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1. UvOD

Prenapucenost je jedan od najvaznijih problema s kojima se suocavaju objedinjeni hitni
bolnicki prijemi u brojnim razvijenim zemljama (1). Pristupi koji ¢e smanjiti vrijeme ¢ekanja,
poboljsati protok pacijenata i ubrzati odluke o rasporedivanju, bile su izazov brojnim
pruzateljima i upraviteljima objedinjenih hitnih bolnickih prijema; medutim, viSedimenzionalna
prenapucenost objedinjenih hitnih bolni¢kih prijema otezala je kreiranje intervencija koje bi
pokrivale visestruke napore zdravstvenog tima. Model ulaza, propusnosti i izlaza prikazuje razne
operativne procese koji predstavljaju prakticne ciljeve za operativno istrazivanje prenapucenosti

objedinjenih hitnih bolnic¢kih prijema(2).

Jedan od klju¢nih uzroka ¢ekanja 1 kasnjenja unutar objedinjenih hitnih bolnickih prijema
ukljucuje protok pacijenta unutar samih objedinjenih hitnih bolnic¢kih prijema(3). To je razdoblje
od dolaska u objedinjeni hitni bolni¢ki prijem (vrijeme trijaze) do tocke donosenja odluka 0
pogledu, prijemu na odjel ili otpusStanja pacijenata. Intervencije za poboljSanje trijaze
objedinjenog hitnog bolnickog prijema bile su zariSte mnogih publikacija o prenapucenosti
objedinjenih hitnih bolnic¢kih prijema(4). Trijaza koju provode medicinske sestre jedna je od
predlozenih intervencija. lako je trijaza koju provode medicinske sestre povezana s povecanim
zadovoljstvom pacijenata, poboljSanom njegom i povecanim timskim radom, malo se zna o
ucinkovitosti uloge medicinskih sestara u postupku trijaze u smanjenju vremena cekanja u

objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu, kvaliteti skrbi i troSkovima skrbi(5).

Medicinske sestre u postupku trijaze igraju klju¢nu ulogu u odredivanju prioriteta potreba
pacijenata u kriticnim stanjima, stoga je potrebno provoditi istrazivanja i utvrditi nacine za
poboljsanje profesionalnih kompetencija trijaznih medicinskih sestara (6). Ako medicinske sestre
tijekom postupka trijaze imaju nedostatak kompetencija, mogu se pojaviti pogreske u trijazi, koje
zauzvrat mogu uzrokovati probleme kao $to su: produljenje duzine boravka pacijenata, kasnjenje
u prebacivanju pacijenata na druge bolnicke odjele, prenapucenost na objedinjenom hitnom
bolnickom prijemu, smanjenje kvalitete skrbi i daljnje kompliciranje pacijentovih uvjeta Sto u

nekim slucajevima dovodi do trajnih osteéenja ili smrti(7).



1.1 OBJEDINJENI HITNI BOLNICKI PRIJEM (OHBP)

Centralno mjesto u bolnickim zdravstvenim ustanovama koje obavljaju hitne procjene,

dijagnostiku i lijeenje je objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHBP). Objedinjeni hitni bolni¢ki

prijem predstavlja ustrojstvenu jedinicuu bolnickoj zdravstvenoj ustanovi koja ispunjava

minimalne uvjete:

prostor
radnici

medicinsko-tehni¢ka oprema

Objedinjeni hitni bolnicki prijem mora imati nesmetani pristup za vozilo hitne

medicinske pomo¢i, a prostor objedinjenog hitnog bolnickog prijemamora imati glavni prostor,

dodatne prostore te ostale prostorije.Objedinjeni hitni bolni¢ki prijemmora imati minimum od

pet kreveta kako bi se adekvatno zbrinuli akutni i subakutni bolesnici. Glavni prostor za

zbrinjavanje bolesnika u objedinjenom hitnom bolnickom prijemu sastoji se od:

prostora za prijem bolesnika

prostora za trijazu

¢ekaonice

prostorije za postupak reanimacije

prostora za zbrinjavanje akutnih bolesnika
prostora za zbrinjavanje subakutnih bolesnika
prostorije za izolaciju

prostora za srediSnji nadzor bolesnika

prostorije za provodenje intervencija i malih operacijskih zahvata.

Dodatne prostorije koje moraju biti u sastavu prostora objedinjenog hitnog bolni¢kog

prijema sastoje se od prostorije za pohranjivanje lijekova, potro$nih medicinskih materijala i

pokretne medicinske opreme, te od gipsaonice.

Ostale prostorije objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema sastoje se od:

prostorije za pohranucistih i necistih stvari
prostora za davanje informacija o zdravstvenom stanju bolesnika

prostorije za smjestaj umrlih bolesnika



e prostorije za odmor zdravstvenih djelatnika

e garderobe za zdravstvene djelatnike

e prostorije voditelja objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema
e prostorije glavne sestre

e sanitarnih ¢vorova za bolesnike

e sanitarnih ¢vorova za zdravstvene djelatnike (8).

1.2. Trijaza
Trijaza je metoda kategorizacije koja se temelji na brojnim stanjima, ukljucujuéi tezinu

bolesti ili ozljede, te odredivanje prioriteta pacijenata za lijecenje.

Priru¢nik za trijazu opisuje nekoliko trijaznih sustava, uklju¢uju¢i modele sa tri, Cetiri ili pet
kategorija(5). UdruZzenje koje se bavi elementima podataka za sustave za hitne slucajeve
(9)prepoznao je potencijal koriStenja podataka trijaznih vrijednosti za sekundarne namjene kao
Sto su nadoknada troskova, osiguranje kvalitete, planiranje resursa i istrazivanje, te se stoga
preporucuje koristenje standardnog trijaznog sustava u cijelom svijetu (10). Ipak, prije nego §to
objedinjeni hitni bolni¢ki prijemi mogu iskoristiti ovaj bogat izvor podataka, pouzdan sustav

klasiranja trijaze mora biti identificiran i potvrden u samoj praksi(11).

1.3. Svrha sustava trijaze

Sustav trijaze omogucuje proporcionalnu razinu i kvalitetu njege koju se pruza populaciji
u odnosu na objektivne klinicke Kriterije, a ne administrativne ili organizacijske potrebe.
Standardizirani sustav trijaze temelji se na optimiziranju sigurnosti i u¢inkovitosti svake hitne
medicinske sluzbe bolnice i osiguravanju jednakog pristupa zdravstvenim uslugama svakom
pojedincu.

Ukoliko se primjenjuje standardni sustav trijaza u objedinjenom hithom bolni¢kom
prijemu dolazi do poboljsanja kvalitete. Usporeduju se kljuéni pokazatelji uspjesnosti, unutar
objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema, ali i izmedu odjela hitne medicine.

Informacijski sustav u zdravstvu omoguéuje tocan izracun vremena koje je potrebno za

obradivanje. Takoder, omogucuje predvidanje ishoda svakog primljenog bolesnika, sto ukljucuje



kategoriju trijaze, glavne tegobe, dijagnoze i mjesto na koje ¢e bolesnik biti upucen.Uspjesni

trijazni sustav sastoji se od:

e hitne medicinske intervencije u Zivotno ugrozenih bolesnika

e prioriteta bolesnicima s teskim medicinskim problemima

e ucinkovite i tocne zapocete pocetne skrbi o bolesniku

e smanjenje tegoba bolesnika primjenjivanjem sestrinskih intervencija

e smanjenje prepreka u poc¢etnim dijagnostickim procedurama (12).

1.4. Funkcija trijaze

Sustava trijaze tezi $to brzem identificiranju zivotno ugrozavajucih stanja i $to brzem
zapocinjanju lijecenja.
TrijaZza se provodi zbog potrebe za brzim intervencijama koje bi smanjile zivotnu ugrozenost
bolesnika, poboljsale ishode lijeGenja i smanjile njihovu patnju.
U procesu trijaze, na objedinjeni hitni bolnic¢ki prijem u isto vrijeme dolaze ljudi s razli¢itim
tegobama. Svaki sustav trijaze funkcionira na razli¢it nacin. Ipak, svaki sustav trijaze ima

zajednicke ¢imbenike. Radi se o:

e jednom ulazu za sve osobe koje dolaze u objedinjeni hitni bolnicki prijem, pa na taj nacin

sve 0sobe prolaze iste procese procjene

e odgovaraju¢em okruzenju za provodenje kratkih procjena: jednostavan pristup osobama i
uravnotezenje klini¢kih, sigurnosnih i administrativnih potreba,kao i dostupnost opreme

za pruzanje odgovaraju¢e pomoci

e organiziranom sustavu protoka osoba zbog ¢ega dolazi do jednostavnog protoka
informacija 0 osoba od pocetka procesa trijaze Sve do procjene, procesa lijeenja i

konaénog zbrinjavanja.

e pravovremenim podacima o razini aktivnosti objedinjenog hitnog bolnickog prijema, $to
ukljucuje sustav za obavjeStavanje odjela 0 osobama koji dolaze vozilom izvanbolnicke

hitne medicinske sluzbe (13).



1.5. Ljestvica trijaze

U svijetu se tijekom godina koristio sustav trijaze sa tri ili Cetiri kategorije, koje nisu bile

dovoljno precizne i pouzdane. Stoga se uvela ljestvica trijaze koja ima pet kategorija. Pokazala

se valjanom i pouzdanom metodom u kategorizaciji osoba kojima je potrebna procjena i lijeCenje

u objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu. Cimbenici uéinkovitih sustava trijaZe procjenjuju se

prema:

Koristi: Ljestvica mora biti razumljiva i moze se primijeniti lako od strane zdravstvenog

osoblja objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema.

Opravdanosti: Ljestvica mora mjeriti razinu klinicke hitnosti, a ne ozbiljnost ili slozenost

bolesti/ozljede.

Pouzdanosti: Ljestvica mora biti objektivna, bez obzira koristi li ju medicinska sestra ili
lije¢nik. Ona je pouzdana ukoliko dolazi do suglasne podudarnosti. Suglasna podudarnost
nastaje ukoliko postoji statisticko slaganje prilikom koristenja iste ljestvice od strane

dvije ili viSe osoba.

Sigurnosti: Tijekom procesa trijaze, donose se odluke koje moraju biti proporcionalno
kompatibilne sa svakim klinickim kriterijem i moraju dovesti do optimizacije vremena
potrebnog za lije¢nicke intervencije. Takoder, ljestvica trijaze mora biti i imati dovoljnu
razinu osjetljivosti kako bi mogla ukljucivati svaki novi slu¢aj visokih stupnjeva hitnoce
(13).

1.5.1. Australsko-azijska ljestvica trijaze

Tijekom 1993. godine, doslo je do razvitka Nacionalne ljestvica trijaze, koja je postala

prvi sustav trijaze kojise koristio u Australiji. Krajem dvadesetog stolje¢a Nacionalna ljestvica

trijaze je poboljsanja, te je dobila novi naziv: Australsko-azijskaljestvica trijaze. Australsko-

azijska ljestvica trijaZerazlikuje pet razina hitnoce:

kategorija 1: odmah po zivot opasno stanje

kategorija 2: ubrzo po zivot opasno Stanje



e kategorija 3: potencijalno po zivot opasno stanje ili vremenski vazne kriti¢ne obrade i

terapija ili pojava jake boli

e Kkategorija 4: potencijalno po Zivot ozbiljno stanje ili situacijska hitnoc¢a ili situacija

znacajne slozenosti

e Kkategorija 5: manje hitno (14).

1.6. Uloga trijaze

Odlucivanje u procesu trijaze samo je po sebi slozeno i dinami¢no. Odluke se moraju
donositi u okruzenju u kojem nema vremena, s limitiranom koli¢inom informacija, za osobe
kojima najce$¢e nije postavljena medicinska dijagnoza. Zbog sloZenosti posla u trijazi,
medicinske sestre moraju imati kompetencije klini¢kog znanja i iskustva o razli¢itim vrstama
bolesti i ozljeda. Trijazne se odluke dijele na primarne i sekundarne.

Primarne trijazne odluke:

e prezentacija tegoba

e trijazna procjena

e dodjela trijazne kategorije.
Sekundarne trijazne odluke:

e sestrinske intervencije(15).

1.6.1. Primarne trijaZne odluke
Tijekom primarnih trijaznih odluka dolazi do utvrdivanja glavnih tegoba i odlu¢ivanja o
hitno¢i problema. Takoder, procjenjuje se dozvoljeno i ocekivano vrijeme pocetka pregleda i

lijecenja bolesnika. Kada se odluci o kategoriji trijaze, moguca su tri ishoda:



e ocekivana trijazna odluka- trijazna kategorija se odreduje u skladu sa glavnhom tegobom
osobe pri cemu ¢e ga lijecnik pregledati tijekom odredenog vremena. Pozitivan ishod

lijeCenja se ocekuje.

e visoko trijazirana trijazna odluka- odreduje se trijazna kategorija viSeg prioriteta bez
obzira na glavnu tegobu osobe i rizi¢ne ¢imbenike. Osoba ¢e zbog toga ¢ekati na pregled

lijecnika.

e nisko trijazirana trijazna odluka— odreduje se trijazna kategorija nizeg prioriteta bez
obzira na glavnu tegobu osobe i rizicne ¢imbenike. Osoba ¢e zbog toga duze cekati na

pregled lije¢nika (15).

1.6.2. Sekundarne trijazne odluke

,,Sekundarne trijazne odluke® odnose se na ubrzavanje hitnih te dozvoljavaju brzi prolaz
pacijenata kroz objedinjeni hitni bolnicki prijem.

Trijazne sestre koriste smjernice iza provodenje sestrinskih intervencija uvijek kada su u
mogucnosti, a U situacijama koje ugrozavaju zivot koriste ih uvijek. U te odluke se ubrajaju
sestrinske intervencije, retrijaza i briga o bolesnicima, te usmjeravanje bolesnika u ostale
medicinske sluzbe.

Nakon trijaze sve medicinske sestre planiraju intervencije iz podrucja zdravstvene njege.
To su posebne aktivnosti koje se izvode radi ublazavanja ili rjeSavanja problema, te ostvarenja
zadanog cilja. O stupnju samostalnosti pacijenta ovise i sestrinske intervencije. Trijazne sestre po

zavrsetku trijaze zapocinju provoditi sve planirane sestrinske intervencije(15).

Samostalne intervencije Meduzavisne intervencije
Primjena temeljnih postupaka odrZavanje Rtg za izolirane ozljede uz konzultaciju
Zivota (BLS) s lije€nikom
Primjena kisika Davanje analgezije uz konzultaciju s lijeénikom
Imobilizacija. RICE Davanje antipiretika uz konzultaciju s lijecnikom

Odredivanje GUK-a

Pocetna skrb za rane

Pocetno zaustavljanje krvarenja

Ispiranje oka — kemijska ozljeda

Slika 1. Samostalne i meduzavisne intervencije (15).



Sestrinskim intervencijama koje se provode u objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu cilj je:
e pruzanje pravovremene pomoci

e osiguranje ugodnog okruzenja bolesniku za vrijeme ¢ekanja.

Sestrinske intervencije koje se provode tijekom trijaze:

e se dogovaraju s bolesnikom

e osiguravaju privatnost bolesniku

e ne odgadaju pregled lije¢nika

e bolesniku moraju biti jasne

e obavezno moraju biti dokumentirane

e suu skladu s trijaznim smjernicama(15)

Da bi trijazni sustav mogao dobro funkcionirati potrebno je da zdravstveni djelatnici

donose kvalitetne i pravovremeno odluke (15).

1.7. Uloga trijaZne sestre u procesu trijaZe

Medicinske sestre imaju autonomiju u provodenju trijaze, a takva je uloga neophodna da
bi se bolesniku osigurala sigurnost i pravilna skrb.
Odluke koje donosi trijazna sestra iziskuju kompleksne kognitivne postupke. Kljuc¢ni aspekt
tijekom pruzanja hitne skrbi bolesniku je donoSenje kvalitetnih i preciznih trijaznih odluka.
College of Emergency NursingAustralia(16) propisuje kako samo educirana sestra za trijazu s
odgovarajuc¢im klini¢kim znanjem i iskustvom iz hitne medicine moze provoditi trijazu.
Trijazne sestre su ukljuene U planiranje i provodenje sestrinskih intervencija, te u ponovno
procjenjivanje bolesnika. Odluke koje se donose u svrhu trijaze moraju se temeljiti na dokazima i
podrzavati najnovija znanja u praksi. Takoder, moraju se temeljiti na hitnosti i bolesnikovom

stanju, a na njih ne smiju utjecati subjektivni ¢imbenici ni financije (16).



1.7.1. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara voditeljasmjene u objedinjenom hitnom
bolni¢kom prijemu
Medicinska sestra koja je voditelj smjene u objedinjenom hitnom bolnickom prijemu,

preuzima organizaciju rada i organizira radostalih medicinskih sestara i tehnicara.

Voditelj smjene je karika koja povezuje rad medicinskih sestara i tehniCara s radom
lijecnika i drugih zdravstvenih djelatnika. Uz to, zadaca voditelja je planiranje pregleda
bolesnika prema trijaznoj kategoriji, pracenje stanje bolesnikai pravovremeno obavjestavanje

lije¢nika 0 promjenama vitalnih znakova i opceg stanja bolesnika.

Voditelj smjene ima odgovornost pruzanja odgovora na upite bolesnika koji su unutar
kompetencija medicinskih sestara. Uz sve navedeno, medicinska sestra koja je voditelj smjene

mora obavijestiti i pratnju bolesnika o tijeku dogadanja unutar obrade bolesnika.

Medicinske sestre voditelji smjene moraju znati rukovoditi timom, biti fleksibilni,

stalozeni i asertivni i Sposobni raditi pod stresom (16).
Zadace voditelja smjene u objedinjenom hitnom bolnickom prijemu:

e komunikacija s sestrom za trijazu

e komunikacija s dezurnim lije¢nicima

e uvodenje bolesnika u objedinjeni hitni bolnicki prijem prema kategorijama trijaze

e koordiniranje rada medicinskih sestara i tehnicara

e upravljanje kvalitetom rada ostalih medicinskih sestara i tehniara i poboljSanje kvalitete
rada

e komunikacija s bolesnikom i osobama u pratniji,

e koriStenje raspolozivih resursa za dijagnosticiranje 1 lijeCenje

e oOrganiziranje transporta i pratnje vitalno ugrozenih osoba za provodenje dijagnostickih
pretraga

e komunikacija sa svim ¢lanovim zdravstvenog tima i ostalim sluzbama (policija, socijalna

sluzba...) (16).
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ZLATMA PRAVILA TRIJAZFE

1. Potwrdi ono 3to Eujes!
Wrednowvatl ono 5o mislice da dujete od balesnika, Jer vam bolesnlk moEe davad one
odgovare za koje misll da th vl Z2lite Eutl.
Glavna tegoba pr dolasku moZe bitl tek <vrh sante ledas. Ma trija@no) sestn Je odgovornost
da dozna glawnu tegobu.

2. Ono Sto vidif je rijetko Citava slikal
PaZlvo Ispithvan)e moZe otkitl opasnu povredu kaju bl mogll previdjetl sve dok se
ne prezentiraju tesk simptomil. Ono Sto trijaZna sestra vidl fjetko Je potpuna slika
bolesnikovih tegoba.

3. Mikad me pretpostavijay, dokaZil
Mikad ne pretpostavljal da Je nesrede wzZrokovalo sadasn)e stan)e, dokaZl, ne pretpostavl]a).
Lizrok | poslledica Cesto nisy Jasno Iskazanl simptomima.,

4. Osnova sadaZnjosti je proSlost
Bolesnlk moZe poda)enitl va@Znost prijasnjih Bolescl | vaZnostl Istih za sadasnju bolest.

5. Swi psihijatrijski bolesnici napos]jetku umiru od organskih bolestil
Bez obzira koliko £esta bolesnik dolazl u OHBP svakl dolaz ak treba shvaticl ozblljno, jer
dolazak u OHEF ne mora bitl psihidka tegoba

5. Koliko je bolesnik hitan dokazuje trijaZna sestra, a ne bolesnik!
Kada bolesnik dolazl u OHEFR | kaZe da ima bl problemn, teret dokaza nije njegov. TAjaZna
sestra mora dokazad i IskluEitl hitrost.

7. TraZi najgori mogudi uzrok simptoma i planiraj intervencijel!

8. Kad Zena generativne dobi kaFe da nije trudna, treba joj vjerovati, ali
svakako treba ufiniti test trudnodel

9. Bolesnik koji izgleda bolesno je vjerogjatno bolestan, nikad ne pretpostawvijaj
da bolesnik koji ne zgleda bolesno nije bolestan!

10, Znakowvi visokog prioriteta
UgrocZen disnl put / disanje — tahipnea, dispnea, glasno disanje
Ciulatoma ugroZenost — hipoterzlja, tahlkardija f bradikardija
Poremefeno stan)e svijestl
Cljanoza, blledoca, znojen)s
Mepodnosljva bol

Pravilna trijaZa ovisi o sestrinskoj paZnji i visokom stupnju odgowvornosti.

Slika 2.Zlatna pravila trijaze (17)

1.7.2. Edukacija medicinskih sestara

Medicinske sestre mogu provoditi postupak trijaze ukoliko imaju zavrSen tecaj trijaze i

ukoliko posjeduju potvrdu za rad koja traje tri godine.

Program edukacije osnovnih edukacijskih vjezbi za medicinske sestre koje ¢e provoditi
postupak trijaze U objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu obuhvaca edukacijske vjezbe, kao i

edukacijske vjezbe koje su usmjerene na obnovu znanja i kompetencija.
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Adekvatnim programom edukacije medicinske sestre — medicinski tehnicari stjecu i
odrzavaju kompetencije potrebne za postupak trijaze odraslih osoba i djece u svakom
objedinjenom hitnom bolnickom prijemu. Osim toga, medicinske sestre mogu organizirati nacin

rada u objedinjenom hithom bolni¢kom prijemu.

Medicinske sestre moraju obnoviti svoju potvrdu ponovnim testiranjem znanja i vjestine.
Nacionalni instruktori trijaze Koji posjeduju vazeci certifikat Hrvatskog zavoda za hitnu
medicinu mogu provoditi edukaciju. Svaka edukacija mora biti prijavljena i Hrvatski zavod za
hitnu medicinu o tome mora biti obavijeSten. Edukacijske vjezbe traju 15 skolskih sati,

edukacijske vjezbe obnove znanja i vjestina traju 10 skolskih sati (18).

1.7.3. Uloga medicinske sestre u postupku trijaze

Prva osoba s kojom ¢e se pacijent susresti kada dolazi u objedinjeni hitni bolnicki prijem
je medicinska sestra. Njezine komunikacijske vjestine koje primjenjuje u radu s pacijentima i

njihovim obiteljima ili pratnjama klju¢ su daljnje suradnje.

Tijekom postupka trijaze, medicinska sestra bi trebala imati odli¢cne komunikacijske vjeStinete
odgovaraju¢e kompetencije kako bi mogla prepoznati pacijentove tegobe. Mora poznavati

trijazne kategorije kako bi mogla na odgovarajuci nacin zbrinuti pacijenta(19).
Trijazna uloga medicinske sestre/tehni¢ara u objedinjenom hitnom bolnickom prijemu ukljucuje:

1. prijem pacijenata s nedijagnosticiranim, nediferenciranim problemima koji zahtijevaju

pregled lijecnika;

2. procjenjivanje pacijentovih zdravstvenih potreba na temelju znanja i vjestina, ukljucujuci

fizikalni pregled, ukoliko je potreban;

3. donosenje odluka o upravljanju bolesnikovim problemom. Proces donosenja odluke ne bi

trebao trajati duze od pet minuta(20).

1.8. Telefonska trijaza

Telefonska trijaza slozen je zadatak koji nosi odredene inherentne rizike u usporedbi s

trijazom koja se odvija licem u lice zbog nepostojanja vizualnog kontakta i neverbalnih
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komponenata komunikacije(21).Medicinske sestre se moraju oslanjati na slusne, a ne vizualne
znakove. Pacijenti se razlikuju prema njihovoj sposobnosti komuniciranja o njihovim

simptomima(22).

Stoga su komunikacijske vjestine vrlo vazne, mada je potreban 1 dodatni spektar vjestina, poput
uvazavanja verbalnih znakova, usredotoenog uzimanja anamneze i statusa, kao i vaznost

odgovarajuce dokumentacije (23).

Takoder, postoji rizik od velikog broja poziva, raznolikosti predstavljenih klinic¢kih stanja, vece
vjerojatnosti hitnih stanja, nepoznatih pacijenata, ogranicenog znanje 0 medicinskoj anamnezi

pacijenta, kao i rizik od iznenadnog prekida poziva(24).

S obzirom da telefonska trijaza moze ugroziti sigurnost pacijenata, pojavile su se nedoumice(25).
Te su nedoumice dovele do poduzimanja mjera za poboljsanje kvalitete telefonske trijaze, poput
obveznog trijaznog obrazovanja medicinskih sestara i razvoja kvalitetnih instrumenata za
mijerenje s redovitom revizijom trijaznih kontakata(25).Stovise, kako su resursi zdravstvene
zaStite ograniCeni, a telefonska trijaza pomaze u upravljanju protokom pacijenata i smanjenju
troskova(26), dodatno se istice vaznost dobre kvalitete trijaze. Edukacija se fokusira na
medicinsko znanje i komunikacijske vjeStine, koji su vazni aspekti trijaznog procesa(27).
Medutim, ne postoje konkretni dokazi o povezanosti odgovarajuce procjene hitnosti i kvalitete

savjetovanja (ukljucujuc¢i medicinsko znanje i komunikaciju)(28).
1.9. Komunikacijske vjestine trijaZne sestre

Vjestina komuniciranja ima presudnu vaznost za ostvarivanje to¢ne, pravovremene i
ucinkovite trijazne procjene. Trijazne sestre koriStenjem Svoje vjeStine komunikacije postaju

koordinatori rada u OHBP-u.

Komuniciranje je nuzno za kvalitetno prikupljanje bolesnikovih podataka, nerijetko koriste¢i
vise izvora (sam bolesnik, bolesnikova pratnja/obitelj, hitne sluzbe i sl.), §to je nuzno za to¢no

procjenjivanje bolesnikovog stanja i donosenja odluke o trijaznoj kategoriji.

Trijazne sestre komuniciraju s velikim brojem osoba, nerijetko u isto vrijeme. Cesto su u
komunikaciji s bolesnicima, njihovom pratnjom, djelatnicima izvanbolnicke hitne medicinske
skrbi, policijom, administrativnim djelatnicima i kolegama sto je vrlo vazno za pravilnu procjenu

stanja bolesnika. Prema prikupljenim informacijama se donosi odluka o trijaznoj kategoriji (29).
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Dolazak bolesnika u hitni prijem za njega je velik stres i nelagoda. Prvi kontakt sestre
koja provodi trijazu s bolesnikom mora biti ugodan, suosjecajan te profesionalan. Njihov
razgovor mora poceti U prijateljskom tonu, te biti spontan i ugodan tako da se bolesniku pruzi
osjecaj sigurnosti i stvori prijateljska i podrzavaju¢a atmosfera. Takav je odnos temelj za

pruzanje to¢nih i razumljivih informacija, a time i obavljanje pravilne trijazne procjene (29).

Komuniciranjem se razmjenjuju informacije i osjecaji izmedu ljudi putem verbalnih i
neverbalnih poruka. Taj proces moze biti tezak u stanjima kada je otezana komunikacija sa

pacijentom zbog promjene stanja svijesti ili slicnim situacijama.

Vrlo je vazno prikupljanje podataka o pacijentu od njegovih najblizih, kako bi se mogla napraviti
kvalitetna procjena stanja, ali treba biti oprezan i u obzir uzeti njihovu subjektivnost i iskoristiti

samo objektivne Cinjenice.

Interpersonalna komunikacija se definira kao razmjenjivanje informacija medu dvije osobe.
Takav se oblik komunikacije Kkoristi tijekom trijazne procjene. Na taj nacin sestra za trijazu

uspjesno komunicira S pacijentom.

Vrlo je bitno da ona dobro kontrolira vlastito ponasanje te bude svjesna svojih reakcija, ne

podcjenjuje faktore u okolini, te slusa, interpretira i provjerava to¢nost dobivenih poruka (29).

1.9.1. Faktori koji ometaju komunikaciju

e utjecaj okoline — faktor koji je Cesto zanemaren, a nerijetko je prepreka za dobru
komunikaciju. Brojni su faktori iz okoline koji mogu otezati komunikaciju (buka, drugi

pacijenti i sl.).
e neverbalni faktori komunikacije — mimika, gesta, izrazi lica, ton glasa, brzina govora i sl.

e kulturoloske i generacijske razlike — spolne razlike, dob, religija, nacionalnost,drustveno-
ekonomski status takoder su cesto faktori ometanja dobre komunikacije, $to bi trebalo

maksimalno izbjegavati te biti profesionalan tijekom komuniciranja.

e zdravstveni problemi - zdravstveni problemi pacijenta nerijetko sprecavaju iskrenost i

otvoren razgovor zbog srama, straha ili tjeskobe, te se zbog toga ne mogu adekvatno
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prikupiti potrebni podaci. Da bi se to sprijecilo potrebno je osigurati privatnost i stvoriti

odnos povjerenja s pacijentom.

e pacijentova ocekivanja i prethodna iskustva — pacijenti ¢esto u bolnicu dolaze s unaprijed
stvorenim ocekivanjima ili prethodnim iskustvima, zbog cega se ponekad postupci
zdravstvenog tima njima Cine ne adekvatnima. Zadatak sestre za trijazu je objasniti
pacijentu Sto ¢e se dogadati tijekom njegovog zbrinjavanja da bi se sprijecila neugodna

iskustva.

e Osjecaji — svaka osoba ima vlastitu reakciju na stresne situacije. Te reakcije izravno
utjeCu na pruzanje i primanje informacija o trijazi i hitnom zbrinjavanju. Zbog toga je
vazno da se svaka osoba (i medicinsko osoblje 1 pacijent) smiri i postigne pravilnu

komunikaciju(30).

Slusanje je neizostavan faktor komunikacije, te postoji velika razlika izmedu ,,slusati i,,Cuti.
Tijekom aktivnog se sluSanja odvija vise aktivnosti u isto vrijeme.

Da bi netko bio aktivni slusa¢ mora:
e htjeti slusati
e gledati sugovornika
e parafrazirati — vlastitim rije¢ima ponoviti ono §to je sugovornik izgovorio
e Dpitati
e ne prekidati

e iskoristiti Sutnju za razmisljanje o onome §to je ¢uo

izbjegavati faktore koji ometaju komunikaciju (30).

1.9.2. Asertivnost u komunikaciji

Asertivnost je osobina koju karakterizira moguénost stalozenog i mirnog izrazavanja
osobnih pozitivnih i negativnih misli i osjeCaja bez ugrozavanja prava drugih osoba. Ona

podrazumijeva direktno i pristojno komuniciranje, bez napetosti i straha.
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Cesto se primjenjuje u situacijama kada je potrebno odbiti nerealan zahtjev pacijenta na nadin da
ga se ne povrijedi.

Osoba koja asertivno komunicira mora aktivno slusati i pokazati emocije koje su prikladne,
pokazati postovanje i o¢ekivati ga od strane sugovornika. Takoder, mora komunicirati na jasan,

izravan i artikuliran nacin bez suvis$nih tema i komentara (31).

1.9.3. Neverbalna komunikacija

U procesu komunikacije, uz verbalnu veliku ulogu ima neverbalna komunikacija. Ona je
stalno prisutna i ima veliku ulogu u prenosenju poruke, ponekada i onoga $to osoba nije htjela
otkriti. Ona se koristi pri izrazavanju emocije, stavova, prezentacije samog sebe i upotpunjuje
govor.
Dijelovi neverbalne komunikacije su:

e mimika i geste
e drzanje tijela
e dodiri

e kontakt o¢ima
e okolina

e udaljenost (intimna zona - do 45 cm, prijateljska zona - do 1.5 m, drustvena zona - do 4

m i zonaza publiku - vise od 4 m) (32).

1.9.4. Sukobi u komunikaciji

Sukob se smatra neslaganjem kroz komunikaciju koju su pojedinci dozivjeli kao prijetnju
svojim potrebama, interesu ili brizi.
Sukob nastaje ukoliko dvoje ili vise pojedinaca zeli ostvariti svoje interese ili potrebe. Tada im
druga osoba predstavlja prepreku. Najcesce se dogadaju sukobi uvjerenja.Prilikom sukoba dolazi
do razli¢itih percepcija istih situacija, gdje osobe u potpunosti vjeruju iskljucivo Svojoj
percepciji.
Najozbiljniji sukobi dogadaju se zbog pokusSaja kontrole drugih ljudi koji to nisu spremni
prihvatiti. U konfliktnoj komunikaciji dolazi do nesvjesnog pokazivanja ne ispunjene ljudske

potrebe. Medicinska sestra prilikom trijaze mora razumjeti §to se dogada u pozadini razli¢itih
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vrsta komuniciranja kako bi se mogla fokusirati na uzroke problemati¢nih ponasanja, a ne

isklju¢ivo na ponasanje. Na taj ¢e nacin moc¢i uspjesno rijesiti nastalu situaciju (33).
Sukob se moZze izbje¢i na razne nacine:

e Uucenje rjeSavanja sukoba na nenasilan nacin

e prihvacanje vlastitih slabih strana imana

e iskazivanje volje za napredovanjem i poboljSanjem

e izbjegavanje skrivenih poruka i emocija

e empatija

e pruZanje pomoci

e aktivno sluSanje

e savjetovanje (33).

Sukob se rjesava ukoliko se usmjeri na glavne probleme, koristeéi vjesStine aktivnog
slusanja 1 uvazavanjem sugovornika, bez optuzivanja. Zadovoljstvo osoba u objedinjenom
hitnom bolnickom prijemu postize se pruzanjem informacija 0 samom procesu trijaze, daljnjim
oc¢ekivanim postupcima, potencijalnim ishodima i upoznavanjem sa protokolima u objedinjenom

hitnom bolni¢kom prijemu.

Osobe i njihovu pratnju mora se obavijestiti 0 koli¢ini vremena koju ¢e ¢ekati na pregled

lije¢nika. Informacije o mogucem lije¢enju moraju biti unutar okvira sestrinske profesije(33).

1.10. Dokumentiranjeu procesu trijaze

Trijaza predstavlja autonomnu sestrinsku ulogu koja omogucéuje ucinkovitu skrb
korisnika, sigurnost korisnika, te ucinkovito funkcioniranje objedinjenog hitnog bolni¢kog
prijema. Trijazne sestre moraju poznavati i koristiti dostupne protokole, dokumentaciju koja je

uskladena sa standardom i smjernicama kvalitete rada.
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Protokol sluzi za stalno odrzavanje visokog standarda skrbi u objedinjenom hitnom bolni¢kom
prijemu. Osim toga, Koristi se za pruzanje informacija o klinickoj praksi koja se odvija u
objedinjenom hitnom bolnickom prijemu.

Protokol predstavlja minimalni zahtjev u standardu lije¢enja.Svaka medicinske sestra i tehnicar u
objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu moraju biti upoznati sa svim osnovnim pravnim

principima:
e informativnim pristankom
e duznostima skrbi
e zakonima
e smjernicama
e protokolima o suradnji s ostalim institucijama i sluzbama (34).

1.10.1. Obrazac trijaze

Medicinska sestra prikuplja i upisuje podatke o osobi. Obrazac se sastoji od:
e osnovnih podataka
e vremenu dolaska
e imena lije¢nika koji je uputio osobu
e Sifre uputne dijagnoze
e razloga dolaska
e mehanizma ozljede
e neurovaskularne procjene
e subjektivne procjene

e objektivne procjene
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e rizi¢nih faktora

e popratne dokumentacije

¢ nacina dolaska u objedinjenom hitnom bolnickom prijemu
e dobivene ili uzete terapije

e trijazne kategorije

e smjestaja bolesnika

e razloga ponovne trijaze

e potpisa lije¢nika u objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu
e potpisa trijazne sestre (34).

1.10.1. Informirani pristanak

Svaki bolesnik ima pravo na sudjelovanje u donosenju odluka o njegovom lijeCenju, a uz
to se veze pravo da bude obavjesten o svakom postupku, bilo dijagnosti¢kom ili terapijskom, te
mogucnost prihvacanja ili odbijanja istog.

Izuzetno se pristanak ne trazi u slucajevima neodgodivih intervencija kada bi izostanak
reakcije ugrozio zivot i zdravlje pacijenta, odnosno doslo bi do trajnih posljedica. Bolesnik moze

pristanak dati na vise nacina:

e impliciranim pristankom, koji se smatra najizravnijim. Bolesnici najcesé¢e impliciraju
svoj pristanak prilikom procjene tijekom trijaze. On se slabije definira ukoliko je bolesnik

zbunjen ili ukoliko nema moguc¢nosti komunikacije.
e verbalnim pristankom, koji se smatra bolji oblikom pristanka od impliciranog

e pismenim pristankom. Medicinska sestra ne mora imati pisani pristanak prilikom

procjene, ali ga mora imati ukoliko se provode terapijski i dijagnosticki postupci (35).
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Pravila za dobivanje pristanka su:
e mora biti dobrovoljan
e mora postojati pravna mogucénost za davanje pristanka
e 0soba mora biti svjesna posljedica prije davanja pristanka
e pristanak se mora odnositi na specifi¢ni zahvat

e mora se odnositi na stvarni predstojeci zahvat

Ukoliko se ne postuje, odnosno izostavi, bilo koji od ovih elemenata pristanak nije valjan.
Bolesnik mora razumjeti vrstu zahvata, nafin njegovog izvodenja i potrebu specificnih
terapijskih ili dijagnostickih postupka. Zdravstveni djelatnici prilikom trazenja pristanka moraju
koristiti razumljiv jezik, odnosno prilagoditi ga kognitivno mentalnim sposobnostima i
obrazovanju bolesnika. Zakon predvida da se odbijanje nekog medicinskog zahvata od strane

pacijenta vrsi davanjem potpisa ili otiska prsta na predvideni obrazac (36).

U objedinjenom hitnom bolnickom prijemu je od bolesnika moguce traziti pristanak za:
e koronarografiju
e punkciju abdominalne i torakalne Supljine
e primjenu i.v. kontrasta (CT)

e primjenu anestezije (36).

1.11. DuZnosti medicinske sestre u zdravstvenoj skrbi u objedinjenom hitnom bolni¢kom
prijemu
U trenutku dolaska bolesnika u objedinjeni hitni bolni¢ki prijem Sestra za trijazu mora s

njim stvoriti zdravstveno-profesionalni odnos.
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Duznosti medicinske sestre u objedinjenom hitnom bolnickom prijemu su pruZanje
jednakog stupnja zdravstvene skrbi koja se pruza u jednakim ili sli¢cnim uvjetima. Nadalje, ona
mora §tititi bolesnike 0d 0zljeda i Stetnih utjecaja osiguravanjem visoke razine zdravstvene skrbi.

U nekim okolnostima sestra za trijazu mora pacijenta zadrzati u prostoru objedinjenog hitnog
bolnickog prijema. To su situacije u kojima postoji rizik da pacijent moze biti agresivan prema
samom sebi ili drugima. U tim je situacijama prisilno zadrzavanje zakonom opravdano, no o
takvom se postupku odmah mora obavijestiti nadredena osoba i sve kolege u objedinjenom
hitnom bolni¢kom prijemu.

Svaki bolesnik mozZe napustiti objedinjeni hitni bolni¢ki prijem bez dovrSenog pregleda
ukoliko to Zele. Medicinska sestre u tome ne smije bolesnika sprecavati, no potrebno je
bolesniku pokusati objasniti moguce posljedice.

Trijazne sestre moraju biti svjesne odgovornosti prema bolesniku, te se pridrzavati protokola i

smjernica mati¢ne ustanove (33).

1.12. Tehnike procjene za to¢nu trijazu

1.12.1. Procjenjivanje opasnosti iz okoline

To se smatra prvim korakom u sigurnom provodenju trijaznog procesa. Sestra za trijazu

mora znati protokole za osiguravanje sigurnosti.

Takoder, nuzno je da se pridrzava standardiziranih mjera sigurnosti u kontaktu s krvi ili nekom

drugom tjelesnom tekué¢inom.

Sestra za trijazu mora znati potencijalne rizike koji su povezani s napustanjem podruéja za

trijazu.

Svaka ustanova mora imati smjernice koje odreduju ponasanje u toj situaciji, no opce je pravilo
da na trijaznom pultu uvijek mora biti zdravstveni djelatnik, te da svaki djelatnik OHBP-a uvijek

mora imati pomo¢ ukoliko mu je potrebna.

Da bi okruZenje ostalo sigurno, sestra za trijazu mora osiguravati dostupnost opreme za 0snovno

odrzavanje zivota.

Nadalje, nuzno je osigurati i opremu za odrzavanje standardnih mjera sigurnosti.
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Prema smjernicama, potrebno je u svakoj smjeni provesti standardnu sigurnosnu provjeru te

provjeriti radni prostor da bi se osigurala sigurnost (37).

1.12.2. Opéi izgled
Procjena opceg izgleda je temeljni dio trijazne procjene. Promatranjem bolesnika i
njegovog opcéeg izgleda te ponaSanja tijekom boravka u objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu
moze se puno saznati o fizickom i psihickom stanju. Vazno je pozornost usmjeriti na:
e Kretanje bolesnika. Da li je normalno pokretan, otezano pokretan ili nepokretan. Ukoliko
je otezano pokretan procijeniti specificnosti.
e Ponasanje bolesnika — stanje svijesti, kontakt o¢ima, orijentiranost u vremenu i prostoru
e Izgled bolesnika — vidljive ozlijede ili krvarenja, boja koze, boja okrajina, disanje i sli¢no

(37).

1.12.3. Fizioloski pokazatelji

,»Di8ni put, disanje 1 cirkulacija su preduvjeti Zivota i ... njihov poremecaj najcesce
uzrokuje smrt.“(38).Brojna su istrazivanja dokazala da fizioloski pokazatelji mogu biti temelj
klini¢kih odluka. Te studije potvrduju da vecina pacijenata dozivljava abnormalne pojave u
vremenu koje prethodi sréanom zastoju, te da je tijek lijeCenja pacijenta nerijetko povezan s
fizioloskim pokazateljima. Trijazne medicinske sestre, prema nekim studijama, moraju odluku o
trijaznim kategorijama temeljiti na klinickim karakteristikama (frekvenciji disanja, saturaciji,
krvnom tlaku, frekvenciji pulsa, stanju svijesti itjelesnoj temperaturi) te objektivnim znakovima.
Primarna procjena mora obuhvatiti procjenu fizioloskog statusa pacijenta. Prije prikupljanja
fizioloskih pokazatelja, mora se dodijeliti trijazna Kkategorija svakom pacijentu u OHBP-u.
Uloga fizioloskih pokazatelja nije zamjenjivanje klinicke procjene sestre za trijazu, nego
olakSavanje shvacanja trijaznog procesa, koji bi se trebao temeljiti na objektivnosti i primarnoj
procjeni. Fizioloski se pokazatelji dijele na elemente pomocu kojih se lakSe procjenjuje svaka
trijazna kategorija. Mora se naglasiti da su ovo okvirne podjele, i svaki se od elemenata mora

promatrati u kontekstu klinicke slike, a ne kao pojedina¢ni element (39).
e A - Airway; disni put

Svaki odrasli pacijent sa zatvorenim ili djelomi¢no zatvorenim disnim putom mora biti u

prvoj trijaznoj kategoriji. Takvi se pacijenti odmah zbrinjavaju bez daljnje procjene(39).
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e B - Breathing; disanje

Procjenjivanje disanja je jedan od vaznih faktora kod provodenja trijaze. Karakteristike
fizioloskog disanja imaju veliku vaznost kod odredivanja trijaznih kategorija. Procjena
disanja obuhvaca respiratornu frekvenciju i nacin disanja. Pacijenti sa znakovima
respiratornih poremecéaja moraju dobiti viSe trijazne kategorije. Nuzno je da se na vrijeme
primijeti hipoksemija uz pomo¢ pulsnog oksimetra. S obzirom na ¢injenicu da je respiratorni

poremecaj potencijalno po Zivot opasno stanje, nuzno ga je definirati tijekom trijaze (39).
e C —Circulation; cirkulacija

Procjenjivanje cirkulacije sadrzi procjenu frekvencije rada srca, karakteristike pulsa te
op¢i izgled. U nekim situacijama krvni se tlak ne moze izmjeriti, a tada se moraju procjenjivati
ostali hemodinamski pokazatelji poput kvalitete perifernog pulsa, izgleda koze te stanja svijesti.
Svakom bolesniku koji ima znakove hemodinamskog poremecaja Se mora utvrditi prava trijazna
kategorija (39).

e D - Disability — bol

Procjenjivanje boli tijekom trijaznog procesa mora biti obavljeno na osnovi i subjektivnih
I objektivnih podataka. Bol je subjektivni dozivljaj i pacijentu treba vjerovati bez dodatnih
pojasnjenja i opravdavanja. Ako pacijent navede neizdrzivu bol medicinska sestra mu mora
vjerovati. Cilj je trijaZze odrediti koliko pacijent dugo smije ¢ekati na pregled bez negativnih
posljedica, a ne odredivanje razine boli koji on dozivljava. U tom se procesu mogu provoditi i

neke mjere za ublazavanje pacijentove boli do pocetka pregleda (oblozi, polozaj i sli¢no)(39).
e E — Environment; okruzenje

Vazno je prilagoditi okolinske uvjete kako bi pacijentu bilo ugodno (temperatura,

osvjetljenje, buka i sli¢cno) (39).
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Kategorija 1 - odmah Kategorija 2 - 10 min Kategorija 3 - 30 min Kategorija 4 - 60 min Kategorija 5 - 120 min
| Zatvoren/djelomicno zatvoren | Prohodan disni put Prohodan di3ni put Prohodan di¥ni put Prohodan di3ni put
< | disni put
=
8
i |
Prestanak disanja Disanje prisutno Disanje prisutno Disanje prisutno | Disanje prisutno
Hipoventilacija :
TeZak respiratorni poremecaj | TeZi respiratorni poremecaj Blai respiratorni poreme¢aj | Nema respiratornog poremecaja | Nema respiratornog
-°=-’~ - maksimalno koriStenje - kori3tenje pomocne respira- | - minimalno kori3tenje poremecaja
[& ,g pomocne respiratorne torne muskulature pomocne respiratorne mu-
©| muskulature - govor - rije po rije¢ skulature
- ne moZe govoriti - periferna cijanoza - govor u kratkim reCenicama
- centralna cijanoza - koZa normalne boje
- poremecaj stanja svijesti
Prestanak rada srca Prisutna cirkulacija Prisutna cirkulacija Prisutna cirkulacija Prisutna cirkulacija
- Nekontrolirano krvarenje
’§ TeZak cirkulatorni poremecaj | TeZi cirkulatorni poremecaj BlaZi cirkulatorni poremec¢aj | Nema cirkulatornog poremecaja | Nema cirkulatornog
Y 5| - odsutan brahijalni puls - odsutan radijani puls - prisutan radijalni puls oremecaja
2 jaini p ) p J
‘5 | - koZa hladna, blijeda i vlaZna | - koZa hladna blijeda i vlazna | - koZa hladna, normalne boje |
- teZak poremecaj ritma - teZi poremecaj ritma i suha [
- blaZi poremecaj ritma
R 1
GKS <8 GKS 9-12 GKS 13 CKS14-15 CKS 15
— lzuzetno jaka bol Jaka bol BlaZa bol BlaZa bol / bez bolova
o B . % " o : i
& TeZak neurovaskularni TeZi neurovaskularni BlaZi neurovaskularni poremecaj | Nema neurovaskularnog
a® poremecaj poremecaj - prisutan puls,topli ekstremitet | poremecaja
é—’ - bez pulsa, hladan ekstre- - prisutan puls, hladan - smanjen / normalan osjet
g mitet ekstremitet - smanjena/normalna pokret-
- bez osjeta i pokreta - smanjen osjet i pokretljivost | ljivost
‘y - smanjeno kapilarno punjenje | - smanjeno kapilarno punjenje | - normalno kapilarno punjenje

Slika 3. Sazetak fizioloskih pokazatelja ATS ljestvice za odrasle (17)

1.12.4. Ostalo

Kada pacijenti nemaju promjena u fizioloskim parametrima, potrebno je provijeriti i:
Dobnu granicu — postoje velike razlike s obzirom na dob koje mogu povecatirizik zateske
bolesti i ozljedezbog potencijalno smanjene fizioloske izdrzljivosti i fizioloskih reakcija,
a mogu se pojaviti i bez specifi¢nih znakova i simptoma

Visokoriziéne ¢imbenike a to su: kroni¢ne bolesti, kognitivni problemi, smanjena
komunikacija, brojne bolesti, trovanja ili snazni bolovi (sve su razlozi za svrstavanje u
visoku trijaznu kategoriju)

Visokorizi¢ne/agresivne pacijente kod sumnje da je on izravna prijetnja za samog sebe ili
druge.

Pacijente s traumama. Vazno je utvrditi mehanizam nastanka traume koji potencijalno
moze stvoriti rizi¢no stanje (ugroziti zivot). Takva stanju su prometne nesrece, padovi s
visine (za djecu vise od 2 metra, a za odrasle viSe od tri metra), eksplozije te drugo.
Pojava osipa je jedan od potencijalnih znakova ozbiljnih bolesti kao $to je anafilaksija i

meningokokna sepsa (39).
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1.13. Objedinjeni hitni bolni¢ki prijem Bjelovar

Opca bolnica Bjelovar je u petak, 11. sije¢nja 2013. otvorila Objedinjeni hitni bolnicki
prijem. Odjel je opremljen najmodernijom opremom. Objedinjeni hitni bolnic¢ki prijem u Opéoj
bolnici Bjelovar je izgraden u sklopu Projekta unapredenja hitne medicinske pomoc¢i pod
pokroviteljstvom Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske uz pomo¢ zajma Svjetske banke,
prema vazeéim pravnim aktima, U zavr$noj fazi reorganizacije hitne medicinske sluzbe
Bjelovarsko—bilogorske zupanije. Objedinjeni hitni bolnicki prijam Opce bolnice Bjelovar
organiziran je kao jedinstveno ulazno mjesto u bolnici za hitne slucajeve, a cilj mu je povecanje
ucinkovitosti zbrinjavanja hitne medicinske djelatnosti, odnosno kvalitetnija zdravstvena zastita
pacijenata. Prema Opcoj bolnici Bjelovar gravitira oko 130 000 stanovnika BBZ i okolnih
zupanija. OHBP je jedinstveno ulazno mjesto gdje se zaprimaju, pregledavaju, dijagnosticiraju

i lijece pacijenti u hitnim stanjima.

U sklopu objedinjenog hitnog bolnickog prijema OB Bjelovar nalazi se trijaza, moderna
radioloska dijagnostika, reanimacijske sale, hitna operacijska sala te prostor za smjestaj 1 nadzor

akutnih pacijenata.

Postoje¢i prostor je maksimalno prilagoden, s primjerenom potrebnom opremom i
educiranim osobljem za prijem, obradu i zbrinjavanje hitnih i neposredno Zivotno ugrozenih
bolesnika.

Za ustanove s veéim prostornim kapacitetom, centraliziranom gradnjom i ve¢im brojem
lije¢nika specijalista, nadstandardi omogucuju viSe specijaliziranih ambulanti i kompletnu
multidisciplinarnu specijalisticku skrb u prostoru OHBP, no obzirom na specifican paviljonski
tip bolnice i razmjestaj kljuénih jedinica djelatnosti sa specificnom patologijom, dio bolesnika
nije obuhvacen zbrinjavanjem u OHBP.

Primarnom trijazom, bolesnici koji trebaju pomo¢ psihijatra, pedijatra, ginekologa i
neurologa se upucuju u hitne ambulante pri maticnim odjelima i1 zbrinjavaju od dezurnog

osoblja, ukoliko nisu 1 neposredno Zivotno ugrozeni.
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2. CILJ RADA

Cilj rada je temeljem dostupne stru¢ne literature jasno definirati nacin i ulogu trijaze u
hitnoj medicini, te mjesto, ulogu, kompetencije kao i odgovornosti medicinske sestre/tehnicara u

trijazi bolesnika hitnog bolnickog prijema.

Takoder, cilj je navesti specificnosti hitnog prijema 1 trijaze bolesnika koji dolaze u
Objedinjeni hitni bolnicki prijem Opce bolnice Bjelovar, te na osnovi podataka i osobnog
iskustva izloziti aktivnosti koje bi mogle poboljsati i olakSati postupak trijaze za bolesnike i

osoblje.
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3. METODE | MATERIJALI

U radu su koristeni izvori podataka dostupni iz stru¢ne i znanstvene literature, iz podrucja
hitne medicine (Baza podataka iz Google scholar). Metode rada obuhvacaju prikupljanje,
analiziranje 1 usporedivanje stru¢nih znanstvenih radova vezanih za temu hitne medicine,
poglavito uloge medicinske sestre/tehni¢ara u postupku trijaze u objedinjenom hitnom
bolnickom prijemu.

Radnja obuhvaca i analizu dostupnih podataka u sluzbenoj dokumentaciji o trijazi u
OBHP OB Bjelovar, temeljenih na godiSnjim izvijeS¢ima ucinkovitosti trijaZze za razdoblje od
01.01.2014. do 31.12.2019. dobivenih iz bolnickog informatickog sustava, BIS 310. Ovi su
podaci obradeni deskriptivnom statistickom obradom te prikazani u obliku tablica i grafikona.

Preuzimanje podataka iz sluzbene dokumentacije o trijazi u OBHP OB Bjelovar, temeljenih na

.....
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4. REZULTATI

U ovom radu obuhvaceni su svi bolesnici koji su zaprimljeni u Objedinjeni hitni bolnicki
prijem Bjelovar u razdoblju od 01.01.2014. godine do 31.12.2019. godine, bez obzira na dob,

spol i dijagnozu pri prijemu.

Za prikupljanje podataka koriSten je bolnicki informatic¢ki program u sustavu BIS 310.

Koristeni su sljede¢i kriteriji: broj bolesnika po trijaznim kategorijama i u¢inkovitost.

Sveukupni broj trijaznih bolesnika u OHBP Bjelovar u razdoblju od 01.01.2014. godine
do 31.12.2019. godine je 129.632.

Najvise trijaziranih bolesnika bilo je 23.968 tijekom 2019. godine, a najmanje tijekom

2014. godine, gdje je ta brojka iznosila 15.452

Ukupan broj pacijenata 2014. - 2019.
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2014 2015 2016 2017 2018 2019

Ukupan broj pacijenata

Grafikon 1. Broj trijaziranih pacijenata u OB Bjelovar 2014. - 2019.
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ATS ljestvica (tablica 1) trijaznih kategorija sluzi kao indikator uc¢inkovitosti, tj. da li je pacijent

pogledan unutar trijazne kategorije koja mu je dodijeljena.

Tablica 1.Trijazne kategorije i prag uc¢inkovitosti

ATS VRIJEME POCETKA PRAG INDIKATORA

TRIJAZNA PREGLEDA UCINKOVITOSTI

KATEGORIJA (maksimalno dozvoljeno vrijeme (% bolesnika pregledanih
za pocetak pregleda lije¢nika) u zadanom vremenu)

ATS1 Odmah 100%

ATS 2 10 minuta 80%

ATS 3 30 minuta 75%

ATS4 60 minuta 70%

ATS5 120 minuta 70%

Prag ucinkovitosti predstavlja postotak bolesnika kojima je dodjeljena ATS kategorija,
odnosno da li su pogledani u zadanom vremenu. Svako odstupanje od vremena moze se smatrati

neuspjehom u pruzanju adekvatne zdravstvene njege.

Zbog prevelikog broja pacijenta ponekad je nemoguce ostvariti preporucene okvire

vremena, ali svi pacijenti su uvijek pregledani.

PRAG INDIKATORA UCINKOVITOSTI (% bolesnika pregledanih u
zadanom vremenu)
100%:
90%
B80%
T0O%
60%
50% W PRAG INDIKATORA UCINKOVITOSTI (% bolesnika
pregledanih u zadanom wvremenu)
40%
30%
20%
10%
0%
admah 10 minuta 30 minuta 60 minuta 120 minuta
ATS 1 ATS 2 ATS 3 ATS 4 ATS S

Grafikon 2.Trijazne kategorije i prag u¢inkovitosti
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Tablica 2.Uc¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2014. god.
(od 01.01. do 31.12.).

Trijazna Ukupni broj Maksimalno vrijeme ¢ekanja na | Ucinkovitost (%)
kategorija bolesnika pocetak pregleda

1 109 ODMAH 97.25

2 1.333 10 MINUTA 69.17

3 4.671 30 MINUTA 76.43

4 6.355 60 MINUTA 82.88

5 2.986 120 MINUTA 92.53

U¢inkovitost (%)
100
Qo
B0
70
60
50
B U ginkovitost (%)
40
30
20
10
’ oDMAH - 10 MINUTA . 30 MINUTA . 50 MINUTA . 1Z0MINUTA -
109 1,333 4671 6,355 2,986
1 2 3 4 5

Grafikon 3. Uc¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2014. god
(od 01.01. do 31.12.).



Tablica 3. U¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2015.god.
(od 01.01.do 31.12.)

Trijazna Ukupni broj Maksimalno vrijeme ¢ekanja na | U¢inkovitost (%)
kategorija bolesnika pocetak pregleda

1 188 ODMAH 100.00

2 2.015 10 MINUTA 71.81

3 7.405 30 MINUTA 84.01

4 10.681 60 MINUTA 91.78

5 4.529 120 MINUTA 97.81

Ucinkovitost (%)

100 ~

70

50

B Udinkovitost (%)

30

20

10

188 2,015 7,405 10,681 4529

1 2 3 4 5

0 - ; ; ; ; -
ODMAH 10MINUTA 30 MINUTA 60 MINUTA 120MINUTA

Grafikon 4. Uc¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2015.god.
(od01.01.do 31.12.)



Tablica 4. Uc¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2016.god. (od

01.01.do 31.12.).

TrijaZzna Ukupni broj Maksimalno vrijeme ¢ekanja na | U¢inkovitost (%)
kategorija bolesnika pocetak pregleda
1 107 ODMAH 100.00
2 1.658 10 MINUTA 72.20
3 5.948 30 MINUTA 84.10
4 9.417 60 MINUTA 91.78
5 3.145 120 MINUTA 97.97
Ucinkovitost (%)
100
90
B0
70
60
50
0 B Uéinkovitost (%)

30

20

10

ODMAH

107

10 MINUTA
1,658

2

30 MINUTA 60 MINUTA 120MINUTA

5,948 9417 3,145

3 4 5

Grafikon 5. U¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2016.god. (od

01.01.do 31.12.).
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Tablica 5.Uc¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB za 2017.god.

0d 01.01. do 31.12.).

TrijaZzna Ukupni broj Maksimalno vrijeme ¢ekanja na | U¢inkovitost (%)
kategorija bolesnika pocetak pregleda
1 109 ODMAH 100.00
2 1.832 10 MINUTA 54.53
3 6.367 30 MINUTA 76.10
4 10.255 60 MINUTA 87.61
5 2.530 120 MINUTA 96.48
Uéinkovitost (%)

100 -

5 -

70 -

60 -

50 -

B U inkovitost (%)

%0 -

30

20 A

10 A

0

ODMAH 10 MINUTA 30 MINUTA 60 MINUTA 120 MINUTA
109 1,832 6,367 10,255 2,53
1 2 3 4 5

Grafikon 6.U¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar OB za 2017.god.

(0d 01.01. do 31.12.).
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Tablica 6.Ucinkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2018.god.
(od 01.01 do 31.12.).

TrijaZzna Ukupni broj Maksimalno vrijeme ¢ekanja na | Ucinkovitost (%)
kategorija bolesnika pocetak pregleda

1 60 ODMAH 98.33

2 1.782 10 MINUTA 55.39

B 6.799 30 MINUTA 77.00

4 12.178 60 MINUTA 89.23

5 3.111 120 MINUTA 97.49

Utinkovitost (%)

100

70

50
B Uéinkovitost (%)

30
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10

ODMAH 10 MINUTA 30 MINUTA 60 MINUTA 120MINUTA

60 1,782 6,799 12,178 3,111

1 2 3 4 5

Grafikon 7.U¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2018.god.
(0d 01.01 do 31.12.).



Tablica 7.Uc¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2019.god.

0d 01.01. do 31.12.).

2

7,144 11,908

3 4 5

TrijaZzna Ukupni broj Maksimalno vrijeme ¢ekanja na | U¢inkovitost (%)
kategorija bolesnika pocetak pregleda
1 79 ODMAH 100.00
2 2.041 10 MINUTA 53.60
3 7.144 30 MINUTA 74.20
4 11.908 60 MINUTA 89.06
5 2.796 120 MINUTA 96.85
U¢inkovitost (%)
100
% ]
0 |
70
0 |
50 7
B Udinkovitost (%)
0.
30 1
20 1
10 1
0 . .
ODMAH 10 MINUTA 30MINUTA [ 50 MINUTA 120MINUTA
79 2,041 2,795

Grafikon 8.U¢inkovitost prema trijaznim kategorijama OHBP OB Bjelovar za 2019.god.

(0d 01.01. do 31.12)).

(
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Dobiveni podaci pokazuju kako ATS kategorija 1 ima u¢inkovitost 97.25% u 2014. godini
(Tablica 2), 100% u 2015. godini (Tablica 3), 100% u 2016. godini (Tablica 4), 100% u 2017.
godini (Tablica 5), 98.33% u 2018. godini (Tablica 6) i 100% u 2019. godini (Tablica 7). S
obzirom da bi u¢inkovitost uvijek trebala biti 100% trebalo bi pokusati pronaci problem jer se

radi o Zivotno ugrozenim bolesnicima.

U tih Sest godina najvise ima trijaziranih bolesnika u ATS kategoriji 4, a najmanje u ATS

kategoriji 1.

U ovih Sest godina najveci broj bolesnika pripada tre¢oj i Cetvrtoj trijaznoj kategoriji, koji

zahtijevaju zbrinjavanje unutar 30, odnosno 60 minuta.
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RASPRAVA

Analiziraju¢i dobivene rezultate, varijabla koja je prva upadljiva ve¢ iz poligona
frekvencija, je broj dolazaka pacijenata u hitni prijem tijekom jedne godine. Vidljiv je konstantan
porast godiSnjeg broja izvrSenih pregleda u hitnoj sluzbi Sto se zapravo aproksimira na
kontinuirani porast prosjeka broja pregleda u danu. S obzirom na nepromijenjenu demografsku
sliku broja stanovnika na gravitacijskom podru¢ju OB Bjelovar u analiziranom periodu od 5
godina namec¢u se zakljucci kako su pacijenti postali ,.hitniji — teze bolesni“ ili je to samo
posljedica veée ,,zlorabe* hitne sluzbe kao ulaznih vrata u bolni¢ki zdravstveni sustav a i
opcenito za ostvarivanje zdravstvene zastite pucanstva. Ovaj trend nije svojstven hitnom prijemu
OB Bjelovar ve¢ usporeduju¢i rezultate drugih ustanova dolazimo do sli¢nih zakljucaka.
Analiziraju¢i parametar ucinkovitosti prema trijaznim kategorijama dobiveni rezultati u
referentnom su intervalu izuzev trijazne kategorije 2 koja kontinuirano ne zadovoljava ocekivanu
ucinkovitost iznad 80%. Takav rezultat definitivno zahtjeva dodatnu analizu i promtne postupke
drugacijeg postupanja prema pacijentima trijaziranima u trijaznu kategoriju 2 s ciljem drZanja
prihvatljive razine zdravstvene zastite. U hitnom prijemu OB Bjelovar povremeno se izmjenjuje
veliki broj razli€itih lije€nika koji nisu primarno djelatnici hitnog prijema a samim time 1 nisu
prosli edukaciju iz trijaze stoga smetnu s uma vaznost to¢nog administrativnog unosa vremena
pocetka pregleda koje u konacnici utjece na efikasno pracenje statistike i u€inkovitosti. Lijecnici
cesto u zurbi unose vrijeme pocetka pregleda tek onda kad pristupe racunalu i po¢nu pisati nalaz.
To svakako ne odgovara realnom vremenu posto su intervencije vezane za pregled i zbrinjavanje
pacijenta zapoceli odmah po uvodenju pacijenta od strane trijazne sestre u prostor za pregled
pacijenata. Napominjem da se trijazne kategorije 1 i 2 uvode u prostor za pregled i referiraju
lijecniku odmah po zavrSetku postupka trijaze kako bi zbrinjavanje doista hitnih pacijenata
zapocelo u Sto kracem periodu od dolaska u hitnu sluzbu. Visoka u¢inkovitost trijazne kategorije
5 koja predstavlja najmanju hitnost u odnosu na druge pacijenta rezultat je Sto se takve pacijente
Cesto moze brzo pregledati ili samo administrativno uputiti. Pacijent trijaziran u trijaznu
kategoriju 5 u pravilu ne zahtjeva koriStenje kreveta za pregled/opservaciju pacijenata vec je
istog moguce pregledati/zbrinuti u sjede¢em polozaju. Stoga ukoliko su kreveti zauzeti sa
pacijentima i nije moguce dalje u prostor za preglede uvoditi pacijente zbog pomanjkanja mjesta

uvijek je moguce pregledati sjedeéeg pacijenta i brzo ga otpustiti iz hitne sluzbe. Naime
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pravilnikom o uredenju bolnickih hitnih prijema definiran je broj kreveta prema broju pacijenata
trijaziranih u prve tri trijazne kategorije. To bi znacilo da samo te kategorije smiju boraviti na
krevetu nakon samog pregleda lije¢nika. Nerijetko na njima duze borave trijazne kategorije 4 ,
ne zbog objektivnih medicinskih parametara koji su ukljuceni kao alat za trijazu ili razloga
proizaslih nakon pregleda lije¢nika nego viSe zbog subjektivnih razloga pacijenta kao Sto su
osjec¢aj umora, neudobnost u ¢ekaonici, premalenog broja sjede¢ih mjesta u ¢ekaonici, primanja
parenteralne terapije, naknadnih i opetovanih pregleda konzilijarnih lije¢nika. Nije rijetkost da se
pregledi u hitnom prijemu zaustave zbog zauzetosti kreveta i neprotoc¢nosti hitnog prijema.
Odgovorni ljudi iz ustanova se primarno vode pravilnikom o minimalnim tehni¢kim uvjetima
koje je ocito potrebno revidirati ili je pretpostavljeno da ¢e ustanove prilagodavati tehnicke
uvjete ovisno o zaklju¢cima i1 problematici uocenima iz svakodnevnog rada pojedinog hitnog
prijema. Osim S§to su prema broju pacijenata iz prve tri trijazne kategorije u godini dana
definirani kreveti u hitnom prijemu ista brojka odreduje i minimalni broj lije¢nika/sestara u
sluzbi koji pacijente zbrinjavaju Sto se u praksi pokazalno nedovoljno. Opca bolnica Bjelovar je
bolnica paviljnskog tipa §to zahtjeva Ceste unutar bolnicke transporte pacijenata kako na
dislocirana dijagnosticka radilista tako i prilikom upuéivanja pacijenata na bolnicke odjele. U
bolnici veliki problem predstavlja nepostojanje hitnog laboratorija uz hitni prijem ve¢ postojanje
jednog centraliziranog laboratorija koji je izrazito udaljen od hitnog prijema koji je ujedno
pruzatelj usluge za sve pacijente unutar bolnice, a tako i za sve vanjske pacijente gravitacijskog
zemljopisnog podrucja navedene bolnice. Ranije navedene Cinjenice uvelike koriste ljudske
resurse hitnog prijema i izrazito usporavaju brzinu i proto¢nost rada hitne sluzbe, Sto se u
konacnici prikazuje u statistici u¢inkovitosti po trijaznim kategorijama. Trijazni proces predvidio
je postupak retrijaze za pacijente ¢ija je kategorija prekoracila dozvoljeno vrijeme ¢ekanja na
pregled iako je iz prakse vidljivo da se retrijazu Cesto fizicki i organizacijski ne moze provoditi
zbog konstantnog priljeva novih pacijenata. Upravo je najveca guzva i najveci problem ¢ekanja
na pregled u trenutcima velikog priljeva pacijenata kada nije moguce paralelno raditi postupke

trijaze 1 retrijaze.
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U Klini¢kom bolni¢kom centru Zagreb provedeno je istrazivanje(40) koje se bavilo pitanjem
trijaznih kategorija i zastupljeno$¢u istih. U razdoblju od 01.10.2013. do 30.04.2017. primljeno
je 331,012 pacijenata i od toga rasporedeno u trijazne kategorije (ATS) kako prikazuju Tablica 8.
i Grafikoni 9 i 10.

Tablica 8.Broj pacijenata po trijaznim kategorijama u KBC Rebro 2013. — 2017.

Trijazna Ukupni broj Maksimalno vrijeme ¢ekanja na
kategorija bolesnika pocetak pregleda

1 504 ODMAH

2 9.601 10 MINUTA

3 128.175 30 MINUTA

4 175.396 60 MINUTA

5 16.601 120 MINUTA

KBC Zagreb 1.10.2013. - 30.4.2017.
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Grafikon 9. Broj pacijenata po trijaznim kategorijama u KBC Rebro 2013. — 2017.
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KBC Zagreb 1.10.2013. - 30.4.2017.
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Grafikon 10. Broj pacijenata po trijaznim kategorijama u KBC Rebro 2013. — 2017.

izrazen u postocima.

U istrazivanju u Opc¢oj bolnici Zadar(41) za 2017.god. bilo je zaprimljeno 46,616 pacijenata u

sljedec¢im kategorijama.

Tablica 9. Broj pacijenata po trijaznim kategorijama u Opcoj bolnici Zadar za 2017. god.

Trijazna Ukupni broj Maksimalno vrijeme ¢ekanja na
kategorija bolesnika pocetak pregleda

1 106 ODMAH

2 1.449 10 MINUTA

3 18.740 30 MINUTA

4 23.113 60 MINUTA

5 1.659 120 MINUTA
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Grafikon 11. Broj pacijenata po trijaznim kategorijama u Opc¢oj bolnici Zadar za 2017. god.
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Grafikon 12. Broj pacijenata po trijaznim kategorijama u Op¢oj bolnici Zadar za 2017. god.

izrazen u postocima.



Iz ovog je vidljiva stalna konstanta zatrpanosti hitnih prijema dugogodi$njem kroni¢nim
pacijentima koji dolaze jer im je hitni prijem ulaz za dijagnosticke i specijalisticke obrade.
Takoder se vidi da velika koli¢ina hitnih prijema imaju isti problem sa nehitnim pacijentima.

To se najbolje vidi u sliénostima u pokazateljima trijaznih kategorija u hitnom prijemu

Bjelovar, Zagreb i Zadar.
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5. ZAKLJUCAK

Trijaza uvodi red, definira objektivne i realne parmetre hitnosti, a otklanja moguénost
subjektivnog 1 povrsnog odredivanja prioriteta prema opéem dojmu. Iz godine u godinu svjedoci
smo porasta ukupnog broja pregledanih pacijenata u hitnoj sluzbi iako je brojka stvarno hitnih
pacijenata konstanta. Upravo stoga trijaza predstavlja za pacijente najsigurniji alat koji otkriva
stvarno hitne pacijente te velikoj koli¢ini pristiglih pacijenata definira red hitnosti ¢ime smanjuje
greSku na najmanju mogucu razinu i ucinkovitost hitnog zbrinajvanja drzi na visokoj razini.
Konstantno monitoriranje ucinkovitosti prema trijaznim kategorijama nuzna je radi promtne
intervencije 1 otklanjanja slu¢ajeva smanjene ucinkovitosti. Ucinkovitost je mjera
pravovremenog zbrinjavanja hitnih pacijenata iako naravno nije jedini indikator u evaluaciji
kvalitete skrbi u hitnoj sluzbi. U procesu trijaze najbitniju ulogu igra visoko educirana i
motivirana medicinska sestra. Upravo ona predstavlja poveznicu izmedu brojnih korisnika koji
cesto neutemeljeno traze prioritet pregleda 1 lije¢nika koji je u hitnoj sluzbi zauzet pregledom 1
zbrinjavanjem hitnih pacijenata te ne moze nadzirati ulazna vrata i stanje u ¢ekaonici. Trijazna je
sestra ,,senzor hitno¢e pacijenata koji svakodnevno u velikom broju pristizu u hitni prijem.
Medicinska sestra osim strucnosti i obucenosti koja proizlazi iz sluzbenih edukacija trijaze mora
pokazivati 1 druge vjeStine kao Sto su komunikacija, moguénost empatije, razumijevanje
socijalnih 1 kulturoloskih karakteristika pacijenata. Upravo su i konacne odluke medicinske
sestre u postupku trijaze rezultat fleksibilnosti sestre da s jedne strane poStuje strogo zadana
trijazna pravila, a opet zadrzi ljudsku i profesionalnu osjetljivost koju zahtjeve svaki pojedini
pacijent. Trijaza je dinamican proces i zavrSava tek napusStanjem pacijenta iz hitne sluzbe bilo da
je otpusten ku¢i ili zaprimljen u bolnicu. NuZzan je stalni nadzor pacijenata i svjesnost o
mogucnosti promjene zdravstvenog stanja pojedinog pacijenta tijekom ¢ekanja na pregled. Zato
se trijaza dinamicno mijenja i1 izravno ovisi o sposobnosti trijazne sestre da uvidi nastalu
promjenu. Dolazak pacijenata na hitni prijem Cesto je obojan emocijama koje se prelijevaju iz
tuge, boli, patnje i1 zabrinutosti preko frustracije i Cesto agresije. Na sve to mora biti spremna
trijazna sestra kao prvi kontakt hitnog pacijenta kako bi navedena stanja prepoznala te dalje
adekvatno pacijenta vodila tijekom boravka u hitnom prijemu. Proces trijaze, a tako i rada u
hitnom prijemu izuzetno je zahtjevan 1 iscrpljujuc jer i trijazna sestra je u konacnici samo ¢ovjek
koji iz dana u dan ulaZe izuzetne napore kako bi ostala profesionalna i visoko ucinkovita u

procesu zdravstvene njege hitnog pacijenta.
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Osnivanje objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema, a tako i uvodenje samog postupka
trijaze uveli su u OB Bjelovar visoke standarde zbrinjavanja hitnih pacijenata u odnosu na
razdoblje prije 2013. godine dok takav nadin rada nije postojao. Specificna trijaza hitnih
pacijenata kao univerzalni alat kojim se sluze objedinjeni hitni prijemi u Republici Hrvatskoj

pokazao se kao bazi¢an 1 neizostavan postupak u procesu zbrinajvanja hitnih pacijenata.
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7. SAZETAK

Trijaza je proces odredivanja prioriteta bolesnika i njihovog zdravstvenog stanja. Cilj
bolnica je identifikacija bolesnika s zivotno ugrozavaju¢im stanjima, te im osigurati prioritetnu
medicinsku skrb.

Pri samom ulasku pacijenta u bolnicki hitni prijem (OHBP) oni se javljaju trijaznoj sestri
koja im nakon procjene odreduje trijaznu kategoriju, odnosno stupanj hitnosti. Trijaza se sastoji
od pet kategorija za koje je definirano okvirno dopuSteno vrijeme Cekanja prema stupnju
zivotne ugrozenosti uvjetovano problemom koji je razlog dolaska. Kategorija 1. zahtjeva odmah
intervencije, kategorija 2. moze cekati 10 minuta, kategorija 3. 30 minuta, kategorija 4. 60
minuta i kategorija 5. 120 minuta.

Trijaza koju provode medicinske sestre jedna je od predlozenih intervencija. lako je trijaza

koju provode medicinske sestre povezana s povecanim zadovoljstvom pacijenata, poboljS$anom
njegom i povecanim timskim radom, malo se zna o ucinkovitosti uloge medicinskih sestara u
postupku trijaze u smanjenju vremena ¢ekanja u objedinjenom hitnom bolnickom prijemu,
kvaliteti skrbi i troSkovima skrbi. Trijazna sestra ima glavnu ulogu u poveznici izmedu pacijenta
1 doktora pogotovo kada su u pitanju trijazne kategorije 1 1 2, jer se tu radi o Zivotno ugrzenim
pacijentima i svaka minuta je bitna. Svaka medicinska sestra u hitnom prijemu prosla je tecaj
trijaze, ALS-a, komunikacijskih vjestina i mehanicke ventilacije.
Uspjesni trijazni sustav sastoji se od hitne medicinske intervencije u Zivotno ugroZenih
bolesnika, prioriteta bolesnicima s teSkim medicinskim problemima, u¢inkovite 1 tocne zapocete
pocetne skrbi o bolesniku, smanjenje tegoba bolesnika primjenjivanjem sestrinskih intervencija,
smanjenje prepreka u pocetnim dijagnosti¢kim procedurama.

Trijazne sestre su ukljucene U planiranje i provodenje sestrinskih intervencija, te u ponovno
procjenjivanje bolesnika. Odluke koje se donose u svrhu trijaze moraju se temeljiti na dokazima 1
podrzavati najnovija znanja u praksi. Takoder, moraju se temeljiti na hitnosti i bolesnikovom
stanju, a na njih ne smiju utjecati subjektivni ¢cimbenici ni financije.

Brojka od 29.632, koliko je u ovom radu obuhvaceno pacijenata, proslo je kroz trijazu u
Objedinjenom bolnickom prijemu u Opcoj bolnici Bjelovar u razdobljuod 01.01.2014. do
31.12.2019, te nam ta brojka govori nad koliko pacijenata trijazna sestra ima odgovornost u

svome poslu.
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No, do problema dolazi jer najvise pacijenata spada u trijaznim kategorijama 3,4 1 5. te se
iz toga vidi da su to svi pacijenti koji su svoje zdravstvene tegobe trebali rijesiti kod primarne
zdravstvene zastite, te dolaskom u OHBP usporavaju i koce trijazni proces. Uocena je najmanja
ucinkovitost kod bolesnika u trijaznoj kategoriji 2. Od propisanih 80% od strane Zavoda za hitnu
medicinu RH, zabiljezena je u€inkovitost od 72,20%. Jo§ jedan zapazeni problem je palijativna
skrb koja nije jo§ uvijek dobro organizirana, a palijativni bolesnici su takoder veliki problem
Objedinjenog hitnog bolnickog prijema jer je skrb za palijativne bolesnike izrazito specifi¢na, te
se oni najc¢esce nalaze u trijaznoj kategoriji 3 i 4. Taj problem je jo§ jedan u nizu koji opterecuje
svakodnevni rad i ué¢inkovitost rada Objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema.

Iz ovog je vidljiva stalna konstanta zatrpanosti hitnog prijema dugogodi$njim kroni¢nim
pacijentima koji dolaze jer im je dolazak u hitni prijem ulaz za dijagnosticke i specijalisticke
obrade. Takoder se vidi da velika ve¢ina hitnih prijema ima jednaki problem sa ne hitnim
pacijentima. Velika je slicnost u pokazateljima trijaznih kategorija.

Trijazne sestre su uklju¢ene planiranje 1 provodenje sestrinskih intervencija, te u
ponovno procjenjivanje bolesnika. Odluke koje se donose u svrhu trijaze moraju se temeljiti na
dokazima i podrzavati najnovija znanja u praksi. Svaki pacijent koji dolazi u hitni prijem ima
jednak pristup jer se tocno znaju protokoli trijaze.Takoder, moraju se temeljiti na hitnosti 1
bolesnikovom stanju, a na njih ne smiju utjecati subjektivni ¢imbenici ni financije, Trebala bi se
provesti dobra zdravstvena kultura na podrucju cijele Zupanije da pacijenti shvate da svojim
nepotrebnim i Cestim dolascima ugroZavaju pacijente kojima je pomo¢ stvarno potrebna.

Analiziraju¢i parametar ucinkovitosti prema trijaznim kategorijama dobiveni rezultati u
referentnom su intervalu izuzev trijazne kategorije 2 koja kontinuirano ne zadovoljava ocekivanu
ucinkovitost iznad 80%. Takav rezultat definitivno zahtjeva dodatnu analizu 1 promtne postupke
drugacijeg postupanja prema pacijentima trijaziranima u trijaznu kategoriju 2 s ciljem drZanja

prihvatljive razine zdravstvene zastite.

Kljucne rijeci: trijaza, trijazne kategorije, hitni prijem(OHBP), medicinska sestra
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8. SUMMARY

Triage is the process in which the priority of treating patients is determined by the severity
of their disease or the likelihood of a cure.

The aim of hospitals is to identify patients with life threatening conditions and to provide
them with priority medical care.After the patient is admitted to the hospital's emergency room
(ER), they report to the triage nurse,who, after assessment, determines their triage category, i.e.
the degree of urgency.Triage consists of five categories, for which an approximately acceptable
waiting time is determined according to the degree of the life-threatening nature of the problem
that is the reason for arrival. Category 1 requires immediate intervention, category 2 can wait 10
minutes, category 3 30 minutes, category 4 60 minutes and category 5 120 minutes.

A triage performed by nurses is one of the proposed interventions. Although triage by
nurses is associated with increased patient satisfaction, improved care, andincreased teamwork,
little is known about the effectiveness of the nurse's role in the triage process inreducing waiting
time for consistent emergency hospital care, quality of care, and care costs. Triage nurses play
the main role in the patient doctor relationship, especially in triage categories 1 and 2, as these
are life-threatening patients and every minute counts. Each emergency nurse underwent courses
such as triage, ALS communication skills and mechanical ventilation.

A successful triage system consists of emergency medical intervention for life-threatening
patients, priority for patients with serious medical problems, effective and accurate initial patient
care, reducing patient discomfort through the use of nursing interventions and breaking down
barriers to initial diagnosis.

Triage nurses are involved in the planning and implementation of nursing interventions and
in thereass essment of patients. Decisions made for triage must be evidence-based and reflect the
latest findings in practise. They must also be based on the urgency and condition of the patient
and must not be influenced by subjective factors or finances.

From 01.01.2014. to 31.12.2019. 29,632 patients were triaged in the emergency room of
the General Hospital Bjelovar, and this number tells us how many patients the triage nurse is

responsible for.

However, there could be a problem as most patients fall into triage categories 3,4 and 5, and
it can be seen that these are all patients who have had to solve their health problems in primary

care, and by coming to OHBP they slow down and hinder the triage process. The lowest
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efficiency was observed in patients in triage category 2. Of the 80% prescribed by the Institute of
the Emergency Medicine Republic of Croatia, an efficiency of 72.20% was recorded. Another
notable problem is palliative care, which is not yet well organized, and palliative patients

also pose a major problem for the emergency department, as the care of palliative patients is
extremely specific, patients falling into triage category 3 or even 4. This problem is still one of a
number of issues that burden the daily work and efficiency of the emergency department.

From this we can read the constant flow in the emergency room, which is caused by the
admission of chronic long-term patients who pass through sequential batteries of auxiliary tests
in the emergency room. It also shows that the vast majority of emergency rooms have the same
problem with nonemergency patients. There is a great similarity in the indicators of the triage
categories.

Triage nurses and caregivers are involved in the planning and implementation of care
interventions and in the reassessment of patients. Decisions made for the purpose of triage must
be evidence based and reflect the latest findings in practice. Every patient who comes to the
emergency room has equal access, as the triage protocols are well known. They must also be
based on the urgency and condition of the patient and not be influenced by subjective factors or
finances. A good health culture should be established throughout the county so that patients
understand that their unnecessary and frequent visits endanger patients who really need help. In
the analysis of efficiency by triage category, the results achieved are within the reference
interval, with the exception of triage category 2, which continuously fails to achieve the expected
efficiency above 80%. Such a result definitely requires additional analysis and timely procedures
of different treatment of patients falling into triage category 2 in order to maintain an acceptable
level of health care.

Keywords: triage, triage categories, emergency room (ER), nurse
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IZJAVA O AUTORSTVU ZAVRSNOG RADA

Pod punom odgovornoséu izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, poStujudi
nacela akademske Cestitosti, pravila struke te pravila i norme standardnog hrvatskog jezika.
Rad je moje autorsko djelo i svi su preuzeti citati i parafraze u njemu primjereno ozadeni.
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Prema Odluci VeleudiliSta u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektroni¢ke inalice zavr$nih radova studenata Veleucilista u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene 1 javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveucilisne
knjiZnice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavrinog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke inacice zavrSnog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

MWA2TWe  CHRY

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavr§nog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucilisne knjiznice u Zagrebu i time ucini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inaCice zavrinog rada.

U Bjelovaru, ;ZQOE; VA

~ Vorbua Cude

holpis studentalice
i
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