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Sazetak

Sigurnost bolesnika je vazan element djelotvornog i u¢inkovitog zdravstvenog sustava u ko-
jem prevladava kvaliteta. U klinicko bolni¢kim institucijama te ostalim ustavnovama koje
pruzaju neki oblik zdravstvene skrbi, sigurnost bolesnika predstavlja na¢in na koji se bole-
snici i osoblje Stite od pogresaka, ozlijeda, nesre¢a i infekcija. Od svih navedenih nezeljenih
dogadaja ve¢inu ¢ine padovi bolesnika, ocekivano, uzimajuci u obzir veliki broj intrinzi¢-
nih i ekstrinzi¢nih ¢imbenika rizika, a povezanih s bolesnikom i bolni¢kim okruzenjem.
Predvidivost i procjenjivost tih rizika te osjetljivost mjernih instrumenata kao $to su Morse
FallScale, The St. Thomas Risk Assesment Tool in falling elderyin patient i Hendrich II Risk
Fall model, omogucuju zdravstvenim djelatnicima kontrolu nad pojavom padova, ¢ime pri-
donose sigurnijoj, a samim time i kvalitetnijoj praksi.

Klju¢ne rijeci: sigurnost bolesnika, zdravstvena skrb, padovi bolesnika, mjerni instrumen-
ti, kontrola rizika

1. Uvod

Kvaliteta zdravstvene skrbi i bolesnikova sigurnost dio su profesionalne etike zdrav-
stvenih djelatnika. Zdravstvena skrb odvija se prema modelu u kojem bolesnikova
sigurnost i bolesnik u sredi$tu predstavljaju podrucje prioriteta ne samo s medicin-
skog vec i sa socioekonomskog aspekta. Sigurnost bolesnika visedimenzionalnan je
standard u kvaliteti zdravstvene zastite. Podlozna promjenama u svojoj visedimen-
zionalnosti, bolesnikova sigurnost podrucje je koje zahtijeva razumijevanje, pracenje
irazvoj.
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Nezeljeni dogadaj kao nenamjerna $teta nanesena bolesniku prilikom lijecenja,
izravan je pokazatelj razine bolesnikove sigurnosti. Unutar bolnicke ili vanbolnicke
zdravstvene zastite, nezeljeni dogadaj prate promptno informiranje sudionika uz de-
taljnu analizu razloga i posljedica dogadaja te korektivno/preventivne radnje razvijene
na temelju analize. Najce$c¢i nezeljeni dogadaji u klinicko bolnic¢kim institucijama su
padovi bolesnika i upravo oni ¢ine ve¢inu svih nezeljenih bolnickih dogadaja. Osim
posljedica za bolesnika, svaki pad predstavlja i mogucnost dodatnih materijalnih op-
terecenja te pravnih posljedica za ustanovu. Prevencija padova od posebne je vaznosti
u standardu sigurnosti bolesnika. U ovome preglednom radu prikazana je sigurnost
bolesnika kao standard kvalitete zdravstvene zastite s posebnim osvrtom na pad u
bolnickoj zdravstvenoj ustanovi.

2. Sigurnost bolesnika

Sigurnost bolesnika inherentna je komponenta u kvaliteti zdravstvene skrbi i podruc-
je od posebnog interesa zdravstvenog sustava. Poimanje bolesnikove sigurnosti po-
drazumijeva nastojanja i aktivnosti koje se poduzimaju kako bi svi postupci i okruze-
nje u pruzanju zdravstvene skrbi osigurali Zeljeni ishod bolesnikova lije¢enja (Mesari¢
i Kai¢-Rak, 2010). Iako se uz bolesnikovu sigurnost vezu mnoge definicije koje isticu
izvjes¢ivanje, analizu i prevenciju medicinskih pogresaka i nezeljenih dogadaja (isto)
ukljuc¢ujudi i one paramedicinske, jo$ uvijek ne postoji jasno definirana medunarodna
klasifikacija bolesnikove sigurnosti (Runciman et al., 2009). Smjestena u $iri kontekst
kvalitete u zdravstvu bolesnikova sigurnost predstavlja najpouzdaniju mjeru kvalitete
zdravstvenog sustava (Sklebar i Sklebar, 2010). Kao takva, predstavlja standard kvali-
tete (Pravilnik o standardima kvalitete zdravstvene zastite i nac¢inu njihove primjene,
2011) jasno odreden u definiciji i praksi u Prirucniku o standardima kvalitete zdrav-
stvene zastite i nacinu njihove primjene.

Americka agencija za istrazivanje i kvalitetu u zdravstvu, AHQR (Agency for He-
althcare research and Quality) definirala je skupinu pokazatelja kvalitete bolesnikove
sigurnosti i podijelila ih je u dvije kategorije: 1. na razini pruzanja zdravstveneskrbi
tijekom boravka u bolnici i 2. na svim ostalimrazinama zdravstvene zastite izvan bol-
nice (Millar et al., 2004). Nezeljeni dogadaj u direktnoj je vezi sa bolesnikovom sigur-
nosti. Clanak 2. Pravilnika o standardima kvalitete i zdravstvene zastite i nacinu nji-
hove primjene (NN 79/2011) navodi kako je nezeljeni dogadaj $teta nanesena lijekom
ili nekom drugom intervencijom, a neki od nezeljenih dogadaja (pokazatelja sigurno-
sti bolesnika) su stopa standardizirane bolnicke smrtnosti, poslijeoperacijska infekci-
ja rane, nedostatna higijena ruku, poslijeoperacijska plu¢na embolija ili duboka ven-
ska tromboza, poslijeoperacijsko krvarenje ili hematom, nezeljene nuspojave lijekova,
poslijeoperacijski prijelom kuka, pad u bolni¢koj zdravstvenoj ustanovi i drugo. Po-
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kazatelji bolesnikove sigurnosti prema definiciji AHQR jesu alati za mjerenje nezelje-
nih dogadaja koji se javljaju u pruzanju zdravstvene skrbi i koje je moguce sprijeci-
ti promjenama u sustavu (https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/
fallpxtoolkit.pdf). Kada se nezeljen dogadaj dogodi, sustav mora osigurati: 1. infor-
maciju o dogadaju svima onima koji su u to ukljuceni, 2. analizu o tome §to se i zasto
dogodilo, 3. u¢enje iz pogreske kako bi se ubuduce sprijecila pojava istog ili slicnog
slucaja (Evans et al., 2006; Conklin et al., 2008). U literaturi se mogu pronaci poda-
ci o broju nezeljenih dogadaja za razlicite populacije bolesnika i oblike zdravstvene
skrbi (Mesari¢ i Kai¢-Rak, 2010), a padovi bolesnika su najcesce prijavljivani nezeljeni
dogadaj u bolnickim ustanovama i ¢ine oko 70% svih nezeljenih bolni¢kih dogadaja
(Krauss et al., 2005; Oliver et al., 2004).

2.1. Pad u bolnickoj zdravstvenoj ustanovi

Padovi i njima uzrokovane ozljede su nerjesiv problem u ustanovama zdravstvene
skrbi (Hitcho et al., 2004; Oliver et al., 2004). Kod hospitaliziranih pacijentata, pad
se definira kao neocekivano i nehotimi¢no spustanje na zemlju, pod ili neku drugu
nizu povrsinu, a koje nije posljedica sinkope ili neke jake vanjske sile (Agostini et al.,
2001). Pad se ujedno definira i kao medicinska greska koja predstavlja neuspjeh ili ne-
izvrsavanje planiranih postupaka, stoga sukladno definiciji, Joint Comision on Accre-
ditation of Hospital (JCAHO) zahtijeva da se takva vrsta pogresaka mora sistematski
uklanjati iz bolnickih okruzenja (Currie, 2006). Padovi mogu imati za posljedicu oz-
ljede, ali su takoder povezani s depresijom i tjeskobom, gubitkom samopouzdanja te
cijelim nizom stanja koja nastaju nakon pada (Bencekovi¢, 2008). Produzenje hospi-
talizacije i povecani broj otpusta u ustanove dugotrajne institucionalne skrbi (Oliver
et al., 2004; Green, 2005), smanjena kvaliteta Zivota (Bencekovi¢, 2008) i ovisnost o
tudoj pomoc¢i takoder su posljedice padova, a nerijetka posljedica je i smrt (Vukovic-
Kosti¢ et al., 2015). Padovi u bolni¢kim ustanovama dovode do povecanja troskova
lijecenja i mogu imati pravne posljedice za ustanovu (Bencekovi¢, 2008; Vukovi¢-Ko-
sti¢ et al,, 2015), ali i zdravstvene djelatnike (Bencekovi¢, 2008). Padovi bolesnika unu-
tar bolnicke zdravstvene ustanove indikator su kvalitete koji podrazumijeva ucesta-
lost neoc¢ekivanog pada na pod za vrijeme hospitalizacije na 1000 dana lezanja (http:/
www.nursingworld.org/readroom/fssafe99.htm), a koji, prema Pravilniku o akredita-
cijskim standardima za bolnicke zdravstvene ustanove (NN 31/2011) bolnicka zdrav-
stvena ustanova mora mjeriti, analizirati i pratiti kao nezeljeni dogadaj za bolesnike.

2.1.1. Postupak nakon pada u bolnickoj zdravstvenoj ustanovi

Ukoliko se ne uspije na vrijeme sprijeciti pad, potrebno je znati kako i na koji na-
¢in postupiti ukoliko bolesnik padne. Odgovor na incident bolesnikova pada uk-
ljucuje pruzanje neposredne prve pomoci, srednju i duzu skrb te dokumentiranje
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pada (http://www.health.wa.gov.au/circularsnew/attachments/754.pdf). Pad u bolnic-
koj zdravstvenoj ustanovi je nezeljeni dogadaj i pokazatelj sigurnosti bolesnika (Pra-
vilnik o standardima kvalitete zdravstvene zastite i nacinu njihove primjene, 2011)
i prema Pravilniku o akreditacijskim standardima za bolnicke zdravstvene ustanove
(NN 31/2011) zahtijeva pracenje, analizu uzroka, provedbu popravnih i preventivnih
radnji te dostupnost i koristenje povratnih informacija.

Sustav osiguranja i pobolj$anja kvalitete zdravstvene zastite unutar bolnicke
zdravstvene ustanove omogucuje pravilno i pravovremeno izvje$¢ivanje te dokumen-
tiranje nezeljenih dogadaja kroz sustav sigurnosti pacijenata i osoblja. Detalji izvje-
$taja trebaju ukljucivati mehanizme pada, mjesto, vrijeme i okolnosti pada, dokaz o
eventualnoj ozljedi ili gubitku svijesti, relevantne informacije o okolisu/prostoru, ko-
je su strategije za rizik od pada bile na snazi u vrijeme pada i radnje poduzete u ve-
zi s dogadajem (http://www.health.wa.gov.au/circularsnew/attachments/754.pdf). Svi
sudionici u nezeljenom dogadaju (Evans et al., 2006; Conklin et al., 2008) uklju¢uju-
¢i bolesnika i obitelj moraju biti informirani o ishodu incidentai revidirati plan skrbi
s primopredajom biljeski, ukljuc¢ujuci i sve ostalo osoblje koje sudjeluje u skrbi bole-
snika. Odjel ili sluzba gdje se dogodio neocekivani nezeljeni dogadaj mora analizirati
moguce uzroke nastalog dogadaja i u roku od sedam dana pisano izvjesce dostaviti
pomoc¢niku ravnatelja za kvalitetu zdravstvene zastite i nadzor (Pravilnik o standar-
dima kvalitete zdravstvene zastite i na¢inu njihove primjene, 2011).

Ucenje iz pogreske omoguciti ¢e da se ubuduce sprijeci pojava istog ili slicnog
slucaja (Evans et al., 2006; Conklin et al., 2008) i da se odrzi njegova pozeljna - §to
niza razina. U skladu s tim, potrebno je osigurati dostupnost relevantnih preporuka i
edukaciju za osoblje, bolesnika i obitelji o upravljanju rizicima od pada (http://www.
health.wa.gov.au/circularsnew/attachments/754.pdf). Zdravstvena ustanova duzna je
Agenciji za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu dostaviti izvjestaj o nezeljenim doga-
dajima u skladu s vaze¢im zakonskim propisom (Pravilnik o standardima kvalitete
zdravstvene zastite i na¢inu njihove primjene, 2011).

2.2. Cimbenici rizika za pad u bolni¢koj zdravstvenoj ustanovi

Cimbenici rizika za nastanak pada u bolnickoj zdravstvenoj ustanovi su mnogobroj-
ni. Padovi su posljedica brojnih ¢initelja zdravstvenog stanja bolesnika,reakcije na li-
jecenje, infrastrukture i sigurnosti bolnickog okolisa (Medved i Vujani¢, 2014), sto-
ga su primjereni pokazatelj sigurnosti bolesnika unutar zdravstvene ustanove. Op¢i
faktori rizika za pad prema North American Nursing Diagnosis Association (NAN-
DA) su prijasnji padovi, upotreba invalidskih kolica, dob iznad 65 godina, Zene stari-
je dobi, proteza donjih ekstremiteta, upotreba pomagala za kretanje (hodalica, staka)
(http://mursing-diagnosis-intervention.blogspot.hr/2013/04/nanda-risk-for-falls-nu-
rsing-diagnosis.html). Uz njih postoje brojni fizioloski kao i faktori okolisa/okoline.
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Brojni autori smatraju da je smetenost jedan od najznacajnijih ¢imbenika rizika za
pad (Hendrich et al., 2003), a upravo smetenost odgovara blazem poremecaju svijesti
(Bencekovi¢, 2008) koja moze biti uzrokovana uzimanjem (Nesek Adam, 2012) i pro-
mjenom lijekova (Vukovi¢-Kosti¢ et al., 2015) ili susprezanjem od njih (Nesek Adam,
2012). Smanjena pokretljivost bolesnika kao posljedica bolesti ili primjene terapije
ogranicava aktivnosti i potrebe bolesnika. Mnogi bolesnici padaju prilikom ustaja-
nja iz kreveta i izvode aktivnosti bez trazenja pomoci (Hitcho et al., 2004), $to potvr-
duje i ¢injenica da je ve¢ina padova povezana s obavljanjem higijenskih i eliminacij-
skih potreba (Fonda et al., 2006). Funkcionalne sposobnosti te kroni¢ne bolestii stanja
(hipoglikemija, hipotenzija, vrtoglavice) (Medved i Vujanic, 2014) kao i samo stanje
indikacije za prijem u bolnicu (https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/
files/fallpxtoolkit.pdf) i hospitalizaciju, osobitosti su svakog bolesnika koji predstav-
ljaju potencijalni rizik.

Cimbenici okolisa/okoline mogu uklju¢ivati slabo osvjetljenje u bolesnickim so-
bama, skucen prostor i udaljenost kupaonica, smjestaj u krevetima bez ko¢nica (visok
krevet) i bez zastitnih ograda te udaljenost no¢nog ormaric¢a, neadekvatne povrsine
za kretanje te njihovo odrzavanje uz koristenje neprikladne odjece i obuce (Medved i
Vujani¢, 2014), signalizacija udaljena od kreveta i neupucenost bolesnika u koristenje
signalizacije (Vukovi¢-Kosti¢ et al., 2015).

Uz mnogobrojne uzro¢ne ¢imbenike koji su prisutni kod bolesnika, one osobne
i okolisne, u literaturi se kao moguci ¢imbenici navode i smanjenje broja sestrinskog
osoblja, njihova radna preopterecenost, nadomjestanje sestara manje educiranom ijef-
tinijom radnom snagom (Aiken, 2005), nedostatak pomagala za kretanje (Hitcho et
al., 2004; Currie, 2006) i sli¢no. Trideset do 51 % padova u bolnicama rezultira nekom
vrstom ozljede (Oliver, 2010) stoga je nuzno poznavati ¢imbenike rizika, prikazane u
nastavku rada, kao i mogu¢nost njihove procjene

2.2.1. Progjena rizika za pad

Rizik od pada definira se kao ,,stanje povecane osjetljivosti za pad i nastanak tjele-
snih ozljeda” (Ackley, 2006). Joint Commission Interational (JCI) ,,Smanjenje rizika
od $tete za bolesnika uzrokovane padom” posebno isti¢e unutar standarda sigurnosti
akreditacijskog priru¢nika za bolnice (http://110.164.68.234/tqm/images/stories/files/
standard2.pdf). Procjena rizika za pad vazan je instrument za kontrolu kvalitete rada,
a nastojanja da se nezeljeni dogadaj kao s§to su padovi bolesnika tijekom hospitalizaci-
je reduciraju, uklju¢uju razvoj te koristenje instrumenata za procjenu i identifikaciju
bolesnika pod rizikom (Vukovi¢-Kosti¢ et al., 2015). Najc¢esce koristeni instrumenti
za procjenu rizika od pada su Morse Fall Scale (MFS), the St. Thomas Risk Assesment
Tool in falling eldery inpatients (STRATIFY) i Hendrich II Risk Fall model (HFRM II)
(Currie, 2006; Hendrich et al., 2003).
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MEFS procjenjuje $est podrucja u kojima je potencijalan rizik od pada: (i) prijas-
nji padovi, (ii) sekundarne dijagnoze, (iii) pomagala za kretanje/samozbrinjavanje, (iv)
intravenozna terapija, (v) hod/stav/premjestanje i (vi) mentalni status (Schwendimann
et al,, 2006). Raspon rezultata krece se od 0 do 125 (32), a rizik od pada ve¢i je analo-
gno visem rezultatu na ljestvici (Vukovi¢-Kostic et al., 2015).

STRATIFY instrumentom odgovara se na pet pitanja: (i) povijesti prijasnjih pa-
dova, (ii) mentalnog statusa, (iii) slabovidnosti, (iv) ¢estih eliminacijskih potreba i (v)
transfera i mobilnosti, s rezultatom niskog (0 bodova), srednjeg (1 bod) i visokog rizi-
ka od pada (2<bodova) (Oliver et al., 1997). Bodovanje se na temelji postoje¢im sazna-
njima o pacijentu i traje oko 1 minutu (Smith et al., 2005). Prema AHRQ, instrument
sluzi za procjenu rizika od padova kod hospitaliziranih pacijenata i nuzno ga je ko-
ristiti uz klinicki pregled i kontrolu lijekova (https://www.ahrq.gov/sites/default/files/
publications/files/fallpxtoolkit.pdf).

HFRM II procjena dizajnirana je za brzu administrativnu upotrebu i fokusira se
na osam nezavisnih faktora rizika za pad: (i) konfuznost, dezorijentacija, (ii) simpto-
matska depresija, (iii) promjenjene u eliminacijskim potrebama, (iv) vrtoglavice, ver-
tigo, (v) spol, (vi) lijekovi (promjena lijekova i doziranje), (vii) kontrola benzodiazepi-
na, (vii) izvedba ustajanja iz sjedeceg u stojeci polozaj (Get Up and Go Test) (Hendrich,
2007). Procjenjuju se intrinzi¢ni faktori kao uzrok padova koje je moguce predvidjeti i
prevenirati (Hendrich, 2006). Svaki od faktora nezavisan je, bodovno odreden i kao ta-
kav ima svoju tezinu, a zbrojem bodova svih faktora, definira se stupanj rizika; pacijent
je bez rizika (0 bodova) ili je on visok (5<16 bodova maksimalno) (Hendrich, 2007).

Meta-analiza pokazuje da je prema osjetljivosti i specificnosti instrumentapro-
cjene STRATIFY najpouzdaniji alat, a slijede ga MFS te HREM II, no njihova adap-
tivnost varira analogno obiljezjima populacije i okruzenja/okoline stoga je prije im-
plementacije nuzno provjeriti njihovu primjenjivost (Aranda-Gallardo et al., 2013) u
datim uvjetima. Procjena okoline/okolisa u zdravstvenoj ustanovi vazan je dio iden-
tifikacije rizika. Bolni¢ko okruzenje direktno utjece na ucestalnost padova (isto). Ek-
strinzi¢ni faktori rizika ukljucuju postojanje/nepostojanje zastitnih ograda na kreveti-
ma, tezinu i stabilnost bilo kojeg oblika sjedista (ukljucujuci toalet) i prepreke u obliku
klinickog namjestaja i opreme (Connell et al., 1996). Sama hospitalizacija predstavlja
nepoznatu okolinu i moze povecati ve¢ postojeci rizik ili generirati novi (Aranda-Ga-
llardo et al., 2013). U medicinskom kartonu / povijesti bolesti bolesnika / sestrinskoj
dokumentaciji treba dokumentirati: procjenu rizikaza pad, ponasanje bolesnika, pri-
mijenjene intervencijete odgovore bolesnika na primijenjene intervencije (Medved i
Vuyjani¢, 2014). Procjenu rizika od pada treba izvrsiti prilikom prijema i periodi¢no
tijekom hospitalizacije (Vukovi¢-Kosti¢ et al., 2015).

Iako je procjena faktora rizika od pada jedna od mnogih intervencija i nije jed-
nostavno izolirati njene specifi¢nosti, Cochrane pregled pokazuje da multifaktorijal-
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ne intervencije reduciraju ucestalost padova u bolnickim ustanovama (Cameron et al.,
2010). Klju¢ za profesionalno procjenjivanje rizika za pad uz lije¢nike, veliku ulogu
imaju medicinska sestra, fizioterapeut i radni terapeut koji mogu vr$iti procjenu si-
gurnosti bolesnikovog okruzenja, a osim uocavanja potrebnih elemenata za promje-
nu, kao stru¢njaci mogu predloziti pomoc¢ne i mobilne uredaje ukoliko je potrebno
(Vukovi¢-Kosti¢ et al., 2015). Da bi se ostvarila procjena u cilju prevencije visoke kva-
litete, nuzna je interdisciplinarna suradnja i visoka razina koordinacije koja zahtijeva
organizacijsku kulturu i radnu praksu koja promice timski rad te otvorenu komuni-
kaciju (https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/fallpxtoolkit.pdf).

2.3. Mjere za unaprjedenje prakse

Obaveza je i duznost svih zdravstvenih djelatnika prema bolesnicima i ustanovi u ko-
joj su zaposleni da poduzimaju maksimalne napore u svrhu prevencije nezeljenih do-
gadaja (Bencekovi¢, 2008) vodeci se primjerima dobre prakse i zakonskim odredbama
nadleznih tijela za kvalitetu u sustavu zdravstva. Mjere za unapredenje prakse temelje
se na dokazima, a uklju¢uju sustavnu procjenu rizika za pad i ozljede, implementaciju
i evaluaciju programa prevencije pada i ozljeda, mnogostruke intervencije, suradnicki
multidisciplinarni pristup, edukaciju osoblja, bolesnika, uklju¢ivanje obitelji, porast
svijesti osoblja, naglasavanje vaznosti nadzora pada, prikupljanje podataka, analizu
trendova, izvjestavanje opadovima na timskim sastancima, promjene u okolini, po-
magala za kretanje (Fonda et al., 2006) i drugo. Treba analizirati dosada$nju praksu,
pronaci nedostatke i ukloniti ih, a u pobolj$anju kvalitete mogu se koristiti primjeri
dobre prakse koji se navode u literaturi i imaju dokazanu uc¢inkovitost (Bencekovic,
2008). Model najbolje prakse uklju¢uje holisticki pristup bolesniku (Vukovi¢-Kosti¢
et al,, 2015), a da bi njegova sigurnost u bolnici bila ve¢a, odnosno da bi cilj bio posti-
gnut, potrebne su i promjene unutar strukture i procesa (Bencekovi¢, 2008) kojima
moraju teziti svi koji zastupaju interese bolesnika i ustanove u kojima rade. Fokus ci-
jelog sustava potreban je za unapredenje prakse prevencije i provedbe potrebnih pro-
mjena (https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/fallpxtoolkit.pdf)
pocevsi od obrazovnog (teorijskog) do zdravstvenog (prakti¢nog).

3. Zakljucak

Sigurnost bolesnika najpouzdanija je mjera kvalitete zdravstvenog sustava. Nezeljeni
dogadaji unutar bolnicke zdravstvene ustanove pokazatelj su bolesnikove sigurnosti,
a padovi bolesnika ¢ine oko 70 % svih neZzeljenih bolnickih dogadaja. Sustav osigura-
nja i poboljsanja kvalitete zdravstvene zastite unutar bolnicke zdravstvene ustanove
omogucuje pravilno i pravovremeno izvjes¢ivanje te dokumentiranje nezeljenih doga-
daja kroz sustav sigurnosti pacijenata i osoblja. Detalji izvjestaja uklju¢uju mehanizme
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pada, mjesto, vrijeme i okolnosti pada, dokaz o eventualnoj ozljedi ili gubitku svije-
sti, relevantne informacije o okolisu/prostoru, koje su strategije za rizik od pada bile
na snazi u vrijeme pada i radnje poduzete u vezi s dogadajem. Svi sudionici u neze-
lienom dogadaju ukljucujuci bolesnika i obitelj moraju biti informirani o ishodu inci-
denta, a odjel ili sluzba gdje se dogodio neocekivani nezeljeni dogadaj mora analizirati
moguce uzroke nastalog dogadaja i u zadanom roku izvje$¢e dostaviti vodecoj sluzbi
za kvalitetu zdravstvene zastite i nadzor. Ucenje iz propusta, tj. pogreske, ukoliko se
ono doista ostvari, sprijecit ¢e ponovnu pojavu istog ili slicnog nezeljenog dogadaja.
Analizom pogreske moguce je izabrati primjerene preventivne metode i alate kako bi
daljnju praksu uciniti sigurnijom, a time i kvalitetnijom. Procjena rizika za pad koja
ukljucuje intrinzi¢ne i ekstrinzi¢ne faktore vazan je instrument za kontrolu kvalitete
rada, a nastojanja da se nezeljeni dogadaj kao sto su padovi bolesnika tijekom hospi-
talizacije reduciraju uklju¢uju razvoj te koristenje instrumenata za procjenu i identi-
tikaciju bolesnika pod rizikom.

Analizom dosadasnje prakse nuzno je pronaci nedostatke i ukloniti ih, vodeci
se mjerama unapredenja zasnovanim na temeljima dobre prakse i zakonskim odred-
bama nadleznih tijela za kvalitetu u sustavu zdravstva. Promjene unutar strukture i
procesa nuzne su u postizanju kvalitete zdravstvene skrbi i predstavljaju prosperitet za
bolesnika, sve koji zastupaju njegove interese i ustanove u kojima rade.
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D

Patient security as a standard of quality in health care
Abstract

Patient safety is an important element of an effective and efficient healthcare system that
prevails in quality. In clinical hospital institutions and other constitutions that provide
some form of health care, “patient safety” is a way of protecting patients and staff from
mistakes, injuries, accidents and infections. Of all the above-mentioned adverse events, pa-
tients falls are most common and expected, taking into account a large number of intrin-
sic and extrinsic risk factors associated with the patient and the hospital environment. The
predictability and evaluability of these risks and the sensitivity of measuring instruments
such as the Morse FallScale, TheSt.ThomasRiskAssesment Tool infallingelderyinpatient, and
the Hendrich II Risk Fall model, allow healthcare workers to control the occurrence of falls,
thus contributing to a safer and more quality practice.

Keywords: patient security, health care, falls of patients, measuring instruments, risk control





