim podacima. Ovi rezultati sugeriraju da emitiranje
demonstracija sluc¢aja uzivo kod odabranih pacijenata iz odabranih centara moze biti sigurno

(54).

Autori Wahr 1 Abernathy u svojoj studiji iz 2014 pod naslovom ,,Improving Patient Safety in
the Cardiac Operating Room: Doing the Right Thing the Right Way, Every Time* 2 posli su
od ¢injenice da je proteklih 5 desetlje¢a doslo do nevjerojatnog napretka u znanju, tehnikama,
opremi, setovima i rezultatima kardijalne kirurgije (55). Cak i u situacijama kada prosje¢ni
bolesnik s kardijalnom operacijom postaje stariji sa znacajnijim sréanim bolestima i
medicinskim komorbiditetima, smrtnost se 1 dalje smanjuje. Medutim, pokazalo se da se
mnoge smrti koje se dogode mogu sprijeciti. Ove se smrti mogu sprijeCiti ¢eSce zbog
netehnickih greSaka, poput kvarova u komunikaciji, ometanja i poremecaja, nego zbog
neuspjeha tehnicke vjeStine ili znanja. Daljnja poboljSanja rezultata pacijenta zahtijevaju
optimizaciju radnog tima, kako u timu (najbolje prakse zasnovane na dokazima), tako i u
nacinu na koji to rade (optimiziranje performansi tima, smanjenje pogreske, poboljsani alati 1
tehnologije). Pokazalo se da intervencije poput formalnog treninga tima, kontrolni popisi,
sastanci kognitivna pomagala i alati za primopredaju smanjuju poremecaje i smanjuju
smrtnost pacijenata (55). Prema zaklju¢ku imenovanih stru¢njaka iz studije, optimizacija rada
tima zahtijevat ¢e usvajanje kulture nekrivljenja, gdje se pogreske ne susrecu sa "krivicom i

sramotom", ve¢ zbog opasnosti koje sustav treba rijesiti, ali gdje je prisutna i osobna

2 Prijevod studije na hrvatski jezik: ,, PoboljSanje sigurnosti pacijenata u kardijalnoj operacijskoj sali: Svaki put
uciniti pravu stvar”
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odgovornost. Putovanje uobicajenoj izvrsnosti ne treba promatrati kao drakonsko uklanjanje
ljudske pogreske, ve¢ kontinuirano optimiziranje performansi tima. Iako je trenutna literatura
bogata istrazivanjem potencijalnih opasnosti koje postoje u kardijalnoj kirurgiji; dostupno je
manje podataka o intervencijama koje poboljSavaju sigurnost pacijenata. Jasno je potrebno
daljnje istrazivanje, ali postoje kljucni procesi koji se mogu odmah primijeniti za poboljSanje

sigurnosti pacijenata u kardijalnim operacijskim salama, a to su prema citiranom dvojcu: (55)

e Pokrenite i odrzavajte treninge tima

e Institut i brifing za svaki kardijalni kirurski slucaj

e Institucijska uporaba kontrolnih popisa i kognitivnih pomagala, posebno za krizne
situacije

e Uspostavite rutinu za prepoznavanje i uklanjanje oStecenja sustava

e Uspostavite robusno i u¢inkovito vodstvo u pogledu sigurnosne kulture

Autori poslije svega navode da ovi pristupi mogu znacajno poboljsati sigurnost pacijenata u

kardijalnoj operacijskoj sali: to je ono §to Zelimo i $to zasluzuju nasi pacijenti (55).

Wabhr i skupina autora u svom istrazivanju iz 2013. godine, pod naslovom ,,Patient Safety in
the Cardiac Operating Room: Human Factors and Teamwork - A Scientific Statement From
the American Heart Association® * posli su od ¢injenice da je sala za kardijalne operacije
sloZzeno okruzenje u kojem visoko obuceni subspecijalisti medusobno komuniciraju koristeci
sofisticiranu opremu za skrb o pacijentima s teSkom sré¢anom boles¢u i1 znacajnim
komorbiditetima. Tisu¢e zivota pacijenata spaSeni su ili je njihova sigurnost znacajno
poboljsana s pojavom moderne kardijalne kirurgije. Zapravo su se i smrtnost i morbiditet za
operaciju zaobilaZenja koronarnih arterija smanjili tijekom posljednjeg desetljeca. Ipak,
visokokvalificirani 1 predani djelatnici kod najugrozenijih sréanih bolesnika pravit ce
pogreske (56). Leape 1 njegove kolege procijenili su da je medu 2 milijuna pacijenata
hospitaliziranih u New Yorku 1984. godine bilo 27 179 sStetnih dogadaja koji su ukljucivali
nepaznju, dok drugi dokazi upucuju na to da je do 16% hospitaliziranih ozlijedeno (56, 57).
Gawande 1 suradnici otkrili su da je ucestalost kirurSkih nuspojava bila 12% kod bolesnika s
kardijalnom kirurgijom u usporedbi s 3% kod ostalih kirurskih bolesnika; 54% nuspojava

smatra se sprijecljivim (63, 65). Od otprilike 350 000 do 500 000 pacijenata koji se podvrgnu

3 Prijevod studije na hrvatski jezik: ,Sigurnost pacijenata u kardijalnoj operacijskoj sali: ljudski faktori i timski rad
- Znanstvena izjava Americke udruge za srce”
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sr¢anom kirurgiji svake godine, 28 000 ¢e imati Stetni dogadaj, a tre€ina smrti povezanih s

operacijama bypass koronarnih arterija (CABG) moze se sprijeciti (56).

Ohinora 1 suradnici u svom su ¢lanku prvi puta publiciranom 2016, te zavr$no dopunjenim
2019, pod naslovom ,,Epidemiology of Adverse Events and Medical Errors in the Care of
Cardiology Patients ““(59) posli od ciljeva u vidu utvrdenja epidemioloskih studija Stetnih
dogadaja (AE) medu opéim pacijentima, pri ¢emu pacijenti o kojima skrbi kardiolog nisu
dobro ispitani. Istrazena je pojava AE 1 medicinskih gresaka (ME) medu odraslim pacijentima

s kardiologijom u Japanu.

Vezano uz pitanje metoda, u citiranom je istraZivanju proveden poprecni presjek ambulante za
odrasle u japanskoj nastavnoj bolnici od veljace do studenog 2006. Izmjerene su incidencije
AE 1 ME iz izvjeStaja o pacijentima, koji su bili verificirani medicinskim podacima,
laboratorijskim podacima, izvjeS¢ima o incidentima i upitima na recept. Dva neovisna
lije¢nika pregledala su incidente kako bi utvrdila da li je rije¢ o AE ili ME 1 procijenili

ozbiljnost i simptome (59).

Po pitanju rezultata u imenovanoj studiji, bilo je moguce identificirati 144 AE i 30 ME (16,3 i
3,9 na 100 pacijenata, respektivno). Od 144 AE, 99 su bili samo Stetni dogadaji lijekova
(ADE), 20 je bio samo ne-ADE, a ostalih 25 su bili uzroci. Najc¢es¢i simptomi ADE-a bili su
kozne 1 alergijske reakcije zbog lijekova. Najces¢i simptomi koji nisu ADE bili su krvarenja
zbog terapijskih intervencija. Medu AE-ovima 12% je bilo opasno po Zivot. Zivotni AE bili
su 25% ADE-a i 5% ADE-a (P = 0,0003). Medu 30 ME-a, 21ME (70%) bilo je povezano s
lijekovima (59).

Zakljucci istrazivanja svode se na navod da su neZeljeni dogadaji bili ¢esti medu kardioloSkim
pacijentima. NeZeljeni lijekovi bili su najées¢i AE, a ne-ADE su bili kriti¢niji od ADE. Takve
podatke treba prepoznati medu lije¢nicima koji rade u praksi kako bi poboljsali rezultate

pacijenata (59).

U znanstvenoj studiji Farokhzadiana i1 suradnika pod naslovom ,,Assessment of Clinical Risk
Management System in Hospitals: An Approach for Quality Improvement* > (60) autori su
posli od ¢injenice da su klinicki rizici stvorili velike probleme u zdravstvenom sustavu, poput

ozbiljnih Stetnih ucinaka na sigurnost pacijenata i1 povecanja financijskog opterecenja

4 Prijevod studije na hrvatski jezik: ,, Epidemiologija nuspojava i medicinske pogreske u skrbi o kardioloskim
bolesnicima“

> Prijevod studije na hrvatski jezik: ,Procjena sustava upravljanja klini¢kim rizikom u bolnicama: pristup
poboljsanju kvalitete”
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zdravstvene zaStite. Tako je uveden sustav upravljanja klinickim rizikom (CRM) radi
poboljsanja kvalitete i sigurnosti usluga zdravstvene zastite. Cilj ove studije bio je procjena

stanja CRM-a u bolnicama.

Sto se ti¢e metoda istraZivanja, ispitivanje je provedeno na 200 medicinskih sestara iz tri
nastavne bolnice povezane sa SveuciliStem medicinskih znanosti Kerman na jugoistoku Irana.
Podaci su prikupljeni od sudionika pomocu upitnika i promatrackog popisa u uredima za

poboljsanje kvalitete i odabranim odjeljenjima. Podaci su analizirani pomoc¢u SPSS verzije 20

(60).

Rezultati istraZivanja ukazali su da je gotovo 57% osoba sudjelovalo na barem jednom
treningu 0 CRM-u. Status CRM sustava ocijenjen je od slabog do umjerenog (2,93 + 0,72-
3,18 + 0,66). Medu Sest domena CRM sustava, najvisa srednja vrijednost pripadala je domeni
praéenja analize, procjene 1 kontrole rizika (3,18 + 0,72); najniza srednja vrijednost pripadala
je domenu znanja, prepoznavanja i razumijevanja CRM-a osoblja (2,93 + 0,66). U bolnicama
nije bilo integriranih elektronickih sustava za biljezenje 1 analizu klini¢kih rizika 1 incidenata

(60).

Zakljucno u vezi s istraZivanjem, moZze se zakljuciti da su ucinjeni pokusSaji uspostavljanja
CRM-a kroz pristup poboljSanju kvalitete poput klinickog upravljanja i1 akreditacije, ali
nedovoljno, medutim, zdravstvena zaStita trebala bi krenuti prema poboljSanju kvalitete 1

sigurnoj praksi kroz uc¢inkovitu integraciju CRM-a u organizacijski proces (60).

Istrazivanje Olivera i1 suradnika iz 2010. godine pod naslovom ,,Preventing Falls and Fall-
Related Injuries in Hospitals* ° posSlo je od ishodiSta da padovi predstavljaju Siroku
zabrinutost u bolnickim situacijama, s cijelim bolnickim stopama izmedu 3 1 5 padova na
1000 krevetnih dana S$to predstavlja oko milion bolni¢kih padova koji se dogadaju u
Sjedinjenim Drzavama svake godine. Izmedu 1% i1 3% padova u bolnicama rezultira lomom,
ali ¢ak i manje ozljede mogu uzrokovati nevolje i odgoditi rehabilitaciju. Cimbenici rizika
koji se najceS¢e nalaze kod bolesnika u bolnici ukljuuju povijest pada, slabost miSica,
uznemirenost i zbrku, urinarnu inkontinenciju, sedativne lijekove i posturalnu hipotenziju. Na
temelju sustavnih pregleda, nedavnih istraZivanja, te klini¢kih i eti¢kih razloga, najprikladniji
pristup prevenciji pada u bolnickom okruZenju ukljuuje multifaktorijalne intervencije s
viSeprofesionalnim doprinosom. Postoje 1 dokazi da programi izbjegavanja delirija, smanjenje

sedativnih 1 hipnotickih lijekova, dubinska edukacija pacijenata i trajni programi vjeZbanja

e Prijevod studije na hrvatski jezik: ,Sprje¢avanje pada i ozljeda uslijed pada u bolnicama“
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mogu smanjiti pad kao pojedinacne intervencije. Ne postoje uvjerljivi dokazi da zasStitnici
kukova, alarmi za kretanje ili niski kreveti smanjuju pad ili ozljede u bolnickim uvjetima.
Medunarodni pristupi razvoju i odrzavanju programa sprjecavanja pada sugeriraju da je

predanost rukovodstva i niza klinickog i pomo¢nog osoblja kljucna za uspjeh (61).

U istrazivanju koje su proveli Makary i suradnici tijekom 2016, pod naslovom ,,Patient Safety

in Surgery* !

(62), istrazivacka pozadina lezi u poboljSanju sigurnosti pacijenata, kao sve
vecéeg prioriteta za kirurge i1 bolnice. Inicijative za sigurnost bolesnika usmjerene na stvaranje
kulture sigurne operacijske sale (OR) sve se viSe prihvacaju, ali pouzdano sredstvo za

mjerenje njihovog utjecaja na pruzatelje usluga ne postoji.

Metodologija ovog istraZivanja sastojala se u razvijanju upitnika za sigurnost specificnog za
kirurgiju (SAQ) i primijenjenog na 2769 skrbnika u 60 bolnica. Anketna pitanja su
ukljucivala prikladnost rukovanja medicinskim pogreSkama, poznavanje sustava izvjes¢ivanja
i percepciju sigurnosti u operacijskoj sali. MANOVA i ANOVA provedeni su radi usporedbe
sigurnosnih rezultata po bolnicama i prema polozaju pojedinca. Provedena je viSerazinska

faktorska analiza kako bi se potvrdila struktura skale na razini analize u operacijskoj sali.

Rezultati istrazivanja su ukazali da je ukupna stopa odgovora bila 77,1% (2135 od 2769), s
rasponom od 57% do 100%. Faktorska analiza predmeta ankete pokazala je visoku valjanost i
unutarnju konzistentnost (oo = 0,76). Vaga sigurnosne klime bila je snazna i unutarnje
konzistentna u cjelini 1 na razli¢itim pozicijama. Rezultati su se u bolnici uvelike mijenjali
[MANOVA omnibus F (59, 1910) = 3,85, P <0,001], pa je tako za kirurge (prosjek = 73,91),
tehni¢are ( srednja vrijednost = 70,26), anesteziologe (srednja vrijednost = 71,57), te
medicinske sestre (srednja vrijednost = 70,40). Postotak ispitanika koji su prijavili dobru

sigurnosnu klimu u svakoj bolnici krec¢e se od 16,3% do 100% (62).

Zakljucak istrazivanja ukazuje da se sigurnosna klima u kirurSkim odjejelima moze se
pouzdano myjeriti 1 uvelike varira medu bolnicama, pruzaju¢i mogucénost za ocjenjivanje
performansi. Rezultati na SAQ mogu posluziti za ocjenu intervencija za poboljSanje

sigurnosti pacijenata (62).

Autori Audet i suradnici u svojoj studiji iz 2018 godine pod naslovom ,,Associations between

nurse education and experience and the risk of mortality and adverse events in acute care

’ Prijevod studije na hrvatski jezik: ,Sigurnost pacijenata u kirurgiji“
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hospitals: A systematic review of observational studies* 8 kao ciljeve istrazivanja postavili su
iznalaZzenje znanja iz sazetka dokaza o: a) povezanosti izmedu obrazovanja i iskustva
medicinskih sestara i pojave smrtnosti i Stetnih dogadaja u bolnicama za akutnu njegu i; b)
koristi bolesnicima i organizacijama da se implementiraju nedavne preporuke Instituta za
medicinu da se 80% registriranih medicinskih sestara treba obrazovati na zavrSenoj diplomi

do 2020. godine (63).

Studije su bile ukljucene ako su: a) objavljene izmedu sijecnja 1996. i kolovoza 2017. godine;
b) temelje se na kvantitativnom dizajnu istrazivanja; ¢) ispitali povezanost izmedu registrirane
medicinske sestre ili iskustva i najmanje jednog nezavisno mjerenog Stetnog dogadaja; d)
provedeni su u akutnoj skrbi za odrasle. Podatke su dva autora samostalno izvadili, analizirali
1 sintetizirali, a odstupanja su rijeSena konsenzusom. MetodoloSka heterogenost pregledanih
studija zabranila je uporabu tehnika metaanalize. Medutim, metodoloska kvaliteta svake

studije ocijenjena je primjenom STROBE kriterija (63).

Medu 2109 preuzetih c¢lanaka, 27 studija (24 popre¢nog presjeka i tri longitudinalna
ispitivanja) udovoljavalo je naSim kriterijima ukljuc¢ivanja. Ove su studije ispitale 18 razlicitih
nuspojava, a smrtnost i neuspjeh u spasavanju bili su najcescée ispitivani dogadaji. Opcenito,
visi stupanj obrazovanja bio je povezan s manjim rizikom neuspjeha u spasavanju i smrtnosti
u 75%, odnosno 61,1% pregledanih studija koje se odnose na ove Stetne dogadaje.
Obrazovanje medicinskih sestara bilo je nedosljedno povezano s nastankom ostalih dogadaja,
koji su bili fokus samo malog broja studija. Samo je jedna studija ispitala 80-postotni prag
koji je predloZio Medicinski institut 1 otkrila dokaze da je ona povezana s manjim izgledima
ponovnog prihvacanja u bolnici i kra¢im duljinama boravka, ali nevezanim za smrtnost.

Sestrinsko iskustvo bilo je nedosljedno povezano s pojavom Stetnih dogadaja (63).

lako dokazi govore da je visoko obrazovanje medicinskih sestara povezano s manjim rizikom
od smrtnosti i neuspjeha u spasavanju, potrebne su longitudinalne studije da bi se bolje
utvrdile ove udruge i utvrdili odredeni pragovi koji minimiziraju rizike. Potrebne su daljnje
studije kako bi se bolje dokumentiralo povezanost medicinskih sestara i iskustvo s drugim
nuspojavama osjetljivim na njegu, kao i koristi za pacijente i organizacije preporuke Instituta

za medicinu (63).

8 Prijevod studije na hrvatski jezik: ,Povezanost obrazovanja i iskustva medicinskih sestara i rizika od smrtnosti i
Stetnih dogadaja u bolnicama za akutnu njegu: sustavni pregled promatrackih studija“
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Kada su u pitanju nacionalne prakse, od osobite su vaznosti u kontekstu minitorakotomije i
strernotomije TAVI valvule, jer za operacijskim stolom (suraduju) kardijalni kirurg i
interventni kardiolog. U okviru detaljnije analize studije slucajeva, iznijela sam i prikaz
slu¢aja koji je po prvi puta izveden u laboratoriju za kateterizaciju srca gdje sam bila

operacijska sestra za stolom.Naime, izvedena je prvi puta sternotomija kod nedonosceta.

4.1.1. Korelacija rasta broja prikaza slucajeva interventnih kardioloSkih postupaka

uzivo i protokoliranja standarada sigurnosti bolesnika

Demonstracije slucajeva uzivo srz su ucenja kirurSkih i interventnih tehnika. Prijenos tih
demonstracija s interaktivnom raspravom izmedu operatora i publike, kritickim postupcima
otvara proceduralne detalje, omogucava bolju obuku, unapreduje praksu i znanost, ubrzava
Sirenje novih tehnologija i promovira usvajanje inovacija. Takvi prijenosi sluc¢ajeva uzivo
takoder informiraju zdravstvene radnike o novo dostupnim intervencijama. Prijenos takoder
omogucuje neposredne povratne informacije od velikih skupina iskusnih lije¢nika i tako mogu
cak poboljsati kvalitetu skrbi o pacijentima.

Kushner 1 autori isti€u da se broj transkatarskih kardiovaskularnih intervencija dramati¢no
povecao, te se sama tehnika zna€ajno poboljSala tijekom proteklih desetljeca. Noviji 1 bolji
uredaji, poboljSani farmakoloski tretman i poboljSana vizualizacija, usmjeravanje i nadzor
sada omogucuju sigurniji 1 ucinkovitiji postupak. Kao rezultat toga, posljednjih nekoliko

godina, pala je stopa periproceduralnih dogadaja (64).

Obuka iz interventne kardiologije ukljucuje izravno mentorstvo iskusnih kardiologa tijekom
stvarnog klini¢kog postupka, kao 1 u€enje tijekom stru¢nih sastanaka 1 usredoto¢enih tecajeva.
Brz napredak tehnologije, potraznja za poboljSanjem kvalitete 1 sigurnosti, te Sirenje
informacija o novim alatima, opremi i najsuvremenijim intervencijskim tehnikama doveli su
do razvoja demonstratura realnih slucajeva, Sirom svijeta, za Sirenje informacija i u svrhe
treninga.

Rast broja prikaza slucajeva interventnih postupaka uzivo, istina, ne samo u kardiologiji, nego
1 u kirurgiji, gastroenterologiji i drugim medicinskim disciplinama omogucilo je disperziju

znanja kada je u pitanju protokoliranje standarada sigurnosti pacijenata.
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U kardiologiji postupak se izvodi u laboratoriju za kateterizaciju srca, dok se kod live

prijenosa, isti prebacuje u konferencijsku dvoranu.

Pretpostavlja se da tijekom demonstracija slucajeva uzivo, operatori provode postupak u
stresnijem okruZzenju nego li u svakodnevnom rutinskom radu. Postoje kamere i osoblje u
laboratoriju za kateterizaciju, kao i stru¢ni panel u konferencijskoj dvorani, u kojemu suraduju
s operaterom i timom, te raspravljaju o sluCajevima i savjetuju se Sto oni misle da treba

uciniti. Svaki korak postupka emitira se na velikim ekranima.

Cesto se koriste novi uredaji, te su odabrani sluc¢ajevi demonstracije izuzetno zahtjevni, jer
" e : N . . .. .

redovni" slucajevi nisu toliko poucni ili informativni. Operater i tim duzni su razgovarati o
svojim planovima i obrazlozenju s tribinom ili publikom dok su jo$ usred postupka. Dakle,
operator i tim mora se nositi, ne samo sa slozenim postupkom, ve¢ takoder i sa stru¢nim
vijeCem koje Cesto moze kritizirati intervencijski plan, a moze Cak predloziti i alternativni

pristup (61).

Stalno se raspravljalo o etici demonstracija uzivo i sigurnosti pacijenata za ove postupke od
ranih dana demonstracijskih emisija intervencijskih postupaka uzivo, dok je autor MacKay
osobito isticao etiku takvih demonstracija (65).

Unato¢ povecanju koriStenja ovog nacina obrazovanja na medicinskim sastancima, postoje
samo dva objavljena izvjeS¢a, koja su istraZivala sigurnost pacijenata tijekom demonstracije
slu¢aja uzivo u transkaterijskoj terapiji: jedno izvje$¢e Chatelaina i suradnika iz 1992. (66) 0
koronarnim postupcima i drugo izvjeS¢e Framke i suradnika iz 2009. godine po pitanju
karotidnih intervencija (67). Na tragu navedenog je i autor Eliyahu sa suradnicima ispitao
rezultate transkaterijskih kardiovaskularnih postupaka koji su izvedeni tijekom demonstracije
uzivo u bolnici centru od 1998. do 2010. (54).

Primarni operatori bili su iskusni domaci kardiolozi, a u samo nekoliko sluc¢ajeva, operatori su
bili medunarodni gosti. Sveukupno je sudjelovalo 8 primarnih operatera kod koronarnih
postupaka, 2 operatora u pedijatrijskim procedurama, te 4 u elektrofizioloskim (EP)
postupcima. U svim slucajevima sudjelovala su i 1 ili 2 dodatna sekundarna operatera.
Medicinske konferencije bile su medunarodne i nacionalne. Napisan informirani pristanak za
lijeCenje i prijenos postupka uzivo u bolnici primljen je od svih pacijenata prije zahvata.

Postupak je izveden na standardni nacin, a svi su lijekovi davani na uobicajeni nacin.
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Operatori su bili spojeni na mikrofone i osoblje na snimanju bilo je prisutno u sobi. Operatori
su razgovarali o svakom koraku postupka i odgovorili na mnoge komentare stru¢nog vijeca.

Rasprava je trajala prije postupka, tijekom postupka, i nakon zavrsetka (54).

Vezano uz sintagmu uspjeSne intervencije, valja istaknuti da je postupak definiran kao
uspjeSan kada su postignuti planirani ciljevi i postupak je dovrSen u odsustvu ijedne vece
komplikacije.

Djelomic¢ni uspjeh odnosi se na situaciju ako je planirani koronarni postupak ukljuc¢en u
lije¢enje viSestrukih lezija, a ne svih planiranih lezija.

Velike komplikacije i primarna i sekundarna krajnja toc¢ka naredna su bitna pitanja.

Primarna krajnja tocka bila je sastavnica sveukupne smrti, infarkt miokarda (MI) i mozdani
udar. Sekundarne krajnje tocke bile su smrt, MI, moZdani udar ili ponovljeni postupak u roku

od 30 dana nakon prvog postupka.

Male komplikacije definirane su kao bilo koji rezultat ili dogadaj koji se dogodio tijekom ili
nakon postupka koji je bio neocekivan ili nezeljen, poput zatvaranja posuda, znacajnih
aritmija, perforacija, tamponade, hitne operacije, komplikacija na mjestu pristupa i

nestabilnosti hemodinamike.

Bilo je slucajeva gdje su rasprave s panelom dovele do promjena u planu rada. Jedan primjer
je dijagnoza stenoze karotide u vanjskoj karotidnoj arteriji i drugi primjer je odluka o ne

upucivanju pacijenta na operaciju nego izvrsavanje PCI.

Ipak, rezerve, pa cak i protivljenje emitiranju demonstracija uzivo podignuto je zbog
potencijalno povecanog rizika za pacijente, kako to u svom istraZivanju iz 2008 isti¢e Sade sa
suradnicima (68). Nasuprot takvom protivljenju, temeljem visegodiSnjeg iskustva moze se
zakljuciti da su postupci, koje su iskusni operateri obavljali na struénim panelima tijekom live
prijenosa, sigurni i nisu povezani s povecanom stopom velikih komplikacija, a kako to
potvrduje i studija Eliyaha i suradnika (54), te su rezultati imenovane studije ocitovani i u
tome da kod live prenoSenih postupaka nije bilo ve¢ih komplikacija u 98%, dok je stopa

potpuno ili djelomi¢no uspjesno lijeCenih bolesnika bila 93%.

Ipak valja ukazati da postoje znacajne prepreke tijekom prijenosa slucaja uzivo, poput

ometanja aktivnosti operatora od strane panela i rasprave u publici, pitanja vremena zbog
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ograni¢enog vremenskog okvira prijenosa ili povremenih zahtjeva pauziranja postupka, dok
prijenos ne bude na mrezi. Ostale mogucée poteskoée su uporaba novih istraznih uredaja i
prisutnost ometanja prijenosa radi opreme u laboratoriju za kateterizaciju. Moze se reci da ove
prepreke mogu dovesti do stresnog okruzenja za operatera i1 tima. U studiji Eliyaha i suradnika
izvjesteno je da je 9% bolesnika imalo manju komplikaciju tijekom postupka (54). Medutim,
dogadaji, poput VF ili alergijske reakcije, mogu se pojaviti i tijekom interventnog postupka, i
obicno se ne spominju kao komplikacija u veéini randomiziranih ispitivanja, kako to

potvrduju nalazi iz istrazivanje Popme i suradnika iz 2008. (69).

Iako su prijenosi slucajeva uzivo mocan obrazovni alat, oni ukljucuju organizacijski i
ekonomski izazov, te mogu pruziti sekundarnu korist u pogledu znanstvenog i industrijskog
utjecaja i prestiza. Osim toga, ne postoje objektivne mjere obrazovne vrijednosti promatranja
demonstracija uzivo, a pojavljuje se i nedostatak podataka o potencijalnoj sigurnosti za

pacijente koji se lije¢e za vrijeme demonstracija uzivo.

lako sada postoje brojni tecajevi na kojima je prijenos demonstracija slucajeva uzivo dio
programa, a mnogi pacijenti su podvrgnuti postupcima prijenosa uzivo, nedostaje objavljenih
podataka o ovoj temi, pa se stoga ova kratka analiza utoliko viSe ukazuje indiciranom.

1992. Chatelain 1 suradnici jo§ 1992 godine objavili su prvo izvjeS¢e s rezultatima
demonstracija slucajeva uZivo i prijenosa kod sranih bolesnika u Lancetu. Medu 104
postupka koronarne angioplastike koji su se pokazali uzivo na 12 medunarodnih tecajeva
angioplastike tijekom 1991. godine, samo 73% njih bili su uspjesni (66). Ova stopa

uspjesnosti je porasla na 93% prilikom prelaska na drugi uredaj, koji je bio ukljucen.

Nije zabiljezeno smrtnih slucajeva, te su na temelju navedenih rezultata, Chatelain i suradnici
zakljucili da su "stvarni rezultati koronarne bolesti angioplastike inferiorniji od onih u
publikacijama ”’; te da su osim toga, ,,intervencije ucinjene pred publikom neobi¢no stresne,
ali to ¢e nadmasiti ¢injenica da su teSki slucajevi s malom vjerojatnoséu uspjeha rijetko

rjeSavani tijekom prijenosa uzivo.
Iznenaduju¢e je da pored gore navedene, nije pronaden niti jedan objavljeni rad o

demonstracijama uzivo do 2009., kada su Franke 1 suradnici opisali 186 bolesnika lijecenih

uzivo karotidnim stentiranjem. (67).
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Nalazi Franke i suradnika (67) su suprotni onima o kojima su izvijestili Chatelain i suradnici
(66), te pruzaju dokaz da nije nanijeta Steta pacijentima, Cije su kardioloSke invazivne

procedure uzivo prenasane.

Na tragu navedenog, Dehmer i suradnici u svom izvje$¢u iz 2010. pronose da je nekoliko
vodecih kardiologa napisalo izjavu o sigurnosti uporabe demonstracija slu¢ajeva uzivo (70).
Oni potvrduju koristi demonstracija slucaja uzivo za obrazovanje lijecnika, poboljSanje

kvalitete medicinske skrbi, kao i poticanju inovacija u medicini.

Kao regulatorna agencija za javno zdravstvo, FDA takoder ima vazan nadzor mnogih
aspekata demonstracija slucajeva uzivo. FDA je prva objavila svoje misljenje o prikazima
slucajeva uzivo iz interventne kardiologije, navode¢i da je njihov fokus na sigurnosti
pacijenta, te da ishod prijenosa takvih slucajeva uzivo ima biti usmjeren na integritet
klini¢kog ispitivanja, te izostanak bilo kakve nepravilne promocije medicinskih proizvoda.

U stvari, agencija je pozvana na dodatna istrazivanja o rezultatima sigurnosti postupka,
tijekom prezentacija sluajeva uzivo za bolje definiranje rizika pacijenata, posebno u vrijeme

kada su prijenosi uzivo postali kamen temeljac mnogih interventnih kardioloSkih sastanaka

(70).

4.1.2. Pristupi poboljSanju sigurnosti pacijenta u sréanoj operacijskoj sali

Wahr i Abernathyl III u svom istraZivanju iz 2014 godine pod naslovom ,,Improving Patient
Safety in the Cardiac Operating Room: Doing the Right Thing the Right Way, Every Time*
polaze od postavke da nema sumnje da su klini¢ari ljudi 1 da ¢e kao takvi uciniti pogreske, pa
¢ak 1 oni vrlo obuceni i visoko kvalificirani ¢lanovi timova za kirurgiju srca (71). lako su se
morbiditet i smrtnost sr¢anih operacija u posljednjih petnaestak godina smanjile, nuspojave se
jos uvijek javljaju u 12% operiranih sr¢anih bolesnika u usporedbi sa samo 3% operiranih ne-

sr€anih pacijenata.

Preko polovice ovih nuspojava je moguce sprijeciti. Kao $to je slucaj sa znacajnom studijom u
izvedbi istrazivaca sa Harvarda, u kardijalnu kirurgiju mogu se sprijeciti nuspojave vezano za
necinjenje ispravnih stvari (suboptimalna briga) i pokusati u€initi pravu stvar, ali to uciniti

pogresno (ljudska greska). Navedeni su zakljuCak iznijeli Brennan i suradnici (72), dalje
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tumaceci da ukoliko je cilj poboljsati sigurnost pacijenata u kardiovaskularnim operacijskim
salama, potrebno je razumijeti i pozabaviti se svakom od ovih vrsta preventivnih §tetnih

dogadaja.

Ucini li se prava stvar, u kontekstu ovog pregleda, primjena najboljih praksi utemeljenih na
dokazima bit ¢e bez iznimke vidljiva na svakom pacijentu svaki put.
Visoko posvecéeni struénjaci u svemu na temelju dokaza usvajaju smjernice konsenzusa za

skrb o pacijentu.

Nazalost, kako to otkrivaju McGlynn i suradnici, samo polovica pacijenti dobivaju njegu koju
predlazu ove smjernice (73). Drustvo kardiovaskularnih Anesteziologa (SCA) i Drustvo
torakalnih kirurga (STS) 2007 godine su objavili skup smjernica o oCuvanju krvi u
kardioloskoj kirurgiji (71, 74). Tri godine kasnije, anketa Likoskya i suradnika na uzorku od
1.061 institucija (prvenstveno u SAD-u) ustanovila je da je 78% anesteziologa i 67%
perfuzionista procitalo sve ili dio smjernica, ali samo 26% ispitanika izvijestilo je da je
izvrSena jedna ili viSe promjena u praksi kao odgovor na smjernice (75).

Danas je opce prihvaéeno da kirurg oblaci sterilan ogrta¢ i rukavice, ali mnogi anesteziolozi
jo$ nisu usvojili paralelni koncept stroge higijene u postavljanju sredi$njih linija (ruka)

higijena, sterilni ogrta¢ i rukavice, drapiranje punim barijerama, klorheksidin) (76).

Ova pitanja nisu karakteristicna samo za kardijalne ili interventne kirurge, ve¢ i za profesiju
lije¢nika uopce. Pregled ovog problema napisao je Dr. Reinersen iz Instituta za unapredenje
zdravstvene zastite (IHI), koji zapoc€inje citatom Johanna Wolfganga von Goethe u njegovom

istrazivanju iz 2003 godine, " Znanje nije dovoljno; moramo se angazirati “(77).

Prepreke u provodenju najboljih praksi / smjernica prepoznao je dr. Reinersen u svom
pregledu koji je bio usredotoCen na prepreke svojstvene kulturi autonomije lijecnika svodive

n

na sintagmu: " mi se ne moZzemo sloziti sa svim znanostima, protokoli guSe inovaciju,
smjernice nas izlazu pravnom riziku, to je lijek kuharica, te smjernice uklanjaju nase

profesionalne duznosti. " (77).

Dr. Reinersen najces¢e dekonstruira ove barijere na nacin da objasnjava kako lije¢nici opisane

promjene prakse smatraju vrlo teskima, iz ¢esto neartikuliranih razloga.
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Cinjeni¢no problemski radi se o tome da je svatko od lije¢nika naudio svoj set vjestina,
Umijece i najbolje prakse u okruzenju svakodnevnih povratnih informacija, te je ponovno
treniranje od strane stru¢nih nastavnika; ili ¢itanja smjernica u vakuumu udaljenim od prakse,
vrlo tesko, pogotovo ako neki "Strucnjaci" pruzaju svoje neslaganje s objavljenim
smjernicama. Zakonska definicija prihvatljive prakse temelji se na opéeprihvaéenoj lokalnoj

praksi, dok se kvaliteta prakse promatra u kontekstu prihvaéenih praksi u samoj lokalnoj

zajednici.

Smatra se da bi za lijeCnike trebao biti izazov da se neprestano mijenjaju i azuriraju svoju
praksu na temelju objavljenih smjernica, te je stoga potrebno osigurati mehanizme na kojima
smjernice mogu biti lako pregledne, raspravljane i implementirane na lokalnoj razini
zajednice.

Ovaj je pristup uspjesno proveden u okviru brojnih postavki, ali ne bez znacajnih napora i

pozornosti na detalje (71).

Americka kardioloSka udruga ima smjernice za optimalnu kardiovaskularnu njegu i to sve
navedeno od 1980-ih. Medutim, pregled podataka ne govori u prilog primjene imenovane
optimalne kardiovaskularne njege. Naime, istrazivanje Vasaiwala i suradnika iz 2007. godine
utvrdilo je da je kod pacijenata s infarktom miokarda 2000. godine, samo 85% pacijenata
dobivalo je aspirin, dok je samo 69% primilo beta blokatore (78).

Kao odgovor, AHA je pokrenuo program "Pokreni se sa smjernicama", koji je ukljucivao
implementacije korak po korak do ciljeva skrbi. Ovaj program je ukljucivao sveobuhvatan
program s preliminarnim planiranjem, identifikacijom bolnica koje ¢e se intenzivno
usavrSavati, pruzanje alata kao Sto su standardizirani setovi naloga, KkoriStenje alata za
pracenje s povratnim informacijama i upoznavanje sa njima. Sustavi podrSke za upisane

bolnice ukljucuju mjesecna izvjesca tima, posjete, telefonske pozive, kao 1 sazetke podataka.

Najraniji model za uzastopne suradnje bila je Skupina za proucavanje kardiovaskularne
bolesti Sjeverne Nove Engleske (NNECDSGQG). Inicirana u eri prije Siroko rasprostranjenih
drustvenih smjernica, NNECDSG je okupila pet kardiolosko/kirurSkih skupina koje su
podijelile demografske podatke, podatke o procesu i ishodu pacijenta kako bi se poboljsala
standardizacija, zajedniC¢ko ucenje i1 kontinuirano poboljSanje ishoda. Web mjesta koja su

posjec¢ivala obilaske robota, konferencije licem u lice i pregledi podataka o rezultatima,
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pomoc¢u ovog modela smanjili su ukupnu smrtnost kardivaskularnih bolesnika, sukladno

nalazima Malenka i O’Connora iz 1998. godine (79).

Model inicijative za kvalitetu kardijalne kirurgije u Virginiji (VCSQI) ponovio je slican
uspjeh. Taj dobrovoljan konzorcij od 17 bolnica 1 13 kardiokirurskih praksi izvodi vise od
99% kardioloskih zahvata u Virginiji.

Model suradnje prema autorima Speir i suradnicima, analiziran u njihovom istrazivanju iz
2009. godine, ukljucuje sljedece elemente i funkcije: (80)

(1) utvrdivanje klinickih prioriteta utvrdivanjem najboljih mogucénosti za poboljSanje;

(2) pruzanje nadzorne tablice, skup pokazatelja za prac¢enje posebne inicijative za poboljSanje;
(3) periodi¢no izvjestavanje putem zaslijepljenih, de-identificiranih izvjesca;

(4) identificiranje najboljeg prakse i izvodace koji se dosljedno susrecu ili propuste grani¢nih
vrijednosti;

(5) obavljanje sustavnih pregleda nad medicinskom literaturom koja pruza najbolje
znanstvene dokaze vjezbi procesa skrbi;

(6) protokoli za definiranje prikupljenih podataka i testiranje vaznosti promjena klju¢nih
pokazatelja kvalitete

Ovi se elementi daju u tajnosti, s upravljanjem projektima koje je uspostavio odbor.

Primjena smjernica za prevenciju atrijske fibrilacije bolnice u Virginiji po modelu VCSQI
smanjila je ucestalost postoperativnog AF na 10,8% u usporedbi s najboljim praksama s 20-
postotnom stopom u cijeloj zemlji (80).

Provedba smjernica moZe se ostvariti unutar jedne institucije, ali obi¢no kroz inicijativu za
sve institucije, a ne naporima jednog pojedinca.

Konac¢no, u VCSQI konzorciju, implementacija projekta transfuzijskih smjernica zna€ajno su
smanjile intra- i postoperativne stope transfuzije krvi, $to je bilo povezano sa znacajnim
smanjenjem upale pluca, produljenom ventilacijom, zatajenjem bubrega i operativnom
smrtnos$¢u, u prilog ¢ega govore i rezultati istraZzivanja autora LaPara i1 suradnika iz 2013.

godine (88).

U rezultate je uklju¢eno 14.259 pacijenata (7.059 preimplementacija, 7.200 post-
implementacija), sa srednjim smanjenjem bolni¢kih troskova za 4.000 USD po pacijentu.

Ovi podaci jasno pokazuju da implementacija najbolje prakse kardiokirurgije utemeljena na
dokazima, spaSava zivote i smanjuje troSkove, ali da je tesko i dugotrajno posti¢i promjenu

rutine i ukorijenjene lokalne prakse.
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Sigurnost pacijenata u kardijalnoj kirurgiji zahtijeva razvijanje snaznijih metoda kako bi se
ubrzala primjena stalno razvijajucih najboljih praksi sr¢ane kirurgije u kontinuitetu (71).

Kada je u pitanju izvodenje ispravne stvari na pravi nacin, valja znati da cak i1 onda kad je
poznato kako treba ispravno raditi i kada postoji spremnost to uciniti za svakog pacijenta,

uspjeh moze izbjedi.

James Reason i Aleksandar Pope prije njega prepoznali su da ¢e ljudi zauvijek Ciniti pogreske.
U vecini slucajeva kada se dogodi Stetni dogadaj, pogreske Cesto nisu rezultat slabe tehnicke
vjestine, ve¢ one nastaju zbog neuspjeha u timskom radu, a najéesc¢e ukljucuju komunikaciju.
U pregledu spornih kirurskih ishoda, komunikacijske pogreske odgovorne su u 87% slucajeva
u kojima je doSlo do isplate odStete (82). U drugom pregledu sudskih kirurSkih ishoda
Greenberga 1 suradnika iz 2007 godine, komunikacijski neuspjesi su se dogadali jednako u
prije-, intra- i postoperativnom razdoblju; ¢esto se dogadalo tijekom primopredaje ili transfera
pacijenata; a ¢esto su ukljucivaci statusnu asimetriju ili dvosmislenost oko odgovornosti (83).
Statusna asimetrija odnosi se na hijerarhijsku strukturu i posebno je rasprostranjena medu
operativnim timovima mladih lije¢nika ili nelije¢nickog medicinskog osoblja, pri ¢emu je
nelijecniCko osoblje oklijevalo govoriti o detektiranim propustima sigurnosti, jer im se ¢inilo

da ulaze u ovlastenja lije¢nika (83).

Sklonost ljudi da ¢ine pogreske, bilo tehnicke ili netehnicke, pogorSava se distrakcijom i

poremecajima njihove svakodnevne rutine. Vjerovatnost da ¢e nastati previd s posljedicom po
kritiénu promjenu pacijenta, povecava se ako se odvija ometajuci razgovor ili kada se paznja
medicinskog osoblja odvrati. Wiegmann i suradnici u svom su istrazivanju iz 2009 godine
utvrdili da se poremecaji u kirurSkom toku javljaju na prosje¢no 11 puta po sréanom

kirur§kom slucaju i jesu povezane s tehnickim pogreskama (84).

De Laval i suradnici su nakon proucavanja rezultata vise od 243 operacija arterijskog prekida,
izvijestili su o incidenciji manjih propusta, odnosno takvih dogadaja, za koje se ne ocekuje da
Stete pacijentu, a pojavljuju se Cesto, te kako se akumuliraju, pojacavaju vjerojatnost da ¢e se
dogoditi glavni dogadaj - onaj koji nanosi Stetu. Porast manjih dogadaja povezan je s

povecanjem smrtnosti (85).
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Autori dalje opisuju kako kardijalni kirurg, nakon $to su ga dvaput prekinuli u cilju rasprave
o sluc¢ajevima sutra$njeg dana, odlazi iz sale bez davanja heparina (85).

Cesto zanemareni izvor distrakcije je obi¢na buka u operacijskoj sali ili bilo kakav promet,
nebitni razgovori, alarmi, pa ¢ak i1 glazba mogu rezultirati Sumom razine koje prelaze
standarde postavljene za sigurnost radnika. Promatracke studije Kurmanna i suradnika iz
2011. godine, otkrile su vezu povecane razine buke s kirurSkim infekcijama i povecanje

tehnickih gresaka u simuliranim laparoskopskim operacijama (85).

Alarmi su prema nalazima istrazivanja Schmida i suradnika iz 2009. godine namijenjeni
upozoravanju kliniCara na potencijalno opasna stanja, ali do 90% svih alarma je lazno
pozitivno. Pored toga, javljaju se brzinom do 1,2 puta u minuti (359 po sr¢anom kirur§kom
zahvatu), $to ¢e neizbjezno dovesti do "umora alarma" i zanemarivanja onog koji je istinski
pozitivan (87). Glazba, prema nalazima istrazivanja Hawkswortha i suradnika, s jedne strane
moze smanjiti stres i poboljSati rad nekog osoblja, no takoder moze i oslabiti sposobnost
osoblja da komuniciraju jedni s drugima (88). Neki autori su stoga i predlozili da se kirurske
sale tretiraju kao "sterilne pilotske kabine"iz koncepta zrakoplovstva, gdje za vrijeme

polijetanja i slijetanja nema drugih razgovora, doli onog §to je dopusteno za kriti¢ni zadatak.

lako ovaj koncept ima veliku privla¢nost, Wadhera 1 suradnici u svom su istrazivanju iz 2010.
godine ukazali na to da se mentalno opterecenje kardiolosko/kardijalnog tima tijekom cijelog
slu¢aja znatno razlikuje, Sto dovodi do povremenih razgovoar medu operativnim timom bas
kad je primjerice anesteziologu potrebna apsolutna tiSina (indukcija / intubacija) i obrnuto
(89).

Dr James Reason dugo je proucavao dogadaje i djela koja Cine iskorak prema incidenciji
negativnih ishoda. Ova "nesigurna djela" mogu biti podsvjesne pogreske, ukljucujuci
pogreske na temelju vjestina, gdje idu dobro uvjezbani i ¢esto izvedeni nizovi zadataka, no do
pogreske dode pukom distrakcijom ili na temelju neocekivanog izuzetka od pravila, gdje je
pravilo ,,Ako je to slu¢aj, onda to napravite* ili se ustaljeno pravilo primjenjuje u pogresnoj

situaciji ili se primjenjuje pogresno.
Mozda su najuznemirujuce vrste krSenja bile one pogreske koje su uklju¢ivale punu svijest da

se ¢ini pogreSna stvar 1 to kroz krSenje najbolje prakse ili utvrdene politike. Ova krSenja

dogadaju se radi osobnih razloga, poput zanemarivanja higijene ruku radi uStede vremena.
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Mozda najviSe uznemiruje Cinjenica da se krSe najbolje prakse, jer ¢e se vjerojatni Stetni

dogadaj nekome drugom dogoditi (pacijent).

Medutim, vazno je razlikovati kr§enja, odnosno propuste, koja su uéinjena iz osobnih razloga
1 ona krSenja koja su pocinjena zbog toga Sto ne postoji drugi nacin da se posao obavi. Prva
vrsta zahtijeva odgovornost, tj. da pojedinac koji kr$i pravila bude pozvan radi zaobilazenja
utvrdenog standarda; dok druga vrsta zahtijeva ocjenjivanje i ispravljanje na razini cijelog

sustava, a ne fokus na pojedinca (71).

Fizi¢ko okruzenje u kojem se dogada intervencija ne ukljucuje samo alate i tehnologije koje
se koriste dok se rade kardioloski zahvati, ve¢ i fizicko postavljanje tih alata, njihovih alarma
1 prikaza, te karakteristike osvjetljenja, buke, vibracija, temperature, fizickog izgleda i
dostupnog prostora i kvalitete zraka. Vjerojatno nema mjesta u zdravstvenom sustavu, koji bi
ukljucivao vise alata i tehnologija u jedan prostor. Malo je ucinjeno na utvrdivanju optimalne
konfiguracije i i1 interakcije opreme u radu soba. Umjesto toga, objekti su dodani u veé
prepune sobe, s malo razmisljanja o integraciji. Kao rezultat, jednostavno smo izgradili vece
radne sobe prepune Zica, kabela 1 ekrana, stvarajuci ono §to je Cesarano u svom istraZivanju

nazvao "sindrom $pageta" (71, 90).

Pennathur 1 suradnici u svom su istrazivanju iz 2013 godine, istrazivali ulogu tehnologije u
stvaranju opasnosti, te su ponudili okvir za objasnjenje i kategorizaciju ove pogreske (98).
Tehnologija je problemati¢na u pogledu dizajna i funkcija, kako organizacija djeluje kupnjom
opreme ili obukom, te kako je taj uredaj ugraden u fizicko okruzenje, kao 1 kako interakcija
izmedu tehnologija utje¢e na kognitivno opterecenje davatelja usluga; u smislu nalaza da Sto
je vise borbe kardiologa s opremom, to je viSe kognitivno opterecenje, koje odvraca paznju od
pacijenta (91).

Martinez i suradnici u svom su literarnom pregledu iz 2011. godine detektirali opasnosti od
kardijalne kirurgije tako $to su identificirana Cetiri nacina na koji strojevi ¢ine Stetu: (92)

(1) zlouporaba (losa) obuka ili nepaznja),

(2) inherentni rizici koriStenja uredaja,

(3) loSe odrzavanje i odrzavanje,

(4) los dizajn stroja dizajn.
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Znanost o sigurnosti bolesnika relativno je nova i mnogo se vise dostupne literature o
kardijalnoj kirurgiji odnosi na identifikaciju opasnosti, a ne na provjerene metode za
poboljSanje sigurnosti pacijenata. Kako rezimira Wiegmann i suradnici u svom istrazivanju iz
2010. godine, programi sigurnosti pacijenata moraju poduzeti sveobuhvatni radni pristup

ispravljanja ¢imbenika, koji negativno utjeCu na sigurnost pacijenata s operacijom srca (93).

Vodeca nacela za optimalni dizajn SEIPS modela radnih sustava i sigurnosti pacijenata, mogu

se vidjeti u okviru slike 17.
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Slika 17 SEIPS model radnih sustava i sigurnost pacijenata
Izvor: Carayon P, Schoofs Hundt A, Karsh BT, et al. Work system design for patient safety:
the SEIPS model. Qual Saf Health Care. 2006; str 51 (94)

Vodeca nacela za optimalni dizajn SEIPS modela radnih sustava i sigurnosti pacijenata,
su kako slijedi: (94)

(1) standardizacija sale

(2) osigurati odgovarajuci prostor za kretanje osoblja okolo i za opremu;

(3) zadrzati fokus na pacijentu;

(4) osigurati da osoblje ima vidokrug u svakom trenutku;

(5) koristiti tehnologiju za pomo¢ u tijeku rada.
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RjeSavanje takvih pitanja poput "sindroma Spageta" zica i kabela 1 povecani broj mikroba
povezan s ¢estim otvaranjem vrata smanjit ¢e se jedino koordiniranim i uskladenim naporima.

Smanjenje ometanja, buke 1 otvaranja vrata, preporucilo je Udruzenje medicinskih sestara.

n '

Smanjenje buke usvajanjem " sterilnog pilota " predlozeno je, ali su Wadhera i suradnici
demonstrirali da, za razliku od zrakoplovstva, svaki tim tim ima drugacije kognitivno
opterecenje u razli¢itim fazama operacije (89).

Kultura sigurnosti i povjerenja u srediStu je poboljSanja sigurnosti i poboljSanje kvalitete
pacijenata. Vodstvo se mora usredotociti na uklanjanje kulture krivice i sramote i zamijeniti je
kulturom koja se obraca sustavima pitanja odgovornima za ljudsku gresku.

U okviru tablice 5 predocen je postupak u deset koraka za promicanje kulture sigurnosti

Tablica 5. Postupak u deset koraka za promicanje kulture sigurnosti

1. Organizacijska kultura

a. Predanost rukovodenju, procjena, struktura

. Klinic¢ki prvaci

W N

. Prepoznavanje i svijest

. Obrazovanje

o

. Strukturirano obrazovanje / obuka

. Raznolikost, osjetljivost, upravljanje stresom

. Upravljanje konfliktima, asertivnost

. Alati za suradnju / komunikaciju

. Izgradnja odnosa

. Politike i postupci

. Mehanizmi izvjeStavanja

©O©| 0| N| o o T o

. Intervencija

a. Pred-intervencijsko mjerenje

b. Mjerenje trenutne intervencije

c. Post-intervencijsko mjerenje

10. Pojacanje inicijativa za sigurnost pacijenata

Izvor: Carayon P, Schoofs Hundt A, Karsh BT, et al. Work system design for patient
safety: the SEIPS model. Qual Saf Health Care. 2006; str 51 (94)

70



Vezano uz pitanje dokazanih intervencija, valja re¢i da koristenje treninga tima i provedba
brifinga na sastancima ima poboljSati timski rad i komunikaciju, smanjiti kvarove opreme i
poboljsati sigurnosnu klimu. RjeSavanje problema loSeg dizajna opreme moze izravno utjecati
na sigurnost pacijenta, ali takoder moze ukloniti osjetljivost na alarm 1 umanjiti kognitivne
zahtjeve klinicara.

Eliminacija kulture krivice i uspostava pravedne kulture ¢e omoguciti identifikaciju procesa u
sustavu poboljSanja sigurnost bolesnika i takoder uspostave odgovornost za osobna krSenja
(71).

4.1.3. Sigurnost kardioloskih bolesnika kroz aspekt ljudskog faktora i timskog rada

Sala za kardijalne operacije, ba$ kao i laboratoriji za invazivne kardioloske zahvate u naravi
su slozena okruzenja, u kojima visoko obuceni subspecijalisti medusobno komuniciraju
brinu¢i o bolesnicima s teSkom sréanom boleS¢u i znacajnim komorbiditetima, koristeci
pritom sofisticiranu opremu kojom se spaSava tisu¢e zivota pacijenata ili je znacajno
poboljsana skrb o istima pojavom moderne kardijalne kirurgije, kao i kardiologije (95).

Ipak, visoko stru¢no i predano osoblje u kardiologiji, kao 1 u kardijalnoj kirurgiji su ljudi 1
Cinit ¢e pogreske. 1991. godine Leape i suradnici u svom su istrazivanju procijenili da je
medu 2 milijuna pacijenata hospitaliziranth u New Yorku tijekom 1984., bilo 27 179 Stetnih
dogadaja, koji su ukljucivali nepaznju (96).

Gawande i suradnici su utvrdili da je ucestalost kirurskih nuspojava bila prisutna kod 12%
kardijalnih kirurskih slu¢ajeva, u usporedbi s 3% u ostalih kirurskih pacijenata, te je u tom
smislu razmatrano 54% nuspojava 1 mogucénosti da se iste sprijece. Od otprilike 350 000 do
500 000 pacijenata koji se podvrgavaju kardijalnoj kirurgiji svake godine, 28000 ¢e imati

Stetne u€inke dogadaja, te ¢e tre¢ina smrti biti povezana s koronarnom arterijom

Minimalno invazivna kardijalna kirurgija, poznata i pod nazivom MICS CABG (minimalno
invazivna kardijalna kirurgija / obilazenje koronarnih arterija) ili McGinnova tehnika put je da
se takve komplikacije sprije¢e. MICS CABG je sintagma koja se odnosi na operaciju na srcu,
koja se izvodi kroz nekoliko malih posjekotina umjesto tradicionalne operacije na otvorenom
srcu koja zahtijeva medijan sternotomije. MICS CABG je postupak koji se izvodi pod

izravnim vidom kroz anterolateralnu mini torakotomiju (96).
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Minimalno invazivnu kardijalnu kirurgiju izumio je dr. Joseph T McGinn, mladi. Prva
minimalno invazivna sr¢ana operacija izvedena je u Sjedinjenim Drzavama 21. sije¢nja 2005.
u Institutu za srce pri Sveucilisnoj bolnici Staten Island u New Yorku, sa timom koji vodi dr.
Joseph T. McGinn. Ova tehnika je operacija zaobilazenja koronarnih arterija bez pumpe.
Postupak je mnogo manje invazivan od tradicionalne bypass operacije, jer se izvodi kroz tri
mala ureza, a ne tradicionalnom sternotomijom (96).

MICS CABG se provodi kroz jedan rez od 5-7 cm u 4. interkostalnom prostoru (ICS). U
nekim je slucajevima torakotomija mozda potrebna u 5. ICS-u. Refraktor mekog tkiva koristi
se za vecu vidljivost 1 pristup. MICS CABG moze se dovrsiti u "anaortnoj" ili tehnici bez
pumpe bez dodira, koja je pokazala smanjeni postoperativni mozdani udar i smrtnost u
odnosu na tradicionalni CABG prema istrazivanju iz 2017 autora Zhao (97).

Dva ureza pristupa takoder su napravljena u 6. interkostalnom prostoru i ksfoidnom postupku
kako bi instrumenti mogli postaviti i stabilizirati srce, kako to ukazuju rezultati istraZivanja
McGinna i suradnika iz 2010 godine (98).

Prednosti minimalno invazivne Kirurgije srca su manji gubitak krvi, smanjena postoperativna
nelagoda, brze vrijeme ozdravljenja i smanjeni rizik od infekcija, kao 1 eliminiranje
mogucénosti za duboku infekciju sternalne rane ili nesterinarnost. Ovim postupkom moguca je
operacija na srcu pacijentima koji su se prije smatrali previsokim rizikom za tradicionalne
operacije zbog starosti ili povijesti bolesti (99).

Pacijenti upuceni na ovaj postupak mogu imati bolest koronarnih arterija (CAD); bolesti

aorte, mitralnog ili trikuspidnog ventila; ili prethodno neuspjesno stentiranje.

McGinnova proksimalna tehnika izvodi se s snizenim sistolickim krvnim tlakom na 90-100
jedinica, Sto smanjuje stres za aortu. Niz alata koristi se za pozicioniranje i stabilizaciju. Ova
tehnika koristi uredaje za podrsku okolnim sréanim tkivima, dok se odvijaju vitalne operacije.
Ovo je jos poznato 1 kao CABG s otvorenom pumpom (OPCAB). OPCAB ponistava uporabu
kardiopulmonalnog bajpasa (CPB), koji zahtijeva da se srce zaustavi (uhiti) otopinom
kardioplegije. Van pumpa je poznata i kao operacija na kucanju srca.

Minimalno invazivna kirurgija srca koriStena je kao alternativa tradicionalnoj kirurgiji za

sljedece postupke: (97)

e Bypass za koronarnu arteriju
e Popravak Mitralova zaliska
e Zamjena Mitralova zaliska
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e Zamjena aortnog zaliska
e Ostecenja atrijskog zaliska

e Hibridna koronarna revaskularizacija

Hibridna koronarna revaskularizacija uobiCajen je postupak koji daje prednost
koronarnom stentiranju u kombinaciji s CABG. Hibridni koronarni bypass je relativno
nov postupak i alternativa tradicionalnoj bypass operaciji koja je definirana izvedbom
koronarnog bypass-a i koronarnim stentiranjem razli¢itih podrucja srca pacijenta. MICS
CABG omogucava upotrebu lijeve unutarnje mljecne arterije (IMA; aka Lijeva unutarnja
torakalna arterija, Lijeva ITA) da bi se zaobisla lijeva desna silazna arterija (LAD), $to se
naziva lijeva IMA-LAD, kao pozeljna anastamoza kad god je to naznaceno i tehnicki
izvedivo, dokazano je da ima koristi u slucaju prezivljavanja bez ikakvih slu¢ajeva. Po
potrebi ¢e se odrediti jedna ili dvije arterije, Sto ¢e omoguditi kardiolozima i
kardiotorakalnim Kirurgima da rade zajedno, sukladno nalazima autora Loop i suradnika u

njihovoj studiji (100), kao i nalazima druge grupe autora Acinapura i suradnika (101).

Nakon minimalno invazivnog postupka, pacijenti se oporavljaju brze nego od sternotomije
1 trpe manje komplikacija. Vecina pacijenata moze ocekivati da ¢e nastaviti svakodnevne
aktivnosti u roku od nekoliko tjedana. Pacijente se potice da se nakon operacije krec¢u Sto
je viSe moguce kako bi se brzo oporavili. Nakon otpusta iz bolnice, pacijentima nije

potrebna dodatna postoperativna pomo¢ (97).

Minimalno invazivne operacije na srcu sigurne su i Siroko primjenjive tehnike za
izvodenje Sirokog spektra slozenih sr¢anih zahvata, ukljucujuéi pojedinacne ili viSestruke

postupke sréanih zalistaka, bypass operaciju i urodene popravke srca.

Prednosti MICS CABG-a / The McGinn tehnika odrazavaju se u : (99)

e Eliminiranju potrebe za srednjom sternotomijom, Sto uvelike smanjuje traumu i
bol povezane s operacijom na otvorenom prsima i poboljSava kvalitetu Zivota
pacijenata

e Smanjena postoperativna nelagoda u bolnici omogucuje pacijentima da brzo
zapoc¢nu kraci proces oporavka

e Vecina pacijenata lakSe ambulira i aktivnije sudjeluje u Svojoj osobnoj njezi
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e Uz to, ovaj pristup smanjuje rizik od komplikacija kao $to su krvarenje, infekcija i

uklanja rizik od nesretnog srodstva.

Minimalno invazivna operacija na srcu poboljSava takoder kozmeticke rezultate. Umjesto
istaknutog 10-in¢nog oziljka po sredini grudnog koSa, pacijentima ostavljaju manje
tragove na boku rebara U Zena je ovaj oziljak u mnogim slucajevima potpuno neprimjetan

jer se pozicionira ispod dojke (99).

Prednosti ukljucuju:
e Nema cijepanja dojke
e Smanjenje boli
e Nizi rizik od infekcije
e Manji rizik od krvarenja
e Smanjeni ICU i boravak u bolnici
e Poboljsana postoperativna pluéna funkcija
e Ubrzani oporavak / povratak aktivnosti
e Poboljsana kvaliteta Zivota

e Izvrsno poboljsan kozmeticki rezultat

lako je vidljivo da rafinirane tehnike, napredne tehnologije i poboljsane koordinacije skrbi
dovode do znacajnih poboljSanja u ishodima kardijalne kirurgije, viSe od 10 godina nakon
izvjesce Instituta za medicinu, malo je dokaza da je postignuto mnogo napretka u smanjenju
ili sprecavanju faktora ljudskih gresaka (92, 95).

Alat za mjerenje potencijalnih rizika i1 intervencija, kojima je moguce poboljSati sigurnost
pacijenata jo§ su u ranim fazama razvoja i testiranja. Objavljene studije pruzaju samo
ograni¢enje dokaza o poboljsanim ishodima. Osim toga, velik dio postoje¢ih istraZivanja je
kvalitativno i1 opisno i1 stoga nije podesno tradicionalnoj kvantitativnoj statistickoj analizi.
Stoga mnogi klinicari niti ne izlaze s takvim istrazivanjima.

Prema nalazu autora Shouheda i suradnika iz istrazivanja poduzetog 2012 godine, pogreske
koje se mogu sprijeciti Cesto nisu povezane s neuspjehom tehnicke vjestine, obuke ili znanja,

ali predstavljaju kognitivne nedostatke, sustav ili timski rad (102).
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Netehnicke vjestine, kao §to su komunikacija, suradnja, koordinacija i vodstvo, klju¢ne su
komponente timskog rada, ali ograni¢ene meduljudske vjestine Cesto stoje u osnovi Stetnih

dogadaja i pogresaka, kako to proizlazi iz studije Mishre i suradnika iz 2008 godine (103).

lako bi sveobuhvatni pregled svih potencijalnih rizika za sigurnost bolesnika i testirane
intervencije mogao biti opsezan i ukljucivati Siroke teme poput kirurSkih tehnika (arterije
mlijecne Zlijezde u CABG operacijama), razne strategije kardiopulmonalnog bypass-a (CPB)
ili tehnike za smanjenje infekcije ili zadrzanih objekata, Wahr sa suradnicima u svom se radu
iz 2013 odlucio usredotociti prvenstveno na one ljudske, okolisne 1 kulturne ¢imbenike koji
utjeCu na timski rad, posebno kako timovi za kardijalnu kirurgiju komuniciraju unutar tima,

ali i s ostalim timovima nekirurskih jedinica (95).

Da bi se razumjelo kako poboljSati sigurnost pacijenata, potrebno je razumjeti kako su
istrazivac¢i ocijenili netehnicke vjestine 1 njihov utjecaj. Za pocetak, potreban je zajednicki
vokabular; nadalje potrebno je definirati uvjete za netehnicke vjestine koje ¢e promicati
pouzdanu usporedbu studija i1 rasprava. Drugo, ucinak specificnih netehnickih vjestina
smanjenja ljudskih greSaka na sigurnosti pacijenta moraju se kvantificirati. Trece, intervencije
za poboljSanje individualnih 1 timskih netehnickih vjeStina moraju biti dizajnirane 1 testirane
na ucinkovitost. Cetvrto, uéinak pobolj$ane netehni¢ke vjestine smanjenja pogresaka , te u

konacnici na ishodima pacijenata, moraju se prouciti kako bi se pokazao napredak.

Poducavanje netehnickih vjeStina posebno je izazovno s obzirom na poteskoce u procjeni
performansi 1 pruzanju povratnih informacija. Odgovaraju¢a paznja posvecuje se ocjeni
vrijednosti kvalitete tehnickih vjestina, ali netehnicke vjestine takoder zahtijevaju procjenu
kompetencije 1 prepoznavanje mogucnosti za obrazovanje. Kao $§to je napomenuto,

promatracka procjena netehnickih vjesStina zahtijeva obucene 1 iskusne promatrace.

Zajednicko razumijevanje medu c¢lanovima tima povecava zajednicku svijest o okruzenju,
kriticnom za rjeSavanje problema u dinami¢nim situacijama. Timovi kojima nedostaje
zajednicko razumijevanje imaju smanjenu koordinaciju, §to dovodi do slabih performansi.
Ucinkovite tehnike rjeSavanja sukoba su vazne komponenta veé¢ine metoda treninga u timu.
Obuka tima, definirana kao "direktna interakcija sa suradnikom koji je namijenjen pomoci

¢lanovima tima da koordiniraju i na odgovarajué¢i nacin koriste svoje kolektivne resurse u

75



obavljanju rada tima ", moze se koristiti za poboljSanje performansi pojedinaca koji odrazava
slabije rezultate i poboljsati vjeStine onih koji obec¢avaju kao buduéi visoki izvodaci (95).

Trenerska ponaSanja ukljuCuju prepoznavanje problema i vodenje konzultacije medu
¢lanovima grupe. Pozitivni u€inci treniranja ukljucuju uspostavu boljih veza medu ¢lanovima
tima, ve¢e zadovoljstvo Clanova, osnazivanje tima i emocionalnu sigurnost. Postoji snazna
veza izmedu vodstva i osobnog i timskog osnazivanja (tj. osjecaj osobne ili timske kontrole i

motivacija za dovrSetak zadatka), a osnazivanje tima pobolj$ava rad tima.

U zdravstvu se pokazalo da treninzi povecavaju sestrinske inovacije i smanjuju smrtnost,
prema nalazima autora Persoona (104). Treneri liderstva mogu modelirati poZeljna ponaSanja,
pruziti konstruktivne povratne informacije za poboljSanje performansi tima i poticati otvorenu
komunikaciju 1 govor . lako se kardiokirurzi, bas kao i interventni kardiolozi ¢esto smatraju
glavnim liderima u srcu svojih timova, ostali ¢lanovi tima mogu suigra¢ima pruziti vodstvo i
koristan trening. Ovo unutartimsko treniranje ukljuuje c¢lanove tima koji koriste
konstruktivne povratne informacije, kako bi identificirali podrucja slabog ucinka i poboljsali
zadatak.

Unutartimsko treniranje ukljucuje takva ponasanja kao "Pruzanje savjeta, prijedloga, uputa i
uputa, skrec¢uci pozornost potencijalnim pogreskama i suprotstavljajuci se ¢lanovima koji krse
norme. " Ova ponaSanja trenera su korisna samo kad su ¢lanovi tima osjetljivi na prijedloge 1

konstruktivne kritike (105).

Intervencije za smanjenje pogreSaka dovode do povecanog zadovoljstva pacijenata 1 osoblja,
tesmanjenja smrtnosti. Standardizacija kriticnih interakcija upotrebom protokola (npr.
primopredaje) poboljSava sadrZaj i strukturu informacija i povecava sudjelovanje, ali se Cesto
susreCe s ambivalentno$¢u u najboljem sluc¢aju i neprijateljstvom u najgorem slucaju,
sukladnoi nalazima Whytea i suradnika iz 2009 godine (106).

Lijecnici obi¢no precjenjuju svoje netehnoloSke vjeStine; umanjuju ucinke stresa, umora i
poremecaja; te nametanje kontrolnih popisa ili smjernica smatraju ogranic¢avajué¢im po
njihovu sposobnost pruzanja individualizirane skrbi za pacijenta ili kao vrijedanje njihove
inteligencije 1 vjestine, kako to pokazuje viSe istrazivanja, ukljucujuéi i ono Arorino iz 2010

godine (107).

Razvoj kulture sigurnosti kod srcanih bolesnika jo$ je u povojima. Veliki dio literature o

promjeni kulture organizacije objavljuje se na bolnic¢koj razini, a ne na kardioloskoj razini.
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Podspecijalne jedinice, ukljucujuéi kardioloski tim, mogu razviti jedinstvenu kulturu s

pozitivnim i negativnim aspektima.

Preporuke su sljedece: (95)

1. Lokalne institucionalne politike koje definiraju disruptivna ponaSanja medicinskih
strunjaka u svim bolnicama, trebaju biti implementirane odmah, s transparentnim i
formalnim postupcima za konverziju neprihvatljivog ponasanja i intervencija za uklanjanje
takvih ponasanja

2. Da se svaka institucija obveze na kulturu sigurnosti uspostavom robusnog osiguranja
kvalitete i QI programa za (a) kontinuirano prepoznavanje opasnosti od sustava, jedinica i
pojedinaca; (b) osiguravanje vodstva i resursa za uklanjanje identificiranih opasnosti; i (c)

poticanje i validaciju ulaza svih ¢lanova tima

4.1.4. Epidemiologija nuspojava i medicinske pogreSke u zbrinjavanju srcéanih
bolesnika

lako postoje epidemioloske studije Stetnih dogadaja (AE) medu opcenitim bolesnicima, one
medu bolesnicima 0 kojima brine kardiolog nisu dobro ispitane. Autor Ohta sa suradnicima u
svojoj je studiji iz 2016 godine, koju je dopunio 2019 godine, istrazio pojavnost Stetnih
dogadaja (AE) i1 medicinskih greSaka (ME) medu odraslim pacijentima s kardiologijom u

Japanu.

Proveden je poprecni presjek ambulante za odrasle u japanskoj bolnici od veljace do studenog
2006., te se izmjerilo incidente AE 1 ME iz izvjeStaja o pacijentima koji su bili potvrdeni
medicinskim podacima, laboratorijskim podacima, izvjeS¢ima o incidentima i lije¢nickim
receptima. Dva neovisna lije¢nika pregledala su incidente kako bi utvrdila da li su bili AE ili
ME, te su procijenili ozbiljnost i simptome. Rezultati su ukazali na identifikaciju 144 AE i 30
ME (16,31 3,9 na 100 pacijenata,).

Najces¢i simptomi ADE-a bili su kozne i alergijske reakcije zbog lijekova. Najéeséi su
simptomi koji nisu ADE, krvarenje uslijed invazivnih kardioloskih zahvata. Medu AE je bilo
12% opasnih po Zivot. Zivotno ugrozavajuéi dogadaji AE bili su prisutni kod 25% osoba koje
nisu ADE i 5% koje jesu ADE-a (P =0,0003). Medu 30 ME-a, 21 ME (70%) bilo je povezano
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s lijekovima. Zakljucak citirane studije upucuje da su nuspojave bile uobicajene medu

pacijentima podvrgnutih invazivnim kardioloskim zahvatima.

Nuspojave su bile naj¢es¢e kod AE, a ne ADE nuspojave bile su kriti¢nije od nuspojava kod
ADE-a. Takve podatke treba prepoznati medu lije¢nicima koji rade u praksi kako bi poboljsali

rezultate pacijenata.

Stetni dogadaji su vazna medicinska pitanje jer stavljaju dodatni teret na zdravstveni sustav,
te su povezani sa simptomima u rasponu od lagane bolesti do smrti. Vincent i ostali su uocili
da se AE javljaju Cesto, po stopi od 11% hospitaliziranih pacijenata (108). U SAD-u postoje
nepovoljni lijekovi (ADE), te je prijavljeno da se navedeni pojavljuju u 3,9 dogadaja
hospitaliziranih sré¢anih bolesnika na 100 bolesnika. Gandhi 1 ostali su otkrili ve¢u ucestalost

u prospektivnoj kohortnoj studiji ambulante za odrasle gdje je od 100 ambulantno tretiranih
sréanih bolesnika, njih 25 imalo ADE u SAD-u, te se podrazumijeva da se ADE javljaju

¢es¢e medu ambulantima nego hospitaliziranim pacijentima.

Studije koje se odnose na prijavljivanje pacijenata s AE bile su ograni¢ene. Znakovito je
prisjetiti se da je Obamina administracija uprijela da potrosaci prijave medicinske pogreske i
nesigurne prakse lije¢nika, bolnica, ljekarnika i drugih koji pruzaju lijeCenje. U analiziranoj je
studiji procijenjena ucestalost AE i ME u svakodnevnoj praksi u Japanu, te su rezultati
pokazali da se AE i ME pojavljuju Cesto i uzrokuju znatne dijelove Stete. Gruba stopa AE bila
je 16 na 100 ambulantnih bolesnika 1 20% AE bilo je povezano s ME. Medu 144 AEs, 120
(83%) je bilo ADE, a 51 (35%) koji nisu ADE, te 17 kirurskih AE (12%). Sedam ADE (6%) i
8 kirurskih AE

(47%) bili su opasni po Zivot. Nuspojave su bile ucestalije u ambulanti, a najopasnije su bile
kirurSke bolesti. Iako su simptomi koji nisu ADE bili razli€iti, simptomi kod ADE bili su
sli¢ni; alergijske ili kozne reakcije bili su najées¢i simptomi medu svim ADE-om, a pratili su
ih kardiovaskularni i gastrointestinalni simptomi. Sto se ti¢e pojave AE, sustavni pregled na
hospitaliziranim pacijentima otkrili su srednju stopu od 9,2% za AE i 43,5% za AEs koji se

moze sprijeciti, sukladno nalazima de Vriesa i suradnika iz 2008 godine (109).

Pojava AE prije otprilike 20 godina bila je manja nego sada. Studija medicinske prakse na
Harvardu pokazala je da 3,7% ima AEs, dok je istraZivanje iz 1992 istrazuju¢i 15.000

pacijenata u Koloradu i Utahu, izvijestilo da je 3% bolesnika imalo je AEs. Azurirana
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procjena pokazala je da je od 13,5% hospitaliziranih pacijenata, postojao najmanje jedan AE.
Sveukupno, najmanje 44% tih dogadaja ocijenjeno je preventivnim i 51% neprimjenjivim,
sukladno nalazu Levinsona iz 2016. godine (110). Landrigan i suradnici izvijestili su da su
medu 2341 priznanja internih recenzennata utvrdili 588 Steta (25,1 Steta) na 100 primanja) ,
kao i da Stete ostaju Ceste (111, 108). Merino i ostali u svojoj su studiji iz 2012 godine,
izvijestili da 29% hospitaliziranih pacijenata ima AE, a 62% ne uzrokujuéi nikakvu stetu (111,

108). Medu dogadajima bez Stete bilo ih je 90% klasificiranih kao preventivni AE.

Howell i suradnici u svojoj studiji iz 2014, iznijeli su intervencije radi smanjenja AE-a, poput
povecanja sestrinskog osoblja, subspecijaliziranih usluga, kontrolnih popisa, obuke tima,
sigurnosnih uredaja i zaStitnih puteva; dok nalaz Ohte i suradnika iz 2019, koji pokazuje
zajednicke epidemioloske karakteristike AE moze sugerirati da takve intervencije za
smanjenje kirurskih AE mogu biti uéinkovit (108, 113).

Nadalje, Ohta i suradnici su predocili pojavu AE u ambulantama i bolnicama. Naj¢es¢a vrsta
AE bili su ADE u oba okruzenja. Ucestalost ADE bila je ista u obje postavke, ali po zivot

opasne ADE javljale su se ¢e$ée u bolnicama (8%) nego u ambulantama (3%) (113).

Studije i1z ameri¢kog ambulantnog odjela izvijestile su o tome da su kardiovaskularni lijekovi
najces¢e ukljuceni ADE, dok su rezultati Ohte i suradnika pokazali da je ucestalost
kardiovaskularnih simptoma u ambulantnom okruZzenju ve¢a od one u bolnickom okruzenju 1

da su takvi kardiovaskularni simptomi drugi najées¢i simptomi ADE (108).

Inace, Gandhi i suradnici su izvijestili da su najces¢i simptomi ADE-a gastrointestinalni
praceni poremecajima spavanja, umorom i promjenama raspolozenja (114). Weingart i ostali
izvijestili su da su naj¢esc¢i simptomi ADE-a bili probavni, praceni umorom, vrtoglavicom i

osipom ili svrbezom. U svom su istrazivanju iznijeli da su najces¢i simptomi ADE bile
alergijske ili koZzne reakcije pracene kardiovaskularnim simptomima koji ukljucuju
vrtoglavicu i gastrointestinalne simptome. U situaciji kada su pacijentima propisana nova
antihipertenzivna sredstva i lijekovi, jer je lijecnik otkrio hipotenziju, dijagnosticirano je

stanje vrtoglavice ili umora kao hipotenziju zbog antihipertenzivnih sredstava.

lako su rezultati ove studije bili u skladu s prijasnjim izvjeStajima, ovi su simptomi bili
karakteristi¢ni za kardiovaskularne ambulante. Pri navedenom je studija Ohta i suradnika

imala nekoliko ogranicenja. Prvo, jer potencijal incidenata su dobiveni iz upitnika za
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pacijente, a zatim su ih potvrdili lijeCnici, slijedom cega analizirani rezultati mozda ne
odrazavaju incidente koji su se dogodili a kojih pacijenti nisu bili svjesni. Pored toga, mogao
se desiti i naredni limes u vidu ne dobivanja potencijalnih incidenata, povezanih sa smrtnim
slucajevima; dakle u studiji Ohta i suradnika, moguce je da su propusteni kriti¢ni i teSki AE 1

ME.

Nadalje, u studiji Ohta i suradnika nije bilo fatalnih AE. Isto tako, bolesnici su bili iz jedne
kardiovaskularne Kklinike u okviru nastavne bolnice, pa iako je uzorak bio dovoljno velik da
dopusta ponovno razmatranje, a i u usporedbi s drugim studijama dobivene su prili¢no to¢ne

procjene ucestalosti AE i ME, rezultati se ne mogu generalizirati na druge postavke (108).

5.1.5. Odnos prema sigurnosti bolesnika i sklonosti medicinskoj pogresci medu
medicinskim sestrama na kardiologiji i kardijalnoj kirurgiji

Sigurnost i medicinske pogreske prema bolesnicima medu ¢e$¢im su istrazivaékim temama
posljednjih godina. Prepoznavanje i prijavljivanje medicinskih pogreSaka jedan je od
najznacajnijih koraka ka usvajanju mjera za povecanje sigurnosti bolesnika.

Cilj presje¢ne studije pod autorstvom Ozera i suradnika iz 2015 godine bio je procijeniti
odnos prema sigurnosti bolesnika i sklonosti medicinskoj pogresci medu medicinskim

sestrama za kardiologiju i kardijalnu kirurgiju u Turskoj (116).

Uzorak studije sastojao se od medicinskih sestara koje su radile na odjelima za kardiologiju i
kardijalnu kirurgiju Sveucilisne bolnice u Izmiru, tre¢em najve¢em gradu u Turskoj. Ukupno
rade 103 medicinske sestre u dnevnoj smjeni spomenutih odjela. Obrazac za informacije o

99266
1

medicinskim sestrama, ,,Sigurnosni stav pacijenta Upitnik (PSAQ) Ljestvica tendencija
zloupotrebe u njezi (MTSN) “’koriSteni su kao instrumenti za prikupljanje podataka.

Rezultati: Srednje = 1 standardno odstupanje PSAQ rezultata medicinskih sestara bilo je
141,86 + 18,39, dok su njihovi MTSN rezultati bili 237,20 £ 18,12. lako se nije mogla utvrditi
statistiCki znacajna razlika izmedu medicinskim sestrama na kardiologiji 1 medicinskim
sestrama kardiovaskularne kirurgije u njihovim ukupnim MTSN rezultatima (t = —0,99, P =

0,32), njihovi PSAQ rezultati pokazali su znacajnu razliku (t = 2,34, P = 0,02).

80



Slijedom navedenih rezultata, moze se zakljuciti da je ova studija pokazala sklonosti
medicinskim pogreskama medu medicinskim sestrama kardiologije i kardijalne kirurgije, dok
je njihov stav prema sigurnosti pacijenata bio na stupnju nedostatno zadovoljavajuée razine.
Otkriveno je da kardioloske sestre imaju pozitivniji stav prema sigurnosti pacijenata u odnosu

na njihove kolege sa kardijalne kirurgije (116).

Usmjerenost na teme sigurnosti pacijenata kao dio ljudske pogreske posljednjih godina
dobivaju na znacaju; te su sigurnost pacijenta i medicinske pogreske jedna od vaznijih tema u
programima kvalitete zdravstva. Prema definiciji Nacionalne zaklade za sigurnost pacijenata,
sigurnost pacijenata sastoji se u ,,izbjegavanju, prevenciji i ublazavanje Stetnih ishoda ili
ozljeda, koji proizlaze iz procesa zdravstvene zastite. " (116). Cilj poveéanja sigurnosti
pacijenta postize se stvaranjem okruzenja koje pogoduje pozitivnim ucinkom na pacijenta,
pacijentove rodbine i prijatelje, dok radnici zdravstvene ustanove uspostavljaju sustav kako bi
se izbjegle pogreske u tijeku zdravstvene zastite i zastitilo bolesnika od moguce Stete zbog
takvih pogresaka. Osiguravanje sigurnosti bolesnika i izbjegavanje medicinske pogreske kod
svake od faza zdravstvenih usluga jedna je od najosnovnijih praksi.

Pogreska u vezi sa zdravstvenim uslugama (medicinska greSka) opisuje se kao nenamjerni i

neoc¢ekivani ishod zbog kvara u tijeku zdravstvenih usluga koje se nude pacijentu (116).

Izvjestaj objavljen 1999. godine s Instituta za medicinu ukazuje na to da svake godine umre
izmedu 44 000 1 98 000 osoba uslijed medicinske pogreske i da je izvor vecine tih greSaka
sustavan. Sigurna prakse Nacionalnog foruma za kvalitetu 2010. godine je pokazala da, iako
je medicinska pogreska bila osmim uzrokom smrti 1999. godine, ista je stigla na tre¢e mjesto
mjesto u 2008 godini, sukladno nalazima Meyera i suradnika (117).

Neke procjene temeljene na razli¢itim numerickim podacima, pokazuju da godiSnje moze
nastupiti 10.280 do 22.900 slucajeva smrti uslijed medicinske pogreske. Iako nisu osobito
robusni 1 dosljedni, ovi brojevi sugeriraju znacajno visoku pojavnost medicinskih pogresaka.
Medicinske pogreske su u 70% slucajeva proizi§le iz nepoStivanja preventivne prirode
medicinskih protokola, pri ¢emu mnoge mogu uzrokovati izravno zdravstveni radnici, a

mnoge mogu biti i posljedica sustava (116).

Podrijetlo medicinskih pogresaka moze biti sadrzano u dva glavna naslova: osobni faktori i
institucionalni faktori. Osobni ¢imbenici uklju¢uju umor, nedovoljnu obuku, nedostatak

pozornosti za detalje, nedostatak komunikacije i tako dalje. Institucionalni ¢imbenici
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obuhvacaju strukturu radnog mjesta, politike, vodstvo, nedovoljne povratne informacije i

sli¢no.

Medicinske pogreske podijeljene su u razli¢ite kategorije. U cijelosti, rezultat su nepravilnog
lije¢enja, bolnic¢kih infekcija, padova, neadekvatnog pracenja, problema s komunikacijom,
nepravilne uporabe opreme, administrativnih problema, tehnickih problema, problema u
registracijskim podacima 1 pristanku, pogresnih odluka, prekoracenja, ograni¢enja

kompetencije i nedostatak pozornosti za detalje (116).

Jedno od osnovnih prava bolesnika je pravo na pruZzanje njege u kuci u uvjetima kao $to su
sigurno okruzenje, zasticeno od nepaznje i svake vrste Stetne prakse. Sestre su odgovorne za
za$titu svojih bolesnika od mogucih opasnosti 1 izbjegavanje, ili minimiziranje Stetnih uc¢inaka

intervencija i lijeCenja, a kako to proizlazi iz nalaza Chianga i suradnika iz 2012 godine.

Iako su svi zdravstveni radnici ukljuceni u razvoj kulture sigurnosti bolesnika, ne moze se
zaboraviti da su medicinske sestre po ovom pitanju osjetljivije od ostalih. Stoga, definiranje
stavova da sestre prema sigurnosti pacijenata olakSavaju mjere kojima je cilj povecati tu

sigurnost; omogucuje 1 bolje vodenje evidencije za medicinske pogreske.

Glavne promjene i razvoj koji se dogadaju na podrucju sestrinstva u okviru kardiologije i
kardijalne kirurgije su oc¢ite. Medicinske sestre koje rade na navedenim poljima svakodnevno
poboljsavaju ulogu u sekundarnoj profilaksi, lije€enju zatajenja srca, srcanoj rehabilitaciji,
ranoj trombolizi 1 kirurgiji srca; te se vecina takvog razvoja razlikuje od tradicionalnih
obrazaca zdravstvene zastite, te je dobrobit za takve razlike utvrdena i za pacijenta.

Kao i na svakom drugom polju, i ovdje je pitanje sigurnosti pacijenata i medicinskih
pogresaka dobila posebnu vaznost. S obzirom na to da su klinike za kardiologiju i kardijalnu
kirurgiju posebno usko opremljene visokotehnoloskim materijalom zbog pacijentovog stanja i
koriStenih metoda lijecenja, sestrinska njega u takvim klinikama zahtijeva napredna znanja i
vjestine; te kvaliteta skrbi za bolesnika ostaje izravno proporcionalna standardima znanja i
vjestina medicinskih sestara (116). S takvim znanjem i vjeStinama, medicinske sestre moraju
intervenirati kako bi povecale sigurnost pacijenta, koriste¢i takoder koncepte brige, dijeljenja i
kvalitete Zivota.

Sto se ti¢e studija za procjenu medicinske pogreske medicinske sestre, neke su ukljucivale

medicinske sestre iz kirurskih i intenzivnih jedinica za njegu, a ostale na svim bolnickim
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odjeljenjima. Kao se studija Ozera i suradnika usredotoCuje na dvije specijalizirane
medicinske sestre (kardiologije i kardijalne Kirurgije) kako bi se karakterizirali i njihovi
stavovi 0 sigurnosti pacijenata i njihove sklonosti medicinskim pogreskama, moze se

validirati pridonosno podacima o temi (116).

Ciljevi Ozerove studije su bili sljedeci: (116)

* Procijeniti stav prema sigurnosti pacijenata i sklonosti medicinskoj pogresci sestara na
kardiologiji i medicinskih sestara na odjelu kardiovaskularnih operacija

* Otkriti razlike izmedu kardioloSkog i kardijalnog sustava kada su u pitanju medicinske
sestre i njihovi stavovi prema sigurnosti pacijenata i sklonosti medicinskoj pogresci;
 Karakterizirati ¢imbenike koji utjeu na stav prema sigurnosti pacijentu i sklonosti
lije¢nickim pogreSkama tih medicinskih sestara;

» Utvrditi povezanost izmedu stava prema sigurnosti pacijenata i sklonosti medicinskoj

pogresci.

U Ozerovom su istrazivanju koriSteni opisni i popre¢ni presjek. Ispitna populacija sastojala se
od 137 medicinskih sestara koje su radile od ozujka do travnja 2012. na odjelima za
kardiologiju (60 medicinskih sestara) i kardijalnu kirurgiju (77 medicinskih sestara)
sveuCiliSne bolnice u Izmiru, tre¢em najvecem gradu u Turskoj. Uzorak studije za 103
ispitanika sastojala se od 49 kardioloskih medicinskih sestara (CN) i 54 medicinskih sestara
za kardijalnu Kirurgiju (CSN) u dnevnoj smjeni, koje su pristale za sudjelovanje u studiji.
Stopa sudjelovanja iz kardioloske jedinice bila je, dakle, 82,0%, a stopa sudjelovanja iz
jedinice kardijalnih vaoperacija bila je 70,0%, $to ¢ini ukupno sudjelovanje od 75,2%.

Kao podatak koriSten je "obrazac podataka medicinske sestre" koji se koristi za demografske
karakteristike ispitanika, PSAQ® i MTSN™.

Obrazac za informacije medicinske sestre sastojao se od 10 pitanja, koja se odnose na
demografske informacije kao Sto su dob, obrazovni status, bracni status, percepcija
ekonomskog statusa, trajanje rada i posebne duznosti (116).

Upitnici su dani medicinskim sestrama radne jedinice tijekom dnevne smjene, nakon $to su im

osigurana potrebna objasnjenja. Svaka je medicinska sestra sama ispunjavala upitnike U

°PSAQ - patient safety attitude questionaire
19 MTCN - malpractice tendency scale in nursing — skala tendencije loSe prakse u sestrinstvu
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zasebnoj sobi, kako bi se izbjegla interakcija medu subjektima. Upitnici su bili ispunjeni u 15

do 20 minuta.

Statisticka procjena izvrSena je koriStenjem SPSS-a za Windows, verzija 16.0. Izracunata je
opisna statistika demografskih varijabli. Sudionici studije identificirani su kao CN (sestra na
kardiologiji) ili CSN (sestra na kardijalnoj Kirurgiji). Za prepoznavanje razlika upotrijebljen je
hi-kvadrat test izmedu skupina s obzirom na njihov demografski karakteristike.

Sredstva za subdimenziju i1 ukupni rezultat izracunata su za svaku grupu i sve razlike medu

njima utvrdene SU pomocu t testa.

Istraziva¢ je sve sudionike obavijestio o ciljevima studija; pojedina¢ni usmeni i pisani
informirani pristanak dobiven je od svakog sudionika.

Od medicinskih sestara koje su sudjelovale u studiji, 52,4% radilo je na kardijalnoj kirurgiji, a
47,6% u kardiologiji. Veéina sudionika (61,2%) bilo je u dobnoj skupini od 21 do 30 godina,
a vlastiti dohodak dozivljavaju kao podmirenje svojih troskova (84,5%). Njihove uloge
opisane su kao medicinska sestra intenzivne njege za 43,7%, 35,9% za medicinske sestre; a
iste su radile na svom radnom mjestu 8,02 = 6,33 godine i 72,8% je voljno odabralo
sestrinstvo kao profesiju; dok je 51,5% izjavilo da su zadovoljne institucijom koja ih

zaposljava.

Nisu utvrdene znacajne razlike izmedu dvije studijske skupine, CN i CSN u smislu
demografskih karakteristika, ukljucuju¢i dob, obrazovni status, bra¢ni status, percepciju

ekonomskog statusa i voljni izbor struke.

Podaci o povezanosti odnosa prema sigurnosti pacijenta i sklonosti medicinskim pogreskama
na temelju ukupnih bodova, nisu direktno korelativni, a kako to pokazuje i nalaz u okviru

tablice 6, citiranog istrazivanja (116).

Neki su drugi odnosi medu subdimenzijom zabiljezili odredene rezultate. Ti su odnosi
ukazivali da je tendencija medicinskih pogresaka niza kod pozitivnog stava u SR-a '*, te da je

zajedno s pozitivnim stavom o PM'2, bilo manje tendencija medicinskoj pogresci. Takoder

11 . .
SR = stress recognition , prepoznavanje stresa
2pm= perceptions of management, percepcije upravljanja
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pozitivan stav u subdimenzijama "JS*, TW** i SC*" bio je obrnuto povezan sa tendencijom

lije¢nicke pogreske u subdimenziji C*°.

Tablica 6. Srednje vrijednosti skale

CN SN Total Sample
Scales and Subdimensions {n=49) (n=>54) {n=103)
Patient Safety Attitude Questionnaire * 146.22(17.33) 13791 (18.59) 141.86 (18.39)
Job satisfaction M7 (528 1285(760) 3378 (664
Teamwaork * 4087 (5.76) R24(6.11) 19,49 (6.06)
Safety climate 15.22(341) 1527(3.29) 1525(3.33)
Perceptions of management * 1265 (4.36) 2090 4.33) 2173 (441)
Stress Recognition 14.02(3.26) 1344 (383) 13.71(3.56)
Working conditions* 1867 (3.06) 17180270 17.89 (2 96)
Malpractice Tendency Scale in Nursing 23535 (24.16) 138.89 (9.85) 13720 (18.12)
Medicine and Transfusion Practices 87.14(8.09) 88.18(3.35 8768 (6.07)
Hospital Infections S804 (6.22) 861 (2.50) 5833 (464
Patient Monitoring and Equipment Safety 4248 (487) 4375223 43.15(3.76)
Falls PANETERL)] 2409(1.72) 2392(252)
Commumication 2393212 24 24(1.16) 2409 (2.05)

Values are mean (SD).
*f < (103 in the independent ~test.

Podaci 0 povezanosti odnosa prema sigurnosti pacijenta i sklonosti lijeéni¢kim pogreskama
govore u prilog toga da se ne moze utvrditi povezanost izmedu ukupnih PSAQ i MTSN
bodova, dok su kod nekih drugih odnosa izmedu subdimenzija zabiljezeni rezultati, kao
primjerice da je pozitivan stav u subdimenzijama "JS, TW i SC" obrnuto povezan sa

tendencijom lije¢ni¢ke pogreske u subdimenziji C (116).

Sigurnost pacijenata poznata je kao glavni element kvalitete u usluzi skrbi i njege bolesnika.
Medicinske pogreske spadaju medu najvaznije pokazatelje sigurnosti pacijenata. Stavovi i
sklonosti pogreskama medu specijaliziranim grupama medicinskih sestara koje igraju aktivnu
ulogu u zdravstvenim uslugama, s obzirom na sigurnost pacijenata i medicinske pogreske,

oCito nisu dobro okarakterizirane. Studija koju Ssu autori u citiranom istrazivanju pokrenuli,

BJs = Job satisfaction, zadovoljstvo poslom
M= Teamwork, timski rad
Psc= Safety climate, Sigurnosna klima
16 . . . ..
C = Communication, komunikacija
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polaze¢i od ovog promatranja procjenjivala je odnos prema sigurnosti pacijenata i sklonosti
lije¢nickim pogreskama medu turskim CN i CSN. Ukupno su 103 medicinske sestre
dobrovoljno sudjelovale u studiji. U PSAQ ocjeni zabiljeZen je najveéi prosjecni rezultat u
subdimenziji TW, redom slijede JS, PM, WC i SC ,, dok se najniza odnosila na subdimenziju
"SR" (116).

Studija provedena s medicinskim sestrama koje rade na intenzivnoj njezi otkrila je da je

najvedi rezultat bio u JS subdimenziji, a nizi u SR (116).

Subdimenzija u kojoj su medicinske sestre dobile najviSe ocijene je bila TW. Kultura
sigurnosti pacijenata koriStena je kao subdimenzija u kojoj su zdravstveni radnici koji su
ponajvise istu odrazili, pokazali sklonost timskom radu. Kao S$to je takoder navedeno u
objavljenoj literaturi, timski rad i interdisciplinarna suradnja su elementi koji mogu poboljsati
sigurnost pacijenata. Pozitivan stav medicinskih sestara iz analiziranog uzroka u tom je smislu

pozdravljen rezultat (116).

Predmetno je istrazivanje pokazalo da komunikacijom bolje upravljaju medicinske sestre
koje rade u klinikama za internu medicinu nego za druge specijalnosti dok da je percepcija
kulture bolnicke sigurnosti bila jaca u kirurSkim klinikama. Vazno je uzeti u obzir klinicke
razlike u realizaciji sigurnosti pacijenata. Klinike za kardiologiju i kardijalnu Kirurgiju su
jedinice, koje trebaju uloZiti ve¢i napor u pogledu sigurnosti pacijenata, koji pate od teske
sr¢ane bolesti, ozbiljnih komorbiditeta, posebnih postupaka, lijekova 1 komplicirane opreme,
transformiraju¢i ove klinike u okruZenja visokog rizika i pravilno ista protokolirati. Stoga,
osiguravanje sigurnog okvira za kontrolu rizi¢nih situacija moze ubrzati fizicko, mentalno i
socijalno izljecenje pacijenata i istovremeno skratiti boravak u bolnici; ¢ime ¢e se nuzno
smanjiti stope medicinske pogreske. Nema ucinka demografskih karakteristika CN-a i CSN-a,
koje su sudjelovale u studiji, po pitanju njihovih stavova o sigurnosti pacijenata ili o
trendovima medicinskih pogresaka.

Poznata je ¢injenica da je zadovoljstvo institucijom ucinkovito u stvaranju pozitivnog radnog
okruzenja. Ova vrsta okoliSa utjece na medicinske sestre, kao i1 sve druge zdravstvene radnike,
podrzavajuéi usavrsavanje usluga i poboljSavajuéi rezultate povezane s pacijentima. Dakle,
zadovoljstvo institucijom smanjuje ¢imbenike, koji imaju negativan utjecaj na sigurnost
pacijenata.

Cini se da su CN-u zadovoljniji od CSN-a u odnosu na njihov rad u ustanovi, a u tom pravcu

imaju pozitivniji stav prema sigurnosti pacijenata (116).
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Predmetno istrazivanje uspostavilo je i faktore utjecaja na poboljSanje praksi : (116)

* RazmiSljanje u timskom radu i otvorena komunikacija vrlo su vazni za sve zdravstvene
radnike

« Utvrdivanje razine sigurnosti pacijenta treba biti kontinuiran proces

* Bolnice moraju nastaviti poboljSavati svoju kulturu sigurnosti pacijenata

« Sigurnosni stavovi kardiologije i kardijalne kirurgije medicinske sestre trebaju biti razvijeni
1 podrzani

* Prvi korak treba osigurati podrsku uprave i pretpostavljajuc¢i nekaznjeni pristup onima koji
je ¢ine ili prijavljuju medicinske pogreske

* Medutim, u zemlji ne postoji sustav za evidentiranje medicinskih pogresaka.

* Stoga je potrebno uspostaviti sustave preko kojih ¢e se medicinski raditi tako da se pogreske

mogu prijaviti, bez straha ili oklijevanja i osigurati da takvi sustavi postanu standardni.

5.1.6. Procjena sustava upravljanja klinickim rizikom u bolnicama kao pretpostavka

oblikovanja pristupa poboljSanja kvalitete

Klini¢ki rizici ¢imbenik su velikih problema u zdravstvenom sustavu, kao $to su ozbiljni
Stetni ucinci na sigurnost pacijenata i povecanje financijskog opterecenja za zdravstvo. S tim
u vezi, u okviru klini¢kog upravljanja rizikom (CRM)"" uveden je sustav za poboljSanje
kvalitete 1 sigurnosti usluga zdravstvene zaStite. U vezi s navedenim, cilj studije
Farokhzadiana i suradnika iz 2015 godine, bio je procjena stanja CRM-a u bolnicama (117).
Ova studija procijenila je status CRM-a u Sest domena u nastavnim bolnicama, tj. :

1) znanje osoblja, razumijevanje i prepoznavanje CRM-a

2) status organiziranja CRM-a

3) status politika i postupaka CRM-a

4) status CRM obuke

5) polozaj CRM-a i

6) pracenje analize, procjene i kontrola rizika

Nalazi su pokazali da se implementacija i razvoj domena CRM-a krec¢u od lo§ih do umjerenih.
U ovom istrazivanju, lo§ i umjeren status CRM-a u Sest domena moZe odrazavati ¢injenicu da

su CRM 1 sigurnost pacijenata novi programi u Iranu, a zdravstveni sustav tek treba rijesiti

Y CRM = Clinical Risk Management
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probleme, kao 1 ¢injenicu da trenutna sigurnosna kultura nije primjerena. Ovi su nalazi u
skladu s d istrazivanjima Davoodija i suradnika iz 2014 godine (117).

Ove su studije pokazale da status CRM-a nije zadovoljavajuéi u postavkama studije i da su
sudionici imali slabo znanje o konceptu CRMS-a i op¢im kriterijima za izvjeStavanje o
incidentima. Rezultati su pokazali da je znanje, razumijevanje i prepoznavanje CRM-a osoblja
slabo (118, 119).

Studija je pokazala da je nisko znanje o pojmovima i elementima CRM-a rezultiralo slabim
sudjelovanjem u programima upravljanja CRM-om, kao §to su izvjeStavanje i analiza. Stoga
bi se menadzeri bolnica trebali usredotoCiti na razliite nacine ucenja aspata CRM-a,
poticanju svih pruzatelja zdravstvenih usluga na to isto i izgradnju kulture u kojoj ¢e sigurnost

pacijenata glavni prioritet (119).

Prepoznavanje rizika je kriticna faza u razvoju CRM-a, a to ovisi o odrZavanju kulture
iskrenosti, povjerenja, integriteta i otvorene komunikacije medu pacijentima, obitelji i
pruzateljima zdravstvenih usluga.

Prema rezultatima studije Farokhzadiana i suradnika, status organizacije CRM-a, politike i
procedure upravljanja i CRM treninga bio je umjeren. Moze biti o€ito da su obrazovni
programi 1 aktivnosti menadzera u vezi s pripremom i dostupnost propisa i pravila o CRM-u
vrlo niski u bolni¢kom kontekstu. CRM se mora provoditi kroz strategije 1 akcijske planove, a
klinicko osoblje mora biti osposobljeno kako bi u potpunosti podrzali razli¢ite CRM domene,

principe, strukture, smjernice i sheme (119).

Studija Johnstona 1 Kanitsakija iz 2006. godine izvjeStava da je akcijsko istraZivanje u Italiji
objasnilo da diplomirane medicinske sestre jo$ uvijek nisu stekle relevantne informacije o
CRM procesima u zdravstvu (120). Glavne prepreke bili su neadekvatni obrazovni programi i
nedostatak sustavnog, fokusiranog i jedinstvenog CRM obrazovnog programa za razvoj
sposobnosti polaznika (120). Ista je situacija i medu nastavnim programima za medicinske
sestre u Iranu (119). Stoga je zakljucak Farokhzadiana i suradnika da je vazno istraziti kako
osmisliti kurikulum za njegu bolesnika kako bi se ukljucili razli¢iti aspekti CRM-a i sigurnost

pacijenata u obrazovni kurikulum (119).

Nalau studije Farokhzadiana 1 suradnika govori u prilog tome da ¢e primjena CRM-a
zahtijevati usredotoCenje na potrebe pacijenata i potrebe usluga zdravstvene zastite (119).

CRM se moze promovirati viSestrukim intervencijama, kao $to su ljudska, financijska,
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vremenska, klinicka 1 ona tehni¢kih resursa, kao i primjene informacijske tehnologije,
uporabe informacija i izgradnje

kultura usredotoCenih na sigurnost pacijenata. Organizacijski voditelji moraju olaksSati taj
proces stvaranjem potrebne institucionalne infrastrukture i strateSkog planiranja, sustavima
upravljanja i1 jaCanja sustava timskog rada i profesionalne komunikacije za izgradnju
pozitivnog stava pruzatelja skrbi prema strategijama akreditacije i klinickog upravljanja. U
tom pogledu potrebno je koristiti takve teorije vodstva i upravljanja kao transformacijsko

vodstvo, sudjelovanje i upravljanje promjenama (119).

5.1.7. Sprecavanje pada i ozljede povezane s padom u bolnicama

U studiji Olivera i suradnika iz 2010 godine, poslo se od postavke da ve¢inu bolnickih kreveta
u razvijenim zemljama zauzimaju stariji ljudi, od kojih su mnogi primljeni zbog problema s
mobilnos¢u, padovima ili povredama pri padovima. Sa starenjem stanovniStva i projiciranim
porastom broja prezivjelih s funkcionalnim oSteéenjem, kognitivnim oStecenjem ili
viSestrukim dugoro¢nim stanjima, ovi ¢e se trendovi nastaviti, Sto prevenciju pada ¢ini vrlo
hitnim rizikom

izazova za upravljanje u bolnicama i stvarnu prijetnju sigurnosti bolesnika (121).

Kada su u pitanju posljedica padova u bolnicama, valja napomenuti da se u bolnicama za
akutnu 1 rehabilitacijsku bolest padovi kre¢u u rasponu od 30% do 51% .. Udio padova koji
rezultira bilo kojim lomom u rasponu je od 1% do 3%, pri ¢emu s izvje$¢ima o lomu kuka u
rasponu od 1,1% do 2,0% (122).

Padovi u bolnici su takoder povezani s povecanim trajanjem boravka u bolnicama, viSim
stopama otpustenja u institucije za njegu i vece koli¢ine koriStenja zdravstvenih resursa.
Padovi takoder dovode do tjeskobe 1 nevolje medu njegovateljima i rodbinom, koji vjeruju da
je "nesto trebalo uciniti" na ociglednom mjestu sigurnosti za sprje€avanje padova i da "netko
mora biti kriv", a samim tim takvi se navodi ¢esto isti¢u u zalbama i u parnicama. Ne
iznenaduje da sve ovo dovodi do anksioznosti i zabrinutosti kod profesionalnog osoblja koje
se brine za pacijente (122).

Ova zabrinutost dijelom je uzrokovana strahom od prituzbi ili parnica ili upita, a takoder 1
zbog osoblja, koje se moze osjecati krivima $to su mogli uciniti vise da sprijece pad.

Iz svih ovih razloga, prevencija pada u bolnicama od najvee je vaznosti za pojedine

pacijente, njihove rodake 1 osoblje te bi trebala biti glavnom brigom za upravljanje rizikom
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upravljanja i kljuénim prioritetom za Celnike zdravstvenih organizacija, vanjske regulatore i
inspektore. Pored toga, padovi su obi¢no znak podloge krhkosti, medicinskih problema ili
promjena funkcionalnog ili medicinskog statusa, te bi se zbog toga trebali koristiti kao
"crvena zastava'" za brzo preispitivanje faktora koji se mogu lijeciti, a koji mogu biti znacajni
uzroci morbiditeta, pored utjecaja na rizik od daljnjeg pada (122).

Moze biti tesko odvojiti "unutarnje" od "vanjskih" uzroka padova u bolnici. Takozvani
okoli$ni uzroci - na primjer, losa rasvjeta, nedovoljna visina stolice etc. Kod izrade strategija
za spreCavanje pada potrebno je uzeti u obzir utjecaj okoline koja se brine o pacijentu,
posebno kao Sto je to obi¢no slucaj brige za pacijentu nepoznato okruzenje. Kljucna podrucja
u kojima se navodi koje su opasnosti po okoli$, navedena su u izvjestajima o padovima
bolnica i gdje stru¢no misljenje sugerira optimizirani okoli§ (122).

Vazno je shvatiti da se mnogi padovi dogadaju kao posljedica mobilizacije pacijenata dok se
oporavljaju od bolesti, a kad nisu pod strogim nadzorom bolni¢kog osoblja.

Dostupnost osoblja i odnos prema prevenciji pada takoder su vazni. Kao Sto je vec
spomenuto, padovi u bolnicu vjerojatniji su kod starijih bolesnika i kod onih s temeljnim
¢imbenicima rizika.

Prevencija pada obi¢no je sloZena intervencija, koja zahtijeva promjenu prakse na nivou
timova 1ili jedinica, ¢ine¢i randomizaciju klastera prakti¢nijom, ali dopustanje djelovanja

klastera moze zahtijevati vrlo velika ispitivanja za dovoljnu snagu (122).

5.1.8. Pitanje unapredenja sigurnosti sréanih pacijenata upotrebom ARTEMISa -

Telemanipulatora za kardiolosSke zahvate

Prema Rininslandovoj studiji jo§ od prije dva desetljeca ARTEMIS - mapredni sistem
robotike i telemanipulatora za minimalno invazivne sréane zahvate dizajniran je kao
integrirani sistem teleoperacije i teleprisutnosti za planiranje, obuku i izvodenje razli¢itih
minimalno invazivnih sréanih zahvata. Stvarni prototip razvijen je kao eksperimentalni uredaj
za istrazivanje i testiranje potrebnih tehnologija, njihove sposobnosti i kvalitete u odnosu na
kirurSku primjenu. Glavne komponente su dvije glavne jedinice koje upravljaju instrumentima
i daljinski upravljanim sustavom vodenja endoskopa. Svaki master-slave uredaj sastoji se od
slave ili radne jedinice i master ili upravljacke jedinice koji su medusobno povezani
racunalnim upravljackim sustavom. Radna jedinica djeluje na pacijentu pomocu spretnih

instrumenata koji se sastoje od multifunkcionalnih endoefektora s fleksibilnim udaljenim
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dijelom koji pruzaju Sest stupnjeva slobode (123). ARTEMIS je razvijen po principu glavnog
robova, tj. Operater vodi glavnu ruku, a robovski krak kod pacijenta vrsi sve naredbe glavne

ruke na robotski i ispravan nacin.

Kinematicka struktura radne jedinice osigurava precizno kretanje oko mjesta rezanja kroz
trbusni ili torakalni zid. Glavni ili upravljacki uredaj koji vodi operater dizajniran je tako da
omoguci operateru da radi intuitivno, kao da ru¢no vodi vrh endoefektora. Pokretacki sustav
vodenja endoskopa opremljen je 3D-endoskopom. Racunalni upravljacki sustav koji povezuje
upravljacke i radne jedinice ima otvorenu arhitekturu sustava koja omogucava spajanje
razlicito dizajniranih upravljaca i robova, nadzornih sustava, grafickog sustava i korisnickih
sucelja. Endoskop se moze voditi jednostavnom upravljackom palicom, glasovnom kontrolom
ili automatskim pracenjem kamere. Za minimalno invazivne kardioloSke zahvate mora se
razviti novi koncept. U suradnji s Kardiovaskularnim institutom Sveudilista u Dresdenu

dogovoren je korak po korak. Opisano je stanje tehnike (123).

Minimalno invazivna operacija koristi pacijentu smanjenjem traume, rizikom od upale,
nelagode, postoperativnim komplikacijama, poremecéajem zivotne kvalitete i dugotrajnom
onesposobljavanjem. Iznad svega vazi za minimalno invazivan kardioloski zahvat. Medijan
sternotomije predstavlja uobiCajena 1 lako napravljena kirurS8ka vrata, ali uzrokuje
komplikacije poput infekcija, medijastinitisa i ozljeda zivaca. Kako bi se izbjegle ili smanjile
ove komplikacije, razvijene su razne minimalno invazivni kardioloSki zahvati podesni za
lijecenje bolesti koronarnih arterija. Ovaj svojedobno revolucionaran zahvat u odredenoj mjeri
ovisi o kvaliteti 1 tehniCkom stanju instrumenata, sustavu za video snimanje i tehnickoj
periferiji. U usporedbi s ru¢no izvedenim minimalno invazivnim postupcima, operacija
potpomognuta manipulatorima moze ponuditi dodatne prednosti poput manjih ureza,

povecane sigurnosti, reaktivnosti na Zelju operatera, spretnosti i preciznosti u izvrSavanju

zadataka (123).

5.1.9. Uéinci desnog ventrikularnog apikalnog pejsinga na funkciju i diskusiju ventrikula

Prema nalazu Tops 1 suradnika, sréani pejsing je jedini ucinkovit tretman za bolesnike sa
sindromom bolesnog sinusa i poremecajem atrioventrikularne provodljivosti. Kod sréanog
pejsinga, endokardijalni pejsing obi¢no se postavlja na vrhu desne komore (RV). Istodobno,

sve je veci neizravni dokaz, dobiven iz velikih pokusa odabira nacina pejsinga 1 promatrackih
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studija, kako konvencionalni RV apikalni pejsing moZze imati Stetne ucinke na sréanu
strukturu 1 funkciju lijeve komore, koji su povezani s razvojem zatajenja srca. Ti Stetni ucinci
mogu biti povezani s nenormalnim elektri¢nim i mehani¢kim aktiviranjem ventrikula (ili
ventrikularnom disinhronizacijom) uzrokovanim apkalnim pejsingom RV-a. Ipak, ostaje
neizvjesno je li pogorSanje funkcije lijeve klijetke, kako je primijeCeno u omjeru pacijenata
koji su primili RV apikalni ritam, izravno povezano s akutno induciranom disinhronijom
lijeve komore. Nadogradnja s RV pejsinga na sr€anu resinhronizacijsku terapiju moze
djelomi¢no preokrenuti §tetne uéinke RV pejsinga. Cak se sugerira da bi odabrani pacijenti s
uobic¢ajenom indikacijom pejsmejkera trebali primiti sr¢anu resinhronizacijsku terapiju kako
bi se izbjegli Stetni ucinci. Tops 1 suradnici su pruzili suvremeni pregled dostupnih dokaza o
Stetnim ucincima apkalnog pejsinga RV-a, uz raspravu o dostupnim alternativama za
pacijente sa standardnom indikacijom pejsmejkera, te preispitivanje uloge srcane

resinhronizacijske terapije i alternativnih mjesta RV pejsinga u ovih bolesnika (124).

Prema nalazu Epsteina i suradnika, srani pejsing ve¢ desetlje¢ima predstavlja ucinkovit
tretman u lijeCenju bolesnika s bradiaritmijom i tahiaritmijom (125). Uvedene su nove
indikacije za pejsing, kao $to je zatajenje srca uslijed nuspojava s lijekovima . Opéenito, RV
apikalni pejsing se vrlo dobro podnosi i ucinkovit. Medutim, sugerira se da RV apikalni
pejsing moze imati Stetne uc€inke na src¢anu strukturu i1 funkciju lijeve komore. To se moze
povezati s nenormalnim uzorkom elektri¢ne 1 mehanicke aktivacije klijetka uzrokovane RV
apikalnim korakom. Posljednjih godina elektrofiziolozi, stru¢njaci za slikanje srca i fiziolozi
proucavali su povezanost izmedu RV-apikalnog pejsinga i mehanicke disinkronije kao 1
njihovih uc¢inaka na rad srca. lako se pristup ovom sloZenom problemu moZe razlikovati medu

njima, perspektive koje se preklapaju pruzile su vazne patofizioloske informacije (124).

Tops 1 suradnici su ustanovili potencijalne Stetne ucinke RV apikalnog pejsinga 1 osnovne
patofiziologije. Posebno su raspravljali o ulozi ventrikularne disinkronije. Nadalje, dali su
pregled terapijske mogucnosti u bolesnika s indikacijom pejsmejkera, ukljucujuci ulogu
sr¢ane resinhronizacijske terapije (CRT) i alternativnih mjesta pejsinga RV. 1z velikih pokusa
odabira nacina pejsinga 1 opservacijskih studija, postalo je oCito da konvencionalni RV
apikalni tempo povezan je s povecanim rizikom od Stetnih dogadaja (npr., razvojem dilatacije
LV-a i zatajivanjem srca). Medutim, u svakodnevnoj klinickoj praksi nece svi pacijenti koji su
primili RV apikalni ritam dozivjeti ove Stetne dogadaje (124). U retrospektivnoj studiji koja je
ukljucivala 286 bolesnika koji su trajno koracali nakon ablacije AV spojnice, primijeceno je

da se frakcija izbacivanja lijjevog ventrikula znacajno smanjila kod samo 9% bolesnika
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tijekom pracenja (125). U drugoj retrospektivnoj studiji 304 bolesnika s implantacijom
pejsmejkera za AV blok visokog stupnja, proucavan je klinicki ishod nakon najmanje 1
godine apikalnog koraka RV-a (124). Ukupno 79 pacijenata (26%) razvilo je sr¢ani zastoj
novonastale sréane frekvencije nakon $to su prosjeéno koraéali 6,5 + 5,7 godina. Cini se da su

Sto je mozda povezano s mehanickom ventrikularnom dissinkronijom.

Ventrikularna disinhronija moze biti prisutna do 50% pacijenata nakon dugotrajnog RV
apikalnog pejsinga. Ono §to je takoder vazno, pokazalo se da je prisutnost mehanicke
disinkronije nakon dugotrajnog RV apikalnog pejsinga povezana s dilatacijom LV-a i
pogorsanjem sistolicke funkcije i funkcionalne sposobnosti LV . Medutim, ostaje nejasno je li
dinaminkronija LV-a akutni fenomen, koji moze izazvati pogorsanje funkcije LV-a pri duljem
pracenju 1 daljnjem razvoju zatajenja srca. Mehanicka funkcija moze se sprijeciti ili
djelomi¢no preokrenuti CRT ili alternativnim mjestima RV pejsinga. U podskupini bolesnika
koji imaju Stetne ucinke RV-apikalnog pejsinga, CRT moze obnoviti sinkronu kontrakciju
LV-a i posljedicno poboljsati LV funkciju. Alternativno, predlozeno je nekoliko strategija,
ukljucujuéi alternativha mjesta pejsinga RV-a kako bi se izbjegli Stetni ucinci apikalnog
pejsinga RV-a. Iz velikih ispitivanja izbora na¢ina pejsinga i opservacijskih studija, postalo je
oCito da velika koli¢ina appikalnog ritma RV-a moZe biti povezana s loSijim klinickim
ishodom (pogorsanje sistolicke funkcije LV-a, razvoj zatajenja srca i fibrilacija atrija).
Nazalost, ostaje nejasno postoji li ,,optimalna koli¢ina® RV pejsinga 1 koji su pacijenti
ventrikularne disinkronije RV apikalnim korakom. Buduca istrazivanja potrebna su za

rjeSavanje preostalih pitanja.

Predlozene su razlicite terapijske mogucénosti u bolesnika s uobicajenom indikacijom
pejsmejkera. Nadogradnja na CRT moze djelomicno ponistiti Stetne ucinke RV apikalnog
pejsinga. Nove strategije pejsinga i alternativni polozaji RV pejsinga mogu sprijeciti

indukciju ventrikularne disinhrone i pogorsanje funkcije LV (124).
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5.1.10. Procjena zdravstvene tehnologije i postupka: Transkateterska implantacija aortne

valvule

Aortalna stenoza najceSca je bolest zalistaka u zemljama zapadne hemisfere. Njezina se
prevalencija povecava sa staro$¢u populacije te iznosi 2 — 4% u osoba starijih od 65 godina. U
¢lanku Buluma i ostalih iz 2017 godine proizlazi da usprkos kardiokirur§skoj operaciji gotovo
tre¢ina bolesnika nije operirana zbog visokog operativnog rizika 1 komorbiditeta.
Transkateterska implantacija aortalnog zalistka (TAVI) danas je oplepriznata metoda za
lijeCenje teske aortalne stenoze kod bolesnika ¢iji je kardiokirurski rizik neprihvatljivo visok
ili koji su iz nekoga drugog razloga proglaseni neoperabilnima. Tom se metodom, na
kucaju¢em srcu, s pomocu katetera postavlja umjetna bioloska valvula na mjesto degenerirane
nativne valvule. U KBC-u Zagreb program TAVI provodi se od 2012. godine, od kada su
ucinjena 44 zahvata. Svi zahvati, kao 1 prijeoperacijske obrade, izvodeni su prema svim
vrijede¢im preporukama i smjernicama Europskog i Americkoga kardioloskog drustva, §to je
rezultiralo jednakom uspjesnoscéu zahvata. U ovom ¢lanku istaknute su najbitnije Cinjenice o

metodi TAVI, nakon ¢ega su prikazani rezultati KBC-a Zagreb (126).

Aortalna stenoza (AS) najceSca je valvularna bolest odraslih, karakterizirana fiksno suzenim
otvorom aortalnog zalistka zbog promijenjenih aortalnih kuspisa, s posljedicnom
opstrukcijom protoka krvi kroz zalistak tijekom sistole (127). Smatra se da 26% populacije
starije od 65 godina boluje od aortoskleroze, odnosno 2% ima razvijen odredeni stupanj

stenoze aortalnog zalistka.

Zbog visoke smrtnosti i brojnih komorbiditeta mnogi su se bolesnici proglasavali
neoperabilnima te se krajem 1980-ih godina pocela rabiti perkutana balonska valvuloplastika
(engl. balloon aortic valvuloplasty — BAV). Ona se sastoji od toga da se kateter s balonom
postavi kroz suzenu aortalnu valvulu te se napuhavanjem balona valvula doslovno rastrga.
UspjeSnost zahvata definirana je trenutaénim padom gradijenta preko AV-a s posljedicnim
smanjenjem simptoma bolesnika. Ipak, ¢ak ako je zahvat uspjeSan, AVA rijetko prelazi 1 cm2
¢ime se ustvari ne rjeSava sama stenoza. Nadalje, smrtnost za vrijeme zahvata je visoka te
iznosi 8,8%, a rana restenoza, definirana kao porast srednjega gradijenta preko AV-a u 3

mjeseca nakon BAV-a, opisuje se u 26% slucajeva (126, 128).
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Transkateterska implantacija aortalnog zalistka (TAVI) danas je opcepriznata metoda za
lijeCenje teSke aortalne stenoze kod bolesnika ¢iji je kardiokirurski rizik neprihvatljivo visok
ili koji su iz nekoga drugog razloga proglaseni neoperabilnima. Tom se metodom, na
kucaju¢em srcu, bez uporabe stroja za izvantjelesni krvotok, pomocu katetera postavlja
umjetna bioloSka valvula na mjesto degenerirane nativne valvule bez njezina odstranjenja.

Danas se uglavnom rabe dvije vrste perkutanih zalistaka: samosire¢i i Siren balonom (slika

18.).
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Slika 18. Najcesc¢e rabljeni perkutani zalistci. A) samoSireci, B) Sireni balonom

Izvor: (126)

TAVI je postao opcepriznata metoda nakon objavljivanja studije PARTNER (Placement of
Aortic Transcatheter Valves). Studija se sastojala od dvije kohorte bolesnika; kohorta A u
kojoj se usporedivao TAVI s klasi¢nim kirurSkim zahvatom i kohorta B u kojoj se TAVI
usporedivao s konzervativnim lijeCenjem. U kohorti B 358 bolesnika, smatranih
neoperabilnima, nasumi¢no su bili razvrstani u dvije skupine: jednu lijeenu konzervativno
(ukljucujuéi balonsku valvuloplastiku), a drugu lije¢enu s pomocu TAVI-ja. Rezultati su
pokazali statisticki znac¢ajno povecanje prezivljenja u skupini TAVI nakon jedne (30,7 prema
50,7%), dvije (43,4 prema 68%), tri (54 prema 80,9%) i pet godina (71,8 prema 93,6%) uz
znacajno vise bolesnika sa statusom NYHA 1 i 2 (86 prema 60%). Negativnom stranom
pokazala se povecana incidencija mozdanih udara u skupini TAVI nakon 30 dana (6,4 prema

1,7%), dvije (13,8 prema 5,5%) i tri godine (15,7 prema 5,5%).
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Novija studija Adamsa i suradnika iz 2016, u kojoj je testirana drugacija valvula nego u
PARTNER-u, pokazala je smanjenje smrtnosti nakon godine dana kad se usporeduju TAVI i
kardiokirurski zahvat (126, 129).

Rezultati su pokazali da ne postoji znacajna razlika u primarno ispitivanim ishodima. Bas kao
i u studiji PARTNER 1 grupa TAVI imala je ucestalije vaskularne komplikacije i cesce
zaostalu aortalnu insuficijenciju, dok je kirurSka grupa imala ucestalije zatajivanje bubrega,
teSko krvarenje i incidenciju fibrilacije atrija (126, 130). U naknadno objavljenoj
opservacijskoj studiji, s drugom vrstom valvule, TAVI je pokazao manju smrtnost od
kirurS§kog zahvata kod istih bolesnika (126, 131).

Odluku o tome je li bolesnik kandidat za TAVI treba donijeti ,,sr¢ani tim* (engl. heart team)
sastavljen od najmanje dva kardiologa (jedan invazivni i jedan ehokardiograficar) i
kardijalnog kirurga te prema potrebi drugih specijalista poput anesteziologa. Takoder, TAVI
je metoda lijeCenja bolesnika s drugim bolestima koje povisuju rizik ili su kontraindikacija za
kardiokirurSku operaciju kao Sto su kalcificirana aorta, tzv. porculanska aorta, ekstenzivna
zracenja toraksa ili prethodne kardiokirurSke operacije. Potonje se pogotovo odnosi na stanje
nakon kardiokirurske revaskularizacije miokarda zbog povecanog rizika od oSteCenja

premosnica (126).

MSCT aortografija je nuzna radi morfoloSkog prikaza aorte (slika 19.a) 1 perifernih arterija
koje se planiraju upotrijebiti za vaskularni pristup (slika 19.b) te preciznoga morfoloskog
prikaza samog zalistka koji je kljucan za mjerenje anulusa potrebnog za odredivanje veli¢ine

umjetnog zalistka (slika 20.a) (126).

Osim postojanja prikladnoga vaskularnog pristupa jedan od osnovnih preduvjeta za izvodenje
TAVI-ja jest nepostojanje znatne koronarne bolesti. U slucaju dokazane koronarne bolesti
TAVI je mogu¢ pri normalnoj prohodnosti prije ugradenih kirur§kih premosnica ili ako je
moguca perkutana koronarna intervencija (engl. percutaneous coronary intervention — PCI)
prije izvodenja TAVI-ja. TEE pregledom dobivamo podatke o veli¢ini anulusa i okolnih

struktura, $to je u kombinaciji s MSCT-om klju¢no za pravilan odabir veli¢ine zalistka (slika
20b) (126, 132).
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Slika 19. MSCT rekonstrukcija aorte (19.a) i zdjeli¢nih arterija (19.b)

Izvor: (126)
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Slika 20. Odredivanje dimenzija anulusa s pomo¢u MSCT-a (20.a) i TEE-a (20.b)

Izvor: (126)

Izvodenje zahvata TAVI najceSce se izvodi retrogradnim (u odnosu prema smjeru krvi)
transfemoralnim putem, §to nalaze minimalni promjer lumena arterija od 6 mm (kod zadnje
generacije samosireceg zalistka 4,5 mm). Ako to nije dostupno, ostali moguéi retrogradni
pristupi su preko potkljucne ili karotidne arterije. Jedini anterogradni pristup je transapikalni
koji nalaze kirurski pristup na srcani vrSak. Takoder, moguée je pristupiti direktno na
ascendentnu aortu, S$to iziskuje ministernotomiju ili prednju desnu torakotomiju. Zahvat se

izvodi u opc¢oj anesteziji ili u dubokoj sedaciji. Ako bolesnik nema ve¢ ugraden
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elektrostimulator srca, potrebno je uvesti desnostranu elektrodu koja sluzi za uzro kovanje
kratkotrajne ventrikularne tahikardije za vrijeme balonske dilatacije i otpustanja valvule s

katetera.

Prije implantacije perkutanog zalistka nativni je zalistak u slucaju masivnih kalcifikata
potrebno prosiriti balonom (balonska valvuloplastika) iako je trend sve cesce ugradnje

zalistaka bez balonske predilatacije (slika 21.).

Slika 21. Balonska valvuloplastika. Dvostrukom linijom oznacena je pozicija nativne valvule
Izvor: (126)

Prilikom pozicioniranja i implantacije perkutanih zalistaka klju¢nu ulogu imaju fluoroskopija
1 angiografija, neovisno o tome radi li se o zalistku Sirenom balonom (slike 22. i 23.) ili
samosirecem zalistku (slike 24. i 25.). Upotreba TEE-a tijekom zahvata omogucuje dodatne
informacije o poloZaju, a osobito o funkciji zalistka nakon implantacije (na slici 24. vidi se
transezofagealna sonda). To je posebno vazno radi odredivanja stupnja aortalne insuficijencije

nakon implantacije (engl. paravalvular regurgitation — PVR).
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Zalistak/Valve

Slika 22. Otpustanje zalistka Sirenog balonom

Izvor: (126)

Slika 23. Uspjesno implantiran zalistak Siren balonom

Izvor: (126)
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Slika 24. Otpustanje samoSireeg zalistka. ZaokruZen je otpuSteni dio zalistka, dok je

strelicom oznacen neotpusteni dio

Izvor: (126)
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Slika 25. Uspjesno implantiran samosire¢i zalistak

Izvor: (126)

Tako je pri znatnom PVR-u potrebno zalistak dodatno dilatirati balonom, katkad i veéih
dimenzija od zalistka. Ubodno mjesto, odnosno operacijsko polje zatvara se kirur§kim putem,
a u slucaju femoralnog pristupa mozemo se koristiti posebnim sustavom za perkutano

zatvaranje. Tijekom zahvata preporucuje se profilakticka uporaba antibiotika. Nakon ugradnje
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potrebna je dvojna antitrombocitna terapija u trajanju od 3 do 6 mjeseci (ovisno o vrsti
valvule i proizvodacu), nakon ¢ega je potrebna dozivotna terapija acetilsalicilnom kiselinom
ili klopidogrelom. Ako bolesnik prima antikoagulantnu terapiju, njoj se dodaje klopidogrel tri
mjeseca. Nakon ugradnje bolesnici borave prosje¢no 1 — 2 dana u intenzivnoj jedinici te joS
dodatnih 5 dana na odjelu. Posebne preporuke za pracenje bolesnika nakon TAVI-ja jo$ nisu
izdane, nego se preporucuju kontrole kao nakon kardiokirurskog zahvata. Zbog poveéanog
rizika od endokarditisa bolesnicima je potrebna profilakticka uporaba antibiotika prilikom

stomatolo$kih zahvata.

Prema rezultatima studije CHOICE (The Comparison of Transcatheter Heart Valves in High
Risk Patients with Sever Aortic Stenosis), uspjeSnost primarnog postavljanja samosireceg
zalistka iznosila je 77,5%, a 95,9% za zalistke Sirene balonom. Inicijalno neuspjeli slucajevi
nalagali su ili dodatnu dilataciju prve valvule ili ugradnju dodatne valvule, §to nije statisticki
znacajno utjecalo na prezivljenje ili druge ispitivane komplikacije u periodu pracenja od dvije
godine. Najteze komplikacije svakako su smrtni ishod i mozdani udar. Prema podacima iz
registara i velikih studija, bolni¢ka smrtnost iznosi 5,2%, mjese¢na smrtnost 7%.,a godi$nja
izmedu 21,4 1 23,7%. (126).

Sveukupna bolnicka smrtnost iznosi 4,6%, odnosno 2 bolesnika, od ¢ega je jedan bolesnik
preminuo 2 dana nakon zahvata zbog tamponade, a drugi 33 dana nakon zahvata.
Jednogodi$nja smrtnost iznosi 5,5%, odnosno preminuo je jedan bolesnik od njih 18 koji su u
jednogodisnjem pracenju. Vaskularne komplikacije nastupile su u 11,3% bolesnika te su sve
uspjesno sanirane osim u jednom, prije spomenutom slucaju, kad je bolesnik preminuo od
posljedica tamponade. Paravalvularna regurgitacija u tragu ili blagog stupnja prisutna je u
36,4% slucajeva, a u samo jednom slucaju (2,3%) ona je bila teSka (bolesnik koji je preminuo
33 dana nakon zahvata). U Sest bolesnika razvile su se odredene smetnje provodenja, a njih
troje je trebalo ugradnju elektrostimulatora srca. Nije zabiljeZen nijedan mozdani udar ili

infarkt miokarda (tablica 10.).
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Tablica 10. Incidencija mortaliteta i komplikacija nakon zahvata

Bd {%ah
Inirabhospiialm maortal et Hoespaial mortaliiy 2 (45
F0-dnevmi reertaliiet’ 30 day meortaliiy I (2,395
Giodifmji meortalitetOne ywear morialiny 1 (5, 5%5)
Vaskunlame komplikacipeVascular complications Sq010,3%)
Lo mvjesto Tnseriion peodnt I (2, 3%5)
Peritonealnog krvarenje/Peritomeal bleeding I (2, 3%5)
Pseudoancurizma femoralne arterije 1 (2 3%%)
Fermoral armery peecudoans urysmm =
Tamponada Tamponasde A ey
PFWR" 1T (3B,6%)
LT tragu ili blagy Trace aor mild I (3, d)
Srednge feska il tefkiModerate or sever I (2, 3%5)
HEazvaj bloka provedenja Conduciion Block 13 ,63%%)
Lgradnja ES-a*/Implaniation of Phi 3 6,59
Mloddamni uwdar/Stroke L1
Infarks miokarda/Myocardial infarctiosm L]
Mewspjela implaniacija prve walvule - -
Failed irplantation of first valve =+ (a,B7a)
Himi kardiokimnerski zahwvat/ rgent cardiac opeeration 1 {2 2 T%)

PVR — paravalvularna regurgitacija/paravalvular regurgitation
ES — elektrostimulator srca/pace maker
Izvor: (126)

Prema registru Ujedinjenog Kraljevstva, dvogodisnja, trogodisnja i petogodiSnja smrtnost
iznose 26,3, 38,8 i 54,5%. Kad je rije¢ o mozdanom udaru, tridesetodnevna je incidencija
izmedu 2 — 5%.,dok je godiSnja 8,7%. Paravalvularna regurgitacija (PVR) najceSca je
komplikacija zahvata, ve¢inom uzrokovana nepravilnom morfologijom anulusa, masivnim
kalcifikacijama ili neadekvatnim pozicioniranjem valvule. Ucestalost PVR-a §iroko varira
izmedu istraZivanja; tako je blaga opisana u 7 — 70% slucajeva, a srednje teska ili teSka u 0 —
24%.32 Dok srednje teski i teSki PVR definitivno negativno utje€u na prezivljenje, rezultati za
blagi PVR su i nadalje oprec¢ni. Pokazano je, medutim, da se pravodobnom dijagnozom
znatnog PVR-a (rabe¢i TTE za vrijeme zahvata) u gotovo 50% sluc¢ajeva s pomocu dodatne

inflacije balona moze smanjiti stupanj PVR-a (126).

Relativno ¢este komplikacije vezane su uz krvarenja, ponajprije povezana s ubodnim

mjestom, odnosno vaskularnim pristupom. Prema registrima, klinicki znacajna krvarenja
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javljaju se u 7 — 10% slucajeva, $to je manje nego prilikom kardiokirurskih zahvata. Vecina je
mehanicke naravi te se relativno lako saniraju. Zanimljivo je da transapikalni pristup u odnosu
prema femoralnomu ima manju incidenciju znatnih krvarenja (11 prema 8,8%), ali su ona teza
s obzirom na to da su u vecini slu¢ajeva povezana s ozljedama miokarda. Sljedeca Cesta
komplikacija jesu postproceduralni razvoji blokova provodenja, bilo da su oni atrijsko-
ventrikularni ili intraventrikularni. Za razvoj znatnih blokova provodenja, koji nalazu
ugradnju elektrostimulatora srca, najveéim rizicnim faktorom pokazali su se
prijeimplantacijski blok desne grane i implantacija samoSireCeg zalistka. Prema
randomiziranim studijama, ugradnja ES-a srca bila je potrebna u 3,8% slucajeva kad se rabila
valvula koja se otpusta balonomnasuprot 20 — 40% slucajeva kad se rabio samosire¢i zalistak.
Ostale potencijalne komplikacije koje se javljaju u manje od 1% slu¢ajeva jesu endokarditis,

ruptura anulusa, ozljede miokarda, tromboza valvule i opstrukcija koronarnih usca (126).

Tako je pri znathom PVR-u potrebno zalistak dodatno dilatirati balonom, katkad i vecih
dimenzija od zalistka. Ubodno mjesto, odnosno operacijsko polje zatvara se kirurSkim putem,
a u slucaju femoralnog pristupa mozemo se koristiti posebnim sustavom za perkutano
zatvaranje. Tijekom zahvata preporucuje se profilakti¢ka uporaba antibiotika. Nakon ugradnje
potrebna je dvojna antitrombocitna terapija u trajanju od 3 do 6 mjeseci (ovisno o0 vrsti
valvule 1 proizvodacu), nakon Cega je potrebna dozivotna terapija acetilsalicilnom kiselinom
ili klopidogrelom. Ako bolesnik prima antikoagulantnu terapiju, njoj se dodaje klopidogrel tri
mjeseca. Nakon ugradnje bolesnici borave prosjecno 1 — 2 dana u intenzivnoj jedinici te jo$
dodatnih 5 dana na odjelu. Posebne preporuke za pracenje bolesnika nakon TAVI-ja jo$ nisu
izdane, nego se preporucuju kontrole kao nakon kardiokirurSkog zahvata. Zbog povecanog
rizika od endokarditisa bolesnicima je potrebna profilakti¢ka uporaba antibiotika prilikom

stomatolo$kih zahvata.

5.1.11. Perikardijalna tamponada kao kobna komplikacija tijekom septostomije atrija u
kriticno bolesne novorodencadi sa sindromom hipoplasti¢nog lijevog srca i netaknutim
atrijskim septumom: prikaz slucaja kroz aspekt rada medicinske sestre laboratorija za
kateterizaciju srca

U naslovnom prikazu slucaja iz 2016 godine , radilo se o kriticno bolesnom novorodencetu s
dubokom hipoksemijom i acidozom, koje je bilo prebaceno iz Zupanijske bolnice s

pretpostavljenom dijagnozom slozenih urodenih sr¢anih bolesti. Sindrom hipoplasti¢énog
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lijevog srca,s dvostrukom izlaznom desnom komorijom, restriktivnim defektom
ventrikularnog septala i koarktacijomaorte, dijagnosticirana je u KBC Zagreb
chokardiografijom 1 sréanom kateterizacijom. Ponavljane ventrikularne tahikardije s
hemodinami¢kim pogorSanjem komplicirale su  postupak kateterizacije. U zahtjevnoj
situaciji, izvedena je atrijska septostomija. Zbog paroksizmalne supraventrikularne tahikardije
za vrijeme balonske atrioseptostomije, perforacija desnog atrija uzrokovana je
manipulacijama kateterom. Nakon c¢ega slijedi nagli gubitak atrijskog tlaka. Srcana
tamponada prepoznata je odmah i potvrdena ehokardiografijom. Perikardna drenaza
uspostavljena je odmah, zajedno s transfuzijom krvi. Obavljena je hitna sternotomija s
kirurSkim zatvaranjem probijenog mjesta.Uslijedila je samo prolazna hemodinamicka
stabilizacija, ali na kraju je dijete umrlo zbog nepovratnog zatajenja srca i multiorganskog

zatajenja organa usprkos naporima ozivljavanja.

Poznato je da je smrtnost novorodencadi kod bolesnika s kompleksnim sr¢anim manama s
netaknutim ili visoko restriktivnim atrijskim septumom ostaje visoka usprkos uspjesnoj hitnoj

septostomiji.

Nadalje, stvaranje transkateterskog osteCenja atrijskog septalnog tkiva koriStenjem
konvencionalne balonske atrijske septostomije ima izuzetno velik rizik s dodatnim
komplikacijama, uklju¢ujuéi aritmije i druge sr¢ane performanse koje dovode do smrti. U
takvoj situaciji, visoko je potreban struéni tim kompetentnih i kvalificiranih medicinskih

sestara osposobljenih za zahtjevne hitne postupke u laboratoriju za kateterizaciju srca.

U navedenom je smislu istaknuta potreba pravilnog obrazovanja i obuke medicinskih sestara
u timu koji djeluje kod zahtjevne kateterizacije srca i kardijalnih kirurskih zahvata kod

kriti¢no bolesnih novorodencadi i dojencadi (134).

5.1.12. Razlike izmedu Smjernica National Institute for Health and Care Excellence i
European Society of Cardiology u dijagnostickoj obradi bolova u prsnom kosu i stabilne
koronarne bolesti srca

U radu autorica Rudan i Zeljko pod gore navedenim naslovom istaknuti su diferencijalni
aspekti u dijagnosti¢koj obradi bolova u prsnom kosu i stabilne koronarne bolesti srca. (142).
Autorice su posle od Cinjenice da je bol u prsima najceS¢i simptom koronarne bolesti srca

(CAD). Prijasnji pregledi literature u kojima je ukljucena 31 drzava pokazuju da je prosjecna
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prevalencija boli u prsnom kosu 5,7% u muskaraca i 6,7% u Zena (142, 143). Prevalencija
bolova prsnom kosu u primarnoj zdravstvenoj zastiti u bolesnika s definitivno dokazanom
CAD je Cak i niza, svega 1-2% (135, 136). Stoga, je jasno da svaka bol u prsima nije nuzno
povezana s CAD i lijeCnici se koriste razliitim metodama kako bi predvidjeli i
dijagnosticirali CAD u bolesnika koji imaju bol u prsnom kosu. KardioloSka klini¢ka praksa u
Velikoj Britaniji oslanja se na Smjernice NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) te na Smjernice Europskog kardioloskog drustva (ESC). Vecina europskih
drzava, ukljucujuci i Hrvatsku, koristi Smjernice ESC-a. Stoga su autorice u svom radu uzele
usporediti razlike izmedu smjernica ESC i NICE, koje utjeCu na prosudbu lije¢nika u

dijagnostici i lijeCenju bolesnika s bolovima u prsima i bolesnika sa stabilnom CAD.

Tijekom 2010. godine NICE je publicirala Smjernice za dijagnozu stabilne CAD, a 2011. za
lijeCenje stabilne CAD. U studenome 2016. godine, NICE je nadopunila i obnovila te
smjernice. U ovim nadopunama najvise se istiCe procjena vjerojatnosti da bolesnik ima CAD,
koja se vrsi prije samih dijagnostickih testova (pre-test probability assessment) te Siroka
upotreba kompjutorizirane tomografije (CT) u dijagnostici CAD. Zadnje Smijernice
Europskog kardioloskog drustva za dijagnozu i lijecenje stabilne CAD izdane su 2013.
godine. Ove ESC smjernice objedinile su i dijagnostiku i lije¢enje stabilne CAD s obzirom na
jakost dokaza i preporuke prema klasama koje ne nalazimo u Smjernicama NICE gdje su dane
jednostavne upute bez jasnih navoda jakosti dokaza. No za razliku od ESC u smjernicama

NICE se jasno navodi isplativost provedenih postupaka.

Autorice zaklju¢no utvrduju da postoje razlike izmedu smjernica NICE i ESC koje definitivno
utjecu na klinicku praksu u dijagnostici bolesnika s bolovima u prsnom koSu i sa stabilnom
CAD. Smijernice ESC za dijagnozu ova dva entiteta uglavhom se baziraju na
funkcionalnom/stres testu. Preporuke NICE idu korak dalje od test opterecenja,
upotrebljavajuci preciznije slikovne metode, a po zadnjim smjernicama iz 2016. godine, 64
slojna CT-angiografija postaje prvi izbor u slikovnim metodama za dijagnozu boli u prsnom
kosu i CAD (137).

5.1.13. Standardi u rehabilitaciji kardioloskih bolesnika

Cerovec i suradnici u svom izlaganju 2018. analizirali su standarde u rehabilitaciji
kardioloskih bolesnika (138).

105



Temeljne komponente i ciljevi programa kardioloSke rehabilitacije (KR) su standardizirani,
ali struktura, trajanje i vrsta ponudenih programa znacajno se razlikuju u raznim zemljama,
ovise 1 0 nacionalnim smjernicama i standardima, zakonskim i financijskim ¢imbenicima. U
Hrvatskoj postoje standardi odobravanja KR i1 op¢i standardi i normativi prostora, opreme i
kadrova za obavljanje medicinskih djelatnosti, no ne postoje standardi strukture, trajanja i
nacina provodenja KR. Ciljevi uvodenja i pridrzavanja standarda u KR jesu osiguravanje
klini¢ke u€inkovitosti rehabilitacijskih programa, njihove troSkovne ucinkovitosti i postizanja
odrzivih — optimalnih zdravstvenih ishoda za bolesnike. Komponente standardnog postupanja
dijele se na strukturne (prostor, oprema, kadrovi) te standarde postupaka. Predlaze se bolje
definiranje propisa o indikacijama i kontraindikacijama za KR, standardiziranje vremena i
oblika provodenja rehabilitacije kroz rane intervencije u akutnoj bolnici, postakutnu
rehabilitaciju te dugotrajne ambulantne programe, uz ve¢i obuhvat rehabilitiranih bolesnika.
Vazno je da KR bude dobro strukturiranog tijeka u sigurnom, funkcionalnom i uc¢inkovitom
okruzenju, uz prikladan i planski koriSten prostor, prikladnu i odrzavanu opremu, vodeci
rauna o smanjenju i kontroli opasnosti okoliSa i pridrzavanje sigurnosnih uvjeta. Dobro
educirano osoblje jedan je od najvaznijih preduvjeta za kvalitetno provodenje KR. Osim
voditelja 1 multidisciplinarnog tima, vazno je raspolagati osobljem i protokolima za rjeSavanje
kriznih stanja, kao i dostupnim konzilijarnim specijalistima. Podaci o bolesnicima i
provodenju KR trebali bi biti standardizirani, uz pisane protokole, s jasno postavljenim
ciljevima, planom intervencija i na¢inima komunikacije, zavrSnom procjenom. Na taj nacin
ostvaruju se preduvjeti za mjerenje rezultata KR te otklanjanje nesukladnosti i poboljSanja
kvalitete njenog provodenja 1 kona¢no poboljSanja kratkorocnih 1 dugoro€nih ishoda. U
planiranju 1 provodenju KR valja uvaziti 1 druge ¢imbenike poput, analize troskova, uloge
udruga bolesnika, uloge primarne zdravstvene zastite, lokalne i regionalne samouprave te
uloge nacionalne zdravstvene politike. Standardi u KR mogu se tijekom vremena i revidirati i
mijenjati (138).

5.2.  Odnos prakse standardizacije invazivnih kardioloskih zahvata i
unapredenja sigurnosti sré¢anih bolesnika

Potreba za sigurnoSc¢u jedna je od osnovnih ljudskih potreba. Dolazak u novu i1 nepoznatu
okolinu (zdravstvenu ustanovu), zabrinutost zbog dijagnostickih 1 terapijskih postupaka

dovodi do straha i osjecaja nesigurnosti kod bolesnika. Bolesnik oc¢ekuje da ¢e biti zbrinut na
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najbolji moguci nacin i da ¢e do¢i do poboljSanja njegova stanja, te da postupci koji se kod
njega provode nece dovesti do pogorSanja njegova stanja. Danas se ofekuje jednako velik
izbor 1 povlasten tretman u okviru zdravstvene djelatnosti, kao i od bilo koje druge usluzne
djelatnosti, te se u posljednje vrijeme velika vaznost pridaje postizanju, odrzavanju, mjerenju i
unapredenju kvalitete u zdravstvu. Ulaganje u sigurnost sr¢anih bolesnika i u poboljSanje
kvalitete, ekonomski je isplativo za subjekt zdravstvene zastite, kao i za Siru zajednicu u
cjelini. Potrebno je izgraditi sustav koji ¢e osigurati provodenje zdravstvene njege koja
odgovara prihvacenim standardima, sustavno prikupljanje 1 analizu podataka o nezeljenim
dogadajima, uCenje na pogreSkama i uspostavljanje standarda prema kojima ¢e biti moguce
mjeriti sigurnost i kvalitetu zdravstvene njege. Obzirom da i kardioloSke medicinske sestre
velik dio svog radnog vremena provedu u direktnom kontaktu sa sr€anim bolesnikom, te su
cesto 1 koordinatori cjelokupne skrbi sr¢anih bolesnika medu kojima su i oni podvrgnuti
invazivnim kardioloskim zahvatima, moraju teziti kvaliteti 1 unapredenju kvalitete svojih
usluga, kao i sigurnosti bolesnika o kojima skrbe. Nacin pruzanja zdravstvene njege koja je
vodena promisljenom integracijom najboljih dostupnih znanstvenih spoznaja s klinickim
iskustvom omogucuje kriticku procjenu istrazivackih podataka, smjernica i drugih izvora
informacija kako bi se ispravno identificirao problem, te primijenile najbolje intervencije.
PoboljSanje 1 razvoj kvalitete zdravstvene zaStite kod invazivnih kardioloSkih zahvata
(sigurnosti srcanth pacijenata) zahtijeva znanje, izbor 1 primjenu specificnih metoda 1 alata
prilagodenih moguénostima pojedinih zdravstvenih ustanova. Bolja njega poboljSava ukupnu
kvalitetu lijecenja, §to doprinosi sigurnom lije¢enju usmjerenom na ostvarivanje povoljnih
zdravstvenih ishoda, ¢ime se smanjuju troSkovi lijeCenja za pojedinca, obitelj, poslodavaca i

drustvo (139).

Uobicajeno se pod pojmom korisnik bolnic¢kih usluga razumijeva zdrav ili bolestan pojedinac
koji je glavni subjekt u procesu lijecenja ili u promociji zdravlja. Kao takav on ima pravo na
sudjelovanje u donosenju odluka, uz klju¢nu pretpostavku da je dobro informiran i da zajedno
sa zdravstvenim radnicima dijeli odgovornost za donesene odluke. Danas je u procesu
poboljsanja kvalitete stavljen naglasak na stvaranje i1 ocuvanje kulture sigurnosti u
zdravstvenim ustanovama. Upravo je zdravstvena njega podrucje rada koje je 1 “najkriticnije”
jer Cini integrativno podruc¢je svih aktivnosti koje su vezane za proces pruzanja ukupne
zdravstvene skrbi (140).

Medicinska sestra jest ili bi trebala biti posrednik u tim aktivnostima i 0 njezinu znanju i

sposobnosti integracije svih aspekata, te skrbi ovisi sigurnost bolesnika. Istrazivanja su
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pokazala da su tri ¢imbenika kljucna u procjeni kvalitete rada medicinskih sestara: kvaliteta
usluge, povjerenje i pouzdanost (141).

Takoder i kardioloska medicinska sestra provodi integralnu zdravstvenu njegu koja ukljucuje
pripremno postupanje prije primjene invazivnog kardioloSkog zahvata, za vrijeme i1 nakon
zahvata.

Intervencije kardioloske medicinske sestre u svim tim fazama zdravstvene njege su od
izuzetne vaznosti jer se sa kvalitetnom zdravstvenom njegom maksimalno smanjuju rizici i
mogucnost nastanka komplikacija. Na primjeru iznijetog slucaja i kao autorica (Pali¢ i
suradnici) u okviru prethodnog poglavlja vidljivo je kako kardioloske medicinske sestre u
svojoj praksi djeluju i ad hoc kod neocekivaih dogadaja kao $to je Zivotna ugroza
novorodenceta te kolika je vaznost slijedovanja standarada protokola postupanja i takvim
nenadanim situacijama (134).

Pravo na kvalitetnu zdravstvenu skrb jedno je od temeljnih ljudskih prava, zasticeno
medunarodnim normama ugradenima i u hrvatski Ustav, te ostalu zakonsku regulativu, a
navedeni je okvir reguliran djelovanjem Agencije za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu, kao
nositeljem aktivnosti vezanih za uspostavljanje, provedbu i poboljsanje kvalitete zdravstvene
zaStite. Agencija prema Zakonu o kvaliteti predlaze ministru nadleznom za zdravstvo
standarde kvalitete zdravstvene zaStite, osigurava bazu podataka vezanu za unapredivanje
kvalitete zdravstvene zastite, edukaciju i promicanje kvalitete zdravstvene zastite, obavlja
edukaciju na podrucju osiguranja, unapredenja i promicanja kvalitete zdravstvene zaStite te
obavlja i druge poslove na podrucju osiguranja, unapredenja, promicanja i pracenja kvalitete
zdravstvene zastite (141).

No, pored zadovoljenja prava pacijenta s humanog koncepta, implementacija standarda
kvalitete u zdravstvenim ustanovama korelirana je i sa smanjenim brojem incidenata kod
bolesnika, te kasnijeg poziva na odgovornost zdravstvene ustanove i mogucih materijalnih,
kao i difamativnih reperkusija, ukoliko se oSteCeni pacijent odlu¢i sudski dokazivati da
njegovo lijeCenje nije bilo prema standardu. Samo detaljnom prijeoperacijskom pripremom,
dobrim nadzorom u intra-operativnoj fazi, te adekvatnom postoperacijskom njegom i
rehabilitacijom je moguce posti¢i optimalni rezultat u kirurSkom lije¢enju sr¢anih bolesnika.
Slijedovanje istaknutih standarada jednako je bitno i u srcanih bolesnika ¢ije se stanje sanira
invazivnim kardiolo§kim zahvatima. Stoga su intervencije medicinske sestre sukladne
standardima postupanja vrlo bitne za sve srcane bolesnike, neovisno o pristupu lijeenja
(142).
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Specifi¢nost u vremenu brzih promjena i raznim trendovima podloznoj okolini, sastoji se u
tome da se zdravstveno trziste ponude i potraznje suocava sa sve ve¢im zahtjevima pacijenata,
te natjecanju mnogih zdravstvenih ustanova na ve¢ zasi¢enim trziStima. Prisutne su Ceste
promjene u preferencijama pacijenata, $to rezultira povecanjem broja zdravstvenih pristupa na
trzistu, sa Sto ceS¢om prezentacijom novih pristupa. Kako to sintagma ,,pacijenta budu¢nosti‘
konotira — pacijent zeli optimalni zdravstveni pristup upravo u onom trenutku u kojem ga
treba. Da bi se mogao ostvariti i dobiti $to kvalitetniji pristup prema pacijentu u potrebno
vrijeme, u danaSnje vrijeme globalizacije neophodno je implementirati bitne odrednice
kvalitete u svekolike zdravstvene aspekte. Ipak, implementacija sustava upravljanja
kvalitetom u kontroli rizika kod primjene invazivnih kardioloskih zahvata osobito je bitna,
buduci da se radi o objektivnim Ciniteljima koji prediciraju ishod zdravstvenog postupka nad
pacijentom i vrlo ¢esto ukoliko se takvi standardi ne slijede ili ne postoje i nenadoknadivim
posljedicama po zdravlje sréanog pacijenta. Intervencije kardioloske medicinske sestre u svim
tim fazama zdravstvene njege su od izuzetne vaznosti jer se sa kvalitetnom zdravstvenom
njegom maksimalno smanjuju rizici i moguénost nastanka komplikacija.

U proslosti viSe prisutni problemi suvremene skrbi o sréanim bolesnicima u hrvatskim
drzavnim zdravstvenim ustanovama ocitovali su se u prekomjernom broju pacijenata. Moze
se dogoditi da osoblje u jednom dijelu pogrijesi, te se proizvedu ogromne Stete po pacijenta.

U okviru spomenutog razlikuju se oblici i instrumenti rjeSavanja tog problema skrbi, kao i
rizici s kojima se tako preoptere¢eno osoblje nosi. Navedeni je problem uvjetovao kvalitetom
standardizirani pristup rjeSenju navedenog problema.

Upravo su standardi klju¢ minimizacije rizika i osiguranje neometanog medicinskog procesa
(141).

Odgovori na sljedeca Cetiri pitanja daju nacelan uvid u prirodu konkurentnosti medicinske

ustanove koja primijenjuje invazivne kardioloSke zahvate:

1. koji Cinitelji odreduju odabir usluge lijeCenja,

2. zasto 1 kako se pacijenti odlucuju za koristenje uslugama

3. koji zakonski aspekti utjecu na konkurentnost

4. koje preporuke mogu biti definirane s gledista politike poslovanja i upravljanja

Kada je u pitanju KBC Zagreb u smislu konkurentnosti medicinske ustanove koja

primijenjuje invazivne kardioloske zahvate valja spomenuti da je referentni centar za

109



invazivnu kardiologiju KBC Rebro jedini u Hrvatskoj imamo pedijatrijsku salu za invazivno

katdiologiju, te se ovdje zbrinjavaju sva djeca.

Prije analiziranja fenomena konkurencije i konkurentnosti, potrebno je definirati pojam i
shvacanje medicinske organizacije u globalnom umrezenom okviru. Suvremena medicinska
organizacija se tako promatra kao centar koji ima aktivnu ulogu u globalnome sustavu, i to je
obiljeZzeno polaganim i funkcionalnim okupljanjem aktivnosti koje su izravno i neizravno
ukljucene u transportu i informaciji obradenoj u produktivnom lancu. Kada su u pitanju
invazivne kardioloske dijagnostike, kao i invazivni kardioloski zahvati, te uopée invazivno
kardiolosko lijecenje, na razini RH KBC Zagreb je referentni centar za invazivnu

kardiologiju, te kao takav drzi odredenu reputaciju, te primat konkurentnosti.

Kada su u pitanju privatne ustanove, za invazivnu je kardiologiju od izrazitog znacaja
specijalna bolnica Magdalena, koja svojom projekcijom uspjesnosti invazivnog kardioloskog
lijeCenja utjeCe na perceptivne faktore sigurnosti srcanih bolesnika, te je pored KBC Zagreb

kao drzavne ustanove, ona privatna ustanova s velikim poklonom povjerenja u ishod.

Na temelju te definicije mogu se razlikovati razli¢ite razine konkurencije medicinske

organizacije:

* konkurentnost unutar trzi$ne niSe organizacije
* konkurencija na operativnoj razini,

* konkurentnost na drzavnoj razini.

Medicinske organizacije koje rade na ovakvu konkurentnom trziStu, moraju uskladiti svoje
strateSko upravljanje s potrebama ostvarenja svoje konkurentnosti na razli¢itim razinama,

kako bi ostvarila zeljenu razinu svoje opc¢e konkurentnosti (143).

Porast znanja u medicini, a i u drugim znanostima vezanim uz medicinu pridonio je primjeni
standarda kvalitete u zdravstvenom sustavu RH (143). Kako se proces u znanosti i tehnologiji
nastavlja, vjerojatno ¢e se sve vise naglasiti stanoviste da su lijecnici kao i drugi stru¢njaci,
pozvani da sprijece, da istrazuju, da lijece specificna funkcionalna oste¢enja pomocu primjene
tehnologije 1 zaobilaskom standardnih operativnih procedura kao primjerice onih na
otvorenom srcu, te da primijenjuju alternativu u vidu invazivnih kardioloskih zahvata, ukoliko
je dakako takva alternativa indicirana. Ako se zele efikasno i ekonomicno iskoristiti

kompleksne dijagnosticke i terapeutske moguénosti, svaki pristup lijeCenja mora biti vrlo
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dobro organiziran 1 sistemati¢an. Pri navedenom je poznato da je lijeCenje invazivnim
kardioloskim zahvatom moguée u dnevnoj bolnici, dok zahvati na otvorenom srcu ukljucuju
duzi oporavak, te veée nuspojave i projekcije neizvjesnosti. Pri navedenom dakako treba imati
u vidu da ponekad druga opcija, odnosno alternativa lijeCenja sr¢anih bolesnika od one

kardiokirurske ne postoji.

Kvaliteta u medicini najceS¢e se definira kao postizanje i1 odrzavanje medunarodno
prihvac¢enih normi lijecenja i zdravstvene njege (144). Dokazuje se primjenom odgovarajucih

normi.

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) definira kvalitetu u zdravstvu kao zdravstvenu
uslugu koja po svojim obiljezjima zadovoljava zadane ciljeve, sa sadaSnjim stupnjem znanja i
dostupnim resursima ispunjava ocekivanja bolesnika da dobije najbolju mogucu skrb uz
minimalni rizik za njegovo zdravlje 1 blagostanje. Mozda najbolji opis kvalitete u zdravstvu je
definirao Ovretveit, koji kaze: ,,Kvalitetna medicinska zastita je potpuno zadovoljenje potreba
onih koji najviSe trebaju zdravstvene usluge, po najmanjem tro$ku za organizaciju, a unutar

ogranicenja i smjernica koje postavljaju zdravstvene vlasti i financijeri.” (145)

Jedan od najces¢ih konflikata u zdravstvu jest onaj izmedu troskova i kvalitete. Narocito je
znakovit rastu¢i konflikt izmedu pacijentovog i profesionalnog pogleda na kvalitetu. Bolje
informirana javnost viSe iskuSava tradicionalno neupitnu ekspertizu lije¢nika. Dio te rastuce
svjesnosti 0 pravima pacijenata jest i porast broja parniCenja i traZzenje naknada Stete zbog
nesavjesnog lijecenja. U idealnom svijetu svi bi bili podjednako zadovoljni: donositelji
politickih odluka u zdravstvu, financijeri, medicinski profesionalci i uprava medicinskih
ustanova, pacijenti. Ali, u stvarnom svijetu, interesi ovih grupacija uvijek su u napetosti. To
objasnjava zaSto je diskusija o kvaliteti zdravstvene zaStite toliko kompleksna i zasto

uvodenje sistema kvalitete u zdravstvo napreduje tako sporo (145).

Transponira li se re¢eno na lijeCenje sréanih bolesnika, valja istaknuti da kod invazivnih
kardioloskih zahvata, koji se odvijaju u dnevnoj bolnici, ¢injenica smanjenja troska bolnickog

lijecenja nikako ne interferira u razinu kvalitete.
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5.2.1.Unapredenje planiranja i standarda kod invazivnih kardioloSkih zahvata

Standard se moze opisati kao: skup vizualnih znakova koji pokazuje na koji nacin treba

napraviti odredeni posao.

Standardi dolaze u pisanom obliku.

Bez oblikovanja standarda nema napretka.

Za svaki stroj, proces pa i cjelokupno osoblje na kardiologiji treba odrediti standarde.
Prije bilo kakvih izmjena ili novih zahvata potrebno je utvrditi postojece standarde.

Standardi postoje samo zato da bi se zamjenili novim standardima. Ukoliko je neki posao
podjeljen na vise dijelova, nepotrebno je standardizirati sve djelove. Standardiziraju se samo

oni bitni dijelovi proces (143).
Standardi trebaju biti obvezujuci za sve. Zapravo se radi o uvodenju discipline u posao.

Svako radno mjesto na jedinici intenzivnog lije¢enja kardiologije bi trebalo imati svoje
postavke i svoje standarde, standardne procedure, kako za medicinsko osoblje, tako i za

strojeve ili procese.

Tek kada smo nesto standardizirali, i kad taj standar svi poStuju tek tada mozemo mjenjati

postojece stanje. Na taj nacin se podiZe razina standarda.

Nema unapredenja ako nema standarda. Mora biti jasna i to€na mjera za svakog zaposlenika,
stroj 1 za svaki proces. Sli¢no tome mora bit precizan i mjerljiv standard za svaki kardioloski

tim.

Zadaca je menadzera u zdravstvu da omoguce svima da se pridrzavaju standarda, jer ako se
dovede u pitanje pridrzavanje standarda, onda kvaliteta pruzene usluge pacijentu moze biti
upitna. Sustav stalnih unapredenja, ne staje kad se odredeni zahvat na jedinici invazivnog
kardioloskog lijeCenja standardizira. Standardi su samo polaziste za nove standarde, kako je to
1 prikazano u okviru prethodnog poglavlja na primjeru uvodenja TAVI procedure u KBC

Zagreb. No ovo se kosi s praksom, ako nesto dobro funkcionira ne treba to mjenjati, samo radi
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promjene. No potrebno je uvjek teziti za poboljSanjem jer se svaki posao ili standard uvijek

moze jo§ malo poboljsati.

Bitno je dokumentirati i imati zapisane standarde i procedure kako bi ih mogli stalno
unapredivati, ali 1 vratiti se na njih ako nesto ne uspije. Svaki put kad se pojavi odredena
greska ili nepravilnost, pristupa se problemu na nacin da se revidira postojeci standard ili tako

da se primjeni novi, a sve u cilju spre¢avanja istih gresaka.

Standardizacijom se postize najbolji u¢inak u pogledu kvalitete. Kada imamo pojedini
standard 1 kad se pokaze da taj standard zaista ne daje nikakve probleme ili greske u nekom

procesu, TQM menadzeri traze da se unaprijedi status quo (146).

5.2.2. Koncept unapredenja kvalitete kod primjene invazivnih kardioloSkih zahvata u
sustavu TQM

Postoji mnogo definicija kvalitete i nema suglasnosti o tome $to kvaliteta je ili $to bi trebala
biti. Ipak, kao i za svaki pojam, tako je i za kvalitetu moguce dati definiciju, odnosno

definicije. U najsirem smislu “kvaliteta je sve §to moze biti unapredeno”. (146)

Prema ovom konceptu kvaliteta je povezana 1 sa na¢inom na koji netko radi odredeni posao,
nac¢inom na koji stroj izvrSava zadacu, te sa samim proizvodom i uslugom. Dakle kvaliteta

ukljucuje “sve aspekte ljudskog ponasanja“. (146)

U dvadeset prvom stoljecu koncept kvalitete se odnosi na znacajnije i veée podrucje koje u
sebi ukljucuje: koncept ljudskih prava, kvalitete Zivota, Zivotnog okruzenja, utjecaja na okolis,

ekologije itd.

U ovakvim uvjetima 1 kvaliteta zivota zaposlenika moze 1 treba biti ukljucena u koncept
kvalitete. Kreiranje kvalitete je proces koji ukljucuje 1 vlasnike 1 radnike kao one koji trabaju

biti odgovorni za drustvo u kojem Zive.

»lzgraditi kvalitetu unutar samog procesa invazivnih kardioloskih zahvata* podvedivo je pod
slogan japanske opcée kvalitete kontrole. Tijekom godina kvaliteta kontrole je prerasla u
potpunu kvalitetu kontrole TQC (Total Quality Control) ukljucujuéi i radnike 1 menadZere na

svim razinama (146).
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Prema Demingu moramo promijeniti stari nac¢in razmisljanja: “Dizajniraj, napravi 1 pokusaj
implementirati” u novi na¢in razmisljanja: “Dizajniraj proizvod/uslugu, napravi, testiraj na
pacijentima, ubaci ga na trziste, testiraj servis kroz istrazivanje trzista, saznaj Sto pacijenti
misle o tom proizvodu/usluzi, te redizajniraj proizvod/uslugu u odnosu na pacijentove zelje i
reakcije, s obzirom na cijenu i kvalitetu.” (146). Kada je u pitanju uvodenje TAVI procedura
na primjeru referentnog centra za invazivnu kardiologiju KBC Zagreb slijeden je pristup
TOM.

TQC djelujuje i na podrucju kvalitete medicinskog osoblja koje radi na invazivnoj
kardiologiji. lzgradnja kvalitete u pristupu profesionalnog svakodnevnog obavljanja posla
zaposlenicima ¢ini pola puta u izgradnji i proizvodnji kvalitete pruzanja usluga invazivnih

kardiolo$kih zahvata.

Kontrola kvalitete ukljucuje: vrhovne menadzere, menadzere, lije¢nike i medicinsko osoblje u
svim aktivnostima ustanove kao §tu su: istrazivanje trzista i razvoj, planiranje usluge, dizajn,

priprema usluge, kao i financijsku kontrolu i administraciju.

TQM je koncepcija koja je koncentrirana na stalna unapredenja u svim dijelovima
organizacije od najviSeg polozaja strategijskog planiranja do svih onih koji to strategijsko
planiranje provode, dakle do dna piramide. TQM pociva na uvjerenju da se greSke mogu
izbje¢i a da se kvarovi mogu sprijeciti. Ovo pak vodi stalnom unapredenju rezultata u svim

podruc¢jima: ljudi, procesa i strojeva.

Stalna unapredenja, se osim poboljSanjima rezultata, bave i pove¢anjem sposobnosti da se

proizvedu bolji proizvodi 1 usluge u buducnosti.
Stalna unapredenja svih operacija i aktivnosti su osnova TQM.

TQM se sastoji u misljenju da greSke mogu pociniti ljudi, ali da je vecina greSaka uzrokovana
samim sustavom 1 procesom. Stoga se glavni uzrok takvih greSaka moze identificirati i
eliminirati, te sprijeciti ponavljanje tih greSaka, mijenjaju¢i sam proces.NiSta neCemo postici
mijenjajuci ljudi ako su u procesu greske. Zato moramo ispraviti proces 1 obucavati ljude na

novim procesima.

TQM kao temeljnu zadacu kod invazivnih kardioloskih zahvata ima orijentaciju prema
pacijentima. Glavni prioritet je osiguravanje protokola i zaStita zivota pacijenta, a onda i

zadovoljstvo pacijenata. Jedinice invazivnog kardioloskog lijeCenja mogu biti uspjesne jedino
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ako je pacijent zadovoljan. Cinjenica da su nakon invazivnih kardioloskih zahvata koji se
provode u dnevnim bolnicama, nasuprot kardiokirurS$kim zahvatima koji se odvijaju na
otvorenom srcu, ve¢ je baza zadovoljstva pacijenta, koji se nakon takvog zahvata na

invazivnoj kardiologiji brze vrac¢a u svakodnevne aktivnosti.

Jedinice invazivnog kardioloskog lijeCenja koje implementiraju TQM su osjetljive prema
zeljama pacijenata i odgovaraju brzo na njih. Biti osjetljiv prema Zeljama pacijenata, znaci ne

dopustiti da se dogode greske, te da se prituzbe pacijenata smanje na najmanju mogucu mjeru.

Zadovoljstvo pacijenata se moze odrzati stalnom, visokom kvalitetom usluga, te stalnim

unapredenjem kvalitete kao jedinim nacinom pacijentova zadovoljstva.

Kao poveznica izmedu kvalitete usluge i zadovoljstva pacijenata, TQM isti¢e da je kvaliteta
usluge rezultat kvalitete procesa. Fokus se stavlja na stalna unapredenja procesa. Poboljsani

procesi vode do poboljSanja kvalitete usluge, koji pak povecavaju zadovoljstvo pacijenata.

5.2.3..Implementacija PDCA modela kod primjene invazivnih kardioloSkih zahvata

PDCA model — (Plan — Do — Check — Act) poznata je sintagma za neprekidan krug planiranja,
realizacije, provjere 1 djelovanja. Ovaj model se Cesto naziva i Demingovim krugom, prema

covjeku koji ga je potpuno afirmirao u praksi.

U navedene cetiri faze procesa kontinuiranog poboljSavanja kvalitete provodi se sljedece:
(147)

e PLANIRANJE (PLAN) — potanko istrazivanje i analiziranje postoje¢eg procesa, a
potom standardiziranje (normaliziranje), nakon ¢ega slijedi prikupljanje podataka radi
identifikacije problema i razvoja plana unapredenja, kroz specificiranje mjerila za
ocjenjivanje plana.

e CINJENIJE (DO) — provodenje plana, kreiranje zapisa o provedenim promjenama te
prikupljanje podataka za ocjenu.

e PROVJERA (CHECK) — ocjena podataka prikupljenih na suZzenom podrucju i
provjeravanje koliko ostvareni rezultati odgovaraju ciljevima utvrdenih planom.

e DJELOVANJE (ACT) — ako su rezultati uspjesni, slijedi standardiziranje nove metode

1 upoznavanje sveg osoblja na koje se nova metoda odnosi, te provodenje obuke
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osoblja. Ako rezultati nisu zadovoljavaju¢i potrebno je ponovno pregledati i revidirat
cijeli plan ili dio plana, odnosno projekta ili odustati od implementacije nove metode
(247).

5.3.  Moguénost oblikovanja optimizacijskog modela unapredenja sigurnosti
invazivno kardiolo$Ki tretiranih pacijenata u hrvatskim bolnicama

U ovom poglavlju, koje predstavlja srznu istrazivacku okosnicu rada primijenit ¢e se
zakonitosti 1 teoretski koncepti iznijeti u prethodnim poglavljima na konkretan objekt
istrazivanja, a to je unapredenje sigurnosti invazivno kardioloski tretiranih pacijenata u
hrvatskim bolnicama, koja pored pozitivnih paradigmi detektiranih u okviru niza analiziranih
studija slucajeva u poglavlju 5.1. ovog rada, za dosizanje svog optimuma za zaposlenike i

pacijente ukljucuje punu primjenu medunardno prihvacenih standarada kvalitete.

Danas u doba globalizacije i sveopée digitalizacije drustva, kada je pacijent vise no ikada
upoznat sa svojim pravima i mogucnostima, ponuditi mu standardima kvalitete oplemenjenu
uslugu nije vise samo akt postivanja Hipokratove zakletve i deontologije struke od strane
medicinskog osoblja, ve¢ i njegov zahtjev prema izvrsnosti kada je ocuvanje njegova Zivota

bolesnika.

Transponira li se reeno na invazivno kardiolosko lije¢enje koje je u Hrvatskoj posljednjih
godina u procvatu, narocito u kontekstu povecanja sigurnosti pacijenata, smanjenja oporavaka
u okviru povecanja trendova dnevnih bolnica, te posljedi¢no rastere¢enja kardiokirurSkih sala,
dobiva se jo§ izrazitiji aspekt uvodenja standardiziranih sustava kvalitete u protokole
invazivnog kardiolo§kog lijeCenja. Osobitosti uvodenja sustava kvalitete u invazivno
kardioloSko lijecenje ukljucuje kako sam proces uvodenja, tako i utjecaj sustava upravljanja

kvalitetom na rezultate invazivnih kardioloskih zahvata, kao i smanjenje rizika.

Razli¢ite standardizirane sustave upravljanja kvalitetom kako je vidljivo iz prethodnih
poglavlja moguce je implementirati kako na razini javnog zdravstva, tako i na razini privatne
zdravstvene ustanove. Sustav implementacije standarada kvalitete ne ¢ini razliku u odnosu na
¢injenicu radi li se o privatnoj ili javnoj zdravstvenoj ustanovi, jer kriteriji uvijek 1 bez
iznimke moraju biti zadovoljeni, te moraju biti vidljivi kako u rezultatima, tako i u smanjenju

rizika, kada se radi o invazivnim kardioloSkim zahvatima.
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Korelati implementacije standarada kvalitete i odabranih pokazatelja pacijentove sigurnosti

kada su u pitanju invazivni kardioloski zahvati, mogu se prepoznati U Cetiri glavna podrucja :

e Genericki pokazatelji kojima se nadziru znacajke sigurnosti bolesnika s

obzirom na organizaciju
e Pokazatelji koji nadziru infekcije ste€ene u bolnici
e Pokazatelji koji nadziru komplikacije uslijed zahvata koje se mogu sprijeciti
o Pokazatelji koji nadziru sigurnost primjene lijekova

Na temelju analize izvjes¢a i priopéenja poznatih uzroka i riziénih situacija moze se
oblikovati i tzv ex ante pristup prevencije pojava koje djeluju $tetno po pacijentovu sigurnost.
Sustav moZe sadrzavati izvjeS¢a o ljudskim 1 tehnickim greskama, kao i1 organizacijske
okolnosti koje utjeCu na pojavu Stetnih dogadaja u procesu zdravstvene skrbi za invazivno
kardioloski tretirane sréane bolesnike. Sustavi izvjestavanja ukljucuju ulazne materijale od

svih sudionika — davatelja i primatelja usluga. Primjer razvojnog podrudja:

e Sustavi izvjeStavanja o Stetnim dogadajima kao temelj za razvijanje pacijentove

sigurnosti

e Sustav izvjeStavanja koji se rabi sustavno za izvjesca o Stetnim dogadajima sadrZavat
¢e mnoStvo podataka o izvjeStavanjima o razli¢itim dogadajima — razli€itih po vrsti,
ucestalosti, tezini i djelovanjima kao posljedici analize. Kao prvo, svako izvjeSce
predstavljat ¢e dogadaj, moZda cak dogadaj upozorenja. Dogadaji koji su rijetki, ali
ozbiljni — mogli bi biti kandidat za pokazatelja dogadaja upozorenja. Neki su dogadaji
u bazi podataka sustava izvjeStavanja sli¢ni; takvi dogadaji €ine tematske skupine 1
daju bitne podatke za izbor odgovaraju¢ih pokazatelja sigurnosti bolesnika temeljenih
na proporciji (148).

Institucijski pokazatelji bolesnikove sigurnosti odrazavaju opce znaCajke bolesnikove
sigurnosti u svim tipovima organizacija zdravstvene skrbi te pokrivaju i primarnu zastitu i
bolnice: (149)

e Mjere kulture sigurnosti osoblja (strukturni pokazatelji)

e Standardizirane stope smrtnosti (pokazatelji ishoda)
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¢ Dio bolesnika koji trpe Stetne dogadaje (pokazatelji ishoda)

Zbog svoje genericke prirode ovi se pokazatelji uglavnom rabe u nadzoru organizacijskih
intervencija ili znacajka. Stope standardizirane smrtnosti dobro su utvrdene i validirane kao
pokazatelji problema bolesnikove sigurnosti, ali zahtijevaju pristup razvijenim bazama
podataka administrativne zdravstvene skrbi i profinjenu analizu podataka. Procjena
sigurnosne kulture i iskustvo bolesnika sa Stetnim dogadajima Cine se obecavaju¢ima i u
odnosu na primjenjivost i na izvedivost, ali dokazi validnosti ovih pokazatelja joS su uvijek

ograniceni.

Razina pacijentove sigurnosti koji nadziru Stetu (npr. stopa smrtnosti i infekcija) obi¢no je
osjetljiva na pristranost uzrokovanu tezinom bolesti, drugim istodobnim bolestima i
¢imbenicima nacina zivota. Validnost tih pokazatelja stoga ovisi o istodobnom prikupljanju
podataka koji se odnose na bolesnika odgovarajucih za uskladivanje rizika. Empirijski dokazi
upucuju na to da stoga administrativni podaci nisu zadovoljavajuéi, narocito kada se rabe na
klini¢koj (bolni¢koj) razini. Cini se da iskustvo s izravnim prikupljanjem medicinskih
podataka temeljenih na registriranju (primarni podaci) djelomice olaksava ovaj problem. Ipak,
jos uvijek postoje nedoumice u klinickim definicijama s posljedicom rizika od pristranosti,
npr. u registriranju infekcija rane, §to zahtijeva oprez u interpretaciji studija o postavljanju
granica. Uz to, zahtjevi glede resursa 1 organizacije u izravnom prikupljanju klinickih
podataka ogranicavaju opseg tog pristupa. Novija dostignuca na polju medicinske informatike
u obliku automatskih sustava otkrivanja temeljenih na primarnim podacima iz laboratorijskih,
farmakoloSkih 1 bolni¢kih administrativnih sustava pokazuju obecavajuée rezultate u
nepristranoj ocjeni stopa infekcije 1 sigurnosti lijecenja lijekovima (metodologija automatskog
pokretaca. Ova metodologija zahtijeva profinjena sredstva u odnosu na informatiku i

pouzdanu sustavnu identifikaciju bolesnika (149).

Ciljevi europskih pokazatelja sigurnosti bolesnika ukazuju na pokazatelje bolesnikove

sigurnosti koje bi trebalo primjenjivati u: (149)

e Pracenju i nadziranju utjecaja aktivnosti bolesnikove sigurnosti, tj. nadziranju uc¢inaka

intervencija smanjivanjem Stete;

e Identificiranju nesigurnih procesa skrbi i kona¢no i nesigurnih ishoda za bolesnika
Posljedicama sigurnosti prac¢enja organizacijskih promjena u procesima i/ili

strukturama za sustav zdravstvene skrbi.
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Stovise, pacijentova sigurnost bi trebala ukljuéiti vazne sigurnosne aspekte, biti znanstveno

jasni i izvedivi, kao $to preporucuje literatura i ekspertna skupina.

Standardi pacijentove sigurnosti su namijenjeni profesionalnom osoblju za uporabu.
Postignuti rezultati, kada su standardi pacijentove sigurnosti bili primijenjeni, mogu biti od
koristi 1 profesionalnom osoblju, npr. klini¢arima, organizatorima i planerima, pomazuci u
postizanju poboljsanja skrbi i u procesima kojima je osigurana skrb za bolesnika, kao i
laicima, tj. bolesniku i potencijalnom bolesniku. Analizirani rezultati u ovom poglavlju
napravljeni su medusobnim djelovanjem ESQH Ureda za pokazatelje kvalitete u Aarhusu i
¢lanova uspostavljene ekspertne skupine WP4. Clanovi ekspertne skupine i vanjski eksperti
koje je imenovao ¢lan ekspertne skupine za rad u vezi s PSI bili su: Registriranje i analiziranje
PSI mora biti izvedivo. Stoga je bitno teziti da se ograniCeni paket standarda pacijentove
sigurnosti kada je mogucée, moze temeljiti na postoje¢im registrima ili bazama podataka
unutar bolnica i primijeniti se za postavljanje granica. Bilo bi iluzorno misliti da bi svi aspekti
bolesnikove sigurnosti mogli biti primjereno obuhvaéeni u takvom nizu standarda pacijentove

sigurnosti

Standardi pacijentove sigurnosti su podijeljeni u Cetiri paketa ovisno o tome je li ih ekspertna

skupina mogla pronaci:

1. Odmah izvedivi u svim europskim sustavima zdravstvene skrbi

2. Odmah izvedivi u dijelu europskih sustava zdravstvene skrbi

3. Zasad neizvedivi za provedbu u Europi — preporuka za buduc¢u odluku o provedbi ili

4. Neprikladni kao PSI za preporuku u Europi Pokazatelje bolesnikove sigurnosti

procjenjivalo je osam eksperata iz Sest drZava.

Ekspertna skupina je u pocetku provela strukturirani pregled svakog standarda pacijentove
sigurnosti 1 nezavisnu procjenu svakog pokazatelja ocjenjujuci tri dimenzije: «Primjenjivosty,
«Validnost i pouzdanost» i «Izvedivost» pokazatelja. Metodologija strukturiranog pregleda i
evaluacije obuhvacala je uporabu «Sheme za procjenu pokazatelja». Nakon te procjene
slijedilo je viSe jednosatnih telefonskih konferencija koje su posluzile za raspravu o
standardima pacijentove sigurnosti, osiguravajuc¢i op¢e razumijevanje definicija i fraza te

predlazuci i odlucujuéi o promjenama i dotjerivanjima.
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Promijenjeni su samo novo sacinjeni standardi pacijentove sigurnosti. Kad je bilo potrebno,
opisi standardi pacijentove sigurnosti su promijenjeni i ponovno davani ekspertima na uvid i
raspravu. Individualno stupnjevanje na ljestvici od 1 do 9 za svaku od tri dimenzije svakog

PSI takoder je raspravljeno u zajednickim telefonskim konferencijama.

Kako su se procjenjivali svi PSI, izraCunata je statistika za svaku dimenziju pokazatelja i
poslana ekspertnoj skupini. Statisticki podaci su €inili bazu uskladenih odluka o preporukama
za provedbu PSI prema prethodno opisanim cetirima kategorijama. Nize su prikazani primjeri
statistiCkih izraCuna koje su izradili eksperti. Usuglasene odluke ekspertne skupine o
primjenama PSI prikazane su nize u tablici. Preporuke su ucinjene prema Cetirima
mogucénostima gore opisanim u 4. koraku. Opcenito je ekspertna skupina utvrdila kako

uporaba standardi pacijentove sigurnosti znace znacajan napredak.

Dokazano je da se relativna vaznost svake od triju dimenzija za individualne standarde
pacijentove sigurnosti razlikuje. Za provedbu u cijeloj Europi preporuceno je devet PSI
temeljenih na bodovanju, a 15 PSI je preporuceno za primjenu u dijelovima Europe, od kojih
je jedan bio standard pacijentove sigurnosti upozorenja. Cetiri standarda pacijentove
sigurnosti preporucena su kao «Sada nisu za ukljucivanje u Europi — Preporuka za buducéu
odluku o provedbi». Ekspertna skupina snazno preporuc¢a metodoloSko razvijanje tih Cetiriju
pokazatelja u vrednovanju zadovoljavajuceg istrazivackog dokumenta bolesnika, temeljnog za
standard pacijentove sigurnosti Stetu bolesnika nadzire vise pokazatelja. Ovi se standardi
pacijentove sigurnosti smatraju osjetljivima na pristranost uzrokovanu tezinom bolesnikove
bolesti, drugim istodobnim bolestima i ¢cimbenicima nacina zivota. Validnost 1 pouzdanost tih
podataka stoga ovise o opseznom prikupljanju podataka koji se odnose na bolesnika i
prikladno uskladivanje rizika. Dvosmislenost definicija podataka, npr. u registriranju infekcija
rana ili prognosti¢kih ¢imbenika kod kirurskih bolesnika, naglaSava probleme interpretacije

podataka, osobito ako se standardi pacijentove sigurnosti rabe za vanjsku odgovornost.

lako je za razvoj bolesnikove sigurnosti potrebna usporedivost diljem Europe, uporaba
standarda pacijentove sigurnosti ukljucuje metodoloSke probleme, jer se utvrdilo da kvaliteta
pokazateljskih podataka varira u brojnim dimenzijama izmedu institucija i naroda Europe.
Ekspertna skupina stoga preporuca dodatni rad u vezi s homogenos¢u i usporedivoséu
podataka (definicije podataka) i prouc¢avanje osjetljivosti i specificnosti pokazatelja. Aspekti
koje treba uzeti u obzir u vezi s primjenom pokazatelja bolesnikove sigurnosti U vezi s

vrednovanjem dimenzije «lzvedivost» svakog standarda pacijentove sigurnosti ekspertna
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skupina je razmatrala aspekte kao $to su raspolozivost podataka, kvaliteta 1 oblici raspolozivih
postojec¢ih administrativnih podataka, raspolozivih izvora, organizaciju prikupljanja podataka

u pojedinim zemljama EU, pravne sustave u vezi s prikupljanjem pojedina¢nih podataka itd.

Temeljen na pregledu literature, prikupljanju ciljanih podataka i ekspertnoj konzultaciji,
uzimajuéi u obzir prethodni rad projektnih partnera i medunarodnu kvalitetu te organizacije
sigurnosti  bolesnika, Europski panel eksperata radio je na procesu strukturiranog
usuglasavanja kako bi se udovoljilo svrhama radnog paketa. Bolesnikova sigurnost je slozeno,
vazno 1 visoko prioritetno podrucje u cjelokupnom sustavu zdravstvene skrbi u Europi.
PoboljSanje sigurnosti bolesnika zahtijeva suradnju i uzajamno organizacijsko stjecanje
Znanja na razini sustava, §to ima za nuznu posljedicu promjene koje zasijecaju u jedinice,
profesije, razine hijerarhije i drzave. Standardi pacijentove sigurnosti mjere doseg koji su
postigli paketi ciljeva. Izrazeni su kao brojevi, odnosi ili prosjeci koji mogu dati osnovu
klini¢arima, upraviteljima rizikom, organizacijama i planerima radi postizanja poboljSanja
svekolike bolesnikove sigurnosti. Uz uvjet da su izvori podataka standardi pacijentove
sigurnosti dostupni na izvedivi nacin, pouzdani i validni, standardi pacijentove sigurnosti su
jeftini i lako uporabljivi, a daju pouzdane procjene omjera Stetnih dogadaja koji se mogu
sprije€iti. Na taj nacin standardi pacijentove sigurnosti vrijedni su kao mjera ucinka viSeg
stupnja sigurnosti. Uspostavljeni su pristup okviru pokazatelja postupne procjene (SAIFA) za
odabir, karakterizaciju i procjenu pokazatelja i paket od 42 klini¢ka, raznovrsna PSI Kkoji
pokrivaju aspekt sustava i organizacijsku razinu. Razvijen je kratki instrument procjene i
prikazan kao dio SAIFA. «Kratki instrument procjene» je prikladan za uporabu s drugim
mjerama, a ne samo standardi pacijentove sigurnosti. Opisano je i procijenjeno 28 postojecih
poznatih pokazatelja koji su bili klini¢ki primijenjeni. Ekspertna skupina je karakterizirala 1
procijenila 1 14 novih PSI. Opis standarda pacijentove sigurnosti moze se naéi na
www.simpatie.org. Dvadeset 1 osam postojecih poznatih pokazatelja uglavnom potjece od

AHRQ i OECD.

Pojedinacni davatelji usluga uputili su u klinicku uporabu SimPatIE, dok su pokazatelji
OECD namijenjeni uporabi u sustavu zdravstvene skrbi pa se na neki nacin standardi
pacijentove sigurnosti i SImPatlE i OECD medusobno nadopunjuju. SImPatlE PSI su
specificno izabrani za sluCajeve koji predstavljaju Stetne ucinke koje se moze sprijeciti u
bolnickom okruzenju. PSI pokrivaju rizik bolesnika i Stetu koja se odnosi na aspekte
strukture, procesa i ishoda u ovim kategorijama: Mjere po ustanovi, Mjere u odnosu na teme

(«Suzbijanje infekcija», «KirurSke komplikacije», «Medicinske greSke», «Pad u bolniciy,
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«Porodiljstvo») 1 Mjere specificne za dijagnozu kao 1 druge Mjere. Standardi pacijentove
sigurnosti pokrivaju Sirok spektar koji je u rasponu od nadzora kulturalne procjene do
mjerenja standardiziranih stopa smrtnosti. Proces usuglasavanja ekspertne skupine WP4
uspjesno je zavrSen 1 doveo je do preporuke devet od 12 novih SimPatIE PSI, dok je 16 od 30
standardi pacijentove sigurnosti iz postoje¢ih programa preporu¢eno za provodenje u
dijelovima EU ili po ¢itavoj EU. Svi su standardi pacijentove sigurnosti iz postojecih
programa bili klinicki primijenjeni. Kako se ista nacela bolesnikove sigurnosti jednako
primjenjuju i u primarnoj skrbi i u bolnicama, u svim zdravstvenim profesijama kao i u
unapredenju zdravlja, prevenciji, dijagnozi, lijeCenju, rehabilitaciji 1 drugim aspektima
zdravstvene skrbi, neki od standarada pacijentove sigurnosti bi mogli biti visoko uporabljivi i
uporabljivi u drugim okruzenjima od onih kojima su namijenjeni u sadasnjem kontekstu.
Medutim, to treba detaljno ispitati. Uspostavljeni standardi pacijentove sigurnosti
predstavljaju paket mogucih mjera bolesnikove sigurnosti. Ovim paketom se ne iscrpljuju sva
moguca podrucja i teme pokrivena ovim paketom. Na primjer, unutar podru¢ja mjera greSaka
pri lije¢enju lijekovima nijedan pokazatelj lijeCenja lijekovima nije uspostavljen za «poput

zvukay ili «poput izgleday.

Svaka ustanova mora pomno planirati, razvijati i procjenjivati bolesnikovu sigurnost. Zbog
kulturalnih razlika u sigurnosti bolesnika, koje ukljucuju aspekte organizacijske i1 klinicke
kulture i subkulture, tj. koje se odnose na specijalnosti i profesije kao i na kulturalne razlike
povezane s nacionalnim, regionalnim 1 lokalnim aspektima, za provedbu u EU ne preporuca
se op¢i «paket» standarda pacijentove sigurnosti Prije upuStanja u aktivnosti sadasnje
procjene bolesnikove sigurnosti pomocu standarda pacijentove sigurnosti treba uspostaviti
sustavnu strategiju na institucionalnoj ili regionalnoj razini za mjerenje, izvjeStavanje i
uporabu informacija. Provedba standarda pacijentove sigurnosti mora se temeljiti na pomnoj
procjeni prikladnih podataka, na razmatranjima interpretacije i uporabe te objavljivanju
rezultata, osobito uzimajuci u obzir ¢injenicu da bi bolesnici trebali sudjelovati u odlukama o
svojoj zdravstvenoj skrbi, te shvacajuci da bi zdravstveni radnici trebali opskrbiti bolesnike i
potencijalne bolesnike s odgovaraju¢im i jasnim informacijama o potencijalnim rizicima i
posljedicama. U vezi s vrednovanjem dimenzija «Izvedivost» svakog standarda pacijentove
sigurnosti ekspertna je skupina raspravljala o aspektima kao S§to su raspoloZivost podataka,
kvaliteta i oblici administrativnih podataka koji su sada dostupni, raspolozivim sredstvima,
organizacijom prikupljanja podataka u pojedinim zemljama EU, pravnim sustavima u vezi s

prikupljanjem podataka, podacima pojedinca itd. Ovi aspekti nisu bili podrobno ispitani niti
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su prikazani u WP4 za EU, ali smo nasli zajednicke crte koje vode do pitanja koja treba pratiti
zeli 1i se standard pacijentove sigurnosti rabiti za usporedbu u vremenu ili ¢ak u postavljanju
granica u izradi Baze podataka europskih pokazatelja bolesnikove sigurnosti. Neka od tih
pitanja treba brizljivo uzeti u obzir kada se planira uporaba standarda pacijentove sigurnosti

za usporedbu u vremenu — neka su primjenjivija ako se Zeli razmatrati postavljanje granica.

U radnom procesu WP4 otkriveno je da neke drzave Clanice rade s razli¢itim standardima
pacijentove sigurnosti. Raspravljano je o uporabi PSI, te je zaklju¢ak da su neki od
uporabljenih standarda pacijentove sigurnosti prikladni za Sirenje i uporabu u Europi u vecoj
mjeri, pa se preporuca osmislitizajedni¢ki Paket europskih pokazatelja bolesnikove sigurnosti
koji sadrzi podatke o pokazateljima primjenjivima za razvijanje i nadziranje bolesnikove
sigurnosti.. Takav Paket europskih pokazatelja bolesnikove sigurnosti u najmanju ruku mora
biti dobro organiziran i koordiniran u drzavama c¢lanicama, opS$irno opisan, te trajno
osuvremenjivan, kako bi bio koristan i ispunjavao svoju svrhu raspodjele medunarodnog

znanja i suradnje.

Pregled literature pokazuje da nadziranje i razvijanje sigurnosti bolesnika nije moguce bez
uporabe pokazatelja bolesnikove sigurnosti za ocjenjivanje ucinkovitosti, sposobnosti i
ucinaka intervencija. To je razlog da usporedivanje pomocu standarada medicinske sigurnosti
bude izrazito preporucljivo i potrebno, iako uporaba preporucenih 28 standarda pacijentove
sigurnosti uklju¢uje metodoloske probleme, jer se izvedivost i kvaliteta pokazateljskih
podataka razlikuju po brojnim dimenzijama medu ustanovama i drzavama Europe za koje se
procjenjuje da je podpaket pokazatelja uporabljiv u svakoj EU drzavi. Razvoj standarda
pacijentove sigurnosti je sam po sebi proces koji se stalno odvija. | dalje je potreban dodatni
rad na homogenim i usporedivim podacima u istraZivanju osjetljivosti 1 specifi¢nosti
pokazatelja prije poduzimanja sadas$njih aktivnosti procjene bolesnikove sigurnosti.
Uporabom vecine standarda pacijentove sigurnosti za zajednicki razvitak Europe kao cjeline,
klinicare, upravitelje rizikom, politi¢are 1 istrazivace treba opskrbiti teku¢im, obuhvatnim i
pouzdanim podacima o bolesnikovoj sigurnosti. Metodologija zahtijeva profinjene resurse s
obzirom na informatiku i pouzdani sustav Sirokog prepoznavanja bolesnika i obradu podataka.
Izricito se preporuca da bududi projekti o nadziranju bolesnikove sigurnosti prate 1 istrazuju te

aspekte kako bi se omogucila procjena ucinkovitosti, sposobnosti i u¢inaka intervencija (149).
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5.3.1.Primjena standardiziranih pristupa kao metoda odabira kod incidentnih situacija
uslijed izvodenja invazivnih kardioloSkih zahvata

Ne postoji jedinstvena definicija incidentne situacija. Uop¢eno govoreéi, radi se o situaciji
izvan uobicajenog i ocekivanog ili nesto od ¢ega se ofekuje da ¢e privuci paznju javnosti i
medija. Incidentna situacija se definira kao bilo koji dogadaj ili okolnost, koja nastaje za
vrijeme izvodenja invazivnih kardioloskih zahvata ili u vezi s istima i koja je mogla
prouzrokovati, odnosno vec je prouzrokovala nenamjernu ili neocekivanu povredu, gubitak ili
Stetu. Moze se raditi o nepovoljnom dogadaju usljed kojeg nije doSlo do Stete po pacijenta,
kao i nepovoljni dogadaj, koji je rezultirao §tetom po pacijenta. Steta se definira kao povreda
(fizicka ili psihicka), bolest, patnja, nesposobnost ili smrt. U vecini slucajeva, Steta se moze
smatrati neocekivanom ukoliko nije povezana sa prirodnim uzrokom bolesti ili postojeceg
stanja pacijenta. Incidentna situacija se, pored pacijenata, odnosi i na posjetitelje. Incidentna
situacija se moze odnositi i na zaposlenike ili druge osobe, koje na invazivnoj kardiologiji
borave po osnovi §kolovanja (ucenici i studenti), ili stru¢nog usavrsavanja. Na ove incidentne

situacije se primjenjuju posebni propisi iz podrucja zastite na radu.

Incidenti, koji su doveli do Stete, nazivaju se nepovoljni dogadaji. Oni incidenti koji nisu
doveli do Stete, a mogli su, nazivaju se izbjegnuti incidenti. Dogadaji koji se obavezno
prijavljuju, ali se ne ograniavaju na smrt pacijenata u okolnostima koje su suprotne
prirodnom tijeku bolesti, oboljenju ili odgovaraju¢em tretmana pacijenta u skladu s opce
prihvaéenim medicinskim standardima, smrt pacijenta u toku tretmana; zatim povrede i
oSte¢enja tjelesnih funkcija u okolnostima koje su suprotne prirodnom tijeku bolesti,
oboljenju ili odgovaraju¢em tretmanu pacijenta u skladu s opce prihva¢enim medicinskim
standardima i koje zahtijevaju dodatni ili slozeniji tretman ili koje rezultiraju znacajnim
promjenama stanja pacijenta (npr. neplanirani ponovni prijem u roku od sedam dana od
otpusta, neplanirani povratak u operacijsku salu, postzahvatni infarkt miokarda, postzahvatni
cerebrovaskularni incident, znacajna hemoragija, neplanirani/hitni prijem na intenzivnu njegu,
kardio-respiratorni arest, znacajna fluktuacija krvnog tlaka etc). Ovdje se ubrajaju i ozbiljne
greSke pri procedurama (izvrSavanje procedure na pogreSnom pacijentu, podvrgavanje
pacijenta pogresnoj proceduri, ostavljanje stranog tijela u tijelu pacijenta); kao i neopravdano
dugo odlaganje postavljanja dijagnoze, pogresna dijagnoza ili netocna procjena stanja
pacijenta; zatim odgoden tretman ili odgoden premjestaj na odgovaraju¢i odjel, a §to moze
negativno uticati na zdravstveno stanje pacijenta, neopravdano dugo odgadanje tretmana ili

premjestaj na odgovarajuce odjel, davanje pogresnog lijeka, neispravnog lijeka ili netocne
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koli¢ine odgovarajuceg lijeka; neZeljena reakcija na lijek (nuspojava lijeka); te iznenadna
pojava infekcije, zarazne bolesti, trovanje hranom, prenos zarazne bolesti sa osoblja na
pacijenta (ili obrnuto). Moze se raditi i o ozbiljnoj kemijskoj ili mikrobioloskoj kontaminaciji
ili radiolo§kom incidentu, kao i 0 odstupanju od regulative i pravila. Nadalje moze biti govora
o nedostupnosti zdravstvene dokumentacije u tijeku konzultacija, zatim pozaru ili drugim
nepogodama u objektima koji onemoguéavaju pruzanje zdravstvenih usluga pacijentima ili
nanose povrede pacijentima i osoblju, kao i nepravilnom funkcioniranje opreme za vrijeme
tretmana ili dijagnoze, koja je nepovoljno djelovala ili je mogla djelovati na pacijenta ili
osoblje, zatim samopovredivanju pacijenta, problemu komunikacije izmedu pacijenta i

zdravstvenog profesionalca, bijegu pacijenta i sli¢no (149).

U slucaju nastanka incidentne situacije svaki zaposlenik duzan je o tome usmeno obavijestiti
neposredno nadredenog.. Obavjestavanje se vr$i odmah, a najkasnije u roku od 12 sati, $to
ovisi 0 ocjeni incidentne  situacije = prema  kategoriji  rizika.  Direktor
klinike/poliklinike/sektora/Sef sluzbe ¢e odrediti incidentne situacije o kojima su ga
zaposlenici duzni obavijestiti odmah, bez obzira o kojem dobu dana ili no¢i se radi. O
incidentnim situacijama visokog rizika, direktor klinike/poliklinike/sektora/sef sluzbe duzan

je u §to kraéem roku obavijestiti direktora ustanove, odnosno medicinskog direktora (149).

Svaki zaposlenik duzan je poduzeti sve aktivnosti kojima se sprjeCava nastanak Stete, odnosno
kojima se umanjuju Stetne posljedice nekog dogadaja (pozivanje odgovornog
lijecnika/medicinske sestre-tehnicara, pozivanje zaposlenika sluzbe osiguranja, sluzbe zastite

na radu, sluZbe zaStite od pozara 1 sl.

Odgovorni rukovoditelj ima obavezu osigurati provodenje ove procedure i osigurati da nitko
ne daje bilo kakve izjave ili objavljuje bilo koje podatke, koji se odnose na odgovornost

ustanove, dok ih na to ne ovlasti direktor ustanove.

Svaka incidentna situacija podlijeze obavezi prijavljivanja koordinatoru za upravljanje
rizikom u sektoru za organizaciju i poboljSanje kvaliteta. Prijava se podnosi na Obrascu
prijave i izvjeStaja o incidentnoj situaciji. Svaki zaposlenik, koji ima saznaja o incidentnoj
situaciji 1 saznanja da nije izvrSeno prijavljivanje sektoru za organizaciju i poboljSanje
kvaliteta, ima pravo 1 duZnost incidentnu situaciju prijaviti. Prijava se moze izvrSiti

neposredno, telefonom ili ubacivanjem prijave u sanducic za zalbe i pohvale (149).
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Obrazac popunjava Sef odjela/odgovorna sestra odjela ha kome se incidentna situacija
dogodila. Direktor klinike/poliklinike/sektora/Sef sluzbe moze odrediti jednu osobu koja ¢e
vrsiti popunu obrazaca za cijelu kliniku/polikliniku/sektor. Direktor
klinike/poliklinike/sektora/Sef sluzbe moze odrediti razli¢ite osobe za popunu dijela Obrasca
prijave, odnosno dijela izvjestaja, s tim da cijeli obrazac mora biti popunjen prije dostave

Sektoru za organizaciju i poboljSanje kvaliteta (149).

Potrebno je koristiti usvojeni obrazac za sve incidentne situacije (nepovoljne dogadaje i
izbjegnute incidente), biljeziti samo poznate Cinjenice, a ne misljenja. Nivo ispitivanja ¢e biti
odreden prema prirodi incidenta. Pacijentu moraju biti priopéeni o podaci incidentnoj
situaciji, koja se na njega odnosi, i poduzetim aktivnostima na otklanjanju Stetnih posljedica
ili djelovanju da do njih ne dode. Za sve incidente situacije obavezno se popunjavaju slijedeci

podaci:

» Datum incidenta;

* Vrijeme incidenta;

* Mjesto incidenta;

* Ime i adresa osobe na koju se incidentna situacija odnosi;

* Starosna dob 1 spol;

» Status osobe na koju se incident odnosi (pacijent/posjetelj); Detalji dogadaja;
* Detalji ispitivanja (149).

Svi incidenti, o kojima se izvjeStava, gradiraju se prema trenutnom utjecaju na pacijenta i
potencijalnom buduc¢em riziku za pacijente i ustanovu. Prilikom gradiranja incidenta koristi se

prikazana matrica, uz poduzimanje slijedec¢ih koraka: (149)
* Korak 1: Ocjena trenutnog uticaja ili ocit rezultat incidentne situacije po pacijenta

* Korak 2: Vjerovatnost (ili Sanse) ponavljanja slicnog incidenta u ustanovi. U praksi ovo je
vrlo subjektivno 1 ovisi o znanju 1 iskustvu osobe koja vrsi procjenu. Ukoliko je to moguce,

treba koristiti savjete onih koji imaju potrebna znanja i iskustvo.

» Korak 3: Najvjerovatniji ishodi incidentne situacije, ukoliko bi se dogodila ponovno

odreduje se na osnovu Koraka 1, a odgovarajuce polje oznacava kategoriju rizika: visok,
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srednji, nizak ili vrlo nizak. Ponovno, i ovdje ima dosta subjektivnosti i u ovisnosti je o
znanju 1 iskustvu osobe koja vrsi procjenu. Na osnovu procijenjene kategorije rizika

incidentne situacije se razvrstavaju na slijedeci nacin:

* Vrlo nizak rizik = incident oznacen zelenom bojom

* Nizak rizik = incident oznacen zutom bojom

* Srednji rizik = incident oznacen naranc¢astom bojom

* Visoki rizik = incident oznacen crvenom i tamno crvenom bojom

Potrebno je izvrsiti trenutnu procjenu ozbiljnosti incidenta, a za ocjenjivaca nije potrebno da
posjeduje sve Cinjenice za vrijeme ocjenjivanja incidenta. Incidente je, takode, moguce

ocjenjivati nakon razvoja strategije, koja ima za cilj odrediti potencijalno smanjenje rizika.

Zbog subjektivizma u procesu ocjenjivanja, vazno je da su osoba/osobe, koje su odredene
vrsiti procjenu incidentnih situacija, prosle odgovaraju¢u obuku za to, te da se njihove vjestine

periodi¢no provjeravaju (149)

Odgovarajuce ispitivanje identificira povod 1 razlog dogadaja incidenta, ukljucujuéi i
odgovorne osobe. Identifikacija povoda ukljucuje: pacijenta, zadatak, radno okruzenje i
ukljucene osobe, bilo individualno ili kao dio multidisciplinarnog tima. Identifikacija razloga
podrazumijeva utvrdivanje klju€nog, sadrZajnog, odnosno centralnog razloga, koji ¢e pomoci
razvoju implementacije strategije poboljSanja i sprijeciti, odnosno znacajno smanjiti rizik
ponavljanja incidenta. Razlozi mogu biti vezani za upravljanje, organizaciju, nedostatak

znanja 1 vjestina, komunikaciju i sl.

Slijedec¢a faza ispitivanja je da se usporede uvjeti 1 slijedovi dogadaja s relevantnim
standardima, protokolima, procedurama, klinickim vodiljama. Ovo pomaze minimizaciji

subjektivne prirode ispitivanja, te da se naprave preporuke, koje ¢e dati maksimalne rezultate.
Ciljevi su da se utvrdi: (149)

* Da li su postavljeni odgovarajuci standardi za kontrolu svih faktora, koji utje€u na incident.

Ovo treba identificirati sve uzroke koji se odnose na uzro¢nu analizu kontrolnog popisa;
* Da li su standardi odgovaraju¢i i dovoljni;
* Da li se standardi primjenjuju u praksi;
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» Zasto se dogadaju greske.

Strategija unapredenja treba definirati prioritetne akcije, odgovornosti, vremenska

ogranicenja, te akcije za mjerenje efektivnosti.

Osobe odgovorne za akcije moraju implementirati akcije u okviru dogovorenih vremenskih
limita. Menadzment treba pratiti napredak implementacije akcija, kao i efektivnost akcija.
Efektivna akcija je rezultat, koji se moze pokazati kao poboljSanje sigurnosti pacijenata,

odnosno kvaliteta zastite.

Strategija poboljSanja treba biti dizajnirana tako da eliminira osnovne uzroke incidentnih
situacija po pacijente i ostale sudionike. Ona treba sadrzavati prioritetne akcije, zajedno s
odgovornostima, vremenom poduzimanja akcija i strategijama za mjerenje efektivnosti akcija.
Slijede¢i primjeri mogu posluziti za redizajniranja i poboljSanje procesa skrbi o invazivno

kardioloski tretiranim pacijentima da bi se sprijecile incidentne situacije: (149)
e Pojednostavljenje sustava (npr. jednostavniji, jednostrani¢ni formular za prijem);

e Standardiziranje procedura (npr. standardni formular kod procjene rizika trombo
embolizma);

e Pisanje podsjetnika 1 kontrolnih listi (npr. kontrolna lista o vaznim pitanjima
upravljanja prelomima za dalju zastitu u odjelima za hitne slucajeve);

e Uvodenje obaveza (npr. stariji doktor mora pregledati pacijenta s ozbiljnim
medicinskim problemima);

e Pruzanje informacija pravovremeno (npr. transferi pacijenata: bolnica, koja je uputila
pacijenta, u roku od mjesec dana treba dobiti kratak pregled otpusta od bolnice u kojoj
je pacijent lezao);

e Poboljsati komunikaciju s auditorijem (npr. koristiti ponavljanja, standardni vokabular
1 komunikaciju neublazavanja)

e Ohrabriti prijavljivanje greSaka i opasnih uvjeta/stanja (npr. nagraditi prijavljivanje,
izgraditi kulturu koja povecanje znanja na osnovi smanjenja gresSaka).

5.3.2. Definiranje podrucja unapredenja sigurnosti invazivno kardioloSki tretiranih
pacijenata u hrvatskim bolnicama

Da bi uopée mogli pristupiti unapredenju potrebno je definirati podrucje unapredenja.
Trebamo znati pocetak samog procesa, a i njegov zavrsetak. Takoder se moraju postaviti
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ciljevi, koji trebaju biti jasno postavljeni, a mogu se odnositi na npr. smanjenje vremena
(¢ekanja, narudzbe, pregledi), poboljsanje kvalitete usluge, rada, sigurnost zaposlenika i

pacijenta ili smanjenje troskova.

Za pocetak je potrebno krenuti sa pilot projektom u kojem ¢e sudjelovati manji broj
djelatnika. Oni ¢e svaki na svom radnom mjestu, uociti nedostatke, opisati ih, a zatim ih

pokusati u malim koracima izmjeniti.

Oblikovanje sustava unapredenja sigurnosti invazivno kardioloski tretiranih pacijenata putem
implementacije sustava kvalitete je nac¢in razmisljanja koji ¢e utjecati na ucinkovitost svih
zaposlenika. Primjena sustava kvalitete u invazivnim kardioloskim jedinicama lijecenja,
moguca je samo postupno, korak po korak. Potrebno je i vremena i strpljenja. Konkretan
nacin uvodenja odrednica kvalitete u sustav invazivnih kardioloskih jedinica lijecenja

uvjetovan je moguc¢nostima za promjenama u organizacijskoj kulturi.

Unato¢ tome postoji nekolicina opéenitih savjeta za uvodenje odrednica kvalitete. U praksi je

uvodenje kvalitete proces.

Tamo gdje ne postoje problemi nema niti mjesta za unapredenja. Unapredenja su moguca tek
kad po¢nemo otkrivati probleme. Vec¢ina zaposlenika ne voli probleme. Ukoliko se zaposlenik
suoci sa problemima on je prepun negativnog (manja poviSica, negativna promocija, ili ¢ak
otkaz). U svakida$njim situacijama, lakSe je ignorirati probleme nego ih razotkrivati. Nitko ne
zeli biti optuzen da je stvorio problem. Oni koji dolaze s problemima nisu dobro dosli. Na njih
se gleda kao na one koji su mogli i sami stvoriti problem kako bi §to manje radili. Sto je ravno
apsurdu. Ukoliko je Sef tima ujedno i menadzer kvalitete, on ima pozitivno razmisljanje o
problemima na nacin da je svaki problem moguce pretvoriti u moguénost za unapredenje.
Implementacija sustava kvalitete u invazivnim kardioloskim jedinicama lijeCenja omogucuje
da se problem promatra, kao nesto $to je dobro i omogucuje unapredenje. S implementacijom
odrednica kvalitete u invazivnim kardioloSkim jedinicama lijeCenja potrebno je naci

probleme, izvjestiti o njima 1 rijesiti ih.

Nakon $to se identificiraju problem u invazivnim kardioloskim jedinicama lijeCenja potrebno
je zapoceti s traganjem za rjeSenjem tih problema. Pri tome su u okviru invazivnih
kardioloskih jedinica lijeCenja, mogu posluziti pareto diagrami, Ishikava diagramom,
histogramom, diagramom toka procesa, kontrolnim kartama kvalitete, korelacijskim

diagramom ili jedostavno obrascem za rjeSavanjem problema.
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Nakon §to se poduzmu potrebne radnje, snimljen je problem te je moguce rjeSavanje tih
problema, implementira se nacin, nakon ¢ega se dolazi do utvrdivanja standarda i to je osnova

sustava unapredenja odrednicama kvalitete u invazivnim kardioloskim jedinicama lijecenja

Komunikacija i osposobljavanje djelatnika su bitne odrednice kvalitete u invazivnim
kardioloSkim jedinicama lijeCenja. Ove odrednice se kombiniraju sa direktnim sudioniS§tvom
menadzmenta. Menadzer kvalitete treba provesti neko vrijeme s medicinskim osobljem,

radeci s njima, pomazuci im te ohrabrujuéi ih da razviju prijedloge.

PoZeljno je uvesti stru¢njake koji mogu raditi na identifikaciji problema, koje mozda sami
zaposlenici nisu spremni vidjeti ili ih ne vide. Na taj nacin ¢e se prakticno pokazati

zaposlenicima kako odrednice kvalitete u poslovnim procesima funkcioniraju.

Kvaliteta se nece pokrenuti ukoliko je menadzment odlucio da se uvede sustav kvalitete u
invazivne kardioloSke jedinice lijeCenja. MenadZment mora biti primjer 1 znati uciti druge
kroz primjere. Ukoliko menadZzment nije primjer nista se nec¢e pokrenuti. Menadzment treba
potaknuti zaposlenike da uz stru¢no vodstvo sami Zele standardiziranu kvalitetu u invazivnim

kardioloskim jedinicama lijeCenja. Pri tome je potrebno skupiti $to veci broj prijedloga.

Kako bi se pospjesilo podnosenje prijedloga, nadgledni¢ke procjene bi trebale biti temeljene
na broju sugestija onih koje oni nadziru. Ne smije se procjenjivati zaposlenike po broju
prijedloga koje oni posalju, treba procjenjivati nadglednike i menadZere na koji nacin oni

privlace radnike u aktivno sudjelovanje u primjeni standarada kvalitete.

Za vrednovanje pojedinaca koji predvode standarde kvalitete u zdravstvenoj ustanovi, bitan je

broj sugestija koje su dali oni koje oni vode.

Ne vrednuju se zaposlenici po broju sugestija, ve¢ se vrednuju menadzeri kvalitete 1 voditelji
odjela po broju i na¢inu pristiglih sugestija. Sto znaci da ukoliko izostanu sugestije menadzer

je taj koji je odgovoran za takvo stanje.

Menadzeri trebaju razviti metode koje ¢e pomoc¢i kreirati sugestije te na taj nacin povecati

broj sugestija.

Takoder je za sustav sugestija bitno, da zaposlenici znaju do kuda su doSle njihove sugestije i

Sta je ostvarivo, ali i ostvareno od tih sugestija, a Sta je neostvarivo.
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Podrucja unapredenja koja ¢e dovesti do rezultata medu ostalima u invazivnim kardioloskim
jedinicama lijeCenja mogu biti sljede¢i: zaposleni, interni proces, te unapredenje
perioperacijske skrbi. U zaposlene se ubraja medicinsko osoblje, ali i menadzment. Da bi
stvorili povoljnu klimu za unapredenje zaposlenih, potrebno je obuciti vrhovni menadZzment
za unapredenja. Ukoliko se svaka ideja odbije o strane menadzmenta, model se nece moci

primjeniti. Osnovno pitanje je kako ¢emo povecati znanje i efektivnu snagu zaposlenih.

Odgovor na ovo pitanje je standardizacija kvalitete. Bitno je Skolovanje menadzera koji ¢e biti
sposobni shvatiti na¢in rada 1 sugestije. Nuzno je po¢i od glave tj od uprave. Potrebno je
izgraditi svijest visokog menadzmenta da poti¢u zaposlenike da im daju sugestije, kako na

njihov rad tako i na cijelokupno poslovanje.

U razgovoru sa djelatnicima pojedinih zdravstvenih ustanova u Hrvatskoj, kako onih
privatnih, tako i javnih, otkrilo se da je medicinsko osoblje dugogodi$njim radom u
zdravstvenoj ustanovi uoc€ilo nedostatke i nepravilnosti bolje nego ,,novopeceni® menadzeri
koji se mjenjaju kako ih politika postavi. Od iznimne je vaznosti mijenjati kompletnu klimu
menadzmenta. Nije dobar onaj menadzer koji nema niti jednu sugestiju, niti jednu primjedbu.
To znaci da je taj menadZer zakoc€io protok ideja ponajprije svojim krutim stavovima ili pak
prijetnjama otkazima. Kada se stvori kultura i klima visokog menadzmenta da prijedlozi,
sugestije, pohvale pa i pokude nisu uperene protiv osobe, ve¢ za tu osobu i za poslovanje

treba takvu Klimu i kulturu oblikovati i na razinama operativnog medicinskog osoblja.

Visi menadZzment treba traziti od operativnog medicinskog osoblja sugestije, primjedbe. Sve

te sugestije ili primjedbe moraju biti u pisanom obliku
Mogu se odnositi na slijedece:

Sta je postojeée stanje?

Sta se moze unaprediti?

Koje je zavr$no stanje?

Koliko to kosta?

Tek kad operativno medicinsko osoblje usvoji ovakav vid sugestija i primjedbi moze se preci

I na pacijente. Ovaj prijelaz sa osoblja na pacijente nije lako provesti.
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Dakle menadZment mora stvoriti povjerenje izmedu zaposlenika i sebe, a da bi to mogao,

mora pruziti vjeru da njihove sugestije nece zavrsiti u ladici.

Prijedlozi se ne smiju primijeniti sljede¢i tjedan ili sljede¢i mjesec ve¢ danas. Treba
informirati zaposlenike Sto se dogada s prijedlozima. Ne smije se dopustiti da prijedlozi

nestanu u menadzerskoj crnoj rupi.
Takoder je potrebno da onaj djelatnik koji ima najviSe ideja, ali i realizacija — bude nagraden.

Prilikom oblikovanja ovakve kulture unutar sustava kvalitete potrebno je paziti i na to da
svaki zaposlenik ili menadzer, koji je dao ideju i1 koja je proslijedena viSoj instanci i odobrena,

da ju on sam moze i provesti, a ne da to ostane mrtvo slovo na papiru.

Na taj nacin se stjece osjecaj pripadnosti ali i radosti da smo nesto postigli i da za to mozemo

u konacnici oc¢ekivati odredenu i nagradu.

Upravo ovakvim sustavnim mijenjanjem klime unutar zdravstvene ustanove, te Skolovanjem
menadZzera svih razina i medicinskog osoblja za model sugestija postizemo efektivnu snagu

zaposlenih na invazivnim kardioloskim jedinicama lije¢enja.

5.3.2.1. Unapredenje internog procesa

Internim procesom smatramo procese, koji se dogadaju unutar invazivne kardioloSke jedinice

lijecenja. od dana kada pacijent dode u ustanovu u potrazi za medicinskom uslugom.

Najnezahvalniji dio za pacijenta je taj kad je narucen za pojedini pregled ili je zaprimljen u
dnevnu bolnicu za invazivni kardioloski zahvat, a onda mora ,,izdahnuti“dok mu se usluga
pruzi, ili dok sazna tko je zaprimio narudzbu, tko mu je ocitao odredeni podatak, tko mu je
rekao to¢no ili krivo odredenu informaciju. Ovakvi se propusti ve¢inom dogadaju u drzavnim
zdravstvenim ustanovama, ali i u veéim privatnim zdravstvenim ustanovama koja naglo
napreduju na trziStima tipa zdravstveni turizam. Ili zar nismo svi svjedoci Setanja od Saltera

do Saltera da bi nas ponovno vratili na prvi Salter da bi nam tamo rekli ,,a trebali ste tako rec¢i*.
Ovo se dogada kako u malim tako jos i viSe u velikim zdravstvenim ustanovama

Mogu¢i razlozi za ovakve stvari mogu biti slijedeci:
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- Unutar odsjeka ne postoji centralno mjesto narudzbe,

- operater nije razumio ili ne poznaje dovoljno odjel u kojem radi i spaja krivo
- preklapanje opsega poslova, pa uvjek onaj drugi treba nesto uciniti za mene
- dislociranost unutar zdravstvene ustanove (primjerice zagrebacko Rebro)

Interni proces se moze unaprediti kroz mnoge nacine. Mozemo unaprediti vrijeme prijema
narudzbi, mozemo unaprediti vrijeme pruzanja usluge, zastoja rada, mozemo unaprediti same
medicinske proizvode - primjerice nadomjestke, na nacin da skupimo adekvatne podatke od

pacijenata.

Kako poboljsati interni proces? Ono $to se navodi u literaturi a trebalo bi primjeniti i kod nas
odnosi se na odrzavanje i drzanje Cistim radnog mjesta a posebno radnog mjesta sa
medicinskom tehnikom i skupim aparatima. Ukoliko je radno mjesto Cisto onda mozemo
vidjeti sve negativnosti koje se dogadaju. Ove postavke se odnose i na bilo koji drugi interni

proces.

Ako nema jasnog odredenja tko Sto i kako radi, potrebno je dakle jasno odrediti postavke 1

pravila tko Sto 1 kako 1 na koji nacin radi.

Tek kada se utvrde nacini rada, zaposlenici sami mogu dokumentirano predlagati izmjene
internog procesa, ali ne na na¢in da prebacuju odgovornost sa sebe na druge, ve¢ da druge

promatraju kao kupce.

Sve prituzbe koje stizu na stol od kolega trebaju se uzimat kao dobronamjerne te se u svog

kolegu koji preuzima posao ili je slijedeci u fazi promatraju kao pacijenta.

Dakle i ovdje se izmedu djelatnika stvaraju kvalitetne informacije za unapredenje internog

procesa.

Potrebno je da menadzment uputi dopis ili da obavi usmeni razgovor sa svojim ne nadredenim

ve¢ podredenim §to je to Sto njega smeta unutar rada i u odnosu prema visem iznad sebe.

Jasno da se ovdje najprije treba posti¢i klimu da se ljudi ne boje otkaza ili degradacije,
ukoliko nesto kazu $ta ne valja, ve¢ da shvate da je za dobro zdravstvene ustanove 1 svih

unutar internih procesa bolje da se prociste i pobolj$aju sami interni procesi nego da se
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srozava ugled zdravstvene ustanove ili da se naruSava stanje pacijenata ili cak da se gube

pacijenti

U nasim uvjetima to nije lako posti¢i, jer se zaposlenici smatraju kao oni kojima je bolje da
Sute 1 da se ne petljaju u odluke menadzmenta. Nadalje ukoliko pojedini zaposlenik mora
nesto 1 ocistiti za sobom, dovodi se u pitanje placanja onoga $to on ¢ini. Jo$ uvjek smo mi

pod klimom, netko ¢e drugi to rijesiti, a ne ja. Ja imam jedan posao, i to je to.

Ove konstatacije su potvrdila i emprijska istrazivanja tj anketa. Djelatnici su izrazili svoje
unapredenje prema Sefovima, ali su ve¢inom bili odbijeni. Receno im je da to nije njihov
problem tj. njihvo posao. Ovakve odgovore sam dobio ¢ak 1 u sveucdiliSnim bolnicama i1 u

velikim zdravstvenim sustavima.

Potrebno je oblikovati svjest a ponajprije menadZzmenta da nema napredovanja bez kvalitetnih

prijedloga poboljSanja internog procesa.

5.3.2.2.Unapredenje financijskih rezultata

Postavlja se pitanje koje ¢emo vrijednosti ovim sustavom ostvariti za dioni¢are ili vlasnike.

Kada usvojimo koncept sabirnog mjesta svih sugestija, jasno je da ¢emo zasigurno unaprediti
financijske rezultate. Pacijenti su besplatan izvor sugestija, koje bi nam trebale omoguditi da
poboljsamo uslugu. Naime kada pacijent primjeti odredenu pogresku ili odredeni nedostatak
to nam moZe biti dragocjen izvor informacija. Otklanjanjem navedene pogresSke usluge,
pacijenti ¢e biti zadovoljniji, uslugu zdravstvene ustanove ¢e preporuciti dalje i na taj nacin ¢e

zdravstvena ustanova unaprediti financijske rezultate.

Cak i ako usluga zdravstvene ustanove bude i malo skuplja od ostalih, ali s kvalitetnim
odgovorom na zahtjeve pacijenta, ona ¢e zasigurno povecati svoje prihode a time i unaprediti
financijske rezultate. Samo je potrebno da kvalitetno skupljamo informacije koje nam
pacijenti daju 1 da na njih kvalitetno reagiramo, 1 na taj na¢in doprinosimo, vecoj kvaliteti
usluge, u odnosu prema pacijentima i ve¢em unapredenju financijskih rezultata. Djelovanjem

TQM-a u zdravstvenoj ustanovi moguce je poboljsati financijske rezultate.

5.3.2.3. Unapredenje snage pacijenata
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Odnosi se na to kako pacijenti vide invazivne kardioloSke jedinice i kako invazivni
kardioloski zahvat dozivljavaju pacijenti.

Svuda vidimo reklame ,,mi smo tu zbog vas* ,,vi ste nam na prvom mjestu® i svi se zaklinju
od malih do velikih trzi$nih zdravstvenih ustanova da su pacijenti ti koji odreduju prioritet.
No, kad se malo dublje pogleda u ovakve izjave, te kad pacijent dio svojih prava pokusa
ostvariti ili se buniti, na kvalitetu pruzene medicinske usluge ili dodijeljenog medicinskog
proizvoda, onda se dozivljava to da oni koji nude uslugu ¢ine sve ali bas sve, kako bi
pacijentu rekli da on ipak nije u pravu, da se zabunio, a nitko ne gleda u tome ogromno
bogatstvo za unapredenje usluge. Cak i oni koji bi trebali biti nadzorno tijelo zdravstvenih
ustanova, $to je u slucaju RH Lije¢nic¢ka komora, samo slijede politiku zdravstvenih ustanova.
Dakle, potrebno je razviti sustav prikupljanja prituzbi i sugestija pacijenata bilo da se radi o
privatnoj ili javnoj zdravstvenoj ustanovi.

Kada se nudi odredena medicinska usluga ili dijagnosti¢ki postupak, a pacijenti su nakon
odredenog rada s tom pruzenom uslugom nezadovoljnji odredenim postavkama, bitno je
sasluSati pacijente i zapisati sve nedostatke.

Nakon zapisivanja nedostataka, potrebno je realno pogledati jesu li nedostaci posljedica
nemara medicinskog osoblja ili je rije¢ o pacijentovu subjektivnom stanju. Ne smije se olako
preci preko sugestije pacijenta, 1 re¢i ,,pacijent je kriv. Ako se utvrdi da su nuspojave zahvata
zaista stvarne, potrebno je pristupiti planskom mijenjanju protokola pruzanja usluga.

Stoga su vizite idealno mjesto za prikupljanje informacija o pruzenim uslugama.

Jasno je da svi pacijenti nece primjetiti iste nedostatke, ali skup tih ispravljenih nedostataka ce
¢initi novi-stari ali pobolj$an 1 modificiran vid pruzanja medicinske usluge. Samim time dalo
se pacijentu na vaznosti, a dobijeno je testiranje usluge i besplatna povratna informacija o
kvaliteti usluge, koju je sada potrebno iskoristiti i unaprediti samu uslugu.

Napominjemo da se ovdje uglavnom radi o malim nedostacima koji se mogu vrlo lako
ispraviti, a koje ¢e pacijenta Ciniti sretnijim 1 zadovoljnijim, ili ¢e mu olakSati noSenje s

bolesti.

135



5.3.2.4. Analiza prakse unapredenja skrbi o invazivno kardioloSki tretiranim
pacijentima implementacijom standarada kvalitete

U ovom poglavlju ¢ini nam se logi¢nim postaviti pitanje na koji nafin oformiti sustav
unapredenja skrbi invazivno kardioloski tretiranim pacijentima implementacijom standarada

kvalitete.

Prije nego po¢nemo bilo Sta raditi potrebno je informirati i zaposlene i menadzment o tome da
se uvodi sustav unapredenja skrbi 0 invazivno kardioloski tretiranim pacijentima

implementacijom standarada kvalitete.

To je najjednostavnije napraviti prezentacijom. Bit je da svi budu informirani o na¢inima i
oblikovanju sustava skrbi o0 invazivno kardioloski tretiranim pacijentima implementacijom

standarada kvalitete.
Nakon $to smo informirali zaposlenike i menadZment, proces se odvija u nekoliko faza i to;
1) Odabir podru¢ja unapredenja.

U svim ustanovama postoje podrucja koja se nitko ne usudi dirati. Bilo da su to skladista, bilo
da je to sustav narudzbe, bilo da je to proces skrbi o invazivno kardioloSki tretiranim

pacijentima, ili kancelarija.

Obicno je poznata recenica: ,,pusti me ja se snalazim u svom neredu®. Iako je red bolji i svi se

lakse snalaze, ljudi ipak vise vole ,,svoj* nered.

Ovdje je preporucljivo biranje podrucja koja su bliska medicinskom osoblju. Podrucja koja su

manja, te koja su vizualnija za primjer.
2) Stvaranje tima za unapredenje i odabir vode tima.

U timu treba biti od 6 do 8 ¢lanova. Pozeljno je da u timu budu osim medicinskog osoblja i

pacijenti, ukoliko je to moguce, kao i netko tko se bavi sigurnosti rada.
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Neiskusniji timovi 1 timovi na pocetku samog unapredenja trebaju imati konzultatna, tj.
nekoga tko ¢e ih upucivati u bit sustava stalnih unapredenja, nekoga tko ¢e promatrati i

potpomagati.

Sami tim lideri ne smiju biti iz podrucja koja se unapreduju. Oni nemaju odgovore na sva
pitanja, ali trebaju probuditi zelju za timskim radom i za iznoSenjem ideja. Tim lideri ne smiju

imati dikatorski stil ve¢ stil vodenja ljudi.

Svaki pojedini tim treba biti opremljen sa materijalima za: pisanje, crtanje, bojanje, kako bi
mogao ilustrirati ideju 1 koncept. Video kamera moze posluziti za snimanje podruc¢ja koja

zelimo unaprediti, tako da mozemo zabiljeziti stanje prije i nakon samog unapredenja.

Sami tim lideri moraju biti spremni na suradnju unutar tima, ali i na suradnju izmedu timova,

jer pojedini problemi mogu prelaziti granice tima.
3) Vode timova snimaju odabrano podrucje.

Potrebno je zabiljeziti nacin na koji se proces trenutno odvija, koje su mu mane ili koje su mu
prednosti. Snimanje je potrebno ukoliko nesto pode krivo ili se ne manifestira kao dobro. Na

taj nacin proces uvijek mozemo vratiti na pocetak.

4)Nakon prethodne faze timovi daju prijedloge kako i Sta bi se moglo popravititi (ocistiti,

sortirati, zamijenti) i za koji financijski iznos

5) Prijedlog unapredenja se stavlja na papir proslijeduje nadredenom menadzeru ili timu za
valorizaciju ideja za unapredenje. Dakle osim snimanja radnog mjesta, procesa uvjeta i
naCina rada, potrebno je zabiljeziti odredeni problem ili nedostatak u procesu ili u
administraciji te ga kao takvog opisati i prenijeti na papir, tj. na obrazac koji sluzi kao

predlozak za stalna unapredenja.

6) Nakon sto ideja prode vrednovanje, pristupa se samoj promjeni i revidiranju nacina skrbi
0 invazivno kardioloski tretiranim pacijentima. Ovo jo$ ne postaje standard sve dok svi ne
budu upoznati sa novim nacinom izvodenja skrbi 0 invazivno kardioloski tretiranim
pacijentima. Jako je bitno da onaj koji je osmislio ideju i dao prijedlog poboljSanja, sam tu

ideju i provede.
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7) Nakon $to je ideja obradena a potom i usvojena, potrebno je svim timovima (a posebno
onim timovima koji dolaze u kontakt sa navedenim procesom), objasniti §to je to §to je

sada poboljsano, te kako se sada izvodi pojedina operacija tj proces.

8) Novi nacin rada postaje standard i opce je prihvacen u invazivnoj kardioloskoj jedinici i

svi ga primjenjuju.

Osnovna filozofija managementa kvalitete u skrbi o invazivno kardioloski tretiranim
pacijentima je brzo, jednostavno i lagano, ali neprekidno poboljsanje radne u¢inkovitosti. Na
kraju, ostvaruje se velik uspjeh. Ne postoji nikakav rizik za invazivne kardioloske jedinice pri
primjeni certificiranih metoda kvalitete. Potrebna su mala financijska ulaganja, ali velike

promjene u svojim gledistima, na¢inu rada i razmisljanju svih zaposlenika.

Kao model za analizu u ovom radu oblikovan je sustav unapredenja skrbi o invazivno
kardioloski tretiranim pacijentima implementacijom standarada kvalitete na primjeru

invazivne kardioloske jedinice u kojoj i autorica radi.

U projekciji oblikovanja takvog optimalnog modela, svim djelatnicima trebalo bi biti
objasnjeno da se zeli raditi na jedan novi nacin, te da se Zeli pokusati sa novim sustavom u
kojem ¢e zaposlenici pisati potrebe 1 ono Sto vide da ne valja, odnosno ono s ¢im se

susrecemo svaki dan a misle da bi se trebalo drugacije ili bolje raditi.

Djelatnici bi dobili formulare, upute i nacine na koje ¢e opisati probleme i moguénost

njihovog rjeSavanja.

Za probleme koji otkriju te za prijedloge njihova rjeSavanja koje daju ponudila bise nagrada.
Nagrada bi bila dovoljan razlog da se djelatnici ukljuce u sustav stalnih unapredenja skrbi o

invazivno kardioloski tretiranim pacijentima.

Uzima se da bi za implementaciju ideja kao standarda trebalo vise vremena. Trebalo bi se
upirati da izneSene ideje objaSnjavaju svojim kolegama zasto je bas ta ideja odnosno rjesenje
problema potrebno u ustanovi. Takoder bi trebalo detektirati jedan problem kolegijalnosti tj.
Postavke da bi se malo njih htjelo ,,zamjerati* kolegama pa nekome tko je u istom nivou
objaSnjavati kako i na koji nacin neSto novo napraviti. Takoder tu su i i stariji djelatnici, koji

bi mogli ne blagonaklono prihvati nove nacine rada, i to posebno od mladih djelatnika.

Ipak moze se re¢i da bi uz pravodobnu anticipaciju razlozima otpora primjene, ovaj model

polucio svoje rezultate, u svim segmentima.
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Dakle model u svojim osnovama funkcionira i moguce ga je primjeniti i u invazivne

kardioloske jedinice uz odredene preinake.

6. DISKUSIJA

Na temelju dostupne literature i podataka koji su pronadeni, moze se zakljuciti da je
medicinska struka danaSnjice interdisciplinarna znanstvena disciplina utemeljena na
verificiranim spoznajama i potvrdenim praksama. Jednako tako zauzimanje standardiziranih
pristupa u medicinskoj praksi temelji se na znanstvenim spoznajama, metodama, rezultatima,
hipotezama i teorijama. Kontinuitet u prikupljanju znanstveno verificiranin podataka i
primjena teorija standarada kvalitete u svakodnevnoj praksi invazivnog kardioloSkog lijecenja
omogucili su razvoj vjeStina, znanja, stavova 1 vrijednosti koje danas predstavljaju
kompetencije cjelokupnog medicinskog osoblja, kako onog upravljackog, tako i onog

operativnog za svrhe kvalitetnog provodenja invazivnog kardioloskog lijecenja.

Stupanj kvalitete 1 obim kvantiteta 1 znanja medicinskog osoblja najvazniji je ¢imbenik za
provodenje sigurnog 1 ucinkovitog invazivnog kardioloSkog lijecenja. Medutim, proces
implementacije usvojenog teorijskog znanja medicinskog osoblja u uporabi svakodnevnih
prakti¢nih vjestina nailazi na teskoce, kako tijekom obrazovanja medicinskog osoblja, tako i

nakon njegova zavrsetka.

Iskustva i1z prakse implementacije standarada kvaliteta kod invazivnog kardioloskog lijecenja.
pokazuju da medicinsko osoblje ne moZe u zadovoljavajuéem obimu uporabiti usvojena
teorijska znanja tijekom obuke za primjenu standarada u izvrSavanju svakodnevnih radnih
aktivnosti u okviru invazivnog kardioloSkog lijeCenja. Znanja utemeljena na teorijama
kvalitete invazivnog kardioloSkog lijecenja, a za svrhe uporabe u svakodnevnim radnim
aktivnostima, znatno se mijenjaju u procesu rada. Razlog tomu najces¢e je u vertikalnoj
organizaciji rada. Ovomu treba pridodati i stalnu tendenciju upravljanja uz stalno smanjenje
ekonomskih direktnih 1 indirektnih troskova, §to katkad moze uzrokovati nezadovoljavajucu
uporabu kvalitete zdravstvenih postupaka. Stoga medicinsko osoblje mora iznalaziti
preduvjete i metode za poboljSanje uporabe prakti¢nih vjeStina invazivnog kardioloskog
lijecenja, koje svoje temelje imaju u znanstvenim teorijama kvalitete. Teorija je promisljeno 1
uop¢eno znanje o nekoj pojavi ili o viSe pojava zasnovano na bitnim zakonitostima,

principima i metodama. Medutim, teorijski verificirana znanja bez prakti¢ne uporabe istih u
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svakodnevnoj praksi invazivnog kardioloskog lijeCenja. ne bi imala znacaj, a ni obrnuto. Kroz
prakti¢ne vjestine primjene kvalitete, koje se temelje na teorijski verificiranim principima i
metodama invazivnog kardioloSkog lijeCenja. Znanstvenim rezultatima i hipotezama, teorijska
nacCela kvalitete znatno su u svezi s prakticnim svakodnevnim radom u invazivnom
kardioloSkom lijeCenju. Razmatranja povezanosti svakodnevnog rada i teorijski verificiranih

¢injenica vazni su za medicinsku praksu i znanosti.

Jednostavnije, usvojena znanstvena znanja o kvaliteti medicinsko osoblje danas mora
svakodnevno rabiti u svakodnevnom radu kako bi pomogli ljudima da ostvare zdrav i
produktivan zivot ili da se na najbolji moguéi nacin suoce s nedostacima i oStecenjima
zdravlja. Teorije optimalne skrbi stalno su se razvijale kroz povijest, u svrhu ucinkovitije
uporabe metoda i postupaka skrbi o pacijentima u svakodnevnim radnim aktivnostima.
Zakljucci konferencija o sestrinstvu u Becu, jo§ 1988.godine iznalaze posebnu vaznost

razvoja sestrinske prakse kroz kriticko razmisljanje i istrazivanje (150).

Uvodenjem standardiziranih smjernica i preporuka kvalitete za dobru sestrinsku i uopce
medicinsku praksu, obrazovanje i istrazivanje, danasnji koncepti kvalitete omogucavaju
profesionalno izvodenje metoda invazivnog kardioloskog lije¢enja, te istodobno stavljaju
pacijenta u srediSte potrebe uporabe odgovaraju¢ih metoda invazivnog kardioloskog lijecenja,

te omogucuju definiranje sestrinskih dijagnoza.

Zbog svega opisanog, teorijske postavke o kvaliteti modernog sestrinstva, ¢iji su ¢imbenici u

svakodnevnoj prakti¢noj uporabi, vazan su faktor za stalan razvoj sestrinske profesije.

Navedene paradigme sastavni su dio kompetencija koje medicinsko osoblje danas mora
posjedovati radi ucinkovitog izvrSenja aktivnih radnih zadataka. Budu¢i da su kompetencije
medicinskog osoblja kombinacija vjeStina, znanja, stavova, vrijednosti, sposobnosti i
prosudbe, koje omogucavaju pravovaljano izvodenje metoda invazivnog kardioloskog
lijecenja, naglasak se stavlja na ucinkovitu upotrebu svih navedenih ¢imbenika, a posebice

prakti¢nih metoda 1/ili

postupaka za svakodnevnu uporabu. Kao profesionalac i zagovornik pacijentovih interesa,
medicinsko osbolje mora posjedovati znanje o standardima 1 kvaliteti, Sto nije istoznac¢nica
bivanja upoznatim s legislativnim obvezama struke, kako bi izvodenje 1 upotreba rezultata
istrazivanja, razvijanje, testiranje 1 uporaba teorijskih nacela, te njihova uporaba u
svakodnevnoj praksi bila optimizirana. Medicinsko osoblje u svakodnevnom izvrSavanju

aktivnih radnih zadataka mora poboljsavati kvalitetu invazivnog kardioloskog lijecenja, te
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simultano stjecati nova znanja o promjenama u drustvenom okruzenju, a koja su u svezi sa
zdravstvenim sustavom. Sve navedeno ima znatan utjecaj na pruzanje sigurnog, uc¢inkovitog i
na etickim nacelima zasnovanog invazivnog kardioloskog lije¢enja. Prisutnost novih
tehnologija u jedinicama invazivnog kardioloskog lijecCenja uvodi nove zahtjeve u sestrinsku

znanstvenu 1 stru¢nu zajednicu.

U svojoj osnovi skrb za invazivno kardioloski lijeCene pacijente je prakticne naravi. Medutim,
sestrinstvo ima temelje u konstrukciji teorija koje su izradene na znanstvenom tipu znanja,
predstavljaju¢i potvrdu veli¢ine ljudskog uma i1 njegove sposobnosti spoznaje. Polaze¢i od
uloge medicinskog osoblja, koja se temelji na definiciji zdravstvene njege Virginije
Henderson, sestrinstvo u Republici Hrvatskoj u oblikovanju obrazovnih, prakti¢nih i odgojnih
aktivnosti nastoji pratiti moderne europske i svjetske trendove. To je vazno zato Sto ulaganje u
obrazovanje medicinskog osoblja pozitivno utjeCe na razvoj zdravstvenog sustava u cjelini.
Takva razmatranja utje¢u na povecanje promocije zdravlja i poboljSanja o¢ekivanih ishoda
lijeenja, izravno utjeCu i na unapredenje zdravstvene i socijalne politike u drustvu.
Kvalitetno obrazovanje medicinskog osoblja, tj. curiculumi visokoskolskih i sveuciliSnih
studija, trebali bi sadrzavati moguénosti stjecanje znanja o kvaliteti, vjeStina i stavova
potrebnih za izvrSavanje svakodnevnih radnih aktivnosti u stru¢nom, ali istodobno 1 u

odgojno-obrazovnoj praksi medicinskog osoblja.

Teorije sestrinstva predstavljaju alat za razvoj znanja i nisu osmisljene kao recept koji je
primjenjiv u praksi primijenjene kvalitete, ve¢ se trebaju razvijati u skladu sa sestrinskim
kreativnim razmisljanjem i interakciji s bolesnikom. Tijekom obrazovanja, medicinsko
osoblje treba osvijestiti vaZznost uporabe refleksivne prakse, suradnickoga ucenja,
cjelozivotnoga obrazovanja i usavrSavanja te provedbe znanstvenih istraZivanja u svrhu
poveéanja obima perioperacijske skrb. utemeljenog na kvaliteti. Budué¢i da spoznaja 0
vrijednosti teorije kvalitete u obrazovanju medicinskog osoblja, nije eksplicitno izrazena,
tijekom obrazovanja nuzno je istu popularizirati. Problem implementacije spoznajnog §to se
tiCe kvalitete u svakodnevne radne aktivnosti invazivnog kardioloskog lijeCenja ovisi o
motivaciji vode tima - mentora, ¢lanova tima, ali 1 o cjelokupnom nastavnom ili edukacijskom
procesu. Poucavanje o teorijama kvalitete, mora u ¢lanovima tima pobuditi sposobnosti da
steCena znanja pretvori u sposobnosti primjene standarada. U djelokrugu obrazovanja
medicinskog osoblja, iskustva iz prakse pokazuju stanovitu negativnu selekciju polaznica/ ka
sestrinskog obrazovanja, nedovoljnu motiviranost, utjecaj politike zdravstvenog sustava na

obrazovanje medicinskog osoblja kada se radi o kvaliteti i njihovu motivaciju, teskoce
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nastavnog kadra u povezivanju teorije i uporabe iste u svakodnevnim radnim aktivnostima i

sl. Istrazivanja koja opisuju navedenu problematiku do danas nisu uvelike provodena.

Ispitivanje utjecaja kvalitete obrazovanja o standardiziranim medicinskim postupcima kod
invazivnog kardioloSkog lijecenja radi utvrdivanja povezanosti teorijskih nacela invazivnog
kardioloskog lijecenja i njihove svakodnevne primjene u izvrSavanju standardiziranim
pristupom kvalitete, te djelovanja radi smanjenja otegotnih okolnosti kojr negativno utjeu na

povecanje uporabe vjestina i prakse kvalitete, nisu znatnije zastupljena.

Medicinsko osoblje u svakodnevnom izvrSavanju radnih zadataka nerijetko lege artis
primjenjuju nacela teorija i modela invazivnog kardioloSkog lije€enja, ali nemaju dovoljno
znanja da bi ih mogli prepoznati i primijeniti kada ti postupci konvertiraju prema standardima
kvalitete oplemenjenom pristupu. Nadalje, u izvrSavanju svakodnevnih radnih zadataka
invazivnog kardioloskog lijecenja, medicinsko osoblje previse koriste intuiciju, iskustvo bez
mogucnosti definiranja uzro¢no- posljedi¢ne veze o uporabi metoda invazivnog kardioloskog
lijeCenja s teorijskim nacelima. Kako je sestrinstvo umijece, znanost, ali nadasve prakti¢na
disciplina, prakti¢ne klinicke vjestine imaju veliko znacenje. Njima ne pomaze samo pacijentu
u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, nego i utjee na kvalitetu invazivnog
kardioloskog lijecenja uz istodobno prezentiranje stupnja razvoja sestrinstva. Mnogobrojne
autorice u znanosti sestrinstva izradile su na postojeim teorijama sestrinstva modele
zbrinjavanja bolesnika koji su vaZzna komponenta u obrazovanju medicinskog osoblja, a
zasnovane su na osnovnim spoznajama humanistickih znanosti. Tako neki od modela opisuju
medusobnu interakciju medicinskog osoblja 1 bolesnika, nafine adaptacije na unutarnje i

vanjske stimulanse, kao i razvojne faze kroz koje medicinsko osoblje prolazi (150).

U tumacenjima teorija skrbi o invazivno kardioloski lijeGenim pacijentima, naglasak se stavlja
na znanje i vjeStine koje medicinsko osoblje treba posjedovati. Znanje koje ukljucuje
integriranje podataka i sposobnost da se podaci koji su nam potrebni pronadu na
odgovaraju¢em mjestu, najcesce je zasnovano na primjerima iz prakse. Tocnije, sve teorije, pa
tako 1 teorije kvalitete, proizlaze iz prakse, potvrduju se u istrazivanjima i ponovno vracaju u

praksu.

Rasprave o znanju koje omogucava povecanje stupnja kvalitete prakse invazivnog
kardioloSkog lijeCenja i shvacanje realnih problema u njihovu povezivanju klju¢ne su za
razvoj sestrinstva kao profesije. Iskustva iz prakse pokazuju kako medicinsko osoblje nije u

mogucénosti potpuno prenijeti teorijsko znanje o kvaliteti steCeno edukacijom na akademskoj
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razini u svakodnevnu praksu invazivnog kardioloskog lijeCenja. Razlog tomu najcesce je
birokratska organizacija zdravstvenog sustava u kojoj medicinsko osoblje pruza skrb, a koja
ima tendenciju da se temelji na konceptima upravljanja, gdje je smanjenje troskova i
racionalizacija najvaznija karika. U teZnji za racionalnom raspodjelom resursa i uStedom
ekonomskih sredstava, medicinsko osoblje upotrebljava modifikacije standarda kvalitete
prakse invazivnog kardioloskog lijeCenja, prilagodavajuéi tako svoja znanja praksi kvalitete
koja nije utemeljena na teorijskim znanstvenim osnovama. Praznina koja nastaje takvim
djelovanjem rezultira negativnom percepcijom medicinskog osoblja o vaznosti
implementacije standarda kvalitete u praksu invazivnog kardioloskog lijeCenja 1 moguénosti
odstupanja od njih, neregularnim klini¢kim vjestinama i znatnim odstupanjima od standardnih

s postupaka kvalitete.

Navedeno ima negativan utjecaj na stupanj kvalitete invazivnog kardioloSkog lijecenja.i

zadovoljstvo pacijenata .

Nasuprot navedenom, implementacijom modela kvalitete na primjeru uspjeS$ne
implementacije u kontroli rizika kod invazivnog kardioloskog lijeCenja derogiraju se

pojavnosti takvih negativnih utjecaja, a kako je to predoceno i u okviru poglavlja 5.3.2.
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7. ZAKLJUCAK

Unapredenje sigurnosti u bolesnika kod primjene invazivnih kardioloskih zahvata u mnogim
zdravstvenim ustanovama nije usmjerena ucéinku, nego zadovoljavanju primarne potrebe
zadovoljavanja zdravstvenog protokola. Danas je u procesu poboljSanja sigurnosti stavljen
naglasak na stvaranje i o¢uvanje kulture sigurnosti u zdravstvenim ustanovama. Upravo je
zdravstvena njega podrucje rada koje je i “najkriti¢nije” jer €ini integrativno podrucje svih
aktivnosti koje su vezane za proces pruzanja ukupne zdravstvene skrbi. Medicinska sestra jest
ili bi trebala biti posrednik u tim aktivnostima i 0 njezinu znanju i sposobnosti integracije svih
aspekata, te skrbi, ovisi sigurnost srcanih bolesnika. Istrazivanja su pokazala da su tri
¢imbenika kljuéna u procjeni kvalitete rada medicinskih sestara: kvaliteta usluge, povjerenje i
pouzdanost. Prednosti manjih privatnih zdravstvenih ustanova kao primjerice specijalizirane
bolnice ,,Magdalena* sadrZane su u vecoj stopi primjene sustava upravljanja kvalitetom, nego
Sto je slu¢aj kod drzavnih zdravstvenih ustanova.

Kvaliteta rada i pristupa radu kojoj je sigrunost sr¢anih pacijenta ultimativ, treba biti potreba,
a nikako prisila, ona treba biti ugradena u duh, svijest i stajaliSte svakoga zaposlenog
pojedinca i kao takva ¢initi temelj ukupne organizacijske kulture, neovisno o tome radi li se o
privatnoj ili drzavnoj zdravstvenoj ustanovi.

Uobicajeno se pod pojmom sréani bolesnik razumijeva pacijent koji je glavni subjekt u
procesu lijeCenja invazivnim kardioloSkim zahvatima, kardiokirur§kim operacijama ili
farmakoloski. Kao takav on ima pravo na sigurnost, kao i sudjelovanje u donosenju odluka,
uz kljuénu pretpostavku da je dobro informiran i da zajedno sa zdravstvenim radnicima dijeli
odgovornost za donesene odluke. Medicinska sestra kao ¢lanica tima koji provodi invazivne
kardioloske zahvate, provodi zdravstvenu njegu koja ukljucuje pripremu prije zahvata,
prisutna je za vrijeme zahvata i pomaZe pacijentu nakon zahvata. Intervencije medicinske
sestre u svim tim fazama od izuzetne su vaznosti, jer se sa kvalitetnom zdravstvenom njegom
maksimalno smanjuju rizici 1 moguénost nastanka komplikacija invazivno kardioloski
tretiranih pacijenata.

Pravo na kvalitetnu zdravstvenu skrb temelj je subjektivnog osjecaja sigurnosti pacijenata, te
je kao takvo jedno od temeljnih ljudskih prava, zasticeno medunarodnim normama
ugradenima 1 u hrvatski Ustav, te ostalu zakonsku regulativu, a navedeni je okvir reguliran

djelovanjem Agencije za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu, kao nositeljem aktivnosti
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vezanih za uspostavljanje, provedbu i poboljSanje kvalitete zdravstvene zaStite. Agencija
prema Zakonu o kvaliteti predlaze ministru nadleznom za zdravstvo standarde kvalitete
zdravstvene zaStite, osigurava bazu podataka vezanu za unapredivanje kvalitete zdravstvene
zastite, edukaciju i promicanje kvalitete zdravstvene zastite, obavlja edukaciju na podrucju
osiguranja, unapredenja i promicanja kvalitete zdravstvene zastite te obavlja i druge poslove
na podru¢ju osiguranja, unapredenja, promicanja i praéenja kvalitete zdravstvene zastite.
Navedeni normativ kvalitete u neposrednoj je pozitivnoj korelaciji i sa indukcijom sigurnosti
kod pacijenata, jer samo zdravstveno normirane procedure smanjuju incidenciju nezeljenih
dogadaja, kao i nuspojava na razinu statistiCkih minimuma.

No, pored zadovoljenja prava pacijenta s humanog koncepta, implementacija standarda
kvalitete na odjelima kardiologije, korelira i sa smanjenim brojem incidenata /pogresaka kod
bolesnika, te kasnijeg poziva na odgovornost odjela i mogu¢ih materijalnih, kao i
difamativnih reperkusija, ukoliko se oSteceni pacijent odluci sudski dokazivati da njegovo
lijecenje nije bilo prema standardu.

Korist od sustava upravljanja povecanjem bolesnikove sigurnosti pomocéu kvalitete Su
najc¢esce dugorocéne i vidljive nakon nekoliko godina primjene. Vecina zdravstvenih ustanova
biljezi povecanu produktivnost i uspjesnost, povecano zadovoljstvo korisnika i zaposlenika te
smanjenje troSkova. Neke koristi se ostvaruju vec¢ tijekom izgradnje i pocetne primjene
sustava. Nakon uspostavljanja sustava upravljanja kvalitetom zdravstvene ustanove imaju
normirane postupake i radne upute. Medicinska dokumentacija je potpuna i1 uredno se odrzava
1 na pravilan nacin Cuva 1 arhivira. Uspostavlja se sustav samokontrole kroz provodenje
internih audita, pronalazenja nesukladnosti, rjeSavanjem nesukladnosti i propisivanjem
popravnih 1 preventivnih radnji. Postize se bolja komunikacija medu osobljem 1 razumijevanje
cjelokupnog procesa zdravstvene zastite. Prednosti uvodenja sustava su i bolje odrzavanje i
umjeravanje opreme. Isto tako, vazno je naglasiti da se prilikom provedbe certifikacije
certificira pojedini proces zdravstvene ustanove, ali i proizvod ili zdravstvena usluga.

U suvremenim uvjetima, upravljanje sigurnosti pacijenata kod primjene invazivnih
kardioloskih zahvata postaje poslovna funkcija kao 1 bilo koja druga funkcija, s tim §to u njoj
moraju sudjelovati svi ¢lanovi tima, dakle ne samo lije¢nici, ve¢ i ostalo medicinsko osoblje.
Unapredenje sigurnosti src¢anih bolesnika kod invazivnih kardioloskih zahvata, sastavni je dio
funkcije upravljanja kardioloskim timom, ¢ija je uloga ostvarivanje ciljeva kvalitete Sto se
ogledaju ne samo u osiguravanju ve¢ i poboljSavanju sigurnosti bolesnika putem upravljanja
aktivnostima koje proizlaze iz utvrdene politike i planova kvalitete, a ostvaruju se u okviru

sustava kvalitete primjenom, uz ostalo, i odgovarajuc¢eg pracenja sigurnosnih protokola. Pod
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sustavom unapredenja sigurnosti u bolesnika kod primjene invazivnih kardioloskih zahvata
podrazumijevaju se ustrojstvo, postupci, procesi i druga potrebna sredstva za primjenu
upravljanja normiranim sigurnosnim protokolima, koji svoj oslon imaju na dobrim praksima
normi kvalitete, na dobro pacijenata. Sustav unapredenja sigurnosti u bolesnika kod primjene
invazivnih kardioloskih zahvata definira se i kao primjena formaliziranih medicinskih radnji i
mjera, s ciljem postizanja maksimalnog zadovoljstva pacijenata uz minimalne troskove i
postizanja kontinuiranog unapredenja sigurnosti.

Standardizirani implementi kvalitete kod primjene invazivnih kardioloskih zahvata, na¢in su
pomoc¢u kojega je moguce poboljsati radnu produktivnost, na¢in na koji je moguée pomoci
medicinskom timu pronaci nove puteve kako bi ustedjeli, vrijeme, novac. Standardizirani
implementi kvalitete kod primjene invazivnih Kkardioloskih zahvata u analiziranim
zdravstvenim ustanovama u Hrvatskoj omogucili su smanjenje posla u procesu zahvata, te su
omogucili da se odluke donose na onim mjestima, u najbrzem vremenu, sa ¢lanovimakoji

situacije poznaju najbolje.

Standardizirani implementi kvalitete kod primjene invazivnih kardioloskih zahvata trebali bi
omoguciti da svi postanu ukljuceni u eliminacije gubitaka, te da i operativni medicinski

djelatnik (MS/MT) ima utjecaj na proces donosenja odluka.

Za TQM nije potrebno predznanje. Potrebna je otvorenost za novo, otvorenost za promjene te
novi nacin razmisljanja. Kod implementacije TQM-a u timovima koji se bave primjenom
invazivnim kardiolo$kim zahvatima u Hrvatskoj, potrebno je po¢i od toga da je ljude potrebno
nauciti da pomognu sami sebi, te ako smatraju da odredena ideja ima smisla u praksi, da takvu
ideju trebaju i gurati u praksi. | upravo se u tome sastoji bit participativnog medicinskog tima,

koji djeluje sukladno regulama zdravstvenog managmeneta.

Iz analize je vidljivo da je moguce ostvariti standardizirane implemente kvalitete kod

primjene invazivnih kardioloskih zahvata joS i u ve¢oj mjeri od one postojece.

Takoder je potrebno mijenjati svijest rukovodstava da predlozene promjene odmah i naprave
a ne da s njima ¢ekaju odredeno vrijeme, jer se na taj nacin gubi povjerenje izmedu djelatnika

i poslovodstva.

Standardizirani implementi kvalitete mijenjaju paradigmu menadzmenta medicinskog tima, te
nastoje pridobiti sugestije i informacije od svih ¢lanova tima kako bi ih uspio implementirati u

sam tijek izvedbe invazivnih kardioloSkih zahvata i unaprediti sigurnost pacijenata.
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Standardizirani implementi kvalitete kao metoda unapredenja sigurnosti u bolesnika kod
primjene invazivnih kardioloskih zahvata dio su procesa koji omogucava dobrim idejama da

postanu stvarnost kardioloskog tima, ali i zdravstvene ustanove u cjelini.

Premda je sama po sebi mogucnost koju je unijela primjena invazivnih kardioloskih zahvata,
nasuprot konvencionalnim zahvatima kardiokirurgije, veliki iskorak po srcane pacijente, te
potporanj njihovoj sigurnosti, poduzeta analiza u ovom radu, koja svoj oslon ima i u brojnim
analiziranim case study-ima ukazuje da bit perpetuuma oslona na standarde kvalitete, kada je

unapredenje sigurnosti bolesnika u pitanju.

Implementacija standardiziranih obrazaca kvalitete kod primjene invazivnih kardioloskih
zahvata u okviru zdravstvenih ustanova, koje su prosle proces, primorila je ljude da vise rade
kao timovi i1 da se viSe povezuju, te na taj nacin daje sinergijski u¢inak kojeg se ne bi moglo

proizvesti na vecini radnih mjesta.
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