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Pokazatelji kvalitete zdravstvene njege na bolnickom odjelu

Magdalena Drvoderi¢

Sazetak

Pruzanje kvalitetne zdravstvene zaStite koje ¢e rezultirati boljim zdravljem pojedinaca i
skupina stanovni$tva predmet je interesa viSe medunarodnih zdravstvenih organizacija koje su
u zadnjih tridesetak godina utjecale na razvoj strategija za upravljanje kvalitetom zdravstvene
zaStite na nacionalnim razinama i medunarodnoj razini. | u hrvatskom zdravstvenom sustavu
su doneseni propisi o upravljanju kvalitetom te prac¢enju temeljem pokazatelja uspjesnosti
lijecenja i njege. Cilj ovog diplomskog rada je opisati razvoj sustava pracenja kvalitete
zdravstvene zastite u Hrvatskoj s posebnim osvrtom na pokazatelje zdravstvene njege koje
koristimo za procjenu sigurnosti bolesnika na bolni¢kom odjelu. Standardni pokazatelji njege
na bolnickom odjelu poput dekubitusa, pada bolesnika, bolnickih infekcija, zadovoljstva
bolesnika i vodenja sestrinske dokumentacije mogu nam pomo¢i u utvrdivanju razlika izmedu
pojedinih odjela i ustanova. Bez prikupljanja i analize podataka o nezeljenim dogadajima
objektivno je tesko utvrditi koji su problemi u osiguranju kvalitete zdravstvene njege
najznacajniji u pojedinim odjelima, provesti edukaciju temeljem u¢enja na pogreSkama i
primijeniti specificne metode za odrzanje i postizanje profesionalnog standarda prema

potrebama zdravstvene ustanove.

Kljucne rijeci: kvaliteta zdravstvene zastite, zdravstvena njega, bolni¢ki odjel



Nursing quality indicators in hospitals

Magdalena Drvoderi¢

Summary

Providing quality health care that will result in better health for individuals and groups of the
population is the subject of interest of several international health organizations that in the last
thirty years have influenced the development of health care quality management strategies at
national and international levels. Regulations on quality management and monitoring based
on indicators of treatment and care success have also been adopted in the Croatian health care
system. The aim of this thesis is to describe the development of a health care quality
monitoring system in Croatia with special reference to the health care indicators that we use to
assess the safety of patients in the hospital ward. Standard indicators of hospital ward care
such as pressure ulcers, patient falls, nosocomial infections, patient satisfaction, and nursing
record keeping can help us identify differences between individual wards and institutions.
Without collecting and analyzing data on adverse events, it is objectively difficult to
determine which problems in quality assurance of health care are most significant in
individual departments, conduct training based on learning from failures and apply specific
methods to maintain and achieve professional standards according to the needs of the health

institution.

Key words: health care quality, nursing care, hospital ward



1. Uvod

Znanstveno zanimanje za kvalitetu zdravstvene zastite zapocinje u drugoj polovici 20. i
nastavlja se u 21. stolje¢u pod utjecajem razvoja mjerenja kvalitete u industrijskoj proizvodnji
1 gospodarskom razvoju. Brzi razvoj medicine u drugoj polovici 20.st. rezultira zna¢ajnim
poboljSanjem zdravstvenog stanja stanovniStva, porastom ocekivanog trajanja Zivota,
smanjenjem invalidnosti, ali i porastom troskova lijeCenja i potrebom za pracenjem ishoda
lijeCenja. Upravljanje kvalitetom i sigurno$¢u u zdravstvu postaje dio poslovne strategije
pruzatelja zdravstvene zastite jer je od vaznosti ne samo za korisnike zdravstvenih usluga nego

i za osiguravajuce fondove.

Posebna briga oko kvalitete 1 sigurnosti pacijenta u Europi zapocela je 1995. kada je Vijece
Europe osnovalo stru¢ni odbor za kvalitetu zdravstvene zaStite. U 1997. godini donesene su
preporuke za ministre zdravstva, prema kojima bi vlade zemalja ¢lanica trebale uspostaviti
sustave kvalitete zdravstvene skrbi na svim razinama (1). Nakon toga, 2000. godine, usvajanjem
nove politike kvalitete u zemljama ¢lanicama EU, stavlja se naglasak na razmjenu najbolje
prakse. Sljedeci koraci usmjereni su na prijedloge poboljSanja sigurnosti pacijenata, a kao prvi

pokazatelji isticu se mjere prevencije i kontrole infekcija (Council Recommendations, 2008.).

Prema zajedni¢kim europskim preporukama i u Hrvatskoj se uspostavlja sustav upravljanja

kvalitetom zdravstvene zastite i pracenje temeljem standardnih pokazatelja lije¢enja i njege.

Ovim radom ¢emo prikazati razvoj sustava upravljanja i pracenja kvalitete zdravstvene zastite
u Hrvatskoj s posebnim osvrtom na pokazatelje zdravstvene njege koje koristimo za procjenu

sigurnosti bolesnika na bolnickom odjelu.



1.1. Definicije kvalitete zdravstvene zastite

Ne postoji jedinstvena definicija kvalitete. Kvalitetom se smatra svojstvo proizvoda ili usluge

(proizvod ili usluga je terminologija koja se koristi u ISO sustavima) koji zadovoljava

postavljene zahtjeve. Kvaliteta u medicini najceS¢e se definira kao postizanje i odrZavanje

medunarodno prihvacenih normi lijeCenja 1 zdravstvene njege (Svijet kvalitete, 2012).

Dokazuje se primjenom odgovaraju¢ih normi.

Indikatori ili pokazatelji kvalitete zdravstvene njege primarno se dijele na strukturalne

indikatore, indikatore procesa i indikatore ishoda:

Strukturalni indikatori - oznacavaju ulazne resurse (strukturu) koje ¢ine ljudi,

materijali, lijekovi, informaticki sustav.

Indikatori procesa mjere metode procjene pacijenata i sestrinskih intervencija i

zadovoljstva pacijenata.

Indikatori ishoda reflektiraju ishode lijeCenja pacijenta koji su usko povezani sa
kvalitetom zdravstvene usluge 1 kvantitetom zdravstvenog osoblja. Ukljucuju
dekubituse i statistiku padova. Ukazuju na razvijenost zdravstvenog sustava te promjene

zdravstvenog ponasanja kao i promjene zdravstvenog stanja (2).

Prema Americkoj 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
stru¢nim znanjem (3). ldentifikacijom pokazatelja kvalitete zdravstvene njege
sestrinstvo postaje dijelom prakse utemeljene na dokazima. 1998. godine ANA osniva
svoju prvu nacionalnu bazu podataka pokazatelja kvalitete zdravstvene njege, National
Database of Nursing Quality Indicators™ (NDNQI®), kako bi kontinuirano pratila
indikatore 1 statisticki obradivala podatke koji su dostupni svim bolnicama za usporedbu
svojih podataka, s ciljem unaprjedenja 1 odrzanja kvalitete zdravstvene njege na

nacionalnom nivou (2).



Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) kvaliteta je zdravstvena usluga koja po svojim
obiljezjima zadovoljava definiranim zahtjevima te sadasnjim stupnjem znanja i dostupnim
resursima ispunjava ocekivanja bolesnika kako bi dobili najbolju mogucu skrb uz minimalan

rizik za zdravlje i blagostanje (4).

1.2. Uspostava sustava kvalitete u hrvatskom zdravstvu

U Republici Hrvatskoj Hrvatski sabor 2006. godine donosi strategiju razvitka zdravstva u
kojemu naglasava potrebu osiguranja kvalitetne stru¢ne zdravstvene skrbi temeljene na
nacelima medicinske prakse zasnovane na dokazima, uz trajno poboljSanje kvalitete
medicinskoga rada i osiguranje sigurnosti bolesnika i zdravstvenih radnika. U 2007. godini
donesen je Zakon o kvaliteti zdravstvene zastite u kojemu su nositelji zdravstvene djelatnosti u
Republici Hrvatskoj obvezni uspostaviti, razvijati i odrzavati sustav za osiguranje i poboljSanje
kvalitete zdravstvene zastite sukladno planu i programu mjera iz ovoga Zakona. Mjerama za
ostvarivanje kvalitete zdravstvene zaStite nastoji se osigurati provedba nacela u¢inkovitosti
sustava kvalitete zdravstvenih postupaka na svim razinama zdravstvene zaStite, nacela
orijentiranosti prema pacijentu te nacela sigurnosti pacijenata. Zakonom o zdravstvenoj zastiti
2008. godine pojam kontrole kvalitete sluzbeno postaje zakonski akt u Republici Hrvatskoj, u
kojemu su sve zdravstvene ustanove obvezne sustavno uvesti kontrolu kvalitete u zdravstveni
sustav. U 2010. godini donesen je Plan i program mjera za osiguranje, unaprjedenje i pracenje
kvalitete zdravstvene zastite u kojemu su utvrdeni prioriteti za poboljSanje kvalitete zdravstvene
zastite (akreditacija bolnica, uspostava obveznog sustava kvalitete 1 sigurnosti zdravstvene
zastite te provodenje edukacije 0 kvaliteti i sigurnosti zdravstvene zastite) te mjere za uvodenje
jedinstvenoga sustava standarda kvalitete zdravstvene zastite 1 kliniCkih pokazatelja kvalitete
te odredivanje vanjske procjene i uspostavljanje registra nositelja zdravstvenih djelatnosti o
primjeni sustava standarda kvalitete zdravstvene zasStite i nac¢inu njihove primjene (5). Prema
Clanku 6. Zakona o kvaliteti zdravstvene zaStite 1 socijalne skrbi, radi osiguranja ucinkovite,
djelotvorne, jednako visokokvalitetne i jednako dostupne zdravstvene zaStite U Svim
zdravstvenim djelatnostima, na svim razinama zdravstvene zaStite te na cijelom podrudju
Republike Hrvatske, ministar nadleZzan za zdravstvo, na prijedlog Agencije za kvalitetu i
akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi, po prethodno pribavljenom misljenju nadleznih
komora, donosi plan i program mjera za osiguranje, unapredenje, promicanje i pracenje

kvalitete zdravstvene zastite (6). Prema ¢lanku 7. Zakona o kvaliteti zdravstvene zaStite i



socijalne skrbi, u cilju provedbe Plana i programa mjera iz ¢lanka 6. ovoga Zakona ministar
nadleZan za zdravstvo 2011. godine, na prijedlog Agencije za kvalitetu i akreditaciju, donosi
Pravilnik o standardima kvalitete zdravstvene zastite i nacinu njihove primjene. Obavezno
pracenje pokazatelja kvalitete zdravstvene zastite utvrdenih Planom i programom mjera iz
Clanka 6. stavka 1. ovog Zakona za nositelje zdravstvene djelatnosti u Republici Hrvatskoj

provodi Agencija za kvalitetu i akreditaciju (6).

Zdravstvene ustanove s vise od 40 zaposlenih radnika obvezne su ustrojiti posebnu jedinicu za
osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite, a druge zdravstvene ustanove, trgovacka
drustva i privatni zdravstveni radnici koji obavljaju zdravstvenu djelatnost odrediti odgovornu
osobu za kvalitetu zdravstvene zastite. Svi zdravstveni radnici obvezni su aktivno sudjelovati u
provedbi plana i programa mjera za osiguranje, unapredenje, promicanje i pracenje kvalitete

zdravstvene zastite (6).

2. Mjerenje kvalitete u zdravstvenom sustavu

Pokazatelji ili indikatori kvalitete su od temeljne vaZnosti za upravljanje kvalitetom u
zdravstvenoj skrbi; oni su sredstva mjerenja, probira ili oznaka za nadziranje, procjenjivanje i
poboljsanje kvalitete skrbi koja utjeCe na ishod lijecenja bolesnika. Indikatori kvalitete su
mjerljivi i tijekom procesa zdravstvene njege jer omogucavaju dokumentiranje kvalitete njege
i usporedivanje izmedu pojedinih radilista, (npr. odjela, bolnice) te sluze u svrhu izrade mjera
poboljsanja kvalitete. Medu indikatore kvalitete se ubraja i procjena bolesnika dobivenom
zdravstvenom uslugom, a takve mjere zadovoljstva bolesnika mogu biti vazne prigodom izbora
pruzatelja usluge. Zadovoljstvo je subjektivna kategorija, ali ga je ipak moguce mjeriti raznim
oblicima povratnih obavijesti od pacijenata. Indikatori kvalitete zdravstvene njege se odnose na
razli¢ite elemente sestrinske skrbi (7). Prema Zakonu o kvaliteti zdravstvene zastite i1 socijalne
skrbi, ,,orijentiranost prema pacijentu podrazumijeva da je dobrobit pacijenta temeljno polaziste
za odluku o zdravstvenim postupcima Sto ukljucuje njegovo pravo na suodlucivanje u cilju
unapredenja kvalitete njegova zivota“ (6). 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 1
sposobnost uéenja i prac¢enja incidenata te implementaciju rjeSenja kako bi se smanjila opasnost

od ponavljanja (7).



2.1. Mjerenje kvalitete lijecenja

Prema Zakonu o kvaliteti zdravstvene zaStite i socijalne skrbi (NN 124/11) klini¢ki pokazatelji
kvalitete su sredstva mjerenja u obavljanju zdravstvenih postupaka odredenih vrijednostima
koje sluze za prikazivanje rezultata tih postupaka. Zdravstvena ustanova, trgovacko drustvo i
privatni zdravstveni radnik moraju svakih Sest mjeseci dostaviti izvjeS¢e o pokazateljima

kvalitete Agenciji za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi.

Indikatori kvalitete lijeGenja su : vrijeme ¢ekanja na totalnu endoprotezu kuka, vrijeme ¢ekanja
na ekstrakapsularnu ekstrakciju lece, vrijeme Cekanja na postupak magnetne rezonancije,
vrijeme Cekanja na kemoterapiju, vrijeme ¢ekanja na radioterapiju, udio dolazaka u bolnicku
zdravstvenu ustanovu vozilom hitne medicinske pomo¢i unutar 12 sati od pojave simptoma,
udio prezivjelih pacijenata do prijema u bolni¢ku zdravstvenu ustanovu kod politrauma i zastoja
srca, vrijeme provedeno u hitnom bolnickom prijemu, trajanje hospitalizacije za akutni
pankreatitis, trajanje hospitalizacije za laparoskopsku kolecistektomiju te dvadeset drugih
pokazatelja. Za svaki indikator Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi

propisuje nadleZne ustanove koje su duzne dostavljati izvjesca.

U svrhu pracenja i unaprjedenja kvalitete zdravstvene zastite, Agencija je osmislila sustav za
prikupljanje podataka koji nositeljima zdravstvene djelatnosti olakSava ispunjavanje i
podnosenje obrazaca izvje$¢a. Sukladno Zakonu o zdravstvenoj zastiti (NN, br. 150/08, 71/10,
139/10, 22/11, 84/11, 154/11, 12/12, 35/12, 70/12, 82/13, 159/13, 22/14) nositelji zdravstvene
djelatnosti su zdravstvene ustanove, trgovacka drustva koja obavljaju zdravstvenu djelatnost i

privatni zdravstveni radnici.

Svi nositelji zdravstvene djelatnosti u obavezi su ispunjavati i Agenciji podnositi sljedece

obrasce:

a) obrazac izvje$¢a o pokazateljima klinicke ucinkovitosti i dostupnosti svakih 6 mjeseci

(Pravilnik o standardima kvalitete zdravstvene zastite i na¢inu njihove primjene (NN 79/11))

b) obrazac izvjeS¢a o provodenju aktivnosti utvrdenih Planom i programom mjera za
osiguranje, unapredenje, promicanje i pracenje kvalitete zdravstvene zastite svakih 6 mjeseci

(Zakon o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi (NN 124/11))



Na temelju Zakona o zdravstvenoj zastiti i Zakona o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne
skrbi (NN 124/11) u zdravstvenim ustanovama osniva se Povjerenstvo za kvalitetu zdravstvene
ustanove. Povjerenstvo za kvalitetu zdravstvene ustanove u obavezi je ispunjavati i Agenciji

podnositi sljedece obrasce:

a) obrazac izvjesca o radu Povjerenstva svakih 6 mjeseci (Zakon o kvaliteti zdravstvene zastite
i socijalne skrbi (NN 124/11))

b) obrazac izvjeS¢a o neocekivanim nezeljenim dogadajima svaka 3 mjeseca (Pravilnik o

standardima kvalitete zdravstvene zastite i nacinu njihove primjene (NN 79/11))

c) obrazac izvjesc¢a o ostalim nezeljenim dogadajima (pokazateljima bolesnikove sigurnosti)
svakih 6 mjeseci (Pravilnik o standardima kvalitete zdravstvene zaStite i nacinu njihove

primjene (NN 79/11)).

2.2. Mjerenje kvalitete zdravstvene njege

Mijerenje kvalitete u podrucju strukture, procesa i ciljeva zdravstvene njege identificira se
indikatorima kvalitete zdravstvene njege. Postoje razliCite klasifikacije indikatora. Prema
Drzavnoj sestrinskoj organizaciji u SAD-u (SNA), indikatori za akutnu zdravstvenu njegu su:
struktura medicinskih sestara koje skrbe za bolesnike na akutnim odjelima s obzirom na razinu
obrazovanja, ukupan broj sati zdravstvene njege pruzene bolesniku tijekom 24h, pojavnost
dekubitusa, padovi bolesnika, zadovoljstvo bolesnika koje ukljucuje suzbijanje boli, razinu
edukacije, ukupnu skrb i sestrinsku skrb, zatim postotak bolnic¢kih infekcija te zadovoljstvo
medicinskih sestara. Kako bi uzrok loseg rezultata bio otkriven potrebno je adekvatno
prikupljati i analizirati podatke te analizirati i evaluirati cijeli proces zdravstvene skrbi.
Zakljucno, poboljsanje kvalitete zdravstvene njege na bolni¢kim odjelima uvjetovano je trajnim
biljezenjem indikatora, njithovom analizom 1 provodenjem mjera u svrhu poboljSanja i

sprjecavanja losih rezultata (8).

2.2.1 Dekubitus

Dekubitus je jedan od indikatora kvalitete zdravstvene njege i pokazatelja bolesnikove
sigurnosti.



Tla¢ni vrijed ili dekubitus je lokalizirano oStecenje koZe i/ili tkiva najceSce iznad koStanih
izbocina, nastalo djelovanjem sile pritiska, vlaka ili trenja te kombinacijom istih (1). Zbog lose
cirkulacije dugotrajno lezecih bolesnika svaku privremenu ili trajnu imobilnost treba uzeti u
obzir kao moguénost nastanka dekubitusa. Dekubitus dijelimo u Cetiri stupnja prema dubini

rane:
1. stupanj - karakteriziran je prolaznim eritemom uz intaktnu kozu

2. stupanj - karakteriziran je povrSinskom bulom ili ranom sa sredi$njom

hiperpigmentacijom
3. stupanj - ostecenje tkiva koje zahvaca potkozni sloj, ali ne prodire u misi¢

4. stupanj - osim koze i potkoznog tkiva, zahvaceno je miSi¢no tkivo i potporne strukture

i kosti

Rane su najcesc¢e lokalizirane na vratu, sakralnom dijelu kraljeznice i petama ovisno o tome u

kojem je polozaju bolesnik lezao ili sjedio.

U procjeni stanja najceSce se koriste Norton i Braden i Knoll skala za procjenu rizika od
nastanka dekubitusa, no vrlo je korisna i lista okretanja pacijenata u sklopu sestrinske

dokumentacije
Braden skala se sastoji od procjene Sest parametara:

e Senzorna percepcija — sposobnost bolesnika da izvijesti o nelagodi uslijed pritiska

e VlaZnost — stupanj u kojem je koZa izloZena vlazi

e Aktivnost — stupanj fizicke aktivnosti, pokretljivost — sposobnost osobe da sama mijenja
polozaj

e Prehrana — uobicajen unos tekucine i hrane

e Trenje

e Razvlacenje

Raspon bodova se kre¢e od 6 do 23, manji broj bodova upucuje na veci rizik nastanka

dekubitusa.
Knoll skalom procjenjuju se:

e opce stanje

e mentalno stanje



e aktivnost

e pokretljivost

e prisutnost inkontinencije
e peroralna prehrana

e unos tekucine

Bodovni raspon krece se od 0 do 33, a veci rezultat ukazuje na vedi rizik nastanka. Kao kriti¢na
vrijednost uzima se 12. Rezultat do 12 bodova ukazuje da najvjerojatnije nece nastati dekubitus,

aiznad 12 rizik je prisutan (10).
Norton skalom procjenjuju se:

e tjelesno stanje
e mentalno stanje
e pokretljivost

¢ inkontinencija.

Bodovni raspon je od 5 do 20. Manji rezultat upucuje na veci rizik nastanka dekubitusa.
Rezultat izmedu 18 i1 20 uklju¢uje minimalni rizik, od 15 do 17 srednji rizik, a izmedu 5 i 14

velik rizik. Lista okretanja pacijenata ukljucuje smjer okretanja i okvir sati (10).

U procjeni sigurnosti sve se viSe upotrebljava kvalitativna metodologija temeljena na
pojedinom sluCaju kroz sustav izvjeStavanja i analizu odredenog slucaja, Sto potice
uspostavljanje kulture sigurnosti pacijenta, tj. prevenciju nastanka dekubitusa. Aktivno
pracenje pacijenata s dekubitusom podrazumijeva prikupljanje i analizu podataka o odredivanju
stupnjeva i zbrinjavanju dekubitusa prema protokolu, stanju pacijenta, primjeni preventivnih
mjera i1 evaluaciji ishoda skrbi. Ukoliko se uo€e nesukladnosti u nadzoru, utoliko se vrsi
edukacija medicinskih sestara 1 tehniara na odjelima vezana za pravilno dokumentiranje

procjene rizika za nastanak dekubitusa, zapisa o stanju rane i zbrinjavanju pacijenata (11).

Svake godine Ministarstvo zdravstva izdaje opisne liste pokazatelja sigurnosti pacijenta i
neocekivanih nezeljenih dogadaja koje svaka ustanova ispunjava te Salje Sektoru za kvalitetu
zdravstvene usluge radi pracenja kontrole kvalitete te pravovremene intervencije. Statisticki
podaci koji se uzimaju u obzir za dekubitalni ulkus su: identifikacijski broj pacijenta u ustanovi,
datum prijema u ustanovu, dob i spol pacijenta, glavna dijagnozu, rizik za nastanak dekubitusa
procijenjen pri prijemu (broj bodova na Braden skali), datum dijagnoze dekubitusa te datum

otpusta iz ustanove. Kriterij uklju¢enja: Pacijenti u dobi od 15 godina i stariji otpusteni



(ukljuCujuéi i umrle) u izvjestajnom razdoblju. Kriterij iskljucenja: Pacijenti koji su u bolnickoj
zdravstvenoj ustanovi boravili krace od 4 dana; Pacijenti koji imaju glavnu dijagnozu
dekubitalnog ulkusa L89 (MKB 10); Pacijenti koji kod prijma u ustanovu imaju sekundarnu
dijagnozu dekubitalnog ulkusa L89 (MKB 10); Pacijenti koji imaju hemiplegiju G81 (MKB
10), paraplegiju ili kvadriplegiju G82 (MKB 10); Pacijenti koji imaju dijagnoze koje se odnose
na bolesti koze i potkoznog tkiva L00, LO1, LO3, L08, L10-L14, L20-L23, L26, L28-L30, L40,
L41, L51-159, L88, L90-L93, L95, L97-L99 (MKB 10); Pacijenti koji imaju dijagnozu spine
bifide Q05 (MKB 10) (12).

Prema podacima Ministarstva zdravstva, Sektora za kvalitetu zdravstvene usluge za 2021.

godinu, incidencija dekubitusa u bolnici je izmedu 0,4% - 38% na 1000 bolnic¢kih otpusta.

Osim $to predstavlja izravan nezeljeni dogadaj za pacijenta dekubitus takoder utjece na osoblje

uklju¢eno u njegu bolesnika i srodne zdravstvene profesionalce, povecavajuéi radno
optereCenje, mijenjanje planova skrbi za bolesnika i produljuje boravak bolesnika u
zdravstvenoj ustanovi (13). Prve klini¢ke smjernice za prevenciju i lijeCenje dekubitusa s ciljem
poboljsanja skrbi za bolesnike s dekubitusom u svim zemljama Europske unije i svijeta je 2009.
godine objavilo Europsko savjetodavno vije¢e za dekubitus (engl. European Pressure Ulcer
Advisory Panel - EPUAP) i americki Nacionalni savjetodavni odbor za ulkus (engl. National
Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP) (14).

2.2.2. Pad bolesnika

Znacajan indikator kvalitete zdravstvene njege je pad pacijenta u bolni¢koj zdravstvenoj
ustanovi. Kod hospitaliziranih pacijenata, pad se definira kao neocekivano i nehotimi¢no
spustanje na zemlju, pod ili neku drugu nizu povrsinu, a koje nije posljedica sinkope ili neke
jake vanjske sile (15). Pad se ujedno definira i kao medicinska greska koja predstavlja neuspjeh
ili neizvrSavanje planiranih postupaka, stoga sukladno definiciji, Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) zahtijeva da se takva vrsta pogresaka

mora sistematski uklanjati iz bolni¢kih okruzenja (16).

Pad je posljedica brojnih ¢imbenika ukljucujuci klinicko stanje pacijenta, infrastrukturu i
sigurnosti okolisa. Odredene razlike vezu se uz pedijatrijsku populaciju pacijenata u odnosu na
odraslu populaciju, najée$¢e vezane uz mehanizam nastanka pada te tezinu nastale ozljede (17).

Pad pacijenta na bolnickom odjelu predstavlja zna¢ajan klinicki problem posebno medu
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pacijentima starijim od 65 godina. Pad moze uzrokovati trajni invaliditet, produljeno lijeCenje,
povecéanje troskova i smrtni ishod. Podaci iz literature pokazuju da se jedna trecina padova

moze sprijediti, ali se programi mjera za sprje¢avanje padova ne provode sustavno (12).

Procjena rizika za pad vazan je instrument za kontrolu kvalitete rada, a nastojanja da se
nezeljeni dogadaj, kao §to su padovi bolesnika, tijekom hospitalizacije reduciraju ukljucuju
razvoj te koriStenje instrumenata za procjenu i identifikaciju bolesnika pod rizikom (18).
Najcesce koristeni instrumenti za procjenu rizika od pada su Morse Fall Scale (MFS), The St.
Thomas Risk Assessment Tool in Falling elderly inpatients (STRATIFY) i Hendrich 1l Risk
Fall model (HFRM 11) (16, 19).

MES procjenjuje Sest podruc¢ja u kojima je potencijalan rizik od pada:
prijasnji padovi

sekundarne dijagnoze

pomagala za kretanje/samozbrinjavanje

intravenozna terapija

hod/stav/premjesStanje

o g M w DN oE

mentalni status (20)

Raspon rezultata kre¢e se od 0 do 125, a rizik od pada veci je analogno viSem rezultatu na
ljestvici (21).

STRATIFY instrumentom odgovara se na pet pitanja:

povijesti prijasnjih padova

mentalnog statusa

slabovidnosti

Cestih eliminacijskih potreba

o M e

transfera i mobilnosti

Rezultati se vrednuju kao niski rizik za pad (0 bodova), srednji rizik (1 bod ) i visok rizik (s

rezultatom niskog (0 bodova), srednjeg (1 bod) i visokog rizika od pada (2 > boda)) (22).

HFRM 11 procjena dizajnirana je za brzu administrativnu upotrebu i fokusira se na osam

nezavisnih faktora rizika za pad:

1. konfuznost, dezorijentacija

2. simptomatska depresija
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promjene u eliminacijskim potrebama
vrtoglavice, vertigo

spol

lijekovi (promjena lijekova i doziranje)

kontrola benzodiazepina

L N o g B~ W

izvedba ustajanja iz sjedeceg u stojeéi polozaj (Get Up and Go Test) (23)

Procjenjuju se faktori koje je moguce predvidjeti i prevenirati. Svaki od faktora nezavisan je,
bodovno odreden i kao takav ima svoju tezinu, a zbrojem bodova svih faktora, definira se

stupanj rizika; pacijent je bez rizika (0 bodova) ili je on visok (5-16 bodova) (23).

Podaci za opisne liste Ministarstava zdravstva, Sektora za kvalitetu zdravstvene usluge
ukljucuju: broj bolesnickih dana, broj padova pacijenta medu slucajevima koji su definirani

kriterijima ukljucenja i iskljucenja, dob i spol pacijenta.

Kriterij ukljucenja: pacijenti koji su otpusSteni u izvjeStajnom razdoblju, Kriterij iskljucenja:
padovi kao posljedica djelovanja sile, sinkopa R55 (MKB 10), epilepsija G40 (MKB 10). U
tablicu se upisuju podaci: identifikacijski broj sluc¢aja (podrazumijeva identifikacijsku oznaku
prema kojoj ustanova moze identificirati pacijenta), datum rodenja, spol, datum prijma u
ustanovu, glavna dijagnoza (MKB 10), rizik pacijenta za pad kod prijma u ustanovu, datum
incidenta (pada), vrijeme incidenta, mjesto incidenta, posljedica pada te datum otpusta iz

ustanove (12).

Prema podacima Ministarstava zdravstva, Sektora za kvalitetu zdravstvene usluge za 2021.
godinu ukazuje na stopu pada pacijenta u zdravstvenim ustanovama od 1,7 do 25 padova na
1000 bolesni¢kih dana, pri ¢emu je najveci rizik za geropsihijatrijske pacijente, a sam pad

pacijenta za posljedicu moze imati ozljedu (fraktura, laceracija, krvarenje).

Pad u bolnickoj zdravstvenoj ustanovi je nezeljeni dogadaj i pokazatelj sigurnosti bolesnika
(25) 1 prema Pravilniku o akreditacijskim standardima za bolnicke zdravstvene ustanove (NN
31/2011) zahtijeva pracenje, analizu uzroka, provedbu popravnih i preventivnih radnji te

dostupnost i koristenje povratnih informacija.

Sustav osiguranja i poboljSanja kvalitete zdravstvene zastite unutar bolni¢ke zdravstvene
ustanove omogucuje pravilno i pravovremeno izvjeS¢ivanje te dokumentiranje nezeljenih

dogadaja kroz sustav sigurnosti pacijenata i osoblja. Detalji izvjeStaja trebaju ukljucivati
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mehanizme pada, mjesto, vrijeme i okolnosti pada, dokaz o eventualnoj ozljedi ili gubitku
svijesti, relevantne informacije o okoliSu/prostoru, koje su strategije za rizik od pada bile na
snazi u vrijeme pada i radnje poduzete u vezi s dogadajem (24). Odjel ili sluzba gdje se dogodio
neocekivani nezeljeni dogadaj mora analizirati moguce uzroke nastalog dogadaja i u roku od

sedam dana pisano izvjeS¢e dostaviti pomoc¢niku ravnatelja za kvalitetu zdravstvene zastite 1

nadzor (25).

2.2.3. Bolnicke infekcije

Bolni¢ka infekcija je ona infekcija koja se razvila u bolesnika, zdravstvenog djelatnika ili
posjetitelja kao posljedica operativnog, dijagnosti¢kog zahvata, ali i pogres$ne skrbi ili pogreske
u propisanim i dokazano uspjeSnim preventivnim mjerama. Razvoj bolnic¢ke infekcije ovisi o
brojnim faktorima i posljedica je interakcije Kkarakteristika bolesnika, svojstva
mikroorganizama koji uzrokuju bolnicku infekciju — virulencije, rezistencija te utjecaja okoline
- duzina operacijskog zahvata, profilaksa, higijensko pranje ruku, restriktivna primjena
antibiotika (26). Bolnicke infekcije ne mogu se apsolutno iskorijeniti, ali se u¢estalost mora

kretati u okvirima optimalnog minimuma (27).

Bolnicke infekcije u suvremenoj zdravstvenoj zastiti postaju sve vazniji problem jer im broj i
ucestalost rastu, povec¢avaju komplikacije bolesti, a smatra ih se 1 jednom od vodecih uzroka

mortaliteta. Isto tako, znacajan su uzrok poveéanja troSkova lijecenja.

U razvijenim zemljama 5-10 % bolesnika primljenih u bolnicu zbog akutne bolesti dobije
infekciju koja pri prijemu nije bila nazo¢na, iako te brojke mogu narasti i do 25 %. lako se
procjene o moguénosti prevencije bolni¢kih infekcija razlikuju, smatra se kako se njihovo
pojavljivanje u razvijenim zemljama moze sprijeciti do 20%, a u zemljama u razvoju i do 40%
(28). Svakog dana oko 80 tisuca pacijenata u Europi oboli od neke bolnicke infekcije, objavio
je Europski centar za kontrolu i prevenciju bolesti (ECDC). Svaki 18. pacijent na lijeCenju u
nekoj od europskih bolnica u njoj “pokupi” i neku infekciju, a to je 3,2 milijuna pacijenata
godisnje. Studija ECDC-a, u koju je bilo uklju¢eno tisucu bolnica u 30 europskih zemalja,
pokazala je da su bolnickim infekcijama najpodloZniji pacijenti na odjelima intenzivne njege te

da su najcesce respiratorne infekcije i one koje se Sire krvotokom.

Bolnicku infekciju kao nezeljeni dogadaj prema uzroku nastanka svrstavamo u Cetiri kategorije:
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1. pogreska zdravstvenog radnika — pogreSka u ponasanju radnika u bolnic¢koj sredini prije
svega odnosi se na neispravnu higijenu ruku (pranje i dezinfekcija) ¢ime uzrokuje prenosenje

bolni¢kih patogena s bolesnika na bolesnika (29)

2. pogreska u sustavu — nesigurno okruzenje bolesnika, loSi higijenski uvjeti, nesigurna
dispozicija otpada, neadekvatnost ventilacijskog sustava, neprovodenje mjera izolacije

bolesnika, lo$e vodena medicinska dokumentacija i drugo (30,31)

3. financijski resursi — ograni¢enost bolni¢kih nov¢anih resursa obi¢no je razlogom Stednje na
pogresan nacin: usteda na potroSnome materijalu, rukavicama, pregacama, dezinficijensima,
instrumenti se ponovno steriliziraju, nedostatan broj zdravstvenih radnika, neadekvatna

edukacija i drugo (32)

4. bolnicka infekcija kao neizbjeZzan dogadaj — javlja se u oko 40% slucajeva unato¢ svim
poduzetim preventivnim mjerama i obi¢no je posljedica tezega klinickog stanja i kondicije
bolesnika. (32)

Pretpostavka kvalitetne i sigurne zdravstvene skrbi temelji se na upravljanju rizika od nastanka
bolni¢kih infekcija. Strategija upravljanja rizikom od nastanka bolnic¢kih infekcija sastoji se od
Cetiri glavna nacela sustava kvalitete. Prvo nacelo je identifikacija rizika od nastanka bolnic¢kih
infekcija, zatim procjena rizika, djelovanje na rizik te nadzor i trajno usavrSavanje u prevenciji
bolnickih infekcija (32).

Pracenje infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi odvija se prema planu kojeg donosi
Bolni¢ko povjerenstvo i Ministarstvo zdravstva (Sektor za kvalitetu zdravstvene usluge), a
obuhvaca podatke o strukturi i procesu prevencije i kontrole infekcija, kao i podatke o
infekcijama kao ishodu zdravstvene skrbi (ucestalost i vrste infekcija, vrste pojedinih
uzroc¢nika, ucestalost alertnih mikroorganizama, rezistencija na antibiotike). Pracenje se obavlja
kontinuiranim prikupljanjem podataka iz medicinske dokumentacije bolesnika (33). Podaci se
pohranjuju i periodicki analiziraju. Bolnicko povjerenstvo analizira rezultate najmanje jednom
godisnje i daje povratnu informaciju tijelu upravljanja i zaposlenicima, kao i Povjerenstvu

Ministarstva, u obliku polugodisnjeg i kvartalnog izvjesca (33).

Prema obradenim podacima iz godiSnjih izvje$¢a o sprecavanju i suzbijanju bolnickih infekcija
u Republici Hrvatskoj , sve zdravstvene ustanove imaju utvrdene protokole, povjerenstva i
timove za sprecavanje bolnickih infekcija. Inace, prac¢enje ucestalosti infekcija ne provodi se

za sve infekcije, nego se odreduju prioriteti, pa stoga i ne postoje podaci o broju oboljelih od
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svih bolni¢kih infekcija. Pokazalo se da prosirenost bolnickih infekcija varira od 4,8% u
primarnim bolnicama do 7,2% u tercijarnim ustanovama. Najvec¢a incidencija bolni¢kih
infekcija prisutna je kod pacijenata koji borave u jedinicama intenzivnog lijeenja, gdje
ucestalost iznosi 19,5% u usporedbi s prosjekom na ostalim odjelima, u kojima 5,2% pacijenata
ima bolni¢ku infekciju (34,35).

2.2.3.1 Higijena ruku kao najvaznija mjera u sprjecavanju bolnickih infekcija

Na sastanku Povjerenstva za bolni¢ke infekcije Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi 5.
veljaée 2008. godine donesen je plan o izradi nacionalnih smjernica za higijenu ruku u
zdravstvenim ustanovama te je odreden nacin na koji ¢e se formirati stru¢no drustvo, tj. radna
grupa za izradu smjernica (36). Radna grupa za izradu prijedloga Smjernica sastojala se od
lije¢nika - predstavnika lije¢ni¢kih drustava koja se bave prevencijom i kontrolom te lije¢enjem
bolnickih infekcija, kirurskih drustava, obiteljske medicine, sestrinskog drustva koje se bavi
prevencijom i kontrolom bolni¢kih infekcija te Referentnog centra za bolnicke infekcije
Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske, kao i predstavnika Povjerenstva za bolnicke
infekcije Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske. Predstavnike su na
zahtjev Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske imenovali predsjednici
recenih drustava, odnosno voditelj navedenog Referentnog centra (36). Temelj za izradu
smjernica bio je WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care, koji je u preliminarnoj
verziji bio postavljen na web-stranici Svjetske zdravstvene organizacije u listopadu 2005.
godine (37).

Smjernicama su definirane indikacije za pranje ruku na bolnickim odjelima, odabir sredstava
za higijenu ruku, indikacije za upotrebu zastitnih rukavica, izgled noktiju kod zdravstvenih
djelatnika, smjernice za higijenu ruku bolesnika i posjetilaca te smjernice za edukacijske
programe. Razvijen je koncept ,,Mojih pet trenutaka za higijenu ruku®. Koncept se temelji na
tome da za higijenu ruku u zdravstvenom radu postoji pet glavnih prigoda kada je higijena ruku
nezamjenjiv nacin za prevenciju prijenosa mikroorganizama i u tih se pet prigoda mogu svrstati
sve indikacije za higijenu ruku. Prigoda (trenutak, indikacija) za higijenu ruku definira se kao
moguc¢nost prijenosa mikroorganizama s jedne tocke na drugu ili s ruku zdravstvenog radnika
na bolesnika, odnosno na njegovu okolinu, ili s bolesnika odnosno iz njegove okoline na ruke

zdravstvenog radnika.
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Koncept ukljucuje pet trenutaka (indikacija):

prije kontakta s bolesnikom, odnosno njegovom okolinom
prije aseptickog postupka
nakon izlaganja riziku od kontaminacije tjelesnim teku¢inama i izlu¢evinama bolesnika

nakon kontakta s bolesnikom

o > L N

nakon kontakta s bolesnikovom okolinom, ako i nije bilo kontakta s bolesnikom

Koncept je jednostavan za pamcéenje, njegovo provodenje lako se kontrolira, jednostavno je
razumjeti mikrobioloske rizike u tih pet trenutaka, i to rizike za bolesnika i rizike za osoblje i

druge bolesnike izvan zone prvog bolesnika (37).

Prema istrazivanju Boudjema S. i sur. iz 2014. godine, zdravstveni djelatnici kao najcesce
razloge za nisku razinu provodenja higijene ruku navode nedostatak vremena, preoptere¢enost
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, 1 poslije viSe od 165 godina nakon Semmelweissove publikacije, bolnice
se i dalje bore sa suboptimalnim razinama provodenja ove mjere kao najosnovnije i

najjednostavnije prevencijske metode u sprjecavanju bolnickih infekcija (38).

2.2.4. Zadovoljstvo bolesnika

Zadovoljstvo korisnika zdravstvenom zaStitom mjera je njegove percepcije o kvaliteti
zdravstvene zastite. Zadovoljstvo je multidimenzionalno stanje koje je uvjetovano
zdravstvenim 1 funkcionalnim stanjem, psihosocijalnim obiljeZjima i oblikom lije¢enja. Ono
odrazava ocekivanja bolesnika te njihova vrednovanja i iskustva. MozZe se odnositi na
neklinicke oblike skrbi kao $to su Cisto¢a, temperatura, hrana, tiSina ili buka, udobnost,
privatnost, birokracija 1 cijena te na klinicke oblike: medusobni odnosi s lije€nicima,
medicinskim sestrama i drugima, percipirana tehnicka osposobljenost osoblja, raspoloZivost i

stanje opreme te kontinuirane skrbi (39).

Korisnici zdravstvenih usluga mogu biti nezadovoljni zdravstvenim djelatnicima koji lose
komuniciraju s njima, iako su vrlo stru¢ni u svom poslu. Zadovoljstvo ishodima zdravstvene
skrbi (izljeCenje, znacajno poboljsanje) moze prikriti nezadovoljstva nekim drugim elementima
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skrbi (40). Prema istrazivanju Bendsen i Bjurulf (1993.), zadovoljstvo je povecano kada
bolesnici osjecaju da su aktivni sudionici u svojoj skrbi, kada sudjeluju u planiranju lijeCenja,
kada zele postavljati pitanja, kada se s njima otvoreno raspravlja o njihovim problemima te

kada osjecaju da im se pruza emocionalna potpora (41) .

Razinu osobnoga i kolektivnoga zadovoljstva bolesnika s radom zdravstvenog osoblja odreduju
opce karakteristike bolesnika kao §to su obrazovanje, intelektualne sposobnosti, materijalni i
psihofizicki status itd., ali i razina njegovih interakcija u zajednici u kojoj se stvaraju misljenja
i stavovi. Pacijent miSljenje 0 radu zdravstvenih djelatnika stvara temeljem subjektivnih,
objektivnih, emocionalnih i racionalnih stavova i interakcija pojedinaca te zajednice u kojoj
zivimo 1 radimo. Takav odnos utemeljen na postoje¢oj medusobnoj ovisnosti izmedu
zdravstvenoga osoblja i pacijenta rezultat je meduljudskih komunikacija, pojedinih uloga ili
drustvenoga poloZzaja i ovisi 0 odnosima u drustvenom sustavu (klasnoj raslojenosti, zakonima,
vjerskoj i kulturalnoj opredijeljenosti, organizaciji zdravstva, sustavu osiguranja itd.). Taj
odnos opterecen je 1 obvezama 1 privilegijama. Bolesnikove obveze su: motiviranost
ozdravljenju, odrzavanje zdravlja i zdravoga nacdina Zivota, trazenje strune pomoci te
povjerenje u lije¢nika i zdravstvenoga radnika. S druge strane, obveze zdravstvenih radnika su:
djelovanje u korist pacijenata, ponaSanje prema profesionalnim pravilima i medicinskoj etici,
primjena raspolozivoga znanja i vjestina, obveza objektivnosti i emocionalne neutralnosti, ali

ne i indiferentnosti ili ravnodu$nosti prema problemima pacijenta (42).

Stupanj zadovoljstva pacijenata zdravstvenom zastitom jedan je od pokazatelja kvalitete
zdravstvene zaStite u okvirima programa ,,Zdravlje za sve* Svjetske zdravstvene organizacije
(engl. World Health Organization “Health for All” - WHO HFA) (43). Procjena zadovoljstva
bolesnika zastupljena je u zdravstvenim ustanovama koje teze povecati svoju ucinkovitost i

opravdati povjerenje bolesnika koji traze njihove usluge

U mnogim zemljama Europe, SAD-u i u Australiji pracenje zadovoljstva bolesnika
zdravstvenom za$titom i razli¢itim razinama zdravstvene zaStite uobiCajena je praksa (44).
Ankete o zadovoljstvu pacijenata na razini bolnicke i primarne zdravstvene zastite provelo je i
Ministarstvo zdravstva u Hrvatskoj u razdoblju 2001.-2004. godine, ali kontinuitet istrazivanja

zadovoljstva pacijenata od strane zdravstvene politike nije odrzan.
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2.2.5. Sestrinska dokumentacija

Proces implementacije sestrinske dokumentacije u Republici Hrvatskoj zapoceo je 2011.
godine objavljivanjem Pravilnika o sestrinskoj dokumentaciji u bolnickim zdravstvenim

ustanovama kojim su utvrdeni sadrzaj i obrasci sestrinske dokumentacije u istim.

S obzirom na zakonsku obvezu vodenja sestrinske dokumentacije, medicinska sestra ima
profesionalnu odgovornost dokumentiranja svih postupaka iz podrucja zdravstvene njege u

okviru svojih kompetencija.
Obvezni dio sestrinske dokumentacije ¢ine sljedeci obrasci (41) :

sestrinska anamneza

sestrinske dijagnoze i osobitosti 0 pacijentu

praéenje stanja bolesnika tijekom hospitalizacije i trajno pra¢enje postupka
medicinsko-tehnicki i dijagnosticki postupci

trajno pracenje bolesnikova stanja

plan zdravstvene njege

lista provedenih sestrinskih postupaka

O N o g B w D PE

otpusno pismo zdravstvene njege

Pravilna i pravovremena sestrinska dokumentacija sluzi kao sustavna podrska komunikaciji
multidisciplinarnog tima, odrazava procjenu medicinskih sestra, promjene stanja pacijenata
tijekom hospitalizacije te ishode pruzene skrbi (46). Sukladno Zakonu o sestrinstvu,
dokumentacija omogucava evaluaciju kvalitete zdravstvene njege jer predstavlja skup podataka
koji sluze kontroli kvalitete planirane 1 provedene zdravstvene njege. VaZne karakteristike
dokumentacije i vodenja evidencije su da podatci trebaju biti uneseni $to prije moguce te se
temeljiti na Cinjenicama 1 biti to¢ni. Podatak je potrebno unijeti na nac¢in da nisu moguce
naknadne izmjene ili dodavanja. Pri unoSenju podataka potrebno je Koristiti stru¢nu
terminologiju te ne navoditi svoje subjektivno misljenje i nerelevantna nagadanja. Sestrinska
dokumentacija mora prikazivati to¢an slijed svih aktivnosti od bolesnikova dolaska na odjel
(zavod) do njegova otpusta (8). Dodatna vrijednost sestrinske dokumentacije je moguénost
koriStenja podataka za istrazivacki rad, analizu sestrinskih teorija i primjenu u praksi te razvoj

smjernica i standardnih postupaka i protokola.
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Prema Zakonu o sestrinstvu, indikatori kvalitete zdravstvene njege tj. rada medicinskih sestara
su: plan zdravstvene njege, provodenje postupaka zdravstvene njege, evaluacija zdravstvene

njege i njezin utjecaj na zdravstveni status bolesnika.

3. Kontrola kvalitete zdravstvene njege

Kontrola kvalitete bavi se predvidanjem odstupanja i ispravljanjem procesa koji su doveli do
odstupanja. U procesu kontrole kvalitete primjenjuje se niz statistickih alata, a uc¢inkovitost i
djelotvornost mogu se pratiti kljutnim pokazateljima ucinka (KPI - Key Performance
Indicators) (8). Kontrola kvalitete moze se podijeliti na unutarnju i vanjsku. U Republici
Hrvatskoj unutarnju kontrolu kvalitete provodi Povjerenstvo za kvalitetu zdravstvene ustanove,

a vanjsku Ministarstvo zdravstva (Sektor za kvalitetu zdravstvene usluge).

Zdravstveni djelatnici u klinickom okruZenju u kojem djeluju prvi provode unutarnju kontrolu
kvalitete zdravstvene njege. Ovdje se ubrajaju klini¢ki putovi, smjernice za klinicku izvedbu,
protokoli i stabla odlu¢ivanja. Primjerice u Klinickom bolni¢kom centru Zagreb Ured za
kontrolu kvalitete propisuje smjernice za prijavu sustavu upravljanja kvalitetom. Smjernice
sadrze vrstu nezeljenog dogadaja, obrazac kojim se prijavljuje, izvor obrasca ( bolnicki
informacijski sustav, Alfresco- zbirka softvera za upravljanje informacijama KBC-a Zagreb ,
HALMED) te kome se dostavlja sluzbeni dokument. Kao primjer kada se prijavljuje
neocekivani neZeljeni dogadaj prema pacijentima ispunjava se obrazac u Alfrescu te se odmah
dostavlja pomo¢niku ravnatelja za kvalitetu. U otklanjanju nepozeljnih dogadaja te smanjenju
njihove pojavnosti doprinose intervencije medicinskih sestara te dobra procjena bolesnika
prilikom uzimanja anamneze, razgovora s obitelji, analize medicinske dokumentacije te

revizije postupaka.

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO — World Health Organization) istice vaznost
svestranog pristupa mjerenju kvalitete zdravstvenih ustanova s posebnim naglaskom na
primjenu indikatora kvalitete (44). U bolni¢kom sustavu dokumentaciju i pracenje indikatora
kvalitete zdravstvene njege provode medicinske sestre. Svaki bolnicki odjel duzan je sakupljene
podatke predati Povjerenstvu za kvalitetu zdravstvene ustanove, koje zatim sakupljene podatke
analizira i statisti¢ki obraduje. Povjerenstvo je duzno dostaviti obradene podatke Ministarstvu
zdravstva u obliku kvartalnih i polugodisnjih izvje$c¢a. Koji indikatori kvalitete zdravstvene
njege ¢e biti mjereni ovisi o primarnoj djelatnosti zdravstvene ustanove. U zakonskim okvirima

bolnicki odjeli moraju voditi evidenciju o svim indikatorima kvalitete zdravstvene njege.
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4, Zakljucak

Zdravstvenim propisima u Hrvatskoj je omogucen razvoj sustava upravljanja kvalitetom u
zdravstvenim ustanovama preko jedinica za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene

zaStite kao 1 pracenje 1 kontrolu kvalitete lijecenja i njege.

Svrha prikupljanja indikatora kvalitete zdravstvene zastite je dvojaka: da bi se osigurali
postavljeni standardi te da bi se poboljsala kvaliteta zdravstvene usluge i povecalo zadovoljstvo

korisnika i pruzatelja usluga.

Bez prikupljanja 1 analize podataka o nezeljenim dogadajima objektivno je teSko utvrditi koji
su problemi u osiguranju kvalitete zdravstvene njege najznacajniji u pojedinim odjelima,
provesti edukaciju temeljem ucenja na pogreSkama 1 primijeniti specificne metode za odrzanje

I postizanje profesionalnog standarda prema potrebama zdravstvene ustanove.

Pracenje kvalitete njege temeljem Standardnih pokazatelja njege na bolnickom odjelu poput
dekubitusa, pada bolesnika, bolni¢kih infekcija, zadovoljstva bolesnika i vodenja sestrinske

dokumentacije moze nam objektivno pokazati razlike izmedu pojedinih odjela i ustanova.

Ove analize trebaju posluziti za edukaciju medicinskih sestara za otklanjanje Stetnih dogadaja i

povecéanje sigurnosti pacijenata, ali i za reviziju planova rada i poboljSanje zdravstvene njege.

Kvalitetna zdravstvena njega utjece i na smanjenje troSkova lijeCenja jer otklanja ili svodi Stetne

dogadaje na najmanju mogucu mjeru, ¢ime utjece i na duljinu trajanja hospitalizacije.
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u Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice na Kliniku za otorinolaringologiju i kirurgiju glave
i vrata te nakon toga u Klinicki bolni¢ki centar Zagreb, Kliniku za unutra$nje bolesti, Zavod za

hematologiju, gdje radi i danas.
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