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S obzirom na porast broja pacijenata koji traZe pomot¢ putem Objedinjenog hitnog boinitkog prijema
(OHBP), cifj ovog istraZivanja je unaprijediti kvalitetu obrade i zbrinjavanja bolesnika u Zupanijskoj
boinici Cakovec. Analizom protoka pacijenata nastoji se osigurati uéinkovitije upravijanje opterecenjem
prijema, Gime bi se ubrzao postupak obrade i smanjio rizik od komplikacija usfijed kasnjenja u
zbrinjavanju.

Glavni cilj istraZivanja je analizirati optereGenost i protok pacijenata u OHBP-u Zupanijske bolnice
Gakovec za razdoblis od 01.01.2016. do 31.12,2023. Sporedni cilievi ukijuduju detaljnu analizy
najéeitée zastuplienih trijaZnih kategorija, godidnjih promjena u broju pacijenata te opteretenja
razliditih ambutanti | prosjednoy trajanja pregleda. Uz to, istraZit e se i sezonalne varijacije u
opteretenju ambulanti hitne medicine | razlike medu hitnim i nehitnim trijaZnim kategorijama.
IstraZivanje testira vi$e hipoteza, ukljudujuéi korelaciju izmedu porasta broja paclienata i trafanja
pregieda, sezonske utjecaje na broj pacijenata u nehitnim trijaZnim kategorijama, te statistitki
znatajne raziike u zastuplienost trjaznih mteg?fru@. opteredenju hitnih ambulanti | prosjetnom
vremenu pregleda u OHBP-u tijekom istraZivanog _rhijnb!;a
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SAZETAK

U ovom je diplomskom radu analizirana opterecenost i dinamika protoka pacijenata u
razdoblju od 2016. do 2023. godine. Koristeni su podaci iz bolnickog informacijskog sustava
(BIS),obuhvacaju¢i pacijente koji su zbrinuti unutar hitnog bolni¢kog prijema (OHBP).
Istrazivanje se usredoto¢ilo na nekoliko kljuénih aspekata, ukljuCujuci ucestalost trijaznih
kategorija, sezonske varijacije u optere¢enju ambulanti te vremensko trajanje pregleda. Primarni
cilj bio je identificirati koje su trijazne kategorije najcesce, kako se optere¢enost mijenjala tijekom
godina te kako sezonalnost utjeCe na broj pacijenata i trajanje njihovog boravka u OHBP-u.
Rezultati su pokazali da su trijazne kategorije 3 i 4 bile najzastupljenije, pokrivajuci 75% do 80%
svih pacijenata u promatranom razdoblju. Kategorija 5, koja se odnosi na manje hitne slucajeve,
biljezila je najveci porast udjela pacijenata, osobito u posljednje dvije godine istrazivanja.
Sezonski, proljece i zima su bila razdoblja s najve¢im priljevom pacijenata, dok je prosjecno
trajanje pregleda kontinuirano raslo, dosegnuvsi maksimum 2022. godine s prosjekom od 179
minuta po pacijentu. Statisticke analize, uklju¢uju¢i ANOVA testove, potvrdile su znacajne razlike
u optereéenju izmedu razliCitth ambulanti te izmedu sezonskih varijacija. Pearsonova analiza
korelacije pokazala je pozitivnu korelaciju izmedu porasta broja pacijenata i produljenja trajanja
pregleda, Sto upucéuje na porast optere¢enja OHBP-a. Ovi podaci ukazuju na potrebu za brzim, ali
ne nuzno hitnim intervencijama, Sto predstavlja izazov u balansiranju resursa bolnice izmedu
ozbiljnijih 1 manje hitnih pacijenata. Kako bi se smanjilo vrijeme ¢ekanja i osigurala u¢inkovitija
zdravstvena skrb, potrebno je unaprjedenje interne logistike i protoka pacijenata kroz sustav
OHBP-a, optimizacija trijaZze, putem unapredenja digitalnih sustava za procjenu hitnosti, bolja
raspodjela resursa prema sezonskim potrebama i dinami¢nim promjenama opterecenja, digitalna
automatizacija i bolji sustavi pradenja pacijenata u stvarnom vremenu, unaprjedenje zonskog
uredenja prostora prijema, s jasno odvojenim zonama za razli¢ite hitnosti, integracija telemedicine
koja bi mogla doprinijeti smanjenju pritiska na fizicke preglede. Redefiniranje protokola hitnog
prijema 1 periodi¢na revizija postupaka doprinijeli bi u€inkovitijem radu i skra¢ivanju vremena
zbrinjavanja pacijenata. Takva sveobuhvatna reorganizacija omogucila bi poboljSanje
ucinkovitost, smanjenje vremena ¢ekanja i osiguravanje kvalitetnije skrbi za pacijente, osobito

tijekom sezonskih opterecenja i porasta broja pacijenata.

Kljuéne rijeci: hitni bolnicki prijem, protok pacijenata, optere¢enost hitnog bolni¢kog prijema



ABSTRACT

This thesis analyzes patient load and flow dynamics over the period from 2016 to 2023.
Data were drawn from the Hospital Information System (HIS) and included patients admitted
through the Emergency Hospital Admission Unit (OHBP). The research focused on several key
aspects, including the frequency of triage categories, seasonal variations in outpatient load, and
the duration of examinations. The primary objective was to identify the most common triage
categories, how the patient load changed over the years, and how seasonality affects the number
of patients and the duration of their stay in the OHBP. The results showed that triage categories 3
and 4 were the most prevalent, covering 75% to 80% of all patients during the observed period.
Category 5, which relates to less urgent cases, saw the largest increase in patient share,
particularly in the last two years of the study. Seasonally, spring and winter were the periods
with the highest patient influx, while the average examination duration continuously rose,
reaching a peak in 2022 with an average of 179 minutes per patient. Statistical analyses,
including ANOVA tests, confirmed significant differences in load between different outpatient
departments and across seasonal variations. Pearson correlation analysis demonstrated a positive
correlation between the increase in patient numbers and extended examination durations,
indicating rising load on the OHBP. These data highlight the need for prompt, though not
necessarily urgent, interventions, presenting a challenge in balancing hospital resources between
more severe and less urgent cases. To reduce waiting times and ensure more efficient healthcare,
improvements in internal logistics and patient flow within the OHBP system are needed,
including triage optimization through enhanced digital urgency assessment systems, better
resource allocation according to seasonal demands and dynamic load changes, digital
automation, improved real-time patient tracking systems, enhanced zoning within the reception
area with clearly separated zones for varying urgency levels, and the integration of telemedicine,
which could help alleviate pressure on physical examinations. Redefining emergency admission
protocols and periodic review of procedures would contribute to more efficient operations and
reduced patient care times. Such comprehensive reorganization would enable efficiency
improvements, reduced waiting times, and the provision of higher-quality patient care,

particularly during seasonal load peaks and increases in patient numbers.

Keywords: emergency hospital admission, patient flow, emergency hospital load
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1. Uvod

Trijaza je formalni proces kojim se svi pacijenti procjenjuju odmah nakon dolaska u hitnu
sluzbu. TrijaZom se determinira hitnost problema i procjenjuje dozvoljeno i ofekivano vrijeme
¢ekanja na pregled i lijeCenje na temelju pacijentovog klinickog stanja. Koristi se kako bi se
utvrdila brzina intervencije koja je potrebna kako bi se ostvario optimalni rezultat [1,2]. Svrha
sustava trijaZze je omoguciti da je razina i kvaliteta njege koju se pruza zajednici proporcionalna
objektivnim klini€¢kim kriterijima, a ne administrativnim ili organizacijskim potrebama [2].
Objedinjeni hitni bolni¢ki prijem (OHBP) Zupanijske bolnice Cakovec, koji je osnovan u travnju
2007. godine, predstavlja dio sekundarne zdravstvene zastite. On sluzi kao srediSnje mjesto u
bolnici za prijem, procjenu i lijeCenje hitnih pacijenta, bez obzira na pocetnu dijagnozu,
zahvaljuju¢i integraciji hitnih bolnickih sluzbi na jednoj lokaciji. U ovom odjelu provode se
razliCite dijagnostiCke i terapijske procedure te pregledi specijalista. Nakon dijagnostickog
postupka i1 eventualne opservacije, pacijent se moze otpustiti na kuénu njegu ili biti hospitaliziran.
OHBP Zupanijske bolnice Cakovec pruza hitnu medicinsku skrb u raznim specijalnostima poput
kirurgije, interne medicine, neurologije, infektologije, ORL-a i urologije, dok se pedijatrija,
ginekologija, psihijatrija i oftalmologija obavljaju u odvojenim odjelima. Broj zaposlenih i radne
procedure u OHBP-u regulirani su zakonima, pravilnicima, unutarnjim organizacijskim aktima i
aktima Bolnice [3]. OHBP ZBCK zbrinjava sve unesreéene koje dovoze vozila hitne pomoéi kao
1 one koji na OHBP-u zatraze pomo¢ nakon traume bez poziva hitne pomo¢i. U sluc¢aju povreda
kod pacijenta koje se ne mogu zbrinuti u Zupanijskoj bolnici Cakovec, pacijent se, nakon
stabilizacije stanja, prevozi u ustanovu koja mu moze pruziti adekvatnu skrb i zbrinjavanje. U
OHBP-u ZBCK trijaza se provodi na temelju Australsko-azijske ljestvice trijaze (ATS) od 5
kategorija. Nacionalna ljestvica trijaze (NTS), koja je uvedena 1993. godine, bila je prvi sustav
trijaze primijenjen u Australiji. Krajem 1990-ih, NTS je unaprijedena i preimenovana u
Australsko-azijsku ljestvicu trijaze (ATS). ATS se sastoji od pet kategorija hitnosti: Odmah opasna
stanja za zivot (kategorija 1); Ubrzo opasna stanja za zivot (kategorija 2); Stanja koja su
potencijalno opasna za zivot ili zahtijevaju hitnu vremenski kriti€nu obradu i terapiju ili uzrokuju
jaku bol (kategorija 3); Potencijalno ozbiljna stanja za zivot ili situacije hitne prirode ili znacajna
slozenost (kategorija 4); Manje hitni slucajevi (kategorija 5) [2].

Odjeli hitne medicinske pomo¢i, koji pruzaju kontinuiranu uslugu, klju¢ni su za upravljanje
brojnim akutnim stanjima, ukljucujuéi prometne nesrece, poremecaje svijesti i razne ozljede.
Prenapucenost hitnih sluzbi postao je globalni problem i smatra se medunarodnom krizom koja
ugrozava kvalitetu zdravstvene usluge. Jedan od znacajnih uzroka prenatrpanosti OHBP-a je

nedovoljan kapacitet kreveta u stacionarnim jedinicama i produljena duljina boravka pacijenata u
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OHBP-u. Osim toga, studije isti¢u da prisutnost brojnih pratilaca pacijenata u hitnoj pomo¢i ometa
tijek rada i1 uzrokuje prenapucenost. Ostali ¢imbenici ukljucuju nepotrebne i opetovane prijeme u
hitnu pomo¢ i loSu koordinaciju izmedu bolnica u zemlji. Prenatrpanost u hitnoj pomo¢i dovodi
do nepotrebnog vremena Cekanja za pacijente, ugrozava sigurnost i kvalitetu skrbi, odgada
lijecenje, povecava komplikacije i neizravno utjeCe na stope smrtnosti pacijenata. Specificna
studija je otkrila da su povecane stope popunjenosti OHBP-a produzile vrijeme ¢ekanja pacijenata
za 25%, smanjujuci kvalitetu skrbi i zadovoljstvo pacijenata [4,5]. S obzirom na svakodnevno
povecanje broja pacijenata koji traze medicinsku pomo¢ putem OHBP-a, ovo je istraZivanje
osmiSljeno i provedeno s ciljem unapredenja kvalitete obrade i zbrinjavanja pacijenta ¢ime se
osigurava brzi protok i zbrinjavanje pacijenata kroz obradu u OHBP-u. Povecanjem kvalitete
zbrinjavanja, smanjuje se mogucnost daljnjih komplikacija. U sklopu istrazivanja definirani su
glavni 1 sporedni ciljevi. Glavni cilj istrazivanja je analizirati opterecenost i protok pacijenata u
Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu Zupanijske bolnice Cakovec. Za potrebe izrade
istrazivanja, retrogradno su prikupljeni podaci iz BIS-a o broju pacijenata pregledanim u OHBP-
u ZBCK i to u razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine. U istrazivanje su bili ukljugeni
sudionici oba spola i svih dobnih skupina. Isto tako u istraZivanje su ukljuceni pacijenti koji su u
OHBP stigli vozilom hitne pomo¢i isto kao 1 pacijenti koji su stigli osobnim prijevozom. Nadalje,
u istrazivanje su ukljuceni pacijenti koji su nakon zbrinjavanja akutnog stanja zaprimljeni na odjel
isto kao 1 pacijenti koji su nakon sanacije pusteni na kuénu njegu. Iz istrazivanja su iskljuceni
pacijenti pregledani u dislociranim hitnim ambulantama. Podaci su obradeni deskriptivnim i
inferencijalnim statistickim metodama. Kroz rad ¢e biti opisan povijesni pregled hitnih bolnic¢kih
prijema u svijetu i Republici Hrvatskoj te organizacija rada suvremenog OHBP-a. U ovom ¢e
kompleksnom poglavlju biti opisana zakonska legislativa, metode rada, suradnja OHBP-a s
drugim odjelima, tehnologija, lijekovi i oprema koriSteni u svakodnevnom radu, vaznost
dokumentacije, izazovi u svakodnevnom radu te usporedba rada s OHBP-ima diljem svijeta. Na
kraju ¢e rada dobiveni rezultati biti usporedeni sa stranim istrazivanjima objavljenim u

znanstvenim casopisima.



2. Povijesni pregled hitnih bolnic¢kih prijema u svijetu i Republici

Hrvatskoj

Sto se ameri¢kog kontinenta ti¢e 1862. godine bojnik Jonathan Letterman osniva US
Ambulance Corps unutar Army of the Potomac za trijazu ranjenih na aktivnim bojistima [6]. Sve
do gradanskog rata, standardna praksa bila je cekati da bitka zavrSi prije nego Sto se zbrine
ozlijedeni. Cesto su bili potrebni dani za pronalaZenje ranjenih, §to je rezultiralo patnjom vojnika
1 mnogim smrtnim slucajevima koji su se mogli izbje¢i. Godine 1862., suocavajuci se s rastu¢im
gubicima na bojnom polju, dr. Jonathan Letterman pokusao je radikalno novi pristup [7]. Njegova
nova strategija stacionirala je ambulantna kola u blizini prve crte bojiSnice kako bi odmah
odgovorila na izvje$¢a o ranjenim vojnicima. Lije¢nici bez obzira kojoj su strani sukoba sluzili,
ranjene su trijazirani na temelju tezinu ozljeda i prevozili na odgovarajuce razine skrbi u okviru
prvog nacionalnog sustava upravljanja hitnom medicinskom pomo¢i. To je rezultiralo zna¢ajnom
smanjenju smrtnos¢u. To je takoder rezultiralo sve ve¢im brojem smrtnih slu¢ajeva i ozljeda medu
¢lanovima Hitne pomo¢i. Ipak, ostali su predani spaSavanju zZivota svojih suboraca unatoc riziku
da budu u bitci bez moguénosti da se pravilno obrane [8]. Na temelju svog uspjeha u spaSavanju
zivota, Ambulance Corps usvojen je u cijeloj vojsci. Letterman se smatra ocem hitne medicinske
sluzbe u USA. Godine 1865. Cincinnati u Ohiu, osniva prvu civilnu sluzbu hitne pomo¢i. Godina
1930-e i 1940-e na drzavnoj i lokalnoj razini pojavljuje se neregulirana mjeSavina usluga s
vatrogasnim sluzbama, bolnicama, pogrebnim poduze¢ima, tvrtkama za vucu i volonterima koji
postavljaju vlastite standarde. Sredinom 19. stolje¢a dolazi do pocetaka razvoja moderne hitne
medicinske pomoci. Pogrebna poduzeca pocinju brinuti o pacijentima i upravljaju gotovo
polovicom ambulantnih vozila u zemlji. Od 1966. do 1969. godine dogada se razvoj na poljima
istrazivanja te Savezno zakonodavstvo standardizira zahtjeve za obuku, uvodi pojam hitnog
medicinskog tehniCara. Godine 1968. upucen je prvi poziv hitnoj pomo¢i, a primljen je u
policijskoj postaji u Haleyvilleu u Alabami. Odjel za promet prilagodava nastavne planove i
programe za obuku vozaca hitne sluzbe. Oko 1980. dolazi do autonomije hitnih sluzbi te se
naglasavaju potrebe za medicinskim nadzorom. Lije¢nik hitne medicinske pomo¢i pojavljuje se
kao nova specijalnost kako bi se osiguralo da je skrb koju pruza hitna pomo¢ prikladna i korisna.
Godine 1984. razvija se program hitne medicinske pomo¢i za djecu. Godine 2001. Nacionalni
EMS informacijski sustav pocinje standardizirati pohranjivanje i dijeljenje EMS podataka radi
poboljsanja analize, istrazivanja i u¢inka na lokalnoj, drzavnoj i regionalnoj razini [6, 7, 8].
Govoreci o povijesti hitne medicinske sluzbe u Europi, najvazniji je datum 8. prosinca 1881.
godine. Spomenutog datuma poznato beCko kazaliSte Ringtheater u potpunosti je izgorjelo,

usmrtivsi vise od 400 ljudi. Samo dan kasnije osnovano je Dobrovoljno becko spasilacko drustvo,
3



ono je bilo preteca danasnje Becke gradske sluzbe hitne pomoci. Ovaj datum oznacava pocetak
rada OHBP u Austriji (iako je Crveni kriz ve¢ bio osnovan u Austriji u ozujku 1880., gotovo 14
godina nakon $to je Austrijska monarhija pristupila Zenevskim konvencijama). Ovo je Drustvo
funkcioniralo na principu volonterizma. Dobrovoljno becko spasilacko drustvo regrutiralo je svoje
¢lanove iz dobrovoljnih vatrogasnih udruga te veslackih i gimnastickih klubova. Edukacija se
sastojala uglavnom od predavanja kirurga [9, 10, 11]. Kako su se lokalni odjeli hitnog transporta
pojavljivali unutar vatrogasnih postrojbi diljem zemlje, austrijski Crveni kriz, Austrijska
vatrogasna udruga i Ministarstvo rata slozili su se oko koriStenja znaka crvenog kriza kao obiljezja
za identifikaciju ovih odjela [9, 10]. ZavrSetkom Prvog svjetskog rata pocelo je razdoblje
financijskih 1 politickih borbi, novca je bilo malo, mnogo sredstava je izgubljeno, a nadleZnosti za
usluge hitne pomo¢i bile su nejasne. U godinama uo¢i Drugoga svjetskog rata, Crveni kriz
postupno od vatrogasaca preuzima usluge hitnog medicinskog prijevoza. Njemacki kirurg Martin
Kirschner jos je 1938. godine postulirao da pacijenta ne treba dovesti lije¢niku, ve¢ lije¢nik mora
do¢i do pacijenta [9].

Prva hitna medicinska pomo¢ u RH osnovana je u Opatiji, 1894., samo dvanaest godina nakon
osnivanja becke hitne pomo¢i. Dr. Jaromir barun von Mundy, inace Cest posjetitelj Opatije, tada
ve¢ poznatog ljeciliSta Monarhije, inicijativu za osnivanjem hitne medicinske sluzbe realizirao je
uz svesrdnu potporu tadasnjeg predstojnika opatijskog LjeciliSnog povjerenstva, lakokonjickog
pukovnika Guida Wachtera. Grof Wilczek je novoformiranoj hitnoj sluzbi u Opatiji poklonio
kompletnu potrebnu medicinsku opremu, a Be¢ko dobrovoljno spasilacko drustvo doniralo je
vozilo za prijevoz ozlijedenih osoba. Svecano otvaranje hitne medicinske sluzbe u Opatiji odrzano
je 14. sijecnja 1894. Ustanova je tada dobila naziv Dobrovoljno spasilacko drusStvo ljeciliSnog
mjesta Opatija. Za prvog voditelja hitne medicinske sluzbe u Opatiji imenovan je dr. Franz Tripold,
lijecnik Dobrovoljnog vatrogasnog druStva Opatija. Zbog ove Ccinjenice, opatijska hitna
medicinska sluzba od samoga je pocetka vrlo usko suradivala s opatijskim vatrogascima. Takva je
suradnja s vremenom dovela do njihovog formalnog ujedinjenja pa od 26. prosinca 1901. hitna
medicinska sluzba Opatije i vatrogasno drustvo djeluju pod zajednickim imenom Dobrovoljno
vatrogasno 1 spasilacko drustvo ljeciliSta Opatija [12]. Danas se radi na daljnjoj edukaciji
medicinskih sestara i tehniCara za rad u hitnom bolnickom prijemu kako bi pacijenti primili
najbolju moguéu skrb, no ujedno se susreée i s velikim problemima u vidu prenapucenosti 1

preopterecenja.



3. Organizacija rada suvremenog hitnog bolni¢kog prijema

U OHBP-u se zaprimaju pacijenti razli€itih razina hitnosti, od onih u neposrednoj
opasnosti za zivot do manje hitnih slucajeva. U isto vrijeme, OHBP moZe imati veéi broj
(potencijalno) Zivotno ugrozenih i akutnih pacijenata, bez obzira na to radi li se o opéim
medicinskim hitnostima ili traumama. OHBP sluzi kao srediSnje mjesto za prijem, obradu i
zbrinjavanje hitnih pacijenata, neovisno o uputnoj dijagnozi. Medicinske sestre, zajedno s drugim
zdravstvenim i nezdravstvenim radnicima, igraju kljuénu ulogu u funkcioniranju OHBP-a. Zbog
toga je timski rad u OHBP-u posebno vazan [13]. Organizacija rada OHBP-a propisana je

Pravilnikom o organizaciji i na¢inu obavljanja hitne medicine i sanitetskog prijevoza.

3.1. Zakonska legislativa

Ovim se Pravilnikom ureduju organizacija i nacin obavljanja djelatnosti hitne medicine i
hitnog medicinskog prijevoza i djelatnosti sanitetskog prijevoza u Republici Hrvatskoj isto kao i
Pravilnikom o uvjetima, organizaciji i nacinu obavljanja hitne medicine Prema prvom
spomenutom Pravilniku, djelatnost hitne medicine obuhvaca hitno medicinsko zbrinjavanje svih
osoba kojima je zbog bolesti, stradanja ili ozljede neposredno ugrozen zivot, pojedini organ ili
dijelovi tijela, odnosno kod kojih bi u vrlo kratkom vremenu moglo do¢i do Zivotne ugrozenosti,
a s ciljem maksimalnog skra¢enja vremena od nastanka hitnog stanja do kona¢nog medicinskog
zbrinjavanja. Hitan medicinski prijevoz je prijevoz i pruzanje medicinske skrbi Zivotno ugrozenoj
osobi izmedu klini¢kih bolni¢kih centara, klinic¢kih bolnica ili opéih bolnica vozilom za hitni
medicinski prijevoz s propisanom medicinsko-tehni¢kom opremom, uz pratnju doktora medicine
iz bolnicke ustanove koja inicira prijevoz 1 koji osigurava kontinuiranu skrb tijekom prijevoza.
Drugim se spomenutim Pravilnikom ureduju uvjeti, organizacija i nacin obavljanja djelatnosti
hitne medicine kao zdravstvene djelatnosti od posebnog interesa za Republiku Hrvatsku.
Djelatnost hitne medicine organizirana je kao javna hitna medicinska sluzba koja se po strucno-
medicinskoj doktrini i uz uporabu medicinske tehnologije organizira u cilju neprekidnog hitnog
medicinskog zbrinjavanja svih osoba kojima je zbog bolesti, stradanja ili ozljede neposredno
ugrozen zivot, pojedini organ ili dijelovi tijela, odnosno kod kojih bi u kratkom vremenu moglo
do¢i do Zivotne ugrozenosti, a s ciljem maksimalnog skra¢enja vremena od nastanka hitnog stanja
do kona¢nog medicinskog zbrinjavanja. Djelatnost hitne medicine obuhvaca provodenje mjera i
postupaka hitnog izvanbolni¢kog medicinskog zbrinjavanja na mjestu dogadaja ili u prostoru za
reanimaciju/ambulanti zavoda za hitnu medicinu jedinica podru¢ne (regionalne) samouprave (u

daljnjem tekstu: Zupanijski zavod) ili tijekom prijevoza oboljelih i ozlijedenih osoba prijevoznim



sredstvima hitne medicinske sluzbe u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu te provodenje mjera i
postupaka hitnog bolni¢kog medicinskog zbrinjavanja u bolnickoj zdravstvenoj ustanovi.
Djelatnost hitne medicine u Republici Hrvatskoj organizirana je po modelu cjelovitog sustava
izvanbolnicke i1 bolnicke djelatnosti hitne medicine tijekom 24 sata. Djelatnost hitne medicine
organizira se 1 provodi na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene zastite.
Organizacija djelatnosti hitne medicine podrazumijeva funkcionalnu povezanost i uskladenost na
svim horizontalnim i vertikalnim razinama te suradnju svih pruzatelja zdravstvene zastite ovisno
o opsegu i sloZenosti poslova, karakteristikama pojedinih podru¢ja i drugim objektivnim
okolnostima. Djelatnost hitne medicine na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene zaStite
obavlja ustrojstvena jedinica Objedinjenog hitnog bolni¢kog prijama u bolnici. U Objedinjenom
hitnom bolni¢kom prijemu provodi se trijaza, pregled, postupci dijagnostike, stabilizacije i
lijecenja pacijenata. Objedinjeni hitni bolnicki prijam je ustrojstvena jedinica bolnice koja obavlja
sljedece poslove: provodi mjere u djelatnosti hitne medicine, osigurava provodenje obvezujuéih
standarda operativnih postupaka, protokola rada i algoritama postupanja u djelatnosti hitne
medicine, osigurava koriStenje opreme prema utvrdenim standardima, prikuplja podatke iz
podrucja hitne medicine za potrebe Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu, suraduje s drugim
zdravstvenim ustanovama i zdravstvenim radnicima u dijagnostici i lijecenju, sudjeluje u
organizaciji i provedbi zdravstvene zastite u izvanrednim okolnostima u koordinaciji s Hrvatskim
zavodom za hitnu medicinu, vodi propisanu dokumentaciju i izvje$¢a koja dostavlja Hrvatskom
zavodu za hitnu medicinu, obavlja i druge poslove u suradnji s Hrvatskim zavodom za hitnu

medicinu [14, 15].

3.2. Metode rada OHBP-a

Rad u OHBP- u zapocinje trijazom. Medicinska sestra na trijazi je prva stru¢na osoba
koju pacijenti susrecu prilikom dolaska u OHBP. Svakom pacijentu na trijazi potrebno je izmjeriti
vitalne parametre, te uzeti kratku anamnezu o tegobama zbog kojih se javio. Prema tim podacima
medicinska sestra na trijazi odreduje trijaznu kategoriju $to oznacava sigurno vrijeme ¢ekanja na
pocetak pregleda lije¢nika isto je tako odgovorna za pacijente koji ¢ekaju na pregled lije¢nika u
¢ekaonici. Iskustvo, struéno znanje i dobre komunikacijske vjestine trijaznoj medicinskoj sestri
omogucavaju sveobuhvatnu sigurnu procjenu pacijentova stanja te pravovremenu reakciju i
upozoravanje lije¢nika na ozbiljnost situacije. Osim medicinskih sestara, u zbrinjavanju pacijenta
sudjeluje i ostali kadar zaposlenih u OHBP-u, a to su: lijecnici, administratori te pomoc¢no
medicinsko osoblje. Upravo zbog velikog broja osoba koje su ukljucene u zbrinjavanje potrebna

je koordinacija istih [1, 13].



Svaka smjena ima voditelja ¢ija je odgovornost organizacija rada u smjeni. Voditelj smjene bi
trebao posjedovati veliko iskustvo u radu, imati dobro razvijene vjeStine, struno znanje te
poznavati rad na svakom radilistu u OHBP-u. Odgovoran je za osoblje i sigurnost pacijenta u
smjeni, opremu, sudjeluje u zbrinjavanju svih, a posebno vitalno ugrozenih pacijenta, rasporeduje
osoblje prema potrebi po radiliStima, komunicira s razli¢itim sluzbama (policija, tehnicka sluzba,
informaticka sluzba) te s pratnjom pacijenta. Takoder, komunicira s dispecerom izvanbolnicke
hitne medicinske sluzbe (IHMS) u slu¢aju prijama vitalno ugrozenog pacijenta te okuplja potreban
tim za prijam takvog pacijenta. Sudjeluje na stru¢nima sastancima tima, rjeSavanju eventualno
nastalih problema tijekom smjene te u edukaciji osoblja [13].

Djelatnici OHPB-a usko suraduju s djelatnicima laboratorija i radioloSkim tehni¢arima. Na
pocetku i na kraju smjene obavlja se primopredaja sluzbe te medicinska sestra provjerava
ispravnost opreme i opremljenost prostora za rad. U slucaju nepravilnosti o tome obavjeStava
voditelja smjene koji dalje poduzima odgovarajuce korake. Svaki postupak je potrebno evidentirati
u sestrinsku dokumentaciju. Medicinska sestra priprema pacijente za dijagnosticke pretrage i
uzima uzorke za razne laboratorijske analize (krv, urin, briseve). Prilikom izvodenja postupka ili
asistencije vazno je misliti na pacijentovu i osobnu sigurnost. Upotreba zastitne opreme mora biti
imperativ u radu. Kako je ranije spomenuto u OHBP-u je izrazen timski rad. Svaki ¢lan tima, pa
tako 1 medicinska sestra mora imati dobro razvijene komunikacijske vjestine kako bi informacija
bila na pravi nain proslijedena i iskoriStena za dobrobit pacijenta. Kao 1 svaku vjestinu,
komunikaciju je potrebno usavrSavati vjezbom [1, 13].

U svom radu medicinska sestra u OHBP-u koristi BIS, stoga je bitno da poznaje osnove rada na
racunalu. BIS je slozeni modularni bolnicki informacijski sustav dizajniran za upravljanje
medicinskim (klinickim), administrativnim 1 financijskim aspektima bolnice. Cilj BIS-a je pruziti
najbolju mogucu podrsku lijecenju i njezi pacijenata, radu medicinskog osoblja, administracije i
menadzmenta putem cjelovitog racunalnog sustava. BIS automatizira bolnicke procese i povezuje
medicinske podatke iz razli¢itih bolnic¢kih izvora u jedinstvenu bazu podataka. Podatke je u sustav
dovoljno unijeti jednom, ¢ime se izbjegava dupliciranje, kao i moguca kasnjenja i zabune nastale
zbog nepotpunih ili izgubljenih podataka. Svaka promjena nad medicinskim ili poslovnim
podacima trenutno je vidljiva svim korisnicima sustava s odgovaraju¢im pravom pristupa. BIS je
namijenjen podrsci poliklinike, stacionara i dnevne bolnice u segmentu dijagnostike, lijecenja i
njege pacijenta te fakturiranja pruzenih usluga. Osim centralnog EHR-a, sastavni dio BIS-a su i
razni specijalistickih moduli (npr. operacijske sale, transfuzija, fizikalna medicina, ginekologija,
bolni¢ka prehrana, sestrinska dokumentacija, smjernice upucivanja, i niz drugih). Dio BIS-a je
1 OHBP moduluz pomo¢ kojeg se povecava ucinkovitost i brzina obrade pacijenta na

objedinjenom hitnom bolnickom prijemu.


https://www.in2.hr/wp-content/uploads/2022/12/OHBP_modul_za_bolnice.pdf

3.3. Suradnja OHBP-a i ostalih odjela unutra bolnice

OHBP predstavlja prvu liniju za pruzanje zdravstvene skrbi, gdje se pacijenti s hitnim
stanjima i stanjima opasnim po Zivot pocetno procjenjuju i lijece. Medutim, u¢inkovitost u radu
OHBP-a uvelike se oslanja na suradnju izmedu OHBP-a i drugih odjela unutar bolnice. Ova je
suradnja klju¢na kako bi se pacijentima osigurala pravovremena, u¢inkovita i sveobuhvatna skrb.
U daljnjem e tekstu biti opisani razli€iti aspekti suradnje, izazovi i strategije koje mogu poboljsati
meduresornu suradnju. Kada se pacijent primi kroz OHBP, cesto mu je potrebna skrb koja
obuhvaca viSe medicinskih disciplina. Na OHBP-use procjenjuje stanje pacijenta, stabilizira mu
se opce stanje te se odredi odgovarajuéi nacin djelovanja i daljnji postupci. To moze ukljucivati
daljnje dijagnosticke postupke, specijalisticke konzultacije ili prijem na bolnicki odjel. Primarni
cilj je osigurati da pacijenti dobiju pravu skrb u pravo vrijeme, a to ¢esto zahtijeva suradnju s
drugim bolnickim odjelima kao Sto su radiologija, laboratorijske sluzbe, kirurgija, jedinice
intenzivne njege (JIL) i bolnicki odjeli [16, 17].

Brz pristup radioloSkim nalazima je klju¢an u hitnim sluc¢ajevima. Bilo da se radi o rendgenskom
snimku, CT-u ili UZV-u. Pravovremena komunikacija izmedu hitne pomo¢i i radiologije
neophodna je za odredivanje prioriteta slucajeva na temelju hitnosti. Radiolozi pruzaju hitnoj
pomoci brze interpretacije slikovnih nalaza, omogucujuéi lije¢nicima hitne pomo¢i da donesu
daljnje odluke o skrbi za pacijenata. Laboratorij je sastavni dio dijagnosticiranja. Krvne pretrage,
kulture 1 druge dijagnosticke pretrage potrebno je brzo obraditi kako bi se donijele odluke o
lijecenju. Ucinkovita koordinacija osigurava promptno priopcavanje laboratorijskih rezultata timu
hitne medicinske pomoci, §to je osobito vazno u vremenski osjetljivim situacijama. U slucajevima
kada je nuzna kirurSka intervencija potrebna je brza i jasna komunikacija izmedu djelatnika
OHBP-a i kirurskih timova. Kirurzi moraju biti dostupni kako bi procijenili pacijente i odlucili je
li potrebna hitna operacija. Koordinacija s osobljem operacijske sale za pripremu za operaciju
takoder je bitna. Osim toga, postoperativna skrb moze ukljucivati viSe odjela, zahtijevajuéi stalnu
komunikaciju i suradnju [18]. Za pacijente koji zahtijevaju kontinuirani nadzor vitalnih funkcija
moze biti potreban premjestaj u JIL nakon pocetne stabilizacije u hitnoj pomo¢i. Tim u JIL-u mora
biti spreman primiti ove pacijente i nastaviti intenzivno pracenje i lijeCenje zapoceto u OHBP-u.
Ovaj proces primopredaje zahtijeva preciznu komunikaciju kako bi se osiguralo prenoSenje svih
kriti¢nih informacija o stanju pacijenta i planu lijecenja [19].

Kada se pacijenti zaprime na bolnicki odjel putem OHBP-a, nesmetan prijelaz za pacijente vazan
je za kontinuitet skrbi. To ukljucuje razmjenu detaljnih informacija o stanju pacijenta, lijeCenju

koje se pruza u OHBP-u, terapiju koju je pacijent primio, terapiju koju mora primiti na odjelu te



dijagnosticki postupci koji su izvrSeni. Osoblje se na odjelima mora brzo i detaljno upoznati sa
situacijom pacijenta kako bi se nastavila daljnja skrb.

Unato¢ vaznosti suradnje, nekoliko izazova moze sprijeciti u¢inkovitu suradnju izmedu OHBP-a
1 drugih odjela. Jedan Cest problem je razlika u prioritetima i radnim procesima. Na primjer, dok
OHBP radi na brzom pruZzanju skrbi, ovisno o trijaznoj kategoriji, drugi odjeli mogu imati rutinske
rasporede 1 protokole koji mogu uzrokovati kasnjenja. Prekidi komunikacije joS$ je jeda znacajan
problem zbog kojeg dolazi do prijenosa netocnih, nepotpunih ili nepravovremenih informacija.
Ogranicenja resursa, poput ograni¢ene dostupnosti osoblja ili opreme, takoder mogu ograniciti
suradnju medu odjelima. U nekim sluc¢ajevima, odjeli mogu imati popunjen kapacitet, $to dovodi
do duljeg vremena ¢ekanja na dijagnosticke testove ili specijalisticke konzultacije. Ta odgadanja
mogu negativno utjecati na ishode bolesti pacijenata i povecati opterecenje za OHBP [20].

Kako bi poboljsale suradnju medu odjelima, bolnice mogu primijeniti nekoliko strategija.
Uspostavljanje jasnih protokola za uobi€ajene prijeme ovisno o stupnju trijaze moze pojednostaviti
procese i smanjiti kaSnjenja. Poticanje redovite komunikacije izmedu odjela moze pomo¢i u
izgradnji odnosa i boljem razumijevanju tijeka rada drugih. Multidisciplinarni sastanci i druzenja
mogu biti uc¢inkoviti u olakSavanju te komunikacije. Primjena elektronickih zdravstvenih zapisa
(EZZ) i drugih komunikacijskih tehnologija moze poboljsati razmjenu informacija izmedu odjela.
Pristup podacima o pacijentima u stvarnom vremenu omogucuje svim uklju¢enim odjelima da
budu informirani i u€inkovitije koordiniraju skrb. Nadalje, bitno je valjano upravljanje ljudskim
resursima 1 brojem osoblja, osobito za vrijeme kada se ocekuje veliki priljev pacijenata kako bi se
smanjio pritisak na zdravstveno osoblje koji dovodi do kasnjenja u skrbi. Obuka osoblja za
razumijevanje uloga i odgovornosti drugih odjela moze potaknuti empatiju i poboljSati suradnju.
Na primjer, medicinske sestre OHBP-a mogu pratiti radiolosko ili laboratorijsko osoblje kako bi
dobile uvid u njihov nacin rada. Suradnja izmedu hitnog bolni¢kog prijema i drugih odjela temelj
je ucinkovite skrbi za pacijente. RjeSavanjem izazova i provedbom strategija koje promicu
suradnju, bolnice mogu poboljsati kvalitetu skrbi koja se pruza pacijentima i poboljsati ukupne

rezultate [20, 21].

3.4. Funkcionalna podrucja OHBP-a

Funkcionalna podru¢ja OHBP-a propisana su Pravilnikom o minimalnim uvjetima u
pogledu prostora, radnika i medicinsko-tehni¢ke opreme za obavljanje djelatnosti hitne medicine.
OHBP slozen je i visoko organiziran sustav koji ima klju¢nu ulogu u upravljanju akutnim
medicinskim stanjima, traumama i drugim hitnim zdravstvenim problemima. Kako bi se pruzila

ucinkovita, pravovremena i sveobuhvatna skrb, dizajn i raspored hitnog prijema moraju biti
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funkcionalni 1 prilagodljivi. Razli¢ita funkcionalna podrucja i sobe unutar OHBP-a pazljivo su
planirana kako bi se osigurao optimalan protok pacijenata, minimizirala kasnjenja i potaknula
ucinkovita suradnja medu zdravstvenim radnicima [22].

Trijazno podrucje Cesto je prva toka gdje pacijent dolazi u kontakt s osobljem OHBP-a. Primarna
funkcija trijaze je procijeniti tezinu pacijentovog stanja i odrediti prioritete skrbi na temelju
hitnosti. Medicinske sestre mjere pacijentove vitalne znakove, procjenjuju i biljeze simptome kako
bi ih kategorizirale u razliite razine prioriteta. Podrucje trijaze mora biti u¢inkovito dizajnirano
kako bi se omogucile brze procjene i prihvatilo veliki broj pacijenata, posebno tijekom najveceg
priljeva. Obi¢no je opremljen prostorima za preglede, prostorima za sjedenje i komunikacijskim
sustavima za prijenos informacija u druga podrucja. Uc€inkovitost trijaznog podrucja izravno utjece
na cjelokupno funkcioniranje prijema osiguravajuci da najkriti¢niji pacijenti dobiju pravovremenu
skrb. Pacijenti s manje hitnim stanjima upucuju se na ¢ekanje u ¢ekaonici. lako se moze Ciniti
sekundarnom u klinickim podrucjima, ¢ekaonica igra bitnu ulogu u odrzavanju protoka pacijenata.
Pomaze osigurati da podrucja pregleda i lijecenja ne budu pretrpana pacijentima s manje hitnim
stanjima. Cekaonica je obiéno dizajnirana s udobnim sjedalima, televizijskim ekranima i
informativnim plocama za pacijente kako bi vrijeme ¢ekanja bilo podnosljivije i za pacijente i za
njihovu pratnju. Stovise, dobro organizirana ekaonica smanjuje stres kod pacijenata i osoblja,
pridonose¢i mirnijem i ugodnijem okruzenju. Prostor za prijem i registraciju je mjesto gdje se
odvijaju administrativni procesi. Pacijenti daju svoje osobne podatke i podatke o trenutnim
tegobama koji se zatim unose u bolnicki elektronicki zdravstveni karton. Ovo podrucje ima
administrativno osoblje koje vidi brigu o to€nom unosu podataka kako bi bili dostupni
zdravstvenim radnicima. Raspored prijemnog prostora trebao bi biti jednostavan i omoguditi
ucinkovitu obradu podataka o pacijentu bez kasnjenja. Ovo podrucje takoder sluzi kao srediste za
koordinaciju komunikacije izmedu pacijenata, osoblja i pratnje pacijenata. Jasno oznacavanje i
dobro organizirani stolovi olakSavaju proces primanja pacijenata i smanjuju zbunjenost [23, 24].
Soba za reanimaciju namijenjena je za pacijente s najozbiljnijim stanjima, stanjima koje
neposredno ugrozavaju zivot, stanjima koja zahtijevaju ili ¢e zahtijevati reanimaciju. Opremljena
je suvremenom medicinskom opremom poput defibrilatora, respiratora i invazivnih uredaja za
pracenje, kao 1 nizom lijekova i potrepStina za hitne slucajeve. Ovaj prostor dizajniran je za
smjestaj viSe zdravstvenih djelatnika, ukljucujuéi lijecnike hitne pomo¢i, medicinske sestre i
lije¢nike drugih specijalnosti (kirurzi, anesteziolozi), koji svi istovremeno rade na stabilizaciji
pacijenta. Soba za reanimaciju obi¢no se nalazi u blizini ulaza kako bi se olakSao brzi prijenos
pacijenta iz vozila hitnog prijevoza [23].

Unutar OHBP-a nalazi se i prostorija u kojoj se zbrinjavaju pacijenti s lak§im akutnim stanjima

kao Sto su uganuca. Prijelomi, uganuca, posjekotine i slicno. Ova jedinica omogucuje odjelu hitne
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pomo¢i da odvojeno upravlja sluajevima niZeg prioriteta, bez preopterec¢enja glavnih podrucja
hitne pomo¢i. Ovakav pristup od medicinskih sestara zahtjeva brzinu i spretnost kako bi mogle
brzo procijeniti, zbrinuti i otpustiti pacijente. Jedinica za lakSe ozljede Cesto sadrzi male sobe za
lijecenje ili kabine opremljene osnovnim medicinskim potrepStinama, zavojima, udlagama i
priborom za Sivanje. Prostor je dizajniran za ucinkovitost, omogucujuci osoblju da pregleda veliki
broj pacijenata u kratkom vremenu. Ova jedinica igra klju¢nu ulogu u smanjenju gomilanja
pacijenata u OHBP-u i poboljSanju ukupnog protoka pacijenata [25].

Prostorije za preglede i tretmane klju¢na su funkcionalna podrucja u kojima se odvija vec¢ina hitne
pomoci. Ove se sobe koriste za procjenu i lijecenje pacijenata sa Sirokim rasponom stanja, od
akutnih medicinskih problema do laksih ozljeda. Svaka soba obi¢no je opremljena krevetom za
pregled, medicinskim instrumentima, osnovnom opremom za mjerenje vitalnih funkcija i zalihama
otopina za parenteralnu primjenu, lijekovima, zavojnim materijalom i lijekovima. Sobe su
dizajnirane na nacin da svakom pacijentu omogucuju privatnost te su Ciste i pristupacne
zdravstvenom osoblju. Sobe za opservaciju namijenjene su pacijentima kojima je potrebno daljnje
pracenje prije nego Sto se donese odluka o daljnjim postupcima. Ovi pacijenti mozda nece trebati
hitan prijem u bolnicu, ali ¢e mozda trebati nekoliko sati promatranja i primjenu terapije kako bi
se osiguralo da im se stanje stabilizira. Jedinice za opservaciju opremljene su monitorima,
krevetima i osnovnim medicinskim potrepstinama. Cilj je opservacije pacijenata izbjeci
nepotrebne prijeme u bolnicu, a istovremeno osigurati da pacijenti dobiju odgovarajucu skrb [26].
Uz prostore za skrb pacijenata, OHBP ukljucuje i prostore za osoblje i podrsku. Ti su prostori
kljuéni za funkcioniranje odjela i ukljucuju sestrinske prostorije, prostore za skladiStenje materijala
i opreme, sobe za odmor, sobe za konzultacije te sanitarne ¢vorove za pacijente i osoblje.
Sestrinske su prostorije sredi$nja ¢voriSta gdje medicinske sestre mogu nadzirati pacijente,
koordinirati skrb i komunicirati s drugim zdravstvenim radnicima. Ove su prostorije strateski
smjeStene kako bi omogucile brz pristup sobama za pacijente. Prostorije za skladiStenje
medicinskih potrepsStina, opreme i lijekova moraju biti organizirane tako da omoguce lako
pronalaZzenje bitnih stvari tijekom hitnih slu¢ajeva. Sobe za odmor osoblju omoguéuju uzimanje
stanke, odmora i ,,punjenje baterija*“ kako bi mogli nastaviti s radom koji je nerijetko fizicki i
emocionalno zahtjevan dok sobe za sastanke podrazumijevaju prostore u kojima lijecnici i ostali
zdravstveni radnici mogu razgovarati s pacijentima i njihovim obiteljima o dijagnozama,

planovima lijecenja i uputama za otpust ili daljnju skrb.
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3.5. Tehnologija koriStena u suvremenom OHBP-u

Integracija moderne tehnologije u OHBP promijenila je uvelike je promijenila nacine
pruzanja zdravstvene skrbi. Kako se u OHBP-ima zbrinjavaju pacijenti s teSkim akutnim stanjima
koja zahtijevaju brzo donosSenje odluka, tehnoloski napredak znacajno je poboljSao ucinkovitost,
rezultate intervencija i komunikaciju medu zdravstvenim radnicima. Od pojednostavljenja
administrativnih procesa do poboljSanja dijagnostickih moguénosti, tehnologija je bitna
komponenta moderne hitne pomo¢i. Jedan od temeljnih tehnoloskih napredaka u zdravstvu je
Siroko usvajanje elektronic¢kih zdravstvenih zapisa. U odjelima hitne pomo¢i, spomenuti su zapisi
nezamjenjivi kako bi se osiguralo dostupnost informacija i azuriranje podataka. Kada se pacijent
upiSe u informacijski sustav, njegovoj povijesti bolesti, alergijama, prijasnjim tretmanima i
lijekovima moze se brzo pristupiti i azurirati u stvarnom vremenu. Navedeno zdravstvenim
radnicima omogucuje donoSenje odluka bez odgode pretraZivanja papirnatih zapisa ili oslanjanja
na nepotpuna sjec¢anja pacijenata. Unesene informacije vidljive su drugim bolnickim odjelima, te
osiguravaju nesmetan protok podataka izmedu hitne pomo¢i, radiologije, laboratorija i bolnic¢kih
odjela. Ova integracija smanjuje rizik od pogresaka, osigurava kontinuitet skrbi i ubrzava proces
dijagnosticiranja i lije¢enja. Tradicionalno, zdravstveni su radnici ru¢no izvodili trijazu, ali pojava
automatiziranih trijaznih sustava mijenja nacin na koji ovaj proces funkcionira. Ovi sustavi koriste
algoritme 1 strojno ucenje kako bi analizirali pacijentove simptome, vitalne znakove i povijest
bolesti, odredujuci hitnost njihovog stanja i1 kategoriziraju¢i ih u skladu s tim. Automatizirani
trijazni sustavi mogu brzo obraditi veliki broj pacijenata, pruzajuc¢i pomo¢ tijekom sati najveceg
opterec¢enja kada hitna pomo¢ moze biti preoptere¢ena. Ova tehnologija osigurava da se
najkriti¢niji pacijenti identificiraju i odmah lijece, dok se oni s lak§im stanjima zbrinjavaju kasnije.
Smanjenjem ljudske pogreske i ubrzavanjem procesa trijaze, automatizirani sustavi doprinose
boljim ishodima pacijenata i u¢inkovitijem funkcioniranju OHBP-a. Telemedicina se pokazala kao
izrazito koristan alat u OHBP-u, posebno u situacijama kada su potrebne specijalisticke
konzultacije. Putem sigurnih platformi za videokonferencije lijeCnici hitne pomo¢i mogu se
povezati sa stru¢njacima iz drugih podrucja, ¢ak i ako ti stru¢njaci nisu fizicki prisutni u bolnici.
Ovo je osobito vrijedno za bolnice u ruralnim ili nedovoljno opskrbljenim podrucjima koje mozda
nemaju pristup stru¢njacima na licu mjesta. Telemedicina se takoder moze koristiti za daljinsko
pracenje pacijenata, gdje se pacijenti s lakSim stanjima prate od kuce ili u izvanbolnickim
ustanovama nakon pocetnog lijecenja u hitnoj pomo¢i. Time se smanjuje optere¢enje bolnickih
resursa, a istodobno se osigurava kontinuirana skrb za pacijente [27, 28, 29].

LakSem zbrinjavanju pacijenata u OHBP-u uvelike je doprinijelo i koriStenje dijagnostike

neposredno pokraj pacijenta. Ovakva dijagnostika omogucuje zdravstvenim djelatnicima
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obavljanje dijagnostickih testova uz krevet, dajuéi brze rezultate. Najcesce se govori o uredajima
za analizu arterijske krvi, glukometrima, prijenosnim UZV uredajima i slicno. Navedeni uredaji,
omogucuju brzu procjenu stanja pacijenta i donosenje odluke o lijeCenju, smanjujuéi vrijeme
izmedu prijema i intervencije. Nosivi medicinski uredaji i alati za daljinsko pracenje sve se vise
koriste u hitnim slu¢ajevima te se pomocu njih kontinuirano mogu pratiti vitalni znakovi pacijenta,
upozoravaju¢i na sve znacajne promjene u stvarnom vremenu. Ova tehnologija poboljSava
sigurnost pacijenata i omogucuje proaktivnije intervencije u slufajevima pogorSanja stanja
pacijenta.

Algoritmi umjetne inteligencije (AI) mogu analizirati ogromne koli¢ine podataka o pacijentima,
identificirati obrasce i predvidati ishode koji mozda nece biti odmah vidljivi. Al takoder moze
optimizirati bolnicke resurse predvidanjem protoka pacijenata. Analiziraju¢i povijesne podatke,
sustavi umjetne inteligencije mogu predvidjeti broj pacijenata koji ¢e vjerojatno biti primljeni u
odredeno vrijeme, omogucujuci bolnicama da ucinkovitije rasporede osoblje i resurse. Nadalje,
razvijaju se modeli strojnog ucenja kako bi pomogli u donoSenju klini¢kih odluka. Ovi sustavi
mogu predloZiti potencijalne dijagnoze na temelju simptoma i povijesti bolesti pacijenta, pomazuci
klini¢arima da razmotre Siri raspon moguénosti i smanjuju dijagnosticke pogreske. Automatizacija
i robotika postupno se ugraduju u OHB kako bi se pojednostavili razli¢iti procesi. Automatizirani
sustavi za izdavanje lijekova, na primjer, smanjuju rizik od ljudske pogreske pri davanju lijeka i
osiguravaju da pacijenti dobiju ispravan lijek i dozu. Robotski sustavi takoder mogu pomo¢i u
zadacima kao $to su transport medicinskih potrepstina, dostava laboratorijskih uzoraka pa cak i
izvodenje odredenih medicinskih postupaka. U okruzenjima visokog stresa kao Sto je OHBP,
roboti mogu preuzeti dio posla osoblja, dopustaju¢i im da se usredotoCe na izravnu njegu
pacijenata. Moderna tehnologija sve se viSe implementira u svakodnevni rad OHBP-a
poboljsavajuci ucinkovitost, tocnost i brigu o pacijentima. Od usvajanja elektronic¢kih zdravstvenih
zapisa 1 automatiziranih trijaznih sustava do upotrebe telemedicine, umjetne inteligencije i
prijenosnih dijagnostickih uredaja, tehnologija omogucuje donoSenje brzih odluka s vise
informacija. Ove inovacije pomazu odjelima hitne pomo¢i upravljati sve ve¢im brojem pacijenata
uz poboljSanje ishoda i smanjenje rizika od medicinskih pogresaka. Kako tehnologija napreduje,

njezina ¢e se uloga u OHBP-u samo S$iriti [30].

3.6. Upravljanjem opremom i lijekovima

Ucinkovito upravljanje opremom i lijekovima u OHBP-u klju¢no je za osiguravanje
brzog i sigurnog pruzanja zdravstvene skrbi za pacijente s hitnim akutnim stanjima. Rad u OHP-u

je dinamican te je vrijeme zbrinjavanja pacijenta Cest faktor koji utjece na krajnji ishod bolesti, a
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dostupnost odgovaraju¢e opreme i lijekova moZe znafajno utjecati na vrijeme zbrinjavanja
pacijenta. Kako bi odrzale visoke standarde skrbi, bolnice moraju imati razvijene sustave za
nabavu, skladiStenje, odrzavanje 1 distribuciju medicinske opreme i lijekova. Djelatnici OHBP-a
moraju ima pristup velikoj koli¢ini lijekova radi velikog protoka pacijenata. Nabava lijekova
ukljucuje koordinaciju s dobavlja¢ima. Mnogi OHBP-i blisko suraduju s timovima opskrbnog
lanca kako bi osigurali da se narudzbe podnose pravodobno i da se zalihe popune prije nego
ponestanu. Bolnice sve CeS¢e koriste raCunalne sustave zaliha ili automatizirane softver za
upravljanje zalihama koji prati razine potros$nje. Ovi sustavi mogu generirati upozorenja kada
razine zaliha padnu ispod odredenog praga, sprjecavajuci nestasice koje bi mogle ugroziti skrb o
pacijentima. Pravilno skladiStenje opreme i lijekova klju¢no je kako bi se osigurala njihova
dostupnost kada je to potrebno, a istovremeno se osigurava sigurnost i uskladenost s propisima i
nacinima koristenja. Lijekovi se posebno moraju ¢uvati u skladu sa strogim smjernicama kako bi
se odrzala njihova ucinkovitost. Na primjer, neki se lijekovi moraju cuvati na odredenim
temperaturama ili u spremnicima otpornim na svjetlo kako bi se sprijecila degradacija. Posebna se
pozornost posvecuje pohrani narkotika koja ukljucuje sigurno skladiStenje u zakljucanim
ormari¢ima i detaljno vodenje evidencije za prac¢enje njihove uporabe. Oprema i lijekovi trebaju
biti strateski smjesteni na odjelu kako bi se omogucio brz i lak pristup. Mnoge bolnice koriste
kolica za hitne slucajeve, mobilne jedinice koje sadrze osnovnu opremu za hitne slucajeve i
lijekove. Ova kolica su unaprijed opskrbljena i spremna za koristenje u trenutku, osiguravajuci da
zdravstveni radnici mogu bez odlaganja odgovoriti na situacije opasne po zivot. Medicinske sestre
svakodnevno vode brigu o broju lijekova, njihovom roku trajanja i valjanosti opreme na kolicima
za hitnu intervenciju. Redovito odrzavanje i kalibracija medicinske opreme klju¢ni su kako bi se
osiguralo ispravno funkcioniranje uredaja kada je to potrebno. Bolnice obi¢no imaju odjele za
biomedicinski inZenjering odgovorne za pregled, odrzavanje i popravak opreme. Planovi
preventivnog odrzavanja pomazu u sprje¢avanju neoc¢ekivanih kvarova, dok redovita kalibracija
osigurava to¢na oc€itanja nalaza dijagnostickih uredaja. OHBP takoder mora imati dostupnu
pomoé¢nu opremu u slucaju kvarova. Osim toga, osoblje mora biti educirano o pravilnom
koriStenju i pohrani opreme kako bi se sprijecili kvarovi i oSteenje opreme. Lijekovi kojima je
istekao rok trajanja mogu izgubiti djelotvornost ili postati Stetni pa ih je potrebno redovito
pregledavati 1 uklanjati sa zaliha ako im je istekao. Automatizirani sustavi inventara mogu pratiti
datume isteka i upozoriti osoblje kada artikle treba zamijeniti. Oprema koja je zastarjela ili viSe ne
radi ispravno mora se sigurno odloziti i zamijeniti novom. Bolnice moraju slijediti stroge protokole
za odlaganje opasnih materijala, ukljucujuéi infektivni otpad i elektroni¢cku opremu. U¢inkovito
upravljanje opremom 1 lijekovima zahtijeva stalno pracenje. Bolnice Cesto provode sustave

pracenja koji biljeze upotrebu opreme i lijekova kako bi se osiguralo da je sve evidentirano i
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pravilno koristeno. Ovo pracenje pomaZze u sprjecavanju krade ili zlouporabe i osigurava da se
medicinski uredaji ucinkovito koriste. PaZljivom nabavom, skladiStenjem, odrzavanjem i
nadzorom, bolnice mogu osigurati da su osnovni resursi dostupni kada su potrebni, ¢ime se
poboljsavaju ishodi skrbi pacijenata. U¢inkoviti sustavi upravljanja u kona¢nici doprinose ukupnoj

ucinkovitosti 1 sigurnosti odjela hitne pomo¢i [31, 32].

3.7. Vaznost dokumentacije u OHBP-u

Svrha sustava trijaze je omoguditi da je razina i kvaliteta njege koju se pruza zajednici
proporcionalna objektivnim klinickim kriterijima, a ne administrativnim ili organizacijskim
potrebama. Na taj nain standardizirani sustavi trijaze imaju cilj optimizirati sigurnost i
uc¢inkovitost hitnih sluzbi bolnica i osigurati jednak pristup zdravstvenim uslugama cjelokupnom
stanovniStvu. KoriStenje standardnih sustava trijaze olakSava poboljSanje kvalitete u OHBP-u jer
omogucava usporedbu klju¢nih pokazatelja uspjesnosti, kako unutar OHBP-a tako i izmedu dva
odjela hitne medicine. Djelokrug rada medicinske sestre u OHPB-u je izrazito velik. Trijaza
predstavlja autonomnu sestrinsku intervenciju i neophodna je za sigurnost i pravodobnu skrb
bolesnika. Odluke trijazne sestre zahtijevaju sloZene kognitivne postupke. Kvaliteta i preciznost
trijaznih odluka su klju¢ne u pruzanju odgovarajuce skrbi za bolesnika. Prema College of
Emergency Nursing Australasia (CENA), trijazu bi trebala provoditi kvalificirana trijazna sestra s
klini¢kim znanjem i iskustvom iz hitne medicine, te zavrSenom edukacijom iz trijaZe. Trijazna
sestra mora biti ukljuena u kontinuiranu edukaciju kako bi zapocela prikladne sestrinske
intervencije ili pak ponovno procjenjivala bolesnike u ¢ekaonici, nadzirala i skrbila o njihovoj
sigurnosti. Trijazne odluke trebaju u najvecoj mogucoj mjeri biti temeljene na dokazima i
demonstrirati najbolje standarde prakse. Sve trijazne odluke se temelje na klinickoj hitnosti i stanju
bolesnika i ne smiju biti odredene ¢imbenicima ljudskih ili financijskih resursa. Odgovornost
trijaznih sestara odnosi se na poznavanje i koriStenje dostupnih protokola, vodenje ispravne
dokumentacije i uskladenost sa standardima i smjernicama kvalitete rada. Protokoli pomazu u
stalnom odrzavanju visokog standarda skrbi u institucijama i ako je potrebno mogu se koristiti
kako bi pruzili informacije o klinickoj praksi koja se podrzava u zdravstvenim ustanovama.
Protokoli bi trebali biti minimalni zahtjevi standarda lije¢enja. Sve medicinske sestre/tehnicari u
OHBP-u moraju biti upoznati s osnovnim pravnim principima koji ukljucuju informativni
pristanak, duznost skrbi, zakone i smjernice koje ukljucuju prava pacijenata, zlostavljanih osoba
te protokole o suradnji s drugim institucijama i sluzbama. Medicinska dokumentacija je osnovni

nacin komuniciranja izmedu zdravstvenih djelatnika. Ona sadrzi sve podatke o poduzetim i
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planiranim postupcima u skrbi za bolesnika te reakciju bolesnika na pruzenu skrb. Dokumentacija
je vremenski slijed dogadaja, te mora biti jasna, dosljedna i to¢na. Podatke o bolesniku tijekom
trijaznog procesa prikuplja i upisuje trijazna sestra. Nekada su se podaci o pacijentu upisivali ru¢no
na papirnate obrasce, dok se danas podaci direktno upisuju u BIS. Trijazna lista se sastoji od
slijede¢ih podataka: sociodemografski podaci, vrijeme dolaska, ime lijecnika koji je uputio
pacijenta (ako pacijent nije doSao samoinicijativno), dijagnoza pod kojom se pacijent vodi, razlog
dolaska, glavna tegoba, mehanizam ozljede, neurovaskularna procjena, subjektivna procjena
pacijenta, vrijednosti vitalnih parametara te ostale napomene o popratnoj dokumentaciji, pratnji
koja dolazi s pacijentom, nacin dolaska u OHBP, podaci o terapiji koju je pacijent uzeo,
provedenim intervencijama i dijagnostickim postupcima i sli¢no. Bilo kakvu promjenu stanja

bolesnika, samovoljni odlazak ili incident treba jasno dokumentirati [1, 2].

3.8. Izazovi u organizaciji rada OHBP-a

[ako je rad u zdravstvenom sektoru sam po sebi stresan radi odgovornosti za ljudsko
zdravlje, rad u OHBP-u jedan je od najzahtjevnijih i najstresnijih radili$ta radi potrebe za brzim
donoSenjem odluka, potrebe za detaljnom komunikacijom i sposobnostima zbrinjavanja Sirokog
raspona akutnih stanja, ¢esto s ograni¢enim vremenom, resursima i informacijama. Dinami¢na
priroda rada u OHBP-u, u kombinaciji s nepredvidljivos¢u slucajeva i koli¢ine pacijenata,
predstavlja niz izazova za zdravstvene djelatnike. Jedan od najznacajnijih izazova u radu na
OHBP-u je potreba za donoSenjem brzih odluka u kriticnim situacijama opasnim po Zivot.
Lije¢nici, medicinske sestre i pomo¢no osoblje ¢esto moraju procijeniti stanje pacijenta, postaviti
dijagnozu i zapoceti lijecenje u vrlo kratkom vremenskom roku. U mnogim slu¢ajevima kasnjenje
u skrbi moze imati ozbiljne posljedice, poput pogorsanja stanja pacijenta ili cak dovesti do smrti.
Ovu vremensku osjetljivost pogorSava ¢injenica da osoblje ¢esto radi s nepotpunim informacijama.
Pacijenti koji dolaze u OHBP mogu biti bez svijesti, van adekvatnog verbalnog kontakta ili imati
nejasne simptome, S$to otezava odredivanje to¢ne dijagnoze. Zdravstveni djelatnici moraju se
osloniti na svoje klinicko iskustvo, intuiciju i ograni¢ene dijagnosticke alate dostupne u OHBP-a
kako bi mogli donijeli odluke koje mogu odrediti ishod pacijentove skrbi. Veliki obrtaj pacijenata
jos§ je jedan od izazova u radu OHBP-a posebno u slabo opskrbljenim podrucjima gdje hitna pomo¢
moze biti primarna tocka pristupa zdravstvenoj skrbi. To moze dovesti do dugog vremena ¢ekanja
1 opceg opterecenja bolni¢kih resursa. Prenapucenost se dogada iz niza razloga, ukljucujuci
nedostatak pristupa primarnoj zdravstvenoj zastiti, rastuce stope kroni¢nih bolesti i koriStenje
OHBP-a za probleme koji nisu hitni. To moze dovesti do kaSnjenja u skrbi, povecanog stresa

zdravstvenih radnika i veceg rizika od medicinskih pogreSaka. Nadalje, pretrpane hitne sluzbe
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¢esto imaju problema s odrzavanjem optimalnog protoka pacijenata, Sto dovodi do situacija u
kojima pacijenti satima ili ¢ak danima ¢ekaju na slobodan bolnicki krevet. To stvara dodatno
opterecenje pogorsavajuci kasnjenja u skrbi i povecavajuci pritisak na osoblje. Zdravstveni radnici
u OHBP-a redovito su izlozeni traumati¢nim situacijama, ukljucujuéi teske ozljede, iznenadne
smrti 1 emocionalni stres pacijenata i njihovih obitelji. Ova stalna izloZenost kriti¢nim i ¢esto
tragi¢nim okolnostima moze dovesti do izgaranja, umora od suosje¢anja i posttraumatskog
stresnog poremecaja (PTSP) medu osobljem. Visoko stresno okruzenje odjela hitne pomoci
dodatno je otezano ¢injenicom da zdravstveni radnici ¢esto moraju odrzavati smireno i stalozeno
ponasanje dok se suoCavaju s emocionalno teskim situacijama. Na primjer, medicinska sestra ili
lijecnik mozda ¢e morati prenijeti loSe vijesti obitelji o prognozi pacijenta dok istovremeno lijece
1 skrbe o drugima. Uz emocionalni napor, djelatnici hitne medicinske pomo¢i ¢esto se moraju
nositi s dugim smjenama, nepravilnim radnim vremenom i fizickim zahtjevima posla. Umor i
nedostatak sna uobi¢ajeni su medu osobljem, $to moze dodatno pogorsati razinu stresa 1 utjecati
na sposobnost donoSenja odluka. Dostupnost osnovnih resursa kao $to su bolnicki kreveti,
medicinske potrepstine i dijagnosti¢ka oprema Cesto je ograniena, a osoblje mora donositi teSke
odluke o tome kako raspodijeliti te resurse. U situacijama nedostatka resursa, kao §to su slucajevi
masovnih nesreca, zdravstveni radnici mogu biti prisiljeni dati prioritet skrbi za pacijente na
temelju teZine njihovog stanja. Ovaj sustav trijaze, iako je neophodan, moze biti emocionalno
naporan za osoblje, posebno kada zbog ograni¢enja nisu u moguénosti pruziti razinu skrbi koju bi
zeljeli. Nadalje, nedostatak resursa moZze dovesti do niza problema. Na primjer, nedovoljna razina
osoblja ili nedostatak specijalizirane opreme moze odgoditi lijecenje ili sprijeciti osoblje u
pruzanju odredenih vrsta skrbi. Za razliku od specijaliziranih bolni¢kih jedinica, koje su
usredotocene na specificne vrste skrbi, OHBP-i moraju biti opremljeni za rukovanje Sirokim
rasponom medicinskih hitnih slu¢ajeva, od sr¢anog i mozdanog udara do traumatskih ozljeda i
zaraznih bolesti. Ova raznolikost slu¢ajeva zahtijeva od osoblja hitne pomo¢i Siroki raspon znanja
1 vjestina u raznim medicinskim postupcima i intervencijama. Lije¢nici i medicinske sestre OHBP-
a Cesto se susrecu s pacijentima s viSe komorbiditeta, Sto od njih zahtijeva da razmotre kako
razli¢ita stanja mogu medusobno utjecati i komplicirati planove lijecenja. Osoblje hitne pomoci
nikada ne zna s kakvim ¢e se slu¢ajevima suociti odredenog dana i moraju se moci brzo prilagoditi
okolnostima koje se brzo mijenjaju. Ova nepredvidivost povecava stres i zahtijeva od zdravstvenih
radnika da u svakom trenutku ostanu smireni i fleksibilni. U¢inkovita komunikacija i suradnja
kljuéni su za funkcioniranje odjela hitne pomoc¢i, gdje veliki broj i razli€iti profili zdravstvenih
djelatnika rade zajedno na pruzanju skrbi. Ubrzanom i dinami¢nom okruzenju hitne pomo¢i moze
do¢i do prekida komunikacije. Pogresna komunikacija izmedu zdravstvenih radnika moze dovesti
do kasnjenja u lijeenju, dijagnostickih pogreSaka ili nepravilne primjene lijekova. Nadalje,
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ukljucenost vise timova i odjela u brigu o jednom pacijentu moze zakomplicirati koordinaciju,
osobito kada se pacijenti premjeStaju iz hitne pomo¢i u druge jedinice unutar bolnice.
Interdisciplinarna suradnja posebno je vazna tijekom slozenih sluc¢ajeva gdje se zdravstveni radnici
moraju osloniti na strucnost drugih i raditi zajedno. Osoblje hitne sluzbe ¢esto mora zbrinuti
pacijente koji su pod utjecajem opojnih sredstava, dezorijentirani ili ¢ak agresivni. Osoblje hitne
medicinske pomo¢i mora biti obu€eno za sigurno postupanje u tim situacijama, osiguravajuci
pruzanje skrbi za pacijente uz odrZavanje sigurnog okruzenja za sebe, druge pacijente i njihovu
pratnju. Rad u OHBP-u predstavlja niz izazova, od vremenski osjetljive prirode skrbi za pacijente
do emocionalnog i psiholoskog optere¢enja zdravstvenih radnika. Zbrinjavanje velikog broja
pacijenata, ograniCeni resursi i slozenost medicinskim stanjima zahtijeva brojne napore i snaznu

interdisciplinarnu suradnju [33, 34, 35].

3.9. Usporedba organizacije rada OHBP-a u RH i svijetu

Sustavi OHBP-a diljem svijeta dijele isti cilj: pruZzanje brze i visokokvalitetne skrbi za
pacijente u hitnim situacijama. Medutim, ti se sustavi mogu znacajno razlikovati zbog drugacijeg
funkcioniranja zdravstvenog sustava i razlika u zdravstvenoj infrastrukturi, politikama, kulturnim
¢imbenicima 1 resursima. U Europi su uspostavljeni OHBP-i kroz sustave javne zdravstvene
zaStite, od kojih veéinu financira vlada, poput Nacionalne zdravstvene sluzbe (NHS) u
Ujedinjenom Kraljevstvu i sli¢nih sustava diljem Skandinavije, Francuske i Njemacke.

Europa ima opseZan i sofisticiran sustav za predbolnicku hitnu skrb. Sluzbe hitne pomo¢i obi¢no
¢ine diplomirani medicinski tehni€ari specijalizirani za pruzanje hitne skrbi. Cilj ovakvih sustava
je stabilizirati pacijente prije nego Sto stignu u bolnicu, pomazu¢i u smanjenju stope smrtnosti u
vremenski osjetljivim hitnim sluc¢ajevima poput moZzdanih i srcanih udara. Zbog javnog
financiranja, vec¢ina hitne pomo¢i u Europi je besplatna ili ima minimalne troskove za pacijente.
Medutim, prenapucenost i dugo ¢ekanje znacajni su izazovi u nekim zemljama. U Ujedinjenom
Kraljevstvu, na primjer, dugo ¢ekanje uobicajeno je u odjelima hitne pomoc¢i zbog velike potraznje
1 ogranienja resursa. Mnoge su zemlje usvojile reforme za poboljSanje ucinkovitosti, poput
integracije telemedicine 1 boljih trijaznih sustava za upravljanje protokom pacijenata [36].

U Sjevernoj Americi postupak hitnog prijema u bolnicu vrlo je napredan, ali se razlikuje izmedu
Sjedinjenih Drzava i Kanade zbog njihovih razli¢itih zdravstvenih sustava. U SAD-u se hitna
pomo¢ prvenstveno pruza kroz kombinaciju javnih i privatnih bolnica. Nasuprot tome, kanadski
zdravstveni sustav javno se financira i viSe je centraliziran [37].

I SAD i Kanada imaju dobro razvijenu hitnu medicinsku pomo¢. U SAD-u djelatnost hitne

medicinske pomo¢i odvija se kroz viSe sluzbi koje financira vlada, privatnih tvrtki i volonterskih
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organizacija, dok u Kanadi djelatnost hitne medicinske skrbi vodi drzava. Medicinske sestre u obje
zemlje visoko su obucene i imaju klju¢nu ulogu u stabilizaciji pacijenata prije nego $to stigne u
bolnicu. Sjedinjene Drzave takoder imaju zna€ajan broj centara za traumu razine 1, opremljenih
specijaliziranim timovima za zbrinjavanje teskih ozljeda. Jedan od primarnih problema u SAD-u
je visoka cijena hitne pomo¢i zbog privatiziranog zdravstvenog sustava. lako se hitna pomo¢ mora
pruziti bez obzira na status osiguranja prema Zakonu o hitnom medicinskom lijeenju i radu,
mnogi Amerikanci suocavaju se sa znac¢ajnim ra¢unima nakon lije¢enja. Nasuprot tome, kanadski
univerzalni zdravstveni sustav nastoji izbje¢i ovaj problem, ali se, poput Europe, suocava s dugim
vremenima ¢ekanja i problemima adekvatnim upravljanjem resursima u prepunim OHBP-ima
[37].

U Aziji se postupak zbrinjavanja pacijenta u OHBP-u uvelike razlikuje zbog razlika u
zdravstvenim sustavima, ekonomskom razvoju i vladinim politikama. Zemlje poput Japana, Juzne
Koreje i Singapura imaju napredne zdravstvene sustave s modernim hitnim sluzbama, dok se
manje razvijene zemlje u juznoj i jugoistocnoj Aziji suocavaju sa znacajnim problemima zbog
ogranicenih resursa i infrastrukture. U razvijenijim azijskim zemljama sluzbe hitne medicinske
pomo¢i i OHBP-i su moderni i usporedivi s onima u Europi ili Sjevernoj Americi. Na primjer,
Japan ima visoko strukturiran sustav, s obuc¢enim medicinskim sestrama i drzavnim sluzbama koje
osiguravaju ucinkovitu skrb. U Juznoj Koreji i Singapuru sli¢ni sustavi osiguravaju pravovremeni
transport i lijeCenje. Medutim, u mnogim dijelovima Azije, osobito u ruralnim podrucjima Indije,
Pakistana i Indonezije, usluge skrbi su ograni¢ene. Ambulantnim vozilima moze nedostajati
napredna oprema ili obuceno osoblje, sto dovodi do kasnjenja u skrbi i losijih ishoda lijecenja.
Situacija u azijskim OHBP-ima sli¢na je onim europskim te takoder dolazi do prenapucenosti,
osobito u gusto naseljenim gradovima. Veliki problem je nedostatak osnovnih higijenskih uvjeta
u ruralnim podrucjima [38].

I u Africi se organizacija rada OHBP-a uvelike razlikuje ovisno o zemlji i regiji. Dobro razvijeni
sustavi postoje u zemljama poput Juzne Afrike i nekim sjevernoafrickim drzavama, dok se veci
dio podsaharske Afrike suofava sa znacajnim izazovima zbog nedovoljno financiranih
zdravstvenih sustava, nedostatka infrastrukture i nedostatka obucenih zdravstvenih radnika. Hitna
medicinska skrb u Africi Cesto je rudimentarna, osobito u ruralnim podrucjima. Usluge hitne
pomoci Cesto su nepouzdane ili ih uopée nema, au mnogim sluc¢ajevima pacijenti se oslanjaju na
privatna vozila ili javni prijevoz da bi dosli do bolnica. U nekim urbanim podruc¢jima Juzne Afrike,
Nigerije 1 Kenije dostupne su strukturiranije usluge hitne medicinske pomo¢i, ali su Cesto
nedovoljno financirane ili su nedostupne velikom broju stanovniStva. Glavni problemi u
organizaciji rada africkih OHBP-a je nedostatka resursa, ukljuc¢uju¢i medicinsku opremu, obuceno

osoblje pa ¢ak i osnovne zalihe poput lijekova. OHBP-i u mnogim afri¢kim bolnicama loSe su
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opremljeni te ne mogu prihvatiti veliki broj ljudi kojima je svakodnevno potrebna medicinska
pomo¢, osobito tijekom izbijanja zaraznih bolesti poput malarije, ebole ili kolere. Osim toga,
politi¢ka nestabilnost i sukobi u nekim regijama dodatno kompliciraju pruzanje hitne medicinske
pomo¢i [39].

Australija ima snazan i dobro koordiniran sustav hitne zdravstvene skrbi s javnim bolnicama koje
pruzaju visokokvalitetnu hitnu skrb kroz drzavni sustav Medicare. Proces hitnog prijema u
Australiji je pojednostavljen sa sustavom trijaze koji daje prioritet pacijentima na temelju tezine
njihovog stanja. Australski sustav OHBP-a dobro je razvijen, s drzavnim sluzbama hitne pomo¢i
1 visoko obucenim medicinskim sestrama koje pruzaju sveobuhvatnu skrb. Usluge zra¢ne hitne
pomoc¢i takoder su dobro razvijene, osobito u ruralnim ili udaljenim podru¢jima gdje pristup
zdravstvenim ustanovama moze biti ograni¢en, na taj se na¢in pomaze i pacijentima na udaljenim
lokacijama. Australija se suo¢ava s problemima u odrzavanju i pruzanju hitne medicinske pomoc¢i
u ruralnim i udaljenim podruc¢jima, gdje udaljenosti izmedu zdravstvenih ustanova mogu biti
velike. Autohtono stanovniStvo, osobito u udaljenom sjevernom teritoriju, ¢esto se suocava s
problemima u pristupu hitnoj skrbi zbog kulturnih, geografskih i ekonomskih ¢imbenika. U
urbanim podrucjima prenapucenost i dugo vrijeme cekanja, osobito tijekom sezone gripe ili
izvanrednih stanja u javnom zdravstvu, predstavljaju dodatne probleme [40, 41].

U pet spomenutih regija pojavljuje se nekoliko klju¢nih tema u povezanih s metodama rada OHBP-
a. U razvijenijim dijelovima, kao $to su Europa, Sjeverna Amerika i Australija, hitna pomo¢ je
dobro strukturirana, sa snaznim sustavima OHBP-a, visoko obu¢enim medicinskim sestrama i
naprednim medicinskim ustanovama. Medutim, ti se sustavi suofavaju s izazovima kao S$to su
pretrpanost, dugo vrijeme ¢ekanja i upravljanje resursima. Nasuprot tome, mnogi dijelovi Azije i
Afrike bore se sa znacajnim razlikama u zdravstvenoj infrastrukturi, osobito u ruralnim
podrucjima. Pruzanje hitne medicinske skrbi Cesto je ogranicena ili nepostojeca u nekim regijama,
Sto dovodi do kasnjenja u lijeCenju. Prenapucenost je takoder rasiren problem, osobito u gusto
naseljenim urbanim podrucjima. Jedna od zajednickih tocaka u svim dijelovima svijeta je
koriStenje trijaznih sustava za upravljanje protokom pacijenata i osiguranje da hiti slu¢ajevi dobiju
prioritetnu skrb. Medutim, ucinkovitost i kvaliteta ovih sustava uvelike ovise o dostupnosti
resursa, ukljuc¢ujuéi obuceno osoblje, medicinsku opremu i financiranje zdravstvene zastite. Danas
je potrebno uloziti brojne napore i pronaci rjeSenja kako bi se rijeSio problem nejednakosti u
pristupu zdravstvenoj skrbi diljem svijeta, potrebno je ulaganje u obuku i infrastrukturu te razvoj

inovativnih rjeSenja za upravljanje protokom pacijenata i raspodjelom resursa.
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4. Trijazne kategorije u hitnom bolni¢kom prijemu

Rije¢ "trijaza" dolazi iz francuskog izraza "trier," $to znaci "razvrstati®. Trijaza se prvi
put spominje u medicinskom kontekstu za vrijeme Napoleonovih ratova. Trijaza u bolnicama
predstavlja proces procjene pacijenata pri dolasku u OHBP, kako bi se utvrdio prioritet pruzanja
skrbi na temelju klinicke procjene njihovog trenutnog zdravstvenog stanja. Ovaj postupak
omogucuje uc¢inkovitu raspodjelu ogranicenih resursa kako bi se postigla maksimalna korist za sve
pacijente koji dolaze u OHBP. U svakodnevnim uvjetima zdravstvene skrbi, trijaza se temelji na
pretpostavci da ¢e skradivanje vremena potrebnog za procjenu medicinskih potreba, unutar
raspolozivih resursa, poboljSati ishod za pacijente. Danas postoji nekoliko trijaznih sustava u
svijetu koji se koriste za procjenu pacijenata prilikom njihovog dolaska u hitne odjele. Osim
Australsko-azijske trijazne ljestvice (ATS), trijaza se provodi i prema Kanadskoj trijaznoj ljestvici
procjene (CATS), Mancesterskoj trijaznoj ljestvici (MTS) te indeksu ozbiljnosti hitnog slucaja
(ESI). Australsko-azijska trijazna ljestvica koristi se u Australiji, Novom Zelandu, Indoneziji i
zemljama Oceanije, dok se u Europi primjenjuje samo u Hrvatskoj. ATS je uveden u hrvatske
hitne bolnicke prijeme 2012. godine na inicijativu Hrvatskog zavoda za hitnu medicinu (HZHM)
te je postao nacionalna ljestvica za trijazu prema kojoj se dalje razvija sustav u Republici
Hrvatskoj. Prvi su Australsko-azijsku ljestvicu trijaZe poceli primjenjivati djelatnici OHBP-a Opce
bolnice "Dr. Tomislav Bardek" iz Koprivnice, koji su nakon edukacija u Australiji 2003. godine
uveli ATS u svoj rad, u sklopu Pilot projekta reforme zdravstvenog sustava koji su provodili
Ministarstvo zdravlja i Svjetska banka u Koprivnicko-krizevackoj zupaniji [2].

Kao $to je ve¢ navedeno, koncept trijaze potjeCe s bojnog polja, gdje se koristio za odredivanje
prioriteta ozlijedenim vojnicima na temelju teZine njihovih ozljeda i vjerojatnosti prezivljavanja.
S vremenom su nacela trijaze prilagodena za civilne zdravstvene ustanove, ukljucuju¢i OHBP-e.
Suvremeni sustavi trijaZze imaju za cilj pruziti sustavan pristup hitnoj skrbi, osiguravajuci da su
resursi rasporedeni ucinkovito i djelotvorno.

Emergency Severity Index (ESI) sustav je trijaze s pet razina koji se prvenstveno koristi u
Sjedinjenim Drzavama. Kategorizira pacijente na temelju njihove hitnosti, tezine bolesti i viemenu
te resursima potrebnih za njihovo lijjecenje. ESI razine su sljedece:

ESI razina 1: Odmah — pacijenti kojima su potrebne hitne intervencije za spaSavanje zivota. Ovi
pojedinci obi¢no imaju teska, po zivot opasna stanja koja zahtijevaju hitnu pozornost npr.: zastoj
srca, teSka trauma ili zatajenje disanja.

ESI razina 2: Vrlo hitno — pacijenti s visokorizicnim stanjima, ali nisu u neposrednoj smrtnoj
opasnosti. Ovi pacijenti trebaju hitnu procjenu i lijeCenje, ali ne zahtijevaju hitne mjere za

spasavanje Zivota npr.: bol u prsima sa sumnjom na infarkt miokarda ili jak abdominalni bol.
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ESIrazina 3: Umjereno hitno — pacijenti sa stanjima koja nisu opasna po zivot i kojima su potrebna
viSestruka sredstva za lijeCenje. Ova razina ukljucuje pojedince s akutnim stanjima koja su
ozbiljna, ali ne i neposredno opasna po zivot npr.: umjerena dehidracija ili slozeni prijelom koji
zahtijeva konzultaciju ortopeda.

ESI razina 4: Hitnije — pacijenti koji se mogu lijeciti jednim resursom ili oni s manje hitnim
stanjima. Ti se pacijenti ¢esto javljaju s manjim tegobama ili ozljedama koje nisu vremenski
osjetljive npr.: manje razderotine ili stabilni prijelomi.

ESI razina 5: Nije hitno — pacijenti sa stanjima koja ne zahtijevaju hitnu intervenciju ili znacajna
medicinska sredstva. Ove osobe obicno imaju manje prituzbe ili probleme koji se mogu rijesiti u
okruZenju primarne zdravstvene zastite npr.: kasalj ili uganuce.

Razlika izmedu 3., 4., i 5. kategorije odredena je prema oc€ekivanim potrebama pacijenta za
bolnickim resursima. Ako pacijent treba dva ili viSe bolnickih resursa, spadat ¢e u 3. trijaznu
kategoriju. Ako pacijentu treba jedan bolnicki resurs, spadat ¢e u 4. trijaznu kategoriju. Ako
pacijentu ne trebaju nikakvi bolnicki resursi, spadat ¢e u 5. trijaznu kategoriju [42].
Australijsko-azijska trijazna ljestvica (ATS) naSiroko je koriSten sustav s pet razina, posebno
istaknut u Australiji i Novom Zelandu, s primjenama u drugim dijelovima svijeta, poput Indonezije
1 odredenih oceanskih zemalja. Kategorizira pacijente na temelju hitnosti njihovog zdravstvenog
stanja, odredujuci vrijeme u kojem treba zapoceti lijeCenje. ATS osigurava da pacijenti sa stanjima
opasnim po zivot dobiju hitnu pomo¢, dok se manje hitni slucajevi zbrinjavaju na odgovarajuci
nacin ovisno o raspolozivim resursima. ATS se od 2012. godine primjenjuje u Republici
Hrvatskoj. Svi bolesnici koji dolaze u OHBP trebaju pro¢i trijazni proces, koji provodi trijazna
sestra. Trijazna procjena obi¢no ne bi trebala trajati dulje od dvije do pet minuta, a trijazna procjena
i dodijeljena ATS kategorija moraju biti evidentirane. U tom kratkom vremenu se zahtijeva brzina
1 temeljitost trijazne sestre. Trebao bi postojati proces 1 osoblje kako bi se osigurala stalna ponovna
procjena bolesnika koji i dalje ¢ekaju na pregled lijecnika, te, ako se klinicka svojstva mijenjaju,
ponovno procijeniti bolesnike (retrijazirati) u skladu s tim. Trijazna sestra za procjenu primjenjuje
ATS kategoriju kao odgovor na pitanje: “Ovaj bi bolesnik trebao pregled lijecnika unutar...
minuta“. Prag indikatora ucinkovitosti predstavlja postotak bolesnika kojima je dodijeljena
odredena ATS kategorija, gdje zapocinje pregled lijecnika unutar odgovaraju¢eg vremena cekanja
od vremena dolaska. Osoblje i ostali resursi trebaju biti rasporedeni tako da se pragovi postupno
postizu iz ATS kategorija 1 do 5. Pragovi indikatora u¢inkovitosti moraju se redovito pregledavati.
Tamo gdje je rad OHBP-a ograni¢en zbog prenapucenosti i blokiranog prijama, osoblje bi trebalo
razmjeStati na nacin da se ucinkovitost odrzava u hitnijim kategorijama, kako bi se povecala
ucinkovitost, kvaliteta 1 sigurnost skrbi svih bolesnika na odjelu. ProduZeno vrijeme cekanja za

bolesnike izvan dopustenog vremena ¢ekanja smatra se neuspjehom u pristupu i kvaliteti pruzanja
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skrbi [1]. ATS trijazne kategorije s vremenom pocetka pregleda i pragovima ucinkovitosti

prikazane su na slici 4.1.

ATS VRIJEME POCETKA PREGLEDA PRAG INDIKATORA UCINKOVITOSTI
TRIJAZNA (maksimalno dozvoljeno vrijeme (% bolesnika pregledanih
KATEGORIJA za pocetak pregleda lijecnika) u zadanom vremenu)
ATS 1 Odmah 100%
ATS 2 10 minuta 80%
ATS 3 30 minuta 75%
ATS 4 60 minuta 70%
ATS 5 120 minuta 70%

Slika 4.1.ATS trijazne kategorije s viemenom pocetka pregleda i pragovima uc¢inkovitosti, [zvor:
1.

Mancesterski trijazni sustav (MTS) trijazna je ljestvica s pet stupnjeva koja je osmisljena u
Ujedinjenom Kraljevstvu. Razvijen je 1990-ih kako bi se stvorio strukturiraniji i dosljedniji pristup
trijazi pacijenata u hitnim odjelima. MTS karakterizira koriStenje dijagrama toka i algoritama koji
vode zdravstvene djelatnike kroz proces odredivanja ozbiljnosti pacijentova stanja. MTS se sastoji
od 5 kategorija koje se sastoje od 52 dijagrama toka, a koristi se u mnogim Europskim bolnicama.
Dijagram toka se odabire naspram razloga dolaska pacijenta, te sadrzi kategorijski prikaz
najvaznijih simptoma i znakova. Danas je to prihvacen sustav trijaZze u hitnim prijemima Velike
Britanije, Nizozemske, Portugala i Slovenije. MTS odreduje razinu hitnosti i vremena potrebnog
za pregled lijec¢nika. Cilj ovog trijaznog sustava je standardizirati proces i trajanje trijaze u sklopu
hitnih prijema i prikazati prednosti sestrinske trijaze [43].

Kanadska trijazna ljestvica procjene (CTAS), koja se sastoji od 5 kategorija predstavljena je tek
1997. Temeljila se na Nacionalnoj trijaznoj ljestvici (NTS) i Australsko-azijskoj trijaznoj ljestvici
(ATS). Kanadska inacica takoder usvaja uporabu vitalnih znakova za procjenu stanja. CTAS
klasificira pacijente silaznim redoslijedom akutnosti $to se pokazalo osjetljivije, preciznije i

pouzdanije za sigurnu i brzu procjenu pacijentovog stanja [44].
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5. Istrazivacki dio rada

5.1. Ciljevi

Tema ovog istrazivanja je optereéenost Hitnog bolni¢kog prijema Zupanijske bolnice
Cakovec protokom pacijenata. U sklopu istrazivanja definirani su glavni i sporedni ciljevi.
Glavni cilj istrazivanja je analizirati optere¢enost i protok pacijenata u Objedinjenom hitnom
bolni¢kom prijemu Zupanijske bolnice Cakovec.

Sporedni ciljevi nadovezuju se na glavni cilj, a definirani su kao:

C1: Istraziti koja su trijazne kategorije najviSe zastupljene u procesu trijaze bolesnika koji su u
OHBP ZBC pristigli u periodu od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine.

C2: Usporediti godi$nje promjene u broju pacijenata unutar svake trijazne kategorije u OHBP-u,
s ciljem identificiranja kategorija koje biljeze najveci porast opterecenosti tijekom istrazivanog
razdoblja.

C3. Odrediti vrijeme godine u kojem je naglasen porast broja nehitnih ATS trijaznih kategorija
(kategorije 41 5).

C4: Utvrditi optere¢enost OHBP-a ZBCK upisom bolesnika prema ambulantama hitne medicine
u periodu od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine.

C5: Istraziti u kojem godisnjem dobu su ambulante hitne medicine u OHBP-u ZBCK najvise
opterecene te identificirati kroz koju hitnu ambulantu se biljezi najveci broj pacijenata, u razdoblju
0d 01.01.2016.-31.12.2023. godine.

C6: Utvrditi optere¢enost OHBP-a ZBCK prema prosjeénom vremenu trajanja pregleda u periodu
od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine.

C7: Analizirati korelacije izmedu porasta broja upisanih pacijenata i vremena trajanja pregleda u

OHBP-u ZBCK u razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine.

5.2. Hipoteze

U sklopu istrazivanja bit e testirane sljedece hipoteze:
H1. Postoji korelacija izmedu porasta broja upisanih pacijenata i vremena trajanja pregleda u
OHBP-u ZBC u razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023.
H2. Postoji korelacija izmedu godisnjeg doba kalendarske godine i broja pacijenata u nehitnim

trijaznim kategorijama (4. i 5. trijazna kategorija) u razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023.

24



Uz navedenu hipotezu ispitivat ¢e se postojanje statisticki znacajne razlike za sljedece
varijable:

- zastupljenost trijaznih kategorija u procesu trijaze pacijenta u OHBP-u ZBCK u
razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023.

- godi$njem porastu broja pacijenata unutar trijaznih kategorija u OHBP-u ZBCK,

- optere¢enost izmedu ambulanti hitne medicine u periodu od 01.01.2016.-31.12.2023.

- prosjetno vrijeme trajanja pregleda u OHBP-u ZBCK u razdoblju od 01.01.2016. do
31.12.2023.

- broj pregledanih pacijenata izmedu razli¢itih mjeseci u OHBP-u ZBCK,

- opterecenost ambulanti hitne medicine u OHBP-u ZBCK izmedu razli¢itih godisnjih

doba

5.3. Sudionici

Sudionici u ovom istrazivanju su svi pacijenti zbrinuti u OHBP-u ZBCK u vremenskom
periodu od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine. U istrazivanje ¢e biti ukljuceni sudionici oba spola
i svih dobnih skupina. Isto tako u istraZivanje su ukljuéeni pacijenti koji su u OHBP Zupanijske
bolnice Cakovec stigli vozilom hitne pomogéi isto kao i pacijenti koji su stigli osobnim prijevozom.
Nadalje, u istrazivanje su ukljuceni pacijenti koji su nakon zbrinjavanja akutnog stanja zaprimljeni
na odjel isto kao i1 pacijenti koji su nakon sanacije puSteni na kuénu njegu. U istraZivanje su
ukljuceni i pacijenti koji su u bilo kojem trenutku pruzanja zdravstvene skrbi svojevoljno napustili
OHBP isto kao i pacijenti koji su preminuli u OHBP-u nakon $to su bili upisani. Kako bi se doslo
do podataka, retrogradno ¢e se pregledati povijesti bolesti svih pacijenta u BIS sustavu koji su

zatrazili pomoé u OHBP-u Zupanijske bolnice Cakovec.

5.4. Metode

Za potrebe istrazivackog rada koristit ¢e se metode deskriptivne i inferencijalne statistike
te ¢e podaci biti prikazani tablicno i pomoc¢u grafova. Metodologija istrazivanja proizlazi iz
definiranih ciljeva istrazivanja te je kvantitativne naravi. Podaci koji omogucuju analizu
optere¢enosti i protoka pacijenata u Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu Zupanijske bolnice
Cakovec prikupljeni su iz informacijskog sustava OHBP ZBCK. Podaci koji su obradivani
selektirani su temeljem kriterija trijaznih kategorija u razdoblju od 01.01.2016.-31.12.2023.
godine, prosje¢nom vremenu pregleda pacijenata u razdoblju od 01.01.2016.-31.12.2023. godine
te broju pacijenata u ambulantama hitne medicine i raspodjele unutar radnog dana u razdoblju od

01.01.2016.-31.12.2023. godine. Za statisticku obradu koriSten je statisticki softver XLSTAT.
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5.5. Eticka nacela

Za pisanje ovog istrazivatkog rada i uvid u BIS sustav OHBP-a Zupanijske bolnice
Cakovec, zatrazena je i dobivena dozvola EtiGkog povjerenstva Zupanijske bolnice Cakovec te
pismena dozvola voditelja odjela OHBP-a mr.sc. Mladena Vuljaka, dr.med., spec. hitne medicine,
spec. anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medicine. Za potrebe interpretacije podataka,
od op¢ih podataka pacijenta koristit ¢e se samo njihov spol i dob. Pristup svim podacima sudionika
imat ¢e samo autor ovog zavr$nog rada, dok ¢e rezultati biti prikazani bez osobnih podataka

sudionika kako bi se osigurala dodatna anonimnost i povjerljivost istih.

5.6. Ocekivani znanstveni doprinos

Utvrdivanjem najéedée trijazne kategorije pacijenta zbrinutih u OHBP-u Zupanijske
bolnice Cakovec u navedenim periodima dobit ¢e se uvid u optere¢enost OHBP-a ZBCK. Problem
preoptere¢enosti OHBP-a dovodi do slabije ucinkovitosti rada. Ucinkovitim upravljanjem
procesom rada povecat ¢e se djelotvornost u u¢inkovitost OHBP-a. Kategorizacija pacijenta prema
hitnosti omogucuje i osigurava ispravnu i pravovremenu procjenu svih pacijenta koji dolaze u
OHBP. Nadalje, podjelom pacijenta ovisno o trijaznoj kategoriji mo¢i ¢e se unaprijediti kvaliteta
obrade i zbrinjavanja pacijenta ¢ime se osigurava brzi protok i zbrinjavanje pacijenta kroz obradu
u OHBP-u. Pove¢anjem kvalitete zbrinjavanja smanjuje se mogucénost daljnjih komplikacija.
Uvidom u broj i eventualni porast broja pacijenta upisanih u OHBP mo¢i ¢e se osigurati dovoljan

broj 1 profil kadra.
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6. Rezultati

6.1. Trijazne kategorije

U sklopu ovog potpoglavlja istrazeni su ciljevi C1, C2 i C3 i testirane hipoteze o
postojanju statisticki znacajnih razlika u zastupljenosti trijaznih kategorija u procesu trijaze
bolesnika u OHBP-u ZBCK u razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine te o godisnjem
porastu broja pacijenata unutar trijaznih kategorija u OHBP-u ZBCK. U Tablici 6.1.1. prikazana
je raspodjela pacijenata obradenih u OHBP ZBCK u razdoblju od 01.01.2016.-31.12.2023. godine

prema ATS trijaznim kategorijama.

ATS
trijaZzna 2016. 2017. 2018. 2019. 2020. 2021. 2022. 2023.
kategorija
1 0,33% 0,37% 0,27% 0,34% 0,29% 0,28% 0,26% 0,20%
2 2,27% 2,06% 2,26% 1,85% 2,75% 2,68% 2,70% 3,41%
3 31,51% | 30,72% | 29,23% | 30,95% | 30,51% | 29,17% | 28,61% | 27,79%
4 52,75% | 52,83% | 50,09% | 49,09% | 48,15% | 48,86% | 47,37% | 46,74%
5 13,14% | 14,03% | 18,14% | 17,77% | 18,29% | 19,00% | 21,05% | 21,86%
UKUPNO | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tablica 6.1.1. Udio pacijenata u OHBP ZBCK od 01.01.2016.-31.12.2023. prema ATS trijaznim

kategorijama, Izvor: autor V.S.

U svim analiziranim godinama najzastupljenija je 4. trijazna kategorija, pri ¢emu u ovu
kategoriju (Potencijalno po zivot ozbiljna stanja ili situacijska hitnost ili znacajna slozenost)
pripada otprilike 50% pacijenata. Sljedec¢a kategorija prema udjelu pacijenata u svim analiziranim
godinama je 3. trijazna kategorija (Potencijalno po Zivot opasna stanja ili vazna vremenski kriticna
obrada i terapija ili jaka bol). ATS trijazne kategorije 3 1 4 u svim analiziranim godinama zajedno
obuhvacaju od 75-80% ukupno obradenog broja pacijenata. U analiziranom razdoblju najmanje je

zastupljena ATS trijazna kategorija 1 (Odmah po Zivot opasna stanja).
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Graf 6.1.1. Agregirana promjena udjela ATS trijaznih kategorija u razdoblju 0d01.01.2016.-
31.12.2023. godine, Izvor: autor V.S.

Graf 6.1.1. prikazuje trend kretanja udjela pacijenata prema ATS trijaznim kategorijama

u analiziranom razdoblju primjenom analize agregirane promjene udjela ATS trijaznih kategorija.

Premda pojedinac¢no i skupno najzastupljenije, udio ATS trijaznih kategorija 3 i 4 pada u razdoblju

od 2016.-2023., dok istovremeno raste udio pacijenata trijazne kategorije 5 (Manje hitno). Najveci

pad u ATS trijaznoj kategoriji 4 zabiljezen je 2018. godine (-2,73% u odnosu na 2017. godinu),

dok je najveci porast u ATS trijaznoj kategoriji 5 zabiljeZen takoder 2018. godine (4,11% u odnosu

na 2017. godinu). Kako bi testirala hipoteza o postojanju statisticki znacajnih razlika u

zastupljenosti trijaznih kategorija u procesu trijaze bolesnika u OHBP-u ZBCK u razdoblju od

01.01.2016. do 31.12.2023. godine te o godiSnjoj promjeni broja pacijenata unutar trijaznih

kategorija u OHBP-u ZBCK, koristen je model analize varijance (ANOVA) s jednim faktorom.

Izvor varijacije SS df MS F P-value | F crit
Izmedu grupa 1,331855 4 0,332964 | 1017,069 | 1,14E-35 | 2,641465
Unutar grupa 0,011458 35 0,000327

UKUPNO 1,343313 39

Tablica 6.1.2. Jednofaktorska ANOVA — zastupljenost trijaznih kategorija, Izvor: autor V.S.
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Provedena jednofaktorska ANOVA na razini znacajnosti od 5% sugerira da u razdoblju
0d 01.01.2016.-31.12.2023. postoji statisticki znacajna razlika u zastupljenosti trijaznih kategorija
u procesu trijaze bolesnika u OHBP-u ZBCK, s obzirom da je F-vrijednost vida od F-kriti¢ne

vrijednosti, a p-vrijednost je manja od 0.05 (Tablica 6.1.2.).

Izvor varijacije .
SS df MS F P-value F crit

Izmedu grupa
0,001817 4 0,000454 | 4,846514 | 0,003898 | 2,689628

Unutar grupa
0,002812 30 9,37E-05

UKUPNO

0,004629 34

Tablica 6.1.3. Jednofaktorska ANOVA — godisnji porast trijaznih kategorija, Izvor: autor V.S.

Provedena jednofaktorska ANOVA na razini znacajnosti od 5% sugerira da u razdoblju
od 01.01.2016.-31.12.2023. postoji statisticki znacajna razlika u godiSnjoj promjeni pacijenata
unutar trijaznih kategorija u OHBP-u ZBCK, s obzirom da je F-vrijednost visa od F-kriti¢ne
vrijednosti, a p-vrijednost je manja od 0.05 (Tablica 6.1.3.).

Na Grafu 6.1.2. prikazan je agregirani broja pacijenata prema ATS trijaznim kategorijama
1 godiS$njim dobima u razdoblju od 2016.-2023. godine. Pri tome zima obuhvaca sijec¢anj, veljacu
1 prosinac, prolje¢e ozujak, travanj i svibanj, ljeto lipanj, srpanj i kolovoz, a jesen rujan, listopad i
studeni. U ATS trijaznoj kategoriji 4 do porasta dolazi jedino u proljece, dok ATS trijazna

kategorija 5 biljezi najveci porast pacijenata u proljece, a slijedi zima.
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Graf 6.1.2. Agregirana promjena broja pacijenata prema ATS trijaznim kategorijama i godiSnjim

dobima u razdoblju 0d01.01.2016.-31.12.2023. godine, Izvor: autor V.S.

6.2. Opterecenost ambulanti

U sklopu ovog potpoglavlja istrazeni su ciljevi C4 i C5 i testirane hipoteze o postojanju

statistiCki znacCajnih razlika u opterecenosti izmedu ambulanti hitne medicine u periodu od

01.01.2016.-31.12.2023. godine te prosjeénom vremenu trajanja pregleda u OHBP-u ZBCK u
razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine.

Ambulanta | 2016. | 2017. | 2018. | 2019. | 2020. | 2021. | 2022. | 2023. | UKUPNO
Internisticka | 6.829 | 6.797 | 7.225 | 7.320 | 7.746 | 11.475 | 10.497 | 9.352 67.241
Kirurska 8.139 | 8.506 | 8.813 | 9.401 | 8.831 | 10.151 | 11.153 | 11.934 | 76.928
Neuroloska | 2.533 | 2.545 | 2.720 | 2.674 | 2.726 | 2.980 | 3.217 | 3.357 22.752
Infektoloska | 1.341 1.068 | 1.398 | 1.549 | 1.198 425 1.046 | 1.834 9.859
ORL 683 1.231 1.547 | 1.876 | 1.680 | 1.887 | 2.395 | 3.011 14.310
Uroloska 566 911 932 791 674 952 1.033 | 1.147 7.006
UKUPNO | 20.091 | 21.058 | 22.635 | 23.611 | 22.855 | 27.870 | 29.341 | 30.635 | 198.096

Tablica 6.2.1. Broj pacijenata prema ambulantama OHBP ZBCK od 01.01.2016. do 31.12.2023.

godine, Izvor: autor V.S.
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U Tablici 6.2.1. prikazani su podaci o raspodjeli ukupnog broja pregledanih pacijenata u
OHBP ZBCK prema ambulantama u razdoblju od 2016.-2023. godine. Ukupno na razini 8 godina
(2016.-2023.) kirurSka ambulanta ima najve¢i obradeni broj pacijenata, a slijedi je internisticka
ambulanta. Godine 2021. internisticka ambulanta biljezi najvec¢i broj pacijenata, a slijedi je
kirurS§ka ambulanta, dok je u svim ostalim godinama kirurS§ka ambulanta prva prema broju
obradenih pacijenata. U svim analiziranim godinama najmanji broj pacijenata obraden je u
uroloskoj ambulanti.

U razdoblju od 2016.-2019. godine na ukupnoj razini broja pacijenata zabiljeZen je
postepen porast broja pacijenata u svakoj godini u odnosu na prethodnu godinu. 2020. godine
zabiljezen je blagi pad ukupnog broja pacijenata, dok je 2021. godine zabiljezen znacajan skok
ukupno pregledanog broja pacijenata. Ovaj skok proizlazi iz znaajnog povecanja broja pacijenata
koji su obradeni u sklopu internisticke ambulante (rast od 48% u odnosu na 2020. godinu). 2022.

12023. godine biljeze se stabilni porasti ukupnog broja pacijenata u odnosu na prethodnu godinu.
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Graf 6.2.2. Agregirana relativna promjena obradenog broja pacijenata 0d01.01.2016.-
31.12.2023. godine, Izvor: autor V.S.

Na Grafu 6.2.2. prikazana je agregirana relativna promjena obradenog broja pacijenata
od 2016.-2023. godine prema ambulantama. Premda u analiziranom razdoblju sve ambulante u
agregiranom iznosu biljeze porast broja pacijenata, najve¢i porast biljeze ORL ambulanta
(181,69%) 1 infektoloSka ambulanta (155,61%). Porast ORL ambulante najznacajniji je 2017.
godine u odnosu na 2016. godinu, dok je najintenzivniji porast obradenih pacijenata u
infektoloskoj ambulanti zamjetan 2022. godine. Uroloska ambulanta biljezi porast od 94,13%, pri

¢emu je zamjetan porast broja obradenih pacijenata u ovoj ambulanti zabiljezen 2017. 1 2021.
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godine. Najveci porast broja pacijenata u internistickoj, kirur§koj i neuroloskoj ambulanti
zabiljezen je 2021. godine.

Kako bi se testirala hipoteza o postojanju statisticki znacajnih razlika u opterecenosti
izmedu ambulanti hitne medicine u periodu od 01.01.2016.-31.12.2023. godine, koristen je model

analize varijance (ANOVA) s jednim faktorom.

Izvor

varijacije SS df MS F P-value F crit

Izmedu
grupa 595955656 5 119191131,3 | 121,7107 | 7,33078E-24 | 2,437693
Unutar
grupa 41130560 42 979299,0417
UKUPNO | 637086216 47

Tablica 6.2.3. Jednofaktorska ANOVA — broj obradenih pacijenata prema ambulantama, Izvor:
autor V.S.

Provedena jednofaktorska ANOVA na razini znacajnosti od 5% sugerira da u razdoblju
0d 01.01.2016.-31.12.2023. postoji statisticki znacajna razlika u broju obradenih pacijenata prema

ambulantama, s obzirom da je F-vrijednost viSa od F-kriti¢ne vrijednosti, a p-vrijednost je manja

od 0.05 (Tablica 6.2.3).

Ambulanta Zima Proljece Ljeto Jesen UKUPNO
Internisti¢ka ambulanta 17.918 16.906 16.192 16.225 67.241
KirurS§ka ambulanta 16.636 19.602 21.290 19.400 76.928
Neuroloska ambulanta 5.502 5.603 5.951 5.696 22.752
Infektoloska ambulanta 2.689 2.237 2.419 2.514 9.859
ORL ambulanta 3.604 3.447 3.768 3.491 14.310
Uroloska ambulanta 1.725 1.633 1.751 1.897 7.006
UKUPNO 48.074 49.428 51.371 49.223 198.096

Tablica 6.2.4. Agregirani broj pacijenata prema godiSnjim dobima i ambulantama u razdoblju od

2016.-2023. godine, Izvor: autor V.S.
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U Tablici 6.2.4. prikazan je agregirani broj pacijenata pregledanih u pojedinoj ambulanti
u razdoblju od 2016.-2023. godine prema godiSnjim dobima. Pri tome zima obuhvaca sijecanj,
veljacu i prosinac, prolje¢e ozujak, travanj i svibanj, ljeto lipanj, srpanj i kolovoz, a jesen rujan,
listopad 1 studeni. Internisticka i infektoloska ambulanta biljeze najveéi broj pacijenata u zimi,

kirurska, neuroloska i ORL ambulanta u ljetnim mjesecima, a uroloska ambulanta u jesen.

Izvor
L SS Df MS F P-value F crit
varijacije
Unutar
935621 3 311873,667 | 0,00517894 | 0,99946875 | 3,09839121
grupe
Izmedu
1204391575 20 60219578.8
grupa
UKUPNO | 1205327196 23

Tablica 6.2.5. Jednofaktorska ANOVA — broj obradenih pacijenata prema godi$njim dobima,

Izvor: autor V.S.

Provedena jednofaktorska ANOVA na razini znacajnosti od 5% sugerira da u razdoblju
od 01.01.2016.-31.12.2023. ne postoji statisticki znacajna razlika u broju obradenih pacijenata
prema ambulantama u razli¢itim godi$njim dobima, s obzirom da je F-vrijednost manja od F-

kriti¢ne vrijednosti, a p-vrijednost je ve¢a od 0.05 (Tablica 6.2.5.).

6.3. Vrijeme trajanja pregleda

U sklopu ovog potpoglavlja istrazeni su ciljevi C6 1 C7 i testirane hipoteze o postojanju
statisticki znaGajnih razlika u prosje¢nom vremenu trajanja pregleda u OHBP-u ZBCK u razdoblju

od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine. Takoder, u ovom potpoglavlju testirana je hipoteza H1.
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Godina Prosje¢no vrijeme (min)
2016. 139,83
2017. 138,17
2018. 142,00
2019. 159,83
2020. 166,58
2021. 177,08
2022. 179,67
2023. 172,67

Tablica 6.3.1. Prosjeéno vrijeme trajanja pregleda u OHBP ZBCK, Izvor: autor V.S.

Tablica 6.3.1 prikazuje prosjeéno vrijeme trajanja pregleda u OHBP ZBCK u
vremenskom razdoblju od 2016.-2023. godine. Najkraée prosjecno vrijeme trajanja pregleda od
138,17 minuta zabiljezeno je 2017. godine dok je najduze prosjecno vrijeme zabiljeZzeno od 179,67
minuta zabiljezeno 2022. godine. Podatci sugeriraju porast prosje¢nog vremena trajanja pregleda.
Kako bi testirali hipoteze o postojanju statisticki znacajnih razlika u prosjecnom trajanju duzine
pregleda u OHBP-u ZBCK u razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine, koristen je model

analize varijance (ANOVA) s jednim faktorom.

Izvor
SS df MS F P-value F crit
varijacije
[zmedu
25051,79 7 3578,827 | 9,575409 | 8,51068E-09 | 2,115472
grupa
Unutar
32890,17 88 373,7519
grupa
UKUPNO | 57941,96 95

Tablica 6.3.2. Jednofaktorska ANOVA — prosjecno vrijeme trajanja pregleda, [zvor: Obrada
autora
Provedena jednofaktorska ANOVA na razini znacajnosti od 5% sugerira da u razdoblju
od 01.01.2016.-31.12.2023. postoji statisticki znacajna razlika u prosje¢nom trajanju duZine
pregleda u OHBP-u ZBCK, s obzirom da je F-vrijednost ve¢a od F-kriti¢ne vrijednosti, a p-
vrijednost je manja od 0.05 (Tablica 6.3.2.).
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Za testiranje hipoteze H1. ,,Postoji korelacija izmedu porasta broja upisanih pacijenata

i vremena trajanja pregleda u OHBP-u ZBC u razdoblju od 01.01.2016. do 31.12.2023. godine*

koristen je Pearsonov koeficijent korelacije.

Aritmeti¢ka | Standardna
Varijabla Opservacije | Minimum | Maksimum
sredina devijacija
Prosjecno vrijeme
(min) 8 138,17 179,67 159,48 17,27
Broj obradenih
pacijenata 8 20.091,00 | 30.635,00 24.762,00 3.966,69

Tablica 6.3.3. Deskriptivna analiza korelirajucih varijabli, Izvor: autor V.S.

U Tablici 6.3.3. prikazani su deskriptivni pokazatelji koreliraju¢ih varijabli. Aritmeticka
sredina prosjecnog vremena trajanja pregleda u minutama iznosi 159.48, dok prosjean broj

obradenih pacijenata iznosi 24 762 pacijenta na godi$njoj razini.

Prosje¢no | Broj
Varijabla vrijeme obradenih
(min) pacijenata
Prosjecno  vrijeme
(min) 1 0,873
Broj obradenih
pacijenata 0,873 1

Tablica 6.3.4. Korelacijska matrica, Izvor: autor V.S.

U Tablici 6.3.4. prikazana je korelacijska matrica. S obzirom da p-vrijednost iznosi 0,005,
na razini znacajnosti od 5% potvrdena je hipoteza da izmedu porasta upisanog broja pacijenata 1
vremena trajanja pregleda postoji pozitivna korelacija, $to indicira porast optere¢enosti sustava

OHBP s aspekta veceg broja pacijenata i dodatno duzeg trajanja pregleda.
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7. Rasprava

Dinamicka analiza optere¢enja i protoka pacijenata u OHBP-ima klju¢na je tema
istrazivanja u cijelom svijetu, posebno je vazna za razumijevanje i poboljSanje u¢inkovitosti skrbi
za pacijente. Nekoliko nedavnih studija istrazivalo je razli¢ite metode i1 izazove u razliitim
regijama, diljem svijeta poput Europe, SAD-a i Azije, istrazivaci su naglasili integraciju podataka
1 potrebu za unapredenjem tehnologije kao kljucne ¢imbenike za upravljanje priljevima pacijenata,
poboljsanja trijaZe i smanjenje optere¢enja OHBP-a.

U provedenom se istrazivanju postavlja pitanje postojanja statisticki znacajnih razlika u
zastupljenosti trijaznih kategorija u procesu trijaze bolesnika u OHBP-u ZBCK u razdoblju od
01.01.2016. do 31.12.2023. godine te o godiSnjem porastu broja pacijenata unutar trijaznih
kategorija u OHBP-u ZBCK. Rezultati provedenog istrazivanja pokazuju da u svim analiziranim
godinama najzastupljenija je 4. trijazna kategorija, pri ¢emu u ovu kategoriju (Potencijalno po
Zivot ozbiljna stanja ili situacijska hitnost ili znacajna slozenost) pripada otprilike 50% pacijenata.
Sljedeca kategorija prema udjelu pacijenata u svim analiziranim godinama je 3. trijazna kategorija
(Potencijalno po Zivot opasna stanja ili vazna vremenski kriticna obrada i terapija ili jaka bol).
ATS trijazne kategorije 3 i 4 u svim analiziranim godinama zajedno obuhvacaju od 75-80%
ukupno obradenog broja pacijenata. U analiziranom razdoblju najmanje je zastupljena ATS
trijazna kategorija 1 (Odmah po Zivot opasna stanja). Premda pojedinacno 1 skupno
najzastupljenije, udio ATS trijaznih kategorija 3 i 4 pada u razdoblju od 2016.-2023., dok
istovremeno raste udio pacijenata trijazne kategorije 5 (Manje hitno). Najve¢i pad u ATS trijaznoj
kategoriji 4 zabiljezen je 2018. godine (-2,73% u odnosu na 2017. godinu), dok je najveci porast
u ATS trijaznoj kategoriji 5 zabiljezen takoder 2018. godine (4,11% u odnosu na 2017. godinu).
Za usporedbu podataka dostupan je zavrSni rad na temu ,,Prikaz rada trijaznog procesa u
objedinjenom hitnom bolnickom prijemu iz 2020. godine*”. Cilj ovog istrazivanja je analiza
podataka trijazne kategorizacije pacijenata primljenih u objedinjeni hitni bolni¢ki prijam KBC
Rijeka. Analizirani su se podatci u vremenskom periodu od 01.01.2019. do 31.12.2019.U ovom
istrazivanju ukljuceno je 58 458 bolesnika koji su zaprimljeni u Objedinjenom hitnom bolnickom
prijemu Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka. U prvu trijaznu kategoriju trijaZirano je 456 bolesnika
(0,78%), u 2. trijaznoj kategoriji 6 116 (10,46%), a u 3. 24 972 (42,72%) bolesnika. Od ne hitnih
bolesnika 4. trijazna kategorija je dodijeljena 20 415 (34,92%) bolesnika ,a 5. 6 499 (11,12%)
bolesnika [45]. Rezultati obiju istrazivanja pokazuju sli¢an trend, odnosno u oba istrazivanja
najvise je pacijenata trijazirano kategorizacijom 3. i 4.

Obradom podataka uocene su i promjene u trijaznim kategorijama ovisno o godiSnjem dobu, pri
tome zima obuhvaca sijecanj, veljacu i prosinac, prolje¢e ozujak, travanj i svibanj, ljeto lipanj,
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srpanj i kolovoz, a jesen rujan, listopad i studeni. U ATS trijaznoj kategoriji 4 do porasta dolazi
jedino u proljece, dok ATS trijazna kategorija 5 biljezi najveci porast pacijenata u proljece, a slijedi
zima. Za usporedbu podataka o varijaciji pacijenata s obzirom na godi$nja doba dostupan je rad
na temu ,,/nfluence of Weekday and Seasonal Trends on Urgency and In-hospital Mortality of
Emergency Department Patients “.U studiji su istraZeni su vremenski i sezonski trendovi u priljevu
pacijenata na hitni bolnicki prijem. Analizirani su podaci o 287 119 posjeta hitnoj pomo¢i izmedu
2015.12017. dvaju hitnih odjela Charité Universititsmedizin u Berlinu, Campus Charité Mitte 1
Campus Virchow Klinikum. Kao i u provedenom istrazivanju u svrhu izrade diplomskog rada i u
njemackom je istrazivanju proljece bilo godi$nje doba s najve¢impriljevom pacijenata s prosjekom
od 269 posjeta po danu, dok je najmanje posjeta zabiljeZzeno [46]. Porast u broju pacijenata trijazne
kategorije 4. u prolje¢e moglo bi se objasniti kao posljedica povecanja aktivnosti na otvorenom
kao Sto su sportske aktivnosti, voznja bicikla, voznja motocikla, koje spadaju u aktivnosti s
visokim rizikom od ozljeda. Nadalje, porast broja pacijenata u jesenskim mjesecima moze se
objasniti utjecajem hladnijeg vremena na potiskivanje imunoloskog sustava te pocetkom sezone
lako zaraznih virusnih infektivnih bolesti kao $to su gripa, bronhitis, sinusitis i slicno, koje se mogu
manifestirati tezom klini¢kom slikom zbog ¢ega pacijenti dolaze u OHBP.

Sto se ti¢e simptoma prema kojima su pacijenti pregledani u razli¢itim ambulanta te godi$njoj
varijaciji, ukupno na razini 8 godina (2016.-2023.) kirurSka ambulanta ima najve¢i obradeni broj
pacijenata, a slijedi je internisticka ambulanta. Godine 2021. internisticka ambulanta biljezi
najvedi broj pacijenata, a slijedi je kirurSka ambulanta, dok je u svim ostalim godinama kirurSka
ambulanta prva prema broju obradenih pacijenata. U svim analiziranim godinama najmanji broj
pacijenata obraden je u urolo$koj ambulanti. Internisticka i infektoloska ambulanta biljeze najveci
broj pacijenata u zimi, kirurSka, neuroloska i ORL ambulanta u ljetnim mjesecima, a uroloska
ambulanta u jesen. Za usporedbu ovih podataka dostupan je diplomski rad na temu ,, IstraZivanje
zahtjeva i potreba za hitnim bolnickim prijemom u Opcoj bolnici Ogulin od 2013. do 2015.
godine . Rezultati spomenutog istrazivanja pokazali su da se najées¢e bolesnici u OB Ogulin
javljaju zbog poviSene tjelesne temperature, zatim bolova u trbuhu, povisSenog krvnog tlaka, kaslja,
ozljeda glave, ru¢nog zgloba i Sake, stranog tijela u oku, bolova u ledima, ozljeda noznog zgloba,
proljeva [47]. Kada bi se pacijenti iz OB Ogulin razvrstali po ambulantama dobili bi se sli¢ni
rezultati kao i kod pacijenata u OHBP-u ZBCK. Za usporedbu rezultata dostupan je i rad na temu

‘

., Procjena trijaze u medicinsko prijavno - dojavnoj jedinici. Jedan od ciljeva rada bio je 1
prikazati najceSc¢e postavljene medicinske dijagnoze na intervencijama. Prema rezultatima najvise
se pacijenata zalilo na op¢e znakove i1 simptome, slijede ih simptomi i znakovi koji se odnose na
cirkulacijski sustav, zatim simptomi i znakovi koji se odnose na spoznaju, percepciju, dusevno

stanje 1 ponasanje te simptomi i znakovi koji se odnose na probavni sustav i abdomen. Nakon
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opisanih dijagnoza simptoma i znakova iduce dijagnoze po znacajnijem postotku su bile traume,
bolesti cirkulacijskog sustava, mentalni poremecaji i poremecaji ponaSanja, bolesti diSnog sustava,
neuroloske bolesti te bolesti probanog sustava [48]. Rezultati ovog istrazivanja slinu su
rezultatima ovog diplomskog rada te rada provedenog u OB Ogulin. Sezonska analiza pokazala je
da proljece i zima predstavljaju razdoblja s najveéim optereéenjem OHBP-a ZBCK, §to se moze
povezati s ulestalijim pojavama respiratornih i sezonskih bolesti tijekom ovih perioda, ali i
utjecajem vremenskih prilika. KirurSka i internisticka ambulanta su bile najviSe opterecene tijekom
svih godina istrazivanja, dok su ambulante poput ORL i infektoloske, iako s manjim apsolutnim
brojem pacijenata, zabiljezile izuzetno velik porast broja pacijenata tijekom analiziranog
razdoblja, osobito u kontekstu pandemije. Internisticka ambulanta zabiljeZila je znacajan porast
broja pacijenata 2021. godine, $to se mozZe povezati s posljedicama pandemije COVID-19. Za
usporedbu dostupno je japansko istraZivanje na temu ,,Analysis of seasonal differences in
emergency department attendance in Shiga Prefecture, Japan between 2007 and 2010*. Cilj ove
studije bio je istrazili u¢inak temperature okoline na priljev pacijenata odjelu hitne pomoc¢i, kao 1
vrste ozljeda i simptoma zbog kojih su pacijenti dolazili. U istrazivanju je uocena statisticki
znacajna razlika u priljevu bolesnika ovisno o godisnjem dobu. Primijeceno je kako broj pacijenata
koji su dolazili u OHBP rastao s porastom vanjske temperature, a to je bilo u proljetnim i ljetnim
mjesecima, Sto predstavlja suprotne rezultate u odnosu na pacijente u RH [49]. Razlika u
rezultatima moze biti posljedica vremenskog perioda u kojem je istrazivanje provedeno. Nakon
2010. godine dogodile su se brojne epidemioloske prilike koje su utjecale na globalno zdravstvo.
Isto tako razlike se uo€avaju zbog razlika u klimi. Upravo su ove razlike dokaza da je u planiranje
organizacije rada OHBP-a u obzir potrebno uzeti i klimatsko podneblje zemlje.
U provedenom istrazivanju najkrace prosje€no vrijeme trajanja pregleda od 138,17 minuta
zabiljezeno je 2017. godine dok je najduze prosje¢no vrijeme zabiljezeno od 179,67 minuta
zabiljezeno 2022. godine. Podatci sugeriraju porast prosjecnog vremena trajanja pregleda. Izmedu
porasta upisanog broja pacijenata i vremena trajanja pregleda postoji pozitivna korelacija, Sto
indicira porast opterecenosti sustava OHBP s aspekta veceg broja pacijenata i dodatno duzeg
trajanja pregleda. Kako bi se potkrijepila ova hipoteza, dostupan je rad na temu ,, Overcrowding in
Emergency Department: Causes, Consequences, and Solutions—A Narrative Review“. U ovom
su ¢lanku pregledani radovi koji se bave tematikom utjecajem povecanja broja pacijenata u OHBP-
u na vrijeme pregleda pacijenata, ukljucujuéi uc¢inak pandemije izazvane virusom SARS-CoV-2.
Pregledom c¢lanaka ustanovljeno je da najocitiji je ucinak prenapucenosti povecanje vremena
¢ekanja pacijenata. Ovo povecanje vremena uzrokuje porast broja pacijenata koji napustaju hitnu
pomo¢ prije nego Sto ih pregleda lije¢nik, medutim, primijec¢eno je da se ova skupina pacijenata
zali na progresivho pogorsanje zdravstvenog stanja te se vraca na OHBP. Nekoliko studija
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pokazalo je da se kvaliteta lijecenja u prenapucenim situacijama znacajno pogorsava. Pokazalo se
da je kod bolesnika s infarktom miokarda povecanje vremena izmedu procjene pacijenta i primjene
lijeka, bilo znacajno dulje u prenapucenim situacijama u usporedbi s normalnim vremenskim
intervalom. Australska retrospektivna studija pokazala je jasno povecanje smrtnosti pacijenata
primljenih u hitnu pomo¢ tijekom smjene s velikim priljevom pacijenata u usporedbi s onima koji
su primljeni tijekom smjene s manjim brojem pacijenata. Autori ove studije procijenili su da se

godisnje u njihovoj ustanovi dogodi 13 smrtnih sluc¢ajeva zbog prenapucenosti hitne pomoc¢i [50].

7.1. Intervencije medicinske sestre u OHBP-u

»Posljednjih desetak godina sestrinstvo u RH dozivljava niz promjena u segmentu
obrazovanja, od uvodenja petogodiSnjeg srednjoskolskog obrazovanja, ukidanja pripravnickog
staza do sve ucestalijeg upisa medicinskih sestara na poslijediplomske studije. Kompetencije
medicinskih sestara ovisi o stupnju obrazovanja, a one oznaCavaju kombinaciju steCenog
teorijskog znanja, prakti¢nih vjestina, Zivotnih stavova i vrijednosti te subjektivne procjene [51].
Srednjoskolsko se obrazovanje medicinskih sestara od Skolske godine 2010./2011. sastoji od dva
programa. Prvi program koji traje dvije godine obuhvaca opceobrazovne predmete, dok drugi
program, koji se na dovezuje na opceobrazovni, traje tri godine i obuhvaca strukovni dio
obrazovanja. Dakle, srednjoskolsko obrazovanje medicinskih sestara, uskladeno s Direktivom
2005/36/EZ, traje sveukupno 5 godina [51]. Kompetencije medicinskih sestara srednje stru¢ne
spreme propisane su Zakonom o sestrinstvu te Etickim kodeksom medicinskih sestara reguliranim
od strane Hrvatske komore medicinskih sestra, 2005. godine [52]. Nadalje, godine 2011. Hrvatska
komora medicinskih sestara izdaje 1 prirucnik ,, Kompetencije medicinskih sestara opce
zdravstvene njege‘ koje su opisane prema teoriji zdravstvene njege Virginie Henderson temeljene
na zadovoljavanju 14 ljudskih potreba. ,,Jo§ od 1966. godine, medicinske sestre imaju moguénost
nadogradivati svoje znanje, te Skolovanje nastaviti na studiju za medicinske sestre. Danas,
otvaranjem sve viSe studijskih programa, medicinskim sestrama dana je mogucnost izbora
studijskog programa, mjesta studiranja kao i moguénost daljeg napredovanja prema diplomskoj
razini obrazovanja [51]. Kompetencije prvostupnice sestrinstva takoder su definirane Zakonom
o sestrinstvu. Osim kompetencija koje proizlaze nakon zavrSenog srednjoSkolskog obrazovanja,
prvostupnica sestrinstva osposobljena je: utvrdivati potrebe pacijenta za zdravstvenom njegom,
planirati, organizirati, provoditi i procjenjivati kvalitetu zdravstvene/sestrinske njege, sudjelovati
u procesu ocuvanja zdravlja i sprecavanja nastanka bolesti stanovnika. Isto tako nadzire rad svih
radnika koji na bilo koji nacin utje€u na proces provodenja zdravstvene/sestrinske njege, te je

odgovorna za evidentiranje svih provedenih postupaka 1 aktivnosti provodenja
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zdravstvene/sestrinske njege tijekom 24 sata. Prema navedenom Zakonu osposobljena je
sudjelovati u sestrinskom istrazivackom radu [52]. Otvaranjem prvog specijalistickog diplomskog
studija sestrinstva na Zdravstvenom veleuciliStu u Zagrebu, medicinskim se sestrama pruza
mogucénost nastavka daljnjeg obrazovanja. Visokoobrazovane medicinske sestre prema Zakonu o
sestrinstvu, osim intervencija koje provode medicinske sestre srednje strune spreme i
prvostupnice, osposobljene su izvoditi edukaciju svih razina medicinskih sestara sukladno
propisima o visokom obrazovanju, isto tako provodi znanstveni rad. Isto tako, visokoobrazovana
medicinska sestra organizira i upravlja osobljem, materijalnim sredstvima te sustavima podrske u
okviru svog autonomnog podruc¢ja djelovanja zdravstvene/sestrinske njege, na svim razinama
zdravstvene zastite 1 socijalne skrbi te na poslovima koji ukljucuju sestrinsku djelatnost. Magistra
sestrinstva upravlja sustavom kvalitete zdravstvene/sestrinske njege 1 procjene razvoja
zdravstvene njege [51, 52].

Intervencije medicinske sestre u OHBP-u su viSestruke i zahtijevaju spoj klini¢ke stru¢nosti,
prilagodljivosti, razvijenih komunikacijskih vjestina i duboke predanosti skrbi za pacijente.
Medicinske sestre hitne u OHBP-u prva su tocka skrbi za pacijente koji se suocavaju s akutnim i
ponekad po Zivot opasnim stanjima. Njihove svakodnevni rad obuhvaca §irok raspon aktivnosti,
od procjene stanja pacijenata do pruzanja intervencija za spaSavanje Zivota, a sve to rade¢i u brzom
okruZenju visokog pritiska. Jedinstvena priroda OHBP-a dodatno pojacava stres , zahtijevaju¢i od
njih kohezivnu suradnju s lije¢nicima, drugim djelatnostima i pomo¢nim osobljem kako bi se
osiguralo da pacijenti dobiju sveobuhvatnu skrb. Velika odgovornost medicinskih sestara u
OHBP-u obuhvacda razli€ita podruc¢ja kao Sto su trijaza pacijenata, procjena, izravna njega,
suradnja s drugim zdravstvenim radnicima i zastupanje pacijenata.

Trijaza je jedna od intervencija koje medicinska sestra obavlja u hitnoj sluzbi. U OHBP- u gdje
pacijenti dolaze s razli¢itim stanjima, od manjih ozljeda do hitnih sluc¢ajeva opasnih po Zivot,
medicinske sestre moraju brzo procijeniti i odrediti prioritete skrbi. Cilj trijaze je osigurati da se
najteze bolesni ili ozlijedeni pacijenti prvi pregledaju, bez nepotrebnih odgoda. Tijekom procesa
trijaze, medicinske sestre moraju: uzeti kvalitetnu anamnezu od pacijenta ili pratnje s kljuénim
podacima koji mogu utjecati na daljnji tijek skrbi, a sve to u vrlo kratkom vremenu. Isto tako mora
obaviti primarnu procjenu koja ukljucuje provjeru vitalnih znakova (frekvencija otkucaja srca,
krvni tlak, frekvencija disanja, temperatura i zasi¢enost kisikom). Prvi pregled se mora provesti
kod svih pacijenata. Za pocetnu procjenu pacijenta uz odredivanje vitalnih znakova koristi se
ABCDE pristup: A (eng. airway) disni putovi, B (eng. breathing) disanje, C (eng. circulation)
cirkulacija, D (eng. disability) kratki neuroloski pregled i E (eng. exposure) izlozenost. U ABCDE
procjeni bitno je probleme rjesSavati kako se na njih nailazi, na primjer ne prelaziti na rjeSavanje

disanja i cirkulacije dok nije osiguran di$ni put. Prije same ABCDE procjene potrebno je utvrditi
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je li sigurno pristupiti pacijentu i osigurati mjere osobne zastitu. Prilikom prilaska pacijentu
procjenjuje se op¢i dojam. pacijentu koji razgovaraju i samostalno se krecu bez bolnih grimasa ne
ostavljaju dojam teSkih bolesnika u odnosu na one koji ne reagiraju na pozdrav ili reagiraju
neprimjereno, zauzimaju postedne polozaje tijela ili imaju bolne grimase na licu. Potom se
procjenjuje je li potrebna dodatna pomo¢. Prilikom uspostave kontakta s pacijentom procjenjuje
se njegovo stanje svijesti po AVPU skali. A (eng. alert) budan, V (eng. voice) reagira na poziv, P
(eng. pain) reagira na bolni podrazaj i U (eng. unresponsive) ne reagira. Ako je pacijent pri svijesti
1 odgovara na pitanja on je po AVPU skali A i njegov diSni put je otvoren. Ako pacijent otvara o€i
tek na poziv, on je po AVPU skali V. Ako se pacijent ne odaziva na poziv i reagira samo na bolni
podrazaj, on je na AVPU skali P. Pacijenti koji ne odgovaraju na poziv i bolni podrazaj, su po
AVPU skali U. Vazno je imati na umu da pacijenti stanja svijesti P i U imaju potencijalno ugrozen
disni put [1].

Trijazna medicinska sestra mora biti sposobna donositi brze, ali informirane odluke na temelju
pocetnog prikaza pacijenta. Trijazne medicinske sestre igraju klju¢nu ulogu u sprjecavanju
prenapucenosti 1 osiguravanju da svaki pacijent dobije odgovaraju¢u skrb na vrijeme. Svrha
sustava trijaZze je omoguciti da je razina i kvaliteta njege koju se pruza zajednici proporcionalna
objektivnim klinickim kriterijima, a ne administrativnim ili organizacijskim potrebama. Na taj
nacin standardizirani sustavi trijaze imaju cilj optimizirati sigurnost i u¢inkovitost hitnih sluzbi
bolnica i osigurati jednak pristup zdravstvenim uslugama cjelokupnom stanovnistvu. DonoSenje
odluke tijekom trijaze samo po sebi slozen je i dinamican proces. Odluke se donose u okruZenju
koje je osjetljivo na vrijeme, s ograni¢enim informacijama, za bolesnike koji u pravilu nemaju
medicinsku dijagnozu. Radi sloZzene prirode uloge trijaze, trijazne sestre moraju imati klinicko
znanje 1 iskustvo o mnogim bolestima i ozljedama. Trijaza je autonomna sestrinska uloga i
neophodna je za sigurnost i pravodobnu skrb bolesnika. Odluke trijazne sestre zahtijevaju sloZzene
kognitivne postupke. Kvaliteta i preciznost trijaznih odluka su klju¢ne u pruzanju odgovarajuce
skrbi za bolesnika. Australsko-azijska trijazna ljestvica (ATS) dizajnirana je za upotrebu u
bolnickoj djelatnosti hitne medicine diljem Australije i Novog Zelanda, a od 2012. godine i u
Hrvatskoj. ATS je klinicki alat kojim se osigurava da se bolesnicima pruzi pravovremena skrb,
sukladno njihovoj klini¢koj hitnosti. ATS treba koristiti samo za odlucivanje razine hitnosti.
Trijazna procjena obicno ne bi trebala trajati dulje od dvije do pet minuta, a trijazna procjena i
dodijeljena ATS kategorija moraju biti evidentirane. U tom kratkom vremenu se zahtijeva brzina
1 temeljitost trijazne sestre. Trebao bi postojati proces 1 osoblje kako bi se osigurala stalna ponovna
procjena bolesnika koji i dalje ¢ekaju na pregled lijecnika, te, ako se klinicka svojstva mijenjaju,
ponovno procijeniti bolesnike (retrijazirati) u skladu s tim. Trijazna sestra za procjenu primjenjuje

ATS kategoriju kao odgovor na pitanje: “Ovaj bi bolesnik trebao pregled lijecnika unutar...
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minuta®. Kriteriji vezani uz vrijeme pocetka pregleda uvrSteni u ATS trijazne kategorije opisuju
idealno maksimalno vrijeme u kojem bolesnik moze sigurno ¢ekati pregled lije¢nika. Indikatori
ucinkovitosti opisuju minimalni postotak bolesnika po ATS trijaznoj kategoriji za koje se ocekuje
da budu pogledani od strane lijecnika unutar zadanog vremena. U situacijama gdje je postizanje
indikatora ucinkovitosti ugrozeno, potrebno je reorganizirati strukturu rada u OHBP-u s ciljem
postizanja navedenih indikatora. U protivnom dolazi do povecanja neZeljenih dogadaja u radu
OHBP-a. Vrijeme do pregleda lijecnika opisano za svaku kategoriju ATS ljestvice odnosi se na
maksimalno dozvoljeno vrijeme ¢ekanja bolesnika u toj kategoriji na pregled lije¢nika. Bilo koji
bolesnik trijazne kategorije 1 ili 2 trebao bi odmah biti u odgovarajucoj radnoj jedinici zbog
procjene i lijeCenja. Maksimalno vrijeme ¢ekanja za kategoriju 5 predstavlja standard za pruzanje
usluga. Ukoliko bolesnika pogleda lije¢nik unutar preporucenog vremena trijazne kategorije,
smatra se da je OHBP ispunio indikatore uc¢inkovitosti za navedeni dolazak bolesnika. Postizanje
indikatora je potrebno evidentirati i usporedivati izmedu velikog broja dolazaka bolesnika [1, 2].

Za usporedbu razlicitih postupaka trijaze dostupan je rad na temu Emergency Department Triage.
Najces¢i sustav trijaze u Sjedinjene Drzave je sustav trijaze START (jednostavna trijaza i brzo
lijecenje). Ovaj algoritam se koristi za pacijente starije od 8 godina. KoriStenjem ovog algoritma,
status trijaze treba izraCunati za manje od 60 sekundi. U obzir se uzimaju razli¢iti kriteriji,
ukljucujuéi frekvenciju pacijentovog pulsa, frekvenciju disanja, vrijeme ponovnog punjenja
kapilara, prisutnost krvarenja i sposobnost pacijenta da slijedi naredbe. Za djecu se najcesce koristi
Jump-START trijazni sustav. Vazno je razumjeti da je trijaza dinamican proces, $to znaci da se
stanje pacijenta moZe mijenjati, isto kao i trijazni status [53]. Za razliku od australsko-azijske
trijazne ljestvice koja se koristi u RH, u USA se naj¢esce koristi ESI trijazna ljestvica.

Prvo pitanje u ESI trijaznom algoritmu koje postavlja trijazna medicinska sestra je, je li "pacijentu
potrebna hitna intervencija za spasavanje zivota" ili jednostavno "je li pacijent Zivotno ugrozen,
umire 1i?" Medicinska sestra to utvrduje procjenom di$nog puta, odnosno, imali pacijent otvoreni
di$ni put, diSe 1i 1 ima li puls. Medicinska sestra procjenjuje pacijenta, provjerava puls, ritam,
frekvenciju 1 prohodnost diSnih putova. Postoji li zabrinutost zbog neadekvatne oksigenacije? Je
li ova osoba hemodinamski stabilna? Treba li pacijentu hitno aplicirati lijekove ili intervencije za
nadoknadu volumena ili gubitka krvi? Ima li ovaj pacijent apneju, ozbiljne respiratorne smetnje,
saturaciju kisika ispod 90, akutne promjene mentalnog statusa ili ne reagira? Ako medicinska
sestra moze to¢no dijagnosticirati pacijenta prema ovim kriterijima i oznaciti ga kao pacijenta s
traumom razine 1, pacijentu ¢e trebati hitna terapija koja mu spaSava zivot. Neposredna
ukljucenost lije¢nika u brigu o pacijentu je od izrazite vaznosti i jedna je od razlika izmedu
oznacavanja pacijenata razine 1 i razine 2. Jo§ jedna ljestvica koju koriste medicinske sestre u

procjeni je ljestvica AVPU (upozorenje, verbalizacija, bol, nereagiranje). Ljestvica se koristi za
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procjenu je li pacijent imao nedavnu ili iznenadnu promjenu u razini svijesti i treba li mu hitna
intervencija. Pacijenti koji reagiraju samo na bolne podrazaje (P) ili ne reagiraju (U) kategorizirani
su u razinu 1. Ako pacijent nije kategoriziran kao razina 1, medicinska sestra tada odlucuje treba
li pacijent ¢ekati ili ne. To se utvrduje pomocu tri pitanja; je li pacijent u visokorizi¢noj situaciji,
zbunjen, letargiCan ili dezorijentiran? Procjenjuje li pacijent svoju bol kao neizdrziva? Visoko
rizi¢ni pacijent je onaj €ije bi se stanje moglo pogorsati, onaj kod kojeg bi ubrzo moglo do¢i do
ostecenja organa ili uda. Ovdje dolazi do izrazaja iskustvo medicinske sestre. Klini¢ko iskustvo
medicinske sestre omogucuje precizno odredivanje neobi¢nih oblika bolesti koje mogu
napredovati uz brzo pogorsanje. Nakon $to su pitanja razine 1 i razine 2 ocijenjena kao negativna,
medicinska sestra mora pitati koliko je razli€itih resursa potrebno lije¢niku da pruzi odgovarajucu
skrb 1 omoguc¢i lije¢niku da donese odluku o rasporedivanju. Ta odluka znaci otpust, prijem u
jedinicu za opservaciju ili hospitalizaciju na bolnicki odjel. Za donosenje ove odluke medicinska
sestra koristi iskustvo i rutinsku praksu hitne sluzbe. Ako je pacijent izvan normalnih ili
prihvatljivih granica i priblizava se kriticnim vitalnim vrijednostima, pacijent bi tada bio trijaziran
kao razina 2. Na primjer, ako je pacijent 58-godis$nji muskarac kojem ¢e trebati viSestruka sredstva
prema odluci trijazne sestre, a vitalni znaci pokazuju otkucaje srca od 114, zasi¢enost kisikom nizu
od 90%, a frekvenciju disanja 26/ min, taj bi pacijent bio trijaziran kao razina 2. Razliku izmedu
razina 3, 4 1 5 odreduje koliko ¢e bolnic¢kih resursa pacijentu najvjerojatnije trebati. Ako su
pacijentu potrebna dva ili viSe bolnickih resursa, pacijent se trijazira kao razina 3. Ako pacijent
treba jedan bolnicki resurs, pacijent ¢e biti oznacen s 4. Ako pacijent ne treba nikakve bolnicke
resurse, pacijent ¢e biti oznacen sa 5. Jedan aspekt ESI-ja koji se moze razlikovati na razli¢itim
institucijama je ono $to one smatraju ESI resursom. Primjeri resursa ESI trijaze su laboratorijski
testovi, elektrokardiogrami, radiografske slike, parenteralni lijekovi ili lijekovi za nebulizator,
konzultacije, jednostavni postupci kao §to je zbrinjavanje rane ili sloZzeni zahvat. Resursi koje je
ESI kvalificirao kao "neresurse”" su anamneza i fizicki pregled (ukljucujuéi preglede abdomena),
postavljanje perifernog intravenoznog pristupa, oralni lijekovi, imunizacija, dopunjavanje
recepata, telefonski pozivi vanjskim lije¢nicima, jednostavna njega rana, Stake ili udlage. Bez
obzira Salju li neki odjeli hitne pomo¢i odredene testove kao Sto je analiza urina ili test na trudnocu
u laboratorij ili ne, to bi promijenilo razinu ESI izmedu 4 i 5. Bez obzira na to, ESI je jednostavan
1 u¢inkovit nacin za procjenu stanja pacijenata [53].

pacijenata o kojima skrbe. To ukljucuje dobivanje detaljne povijesti bolesti, pregled svih lijekova
koje pacijent mozda uzima i provodenje fizickog pregleda prilagodenog pacijentovim
simptomima. Procjena je u tijeku tijekom cijelog vremena koje pacijent provede u hitnoj pomo¢i,

Sto znaci da medicinske sestre moraju biti oprezne i reagirati na sve promjene stanja pacijenta. Na
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primjer, pacijent s bolovima u trbuhu moze se u pocetku Ciniti stabilnim, ali medicinske sestre
moraju kontinuirano pratiti vitalne znakove i ponovno procijeniti razinu boli. Ako se stanje
bolesnika pogorsa, medicinske sestre su Cesto prve koje otkriju te promjene i moraju odmah
reagirati. Medicinske sestre takoder su odgovorne za zapocinjanje odgovarajucih intervencija na
temelju svojih procjena. To moze ukljucivati postavljanje venskog puta, davanje propisanih
lijekova ili pruzanje terapije kisikom. Sposobnost brze procjene i odgovarajuce intervencije
klju€na je vjestina u hitnoj medicinskoj skrbi. Jedno od obiljezja rada u OHPB-u je sposobnost
obavljanja niza hitnih intervencija i postupaka. Medicinske sestre u OHBP-u moraju imati
razvijene vjestine koje su i osnovne i napredne, jer mogu biti pozvane da pomognu u situacijama
neposredne ugrozenosti zivota pacijenta. Jedan od klju¢nih hitnih postupaka u koje medicinske
sestre mogu biti ukljucene je kardiopulmonalna reanimacija (KPR). Medicinske sestre su obucene
za zapocinjanje i sudjelovanje u reanimaciji kada pacijent dozivi sr€ani ili respiratorni arest.
Medicinske sestre sudjeluju u kompresijama prsnog kosa, koristenju defibrilatora ili upuhivanja
kisika pomoc¢u maske i balona. U hitnim situacijama medicinske sestre ¢esto primijenjuju lijekove,
poput epinefrina za anafilaksiju ili trombolitika za srcani i mozdani udar. Moraju razumjeti
farmakologiju, izracune doziranja i moguée nuspojave. Medicinske sestre ¢esto pomazu u lijecenju
traumatskih ozljeda kao §to su razderotine, opekline ili prijelomi. Oni Ciste i previjaju rane,
stavljaju udlage i u nekim slu¢ajevima pomazu lije¢nicima u Sivanju ili spajanju rana. Medicinske
sestre odgovorne su za postavljanje i odrzavanje venskog puta, za primjenu parenteralne
nadoknade volumena tekucine, lijekove i transfuziju krvi. Ovi postupci zahtijevaju ne samo

tehnicku strucnost, ve¢ i sposobnost izvodenja pod velikim pritiskom.

7.2. Znacaj visokoobrazovanih medicinskih sestara za rad OHBP-a

Trijaza je autonomna sestrinska uloga i neophodna je za sigurnost i pravodobnu skrb
pacijenta. Odluke trijazne sestre zahtijevaju sloZzene kognitivne postupke. Kvaliteta i preciznost
trijaznih odluka su klju¢ne u pruzanju odgovarajuce skrbi za pacijenta [1]. Osim velikog priljeva
pacijenata, veliku ulogu u opterecenosti OHBP-a ima i proces trijaziranja pacijenata. Kako bi
trijaza bila adekvatna, a pacijent pravovremeno i pravovaljano zbrinut, bitna je educiranost
medicinskih sestara zaposlenih na OHBP-ima. Visokoobrazovana medicinska sestra najcesc¢e vodi
smjenu, te ima znacajnu funkciju u radu i organizaciji OHBP-a. Pruza smjernice za rad manje
iskusnom osoblju na odjelu i delegira im zadatke. Nadalje, sluzi kao poveznica izmedu lije¢nika,
medicinskih sestara, pacijenta i ostalih ljudskih resursa bolnice. Planira pregled pacijenta u skladu
s trijaznom kategorijom, prati stanje pacijenta na odjelu i na vrijeme upozorava lije¢nika na

promjene u vitalnim parametrima i opfem stanju pacijenta. Voditelj smjene u OHBP-u je
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odgovoran za upite pacijenta u skladu s kompetencijama. Isto tako, informira pratnju pacijenta o
tijeku obrade. Visokoobrazovane sestre u OHBP-u zaduZene su za razmjenu i protok najbitnijih
informacija izmedu drugih sestara i lijecnika. Nadalje, uvodi bolesnike u OHBP prema trijaznim
kategorijama. Isto tako, zaduZena je za raspored osoblja te upravljanje kvalitetom rada ostalih
sestara u smjeni, usmjeravanjem i davanjem uputa s ciljem poboljSanja kvalitete rada. Kao i s
ostalim osobljem, komunicira s bolesnikom i njegovom pratnjom. Mora dobro poznavati
raspolozive resurse kako bi ih mogla koristiti za brzu dijagnosti¢ku i terapijsku obradu bolesnika,
(radioloska obrada, CT, UZV...). Organizira transport i pratnju vitalno ugrozenih bolesnika na
dijagnosticke pretrage ili smjestaj na odjele bolnice. Isto tako, komunicira s ¢lanovima tima HMS,
policije, socijalne sluzbe. Visokoobrazovane medicinske sestre trebaju imati razvijene snazne
vjestine rukovodenja, fleksibilnosti, svojstvo staloZenosti i asertivnosti te sposobnost rada pod
,,visokim pritiskom®. Velika je odgovornost voditelja smjene u smislu organizacije, komunikacije
1 koordinacije rada samog odjela. TrijaZzna sestra i voditelj smjene u OHBP-u medusobno
komuniciraju, planiraju i organiziraju rad OHBP-a kako bi protok bolesnika u OHBP-u, s obzirom
na raspolozive, resurse bio $to bolji te kako bi se smanjilo nepotrebno ¢ekanje s posljedi¢cnom
prenapucenosti [1, 2]. Kao $to je ve¢ navedeno, voditelj smjene sudjeluje u interdisciplinarnim
sastancima ili skupovima, gdje ¢lanovi zdravstvenog tima raspravljaju o slu¢ajevima pacijenata,
pregledavaju rezultate testova i donose odluke o daljnjim intervencijama ili planovima.
Medicinske sestre doprinose vrijednim uvidima iz svog kontinuiranog praenja i izravne
interakcije s pacijentima, $to ih ¢ini kljuénim sudionicima u ovim raspravama. Zastupanje
pacijenata srediSnje je nacelo sestrinske prakse, a u OHBP-u poprima vecu vaznost. Osiguravaju
da se prava pacijenata posStuju, da dobiju odgovarajucu skrb i da se s njima postupa dostojanstveno
i suosjecajno. Uz zagovaranje, visokoobrazovane medicinske sestre imaju vaznu ulogu u edukaciji
pacijenata. Mnogi pacijenti koji dolaze u hitnu sluzbu su prestraseni, zbunjeni ili u bolovima.
Medicinske sestre pruZaju sigurnost objasnjavajuci tretmane, pretrage i postupke koji se provode.
One takoder educiraju pacijente i njihove obitelji o provodenju intervencija nakon $to napuste
bolnicu, kao Sto je kako uzimati lijekove, prepoznati simptome koji zahtijevaju pracenje i
prakticirati samonjegu kako bi se sprijecili buduci zdravstveni problemi. Na taj nac¢in medicinske
sestre pomazu pacijentima u postizanju dugoro¢nih zdravstvenih rezultata izvan njihove trenutne
hitne skrbi.
Medicinske sestre igraju klju¢nu ulogu u upravljanju protokom pacijenata kroz hitnu pomo¢ kako
bi se osiguralo Sto ucinkovitije pruzanje skrbi, $to ukljucuje upravljanje dostupnoscéu kreveta.
Medicinske sestre moraju pratiti koji su kreveti dostupni i koji pacijenti ¢ekaju pretrage, postupke
ili otpust. Mozda ¢e morati premjestati pacijente izmedu razli€itih podrucja hitne pomo¢i ili u
bolnicke jedinice kako bi napravili mjesta za nove dolaske. Medicinske su sestre odgovorne za
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sigurno otpustanje pacijenata, s jasnim uputama za naknadnu njegu ili upucivanje na izvanbolnicke
usluge. Takoder moraju popuniti potrebnu dokumentaciju kako bi dovrsili postupak otpustanja.
U¢inkovitim upravljanjem protokom pacijenata, visokoobrazovane medicinske sestre pomazu u
sprje¢avanju gomilanje pacijenata i skracuju vrijeme ¢ekanja, ¢ime se u konacnici poboljsava
ukupna ucinkovitost odjela hitne pomoci. Za pacijente kojima je potrebna specijalizirana njega,
medicinske sestre koordinirati transfere u odgovarajuce ustanove ili odjele unutar bolnice.
Medicinske se sestre Cesto suocavaju s etickim i1 pravnim dilemama u svojoj praksi. To moze
ukljucivati pitanja vezana uz pristanak pacijenta, povjerljivost, skrb na kraju Zivota i donoSenje
odluka za pacijente koji nisu u moguénosti samostalno donositi odluke. Medicinske sestre moraju
dobro poznavati zakonske i eticke standarde, kao i politiku bolnice u kojoj rade. Na primjer, kada
se radi o pacijentu bez svijesti koji ne moZze dati pristanak za lijeCenje, medicinske sestre moraju
slijediti protokole kako bi osigurale da se poStuju prava pacijenta, a istovremeno pruzaju potrebnu
njegu koja spasava zivot. Slicno tome, medicinske sestre mogu biti uklju¢ene u odluke o
povlacenju skrbi za neizljec¢ivo bolesne pacijente ili pruzanju skrbi u situacijama u kojima se
¢lanovi obitelji ne slazu oko moguénosti lijecenja. U tim situacijama medicinske sestre ¢esto blisko
suraduju s bolni¢kim eti¢kim povjerenstvima, pravnim savjetnicima i socijalnim radnicima kako
bi rijesile sloZena pitanja, zalazu¢i se za najbolje interese pacijenata. OHBP dinamicno je podrucje
rada koje se razvija i zahtijeva kontinuirano ucenje i profesionalni razvoj. Napredak u medicinskoj
tehnologiji, promjene u politici zdravstvene skrbi i novi tretmani utjeCu na potrebu za danjom
edukacijom 1 kontinuiranim ucenjem, a sve s ciljem poboljSanja kvalitete zdravstvene njege i
zadovoljstva pacijenata.

Poboljsanju kvalitete zdravstvene njege i zadovoljstvu pacijenata u OHBP-u zasigurno doprinosi
zaposljavanje stru¢nog visokoobrazovanog sestrinskog kadra. Na tu su temu provedena brojna
istrazivanja. Kvaliteta zdravstvene njege i zadovoljstvo pacijenata pod direktnim je utjecajem
profesionalnih vrijednosti medicinskih sestara. Kao dokaz ove teze dostupan je rad na temu Among
nurses, how does education level impact professional values? A systematic review. Cilj ovog
sustavnog pregleda bio je utvrditi kako razina obrazovanja utje¢e na profesionalne sestrinske
vrijednosti. Od 1501 c¢lanka identificiranog pretrazivanjem literature, samo je sedam studija
zadovoljilo kriterije uklju¢ivanja, a vecina je bila dobre do visoke kvalitete. Vecina studija otkrila
je da su visokoobrazovane medicinske sestre imale vecu svijest o profesionalnim vrijednostima od
medicinskih sestara s nizom razinom akademskog obrazovanja. Medicinske sestre s visokim
obrazovanjem takoder su prihvatile profesionalne vrijednosti kao temeljne za kvalitetnu praksu.
Zdravstvene 1 akademske institucije trebale bi podupirati medicinske sestre na kvalitetno
kontinuirano i visoko obrazovanje koje jaca profesionalne vrijednosti, poboljSavajuéi tako

kvalitetu skrbi za pacijente [54].
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American Association of Colleges of Nursing (AACN) ove je godine izdalo pregled radova na
temu utjecaja obrazovanja medicinskih sestara na kvalitetu zdravstvene njege pod nazivom The
Impact of Education on Nursing Practice. Udruzenje istiCe vaznost edukacije medicinskih sestara
te navodi da je prvostupnica ili magistra sestrinstva pripremljena na moguénost odgovaranja na
postavljene zahtjeve. Navode da su visokoobrazovane medicinske sestre cijenjene zbog svojih
vjestina kritickog razmiSljanja, vodenja, upravljanja i promicanja zdravlja. AACN potice
poslodavce na cjelozivotno ucenje i nudenje poticaja za visokoobrazovane medicinske sestre koje
zele unaprijediti svoje obrazovanje, ali takoder ohrabruju visokoobrazovane medicinske sestre da
potraze poslodavce koji cijene njihovu razinu obrazovanja i izrazite kompetencije [55]. Godine
2017. provedeno je istrazivanje na temu Nursing skill mix in European hospitals: cross-sectional
study of the association with mortality, patient ratings, and quality of care. Cilj istraZivanja bio je
utvrditi povezanost vjeStina medicinskih sestara sa smrtnoS¢u pacijenata, ocjenama pacijenata o
njihovoj skrbi i pokazateljima kvalitete skrbi. Rezultati su pokazali da su bolje vjeStine
medicinskih sestara u svakodnevnom pruzanju skrbi povezane s nizom stopom smrtnosti i ve¢im
ocjenama pacijenata zadovoljstva pruzene skrbi po otpustu iz bolnice. U provedenom istrazivanju
o pacijentima skrbili su timovi od dva njegovatelja i Cetiri medicinske sestre nizeg obrazovanja.
Dokazali su da zamjena jedne medicinske sestre nizeg stupnja obrazovanja s onom veceg stupnja
obrazovanja utjece na smanjenje smrtnosti za 21 %. Time su neposredno dokazali da ustanove s
ve¢im udjelom diplomiranih medicinskih sestara imaju bolje ishode lijeenja pacijenata te je sama
kvaliteta skrbi procijenjena visSom [56]. Pregledom literature pronaden je diplomski rad na temu
Stavovi pacijenata prema sestrinskom obrazovanju proveden s ciljem ispitivanja stavova
pacijenata o sestrinskom obrazovanju. Specifi¢ni cilj ovog istraZivanja bi je izraditi 1 validirati
upitnik kao instrument kojim ¢e se ispitati stavovi pacijenata o sestrinskom obrazovanju.
Istrazivanje je pokazalo da ispitanici imaju pozitivan stav o obrazovanju medicinskih sestara. U
odnosu na dob i razinu obrazovanja ispitanika nisu nadene razlike, dok se u odnosu na spol
pokazalo da Zenske ispitanice imaju nesto pozitivniji stav od muskih ispitanika. Takoder, uo¢ena
je povezanost boljeg poznavanja djelokruga rada medicinskih sestara i pozitvnijeg stava o
njihovom obrazovanju [57].

sustavu. Medicinske sestre su okosnica zdravstvenog sustava, pruzaju skrb, emocionalnu podrsku
i usmjeravaju pacijente i njihove obitelji. Medutim, medicinsko podrucje neprestano se razvija, s
novim tretmanima, tehnologijama i istrazivanjima koja se redovito pojavljuju. Kako bi medicinske
sestre pruzile najkvalitetniju njegu i osigurale sigurnost pacijenata, kontinuirana edukacija nije
samo preporucljiva, ve¢ je neophodna. Svakodnevno se razvijaju novi lijekovi, postupci,

tehnologije 1 prakse temeljene na dokazima. Medicinske sestre moraju biti u tijeku s ovim
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napretkom kako bi pruzile ucinkovitu skrb. Obijanje edukacije moZe rezultirati zastarjelim
praksama koje mogu naskoditi pacijentima ili dovesti do neoptimalnih ishoda. Kontinuirano
obrazovanje osigurava da su medicinske sestre dobro upoznate s novim tehnologijama i da ih mogu
koristiti u punom potencijalu. Medicinske sestre koje se dodatno obrazuju imaju tendenciju
pruzanja bolje skrbi, §to dovodi do poboljSanih zdravstvenih ishoda za njihove pacijente. Napredno
znanje omogucuje medicinskim sestrama rano prepoznavanje moguce komplikacije, donosenje
bolje odluke i poduzimanje preventivne mjere koje mogu znacajno utjecati na sigurnost pacijenata.
Istrazivanje je pokazalo da bolnice s viSim postotkom medicinskih sestara s visokim stupnjem
obrazovanja imaju nizu stopu smrtnosti pacijenata i manje komplikacija. Kada su medicinske
sestre u tijeku s najnovijim praksama utemeljenim na dokazima, sposobnije su ucinkovito
procijeniti i odgovoriti na potrebe pacijenata, smanjujuci vjerojatnost pogresaka i poboljSavajuci
vrijeme oporavka. Stovie, zdravstveni sustavi nagladavaju prelazak s reaktivne skrbi na
preventivnu skrb, fokusirajuci se na odrzavanje zdravlja pacijenata, a ne samo na njihovo lijecenje
kada su bolesni. Obrazovane medicinske sestre klju¢ne su u ovom pomaku, jer su one cesto te koje
educiraju pacijente o na¢inu zivota s kroni¢nim stanjima, prevenciji bolesti i odrzavanju zdravih
stilova zivota. Pravilnom edukacijom, davanjem relevantnih informacija i poticanjem pacijenata
da se pridrzavaju datih savjeta, magistri sestrinstva direktno djeluju na smanjenje nepotrebnih
dolazaka pacijenata u OHPB, samim time rasterecuje se OHBP, ali i cijeli zdravstveni sustav. Na
ovaj se nacin daje prilika hitnim pacijentima da dobe adekvatnu i pravovremenu skrb, a svima

ostalima da manje vremena provode ¢ekajuci na lijecnicki pregled.
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8. Zakljucak

Ovo istrazivanje pruZilo je uvid u slozenost i dinamiku opterecenosti Objedinjenog hitnog
bolni¢kog prijema Zupanijske bolnice Cakovec tijekom osam godina, od 2016. do 2023. godine.
Analizom rezultata potvrdile su se obije hipoteze, odnosno potvrdilo se da postoji korelacija
izmedu porasta broja pacijenata i vremena trajanja pregleda te da postoji korelacija izmedu
godisnjeg doba kalendarske godine i broja pacijenata u nehitnim trijaznim kategorijama. Rezultati
jasno pokazuju da najveci broj pacijenata pripada trijaznim kategorijama 3 i 4, koje obuhvacaju
srednje teSke i potencijalno ozbiljne medicinske slucajeve. Ovi podaci ukazuju na potrebu za
brzim, ali ne nuzno hitnim intervencijama, Sto predstavlja izazov u balansiranju resursa bolnice
izmedu ozbiljnijih i manje hitnih pacijenata. Uz to, opaZeno je da se broj pacijenata unutar trijazne
kategorije 5, koja obuhva¢a manje hitne slucajeve, kontinuirano povecavao tijekom razdoblja
istrazivanja. Ovaj porast moze biti posljedica povecane dostupnosti i upotrebe hitnih medicinskih
usluga za nehitne situacije, Sto dodatno opterecuje sustav. Sezonska analiza pokazala je da proljece
1 zima predstavljaju razdoblja s najvecim opterecenjem bolnice, §to se moze povezati s ucestalijim
pojavama respiratornih i sezonskih bolesti tijekom ovih perioda, ali i utjecajem vremenskih prilika.
KirurSka i internisticka ambulanta su bile najviSe opterecene tijekom svih godina istrazivanja, dok
su ambulante poput ORL i infektoloske, iako s manjim apsolutnim brojem pacijenata, zabiljezile
izuzetno velik porast broja pacijenata tijekom analiziranog razdoblja, osobito u kontekstu
pandemije. Internisticka ambulanta zabiljezila je znacajan porast broja pacijenata 2021. godine,
Sto se moze povezati s posljedicama pandemije COVID-19. Zabiljezeno povecanje broja
pacijenata, koje je iznosilo 48% u odnosu na prethodnu godinu, najvjerojatnije je posljedica
komplikacija povezanih s COVID-19 infekcijom, kao i poveéane potrebe za pregledima kod
pacijenata s kroni¢nim bolestima zbog odgodenih medicinskih pregleda tijekom pandemije.
Analiza trajanja pregleda pokazala je kontinuiran porast prosje¢nog vremena potrebnog za
zbrinjavanje pacijenata, dosegnuvsi svoj vrhunac 2022. godine. Ovaj podatak upucuje na dodatno
opterec¢enje bolnickog osoblja, kao i na ograni¢ene resurse koji su na raspolaganju. Produljenje
vremena trajanja pregleda moze negativno utjecati na brzinu i kvalitetu pruzene skrbi, osobito u
situacijama kada je prisutan veéi broj pacijenata. Pearsonova analiza korelacije potvrdila je da
postoji znacajna pozitivna korelacija izmedu porasta broja pacijenata i duljine trajanja pregleda,
Sto jasno ukazuje na sve veci pritisak na kapacitete bolnice i1 osoblje unutar OHBP-a. Kako bi se
smanjilo vrijeme ¢ekanja i osigurala ucinkovitija zdravstvena skrb, potrebno je unaprjedenje
interne logistike i protoka pacijenata kroz sustav OHBP-a. Optimizacija trijaZe, putem unapredenja
digitalnih sustava za procjenu hitnosti, mogla bi ubrzati proces i smanjiti zagusenja. Pored toga,

bolja raspodjela resursa prema sezonskim potrebama i dinami¢nim promjenama optere¢enja moze
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osigurati fleksibilnost u koristenju osoblja i opreme tijekom razdoblja povecanog broja pacijenata.
Digitalna automatizacija i bolji sustavi pracenja pacijenata u stvarnom vremenu omogucili bi
ucinkovitije preusmjeravanje pacijenata na raspolozive resurse. Unaprjedenje zonskog uredenja
prostora prijema, s jasno odvojenim zonama za razlicite hitnosti, takoder bi smanjilo zaguSenja i
ubrzalo protok pacijenata. Integracija telemedicine mogla bi doprinijeti smanjenju pritiska na
fizicke preglede, omogucavajuci brze konzultacije za pacijente s lak$im simptomima. Konacno,
redefiniranje protokola hitnog prijema i periodi¢na revizija postupaka doprinijeli bi u¢inkovitijem
radu i skra¢ivanju vremena zbrinjavanja pacijenata. Takva sveobuhvatna reorganizacija omogucila
bi da poboljsa u€inkovitost, smanji vrijeme ¢ekanja i osigura kvalitetniju skrb za pacijente, osobito
tijekom sezonskih opterecenja i porasta broja pacijenata. Poticanjem medicinskih sestara povecava
se broj magistara sestrinstva zaposlenih u zdravstvenim ustanovama §to je dokazano, brojnim
istrazivanjima, da povoljno utjeCe na porast kvalitete zdravstvene njege. Osim manualnih i
rukovodecih vjestina koje visokoobrazovana medicinska sestra posjeduje, visokoobrazovane
medicinske sestre ¢e dati valjanu i relevantnu informaciju usmjerenu prevenciji razlicitih stanja
zbog kojih pacijenti s raznim kroni¢nim bolestima traze hitnu pomo¢, najvise radi neznanja. Time

¢e se dodatno rasteretiti OHBP, a pacijenti s hitnim stanjima ¢e dobiti pravovremenu skrb.
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trijaznim kategorijama
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0d01.01.2016.-31.12.2023. godine

Prilog 4. Tablica 6.1.2. Jednofaktorska ANOVA — zastupljenost trijaznih kategorija

Prilog 5. Tablica 6.1.3. Jednofaktorska ANOVA — godiSnji porast trijaznih kategorija
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Prilog 9. Tablica 6.2.3. Jednofaktorska ANOVA — broj obradenih pacijenata prema ambulantama
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razdoblju od 2016.-2023. godine

Prilog 11. Tablica 6.2.5. Jednofaktorska ANOVA — broj obradenih pacijenata prema godi$njim
dobima

Prilog 12. Tablica 6.3.1. Prosje¢no vrijeme trajanja pregleda u OHBP ZBCK

Prilog 13. Tablica 6.3.2. Jednofaktorska ANOVA — prosjecno vrijeme trajanja pregleda

Prilog 14. Tablica 6.3.3. Deskriptivna analiza korelirajucih varijabli
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