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Sazetak

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

terapijskih postupaka dovodi do straha i osjec¢aja nesigurnosti kod bolesnika.

Bolesnik oCekuje da ¢e biti zbrinut na najbolji moguci nacin i da ¢e doci do
poboljSanja njegova stanja, te da postupci koji se kod njega provode nece dovesti do

pogorsanja njegova stanja.

Danas se oCekuje jednako velik izbor i povlasten tretman u okviru zdravstvene

djelatnosti, kao i od bilo koje druge usluzne djelatnosti, te se u posljednje vrijeme
velika vaznost pridaje postizanju, odrZzavanju, mjerenju i unapredenju kvalitete u
zdravstvu. Ulaganje u sigurnost 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 prihva¢enim standardima, sustavno prikupljanje i analizu podataka o
nezeljenim dogadajima, ucenje na pogreSkama i uspostavljanje standarda prema

kojima ¢e biti moguce mijeriti sigurnost i kvalitetu zdravstvene njege.

Obzirom da medicinske sestre velik dio svog radnog vremena provedu u direktnom
kontaktu s bolesnikom, te su Cesto i koordinatori cjelokupne skrbi bolesnika, moraju
teZiti kvaliteti i unaprjedenju 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 i razvoj kvalitete zdravstvene zastite (bolesnikove sigurnosti) zahtijeva
znanije, izbor i primjenu specifi¢nih metoda i alata prilagodenih moguénostima

pojedinih zdravstvenih ustanova.

Bolja njega poboljSava ukupnu kvalitetu lijecenja, $to doprinosi sigurnom lijeCenju
usmjerenom na ostvarivanje povoljnih zdravstvenih ishoda, ¢ime se smanjuju

troSkovi lijeCenja za pojedinca, obitelj, poslodavaca i drustvo.



Klju€ne rijeCi: kvaliteta, sigurnost, bolesnik, zdravstvena njega, medicinska sestra



Abstract

The need for safety represents one of the fundamental human needs. Coming to a
new and unfamiliar environment (healthcare institution), as well as worries about
diagnostic and therapy procedures may result in fear and the feeling of insecurity in
patients.

Patients expect to be treated in the best possible manner and that their condition will
improve, as well as that procedures implemented within their treatment will not lead

to deterioration of their condition.

An equally wide choice and preferential treatment within healthcare activities is today
expected the same as from any other service. Thus, a great attention has recently
been paid to achieving, maintaining, measuring and improving healthcare quality.
Investing in patient safety and quality improvement is economically efficient for a

healthcare subject, as well as for the wider community as a whole.

It is necessary to develop a system that will ensure the implementation of nursing
care in compliance with accepted standards, systematic collection and analysis of
data on undesired events, error-based learning and setting up standards according to
which it will be possible to measure the safety and quality of nursing care.

As nurses spend a significant part of their working hours in direct contact with
patients and frequently act as coordinators of the patients’ overall healthcare
treatment, they must tend to quality and improvement of their services and the safety

of patients they provide care for.

Providing nursing care lead by a well-thought integration of the best available
scientific insights and clinical experience allows for critical assessment of research
data, guidelines and other sources of information in order to identify the problem

correctly and apply the best interventions.

The improvement and development of healthcare quality (patient safety) requires
knowledge, selection and application of specific methods and tools adapted to the

possibilities of individual healthcare institutions.



Better care improves the overall treatment quality, which contributes to safe
treatment oriented towards achieving positive healthcare outcomes, which results in

the reduction of costs for individuals, family, employers and the society.

Key words: quality, safety, patient, nursing care, nurse



Uvod
Gotovo svaka osoba tijekom svog zivotnog vijeka postaje bolesnik i zatraZi

zdravstvenu uslugu, a tada se s povjerenjem prepusta zdravstvenim djelatnicima.
Kao davatelji usluga, zdravstveni djelatnici preuzimaju odgovornost za svoje
dijagnoze i lijeCenja, te bolesnici imaju pravo oCekivati da ¢e to ukljucivati

odgovornost za njihovu sigurnost tijekom svih aspekata lijeCenja i zdravstvene njege.

Bolesnici danas oCekuju jednako velik izbor i 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.

U cijelom svijetu postoje brojne inicijative civilnih druStava, organizacije i programi za
poboljSanje bolesnikove sigurnosti i poimanja bolesnika u srediStu, sa zajedniCkim

ciljevima:
- izrade preporuka za ucinkovito upravljanje zdravstvenim ustanovama,
- vecu uklju€enost bolesnika u donoSenje odluka na svim razinama sustava,

- zarazvoj kvalitete zdravstvene zastite s jasnim odgovornostima i medusobnim
izvjeS€ivanjem.

Osobito vazne organizacije koje se bave pitanjem kvalitete zdravstvene skrbi su
Europsko drustvo za kvalitetu u zdravstvu (engl. European Society for Quality in
Healthcare - ESQH), Vijece Europe (engl. Council of Europe), Svjetska zdravstvena
organizacija (engl. World Health Organization - WHO) i Regionalni ured za Europu
(engl. Regional Office for Europe). Znacajnu ulogu ima i Cochrane Collaboration,
organizacija koja osigurava dostupnost znanstvenih spoznaja na kojima se temelje

strategije za promjenu klinicke prakse.

Navedene organizacije su utjecale na razvoj nacionalnih, regionalnih i medunarodnih

strategija upravljanja kvalitetom u europskim zemljama (1).

Zdravstvene ustanove diljem svijeta nastoje poboljSati kvalitetu skrbi za bolesnike,
njihovu sigurnost i zadovoljstvo, uz ogranicenu medicinsku opremu, ljudske,
financijske i ostale resurse. PoboljSanjem zdravstvene njege se mogu sprijeciti mnogi

Stetni dogadaiji, te se mora preuzeti vodeéa uloga u tom podrudju (2).



Ovim radom ¢emo prikazati znaCenje kvalitete, upravljanja kvalitetom, vaznost
educirane medicinske sestre (u tekstu obuhvaca oba spola), navesti cemo nekoliko
znacajnih osoba iz podrucja kvalitete, te c¢emo prikazati nekoliko pokazatelja kvalitete
zdravstvene njege: dekubitus, pad bolesnika, bolni¢ke infekcije, zadovoljstvo

bolesnika, te preuzimanje/primopredaju bolesnika.

Kvaliteta - definicije

Zakon o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi (NN 124/11) navodi da se
kvaliteta zdravstva moze promatrati s bolesnikovog, profesionalno - upravljackog
gledista. Bolesnici Zele kvalitetnu uslugu, a profesionalci nastoje sto kvalitetnije
zadovoljiti bolesnikove potrebe, te korektno i pravilno obavljati procedure potrebne za
pruzanje kvalitetnih usluga. ,Kvaliteta upravljanja uklju€uje ucinkovitu i djelotvornu

uporabu raspoloZzivih resursa radi zadovoljavanja potreba pacijenata“ (3).

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), kvaliteta zdravstvenih
usluga je stupanj ostvarivosti ciljeva zdravstvenih sustava koji vode poboljSanju

zdravlja i odgovaraju potrebama i oCekivanjima stanovnistva (1).

Kvaliteta usluge u zdravstvu se moze definirati kao mogucnost usluge da zadovoliji

krajnjeg korisnika u usporedbi s dostupnim alternativnim uslugama (4).

Prema Pravilniku o standardima kvalitete zdravstvene zastite i nacinu njihove
primjene (NN 79/11) ,cilj kvalitete jest ono Sto se trazi, ili Eemu se tezi, a povezano je

s kvalitetom.”

.Kvaliteta zdravstvene zastite podrazumijeva skup mjera poduzetih tijekom

zdravstvenoga postupka, a koje rezultiraju povoljnim ishodom lije€enja“ (5).

Kvaliteta je temeljni princip koji €ini osnovu planova za pruzanje zdravstvene usluge i
upravljanja. Klju¢ni atributi su profesionalni standardi, strukture postupaka i ishoda u
pruzanju usluga, koriStenju resursa, te drustvu usmjerenom poboljSanju ishoda.
Karakteristike kvalitete imaju ljudsku dimenziju Ciji zahtjevi su obi¢no brzina i odaziv,
dostupnost, to¢nost, ljubaznost, udobnost, kompetencija, vjerodostojnost,

pouzdanost, uCinkovitost, fleksibilnost, postenje, pouzdanost i sigurnost (6). Kljuéno



podrucje filozofije kontinuiranog unapredivanja kvalitete je vjerovanje (misljenje, stav)

da unapredivacki napori nikada ne smiju prestati.

Kvaliteta je donoSenje odluka na osnovu €injenica, do kojih se dolazi prikupljanjem,
obradom i analizom podataka i opazanja. Svojstva kvalitete odreduje korisnik,

odnosno ono Sto Zeli, kada Zeli i po cijeni koju si moze priustiti (7).

Modeli mjerenja kvalitete zdravstvenog sustava mogu se podijeliti na modele
osiguranja kvalitete i modele poboljSanja kvalitete. Model osiguranja kvalitete se
temelji na utvrdivanju jesu li odredeni standardi, postavljeni od strane trecih osoba ili
grupa izvan organizacije zadovoljeni. Model poboljSanja kvalitete se temelji na

pobolj$anju izvedbe klju€nih procesa (1).

Prema Americ¢koj udruzi medicinskih sestara (engl. American Nurses Association —
ANA) kvaliteta je stupanj do kojeg zdravstvene usluge povecavaju vjerojatnost
Zeljenih rezultata za pacijenta, obitelj, grupu, zajednicu ili populaciju, u skladu s

trenutnim struc¢nim znanjem (8).

Mijerenje kvalitete se dijeli na tri osnovna dijela: strukturu, proces i ishod. Struktura
podrazumijeva materijalne resurse, ljudske potencijale i organizaciju. Proces je dio
traZzenja i pruzanja zdravstvene zastite, a ishod je definiran zdravstvenim stanjem

bolesnika i populacije (9).

Ovretveit je definirao kvalitetu: ,Kvalitetha medicinska zastita je potpuno zadovoljenje
potreba onih koji najviSe trebaju zdravstvene usluge, po najmanjem trosku za
organizaciju, a unutar ogranicenja i smjernica koje postavljaju zdravstvene vlasti i

financijeri“ (10).

Kvaliteta se mozZe promatrati iz irokog i uskog vidokruga. Siroki vidokrug
podrazumijeva izobrazbu zdravstvenih djelatnika, financijske poticaje i polozaj u
drustvu, izdavanje licenci za rad, standarda za gradnju, opremu, osoblje i
administraciju u zdravstvenim ustanovama, te zakonodavstvo. Uski vidokrug
podrazumijeva stalni nadzor provedbe usluge, ispravljanje otkrivenih nedostataka, te

poduzimanje mjera za spreCavanje ponavljanja pogreSaka (11).

Zdravstvene ustanove moraju razviti ,kulturu sigurnosti” kako bi radna snaga i

procesi bili usmjereni na poboljSanje pouzdanosti i sigurnosti njege bolesnika.



Izgradnja kulture sigurnosti bolesnika unutar zdravstvene skrbi zahtijeva kontinuitet i
usmjerenost na ucenje iz pracenja pokazatelja sigurnosti i analize prijavljenih
pogreSaka, te ukljucivanje bolesnika u proces lijeCenja i prevenciju pogresaka u
zdravstvenom sustavu. Razvijanje sustava kvalitete je neophodno kako bi se pruzila
najbolja moguca i pouzdana skrb za bolesnike, ali zahtijeva promjene ustaljenih
vjerovanja i nacina razmisljanja i razumijevanje vodstva zdravstvenih ustanova da

kvaliteta mora postati poslovna strategija i temeljni princip rada.

,Osiguravanje kvalitete jest dio upravljanja kvalitetom usmjeren na osiguravanje

povjerenja da ¢e zahtjevi za kvalitetu biti ispunjeni® (12).

Implementacija sustava kvalitete

U Republici Hrvatskoj su svi nositelji zdravstvene djelatnosti obvezni uspostauviti,
razvijati i odrzavati sustav za osiguranje i poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite, te
je propisano da su zdravstvene ustanove s viSe od 40 zaposlenih radnika obvezne
ustrojiti posebnu jedinicu za osiguranje i unapredenje kvalitete zdravstvene zastite, a
druge zdravstvene ustanove, trgovacka drustva i privatni zdravstveni radnici koji
obavljaju zdravstvenu djelatnost su obvezne odrediti odgovornu osobu za kvalitetu

zdravstvene zastite (3).

Zdravstvene ustanove osnivaju Povjerenstvo za kvalitetu €iji je zadatak provoditi
aktivnosti vezane za uspostavu sustava osiguranja i poboljSanja kvalitete
zdravstvene zastite, provodenje aktivnosti vezanih za uspostavu sustava sigurnosti
pacijenta, procjenu ispunjavanja standarda kvalitete zdravstvene zastite u pojedinim
djelatnostima zdravstvene ustanove, sudjelovanje u vanjskim provjerama kvalitete,
provodenje aktivnosti vezanih za pripreme za akreditacijski postupak, predlaganje i
sudjelovanje u provedbi edukacije iz podrucja kvalitete zdravstvene zastite i suradnja
s Agencijom za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrb u provedbi plana i
programa mjera za osiguranje, unapredenje, promicanje i pracenje kvalitete
zdravstvene zastite. Obvezno je Agenciji polugodiSnje podnositi izvjeS¢e o svome
radu (3).

Kontrolu kvalitete zdravstvene njege provodi za to posebno educirana medicinska

sestra kao €lan tima koji imenuje poslodavac u suradnji s ministarstvom nadleznim za



zdravstvo i Hrvatskom komorom medicinskih sestara. Kontrola kvalitete rada
medicinskih sestara obuhvaca: plan zdravstvene njege, provodenje postupaka
zdravstvene njege, rezultate zdravstvene njege i utjecaj zdravstvene njege na

zdravstveni status bolesnika (13).

Procjena i mjerenje kulture bolesnikove sigurnosti postaje vazan pokazatelj snaga ili
slabosti u nekoj zdravstvenoj ustanovi, te istovremeno i polaziste za planiranje i
poduzimanje aktivnosti i mjera za poboljSanje. Time se sprjeCavaju nezeljeni dogadaji
koji mogu prouzrokovati negativan ishod lije€enja. U srediStu sustava kvalitete je
pacijent, te zdravstvena ustanova mora osigurati uvjete koji jamc¢e njegovo zdravlje i

sigurnost.

.Planiranje kvalitete jest dio upravljanja kvalitetom usmjeren na odredivanje ciljeva
kvalitete i utvrdivanje potrebnih provedbenih procesa te odgovarajucih resursa za

postizanje ciljeva kvalitete® (12).

Primjena sustava kvalitete u zdravstvu ima viSestruke koristi: postizanje bolje
komunikacije, jednoznacno definiranje nacina postupanja i odgovornosti, bolje
odrzavanje opreme, vodenje uredne dokumentacije, samo-procjena sustava, te
stvaranje obveze kontinuiranog pracenja rezultata i djelovanja radi poboljSanja

sustava (14).

»oustav upravljanja kvalitetom jest sustav upravljanja koji sluzi za upravljanje i
nadziranje organizacije s obzirom na kvalitetu“ (12). Zahtijeva jasan skup
specifikacija i planova, norme i postupke, mehanizme kontrole, pracenja i
vrednovanja organizacijske ucinkovitosti, te financijsku, tehni¢ku i administrativnu

podrsku.

Projekti za unaprjedenje kvalitete unutar organizacija traze zadovoljstvo korisnika
usluge i profesionalni standard koji se moze posti¢i samo usvajanjem nacela i

sustava upravljanja kvalitetom.

Upravljanje kvalitetom
,Jpravljanje kvalitetom jesu uskladene radnje za upravljanje i nadzor organizacije s

obzirom na kvalitetu® (12).



Postizanje potpunog upravljanja kvalitetom ne bi bilo moguce bez primjene filozofije
poznate pod nazivom Kaizen. Pod pojmom Kaizen podrazumijeva se konstantno
unapredenje svih procesa u organizaciji u kojem sudjeluju svi zaposlenici od radnika
preko srednjeg menadZzmenta do vrhovnog menadzmenta. Kaizen filozofija se ne
temelji na velikim skokovima u promjenama, nego na konstantnom usavrSavanju i
optimizaciji procesa. Kaizen je prete€a svih danasnjih sustava upravljanja kvalitetom
(15).

Kaizen oznaCava promjene na bolje, na stalnoj, kontinuiranoj osnovi, uklju€uje sve
zaposlenike: vrhovni menadzment, menadzZere i radnike. Temelji se na konstantnom
usavrSavaniju i optimizaciji postojecih poslova. Prema toj filozofiji, dovoljno dobro

nikad nije dovoljno dobro (16).

Osnovna ideja je da se standardizira radni proces, odnosno da se zna tko $to radi,
gdje se nalaze alati, te da se eliminiraju sve nepotrebne stvari i prepreke koje
ometaju proces proizvodnje. Kaizen ne znaci promjene samo za rukovodstvo neke
tvrtke, ve¢ i za svakog radnika. Osnovna prednost lezi u tome Sto radnik svojim
prijedlozima moze sudjelovati u jacanju tvrtke. Kaizen znaci stalno unapredivanje u

svim segmentima rada, ne samo u proizvodnji.

Model izvrsnosti je okvir koji odrazava nacela ukupne kvalitete. Upravljanje se temelji
na pretpostavci da se izvrsnost, s obzirom na performanse ljudi i drustva, ostvaruje
kroz vodenije i strategije politike, partnerstvu i resursima. Rezultati se sastoje od Cetiri
kriterija: osoblje (npr. zadovoljstvo osoblja), korisnici (npr. zadovoljstvo korisnika),
rezultati u drustvu i klju€ne performanse rezultata koji se odnose na klinicke, ne-

kliniCke i financijske rezultate (6).

Svim zdravstvenim ustanovama je potrebna kvaliteta njihovih usluga, a to je posebno
znacajno 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. Nacelo pristupa upravljanju kvalitetom podrazumijeva specifi€an ustroj
organizacije koja pruza usluge i pri tome tezi u potpunosti zadovoljiti potrebe svojih
korisnika. Osiguranje kvalitete je garancija za sigurnost i prevenciju rizika u

zdravstvenim ustanovama.



Zbog konkurencije izmedu zdravstvenih ustanova, kvalitetnije zdravstvo je zajednicki
cilj svih zdravstvenih timova, te je poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite postalo

zajednicko zariste svih medunarodnih zdravstvenih organizacija (17).

Kvaliteta u zdravstvu znaci da su pruzatelji kvalitetne zdravstvene usluge u
postojecim uvjetima osigurali resurse i postivanje procesa pruzanja zdravstvene
zastite do najviSeg stupnja, kako bi povecali vjerojatnost da ¢e doci do poboljSanja

zdravstvenog stanja ili do izlje€enja korisnika usluga - bolesnika.

PoboljSavanje kvalitete u zdravstvu se provodi kroz poboljSavanje zdravstvene
infrastrukture, nabavkom nove opreme i instrumenata, te kroz edukaciju lije€nika,
medicinskih sestara i ostalog zdravstvenog osoblja. Kvalitetna usluga se ogleda u
sigurnosti, ucinkovitosti, raspoloZivosti, djelotvornosti, dostupnosti, efikasnosti, i
prikladnosti. Potrebno je formulirati standarde, vrSiti procjenu pruzene skrbi i
usporedivati ju sa oCekivanom, prepoznati nedostatke, te formulirati i provesti

korektivne mjere, nakon ¢ega treba ponoviti procjenu poduzetih korektivnih mjera.

Opravdanost uvodenja sustava kvalitete

Uvodenje sustava kvalitete u zdravstvenim ustanovama dovodi do povecanja
zadovoljstva bolesnika, transparentnosti procesa pruzanja skrbi, smanjenja Zalbi
bolesnika, povecanja odgovornosti prema potrebama bolesnika, povjerenja u
zdravstvene ustanove koje posluju u skladu s normama kvalitete, unapredenje
efikasnosti menadzmenta, lakS$e uklju€ivanje novozaposlenih, unapredenje planiranja
i kontrole u zdravstvu, smanjenja neoCekivanih dogadaja, te greSaka i rizika u

zdravstvu iz €ega proizlazi bolji ishod i funkcionalni nivo usluge.

John M. Kelly cijenu kvalitete izjednaCava sa: "... troSkovima usmjerenim na
osiguravanje udovoljavanja zahtjevima korisnika, u kombinaciji s troSkovima Sto

nastaju kada ne uspijete udovoljiti ovim zahtjevima" (18).
Primjena sustava upravljanja kvalitetom u zdravstvenim ustanovama je nuzna jer:

- bolesnici zele uslugu u onoj bolnickoj ustanovi koja osigurava sigurnu i

kvalitetu uslugu,



- pruzanje kvalitetne usluge je sastavni dio etiCkih nacela svakog zdravstvenog

radnika,

- vlasnici zdravstvenih ustanova traze, shodno uloZenim financijskim sredstvima

u zdravstvenu skrb, optimalnu kvalitetu pruZzene zdravstvene usluge.

Zdravstvo je uvijek vezano uz zahtjeve za smanjenjem troSkova, povecanjem
produktivnosti, smanjenjem boravka bolesnika u bolnici i za odrzavanjem ili
poboljSanjem kvalitete skrbi. Ova situacija je stvorila nove izazove za vodenje
kvalitete i zahtijeva odgovarajuce, toCne i pravovremene podatke za odluCivanje.
Preraspodjela resursa, redefiniranje zadataka i odgovornosti, te pruzanje

zdravstvene njege mora biti planirano i izvrSeno.

Zdravstvena politika Republike Hrvatske uskladena je sa zdravstvenom politikom
razvijenih zemalja Europske unije. Kvaliteta je bitha komponenta zdravstvene skrbi
svake aktivnosti koja se provodi u zdravstvenoj ustanovi, rezultat je mjera koje se
poduzimaju sukladno suvremenim spoznajama o zdravstvenim postupcima koji
osiguravaju najvisi moguci povoljan ishod lijeCenja i smanjenje rizika za nastanak
nezeljenih posljedica za zdravlje ljudi. Cilj je pogresSke svesti na najmanju mogucu

razinu, ali je potrebno i priznati da su pogreSke normalna ljudska slabost.

U sklopu reformi hrvatskog zdravstvenog sustava, koje su zapocele 2000.godine,
stvarale su se preduvjeti za uspjesSnu provedbu sustava za osiguranje kvalitete i
poboljSanje zdravstvene zastite na svim razinama, od provedbe sustavnih programa
unaprjedenja kvalitete, kroz izobrazbu zdravstvenih profesionalaca o normama
kvalitete priznatim u medunarodnoj praksi, izobrazbu timova za sustav kvalitete,
adekvatnog financiranja sustava kvalitete, pa sve do zakonski uredenog kvalitetnog
zdravstvenog sustava osnivanjem Agencije za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i

socijalnoj skrbi.

Sustav mjera za ostvarivanje i unaprjedenje sveobuhvatne kvalitete zdravstvene
zastite u Republici Hrvatskoj odreduje Zakon o kvaliteti (3). Mjerama za ostvarivanje
kvalitete zdravstvene zastite osigurava se provedba nacela ucinkovitosti sustava
kvalitete zdravstvenih postupaka na svim razinama zdravstvene zastite, nacela

orijentiranosti prema bolesniku te nacela sigurnosti bolesnika (3).



Uspostava obveznog sustava kvalitete i sigurnosti zdravstvene skrbi kao jedan od
prioriteta ostvaruje se kroz obveznu primjenu jedinstvenoga sustava standarda
kvalitete zdravstvene zaStite objavljenoga u Pravilniku o standardima kvalitete

zdravstvene zastite i nacinu njihove primjene (12).

Prioriteti za poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite, te mjere za uvodenje
jedinstvenog sustava standarda kvalitete zdravstvene zastite i kliniCkih pokazatelja
kvalitete utvrdeni su Planom i programom mjera za osiguranje, unapredenje,

promicanje i pracenje kvalitete zdravstvene zastite (19).

Sustav kvalitete osigurava mjerljivo poboljSanje kvalitete skrbi tako da redovito
ocjenjuje zdravstvene ustanove, te mjeri, prati i analizira obavezne pokazatelje
kvalitete i nezeljene dogadaje, $to podrazumijeva i unapredenje komunikacije izmedu
bolesnika i zdravstvenih profesionalaca, poticanje timskog rada i moguénost pracenja

troSkova na svim razinama sustava.

Svi nositelji zdravstvene djelatnosti obvezni su uspostaviti, razvijati i odrzavati sustav
za osiguranje i poboljSanje kvalitete zdravstvene zastite sukladno Planu i programu
mjera koji donosi ministar nadlezan za zdravstvo na prijedlog Agencije za kvalitetu i

akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi.

Temeljem Zakona o kvaliteti zdravstvene zastite, na prijedlog Agencije za kvalitetu i
akreditaciju u zdravstvu, ministar zdravstva i socijalne skrbi je 11. srpnja 2011.
godine donio Pravilnik o standardima kvalitete zdravstvene zastite i naCinu njihove
primjene. Ovim Pravilnikom su se utvrdili standardi kvalitete zdravstvene zastite i
nacin njihove primjene. U svom pocetnom dijelu, u ¢lanku 2., Pravilnik je definirao
pojmove i izraze vezane uz akreditacijski postupak, ciljeve kvalitete, nadzor kvalitete,
neprekidno poboljSanje kvalitete, osiguravanje kvalitete, plan kvalitete, planiranje
kvalitete, poboljSanje kvalitete, sustav upravljanja kvalitetom i medu ostalim

pojmovima i zadovoljstvo pacijenata (12).

U najboljem interesu bolesnika, uz postivanje njegovih osobnih stavova, jamci se
jednako pravo na kvalitetnu i kontinuiranu zdravstvenu njegu koja je primjerena
njegovom zdravstvenom stanju, sukladno opceprihvacenim struénim standardima i

etickim nacelima.



Bolesnikovo iskustvo i (ne)zadovoljstvo moze zdravstvenom osoblju dati sasvim nov
pogled na njihov vlastiti rad. U ostvarenju modela bolesnik u sredistu njege vazno je
iskustvo medicinskog osoblja koje sudjeluje u pruzanju zdravstvene njege, te
uspostavljanje alata (upitnika) za procjenu i mjerenje kvalitete zdravstvene njege. To
bi trebalo ukljuCivati: procjenu rizika, identifikaciju i upravljanje rizicima, izvjeStavanje i
analizu incidenata, kao i sposobnost u€enja i pra¢enja incidenata, te implementaciju

rieSenja kako bi se smanjila opasnost od ponavljanja pogreSaka.

PoboljSanje i razvoj kvalitete zdravstvene zastite, ujedno i bolesnikove sigurnosti,
zahtijeva znanje, izbor i primjenu specifiCnih metoda i alata prilagodenih

mogucnostima pojedinih zdravstvenih ustanova.

Zbog razli¢itih organizacijskih aspekata i zakonskih okvira, te razliCitih prioriteta
zdravstvenih profesionalaca i korisnika zdravstvenih usluga u kontekstu kvalitete nije
moguce potpuno kopirati iskustva medunarodnih zdravstvenih sustava. Prvi korak
prema njihovoj uspjesnoj implementaciji je provodenje situacijske analize lokalnog

konteksta zdravstvenog sustava i odabir realnih indikatora kvalitete.

Svaka bolnica bi trebala svoj put prema kvaliteti voditi na temelju svojih pokazatelja,
mogucnostima, vrijednostima, karakteristikama i bolesnicima. RaspolozZivost gotovih i
provjerenih alata koji se koriste u svijetu kao i u Hrvatskoj je velika prednost, ali prije
njihove upotrebe je potrebno procijeniti njihovu primjerenost odredenoj radnoj sredini.
Svaka ocjena kvalitete ukljuCuje: strukturu, proces rada i ishod rada te pruzatelje i

korisnike zdravstvene zastite.

Stav hrvatskog menadzmenta u odnosu na prednosti koje donosi uvodenje sustava
kvalitete, do kojega se doslo analizom anketnog istrazivanja primjene sustava
upravljanja kvalitetom u hrvatskom sustavu zdravstvene zastite je sljedeci: naj¢esée
se istiCe smanjenje trodkova, visa razina usluge i zadovoljstvo pacijenta (viSe od
50%), dok u odnosu na transparentnost, prednosti uvodenja sustava kvalitete vidi
samo 17,4% ispitanika. U odnosu na koristi koje uvodenje sustava kvalitete nosi za
osoblje zdravstvene ustanove, odnosno na kvalitetu provedbe djelatnika, samo 8,1%
njih navodi poveéanje zadovoljstva osoblja, a 79,1 % ispitanika ne smatra kako ¢e

uvodenje sustava kvalitete povecati odgovornosti osoblja prema bolesnicima (4).
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Uspostava sustava upravljanja kvalitetom zahtjevan je proces koji trazi potpunu
posvecenost i ukljuCivanje menadZzmenta i svih djelatnika zdravstvene ustanove, te
povecanje znanja, izobrazbe i stvaranje povoljnog okruzenja za razvoj i unaprjedenje
sustava kvalitete predstavlja osnovni preduvjet kvalitethog funkcioniranja

zdravstvenog sustava.

Potpuno upravljanje kvalitetom - TQM

Upravljanje kvalitetom obuhvaca osiguranje kvalitete kao planirano mjerenje i
usporedbu procesa skrbi odredenim mijerilima - indikatorima kvalitete, uvodenje
kontrole procesa u odnosu na propisane norme, unapredenje procesa rada s ciliem
spreCavanja pogresaka, a potpuno upravljanje kvalitetom (engl. Total Quality

Management -TQM) je skup mjera koje sustavno objedinjuje sve navedeno (11).

Potpuno upravljanje kvalitetom (TQM) predstavlja menadzerski pristup za ostvarenje
dugoro€nog uspjeha i to kroz zadovoljstvo klijenata. Ovaj pristup predstavlja
sudjelovanje svih ¢lanova organizacije u unaprjedenju poslovnih procesa, proizvoda,
usluga i kulture. IstiCe zadovoljstvo kupaca, a koristi metode i alate kontinuiranog

poboljSavanja, to je sustav upravljanja kvalitetom na svim podrucjima organizacije
(7).

Potpuno upravljanje kvalitetom je ,stanje duha, uma cjelokupne radne organizacije,

poslovna etika kao integrirani sadrzaj svake osobe pojedinacno® (20).

To je proces kontinuiranog unapredenja i upravljanja kvalitetom poslovanja
organizacije. Primjenjuje se na cijelu organizaciju, obuhvaca sve poslovne procese,
proizvode i usluge i temelji se na pretpostavci da je poboljSanje kvalitete kljucni
Cimbenik ucinkovitosti.

Ovim procesom se iskljuCuje svaki medusobni odnos koji bi Stetio bilo pojedincu bilo
radnoj organizaciji, a uklju€uje upravljanje ciljevima, statistiCke analize,

uspostavljanje timova i krug kvalitete (Demingov ciklus ili krug).

Metode implementacije TQM pristupa dolaze od predvodnika ovog nacina upravljanja
kvalitetom, kao $to su Philip B. Crosby, W. Edwards Deming, Armand V.

Feigenbaum, Kaoru Ishikawa i Joseph M. Juran (7).
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Upotrebom sustava potpunog upravljanja kvalitetom (TQM) moze se slijediti program
koji je temeljen prvenstveno na Demingovih Cetrnaest toCaka upravljanja kvalitetom,
Juranovoj trilogiji planiranja kvalitete, kontroli kvalitete i poboljSanja kvalitete, te Philip

Crosbyjevih Cetiri apsolutna pravila upravljanja kvalitetom (7).

Jedan od pionira u potpunom upravljanju kvalitetom (TQM) naglasava da se kvaliteta
sastoji od zadovoljavanja potreba klijenata za cijenu koju si mogu priustiti. Dodaje da
bi svi ljudi u organizaciji trebali u€initi ono $to mogu, ali bi trebali znati $to uciniti.
Klijent je taj koji stvara pravila, a ljudi koji pruzaju usluge klijentima su oni koji imaju
najviSe utjecaja, jer ostatak organizacije nastoji osigurati resurse i infrastrukturu

onima na prvoj liniji tako da klijenti dobiju ono §to Zele.

Nakon izvje$c¢a Cetiri brazilske bolnice koje su odlucile provesti filozofiju potpunog
upravljanja kvalitetom (TQM), istrazivanje je pokazalo zadovoljavajuce rezultate
usvajanja TQM u tim zdravstvenim ustanovama. Naglasak je na percepciji da su
greSke viSe vezane za sustav nego za pojedince, Sto pruza novi obrazac odnosa,
evidencije i analize Stetnih dogadaja, provjeru i pregled rezultata. U istrazivanju je
vidljiv i dobitak kroz zadovoljstvo pacijenata, kao i priznanje drustva kroz nagrade,
Sirenje u lokalnim medijima i vece financijske doprinose iz poslovnih krugova i
zajednice u cjelini. Istaknute su i promjene bolnice u statistiCkim pokazateljima, kao

Sto je smanjena stopa smrtnosti i prosjecno trajanje lijeCenja (21).

Neki autori dijele TQM na tvrde i meke varijable. TQM kultura koja se temelji na
povjerenju i dijeljenju znanja pripada u meke varijable. Mehanicisticki elementi ili
osiguranje kvalitete su tvrde varijable. To su prakse koje se odnose na kontrolu
procesa i proizvoda kako bi zadovoljili standarde kvalitete i proizvodne specifikacije.
Meke komponente pokuSavaju pridobiti menadZzment i zaposlene za provodenje
upravljanja kvalitetom, pri Cemu se podrazumijevaju treninzi, u€enje, interna suradnja
i timski rad. Ove mjere promoviraju ljudski aspekt sustava kvalitete radi prilagodbe

okruzenju i kontinuiranom unapredivanju (22).

Uspjeh implementacije TQM-a je uvjetovan postojanjem osam osnovnih elemenata:
etike, integriteta, povjerenja, obuke, timskog rada, liderstva, prepoznatljivosti i
komunikacije. Prema svojoj funkciji, navedeni elementi mogu se kategorizirati u Cetiri
skupine (23).
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Metode TQM-a su najucinkovitije ako se koriste za prevenciju problema, a ne za
njegovo rjeSavanje kada se vecC pojavi. Za izbor optimalnog modela nuzno je
poznavanje situacija i aktivnosti te ukljuCivanje i poznavanje strogih znanstvenih

metoda u analiziranju problema i stvaranju planova za poboljSanje (24).

Znacajne osobe za uspostavu sustava kvalitete

Pocetkom 20. stoljecCa se prvi puta pojavljuje procesni pristup u upravljanju
kvalitetom. Procesni pristup je model koji se definira kao skup aktivnosti koje uzimaju
input, dodaju mu vrijednost i daju output. Najvazniji trenutak se dogodio dvadesetih
godina proslog stolje¢a kada je Walter A. Shewhart, statistiCar u Bell Laboratories,
razvio statistiCku kontrolu procesa i poznati PDCA krug (plan-do-check-act) (26).
Shewarthovi principi statistickog upravljanja kvalitetom poznati su kao statisticka

kontrola kvalitete (engl. Statistical quality control - SQC) (25).

William Edwards Deming

Tijekom drugog svjetskog rata je za daljnji razvoj statistiCke kontrole kvalitete
najzasluzniji je W. Edwards Deming, statisti¢ar koiji je bio veliki pobornik Shewarhovih
SQC metoda. Deming je pronalazenje greSaka i otklanjanje uzroka nazivao “gasenje
pozara”. Njegova filozofija kvalitete je naglaSavala vaznost predvidanja potreba, a ne
samo spoznaje zahtijeva kupca, te je naglasavao da je najvazniji kupac u
proizvodnom procesu, jer sve pocinje i zavrSava sa njim, te upravo radi toga treba

sve aktivnosti usmijeriti da se u uslugu ugradi ono $to je vrijednost za kupca (25).
“Nije dovoljno raditi najbolje. Morate znati $to raditi, i tada to raditi najbolje” (24).

Deming smatra da svako poboljSanje procesa i metoda rada inicira lanac reakcija
koje rezultira viSom kvalitetom, manjim troSkovima, vecom produktivno$¢u, manjim
cijenama, veéim trziSnim udjelom, dugovje¢nos¢u u poslu, novim radnim mjestima i
veéim povratom investicija. Veliki znacCaj je pridavao ljudima i smatrao je da je u
tvrtkama potrebno uvesti permanentno obu€avanje svih zaposlenih, uvodenje
programa odluénog obuc€avanja i osobnog usavrSavanja, te pokretanja u akciju svih

zaposlenike kako bi se izvrSila transformacija.
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Demingov krug, PDCA ( akronim od engleskih rije€i Plan-Do-Check-Act - Planiraj-
Uradi-Provjeri-Djeluj) je sustavni niz koraka za stjecanje vrijednih u€enja i znanja sa
ciliem neprekidnog poboljSanja proizvoda ili procesa. Jednostavan i prihvatljiv je za
sve koji na neki nacin u€estvuju u upravljanju ili realizaciji procesa, sastoji se od Cetiri
koraka ili faza koja se moraju proci kako bi se rijeSio problem. Ponavljanje tih koraka

Cini stalno poboljSanje ciklusa.

Krugovi kvalitete slijede probleme koji se odnose na osobnu dobrobit radnika i
probleme koji se odnose na dobrobit tvrtke. Najveca korist od krugova kvalitete je
njihov utjecaj na stavove i ponasanje zaposlenika, omogucuju pojedincu da poboljSa
osobne sposobnosti, povecavaju samopostovanje pojedinaca, te pomazu
zaposlenicima da promjene odredene znacajke osobnosti. Oni povecéavaju sklonost
nadredenih prema zaposlenicima, povecavaju razumijevanje zaposlenika za teSkoce
s kojima se suoCavaju nadredeni i povecavaju razumijevanje menadzZera za
zaposlenike. Smanjuje se negativan stav nekih zaposlenika, smanjuju se sukobi koji
proizlaze iz radne okoline, pomaZzu zaposlenicima u shvacanju zasto se problemi ne
mogu brzo rijesiti, te omogucuju zaposlenicima bolje shvacanje vaznosti kvalitete

proizvoda (26).

U prvoj fazi (Plan) je potrebno potanko istraZiti i analizirati postojeéi proces, a potom
ga standardizirati (normirati). Nakon toga slijedi prikupljanje podataka radi
identificiranja problema i razvijanje plana unapredivanja, te specificiranje mjerila za

ocjenjivanje.

U drugoj fazi (Do - uradi) treba sve provesti §to je planirano u okviru prve - Plan faze,

odnosno provesti planirane procese sa svim njegovim aktivnostima.

Kroz trecu fazu (Check - Provjeri) se mjerenjem svih planiranih parametara procesa i
usporedbi s planiranim rezultatima iz prve faze, daje odgovor na veli€inu odstupanja,

pozitivnog ili negativhog u odnosu na plan iz prve faze.

Cetvrta faza (Act - Djeluj) podrazumijeva analiziranje razlika mjerenih i planiranih
rezultata, odredivanje gdje i zasto je doSlo do odstupanja rezultata mjerenja od
planiranih rezultata, nakon Cega je potrebno ponovo pregledati i revidirati plan (ako

ima svrhe), ili odustati od tog plana.
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Nakon zavrSetka Cetvrte faze PDCA kruga ponovno se pokrece ciklus od prve faze u
kojoj se vrsi redizajniranje procesa, tako da se osigura poboljSanje funkcije u
slijede¢em ciklusu. Uvijek postoji prostor za poboljSanje kod slijedeceg ciklusa

svakog od tih procesa, $to je upravo i smisao primjene PDCA kruga (26).

Avedis Donabedian

Avedis Donabedian, utemeljitelj znanosti o kvaliteti medicinske skrbi, sredinom
Sezdesetih godina proslog stoljec¢a je definirao pojam kvalitete medicinske skrbi, uveo
C¢imbenike usporedbe, preporucio odredivanje standarda kvalitete i pokazatelja

(indikatora) kvalitete na razini ustroja, provedbe i ishoda skrbi.

Donabedian definira kvalitetu zdravstvene zastite kao ,primjene medicinske znanosti
i tehnologije na nacin da maksimalizira korist za zdravlje, bez odgovarajuéeg
povecavanja rizika”. Pruzena skrb je u skladu s postojeéim, raspoloZivim znanjem,
opceprihvacenim nacelima i praksom. PoboljSanje kvalitete je definirao kao punu
primjenu normi kvalitete koje se provjeravaju primjenom definiranih indikatora ili

mjerila, a koja zatim upucéuju na mogucnost daljeg poboljSanja (27).
Opisuje dva modela vrednovanja kvalitete zdravstvene zastite:

- klasi¢ni klini¢ki model koji se ograni¢ava na promatranje kvalitete rada
pojedinca u odnosu na konkretnog pacijenta i njegov konkretni zdravstveni

slucaj

- suvremeni socijalno-medicinski model koji nastoji vrednovati kvalitetu rada
medicinskih timova i ustanova u odnosu na fizi¢ku, psihi¢ku i socijalnu

dimenziju zdravlja cjelokupnog stanovnistva (28).

Donabedian je uveo usporedbu, odnosno procjenu pruzene i ocekivane skrbi, te
njihovu usporedbu na osnovu standarda iz podrucja tri elementa skrbi - ustroja,
provedbe i ishoda, te prouCavanje kvalitete na osnovu jednog od njih. Ako je nas cilj
sluziti najboljem interesu nasih pacijenata, smatrao je da moramo pacijentima
ponuditi alternative, tako da oni mogu napraviti izbor najprikladniji njihovim Zeljama i

okolnostima (29).
Prema Donabedianovom modelu, mjerenje kvalitete obuhvaca prou€avanje:
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- strukture ili organizacije skrbi, Sto ukljuuje dostupnost ljudskih, financijskih i
tehnickih sredstava (ulaganje), nacina kako se dodjeljuju s obzirom na vrijeme,
mjesto i odgovor na potrebe stanovnistva (pristup), te pravednu podijelu

troSkova i koristi (pravednost),

- procesa, odnosno, kako se koriste sredstva (upravljanje), koristenje vremena i
sredstava (ucinkovitost), izbjegavanje gubitaka, smanjenje rizika (sigurnost),
praksa utemeljena na dokazima (adekvatnost), skrb usmjerena na bolesnika

(trajnost), javno informiranje (izbor, transparentnost, odgovornost),

- ishoda zdravstvene skrbi — kakvi su rezultati postignuti (provedba), zdravlje
stanovnistva (poboljSano zdravlje), kliniCki ishod (u€inkovitost), ispunjenje oCekivanja
javnosti i zaposlenih (zadovoljstvo), vrijednost dobivena za novac (ekonomicnost)
(28).

Njegova nacela su opcéenito prihvacena jer se uvidjela mogucnost otkrivanja
nedostataka u kvaliteti i primjenjivanje mjera za ispravljanje nedostataka, te za
spreCavanje njihovog ponavljanja, bez nepovoljnih nuspojava. Potkraj sedamdesetih
godina je dodano nacelo djelotvornosti, Cime se podrazumijeva pruzanje najveée

kvalitete skrbi uz najmaniji troSak (11).

Lideri kvalitete trebaju poticati sudjelovanje svih u procesu donosenja odluka,
olak$ati i sudjelovati s osobljem u tom procesu, pomodéi grupi definirati i postizati
cilieve, naglasavati vaznost svakog ¢lana u timu, jer svatko moze doprinijeti i
distribuirati zadatke u skladu sa odgovornoscu i trebaju dijeliti zasluge za postignuca.
Filozofija kvalitete svakako zahtijeva vode koji su svjesni onoga $to se mora uciniti,
koji se zalazu za uslugu i dovoljno su motivirani potaknuti sve one koji su pod
njihovim vodstvom u zajedni¢kom duhu suradnje, timskog rada i kontinuiranog
traganja za kvalitetom (21). “Dugoro€na spremnost za prihvacanje novih znanja i

nove filozofije, potreba je svakog menadzmenta koji tezi transformaciji’ (24).

Bolesnikova sigurnost
Proces praéenja i unapredenja kvalitete je jedan od sastavnih elemenata dobro
organiziranih zdravstvenih sustava diljem svijeta. Najvaznija dimenzija zdravstvene

njege i prioritet svakog zdravstvenog sustava je bolesnikova sigurnost i bolesnik u
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srediStu njege, te moramo teziti uCiniti sustav Sto je moguce sigurnijim, kako za
bolesnika, tako i za sve one koji zdravstvenu njegu pruzaju. Bolesnik u srediStu znaci
da bolesnik i njegova obitelj jesu i trebaju biti ukljuCeni u zdravstvenu njegu kroz usku
suradnju sa zdravstvenim osobljem. Bolesnikova sigurnost minimizira pojavnost i

posljiedice, a maksimalizira oporavak od nezeljenih dogadaja (30).

Kultura bolesnikove sigurnosti definira se kao produkt osobnih i grupnih vrijednosti,
stavova, opazanja, struCnosti i oblika ponasanja koji odreduju vjestine i naCine kojima
se zdravstvena organizacija vodi u svojoj predanosti §to vidoj razini bolesnikove

sigurnosti (31).

Linda Emanuel i suradnici bolesnikovu sigurnost definiraju kao posebnu zdravstvenu
disciplinu koja primjenjuje znanstvenu metodologiju sigurnosti u cilju dostizanja

pouzdanog sustava zdravstvene skrbi (32).

Upravljanje sigurnoS¢u bolesnika je definirano kao izbjegavanje, sprjeCavanje i
ublazavanje negativnih ishoda ili ozljeda koje proizlaze iz procesa u zdravstvu. Po
ovoj definiciji, upravljanje sigurnoScu bolesnika je pristup pruzanja usluga koje mogu
smanijiti uCestalost negativnih rezultata kada je bolesnik izloZzen infektivnim agensima
ili prolazi kroz procedure u procesu zdravstvene skrbi. Upravljanje sigurnoScu
ukljuCuje preventivhe mjere kako bi se izbjegli bilo kakvi incidenti koji ugroZavaju

bolesnika ili utje€u na kvalitetu zdravstvene skrbi (17).

Svjetska zdravstvena organizacija provodi niz programa usmjerenih osiguravanju
sigurnosti bolesnika. Potrebno je primijeniti Siroku lepezu intervencija usmjerenih na
bolesnike, jer svaki postupak pri zbrinjavanju bolesnika uklju€uje odredeni stupanj
potencijalnog rizika. Sigurnost se mozZe unaprijediti samo ako postoji inicijativa, ali i

aktivnost svih sudionika u zdravstvenoj skrbi.

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, kvaliteta zdravstvene njege podrazumijeva
zdravstvenu uslugu koja po svojim obiljezjima zadovoljava zadane ciljeve i sa
sadasnjim stupnjem znanja i dostupnim resursima ispunjava ocekivanja bolesnika da
dobije najbolju mogucu skrb uz minimalni rizik za njegovo zdravlje i blagostanje. Ona
mora izbjegavati nastajanje ozljeda i pogresSaka, Stetu i rizike svesti na minimum,
mora biti temeljena na znanstvenim spoznajama i smjernicama koje su utemeljene

na dokazima. Takoder mora biti pravovremena uz maksimalno koristenje postojecih
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resursa i izbjegavanje troskova. Prilikom pruzanja usluge moraju se uvaziti sklonosti i
teznje pojedinih korisnika usluga i kultura zajednice, te se ne smije razlikovati
kvaliteta prema osobnim karakteristikama kao Sto su spol, rasa, nacionalnosti,

geografski polozaj ili socioekonomski status.

Jedna je od osnovnih ljudskih potreba (Maslow, Henderson) je i potreba za
sigurno$cu, sve osobe imaju potrebu osjecati se sigurnima. Dolazak u novu i
nepoznatu okolinu (zdravstvenu ustanovu), zabrinutost zbog dijagnostickih i
terapijskih postupaka dovodi do straha i osjec¢aja nesigurnosti kod bolesnika.
Bolesnik oCekuje da ¢e biti zbrinut na 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. Prema podacima iz literature, nenamjerne Stete za

bolesnika se pojavljuju u 8% do 12% slu€ajeva (33).

Jedno od izvjeS¢a americkog Medicinskog instituta (engl. Institute of Medicine - IOM)
je dobilo naziv: ,Grijesiti je ljudski: gradi sigurni zdravstveni sustav®. Prikazani podaci
govore da u SAD-u otprilike svake godine preko 1.000.000 ljudi trpi posljedice
nastale zbog krive medicinske skrbi zdravstvenih ustanova. U prosjeku od 44.000 do
98.000 osoba godisnje umire zbog medicinskih pogreSaka, dok troskovi koji
opterec€uju porezne obveznike iznose 37,6 milijardi dolara. U europskim bolnicama
svaki deseti bolesnik pretrpi neku Stetu ili nepovoljan dogadaj koji je povezan s
njegom u bolnicama, a jedna trecina je dovela do teskih posljedica i smrtnih ishoda
(34).

Prevencija pogreSaka u zdravstvu nije neSto novo, povjerena je pojedincima:
lijeCnicima, medicinskim sestrama, tehni¢arima, usluznom osoblju, kao i drugima koji
pruzaju skrb bolesnicima, te je za oCekivati da uCine ispravno pravu stvar u pravo
vrijeme. Prema jednoj istrazivackoj studiji, medicinske sestre se u bolnici susre¢u s
jednim problemom po satu koji onemogucuje nastavak ispunjavanja radnih zadataka
(35).

Inicijative za poboljSanje sigurnosti su vazna komponenta upravljanja kvalitetom u
zdravstvenoj ustanovi. Ove inicijative su prvenstveno usredotocene na klini¢ke
aspekte njege bolesnika, ali se iste tehnike koriste za zastitu bolesnika od

pogresSaka, koje se mogu primijeniti na bilo koju radnu aktivnost vezanu uz bolesnika.
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Prihvacanjem sigurnosti bolesnika kao temeljne osnove kvalitetne zdravstvene
zastite, u€enjem na vlastitim greSkama i iskustvima drugih, mozZe se prevenirati
buduca pojava incidenata. Ulaganje u sigurnost bolesnika i u poboljSanje kvalitete,

ekonomski je isplativo za subjekt zdravstvene zastite, kao i za Siru zajednicu u cjelini.

Uspostavljanje sigurnosti bolesnika pretpostavlja sistematsko oblikovanje sigurnosnih
struktura, procedura i procesa. Cilj je pogreske svesti na najmanju mogucu razinu, ali

isto tako priznati da su pogreske normalna ljudska slabost.

Kultura sigurnosti se odreduje kao nesto u ¢emu temeljne vrijednosti i ponasanja
proizlaze iz kolektivhog i stalnog angazmana organizacijskog vodstva i radnika koji
naglasavaju sigurnost preko konkurentnih ciljeva. Sigurno osoblje i razliite razine
vjestina u okruzenju za u€enje u kojem zdravstveni profesionalac moze nauciti iz
pogresaka i aktivno otkriti sustavne slabosti, pridonose transparentnosti i

odgovornosti (36).

PoboljSanje sigurnosti se mozZe poboljsati koncentracijom na klju¢ne aspekte radnog
okruzenja, ljudi, fiziCkog okruzenja i alata. Oni uklju€uju: transformacijsko vodstvo i
upravljanje utemeljeno na dokazima, maksimiziranje sposobnosti radne snage,
izradu i odrzavanje kulture sigurnosti i istrazivanja, te radni prostor za sprjeCavanje i
ublaZzavanje pogreSaka, uz ucinkovito koristenje telekomunikacija i biomedicinskih
uredaja (37).

Jedan od ¢imbenika koji na direktan ili indirektan nacin utje€e na razinu sigurnosti je
financijska komponenta koja direktno utje€e na koridtenje visokokvalitetnih materijala,
tehniCke opreme ili lijekova, odgovarajuci prostori za provodenje zdravstvene skrbi,
dobro educirano i uvjeZzbano osoblje koje provodi postupke pomocu smjernica i

protokola za kliniCku praksu, sa jasnom podjelom zadataka i odgovornosti.

Upravljanje rizikom podrazumijeva procjenu, planiranje, provodenje i evaluaciju mjera
koje doprinose smanjivanju rizika koji mogu nastati u procesu pruzanja zdravstvene
skrbi. Osnovni principi upravljanja rizikom su identifikacija, analiza, kontrola i
financiranje. Nije dovoljno samo detektirati postojece rizike, vec je potrebno
poduzimati preventivne mjere, analizirati moguce uzroke, te poduzimati mjere

poboljSanja.
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Prvi ozbiljniji pristup ovoj tematici zapocinje 1990. godine nakon izvjestaja iz nekoliko
zemalja koji su ukazivali na veliki porast komplikacija lijeCenja, kao i nazalost smrtnih
ishoda zbog direktnih posljedica pogreSaka u lijecenju (38). Pogreske se mogu

dogoditi jer nedostaju standardi ili postoje standardi, ali nisu primjenjivani.

Prema podacima iz literature koju uklju€uju sve veci broj zemalja ¢lanica Europske
unije oko 8%-12% bolesnika trpi nekakvu Stetu koja je posljedica pogreske u lije¢enju
(39). Analiza pokazatelja sigurnosti bolesnika ¢e pomoci u sprje€avanju buducih
nezeljenih djelovanja bolnicke skrbi, kako bi se dugoro¢no smanijili njihovi Stetni

utjecaji i pritom skratila duljina lije€enja, te snizila cijena istoga (5).

Kada se nezeljeni dogadaj dogodi, sustav mora osigurati informaciju o dogadaju
svima onima koji su u to uklju€eni i analizu o tome $to se i zasto dogodilo, te uenje

iz pogreSaka, kako bi se ubuduce sprijecCila pojava istog ili slicnog dogadaja.

Procjena rizika je proces koji pomaZze razumijeti niz rizika sa kojima se suoavamo,
razinu sposobnosti kontrole tih rizika, njihovu vjerojatnost pojave i njihove

potencijalne posljedice.

Integrirano upravljanje rizicima znaci da se znanje nauceno u jednom podrucju rizika,
mozZze primijeniti na nekom drugom podrucju rizika. Ispravno procjenjivanje rizika
moZze pomoci uspostavljanju prioriteta za timove i pojedince, te poboljSati postizanje

ravnoteze rizika, koristi i troSkova.

Prema preporukama Nacionalne agencije za sigurnost pacijenata (engl. National
Patient Safety Agency - NPSA) u Londonu, za ostvarivanje $to sigurnije zdravstvene

zastite je vazno sedam vaznih koraka:

=

. uspostaviti koncept, metode i alate u praksi u cilju razvoja kulture sigurnosti,
2. usredotociti se na bolesnikovu sigurnost u cijeloj ustanovi,

3. integrirati upravljanje rizicima u sustav upravljanja,

4. uspostaviti sustav izvjeS€ivanja na lokalnoj i nacionalnoj razini,

5. ukljuciti bolesnika i javnost u sustav zdravstvene zastite,

6. analizirati uzroke nezeljenih dogadaja,
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7. prevesti nauc¢eno u praksu.

Sigurnosna kultura podrazumijeva da je osoblje unutar organizacije svjesno €injenice
da nesto moze poci u krivom smijeru, te su u stanju priznati pogreske, uciti od njih, i
poduzeti mjere da se one isprave. Od velikog znacaja za sigurnost bolesnika i
dobrobit onih koji pruzaju zdravstvenu skrb je prijavljivanje i pravilno postupanje
osoblja kada se incident dogodi. Svaka pogresSka i incident se trebaju analizirati kako

bi se sprijeCilo njihovo ponavljanje (40).

Potrebno je izgraditi sustav koji ¢e osigurati provodenje zdravstvene njege koja
odgovara prihva¢enim standardima, sustavno prikupljanje i analizu podataka o
nezeljenim dogadajima, u€enje na pogreSkama i uspostavljanje standarda prema

kojima ¢e biti moguce mijeriti sigurnost i kvalitetu zdravstvene njege.

Nacin pruzanja zdravstvene njege koja je vodena promisljenom integracijom najboljih
dostupnih znanstvenih spoznaja s klini¢kim iskustvom omogucuje kriticku procjenu
istrazivackih podataka, smjernica i drugih izvora informacija kako bi se ispravno

identificirao problem, te primijenile najbolje intervencije.

Praéenje i analiza pokazatelja sigurnosti bolesnika pomaZzZe u sprjeCavanju
buducih neZeljenih djelovanja bolni¢ke skrbi, kako bi se dugoro¢no smanjili njihovi
Stetni utjecaji i ujedno skratila duljina lijeCenja i smanijili troSkovi lije¢enja.

Primjena alata za procjenu sigurnosti bolesnika je stvar slobodnog izbora
upravljackih struktura pojedine zdravstvene ustanove. Podaci dobiveni mjerenjem
imaju svoju svrhu ako se prezentiraju svima koji su u ispitivanju sudjelovali. Dobiveni
podaci daju moguénost procjene vlastitih snaga i slabosti, od razine bolnickih odjela
do razine cijelog zdravstvenog sustava, ¢ime se omogucuje rukovodec¢im
strukturama da donose ciljane odluke o usmjeravanju sredstava, ljudi i znanja u cilju

podizanja razine sigurnosti bolesnika.

Medunarodno vije¢e medicinskih sestara (engl. International Council of Nurses —
ICN), koje okuplja udruge sestara iz 134 zemlje, zastupa nacelo da je koncept
sigurnosti bolesnika klju¢ni €imbenik brige o zdravlju bolesnika i sestrinske njege.
ICN vjeruje da jaanje sigurnosti bolesnika podrazumijeva intenziviranje
zapoS$ljavanja, obrazovanja i zadrZzavanja profesionalaca zdravstvene njege,

poboljSanje izvedbe rada, sigurnost radne okoline i upravljanje rizicima, uklju€ujuci
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kontrolu infekcija, sigurnu primjenu lijekova, sigurnu opremu, sigurnu klini¢ku praksu,
sigurnu okolinu pruzanja njege i akumuliranje integriranog dijela akademskog znanja
o sigurnosti bolesnika uz infrastrukturu koja podrzava ovu akumulaciju. ,Medicinska

sestra, u pruzanju skrbi, osigurava da koriStenje tehnoloskih i znanstvenih postignu¢a

budu kompatibilni sa sigurno$éu, dostojanstva i prava osoba“.

ICN smatra da medicinske sestre i nacionalne medicinske sestre udruge imaju
odgovornost da informiraju bolesnike i obitelji o potencijalnim rizicima, promptno
prijave Stetne dogadaje odgovarajuéim tijelima, preuzimaju aktivhu ulogu u procjeni
sigurnosti i kvalitete skrbi, poboljSaju komunikaciju s pacijentima i drugim
zdravstvenim djelatnicima, lobiraju za standardizirane politike lijeCenje i odgovarajuce
razine osoblja, mjere potpore koje poboljSavaju sigurnost pacijenata, promicanje

stroge programe kontrole infekcija i protokola koji minimiziraju pogreske (2).

Znanja i vjestine iz podrucja sigurnosti bolesnika proizlaze iz sigurne primjene
lijekova, standardiziranih postupaka, timskog rada i razvijanja komunikacijskih
vjeStina. Uvodenjem smjernica i preporuka za dobru sestrinsku praksu, obrazovanje i
istraZivanje, danasniji teorijski koncepti u sestrinstvu omogucuju profesionalno
izvodenje metoda zdravstvene njege, te istovremeno stavljaju pacijenta u srediste
potrebe odgovarajuc¢ih metoda zdravstvene njege. Bolesnici uvijek najbolje reagiraju

u situacijama izmjene osjecaja i stavova s medicinskim sestrama.

Danas se u procjeni bolesnikove sigurnosti sve viSe upotrebljava kvalitativha
metodologija temeljena na analizi pojedinog slu€aja kroz sustav izvjeStavanja i
analizu tog sluc¢aja. Ove metodologije potiCu uspostavljanje kulture sigurnosti, jer
svaki pojedini dogadaj moze upozoravati na ozbiljnu sustavnu pogresku. Kvalitativha
analiza nezeljenih dogadaja i organizacijske prakse bolesnikove sigurnosti pridonosi
spoznaji uzroka, prevenciji i sigurnoj praksi. Valjanost analize ovisi o kvaliteti
prikupljenih podataka i postivanju standardizirane metodologije propisane za svaki

pojedini indikator.
U Republici Hrvatskoj se u propisane pokazatelje sigurnosti bolesnika ubrajaju:
- bolni¢ka smrtnost od infarkta miokarda,

- bolni¢ka smrtnost od mozdanog infarkta,
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- bolni¢ka smrtnost od akutnog pankreatitisa,

- poslijekirurska infekcija rane,

- nedostatna higijena ruku,

- poslijekirursSka plu¢na embolija,

- poslijekirursko krvarenje ili hematom,

- nezeljene nuspojave lijeka,

- opstetricka trauma — vaginalni porodaj bez instrumenata,
- poslijekirurski prijelom kuka,

- pad pacijenta u bolni€koj zdravstvenoj ustanovi,

- dekubitalni ulkus,

nuspojave lije€enja psihoza (12).

Bolnicke zdravstvene ustanove prate navedene pokazatelje, a izvjeS¢a o njima
dostavljaju Agenciji za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi. Podaci se
prikupljaju u skladu s uputama navedenim u opisnim listama pojedinih indikatora i
Salju u Agenciju putem mrezne aplikacije. Osim uvida u sigurnost klinicke prakse u
pojedinim podrucjima lijeCenja bolesnika, objavom tih podataka na mreznim
stranicama Agencije, usporeduje se i sigurnost bolesnika u zdravstvenim
ustanovama na razini Republike Hrvatske. Upravo to kontinuirano i kvalitetno
pracenje, njihova analiza s proaktivnim djelovanjem na smanjivanje incidencije je

preduvjet dobrog upravljanja sigurnoséu pacijenata.

Medicinska sestra u sustavu kvalitete

Medicinska sestra je oduvijek zagovornica prava pacijenta i upravo ona brine da se
pacijentu osigura primjerena skrb. Sigurnost pacijenta je osnova za kvalitetnu
zdravstvenu njegu i kvalitetnu skrb. Osiguranje kvalitetne zdravstvene njege zahtijeva
ulaganje svakodnevnog napora da bi se pruZzila usluga prema profesionalnim

standardima i svakom bolesniku pristupilo individualno.

23



Medicinske sestre €ine najveci dio zdravstvenih djelatnika u vecini zemalja, one
blisko komuniciraju sa bolesnicima i zajednicom, rade tijekom 24 sata u svim
sektorima zdravstva. Njihova Sirina prakse im daje Sirok uvid u zahtjeve zdravstvenog
sustava, utjecaja okoliSa na zdravstvene ishode bolesnika i zajednice, te kako ljudi

odgovaraju na razliCite strategije i usluge (41).

Sestrinstvo je u Europskoj uniji jedna od reguliranih profesija, a u Republici Hrvatskoj
to postaje nakon donosenja Zakona o sestrinstvu 2003. godine. Spomenuti Zakon
osigurao je osnivanje Hrvatske komore medicinskih sestara kao ustanove s javnim
ovlastima, koja kroz svoje opc¢e akte regulira sestrinsku praksu, a sve u cilju $to bolje

zastite interesa i prava pacijenata korisnika sestrinske skrbi.

Izvr§avanje zadataka koji se stavljaju pred medicinsku sestru uklju€uje sustavno
rieSavanje problema (kroz proces zdravstvene njege) i sestrinsku skrb za
identificirane potrebe bolesnika. Prilikom planiranja zdravstvene njege, medicinska
sestra donosi brojne odluke u pogledu sestrinskih dijagnoza, planiranja i

implementacije plana njege, te procjenjuje napredak bolesnika prema zdravlju.

Medicinske sestre su idealno pozicionirane da mogu najbolje vokalizirati prijedloge za
poboljSanje, mogu biti zagovornici bolje skrbi za bolesnike, te poboljSati kvalitetu i
pruzanje zdravstvene njege. One su najblize bolesnicima, upoznate su sa
bolesnikovim problemima, uklju€ene su u cijelom procesu zdravstvene skrbi i na taj
nacin mogu utjecati na promjene i na poboljSanje procesa kvalitete koji ce dovesti do
napredaka zdravstvene njege. Medicinska sestra je djelatnik koji izravno pridonosi

stupnju zdravlja svih pripadnika neke populacije (42).

Prema definiciji AmeriCke udruge medicinskih sestara (engl. American Nurses
Association - ANA) ,njega je zastita, promocija i optimizacija zdravlja i sposobnosti,
prevencija bolesti i ozljeda, ublaZavanje patnje kroz dijagnostiku i lijeCenje i

zastupanje u brizi o pojedincima, obiteljima, zajednicama i stanovnistvu® (37).

Sestrinstvo je znanstvena grana €ija je svrha pomaganje ljudima u poboljSanju
stupnja kvalitete Zivota, a prakticne metode zasnovane su na znanjima koja su
utemeljena na dokazima iz klinicke prakse (43). Polazna to¢ka za proces u¢enja

poboljSanja kvalitete zdravstvene njege su nacela i prakse temeljene na iskustvu,
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koje medicinskim sestrama omogucuju promjenu i poboljSanje prakse kroz primjenu

relevantnih znanja i vjestina.

Koncept kvalitete zdravstvene njege Americ¢ka udruga medicinskih sestara (engl.
American Nurses Association - ANA) opisuje kao: “zainteresiranost struke za

kvalitetu usluga Cini srz odgovornosti te struke prema javnosti“ (44).

Zdravstvena njega je autonomno podrucje djelovanja medicinskih sestara koje je
propisano Zakonom o sestrinstvu (13), a koji definira sadrzaj i nacin djelovanja,
standard obrazovanja, uvjete za obavljanje djelatnosti, duznosti, kontrolu kvalitete i
struéni nadzor nad radom medicinskih sestara u Republici Hrvatskoj. Kontinuiranom
edukacijom unaprjeduje se kvaliteta zdravstvene njege i povecCava se ucinkovitost u
radu s bolesnicima, te se time odrzava i povecCava njihova sigurnost. Vaznost
kontinuirane edukacije moZze se pratiti kroz korist koju imaju i zdravstveni radnici i
bolesnici na nacin da kontinuirana edukacija medicinskih sestara povecava sigurnost

pacijenata koja je temelj kvalitetne zdravstvene njege (13).

Zbog svoje bliske veze s bolesnicima, medicinske sestre imaju kljuéne uloge u
poboljSanju sigurnosti pacijenata. Obzirom da medicinske sestre veliki dio svog
radnog vremena provedu u direktnom kontaktu s bolesnikom, te su Cesto i
koordinatori cjelokupne skrbi bolesnika, one moraju teziti kvaliteti i unaprjedenju

kvalitete svojih usluga, kao i sigurnosti bolesnika o kojima skrbe.

»Funkcija koju medicinska sestra obavlja prvenstveno je nezavisna - ona koja djeluje
za pacijenta kad nema znanja, fizicke snage ili volje da djeluje za sebe kao $to bi
redovito djelovao u zdravstvu ili u obavljanju propisane terapije. Ta je funkcija
slozena i kreativna, nudeci neograni¢enu priliku za primjenu fizi¢kih, bioloskih i

drustvenih znanosti i razvoj vjestina utemeljenih na njima " (45).

LZdravstvena njega podrazumijeva pomo¢ pojedincu, zdravom ili bolesnom, u
obavljanju aktivnosti koje doprinose zdravlju, ozdravljenju ili mirnoj smrti, a koje bi on

obavljao da ima potrebnu snagu, volju ili znanje“ (46).

Prilikom pruzanja kvalitetne zdravstvene njege paznja je orijentirana prema bolesniku
I njegovim potrebama, kako bi se odrzala i povecala njihova sigurnost, zadovoljstvo,
osamostaljenje i ozdravljenje ili mirna smrt. U dogovoru sa bolesnikom sestra ¢e

planirati zdravstvenu njegu u svakoj fazi njegove bolesti prema trenutnim potrebama.
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Potrebno je planirati intervencije s ciliem $to veceg postizanja samostalnosti i
oCuvanja samopostovanja i dostojanstva. Pruzanje vrhunske usluge pacijentima je

oshovna misija svakog zdravstvenog djelatnika.

Medicinske sestre takoder imaju koristi od poboljSanja sigurnosti pacijenata, jer
pacijenti mogu imati trajne posljedice od Stetnih incidenata. Uvid u zdravstvenu
ekonomiju moze pomoci sestrama - menadzerima pri postavljanju prioriteta za

poboljSanje i u€inkovitiju procjenu promjena koje su napravljene (47).

Cimbenici koji utjedu na kvalitetu su: organizacija zdravstvenog sustava, raspoloZivo
osoblje, uvodenje promjena, pristup razvijenoj tehnologiji, raspoloZivo znanje i
vjestine, povezanost obrazovnog sustava i zdravstvenog sektora, te sposobnost

apsorpcije i usvajanja novih znanja (1).

Institute of Medicine and Robert Wood Johnson Foundation je 2010. godine objavio
izvjeSce , The Future of Nursing: Leading Change, Advancing Health“ u kojemu su

navedene 4 toCke za poboljSanje zdravstvene njege:

1. medicinske sestre trebaju vjezbati praksu kroz svoje obrazovanje i

osposobljavanje,

2. medicinske sestre trebaju postici viSu razinu obrazovanja i osposobljavanja putem
poboljSanog obrazovnog sustava koji promice njihovu jedinstvenu akademsku

progresiju,

3. medicinske sestre bi trebale biti punopravni partneri s lije€nicima i drugim

zdravstvenim stru¢njacima u redizajnu zdravstvene zastite u Sjedinjenim Drzavama,

4. uCinkovito planiranje radne snage i izrada pravilnika ¢e zahtijevati bolje prikupljanje
podataka i poboljSanu informatizacijsku infrastrukturu (48).

Intervencije njege su namijenjene nastanku pozitivnih uc€inaka, doprinose rezultatima
kvalitete i iznad svega, imaju cilj ne nastetiti. Medicinske sestre moraju procijeniti
uCinkovitost njihovih postupaka u odnosu na identificirane ishode i provoditi njegu na
temelju dokaza prakse za poboljSanje skrbi. Kriticko misljenje je u osnovi svakog
koraka procesa njege, rjeSavanja problema i donoSenja odluka. Postupak njege je

ciklican i dinami¢an meduljudski i zajednicki, te univerzalno primjenjiv (37).
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Danas medicinska sestra mora biti strateski planer, struénjak za ljudske resurse,
menadZzer rizika, stru¢na i sposobna razumijeti sloZzenost klini¢kih podrucja. Mora
imati sposobnost da djeluje, imati kontrolu ili autonomiju, te sposobnost koristenja

resursa za postizanje zeljenih ciljeva ili rezultata.

»oudjelovanje medicinskih sestara u djelatnostima poboljSanja kakvoce skrbi (ne
samo u bolnici, nego i u drugim okruzjima) pruza im dodatnu prigodu za stru¢no

samo - izrazavanje, pa ¢ak i stanovitu moc¢.“ (11).

Jacanje na temelju stru¢nog komuniciranja s jedne strane i osobno i profesionalno
davanje medicinske sestre s druge strane, podrazumijeva da uloga koju samostalno
obavljaju stvara koncept moci u njezi. Mo¢ medicinske sestre je ono Sto omogucuje
da samostalno upravljaju poslovima i imaju uporiste i jasan stav u zajedni¢kim
procesima s drugim ¢lanovima tima, donosenju odluka i zdravstvenoj politici koje ¢e

poboljSati kvalitetu zdravstvenih usluga za pacijente (49).

Bradbury - Jones i suradnici definiraju mo¢ kao sposobnost kontrole nad radnim
okoliSem, jer mnoge sestre nemaju osjecaj kontrole nad svojim radnom okruzZenju.
Voditelji bi kroz medusobnu komunikaciju trebali djelovati kao visi konzultanti,
umjesto da izdaju naloge, a podredeni trebaju slobodno razmjenjivati i raspravljati
ideje sa svojim starijim suradnicima. U idealnom slucaju, odnos izmedu suradnika bi

trebao bi biti ravnopravan a ne autokratski (50).

Pravu mo¢ ima osoba koja je u stanju upravljati srcem, ima moralnu individualnost i
primjenjuje nacela osobnog i profesionalnog postovanja i zastite ljudskog
dostojanstva, kako bi se uspjesSno utjecalo na druge radi promjene stavova i

ponasanja (49).

Literatura ukazuje da je tamo gdje su sestre imale moguénosti utjecati na razvoj
zdravstvene politike, doslo do pozitivnih pogodnosti za zdravstvo, bolesnika i

zajednicu, te medicinske sestre (41).

Medicinske sestre, kao najbrojniji zdravstveni djelatnici uklju€eni u pruzanje izravne
skrbi za bolesnike, u srediStu su provedbe ucinkovitih organizacijskih pristupa za
rieSavanje mnogih izazova vezanih uz sigurnost bolesnika i kvalitetu zdravstvene
njege. Potrebni su im alati kojima ¢e pomoci identificirati i ukloniti postojec¢i nerazmjer

izmedu stvarnog svijeta prakse i Zeljenih usluga, kvalitete i ishoda bolesnika. Za
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uvodenje novih pristupa je potrebno tijekom vremena te alate implementirati i

prilagoditi, te pratiti napredak.

Djeluju prema etickom kodeksu i koriste kompetencije i organizacijske sposobnosti,
te tako podrzavaju nacin skrbi u kojoj je bolesnik srediSte svakog razgovora o
zdravstvenoj skrbi. Donose odluke, koordiniraju poslove drugih u timu, vode racuna o
financijama, ocjenjuju kvalitetu zdravstvene njege. Traze stalno poboljSanje kvalitete i
sigurnosti rada i svjesne su vrijednosti dobre zdravstvene njege, pokazuju kvalitetu
dokumentirajuci primjenu u procesu sestrinske dokumentacije na odgovoran i eticki
nacin, koriste kreativnosti i inovacije za pobolj$anje njege, te sudjeluju u poboljSanju

kvalitete.

Aktivnosti medicinskih sestara mogu uklju€ivati identificiranje aspekata praksi vaznih
za pracenje kvalitete, koristenje pokazatelja za pracenje kvalitete, sigurnosti i
djelotvornosti sestrinske njege, te prikupljanje podataka za pracenje kvalitete i
ucinkovitosti njege. Potrebno je redovito procjenjivati sigurnost, ucinkovitost i
troSkove u planiranju i pruzanju medicinske skrbi. Znaju da su resursi ograniceni i
nejednako rasporedeni, te da potencijal za bolji pristup skrbi zahtijeva inovativne

pristupe.

Sestrinska dokumentacija je relevantan izvor podataka o kvaliteti zdravstvene njege,
omogucuje reviziju definiranih ciljeva, a ujedno pruza dokaze o uc€inkovitosti i
financijskoj isplativosti pojedinih standardnih postupaka. Analizirajuci podatke za
identifikaciju kvalitete ishoda njege, provode aktivnosti kako bi se poboljSala kvaliteta
sestrinske njege unapredivanjem, provodenjem i / ili vrednovanjem politike,

procedura i smjernica za poboljSanje kvalitete njege.

Prema bifokalnom modelu sestrinske prakse koju opisuje Capernito, medicinske
sestre, uz samostalne sestrinske intervencije koji proizlaze iz sestrinskih dijagnoza,
provode i nesamostalne sestrinske postupke u suradnji s drugim profilima

zdravstvenih radnika koji proizlaze iz sestrinsko - medicinskih problema (51).

Kramer i suradnici smatraju da je zajedni¢ko upravljanje sustav koji olak§ava kontrolu
i potiGe zdravstvenu njegu. Ova struktura upravljanja je inovacija u upravljanju

njegom koja je osmisljena kako bi se uklonili tradicionalni hijerarhijski modeli, te
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isticanje zapovijedanja i nadzora, kako bi se medicinskim sestrama omogucio nadzor

nad zdravstvom praksom (49).

Sestrinske organizacije moraju upotrijebiti brojne strategije za pridonosenje
ucinkovitog razvoja politike, ukljuCujuci i pracenja medicinskih sestara u radnoj snazi,
ugradnjom novih modela i strategija upravljanja, stalnim marketingom pozitivne slike
0 njezi kljuénom rukovodstvu i politiCkim dionicima u zemlji i inozemstvu, te Sirenjem
odgovarajuceg znanja i istrazivanjima, uz stalno razvijanje i odrzavanje
odgovarajuc¢ih mreza omoguciti medusobne odnose vladinih i nevladinih organizacija
(52).

Tamo gdje se poslovna politika i medicina ne sukobljavaju, osigurana je mogucnost
medicinskim sestrama da zadovolje potraznju za sigurnom, visoko kvalitethom
njegom u kojoj je u srediStu pacijent. Smatra se da je njega vazna komponenta
zdravstvenog sustava, te se provodi upravljanje kvalitetom u sluzbi zastite, zbog sve
veceg razumijevanje da se optimalni standardi zdravstvene zastite mogu postici

samo s kvalitetom.

Upravljanje kvalitetom zdravstvene njege

Upravljanje kvalitetom je mjerenje i ispravljanje svih postupaka u cjelokupnom
procesu rada, u skladu s prihvacenim planom i ciljevima zdravstvene njege.
Aktivnosti i programi namijenjeni su kako bi se osigurala ili poboljSala kvaliteta

zdravstvene njege u definiranom medicinskom okruzeniju.

Kvaliteta zdravstvene njege ukljuCuje fizi€ki pristup bolesnicima i ispunjenje njihovih
psihosocijalnih potreba, zadovoljstva odredenom paZznjom, te je stoga sveobuhvatna
i viSedimenzionalna odgovornost medicinske sestre za zadanu skrb i povjerenje
bolesnika (53).

Koncept ukljuCuje procjenu ili vrednovanje kvalitete zdravstvene njege, identifikaciju
problema ili nedostataka u pruzanju zdravstvene skrbi, planiranje aktivnosti za
previadavanje tih nedostataka i pracenje kako bi se osigurala ucinkovitost korektivnih

koraka.

Moguce je izdvaoijiti Cetiri temeljna nacela upravljanja kvalitetom:
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- lo&a kvaliteta je posljedica problema povezanih s funkcioniranjem sustava,

nedjelovanja ljudi unutar sustava,

- Svi su unutar organizacije odgovorni za kvalitetu i za prepoznavanje te

rieSavanje problema,
- kvaliteta se promatra iz perspektive bolesnika,
- lo&a kvaliteta je skupa (1).

Odgovornost menadzmenta je osiguranje opredijeljenosti, vodstvo, motiviranje i
prikladna podrska tehniCkim i ljudskim procesima. Menadzment mora promicati
ukljucivanje zaposlenika u poboljSavanje kvalitete, te razvijanje kulture kvalitete

promjenom percepcije i odnosa prema njoj.

Medicinske sestre - menadzeri moraju usvojiti preventivne i korektivnhe mjere kako bi
se izbjeglo ugrozavanje pacijenata, te osigurala zadovoljavajuca kvaliteta
zdravstvene njege. Osoblje za njegu bolesnika mora rjeSavati probleme bolesnika

odmah, te osoblje za njegu mora biti kompetentno za njegu bolesnika (17).

Potrebno je da medicinske sestre - menadzeri vode razvoj politike kvalitete na
temelju kliniCkih smjernica i protokola, a postojece politike upravljanja moraju
uspostaviti sveobuhvatne smjernice koje pokrivaju Sirok spektar aktivnosti za
sestrinsku praksu. Upravljanje kvalitetom zdravstvene njege podrazumijeva proces
koji se temelji na strategiji otkrivanja i spre€avanja pogre$aka primjenom Demingova
ciklusa. On je priznao da je zdravstveni sustav manjkav, ali za to nisu krivi djelatnici,

vec je, izmedu ostaloga, potrebno izvrsno vodstvo (21).

PoboljSanje kvalitete skrbi je stalni izazov za medicinske sestre menadzZere u
bolnicama jer zdravstvena njega odrazava razinu pristupa najboljem ishodu zdravlja

bolesnika, te stoga usluge moraju biti u€inkovite i djelotvorne.

Medicinske sestre u cijelom svijetu, pa tako i u Republici Hrvatskoj, ¢ine vazan dio
zdravstvenog sustava i njihove usluge znacajno utjeCu na njega, te je upravo zato

potrebno unapredivati njihovu djelatnost i upravljanje kvalitetom zdravstvene njege.

Opc¢i standardi za odredivanje stupnja kvalitete zdravstvene njege, te posljedi¢no
uCinkovitosti postupaka koje primjenjuju medicinske sestre su: stupanj u€inkovitosti,
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djelotvornost, pravednost, humanost, efikasnost, prikladnost usluge, pristupacnost,
prihvatljivost i kontinuitet.

Kontrola kvalitete rada medicinskih sestara narocito obuhvaca: plan zdravstvene
njege, provodenje postupaka zdravstvene njege, rezultate zdravstvene njege i utjecaj

zdravstvene njege na zdravstveni status bolesnika

Bolja njega poboljSava ukupnu kvalitetu lijecenja, $to doprinosi sigurnom lijeCenju
usmjerenom na ostvarivanje povoljnih zdravstvenih ishoda, ¢ime se smanjuju

troSkovi lijeCenja za pojedinca, obitelj, poslodavaca i drustvo.

Prema analizama, sestrinska skrb predstavlja vise od 70% svih postupaka s
bolesnikom za vrijeme bolni¢kog lijeCenja (54). Ukupan zbroj sestrinskih aktivnosti
uklju€uju procjenu (utvrdivanje potreba), intervencije (prema utvrdenim potrebama) i

evaluaciju (vrednovanje uc€inkovitosti pomogi).

Obrasci zdravstvenog funkcioniranja Marjory Gordon su jedan od modela za

prikupljanje podataka i strukturiranje sestrinske anamneze (55).

Sestrinska anamneza omogucuje prepoznavanje i rjeSavanje pacijentovih
zdravstvenih potreba koje se odnose na osnovne ljudske potrebe, pa tako i potrebe
za sigurnoScu. Kao sustavnu metodu rada u zdravstvenoj njezi treba prihvatiti proces
zdravstvene njege, kao racionalan, logi¢an i utemeljen na znanju, koji se sastoji se u
utvrdivanju potreba za zdravstvenom njegom, planiranjem, provodenjem i
evaluacijom zdravstvene njege. Kako bi utvrdila pacijentove potrebe za sigurnoséu,
medicinska sestra mora prikupiti podatke i pri tome se koristiti metodama intervjua,

promatranja, mjerenja, analizom dokumentacije.

Prisutnost novih tehnologija u zdravstvene ustanove uvodi nove zahtjeve u
sestrinsku i znanstvenu zajednicu, te je nerijetko popraceno dehumanizacijom i

suptilnim gubitkom temeljnih ljudskih vrijednosti (56).

Mijere za prevenciju nezeljenih dogadaja u sestrinskoj praksi, uz kontrolu kvalitete
sestrinske skrbi, uklju€uju integriranje i evaluaciju programa prevencije pada i
dekubitusa, mnogobrojne intervencije, multidisciplinarni pristup, edukaciju osoblja,
bolesnika i suradnju s obitelji. Potrebno je podizati svijest medicinskih sestara o

vaznosti prikupljanja podataka, analizi trendova, izvjeStavanju o nezeljenim
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dogadajima na stru¢nim sastancima kao i nuznost uvodenja promjena u radnom

okruzenju.

Nuznost edukacije medicinskih sestara za uspostavljanje sustava kvalitete
Bolesnici Zele jamstvo da su se za njih skrbile medicinske sestre uz koristenje
najbolje moguce prakse, a to ukljucuje integraciju modela odlu€ivanja utemeljenih na

dokazima u svojoj svakodnevnoj praksi.

Bolesnikova sigurnost je integrirana u nastavne planove i programe za medicinske
sestre i tehniCare jos od vremena Florence Nightingale. Ona je isticala vaznost
znanja u zdravstvenoj njezi, naglasavajuci da i osnovni elementi zdravstvene njege

zahtijevaju znanje (57).

Smatrala je da je zdravstvena njega stvaranje najpovoljnijih uvjeta kako bi prirodne
snage mogle djelovati na bolesnika, te je navela je Cetiri osnove sestrinstva: osoba,
okolina/okruzje, (ukljuCuje sve fizicko, psiholoSko, drustveno), zdravlje i zdravstvena

njega.

Njezin rad je uklju€ivao izgradnju zdravog okruZenja za njegu i osiguranje standarda
u bolnicama u cilju borbe sa smrtnim infekcijama i s ciljem izbjegavanja dodatnih
komplikacija. Obuhvacao je i skrb o sigurnosti bolesnika, osobito 1854. godine,
tijekom Krimskog rata, kada je sakupljala podatke o mortalitetu vojnika, te ih je
podijelila u tri kategorije: smrti uzrokovane zaraznim bolestima koje se mogu
sprijeciti, smrti uzrokovane infekcijama rana bolesnika, i smrti uzrokovane svim
ostalim uzroCnicima. Ubrzo je shvatila da je veci broj vojnika umirao u bolnicama na
terenu od komplikacija koje su se mogle izbjeci i od bolni¢kih infekcija, nego sto ih je
umiralo u borbi. Sukladno tome, implementirala je aktivnosti za poboljSanje standarda
njege, Sto je rezultiralo drasti¢nim smanjenjem smrtnosti i predstavljalo pocetak

razvoja pokreta za sigurnost bolesnika u nadolaze¢im godinama (58).

Osnova njenog pristupa bolesniku, koji se sastoji u kvalitetnom pruzanju zdravstvene
skrbi s posebnim teziStem na okruzenje u kojemu se ta skrb odvija, od higijene do

prehrane, zadrzala se do danas.

32



Hildegard Peplau je prva medicinska sestra koja je upotrijebila izraz ,praksa njege“
definirajuci praksu kao ,tijelo znanja“ ujedinjeno procesima i metodama tog znanja
(59).

Teorije zdravstvene njege razvijale su se kroz povijest u svrhu ucinkovitije uporabe
metoda i postupaka zdravstvene njege u svakodnevnim radnim aktivnostima.
Mnogobrojne autorice u znanosti sestrinstva izradile su na postoje¢im teorijama
sestrinstva modele zbrinjavanja bolesnika koji su vazna komponenta u obrazovanju
medicinskih sestara, a zasnovane su na osnovnim spoznajama humanistickih
znanosti. Neki od modela opisuju medusobnu interakciju medicinske sestre i
bolesnika, nacine adaptacije na unutarnje i vanjske stimulanse, kao i razvojne faze

kroz koje medicinske sestre prolaze (43).

Teorije sestrinstva predstavljaju alat za razvoj znanja i trebaju se razvijati u skladu sa

sestrinskim kreativnim razmis$ljanjem, te u interakciji s pacijentom (60).

Uoceno je da teorije pospjesSuju komunikaciju medu zdravstvenim osobljem,
poboljSavaju rjeSavanje problema, razjasnjavaju podrucje djelovanja i misljenje
medicinskih sestara o praksi, identificiraju ciljeve sestrinske prakse te poboljSavaju

stupanj kvalitete zdravstvene njege (59).

Zdravstvena njega, koju pruzaju medicinske sestre uz danasnja medicinsko-tehniCka
dostignuca i priznate standarde lijeCenja, treba omoguciti sveobuhvatnu kvalitetu,

sigurnost i slijed zdravstvenih postupaka postujuci nacela u funkciji zastite zdravlja
3).

U bolnickom okruzenju naglasena je individualizacija i primjena sustavnog,
znanstveno utemeljenog pristupa u brizi za korisnike kroz proces sestrinske skrbi.
Ubrzanim razvojem medicine namece se potreba za stalnom edukacijom, usvajanjem

novih znanja i vjesStina kao i poznavanje rada na razli€itim uredajima.

Primjena najboljeg struénog znanja u procesu zdravstvene njege profesionalno se
razvija kontinuiranom edukacijom, tj. cijelozivotnim u€enjem, teorijskim i prakti¢nim
radom, s ciljem da se unaprijedi kvaliteta sestrinske skrbi. Kontinuirana edukacija
medicinskih sestara s ciliem unaprjedenja kvalitete pruzene zdravstvene njege

povecava ucinkovitost u radu s bolesnicima (13).
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Medicinske sestre su strukovno obrazovane i osposobljene za rad, te su uz
neophodno obrazovanje duzne pratiti i novitete u lijecenju i tehnologiji, kako bi i
sestrinski postupci bili uskladeni sa standardiziranim procesima lijeCenja. Nuznost
obrazovanja je isticala i Ernestine Wiedenbach, naglasavajuci da je provodenje

zdravstvene njege bez podupiranja teorije prazan pristup (57).

S polazista da kompetencije sluze pacijentu i poslodavcu, proizlazi da je Skolovanje
medicinskih sestara nuzno u svrhu sigurnosti bolesnika i poboljSanju kvalitete
zdravstvene njege. Nuzne su promjene u obrazovanju medicinskih sestara i
uskladivanje s Direktivom 2005/36/EC (61) (koja u kontekstu Bolonjskog procesa i
Europskog kvalifikacijskog okvira opisuje obrazovni okvir za medicinske sestre), za
postizanje sigurnosti bolesnika na svim razinama zdravstvene skrbi. Kontinuiranom
edukacijom unaprjeduje se kvaliteta zdravstvene njege i povecava se ucinkovitost u

radu s bolesnicima te se time odrzava i povecCava njihova sigurnost.

Stupanj obrazovanja olakSava postizanje razine znanja i vjestina koje doprinose
intelektualnim procesima koji su potrebni za sudjelovanje u razvoju zdravstvene
politike. Sestra lider zdravstvene njege mora biti ravnopravna s drugim stru¢njacima,
poput farmaceuta i lije€nika, koji su ukljueni u razvoj zdravstvene politike. Atributi
vodstva se mogu nauciti kroz osnovne obrazovne institucije i treba ih njegovati kroz
napredovanje u karijeri svakog pojedinca. Sestre lideri takoder moraju znati lobirati s
kreatorima politike i utjecaja zdravstvene politike u interesu za sestrinsku profesiju
(41).

Vazno je da visoko obrazovane medicinske sestre pri kontroli kvalitete rada budu na
specificnim radnim mjestima, jer poti¢u promjene u smislu pobolj$anja kvalitete
zdravstvene zastite, sigurnosti pacijenata i upravljanja rizicima u sustavu kvalitete
(62).

Hrvatsko sestrinstvo je formalno uvedeno u Aneks 5 Direktive 2005/36. Radna
mjesta medicinskih sestara moraju biti uskladena s kompetencijama i ovlastima
sukladno Europskom kvalifikacijskom okviru (engl. European Qualifications
Framework - EQF). Razina obrazovanja sa sobom nosi i razinu kompetencija i

samostalnosti.
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Buduci da medicinske sestre brinu za svoje bolesnike u bolnicama tijekom 24 sata,
one sebe vide kao primarno odgovorne za njihovu dobrobit, te u timu imaju ulogu
kljuénog €uvara sigurnosti bolesnika. Mnoge ozljede se javljaju kao rezultat
pogresaka, te se definiraju kao neuspjeh planiranog djelovanja skladu s namjenom ili

koriStenje pogreSnog planiranja za postizanje cilja (2).

Eticki kodeks Medunarodnog vije¢a medicinskih sestara (engl. International Council
of Nurses - ICN) kao jedan od elemenata ukljuCuje i sigurnost: medicinska sestra, u
pruzanju skrbi, osigurava da su upotreba tehnologije i znanstvenih dostignuca
kompatibilni sa sigurnoscu, dostojanstva i prava osoba (64). ICN se zalaZze za nacin
rada u kojem sestre vode brigu o sigurnosti bolesnika u svim aspektima pruzanja
njege, uklju€ujuci informiranost bolesnika, zagovarajuci sigurnost bolesnika i

izvjeStavanje o ucinjenim pogreskama.

Izjavom o sigurnosti, koja je usvojena 2002. godine, Medunarodno vije¢e medicinskih
sestara (engl. International Council of Nurses - ICN) smatra da sestre i nacionalne

udruge medicinskih sestara imaju odgovornost:

« informirati bolesnika i obitelj o potencijalnim rizicima

» promptno prijaviti Stetne dogadaje odgovarajucim tijelima

* preuzeti aktivnhu ulogu u procjeni sigurnosti i kvaliteti skrbi

* pobolj$ati komunikaciju s pacijentima i drugim zdravstvenim djelatnicima
* lobirati za odgovarajuce razine osoblja

* osigurati mjere potpore koje poboljSavaju sigurnost pacijenata

* promicati stroge programe kontrole infekcija

* lobiranje za standardizirane protokole koji minimiziraju pogreske

* suradnja s profesionalnim tijelima koja predstavljaju farmaceuti, lije€nici i drugi

dionici ukljueni u pakiranje i oznacavanje lijekova

« suradnja s nacionalnim sustavima izvjeS€ivanja na evidentiranju i analiziranju

nuspojava
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* razvijati mehanizme, primjerice preko akreditacije, prepoznavanje karakteristika

zdravstvenih usluga koje nude mjerila za izvrsnosti u sigurnosti pacijenta (2).

U oblikovanju obrazovnih, prakticnih i odgojnih aktivnosti, sestrinstvo u Republici
Hrvatskoj nastoji pratiti moderne europske i svjetske trendove, polazeéi od uloge
medicinske sestre koja se temelji na definiciji zdravstvene njege Virginije Henderson.
Ona definira podrucje rada medicinske sestre u kojem je ona stru¢njak, djeluje
samostalno, ali i kao dio zdravstvenog tima koji zajednicki i uskladeno zbrinjava
pacijenta u cilju postizanja brZzeg oporavka i povratka samostalnosti pacijenta ili mirne
smrti. Pojedinac za kojeg brine medicinska sestra moze biti bolesna ili zdrava osoba
koja treba pomo¢ kod zadovoljavanja svojih osnovnih ljudskih potreba, gdje je
medicinska sestra sa svojom pomo¢i vazan faktor u planiranju pomo¢i pojedincu

uzimajuci u obzir potrebe i mogucnosti, te Zelje osobe kao individue (46).

Obzirom da je sestrinstvo umijece, znanost, ali nadasve prakti¢na disciplina,
prakticne kliniCke vjestine imaju veliko znacenje. Njima se ne pomaze samo pacijentu
u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, nego i utje€e na kvalitetu zdravstvene
njege, uz istovremeno prezentiranje stupnja razvoja sestrinstva (43). Takva
razmatranja utjeCu na promicanje zdravlja i poboljSanje oCekivanih ishoda lijeCenja,

te izravno utjeCu na unapredenje zdravstvene i socijalne politike u drustvu.

Tijekom obrazovanja medicinske sestre trebaju osvijestiti vaznost upotrebe
refleksivne prakse, suradni¢kog ucenja, cijelozivotnog obrazovanja i usavrSavanja, te
provedbe znanstvenih istrazivanja u svrhu povecanja obima sestrinstva utemeljenog
na dokazima (65). CijeloZivotno obrazovanje i usavrSavanje povecava sigurnost

pacijenata, sto je temelj kvalitetne zdravstvene njege.

Osiguranjem financijske i logisticke potpore, te u€enjem o sigurnosti pacijenta na
svim razinama dodiplomske i poslijediplomske nastave zdravstvenih djelatnika, Salje

se jasna poruka da je upravo pacijent u srediStu zdravstvenog sustava.

Medicinske sestre pruzaju zdravstvenu njegu, te doprinose svojim znanjem i
iskustvom strateSkom planiranju i u¢inkovitom koristenju resursa. Moraju biti
osposobljene da stru¢no i znanstveno definiraju primjenu postupaka kojima se
postiZze poboljSanje stupnja zdravlja, a koji istodobno moraju biti uskladeni s

metodama koje primjenjuju ostali €lanovi multidisciplinarnog zdravstvenog tima (66).
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Zbog svoje bliske interakcije s bolesnicima i njihovim obiteljima, medicinske sestre
pomaZzu interpretirati potrebe i oCekivanja bolesnika. Uklju€ene su u donosenje
odluka na razini klinicke prakse, kao i u upravljanju. Koriste rezultate istrazivanja i

sudjeluju u donoSenju odluka o kvaliteti i ekonomiCnosti pruzanja zdravstvene skrbi.

Medicinska sestra mora biti dobar menadzer, koordinator, administrativni radnik,
psiholog, osoba od povjerenja, te osoba koja dobro poznaje sve grane medicine.
Potrebno je posjedovati znanja upravljanja promjenama (koordiniranja, informiranja i
pripreme zaposlenike za nastupajuce promjene, koje mogu biti radne, organizacijske,
tehnicke, tehnoloske, itd.), upravljanja vremenom (organizacione sposobnosti,
koordinaciju rada bez zastoja u izvrSenju), upravljanja konfliktom (sposobnost
efikasnog razrieSavanja poslovnih i ostalih konflikata medu osobljem, pacijentima i
¢lanovima njihovih porodica), upravljanja ljudskim resursima (sposobnost motiviranja,
utjecaja i poticanja suradnje medu osobljem), te upravljanja timskim radom

(sposobnost organiziranja rada na timskoj osnovi).

Medunarodno vije¢e medicinskih sestara ((engl. International Council of Nurses -
ICN)) i njegove nacionalne ¢lanice, udruge medicinskih sestara (engl. National
Nursing Assessment Service - NNAs) promi€u i podrZavaju sve napore kako bi
poboljSali pripremu sestara za upravljanje, vodstvo i razvoj politike. Ova priprema
treba biti Siroka i mora uklju€ivati razvoj znanja i vjestina za utjecanje na promjenu,
sudjelovanje u politickom procesu, drustveni marketing, oblikovanje koalicije, rad s
medijima i drugim utjecajnim sredstvima. Mora prepoznati sloZzene procese i
¢imbenike koji su uklju¢eni u u€inkovitom odlucivanju. Kroz programske dokumente
ICN-a, ICN - Strategic Plan 2011-2014 (67), razumijevanje problematike sigurnosti
pacijenata opisuje se kao osnova za poboljSanje kvalitete zdravstvene njege,
obrazovanja i zadrzavanja zdravstvenih djelatnika u zdravstvenome sustavu,
poboljSanje kvalitete svakodnevnih radnih aktivnosti, povecanje sigurnosti u radnome
okruZju, poboljSanje kontrole infektivnih bolesti, podizanje stupnja sigurnosti u
uporabi lijekova, ispravnu uporabu sigurnosnih mjera, podizanje stupnja sigurne
kliniCke prakse, povecanje znanstveno verificiranih ¢imbenika o sigurnosti bolesnika

uz infrastrukturu koja podupire nalazenje novih ¢imbenika (67).

Pridruzivanjem Republike Hrvatske u EU postoji obveza podizanja akademskog

stupnja obrazovanja medicinskih sestara/tehniCara sukladno Direktivi 2005/36/ EZ
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(61). Kontinuirano obrazovanje medicinskih sestara ima vaznu ulogu u razvoju
biomedicinske znanosti, stjecanju novih vjestina i vrstama ponaSanja zdravstvenih
djelatnika. Navedeni ¢imbenici osnova su za razumijevanje znanosti o sigurnosti
pacijenata. Kontinuiranom edukacijom unaprjeduje se kvaliteta zdravstvene njege i
povecava se ucinkovitost u radu s bolesnicima te se time odrzava i povecava njihova
sigurnost. Obrazovanje iz podrucja sigurnosti pacijenata usmjereno je na stjecanje
znanja, stavova i vjestina kojima ¢e se podrzati promjene u ponasanju u cilju
pruzanja sigurnije njege. Kvaliteta i sigurnost njege mogu biti zajamceni jedino u

okviru radne okoline koja pruza podr8ku i uz odgovarajuée osposobljeno osoblje.

Jedan od prioriteta Plana i programa mjera za osiguranje, unapredenje, promicanje i
pracenje kvalitete zdravstvene zastite je i provodenje edukacije iz kvalitete i
sigurnosti zdravstvene zastite, te donoSenje programa edukacije i provedbi edukacije

o kvaliteti i sigurnosti za sudionike u zdravstvu (19).

Sukladno Zakonu o sestrinstvu, kontrolu kvalitete zdravstvene njege provodi za to
posebno educirana medicinska sestra, kao ¢lan tima koji imenuje poslodavac u
suradnji s Ministarstvom za zdravstvo i Hrvatskom komorom medicinskih sestara. Na
sloZenost poslova medicinske sestre za kontrolu kvalitete veliki utjecaj ima politika
zdravstvene zastite, razvijenost sustava kvalitete unutar bolnicke zdravstvene zastite,
te stupanj obrazovanja medicinske sestre za kontrolu kvalitete zdravstvene zastite
(13).

Kombinacija vjestina, znanja, stavova, vrijednosti, sposobnosti i prosudbe
medicinskih sestara omogucuju pravovaljano izvodenje zdravstvene njege u

svakodnevnom radu.

Progresivna zdravstvena njega znaci maksimalno prilagodavanje potrebama
pacijenta, odnosno svrstavanje pacijenata u skupine prema stupnju potrebne njege,
upotrebu odredenih medicinsko-tehni¢kih zahvata i odredene opreme, te
kompetencije medicinske sestre. Vazno je utvrditi prioritete pri rjeSavanju problema i
pri tome uvaziti bolesnikovo misljenje o vaznosti i tezini problema, ako ono nije u
suprotnosti s medicinskim spoznajama ili ako ga ne ugrozava. Ciljevi moraju biti

orijentirani na bolesnika, realni, jasni, precizni i uskladeni sa cjelokupnim planom
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zbrinjavanja. Intervencije moraju biti utemeljene na znanju, individualizirane, realne,

uskladene s cjelokupnim zbrinjavanjem i sa $to manje nezeljenih ucinaka (68).

Svaki postupak pri zbrinjavanju pacijenta uklju€uje odredeni stupanj potencijalnog
rizika. Procjena sigurnosti bolesnika se temelji na prac¢enju strukture, odnosno nacina
na koji je zdravstvena skrb organizirana, procesa, kako se skrb pruza i ishoda koji
ona donosi u odnosu na rezultate lijeCenja. Procjena ili mjerenje kulture bolesnikove
sigurnosti pojavljuje se kao vazan pokazatelj snaga ili slabosti u nekoj zdravstvenoj
ustanovi, a ujedno i polaziSte za planiranje i poduzimanje aktivnosti i mjera za

poboljSanje.

Kontrola kvalitete se mjeri pomocu unutarnjih i vanjskih pregleda. Unutarnje
obavljaju zdravstveni djelatnici u klini€kom okruzenju na kojem djeluju. Razgovor s
bolesnicima, obiteljima, pregled medicinske dokumentacije, medicinska revizija i sl.
pomazu u otklanjanju nepozeljnih dogadaja, njihovoj pojavnosti i dovodi do
zadovoljstva pacijenta ishodom lije€enja. Ovdje se ubrajaju klini¢ki putovi, smjernice

za klini¢ku izvedbu, te protokoli.

Medicinske sestre imaju razvijene standarde kvalitete i indikatore kojima se kvaliteta
pokusSava izmijeriti. Standardom se odreduje usugladenost razine kvalitete i kvantiteta
rada. Standardi sestrinske prakse su validne definicije dogovorene i prihvatljive
kvalitete zdravstvene njege na odredenom radnom mjestu kojima se prosuduje i

evaluira sestrinska praksa.

Standardima se:

utvrduju kriteriji rada

planiraju ciljevi

- planira strategija

- utvrduju kvantitativhe mjere ishoda ili usluga
- utvrduje broj sati rada

- utvrduje cijena

- utvrduje dohodak
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- utvrduje ukupni prihod
- utvrduje program

Koncept uklju€uje procjenu kvalitete zdravstvene njege, identificiranje problemaili
nedostataka u provodenju skrbi, dizajniranje aktivnosti za rieSavanje nedostataka, te
naknadni nadzor u cilju osiguranja ucinkovitosti korektivnih koraka. Postoje brojni
principi procjene i mjerenja kvalitete, a identificirani su i brojni faktori koji utjeCu na

kvalitetu sestrinske njege.

Indikatori kvalitete u sestrinskoj skrbi su vrsta i broj bolnickih infekcija, integritet
koZe/dekubitus, broj medicinskih sestara i drugog osoblja po krevetu bolesnika,
ukupan broj sati zdravstvene njege po bolesniku tijekom 24 sata, zadovoljstvo
bolesnika sestrinskom skrbi, zadovoljstvo bolesnika suzbijanjem boli, zadovoljstvo
bolesnika razinom edukacije, odnosno informirano$cu i zadovoljstvo medicinskih

sestara (20).

Potrebni su jednostavni pokazatelji kvalitete koji su prikladni za koristenje u
svakodnevnom radu i koji ¢e opravdati koncept i koriStenje strateskih i klini¢kih
resursa prilikom zdravstvene njege. Izrada i implementacija protokola i smjernica,
detaljnih uputa za rad, uo€avanje nesukladnosti i donoSenje popravno - korektivnih

radnji je imperativ izgradnje sustava kvalitete u svakoj zdravstvenoj ustanovi.

Prilikom formuliranja pokazatelja kvalitete zdravstvene njege, vazno je odluciti sto je
bitno, realno i moze utjecati na medicinske sestre. Ove aspekte su opisali Kitson i
sur. koji su naglasili profesionalno iskustvo i istraZivanja temeljena na dokazima kao
izvor informacija, navodedi da su kriteriji moraju biti relevantni i dostizni (69). U studiji
koju su izradili Farrell i Scherer osnovna pretpostavka je da je misljenje medicinske

sestre najvazniji izvor informacija o tome $to €ini kvalitetu u zdravstvenoj njezi (70).

Zdravstveni postupci moraju biti sistematizirani, planirani te utemeljeni na znanju i
iskustvu. U cjelokupnom zbrinjavanju pacijenata kroz proces zdravstvene njege
medicinske sestre provode sistematizirane intervencije koje su usmjerene prema
odrzavanju i optimiziranju zdravstvenog stanja, sprjeCavanju nastanka komplikacija
postojecih bolesti, ciljanoj skrbi o rani, smanjenju boli, povecanju pokretljivosti i

zadovoljstva s ciljem postizanja zadovoljavajucih funkcionalnih i estetskih rezultata.
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KliniCka sestrinska praksa utemeljena na dokazima predstavlja povezivanje
osobnoga iskustva i sustava vrijednosti medicinskih sestara i bolesnika s najboljim
mogucim dokazom iz sestrinske i medicinske literature. Prema vecini svjetskih
eksperata u sestrinstvu, metodologija sestrinstva temeljenog na dokazima objedinjuje
trazenje informacija, kriticku prosudbu, sazimanje informacija i primjenu informacija u

svakodnevnoj sestrinskoj praksi, te ocjenu ishoda odluke (71).

Henderson Saras opisuje da iskustva iz prakse pokazuju kako medicinske sestre
nisu u mogucnosti potpuno prenijeti teorijsko znanje ste€¢eno edukacijom na
akademskoj razini u svakodnevnu praksu. Najcesci razlog je birokratska organizacija
zdravstvenog sustava u kojoj medicinske sestre pruzaju njegu, a koja ima tendenciju
da se temelji na konceptima upravljanja gdje je smanjenje troskova i racionalizacija

najvaznija karika (45).

Usvojena znanstvena znanja medicinska sestra mora svakodnevno upotrebljavati u
svakodnevnom radu kako bi pomogla kako bi pomogla ljudima da ostvare zdrav i
produktivan Zivot ili da se na najbolji moguci nacin suoce s nedostacima i
ostecenjima zdravlja. Zaklju€ci konferencije o sestrinstvu u Bec€u (1988.g.) ukazuju
na posebnu vaznost razvoja sestrinske prakse kroz kritiCko razmisljanje i istrazivanje.
(43).

Indikatori kvalitete zdravstvene njege

U sredistu programa upravljanja kvalitetom se nalaze indikatori ili pokazatelji
kvalitete, oni su sredstva mjerenja, probira ili oznaka koje sluze kao vodi¢ za
nadziranje, procjenjivanje i poboljSanje kvalitete skrbi koja utjeCe na ishod lijeCenja
bolesnika. Indikatori kvalitete su mjerljive Cinjenice unutar procesa zdravstvene njege
i zadovoljstva pacijenata. Oni omogucéavaju dokumentiranje kvalitete zdravstvene
njege, usporedivanje i mjerila izmedu pojedinih radilista, (npr. odjela, bolnice) tijekom
vremena, potporu poboljSanju kvalitete, potporu bolesnikovom izboru davatelja
usluge. Zadovoljstvo je subjektivna kategorija, ali ga je ipak moguce mjeriti raznim
oblicima povratnih obavijesti od pacijenata.

Indikatori kvalitete zdravstvene njege se odnose na razliCite elemente sestrinske
skrbi. Rezultate o indikatorima je potrebno analizirati i usporediti ih s drugim
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praksama ili s medunarodno priznatim kriterijima prihvatljivosti svakog pojedinog

indikatora.

Indikatori omogucavaju dokumentiranje kvalitete zdravstvene njege, usporedivanje i
mjerila izmedu pojedinih radilita (npr. jedinice, bolnice) tijekom vremena, te pruzanja
potpore za poboljSanje kvalitete i potporu bolesnikovom izboru davatelja usluge.
Pracenje indikatora zdravstvene njege moze zdravstvenom osoblju dati sasvim nov

pogled na njihov vlastiti rad.

Bolesnik u srediStu je model koji znaci da bolesnik i njegova obitelj jesu i trebaju biti
ukljuceni u zdravstvenu njegu kroz usku suradnju sa zdravstvenim osobljem utjeCuci
na donosenje odluka i oblikovanje zdravstvene njege. Prema Zakonu o kvaliteti
zdravstvene zastite i socijalne skrbi (3), ,orijentiranost prema

pacijentu podrazumijeva da je dobrobit pacijenta temeljno polaziste za odluku o
zdravstvenim postupcima Sto ukljuuje njegovo pravo na suodlucivanje u cilju

unapredenja kvalitete njegova zivota“.

Pojam bolesnikove sigurnosti podrazumijeva nastojanja i aktivnosti koje se

poduzimaju kako bi svi postupci i okruZenje u pruzanju zdravstvene njege osigurali
Zeljeni ishod bolesnikova lijeCenja. Prihva¢anjem sigurnosti pacijenta kao temeljne
osnove kvalitetne zdravstvene zastite, u€enjem na vlastitim greSkama i iskustvima

drugih, moze se prevenirati buduca pojava incidenata.

U ostvarenju modela bolesnik u srediStu vazno je iskustvo medicinskog osoblja koje
sudjeluje u pruzanju zdravstvene njege, te uspostavljanje alata (upitnika) za procjenu
i mjerenje kvalitete zdravstvene njege. To bi trebalo ukljucivati procjenu rizika,
identifikaciju i upravljanje rizicima, izvjeStavanje i analizu incidenata, kao i
sposobnost u€enja i pracenja incidenata, te implementaciju rieSenja kako bi se

smanjila opasnost od ponavljanja.

~Sestrinska dokumentacija jest skup podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i
provedene zdravstvene njege, te je sastavni dio medicinske dokumentacije pacijenta“
(72). Sadrzaj i obrazac sestrinske liste na prijedlog Hrvatske komore medicinskih
sestara propisuje ministar nadlezan za zdravstvo. Medicinska sestra je obvezna
evidentirati sve provedene postupke na sestrinskoj listi za svakog pojedinog

pacijenta na svim razinama zdravstvene zastite (13).
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Sestrinska lista je vrlo korisna za pacijente, medicinske sestre i zdravstvene
ustanove, jer se na temelju nje u svakom trenutku moze utvrditi je li planirana
zdravstvena njega stvarno i provedena. Sestrinska dokumentacija je primjer dobre
prakse na podrucju unapredenja bolesnikove sigurnosti i dokaz da je sestrinska
struka svjesna postojanja problema bolesnikove sigurnosti, te je spremna aktivno se

ukljuciti u poboljSanje te sigurnosti.

PoboljSanje i razvoj kvalitete zdravstvene zastite (bolesnikove sigurnosti) zahtijeva
znanje, izbor i primjenu specificnih metoda i alata prilagodenih moguénostima
pojedinih zdravstvenih ustanova. Za utvrdivanje utjecaja restrukturiranja
zdravstvenog sustava na sigurnost i kvalitetu skrbi na bolesnike i sestrinstvo je
Americka udruga medicinskih sestara (engl. American Nurses Association - ANA) u
ozujku 1994.godine pokrenula inicijativu ("Nursing's Safety & Quality Initiative™), koja

je, izmedu ostalog, imala za posljedicu indikatore kvalitete zdravstvene njege (73).

Dekubitus

Dekubitus, kao jedan od indikatora zdravstvene njege, problem je u sustavu
zdravstvene zastite, zbog kojega pate pacijenti i njihove obitelji. Povecani rizik za
nastanak dekubitusa imaju nepokretni bolesnici koji dugotrajno leze, pothranjeni, te

bolesnici sa znacajnim komorbiditetom (74).

Zdravstvena njega bolesnika, koji pripadaju rizicnoj skupini za razvoj dekubitusa ili su
ga vec zadobili, oCituje se preventivnim mjerama koje se provode ili zbrinjavanjem

vecé nastalih dekubitusa.

Pojava dekubitusa znatno produzuje hospitalizaciju i povecava troSkove lijeCenja.
Cijena lije€enja dekubitusa ovisi o tome koliko smo uloZili u sprieCavanje njegova
nastanka. U jednom irskom istrazivanju, troSak lijecenja tijekom pet mjeseci do
ozdravljenja bolesnika s nekoliko dekubitusa &etvrtog stupnja, iznosio je 119.000 €
(75).

Kvalitetna sestrinska njega i smanjenje rizika za dekubitus moze sprijeciti nastanak
dekubitusa. Prema podacima iz literature incidencija dekubitusa u bolnici je izmedu
0,4% - 38% na 1000 bolnic¢kih otpusta (76). Dekubitus takoder utjeCe na osoblje

uklju€eno u njegu bolesnika i srodne zdravstvene profesionalce, povecavajuci radno
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opterecCenje, mijenjanje planove skrbi za bolesnika i produzuje duljinu boravka

bolesnika u zdravstvenoj ustanovi (77).

Prve kliniCke smjernice za prevenciju i lijeCenje dekubitusa s ciljem poboljSanja skrbi
za bolesnike s dekubitusom u svim zemljama Europske unije i svijeta su 2009.godine
objavili Europsko savjetodavno vijec¢e za dekubitus (engl. European Pressure Ulcer
Advisory Panel - EPUAP) i americki Nacionalni savjetodavni odbor za ulkus (engl.
National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP) (78).

Dekubitus moZe nastati kod pacijenata s ograniCenom pokretljivosti, kod onih
pacijenata koji koriste ortopedska pomagala ili neki tip imobilizacije, te kod potpuno
nepokretnih ljudi, a nastanak dekubitusa se moze uspjesno prevenirati ako se na

vrijeme uocCe, smanije ili uklone rizici nastanka.

Kroz proces zdravstvene njege, uz odredene propisane postupke u prevenciji
nastanka, koriste se skale za procjenu rizika nastanka dekubitusa (Knollova,
Northonova i Bradenova skala).

Skale se sastoje od parametara koji imaju bitnu ulogu u nastanku dekubitusa:

senzorna percepcija kao sposobnost osobe da izvijesti o osjecaju nelagode

prilikom pritiska na tvrdu podlogu,
- opc¢e i mentalno stanje,
- prisutnost inkontinencije,
- stupanj vlage kojoj je koza izlozena,
- stupanj fizitke aktivnosti i pokretljivosti,
- prehrana i uzimanje tekucine,
- trenje i razvlaCenje
- predisponirajuée bolesti.
Procjena dekubitusa odreduje plan lijecenja i pravilnu skrb.

Knoll skala ima raspon bodova od 0 do 33, s tim da vedi rizik za nastanak dekubitusa
ima veci broj bodova. Ako bolesnik ima zbroj bodova 12 ili manje najvjerojatnije da

nece dobiti dekubitus. Procjenjuje se opce stanje, mentalno stanje, aktivnost,
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pokretljivost, inkontinencija, peroralna prehrana, peroralna tekucina, predisponirajuce
bolesti (SeCerna bolest, anemija) (79).

Norton skala ima moguci raspon bodova od 5 do 20, a manji broj bodova ukazuje

veci rizik za nastanak dekubitusa:
- 18 do 20 bodova — minimalni rizik,
- 15do 17 bodova — osredniji rizik
- 5do 14 bodova — veliki rizik.

Procjenjuje se tjelesno stanje, mentalno stanje, kretanje/aktivnost, pokretljivost, te

inkontinencija (79).

Prema Braden skali za procjenu sklonosti nastanka dekubitusa procjenjuje se stanje

Sest ¢imbenika rizika:

senzorna percepcija
- vlaznost

- aktivnost

- pokretljivost

- prehrana

trenje i razvlaCenje

Raspon bodova se krec¢e od 6 do 23 boda i ukazuju na stupanj rizika nastanka

dekubitusa.
Maniji broj bodova ukazuje na veci stupan;j rizika za nastanak dekubitusa:

19 do 23 bodova - nema rizika

- 15 do 18 bodova - prisutan rizik
- 13 do 14 bodova - umjeren rizik
- 10 do 12 bodova - visok rizik,

- manje od 9 bodova - vrlo visok rizik (79).
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Razvoj dekubitusa se moze prevenirati, a ve¢ nastali se mogu adekvatno tretirati
planiranim sistematiziranim postupcima i standardiziranim algoritmima lije€enja i

prevencije povecavanja stupnja postojeceg dekubitusa.

Procijene rizika za nastanak dekubitusa potrebno je evidentirati u sestrinskoj
dokumentaciji, a intervencije u planu zdravstvene njege prilagodavati individualno

svakom bolesniku, te analizirati provedeno sa ciljem identifikacije najbolje prakse.

Na temelju prikupljenih podataka iz sestrinske anamneze planirana zdravstvena
njega se ocituje provodenjem preventivnih mjera, edukacijom bolesnika,
motiviranjem, praéenjem, ranim prepoznavanjem rizika i uzroka, njihovim
smanjenjem ili uklanjanjem, te provodenjem potrebnih propisanih postupaka lijeCenja

koji su odredeni ovisno o zdravstvenom stanju bolesnika i rane.

Bez obzira na svu novu opremu i znanje, rane od dekubitusa ne pokazuju silazni
trend, te mogu biti aspekt povecanja stope smrtnosti pacijenata. Visoka incidencija
dekubitusa u zdravstvenim ustanovama moze podrazumijevati oslabljenu kvalitetu
skrbi (75).

Medicinske sestre imaju vaznu ulogu u prepoznavanju rizika za dekubitus,
spreCavanju nastanka, te ranoj detekciji i poduzimanju mjera za zbrinjavanje nastalog
dekubitusa. Nazalost, istrazivanja su pokazala da se mnoge medicinske sestre ne
pridrzavaju smjernica temeljenih na dokazima, Sto dovodi do nedovoljne prevencije

dekubitusa u praksi (80).

Upravo radi navedenoga, vazna je kontinuirana edukacija, koja Ce rezultirati znanjem
i iskustvom, kako bi se paralelno sa lijeCenjem postigla, odrzala i povecala kvaliteta
zdravstvene njege, sa ciliem povecanja bolesnikove sigurnosti. U sklopu kontinuirane
edukacije medicinskih sestara razvija se svijest o kompleksnosti sistemske bolesti,
prepoznaju se definicije i faze nastanka i cijeljenja rane, te Siroke terapijske i
dijagnosticke mogucnosti.

Ustanove koje pruzaju usluge zdravstvene njege trebaju imati usvojene smjernice za
zbrinjavanje bolesnika po standardiziranim protokolima za prevenciju i lijeCenje
dekubitusa. Potrebno je osigurati dovoljno odgovarajuce opreme i pomagala, te

dovoljan broj osoblja za provodenje zdravstvene njege i prevenciju dekubitusa.
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Pad bolesnika
Bolesnici stariji od 65 godina naj¢esSc¢e imaju oslabljeni vid i teze su pokretni, to im
uz ostale poteskoce koje imaju zbog svog klinickog stanja, te infrastrukture i okolisa,

povecava rizik za pad.

Svjetska zdravstvena organizacija definira pad kao posljedicu slu¢ajnog odmaranja
na podu s nemogucnoscu ustajanja, a dogada se pod okolnostima na koje utjeCu
mnogi faktori koji djeluju na stabilnost. Vise od 70% padova se dogodilo u sobama,
prilikom premjestaja u krevet, stolicu ili invalidska kolica, te 19% prilikom kretanja

bolesnika od kreveta do kupaonice i obrnuto (81).

Pracenje kretanja stope padova, kao jednog od pokazatelja sigurnosti bolesnika, te
planirano i sustavno uvodenje promjena u proces rada osigurava sigurnu i u€inkovitu

zdravstvenu uslugu i zna€ajno smanjuje mogucnost nastanka nezeljenog dogadaja.

Podaci iz literature ukazuju da je na 1000 bolesnickih dana u zdravstvenim
ustanovama uoc€ena stopa pada od 1,7 do 25 padova, a najvedi rizik je prisutan kod
gero - psihijatrijskih bolesnika. Takoder je navedeno da se jedna trecina padova
moze sprijeciti, ali se program mjera za sprje€avanje padova sustavno ne provodi
(76). Posebnu paznju treba usmijeriti prevenciji pada, jer pad moze jos vise otezati
lije€enje, obzirom da mozZe doci do fraktura, laceracija, krvarenja, smanjene
pokretljivosti i invalidnosti, Cime se bolesnicima produzuje trajanje hospitalizacije i

povecavaju troskovi lijeCenja.

Pri planiranju preventivnih mjera vazan je holisticki pristup rjeSavanju problema,
postavljanje ciljeva i temeljita subjektivna i objektivha procjena bolesnika. Potrebno je
uzeti u obzir osobitosti svakog bolesnika, kao $to su dob, pokretljivost pomocu
pomagala (Stap, Stake i hodalice), funkcionalne sposobnosti (oStecen vid i sluh) te

kroni¢ne bolesti i stanja (hipoglikemija, hipotenzija, vrtoglavice).

Takoder je vazan utjecaj okoline koji ukljucuje slabo osvjetljenje u bolesnic¢kim
sobama, skuc€en prostor i udaljenost kupaonica, smjestaj u krevetima bez kocnica

(visok krevet) i bez zastitnih ograda, te udaljenost no¢nog ormarica.

Postoji rizik od spoticanja na kuéne ogrtace i pidzame, na skliske povrsine, osobito
na mokar pod u kupaonici, stepenice, te sve nestabilne i neravne povrsine u bolnici.

Analiza 12 najvecih istrazivanja je pokazala da je pad u 30 do 50% sluCajeva
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posljedica okolinskih faktora, ali se ve€ina padova ipak pripisuje interakciji izmedu
okolinskih opasnosti i povecane osjetljivosti pojedinca kao posljedice starosti i bolesti
(82).

Prilikom prijema na odjel medicinska sestra za svakog pojedinog bolesnika ispunjava
sestrinsku dokumentaciju, te uz ostale podatke upisuje i procijenjeni rizik za pad.

Za procjenu rizika za pad koristi se Morseova skala, pri ¢emu je moguci raspon
bodova od 0 do 125:

- 0 bodova = nema rizika,

1 do 24 boda = nizak rizik,

25 do 44 boda = umjeren rizik,

45 i viSe bodova = visok rizik za pad.

Boduju se prethodni padovi, druge medicinske dijagnoze, pomagala pri kretanju,

infuzija, stav/premjestanje i mentalni status (79).

Ako bolesnik bez obzira na ucinjenu procjenu i poduzete preventivne mjere padne,
tada se odmah poduzimaju dodatne mjere kako bi se sprijecili daljnji padovi
(upozorava se bolesnika da ne ustaje sam bez pomoc¢i medicinske sestre, postavlja
se ogradica na krevet, itd.), te se obavjestava sluzbujuéi lijecnik kako bi se

evidentirale i sanirale eventualne povrede prilikom pada.

Bolnicke infekcije

Bolni¢ke infekcije postaju sve vazniji problem, jer im broj i u€estalost rastu,
povecavaju morbiditet i komplikacije bolesti, a smatra ih se i jednim od vodeéih
uzroka mortaliteta. Znacajan su uzrok povecanja troskova bolni¢kog lije€enja, a
samim time i dodatnog opterecenja sustava zdravstvene zastite (83).

Procijenjeno je da svakodnevno preko 1,4 milijuna ljudi diljem svijeta trpi posljedice

infekcija koje su stekli u bolnici (84).
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Mjere za sprjeCavanje i suzbijanje Sirenja bolnickih infekcija u Republici Hrvatskoj su
propisane Pravilnikom o uvjetima i nacinu obavljanja mjera za spreCavanje i

suzbijanje bolnickih infekcija (85).

Povecani rizik obolijevanja od bolnickih infekcija imaju kirurski bolesnici,
imunodeficijentni bolesnici, nedonoS¢ad, novorodencad i dojencad, bolesnici s
opeklinama, bolesnici u jedinicama intenzivnog lije€enja i njege, bolesnici na

hemodijalizi te infektoloski bolesnici (85).

Bolni¢ka infekcija (infekcija povezana sa zdravstvenom skrbi) je svaka infekcija
bolesnika koja se javlja neovisno o primarnom oboljenju ili svaka infekcija zdrave
osobe (zaposlenika), za koju se utvrdi da je do nje doSlo kao posljedica dijagnostike,
lijeCenja ili skrbi, a razvije se tijekom lije€enja i skrbi, nakon dijagnostickog ili
terapijskog postupka i otpusta iz bolnice/pruzatelja usluga socijalne skrbi u
odredenom vremenskom periodu. Vremenski period nakon postupaka dijagnostike,
lije€enja i skrbi ovisi o inkubaciji odredene infekcije, a to¢no je definiran samo za
postoperativne infekcije, koje se kao bolnicke smatraju ako su nastale u vremenu od
mjesec dana po operativnom zahvatu, te u vremenu od jedne godine ako se radilo o

operativhom zahvatu s ugradnjom implantata (85).

Bolni¢ku infekciju kao neZeljeni dogadaj prema uzroku nastanka svrstavamo u Cetiri

kategorije:

- pogreSka zdravstvenog radnika - pogreska u ponasanju radnika u bolnickoj
sredini prvenstveno radi neispravne higijene ruku (pranje i dezinfekcija), te radi

toga prenoSenje bolni¢kih patogena s bolesnika na bolesnika

- pogresSka u sustavu - nesigurno okruzenje bolesnika ( loSi higijenski uvjeti,
nesigurna dispozicija otpada, neadekvatnost ventilacijskog sustava,
neprovodenje mjera izolacije bolesnika, loSe vodena medicinska

dokumentacija )

- financijski resursi - ograni¢enost bolni¢kih nov€anih resursa obic¢no je
razlogom Stednje na potroSnome materijalu, rukavicama, pregaama,
dezinficijensima, instrumenti se ponovno resteriliziraju, nedostatan broj

zdravstvenih radnika, neadekvatna edukacija
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- bolni¢ka infekcija kao neizbjezan dogadaj ( javlja se u oko 40% slucajeva

unato€ svim poduzetim preventivnim mjerama) (86).

Kvalitetno i stru¢no organiziran sustav kontrole infekcija predstavlja najvaznije
sredstvo u ograni¢avanju njihova ucinka. Radi navedenoga, izuzetno su vazni
ispravni postupci medicinskih sestara u provodenju zdravstvene njege, koji su

usmjereni prevenciji i pomoci pri lije€enju vec postojeée infekcije.

Na poslovima spre€avanja, suzbijanja i kontrole bolni¢kih infekcija u stacionarnim
zdravstvenim ustanovama i kod pruzatelja usluga socijalne skrbi radi Tim za kontrolu
bolnickih infekcija. Medicinska sestra za kontrolu bolni¢kih infekcija osigurava nadzor,
edukaciju za osoblje, vezano uz prevenciju infekcija bolesnika. Prikuplja podatke o
bolnickim infekcijama, te izraduje protokole postupanja i daje preporuke za

preventivne radnje.

Prevencija, zaustavljanje Sirenja, pa i znatno smanjenje broja ovih infekcija zahtijeva
specificnu struénost, ne samo mikrobiologa, infektologa i epidemiologa, vec je klju¢na

predanost timova ili povjerenstava za nadzor i kontrolu bolnickih infekcija (87).

Prema Pravilniku o uvjetima i na€inu obavljanja mjera za spre€avanje i suzbijanje
bolni¢kih infekcija (85) medicinska sestra zaduzena za kontrolu bolnickih infekcija
mora imati dodatnu edukaciju i prakticnu poduku koja mu omogucuje da djeluje kao

savjetnik i prakticar.

Nacin pristupa problemima bolni¢kih infekcija, te definiranje pojma nadzora kao
kontinuirano prikupljane i analiza podataka potrebnih za planiranje, provodenje i
evaluaciju principa kontrole infekcija i povrat informacija onima koji ih trebaju znati je
osmisljen 1963. godine pri Centru za kontrolu i prevenciju bolesti (engl. Centers for

disease control and prevention - CDC) u SAD - u.

v

Cetvrti kongres o bolni¢kim infekcijama je odrzan u Atlanti ( oZujak 2000. godine), a
ciljevi bili: osigurati najnoviju znanstvenu informaciju u tom podrucju i oblikovati viziju
i strategiju za znanstveno-istrazivacki rad i preventivne aktivnosti u nadolaze¢em
desetljecu. Od tada se u prevenciji bolni¢kih infekcija, poCinje nagladavati nuznost

promjene neadekvatnih postupaka zdravstvene njege (83).
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Cimbenici koji povezuju pojave kontaminacije, kolonizacije i infekcije patogenim

mikroorganizmima mogu se podijeliti u tri osnovne grupe:

- jatrogeni i oni vezani uz zdravstvenu njegu, npr. prisutnost mikroorganizama
na rukama medicinskog osoblja, invazivni postupci, uporaba antibiotske
profilakse itd.

- organizacijski, npr. omjer medicinskih sestara prema broju bolesnika, fizi¢ki
raspored radnih prostorija i bolesniCkih kreveta, mogu¢a kontaminiranost
klimatizacijskih uredaja, medicinske opreme, pribora, radnih povrsina, infuzija,

hrane itd.

- vezani uz bolesnika, npr. sama teZina bolesti, imunokompromitiranost, duzina
boravka u bolnici itd. (88).

Najcesce infekcije koje Cine vise od 40% svih bolni¢kih infekcija su infekcije
mokracnog sustava, a glavni rizicni ¢imbenik njihovog nastanka je dugotrajna
kateterizacija mokrac¢nog mjehura. Vecina mikroorganizama koji uzrokuju ove
infekcije, koloniziraju perianalno podrucje bolesnika ili se nalaze na rukama osoblja
za vrijeme postavljanja katetera. Rizik za nastanak bakteriurije se povecava za 5%

po danu prisutnosti katetera (89).

Infekcije kirurskih rana ¢ine do 29% bolnickih infekcija i moguce su nakon svakog
kirurS8kog zahvata. Ovdje svrstavamo nastanak infekcije na mjestu operacijskog polja,
do 30 dana nakon operacije ili do 1 godine nakon operacije ako je postavljen
implantat. BolniCke pneumonije su na treCem mjestu po uCestalosti, te su najceSce
infekcije u jedinicama intenzivnog lije€enja i ¢ine do 19% svih bolni¢kih infekcija, a

stopa smrtnosti je i do 55% (83).
Mijere za spreCavanje i suzbijanje Sirenja bolnickih infekcija obuhvacaju:
- pregled i sanitarnu obrada bolesnika pri prijemu na bolni¢ko lije¢enje
- provedbu sanitarno-higijenskih postupaka pri radu
- CiSCenje; pranje te provjetravanje
- higijena ruku, koZe i sluznica

- dezinfekcija instrumenata, medicinskog pribora i okoline
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sterilizacija opreme i pribora

asepticni, antiseptiCki i higijenski postupci

prikupljanje, razvrstavanje, pranje, sterilizacija i transport rublja
osiguranje zdravstvene ispravnosti namirnica

osiguranje zdravstvene ispravnosti i kakvoée vode za potrebe hemodijalize
osiguranje kakvoce zraka

dezinsekcija i deratizacija sukladno posebnim propisima

zbrinjavanje infektivnog otpada

rano otkrivanje, izolacija i lije€enje osoba oboljelih od infekcija
pracenje infekcija

pracenje rezistencije pojedinih vrsta mikroorganizama

pracenje potrosSnje antibiotika

formiranje liste rezervnih antibiotika

provodenje preventivnih i specifi¢nih mjera te mikrobioloSka kontrola
osiguranje higijensko-tehnicke ispravnosti objekta, opreme i instalacija
trajna edukacija cjelokupnog osoblja

zbrinjavanje zdravstvenih i nezdravstvenih radnika koji su profesionalno

izlozeni potencijalno infektivnom materijalu (85).

Praéenje infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi se odvija prema planu kojeg

donosi Bolni¢ko povjerenstvo i Povjerenstvo pruzatelja socijalne skrbi, a obuhvaca

podatke o strukturi i procesu prevencije i kontrole infekcija, kao i podatke o

infekcijama kao ishodu zdravstvene skrbi (u€estalost i vrste infekcija, vrste pojedinih

uzroCnika, uCestalost alertnih mikroorganizama, rezistencija na antibiotike). Pracenje

se obavlja kontinuiranim prikupljanjem podataka iz medicinske dokumentacije
bolesnik (85).
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Podaci se pohranjuju i periodicki analiziraju. Bolni¢ko povjerenstvo i Povjerenstvo
pruzatelja usluga socijalne skrbi analizira rezultate najmanje jednom godisnje i daje
povratnu informaciju tijelu upravljanja i zaposlenicima, kao i Povjerenstvu

Ministarstva, u obliku godiSnjeg izvjeS¢a (85).

Svi zdravstveni i nezdravstveni radnici koji mogu doci u kontakt s bolesnicima ili
medicinskom opremom moraju proc¢i edukaciju o nacelima i praksi prevencije
infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi. Edukacija se provodi za novozaposleno
osoblje, a zatim periodi€no, prema godiSnjem planu i procjeni rizika povjerenstva
ustanove. Broj medicinskih sestara/tehni€ara za kontrolu bolni¢kih infekcija ovisi o
broju kreveta i vrsti bolesnika u zdravstvenoj ustanovi, a preporuca se jedna

medicinska sestra/tehni€ar na 250 kreveta, koja radi puno radno vrijeme (85).

Medicinska sestra za kontrolu infekcija sudjeluje u izradi plana i programa kontrole
bolnickih infekcija te protokola, preporuka i radnih uputa, aktivan je ¢lan Povjerenstva
za kontrolu bolnickih infekcija, svakodnevno suraduje s medicinskim sestrama,
suraduje s epidemioloSkom sluzbom nadleznog Zavoda za javno zdravstvo,
sanitarnom inspekcijom, referentnim centrom za bolnike infekcije i drugim stru¢nim
sluzbama. Mora imati stru€no znanje o opc€oj i specijaliziranoj sestrinskoj praksi te
razumijeti funkcioniranje klini¢kih podrucja u bolnici, operacijskih podrucja i pomoc¢nih

sluzbi.

Bolnicke infekcije se pojedinacno prijavljuju na Obrascu za prijavu bolni¢ke infekcije,
bez obzira da li se bolni¢ka infekcija javila kao sporadi¢ni slu€aj, endemijski ili
epidemijski. Obrazac prijave mora sadrzavati sve vazne podatke: datum prijave, ime
ustanove ili odjela, osobne podatke bolesnika, datum prijema u bolnicu, razlog
prijema, podatke o mikrobioloskoj dijagnostici, podatke o Cimbenicima rizicnim za
nastanak bolni¢ke infekcije, dijagnozu bolni¢ke infekcije, datum nastanka infekcije i
podatke o ishodu lije€enja ( pojavu ili sumnju na pojavu bolni¢ke infekcije obvezan je
prijaviti nadlezni lijecnik).

Provedenim istraZivanjem odnosa osjetljivosti pojedine selektivne metode i vremena
potrebnog da se njome registriraju bolni¢ke infekcije, zaklju€eno je da je
najprimjenjivija metoda ona u kojoj ¢lanovi Tima za kontrolu bolni¢kih infekcija dva

puta tjedno obilaze odjele, te se registriraju svi bolesnici s infekcijom toga dana, a
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istodobno se svakodnevno komunicira s odjelom u vezi s pozitivnim mikrobioloSkim

nalazima (90).

Unapredenje higijene ruku pri spre¢avanju nastanka i Sirenja bolni¢kih
infekcija

Najvazniji nacCin prijenosa patogenih mikroorganizama u zdravstvenim ustanovama je
prijenos rukama. Pravilna higijena ruku je znaCajan i vazan postupak u sprjeCavanju
nastanka i Sirenja bolnickih infekcija i osnovna je sastavnica svakog programa

njihove kontrole.

Jos od 19. stoljeca, zahvaljujuci dr. Semmelweissu, je uo¢ena vaznost higijene ruku
u kontroli bolni¢kih infekcija, na temelju njegova opazanja znacajne razlike u post -
porodajnom mortalitetu rodilja koje su poradali lijeCnici i studenti, a iznosio je od 13
do 18%, nasuprot mortalitetu onih rodilja koje su poradale babice, koji je iznosio
svega 2%. Florence Nightingale je nekoliko godina kasnije analizom podataka o
mortalitetu identificirala nizak stupanj higijene u bolnici kao vodeci uzrok mortaliteta,
za Sto je istaknula da nastaju radi prenatrpanosti odjela, slabe ventilacije, nedostatne
CistocCe, smrti od preventabilnih bolesti, rana i drugih uzroka, sto je izazvalo veliki

udar na tadasnje strategije bolnica (91).

Prema Smjernicama za higijenu ruku u zdravstvenim ustanovama iz 2011. godine,
bolni¢ko podrucje se definira kao podrucje bolni¢ke ustanove izvan podrucja (zone)
pojedinacnog bolesnika, odnosno obuhvacéa podrudja (zone) drugih bolesnika i sva

ostala podrucja u bolni¢koj ustanovi.

Podrucje (zona) bolesnika prema istim Smjernicama je definirano kao podrucje u
kojem se moze naci kontaminacija bolesnikovim mikroorganizmima, a obuhvaca
samog bolesnika, njegov krevet, no¢ni ormari¢, te sva pomagala u krugu koji bolesnik
moze dotaknuti svojim rukama. Patogeni prezivljavaju na rukama, te se sukladno
tome prenose rukama bolesnika, te zdravstvenih i nezdravstvenih djelatnika. Do
prijenosa i kontaminacije dolazi zbog neadekvatne higijene ruku prilikom kontakta s

drugim bolesnicima ili predmetima koji ¢e doci u izravan kontakt s bolesnikom (92).

Ovisno o razini antisepti¢kog ucinka kojeg zelimo postici, pranje ruku mozemo

podijeliti na higijensko pranje ruku, higijensko antisepti¢no pranje ruku, kirur§ko
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pranje ruku, te higijenska dezinfekcija ruku. Antiseptici su kemijska dezinfekcijska
sredstva koja se bez Stetnih posljedica mogu primijeniti na zivom tkivu iz razloga sto

se ono ne moze sterilizirati (85).

Svjetska zdravstvena organizacija je objavila postupke koji se temelje na
znanstvenim dokazima o higijeni ruku u zdravstvenoj skrbi kako bi podrzala
zdravstvene ustanove u unapredenju higijene ruku i time smanijila infekcije povezane

sa zdravstvenom skrbi.

Prema preporuci SZO postoji 5 klju€nih trenutaka u kojima treba obratiti pozornost na

indikacije za higijenu ruku a to su:

prije kontakta s bolesnikom

prije asepti¢kih postupaka

nakon rizika izlaganju tjelesnim teku¢inama

nakon kontakta s bolesnikom

nakon kontakta s okolinom bolesnika.

Brojne studije pokazale su kako se suradljivost u pravilno provedenoj higijeni ruku
krece izmedu 30 do 40% u jedinicama intenzivne njege, te gotovo nikada iznad 60%
na ostalim odjelima. Pokazana je niza suradljivost medu lije€nicima, nego
medicinskim sestrama, te prije kontakta s bolesnikom u odnosu na trenutak poslije
kontakta s bolesnikom. PredloZeno je vise metoda za praéenje provedbe ove mjere
prevencije, medu kojima je direktni nadzor temeljen na ,Mojih pet trenutaka“ postao

zlatni standard preporucen od strane Svjetske zdravstvene organizacije (93).

Djelatnici zdravstvenih ustanova navode da su najCeSci razlozi za nisku razinu
provodenja pranja ruku kao ucinkovite mjere prevencije bolnickih infekcija nedostatak
vremena, preopterecenost radom, manjak znanja, skepticizam oko higijene ruku kao
metode prevencije, nezgodne lokacije umivaonika i dispenzora sapuna na odjelu te
manjak poticaja. Bez obzira na Siroko rasprostranjeno misljenje i slaganje sa
¢injenicom da je higijena ruku najvaznija intervencija u prevenciji infekcija, i poslije

viSe od 165 godina nakon Semmelweissove publikacije, bolnice se i dalje bore sa
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suboptimalnim razinama provodenja ove mjere kao najosnovnije i najjednostavnije

prevencijske metode u sprjeCavanju bolnickih infekcija (94).

Uvodenje sustava upravljanja kvalitetom i rizikom od nastanka bolni¢kih infekcija kao
nepovoljnog dogadaja pridonosi sigurnosti bolesnika i njegovu zadovoljstvu tijekom
lijeCenja i podiZe kvalitetu zdravstvene usluge. Provodenje postupaka zdravstvene
njege koji doprinose smanjenoj u€estalosti bolnickih infekcija, obvezatan je dio rada

medicinskih sestara.

Zadovoljstvo bolesnika

Predodzba pacijenta o stupnju u kojem su zadovoljeni njegovi zahtjevi se definira kao
zadovoljstvo bolesnika. Pravilnikom o standardima kvalitete zdravstvene zastite i
nacinu njihove primjene je definirano da svaka zdravstvena ustanova, trgovacko
drustvo i privatni zdravstveni radnik moraju procijeniti koliko se dobro postuju prava
pacijenata tako da redovito jednom godisSnje provode ankete o iskustvu i zadovoljstvu

pacijenata, te provedu njihovu analizu (12).

Misljenje pacijenata o naSem radu je vazan element pri odredivanju kvalitete tog
rada, te mjerenje bolesnikova zadovoljstva postaje dio drustvene participacije u

ukupnom zdravstvenom sustavu.

Zadovoljstvo bolesnika je definirano Pravilnikom o standardima kvalitete zdravstvene
zastite i nacinu njihove primjene kao predodzba bolesnika o stupnju u kojem su

zadovoljeni njegovi zahtjevi (12).

Mnoge drzave Europe, SAD-a i Australije, provode pracenje zadovoljstva
zdravstvenom zastitom i raznim razinama zdravstvene zastite kao uobi¢ajenu praksu.
Istrazivanja se provode uglavnom zbog ciljeva vezanih uz poboljSanje zdravstvene

zastite:

povecanja individualnosti i humanosti medicinskog tretmana,

prava bolesnika na informiranje,

povecanja kvalitete usluga i pruzene skrbi

dobivanje komparativnih podataka koji omoguc¢uju medusobne usporedbe
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— smanjivanje neravnopravnosti u koriStenju zdravstvenih usluga ( World Health
Organization 1993.).

Pruzena skrb, bez obzira na svoju uspjesnost, nije postigla svoj cilj, ako bolesnik

njome nije zadovoljan (11).

Zadovoljstvo pacijenta je o0snovno njegovo pravo, jer se korisniku mora osigurati
kvalitetna njega koja postuje osobne vrijednosti, vjerovanja, kulturne podloge i
dostojanstvo kao osobi. Mjerenje bolesnikova zadovoljstva postaje dio drustvene

participacije u ukupnom zdravstvenom sustavu (95).

Iskustvo bolesnika odraZzava njihova o¢ekivanja i vrednovanja pruZzene usluge, a
moze se odnositi CistoCu i temperaturu prostorija, hranu, udobnost, privatnost,
administraciju, cijenu, ili na odnos sa zdravstvenim i nezdravstvenim osobljem,
kontinuitetom pruzanja usluge, raspolozivom opremom, itd. Zadovoljstvo pruzenom

zdravstvenom uslugom je jedan od pokazatelja njezine kvalitete.

Uspostavljanje upitnika o iskustvu bolesnika u pruzanju zdravstvene skrbi (engl.
Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems - HCAHPS)
predstavlja radikalnu promjenu u poimanju bolesnikove sigurnosti. U ostvarenju
modela bolesnik u srediStu vazno mjesto zauzima medicinsko osoblje koje sudjeluje
u pruzanju zdravstvene skrbi, te uspostavljanje alata (upitnika) za procjenu i mjerenje
kvalitete zdravstvene zastite od strane pruzatelja usluge. Iskustva i (ne)zadovoljstva
korisnika i pruzatelja zdravstvene skrbi ¢e pridonijeti razvoju nacionalne strategije

bolesnikove sigurnosti (33).

Zadovoljstvo je tipicna kombinacija bolesnikovih o€ekivanja prije pregleda,
bolesnikova iskustva tijekom pregleda i zadovoljstva smanjenjem ili rjeSavanjem

simptoma zbog kojih je potrazio zdravstvenu pomo¢ (96).

To je mjera bolesnikove percepcije o kvaliteti zdravstvene zastite i ovisi 0

bolesnikovim o&ekivanjima, vrijednosti i iskustvu (97).

Stupanj zadovoljstva pacijenata zdravstvenom zastitom je jedan od pokazatelja
kvalitete zdravstvene zastite u okvirima programa Zdravlje za sve“ Svjetske
zdravstvene organizacije (engl. World Health Organization “Health for All” - WHO
HFA) (98).
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Uvazavanje iskustva pacijenata osigurava sustavno pracenje kvalitete zdravstvene
zastite, a to moZe rezultirati poboljSanjem kvalitete pruzenih usluga, a zadovoljstvo

bolesnika utjeCe i na zdravstveno stanje i terapijske ishode.

Na kvalitetu zdravstvene skrbi i percepciju, odnosno zadovoljstvo ili iskustvo
bolesnika utjeCe kvaliteta rada pojedinog zdravstvenog radnika ili zdravstvene
ustanove, ali i kvaliteta organizacije zdravstvenog sustava u cjelini, pa je zadovoljstvo
bolesnika nasim radom rezultat svih tih ¢imbenika. Osim opc¢ih karakteristika samog
bolesnika (obrazovanje, intelektualne sposobnosti, materijalni i psihofizicki status
itd.), na razinu tog osobnog i kolektivhog zadovoljstva nasim radom odreduje i razina

njegovih interakcija u zajednici.

Preuzimanje bolesnika, primopredaja

Kontinuitet zdravstvene zastite je sa stajaliSta bolesnika jedna od osnovnih dimenzija
kvalitete. Primopredaja je jedan od velikih rizika za bolesnika u kontinuitetu
zdravstvene zastite radi opasnosti od diskontinuiranosti zdravstvene zastite i
nepovoljnih dogadanja i zahtjeva za odstetom. Primopredaja je ,privremeni ili trajni
prijenos profesionalne odgovornosti i odgovornosti za neke ili sve aspekte skrbi za

bolesnika ili skupinu bolesnika na drugu osobu ili profesionalnu grupu.

Usporedbom primopredaje kroz tri nacina: samo verbalna primopredaja, verbalna uz
biljezenje i tiskani obrazac koji sadrzi sve podatke o bolesniku, dobiveni rezultati
pokazuju da je verbalna primopredaja vrlo loSa metoda i bez dokumentiranja je
visoko rizi€na. Tiskani obrazac u 99% podrzava informacije lije€enja, ali je nuzno

ispravno azuriranje podataka”(99).

Neucinkovita primopredaja moze dovesti do pogresnih tretmana, nuspojava, prituzbi
bolesnika, poveéanog troSkova zdravstva i povecane duljine boravka u bolnici. Dobra
praksa primopredaje nalazi se u sredisStu u€inkovitog zdravstvenog sustava, te uz

dobro vodenu medicinsku dokumentaciju osigurava sigurnost bolesnika.

Ocekuje se da djelatnici koje skrbe za bolesnike dijele informacije kako bi se smanijilo
ponavljanje postupaka i odrzala sigurnost, dok bolesnici oCekuju povjerljivost koja se

mora postivati u obavljanju preno$enja informacija. Kako bi se osigurala ucinkovitost
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kontinuiteta informacija, primopredajom se mora postici ravnoteza izmedu

sveobuhvatnosti i u€inkovitosti (100).

Ucinkovita komunikacija na temelju kvalitetnih informacija, svaki puta kada dolazi do
prijenosa odgovornosti za zdravstvenu njegu bolesnika je cilj svake primopredaje.
Nekvalitetnom komunikacijom prilikom primopredaje izmedu odjela mogu se izostaviti
neke bitne informacije ili se te informacije mogu krivo protumaditi (101). To¢na i
nedvosmislena komunikacija licem u lice je jedan od nacina na koji se moze osigurati

ucinkovita primopredaja pacijenata.

Medicinske sestre preuzimanje bolesnika provode usmenom ili pismenom

primopredajom sluzbe, premjestajnom listom i otpusnim pismom zdravstvene njege.

Moderniziranje i standardiziranje izvjeStavanja o predaji smjena moze unaprijediti
kritiCko razmisljanje, te minimizirati vrijeme odvojenosti od bolesnika. Uvodenje
tehnika poput SBAR-a (engl. Situation, Backround, Assesment, Recommendation)

moze omoguciti standardizirani na¢in komunikacije prilikom primopredaje bolesnika.

Ucinkovita tehnika koja se moze koristiti u primopredaji je i metoda ,read-back®, pri
¢emu primatelj informacija zapisuje informaciju i ¢ita ju ponovno davatelju informacije

kako bi dobio potvrdu o to€nosti podataka.

Za bolesnika je izuzetno vazno unapredenje primopredaje, jer kontinuitet
zdravstvene skrbi moZe biti ozbiljno ugrozen neispravnim postupkom primopredaje
bolesnika. Razvijaju se brojni alati za unapredenje primopredaje ( standardne
operativne procedure za intra - hospitalne primopredaje, procedure za primopredaju
izmedu bolnica i domova, HELICS metoda, ...) kojima je cilj unapredenje

komunikacije pri primopredaji (102).
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Zakljuéak
Dostupnost zdravstvene usluge je jedno od osnovnih ljudskih prava, te bolesnici

imaju pravo oc€ekivati visok stupanj sigurnosti prilikom koriStenja zdravstvenih usluga.

Uvodenje upravljanja kvalitetom postaje imperativ svih zdravstvenih ustanova, jer se
time osigurava sigurno lijeCenje i povecava zadovoljstvo bolesnika. Bolesnicima se
pruza mogucnost izbora zdravstvene ustanove koja osigurava kvalitetnu i sigurnu
uslugu, ali i vlasnici zdravstvenih ustanova zahtijevaju optimalnu kvalitetu

zdravstvene usluge, sukladno uloZzenim financijskim sredstvima.

Procjena i mjerenje sigurnosti bolesnika je znaCajan pokazatelj kvalitete rada neke
zdravstvene ustanove, te istovremeno sluzi kao polaziSte za planiranje i poduzimanje
mjera poboljSanja. Pracenje i analiza nezeljenih dogadaja i organizacijske prakse
bolesnikove sigurnosti pridonosi spoznaji uzroka, prevenciji i sigurnoj praksi, te
pomaze u sprjeCavanju buducih nezeljenih djelovanja bolnicke skrbi, kako bi se
dugorocno smanijili njihovi Stetni utjecaji i ujedno skratila duljina lijeCenja i smanijili
troskovi lijeCenja.

Najvaznija dimenzija zdravstvene njege i prioritet svakog zdravstvenog sustava je
bolesnikova sigurnost i bolesnik u srediStu njege, te moramo teziti uCiniti sustav sto je
moguce sigurnijim, kako za bolesnika, tako i za sve one koji zdravstvenu njegu
pruzaju. Procjena rizika je proces koji pomaze razumijeti niz rizika sa kojima se
suoCavamo, razinu sposobnosti kontrole tih rizika, njihovu vjerojatnost pojave i
njihove potencijalne posljedice. Nije dovoljno samo detektirati postojece rizike, ve¢ je
potrebno poduzimati preventivhe mjere, analizirati moguce uzroke, te poduzimati

mjere poboljSanja.

Obzirom da medicinske sestre provode veliki dio radnog vremena neposredno uz
bolesnika, zna€ajna je njihova uloga u uspostavljanju sustava kvalitete. Medicinska
sestra je oduvijek zagovornica prava pacijenta i upravo ona brine da se pacijentu

osigura primjerena skrb.

|zvr§avanje zadataka koji se stavljaju pred medicinsku sestru uklju€uje sustavno
rieSavanje problema (kroz proces zdravstvene njege) i sestrinsku skrb za

identificirane potrebe bolesnika. Prilikom planiranja zdravstvene njege, medicinska
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sestra donosi brojne odluke u pogledu sestrinskih dijagnoza, planiranja i
implementacije plana njege, te procjenjuje napredak bolesnika prema zdravlju.

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.

Uspostava sustava upravljanja kvalitetom je proces koji traZi potpunu posvecéenost i
uklju€ivanje menadzmenta i svih djelatnika zdravstvene ustanove, te povecanje
znanja, izobrazbe i stvaranje povoljnog okruzenja za razvoj i unaprjedenje sustava
kvalitete predstavlja osnovni preduvjet kvalitetnog funkcioniranja zdravstvenog
sustava. Osiguranje kvalitete je garancija za sigurnost i prevenciju rizika u

zdravstvenim ustanovama.

Razvijanje sustava kvalitete je neophodno kako bi se pruzila najbolja moguca i
pouzdana skrb za bolesnike, ali zahtijeva promjene ustaljenih vjerovanja i nacina
razmiSljanja i razumijevanje vodstva zdravstvenih ustanova da kvaliteta mora postati

poslovna strategija i temeljni princip rada.
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