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Predgovor

Dejavnost spremljanja in izboljSevanja kakovosti zdravstvene oskrbe je glavna
prioriteta vseh razvitih drzav, skupaj z zagotavljanjem dostopnosti do storitev ter
finanCne vzdrznosti zdravstvenega sistema. Slovenija, tako kot vecina razvitih drzav,
je s sprejetiem Nacionalne strategije za kakovost in varnost v zdravstvu pospeSila
sprejem ukrepov na podrocCju zagotavljanja kakovosti oskrbe in varnosti pacientov — v
razmerah ekonomske krize je takSna politika ne le zaZelena, ampak tudi nujno
potrebna. Le dobro usmerjeni ukrepi na podroc€ju zagotavljanja kakovosti in varnosti
dolgoro¢no vodijo do zmanjSevanja stroSkov zdravstvene oskrbe. Samo ob takih
usmeritvah se lahko pokazejo primeri slabe prakse in sistemski dokazi o ravni
kakovosti zdravstvenih storitev. Ali je kakovost zagotavljanja zdravstvenih storitev
prebivalstvu nizja, kot bi si zeleli? Ob tem se moramo proaktivno lotiti vprasan;j: ali je
to res potrebno, zakaj do primerov slabe prakse prihaja, ali je (ne)kakovostna oskrbe
vrednota in tako dalje. Kako se torej odklonom izogniti?

Kazalniki kakovosti predstavljajo mero kakovosti zdravstvenega varstva, ki jih
izvajalci izraCunavajo zato, da imajo sami pregled in nadzor nad kakovostjo
zdravstvenih obravnav v lastnih ustanovah. Ob tem pa kazalniki kakovosti nudijo
pacientom informacije o varnosti in kakovosti obravnave po posameznih ustanovah.
Tako izvajalce kot paciente zanimajo absolutne vrednosti kazalnikov, Se bolj
pomembna pa je njihova primerjava v ¢asu in med ustanovami.

Kazalniki kakovosti morajo biti postavljeni tako, da se lahko v kar se da veliki meri
izraCunajo iz Zze obstojeCih podatkov. Namen njihovega zbiranja namreC ni dodatna
obremenitev izvajalcev. Ob tem pa ne smemo spregledati dejstva, da bo nadaljnji
razvoj kazalnikov, ki bo sledil interesu izvajalcev za izboljSanje lastnega dela, v
prihodnosti postavljal izzive, ki zahtevajo nova znanja, podatke in prilagoditve
informacijskega sistema. Kazalniki kakovosti bodo postavljeni na vseh kljucnih
toCkah zdravstvene obravnave in bodo predstavljali posnetek gibanja pacienta skozi
celotni zdravstveni sistem, od preventive do kon€ane rehabilitacije. Ker je primarni vir
podatkov za izraCun kazalnikov kakovosti prav bolniSni€na obravnava, se tako
kazalniki npr. za preventivo izraCunajo tako, da iz njih razberemo, kdaj bi lahko
izvenbolniSni¢na obravnava potencialno preprecila sprejem na bolniSni¢ni oddelek.

V razvitem svetu obstaja vedno vecji interes za razvoj kazalnikov kakovosti, ki lahko
ocenijo kakovosto zdravstvenih obravnav na ve€ ravneh - na ravni posameznega
zdravnika, bolniSnice, skupin zavarovancev, regij in celo na nacionalni ravni. Napori
drzav so tako usmerjeni v mednarodno primerjavo zdravstvene oskrbe, zato z
nestrpnostjo pricakujemo oblikovanje mednarodno primerljivih kazalnikov. Dotlej pa
uporabimo naSe znanje za izboljSevanje kakovosti in varnosti v zdravstvu. PriCujoCi
nabor kazalnikov kakovosti predstavlja primerno orodje za dosego ciljev visje
kakovosti in varnosti. Uporabite ga!

Dorjan Marusi¢

Minister




Uvod

Kakovost zdravstvene obravnave je temelj uspeSnega zdravljenja. Zdravstveno
varstvo predstavlja pomemben del zdravstvenega sistema, katerega koncni cilj je
izboljSanje zdravstvenega stanja. Da bi lahko izpolnili pri€akovanja glede
uCinkovitosti in varnosti zdravstvenega sistema, je treba zagotoviti ustrezno kakovost
zdravstvenih storitev. Tako kot zdravstveni sistem, je tudi sistem zdravstvenega
varstva znotraj njega, izpostavljen celi vrsti sprememb in izzivov. Prebivalstvo v
Sloveniji se stara in posledicno imajo Stevilni bolniki razlicne kombinacije kronicnih
bolezni. Zdravstvena tehnologija postaja vse kompleksnejSa. 1z navedenih razlogov
je spremljanje kakovosti zdravstvenih procesov in izidov Cedalje pomembnejSe.
Obenem pa so ravno navedene okolid&ine tiste, ki merjenje kakovosti oteZujejo’.

Merjenje kakovosti v zdravstvu s pomoc€jo kazalnikov je namenjeno Siroki skupini
uporabnikov. lzvajalec zdravstvenih storitev rezultate uporabi za spremljanje in
izboljSanje kakovosti storitev, placnik potrebuje informacije o ucinkoviti porabi
sredstev, pacienti zelijo podatke, ki jim lahko pomagajo pri izbiri izvajalca,
prebivalstvo zahteva zagotovilo o primernosti zdravstvenega sistema, Vlada spremlja
zdravstveno stanje prebivalcev in doloCa prioritete za ukrepanje. Seznam
uporabnikov informacij o kakovosti zdravstvenih storitev in namen pridobivanja
tovrstnih podatkov pa je seveda bistveno dalj§i.> Ob navedenem se zavedamo, da
seznam kazalnikov v tem priroCniku ne more zadostiti vsem potrebam, saj
predstavlja ozek osnovni nabor tistih kazalnikov, za katere smo ocenili, da so v tem
trenutku najpomembne;jsi.

Trenutno ne obstaja sploSni konsenz o seznamu kazalnikov, ki bi omogocil celovito
presojo kakovosti zdravstvenega sistema in elementov v njem. Vsi vecji projekti na
tem podrocju so nabor kazalnikov in metodologijo zbiranja skozi Cas prilagodili na
podlagi izkuSenj. Tudi seznam kazalnikov v tem priro¢niku bo podvrzen podobnemu
razvoju. Konéni cilj je vsem prepoznanim uporabnikom na pregleden in prijazen nacin
ponuditi informacije, ki jih potrebujejo ter katerih zanesljivost je zagotovljena.

Cilji spremljanja kakovosti in varnosti v zdravstvu, ki so v teh zaCetnih fazah v
ospredju, so:

- jasneje prepoznati mrezo odgovornosti in pristojnosti vseh deleznikov (angl.
accountability relationships);

- ponuditi izhodis€e za ucinkovit razvoj politik kakovosti na nacionalni in
izvajalski ravni;

- pomagati izvajalcem zdravstvenih storitev pri prepoznavanju najboljSe prakse
z namenom medsebojnega ucenja.

' Ministerial Background note: Improving value in  health” care: = Measuring  quality

(DELSA/HEA(2010)8/REV2), OECD Julij 2010
* Performance Measurement for Health System Improvement, WHO Europe, Observatory, str. 6
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Pomembno je izpostaviti, da za doseganje ucinkovitega naCina delovanja mreze
odgovornosti in pristojnosti deleznikov, ni mozZno uporabiti nobene informacije brez
upostevanja $irSega konteksta, znotraj katerega je bila meritev izvedena®.

Kazalniki, ki smo jih skupaj izbrali, so utemeljeni z ustreznimi strokovnimi dokazi.
Hkrati jih je treba razumeti v kontekstu dejanskega okolja, v katerem igrajo
pomembno vilogo Stevilni drugi viri podatkov in publikacije. Med najbolj prepoznanimi
omenimo: projekt Kakovost v zdravstvu Slovenije pod vodstvom Zdravniske zbornice
Slovenije, Register raka, Nacionalni perinatalni informacijski sistem, Nacionalna
anketa o izkuSnjah pacientov pri Ministrstvu za zdravje, podatki o ¢akalnih dobah,
zdravstveni statistiCni letopis, anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu ter drugi
podatki, ki jih spremlja Institut za varovanje zdravja.

Kazalniki so vrednosti, izraCunane na podlagi zbranih podatkov o posamezni
zdravstveni storitvi ali o doloCenemu vidiku zdravstvenega sistema. Meritev je
objektivna kategorija, ki ne vklju€uje vrednostne presoje. Vrednotenje posameznega
rezultata kazalnika je klju¢no, saj Sele ustrezna analiza/presoja dosezene vrednosti
nakaze morebitne nadaljnje aktivnosti, posebno v smislu oblikovanja prioritet za
ukrepe in izboljSave.

Kazalniki so v prvi vrsti namenjeni nosilcem dejavnosti. |zvajalci zdravstvenih storitev
ali odgovorni za organizacijo sistema (glede na posamezni kazalnik) so tisti, ki na eni
strani vrednotijo posamezen rezultat, na drugi strani pa so tudi edini, ki lahko stanje
izboljSajo. Omenjeni subjekti torej tolmacijo rezultate in poroCajo o predvidenih
ukrepih za izboljSave. V skladu s klasicnim krogom izboljSave (nacrtuj, izvajaj,
preveri, ukrepaj) bo naslednja meritev priloZnost za preverjanje uspesnost ukrepov in
nacrtovanje novih, skladno z dognaniji.

Primerjave na vseh opisanih nivojih niso namenjene dolo itvi lestvic boljSih in slabsih
ustanov, regij ali drzav, temvec€ prepoznavanju posameznih primerov dobrih praks, Ki
jih kazalniki lahko razkrijejo. Subjekti, ki v meritvah najbolj izstopajo kot pozitivni
primer, so voditelji (angl. leaders) na prepoznanem podrocju in lahko oblikujejo
smernice ter priporoCila, ki ostalim subjektom omogocCajo doseganje podobnih
rezultatov.

Kazalniki so namenjeni tudi uporabnikom zdravstvenih storitev. Javna objava
kazalnikov je pomembna z vidika zagotavljanja preglednosti dela vseh subjektov,
vkljuCenih v sistem zdravstvenega varstva. Omenjeni subjekti torej vkljuCujejo tako
Ministrstvo za zdravje in druge partnerje na nacionalni ravni kot vse izvajalce
zdravstvenih storitev v javni mrezi zdravstvenega varstva. Podatki o kakovosti
zdravstvenih storitev, ki jih je mozno razbrati na podlagi kazalnikov, so lahko tudi
pomemben dejavnik, ki pacientom omogoCa sprejemanje informiranih odloCitev pri
izbiri izvajalca zdravstvenih storitev. IzkusSnje drugih drZzav so sicer pokazale, da
pogosto temu ni tako. lzkazalo se je namre€, da kljub javni dostopnosti podatkov,
pacienti le redko proucCujejo doseZene rezultate, prikazane kot kazalnike kakovosti.
Kljub temu je javna dostopnost podatkov o kakovosti zdravstvenih storitev zelo
pomembna zaveza in spodbuda nosilcem aktivnosti za izboljSanje.

? Performance Measurement for Health System Improvement, WHO Europe, Observatory, str. 5




Izbira kazalnikov kakovosti

Nabor kazalnikov kakovosti je nastal na podlagi ze uveljavijenih, na dokazih
temeljeCih, kazalnikov v Sloveniji ali tujini.

Kazalniki Ministrstva za zdravje

Partnerji v sistemu zdravstvenega varstva so leta 2006 v Splosni dogovor vkljucili
spremljanje 6-ih kazalnikov kakovosti. IzkuSnje v zadnjih letih pa so pokazale, da je
potrebno jasneje opredeliti metodologijo spremljanja nekaterih izmed teh.

Kazalniki OECD

Projekt HCQI* (Health Care Quality Indicators) se je zadel v letu 2001, tako da je
nadgradil ze opravljeno delo v okviru dveh mednarodnih projektov, katerih nosilca sta
bila Commonwealth Fund in Nordic Minister Council Working Group on Quality
Measurement. Nosilci projekta HCQI sodelujejo z Delovno skupino za kakovost in
varnost Evropske komisije (European Commission's Safety and Quality of Care
Working Group) ter EUNetPas (European Union Network for Patient Safety - sicer ze
zaklju€en) in na takSen nacin spodbujajo uporabo kazalnikov HCQI v drzavah EU, da
bi pridobili skupne in primerljive kazalnike.

Dvoletna publikacija OECD-ja Health at a Glance je v letu 2007 prvi¢ vkljuCevala
poglavje o kakovosti v zdravstvu. Osnova za vsebino so bili zbrani podatki o 14-ih
kazalnikih kakovosti na podrocju akutnih stanj, oskrbe bolnikov z rakom, kroni€nimi in
prenosljivimi boleznimi v letu 2006. ObseznejSe poglavje je bilo nato objavljeno v
naslednjem porocCilu Health at a Glance leta 2009.

Glavna korist spremljanja kazalnikov kakovosti projekta HCQI je v moznosti
mednarodnih primerjav. Obe omenjeni poroCili sta razkrili pomembne razlike med
drzavami. V nekaterih primerih so podatki omogocili neposredno povezovanje med
drzavami in prevzem dobrih praks. Obenem so nekateri kazalniki oblikovani tako, da
omogocajo primerjavo med posameznimi izvajalci ali regijami znotraj drzav.

* Dodatne informacije so dostopne na spletni strani http://www.oecd.org/health/hcqi
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Projekt PATH

PATH je kratica za Performance Assessment Tool for Quality Improvement in
Hospitals. Gre za celovito orodje za bolniSnice, namenjeno presoji njihove
uspesnosti, razpravi o lastnih rezultatih in pretvarjanju informacij v aktivnosti
namenjene izboljSavam. Pri vpeljavi izboljSav ima pomembno vlogo medbolniSni¢na
izmenjava dobrih praks. V projektu PATH se izgrajuje mreza bolniSnic, ki jih
zdruzujejo skupne vrednote preglednosti, sodelovanja in nenehnega izboljSevanja.
Projekt je nastal leta 2003 v okviru Regionalnega urada Svetovne zdravstvene
organizacije za Evropo. Sistem je oblikovala skupina ekspertov na podlagi obSirnega
pregleda literature in ankete, izvedene v 20-ih evropskih drzavah. V Sloveniji je
projekt naletel na izrazito zanimanje vseh slovenskih bolnisnic.

Kazalniki projekta »Kakovost v zdravstvu Slovenije«

Projekt vodi projektna skupina »Kakovost v zdravstvu Slovenije,« vecinsko pa ga
financira ZdravniSka zbornica Slovenije. Projekt se je zacel leta 1999 na osnovi
spoznanj Perinatalnega informacijskega sistema Slovenija, ki se je zaCel Ze leta
1986. Projekt se je zacCel s soglasjem vseh pomembnih kljunih partnerjev v
zdravstvu kot so: Ministrstvo za zdravje, Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije, ZdravniSka zbornica Slovenije, izvajalci zdravstvenih storitev in drugi.
Izbrane so bile stroke, katerih predstavniki — koordinatorji so se zeleli vkljuciti v
projekt. Takih koordinatorjev je bilo na zaCetku 47. Sami ali s sodelavci so izbrali
kazalnike kakovosti v skladu z veljavnimi nacionalnimi in mednarodnimi (WHO in EU)
smernicami ter doloCili parametre, ki opredeljujejo te kazalce. Izdelani so bili obrazci
(vprasalniki) na papirju in informacijski sistem za vnos, poSiljanje ter upravljanje s
podatki preko spleta. Informacijski sistem omogoca varno (Sifrirane povezave) in
zanesljivo vna$anje, pregledovanje, hrambo ter uporabo podatkov. V elektronski
obliki se zbirajo le anonimizirani podatki, vsak oddelek pa ima dostop samo do svojih
podatkov, Ki jih lahko kadarkoli uporabi za lastne analize ali v druge namene. Pilotska
Studija se je zaCela v letu 2000, od leta 2002 naprej pa poteka redno zbiranje
podatkov. Projekt se je od njegove vzpostavitve razvijal, zbirka razpoloZljivih
podatkov je skozi ¢as bogatela in trenutno presega 300.000 zbranih vprasalnikov. V
priro¢nik smo vklju€ili kazalnike projekta, katerih uporaba se je v zadnijih letih najbolj
uveljavila oz. je zelo pomembna za kakovost v slovenskem zdravstvu.

Predstavniki projekta so predlagali tudi vkljuCitev kazalnikov, ki jih je mozZno

izraCunati na podlagi podatkov, zbranih v okviru Registra oseb, ki jih ogrozajo
kardiovaskularne bolezni, v upravljanju Klini€nega centra v Ljubljani.

Predlogi posameznih organizacij

V priro€nik so vklju€eni tudi nekateri kazalniki, ki so bili predlagani s strani partnerskih
organizaciji in jih je delovna skupina ocenila za primerne.




Viri podatkov

OECD je prepoznal 5 glavnih vrst virov podatkov, ki se lahko uporabljajo za
spremljanje kakovosti v zdravstvu na nacionalnem oz. populacijskem nivoju:

- statisticne baze o rojstvih in smrti (v Sloveniji Centralni register prebivalstva);

- registri posameznih zdravstvenih stanj ali skupine stanj;

- administrativne baze (zlasti podatki, ki jih bolniSnice posredujejo placnikom ali IVZ-
ju);

- elektronske zdravstvene kartoteke pacientov;

- ankete, ki se izvajajo na vzorcu populacije ali pacientov.

Razvoj informacijske infrastrukture v zdravstvu trenutno spada med prednostne cilje
v Sloveniji. Glavni namen spodbude razvoja informacijske infrastrukture je podpora
zdravstvenim procesom in izboljSanje njihovega razvoja. Pridobivanje podatkov za
izraCun vrednosti kazalnikov kakovosti je zelo koristna posledica uvedbe tovrstnega
sistema, saj ima tovrstno pridobivanje podatkov na podlagi informacijske baze
Stevilne prednosti, med njimi tudi laZje zagotavljanje anonimizacije podatkov.
Obenem lahko informacijska infrastruktur zmanjSa delovno breme zdravstvenih
delavcev. Breme je lahko pri zbiranju podatkov tako veliko, da se pogosto ne
odlo¢imo za spremljanje doloenega kazalnika na podlagi ocene, saj bi bili izvajalci, v
Ze tako tezkih kadrovskih razmerah, preobremenijeni.

Iz navedenega sledi, da bo skozi razvoj informacijske infrastrukture na nacionalni
ravni omogocena vecja sledljivost zdravstvenega stanja pacientov in z njim povezane
informacije. V prvi fazi bodo predvidoma tovrstne informacije osredotoCene na
kljucne podatke zdravljenja.

Ob tem je mozno z informacijsko podporo v krajSem €asu vzpostaviti tudi specifi¢ne,
ad hoc, eviden¢ne baze oziroma registre, ki bodo omogocali kakovostno zbiranje
podatkov na nekaterih prednostnih podrocjih. Primer take evidence je evidenca o
varnostnih zapletih. Sistemi poro€anja in u€enja o varnostnih zapletih se v zadnjem
desetletju zelo hitro razvijajo v Stevilnih drzavah. Tudi v Sloveniji je uvedba evidence
varnostnih zapletov prepoznana kot prioritetna naloga. Nekatere zdravstvene
ustanove in Ministrstvo za zdravje so na tem podrocju zelo aktivne.

Projekt HCQI predvideva spremljanje podatkov, ki jih je ve€inoma mozZno zbrati na
podlagi administrativnih baz. Pri tem je OECD prepoznal nekatere pomanikljivosti,
vezane na neprimerno oziroma nestandardizirano kodiranje stanj v okviru teh baz.
Med tezavami s kodiranjem se posebno izpostavlja pomen pravilnega belezenja
zdravstvenih stanj, ki so obstajala pred nastopom zdravstvenega dogodka, ki je
zahteval trenutno oskrbo (pre-existing conditions). Na tem podrocju vidimo moznost
za izboljSave, ki pa bo zahtevala aktivno vlogo vseh vpletenih partnerjev.

Zaradi vzpostavljanja obseznih podatkovnih baz se zavzemamo za ¢im vecjo
informatizacijo in avtomatizacijo procesov spremljanja kazalnikov.
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Delovanje sistema spremljanja kazalnikov kakovosti

Izhodis¢ni predlog nabora kazalnikov kakovosti je bil oblikovan v okviru ozje delovne
skupine na Ministrstvu za zdravje, v kateri so zastopani kljuni partnerji: izvajalci
zdravstvenih storitev, IVZ, ZZZS, ZdravniSska zbornica Slovenije, Urad SZO v
Sloveniji, predstavniki akademskih organizacij in Ministrstvo za zdravje. IzhodiSCni
predlog je bil posredovan v razpravo S$irSi skupini, v kateri je bila zastopana vecina
slovenskih bolniSnic. V postopku oblikovanja nabora kazalnikov kakovosti se je ozja
delovna skupina v nekaterih primerih posvetovala tudi s predstavniki posameznih
strok. Kazalniki kakovosti v tem priro¢niku, kot vsi kazalniki, zahtevajo neprestano
prilagajanje ob uposStevanju novih spoznanj na tem podrocju in izkuSenj vpletenih.
Zato je potrebno prepoznati strukturo delovanja sistema, ki bo omogocila neoviran
nadaljnji razvoj tega podroCja. Ob tem se zavedamo tudi pomena stalnosti
posameznega kazalnika, ki omogoc€a €asovno primerjanje posameznih rezultatov.

Na Ministrstvu za zdravje bomo vzpostavili usmeritveni odbor, oblikovan po vzoru
ozje skupine. Ta odbor bo prepoznaval institucije, ki so nosilke posameznega
kazalnika in bodo doloCale potrebno kakovost podatkov za izraCun kazalnika ter
predlagale morebitno spremembo metodologije spremljanja kazalnika. Usmeritveni
odbor bo tudi predlagal opustitev starih ali uvedbo novih kazalnikov.

Rezultati za posamezne kazalnike bodo posredovani pooblas€eni osebi (nosilcu) v
posamezni bolnisnici (ob predvideni razsiritvi podroCja spremljanja kazalnikov bodo
tovrstni nosilci prepoznani pri vseh izvajalcih zdravstvenih storitev), v kolikor se
podatki nanasajo na posamezno ustanovo. Nosilci bodo (po potrebi skupaj z drugimi
strokovnjaki v posamezni ustanovi) ovrednotili dosezene rezultate. Nacionalne
ustanove bodo vrednotile podatke na nacionalni ravni glede na posamezna podrocja
odgovornosti, po potrebi pa bodo ustrezno svetovanje pri vrednotenju nudile tudi
posameznim bolniSnicam. Vsi vpleteni skozi celo leto Usmeritvenemu odboru
poroCajo o pomanjkljivosti metodologije spremljanja in tako omogocajo neprestano
izboljSevanje. lzvajalci zdravstvenih storitev (trenutno bolniSnice) sodelujejo z
Usmeritvenim odborom pri spremembi metodologije kazalnikov in uvedbi novih, zlasti
s sodelovanjem pri pilotnih projektih.

Nosilci podro€ja v posamezni bolniSnici enkrat letno oddajo pisno poro€ilo o
dosezenih rezultatih, ki jih prikazejo kazalniki. Usmeritveni odbor prav tako enkrat
letno pripravi nacionalno porocilo o dosezenih rezultatih. V primeru spremembe
metodologije spremljanja kazalnikov, Usmeritveni odbor o tem pravoasno obvesti
vse vpletene izvajalce (preko nosilcev v bolniSnicah), da lahko vsi vpleteni
pravocCasno prilagodijo lastne sisteme spremljanja.




Seznam predlaganih kazalnikov kakovosti

St. KAZALNIK
KK

Stevec

imenovalec

OSREDOTOCENOST NA PACIENTA

N

Cakanje na odpustno pismo

vsota Stevila ¢akalnih dni na odpustno
pismo

Stevilo odpustov

2 | Izkljuéno dojenje ob odpustu

Stevilo dojenckov, izkljuéno dojenih od
rojstva do odpusta

Skupno Stevilo novorojen¢kov — enojckov,
katerih telesna teza ob rojstvu je vecja ali
enaka 2.000 gramom, gestacijska starost
vedja ali enaka 37-im tednom petminutna
ocena po Apgarjevi pa visja ali enaka 5.
Vklju€eni so matere in otroci, katerih
zdravstveno stanje ne kontraindicira
dojenja.

PROMOCIJA, PREVENTIVA, PRIMARNO ZDRAVJE

3 | Delez sprejemov zaradi astme

Stevilo sprejemov v bolniSnico zaradi
astme

100.000 prebivalcev (starih 15+let)

4 | Delez sprejemov zaradi KOPB

Stevilo sprejemov v bolniSnico zaradi
KOPB

100.000 prebivalcev (starih 15+let)

5 | Delez sprejemov zaradi
kroniénega srénega
popuséanja

Stevilo sprejemov v bolniSnico zaradi
kroni€nega srénega popusc€anja

100.000 prebivalcev (starih 15+let)

6 | Delez sprejemov zaradi angine
pektoris brez posega

Stevilo sprejemov v bolniSnico zaradi
angine pektoris

100.000 prebivalcev (starih 15+let)

7 | Delez sprejemov zaradi
hipertenzije

Stevilo sprejemov v bolnidnico zaradi
hipertenzije

100.000 prebivalcev (starih 15+let)

8 | Delez cepljenosti proti
oSpicam

Stevilo cepljenih

Stevilo vseh otrok, ki morajo biti vklju€eni v
imunizacijski program

9 | Delez cepljenosti proti davici,
tetanusu in oslovskemu kaslju

Stevilo cepljenih

Stevilo vseh otrok, ki morajo biti vklju€eni v
imunizacijski program

10 | Delez cepljenosti proti
hepatitisu B

Stevilo cepljenih

Stevilo vseh otrok, ki morajo biti vklju€eni v
imunizacijski program

11 | Delez cepljenosti proti gripi pri
starejsih od 65-ih let

Stevilo cepljenih

Stevilo starejSih od 65-ih let

12 | Incidenca o$pic

Stevilo novih primerov oSpic v
opazovanem obdobju

Stevilo vseh prebivalcev (na 100.000
prebivalcev)

13 | Incidenca oslovskega kaslja

Stevilo novih primerov oslovskega
kaslja v opazovanem obdobju

Stevilo vseh prebivalcev (na 100.000
prebivalcev)

14 | Incidenca hepatitisa B

Stevilo novih primerov hepatitisa B v
opazovanem obdobju

Stevilo vseh prebivalcev (na 100.000
prebivalcev)

15 | Dejavniki tveganja za sréno-
zilne bolezni - koronarna
ogrozenost (1)

Stevilo oseb z absolutno 10-letno
koronarno ogrozenostjo >20 % po
zdravljenju v opazovanem obdobju

Stevilo vseh oseb z absolutno 10-letno
koronarno ogrozenostjo >20 % v
opazovanem obdobju

16 | Dejavniki tveganja za sréno-
zilne bolezni - holesterol (2)

Stevilo oseb z normalnim krvnim
holesterolom (5,0 mmol/L) po
zdravljenju v opazovanem obdobju

Stevilo vseh oseb z zviSanim krvnim
holesterolom (>5,0 mmol/L) v opazovanem
obdobju

17 | Dejavniki tveganja za sréno-
zilne bolezni - krvni tlak (3)

Stevilo oseb z normalnim RR (<140/90
mmHg) po zdravljenju v opazovanem
obdobju

Stevilo vseh oseb z zvisanim RR (>140/90
mmHg) v opazovanem obdobju
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18 | Dejavniki tveganja za sréno- Stevilo oseb z normalnim indeksom Stevilo vseh oseb z zviSanim indeksom
zilne bolezni - normalen ITM telesne mase (20-25 kg/m?) po telesne mase (>25 kg/m?) v opazovanem
(4) zdravljenju v opazovanem obdobju obdobju

19 | Dejavniki tveganja za sréno- Stevilo oseb z zmerno zviSanim Stevilo vseh oseb z zelo zviSanim
Zilne bolezni - zmerno zvisan indeksom telesne mase (25-29,99 indeksom telesne mase (>30 kg/m?) v
ITM (5) kg/m?) po zdravljenju v opazovanem opazovanem obdobju

obdobju
20 | Delez kadilcev Stevilo kadilcev (vzoréno) Stevilo oseb v vzorcu

UCINKOVITOST ZDRAVSTVEN OSKRBE

21 | Razjede zaradi pristiska Stevilo pacientov, ki pridobili razjedo 1000 sprejetih pacientov (z izloCilnimi
zaradi pritiska v bolniSnici kriterij)
22 | Cakalna doba za CT Stevilo ¢akalnih dni Stevilo ¢akajocih bolnikov
23 | Ucinkovitost dela v vsota ur obravnavanja bolnikov v Skupno Stevilo ur s prisotnim osebjem
operacijskem bloku operacijski sobi med obi¢ajnim glede na lokalne norme. To Stevilo je

delovnim ¢asom, ko je prisotno osebje | normativno in ga izraGunamo tako, da
pomnozimo “obi¢ajni” delovni ¢as v
operacijskem bloku (npr. od 8:00 do 16:00
= 480 minut za sobo, ki se uporablja samo
za elektivne posege; delovni ¢as sobe za
urgentne posege pa je 24 ur) s Stevilom
delovnih dni v preu¢evanem obdobju (npr.
20 dni za sobe, ki se uporabljajo samo za
elektivne posege ali 30 dni za sobe za
urgentne posege).

24 | Trajanje bivanja v bolni$nici Stevilo leZalnih dni v bolnidnici za Stevilo hospitalizacij za izbrane diagnoze
izbrane diagnoze oz. posege 0z. posege: mozganska kap, plju¢nica v
domacem okolju, zlom kolka, premostitev
koronarne arterije s presadkom,
artroskopija kolena, ingvinalna kila,
tolsilektomija in/ali adenoidektomija,
holecistektomija, operacija krénih Zil

25 | Delez sprejemov zaradi Stevilo sprejemov v bolniSnico zaradi 100.000 prebivalcev (starih 15+let)
akutnih zapletov sladkorne akutnih zapletov sladkorne bolezni
bolezni (ketoacidoza, hiperosmolarnost,

koma)

26 | Delez sprejemov zaradi Stevilo sprejemov v bolniSnico zaradi 100.000 prebivalcev (starih 15+let)
kroni€nih zapletov sladkorne kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni
bolezni (ledviéni, o¢esni, nevroloski itd.

27 | Delez sprejemov zaradi Stevilo sprejemov v bolniSnico z 100.000 prebivalcev (starih 15+let)
nenadzorovane sladkorne glavno diagnozo sladkorne bolezni
bolezni brez zapletov

28 | Delez amputacij spodnjih Stevilo sprejemov v bolni$nico s kodo | 100.000 prebivalcev (starih 15+let)
okon¢in zaradi sladkorne za poseg amputacije spodnjih okon¢in
bolezni in (primarno ali sekundarno) diagnozo

sladkorne bolezni

29 | Pediatrija - Sladkorna bolezen | letno povprecje HbA1c
(letno porocilo) - HbA1c (1)

30 | Pediatrija - Sladkorna bolezen | letni povprecni krvni tlak
(letno porocilo) - krvni tlak (2)

31 | Pediatrija - Sladkorne bolezen | Stevilo pacientov pri katerih je bil Stevilo vseh pacientov
(letno porocilo) - Hashimoto opravljen Hashimoto
(3)

32 | Psihiatrija - shizofrenija - trajanje hospizalizacije

hospitalizacija (2)

33 | Psihiatrija - shizofrenija - Stevilo vseh zdravil ob odpustu
zdravila (3)




34

Delez ponovnih sprejemov
zaradi shizofrenije

Stevilo ponovno sprejetih bolnikov (v
koledarskem letu) zaradi shizofrenije v
30-ih dneh po odpustu (v tem
koledarskem letu) zaradi shizofrenije
(navedene kot primarna diagnoza ali
kot prvi dve sekundarni diagnozi)

Stevilo prvih sprejemov bolnikov (v
koledarskem letu) zaradi shizofrenije

35

Delez ponovnih sprejemov
zaradi bipolarne motnje

Stevilo ponovno sprejetih bolnikov (v
koledarskem letu) zaradi bipolarne
motnje v 30-ih dneh po odpustu (v tem
koledarskem letu) zaradi bipolarne
motnje navedene kot primarna
diagnoza ali kot prvi dve sekundarni
diagnozi )

Stevilo prvih sprejemov bolnikov (v
koledarskem letu) zaradi bipolarne motnje

36

Poskodbe ob porodu pri
vaginalnem porodu

Stevilo raztrganin Ill. in IV. stopnje

Stevilo vseh porodov

37

Delez carskih rezov

Stevilo carskih rezov

Stevilo vseh porodov

38

Ginekologija - ginekoloske
operacije - izguba krvi

Stevilo operacij z izgubo krvi nad 500
ml (pri tezkih pacientih, pri lahkih
pacientih in pri laparoskopskih
operacijah)

Stevilo vseh opravljenih operacij

39

Perinatologija - Apgar (1)

Stevilo otrok rojenih s ' Apgarjem od
1do6

Stevilo vseh porodov

40

Perinatologija - transfuzije (2)

transfuzije med in po porodu

Stevilo vseh porodov

41

Perinatologija - porodi brez
intervencij (3)

Stevilo porodov brez intervencij

Stevilo vseh porodov

42

Bolniki z AMI, ki je je bila
predpisana acetilsalicilna
kislina ob odpustu

Stevilo pacientov starejSih od 18 let
sprejetih v bolniSnico zaradi AMI
(ICD10: 121 in 122), ki jim je bil ob
odpustu predpisana acetilsalicilna
kislina v skladu z nacionalnimi
smernicami za dolgotrajno
profilakticno uporabo aspirina pri
pacientih z AMI

Stevilo vseh pacientov starejSih od 18 let
sprejetih v bolni$nico zaradi AMI (ICD10:
121 in 122).

43

Kardiologija - AMI - STEMI ,
primarni PCI, NSTEMI in PCI(1)

Stevilo pacientov s STEMI (cela
Stevilka ali podatek nista znana)

Stevilo vseh sprejetih pacientov zaradi
akutnega srénega infarkta (cela Stevilka)

Stevilo pacientov z izvedeno primarno
PCI (cela stevilka ali podatek nista
znana)

Stevilo vseh sprejetih pacientov zaradi
akutnega srénega infarkta STEMI (cela
Stevilka)

Stevilo pacientov z NSTEMI in
izvedeno PCI

Stevilo vseh sprejetih pacientov zaradi
akutnega srénega infarkta NSTEMI (cela
Stevilka)

44

30-dnevna smrtnost zaradi
AMI

Stevilo primerov smrti v bolniSnici, ki
so nastopile v 30-ih dneh po sprejemu
v bolni$nico, med vsemi primeri, ki
ustrezajo vkljucitvenim in
izklju€itvenim pravilom za imenovalec

vsi sprejeti pacienti, stari 18 let ali vec, z
glavno diagnozo akutnega miokardnega
infarkta (AMI)

45

cakanje na operacijo v
bolnis$nici po zlomu kolka
(65+)

Stevilo pacientov starih 65 let in vec
sprejeti v bolniSnico z diagnozo zloma
proksimalne stegnenice pri katerih se
je kirurski poseg zacel v roku 48 ur

Stevilo pacientov starih 65 let in vec
sprejeti v bolnidnico z diagnozo zlom
proksimalne stegnenice

46

Profilakti¢éna raba antibiotikov

Stevilo pacientov v imenovalcu, ki
skladno z nacionalnimi smernicami za
profilakticno uporabo antibiotikov med
dologenim kirurskim posegom,
prejmejo antibioti¢no profilakso ob
izpolnjevanju vseh kriterijev

nacrtovani kirurSki posegi za
diagnoze/posege, ki so vkljuéeni v
sledenje kazalniku, pri pacientih starih 18
let ali ve€. Vklju€eni posegi: operacija
kolorektalnega karcinoma, zamenjava
kolka, histerektomija.

47

Pooperativna tromboembolija

pdpusti med primeri, ki ustrezajo
pravilom vkljuevanja in izklju¢evanja
za imenovalec, pri katerih so
zabeleZzene MKB (ICD) kode za
globoko vensko trombozo ali pljucni
embolizem v kateremkoli polju za
dodatne diagnoze

vsi kirurski odpusti pacientov starih 18 let
alivec, pri katerih je zabeleZena koda
posega, izvedenega v operacijski sobi

48

Travmatologija - zlom kolka -
ocenjeni s Harrisovo oceno

Stevilo vseh ocenjenih pacientov s
Harrisovo oceno pred odpustom

Stevilo vseh operiranih pacientov na
oddelku
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povpreéna Harrisova ocena 30 dni po
operaciji (Stevilo ali ni podatka)

49

Delez enodnevne kirurgije

Stevilo posegov, ki so nacrtovani in
izvedeni kot enodnevni kirur§ki posegi
brez hospitalizacije, med vsemi
posegi, vklju¢enimi v imenovalcu

skupno $tevilo pacientov, obravnavanih v
posegih, ki so vklju€eni v sledenje
kazalniku: artroskopija kolena, ingvinalna
hernija, odstranitev mandljev in/ali
adenoidektomija, odstranitev Zol¢nika,
operacija krénih zil

50

Abdominalna kirurgija -
operacija zolénih kamnov -
poskodbe (1)

Stevilo poskodb Zol€nega voda in/ali
sosednjih organov pri vseh opravljenih
operacijah

Stevilo vseh opravljenih operacij

51

Abdominalna kirurgija -
krvavitve (2)

Stevilo operaciji pri katerih je bila
potrebna transfuzija zaradi krvavitve

Stevilo vseh opravljenih operacij

52

Torakalna kirurgija - operacija
karcinoma - radikalnost
operacije (1)

Stevilo operacij z radikalnostjo RO, R1
in R2

Stevilo vseh opravljenih operacij

53

Torakalna kirurgija - operacija
karcinoma - zapleti (2)

Stevilo zapletov s krvavitvami pri
operacijah

Stevilo vseh opravljenih operacij

54

Torakalna kirurgija - operacija
karcinoma - reoperacije (3)

Stevilo reoperacij

Stevilo vseh operacij

55

Torakalna kirurgija - operacija
karcinoma - pooperativna smrt

(4)

Stevilo zgodnjih pooperativnih smrti

Stevilo vseh operacij

56

Urologija - benigna hipertrofija
prostate (1)

zapleti s transfuzijo med operacijo

Stevilo vseh opravljenih operacij

57

Urologija - benigna hipertrofija
prostate - uhajanje seca (2)

Stevilo pacientov, ki jim uhaja se¢ po
operaciji

Stevilo vseh opravljenih operacij

58

Stopnja umrljivosti zaradi kapi
v 30-ih dneh

Stevilo smrtnih primerov v bolni$nici,
do katerih je priSlo v 30-ih dneh po
prvotnem sprejemu v akutno
bolni$ni¢no obravnavo, med vsemi
primeri v imenovalcu

vsi sprejeti pacienti stari 15 let ali ve¢, z
glavno/ primarno diagnozo kapi (vkljucuje
ishemi¢no in hemoragi¢no kap)

59

Okulistika - operacije katarakte
- intraokularne krvavitve (1)

Stevilo intraokularnih krvavitev po
operaciji

Stevilo vseh operacij

60

Okulistika - operacije katarakte
- poskodbe le¢ne ovojnice (2)

Stevilo poskodb zadnje le€ne ovojnice

Stevilo vseh operacij

61

Okulistika - operacije katarakte
- vidna ostrina (3)

vidna ostrina s korekcijo - pred
operacijo

vidna ostrina s korekcijo - po operaciji

62

Umrli zaradi astme (starost 5 —
39 let)

delez umrlih zaradi astme kot
osnovnega razloga smrti, starih 5 - 39
let

Stevilo prebivalcev v starosti 5 - 39 let
(kazalnik izra€unamo na 100.000
prebivalcev)

63

Uporaba krvnih komponent

koli¢ina krvnih komponent
uporabljenih med in po operaciji

Vsi pacienti, ki so bili obravnavani v
izbranih elektivnih kirurskih posegih
(aortofemoralni obvod-unilateralni,
primarna unilateralna nadomestitev
kolenskega sklepa, radikalna
prostatektomija, premostitev koronarne
arterije s presadkom). Ti posegi so bili
izbrani zato, ker se jih pogosto izvaja in
velikokrat vklju€ujejo transfuzijo krvi ali pa
so to posegi, za katere se kri pogosto
naroci, vendar le redko uporabi.

64

BolniSniéna poraba
protimikrobnih zdravil

Stevilo definiranih dnevnih doz, ki jih
definira Svetovna zdravstvena
organizacija

Stevilo dni hospitalizacije in Stevilo
sprejemov v bolniSnico ter na oddelke
interne medicine, kirurgije, ginekologije,
pediatrije in intenzivne enote (kirurske,
internisticne, mesane)




VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

65 | Poskodbe z ostrimi predmeti
(osebje)

Stevilo sporocenih poskodb z ostrimi
predmeti

Stevilo zaposlenih zdravstvenih delavcev s
polnim delovnim ¢asom

66 | Ocena stanja v bolniSnicah
brez tobaka

samoocenjevalni vprasalnik Evropske
mreZe bolniSnic brez tobaka podaja
kvalitativno oceno kajenja v
bolni$nicah

67 | Padci

vsi padci pacientov (padec =
nenameren nepri¢akovan pristanek na
tleh oz. nizji ravni)

Stevilo bolni$niéno oskrbnih dni (razen
spremljevalce in doje¢e matere)

68 | Varnostna kultura

analiza vpra$alnikov o bolniSni¢ni
kulturi varnosti

69 | Tujek v telesu po operativhem
posegu

odpusti s ICD kodo za tujek v telesu
po operativnem posegu v kateremkoli
polju diagnoze med primeri iz
imenovalca

vsi odpusti pri starih 18 let in starej$ih, ki
ne izpolnjujejo izklju€itvenih kriterijev

70 | Nenamerna punkcija ali
laceracija (pacienta)

odpusti, ki izpolnjujejo kriterije iz
imenovalca, z ICD kodo nenamerni
rez, punkcija, perforacija ali laceracija
med posegom v kateremkoli polju
sekundarne diagnoze

vsi odpusti pri starih 18 let in starejSih
(nekatere izjeme)

71 | Kolonizacija z MRSA

Stevilo bolnikov, ki so MRSA pridobili v
posamezni bolnisnici v teko¢em letu

Stevilo vseh bolnikov, pri katerih smo
ugotovili MRSA v teko¢em letu

72 | Katetrske okuzbe krvi

odpusti med primeri, vklju€enimi v
imenovalcu z dolo¢enimi ICD
diagnozami v polju sekundarnih
diagnoz

vsi elektivni kirurski odpusti pri starih 18 let
in ve¢ (z izjemami)

73 | Pooperativna sepsa

odpusti, ki izpolnjujejo kriterije iz
imenovalca, z ICD kodo za sepso v
kateremkoli polju sekundarne
diagnoze

vsi elektivni kirurski odpusti pri starih 18 let
in ve€ s kodo za poseg v operacijski sobi
(z izjemami)
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OSREDOTOCENOST NA PACIENTA

Kazalnik 1

KrajSi naziv

Cakanje na odpustno pismo

Polni naziv

Cakanje na odpustno pismo (odpustnico, popis bolezni)

Kratka definicija

Casovno obdobje od odpusta bolnika do predaje (posiljanja)
popisa bolezni, odpustnice oziroma odpustnega pisma, ki je za
zdravnika in bolnika dokument s prvinami pravne listine.

Utemeljitev

(vklju€uje obrazlozitev,
prednosti in omejitve
kazalnika)

Najmoc¢nejSe orodje klinicne prakse je dobra komunikacija med
zdravstvenimi delavci, posebno med zdravniki. Slaba organizacija
in komunikacija povzro€ata izgubo Casa, sistemske napake, visje
stroSke, lahko pa tudi ogrozita bolnikovo oskrbo. Dobra
komunikacija med zdravniki vodi v odpravljanje napak, boljse
klini€ne izide, nizje stroSke in veclje zadovoljstvo bolnikov.
Napotnica (v angl. napotno pismo — referral letter) specialistu pove
o bolniku kdo je, kakSne so njegove potrebe in pricakovanja ter kaj
se je z njim dogajalo prej. Vsebovati mora dovolj informacij, da
zagotovi bolniku zadostno in varno obravnavo.

Odpustnica (v angl. odpustno pismo — admission letter) vsebuje
naslednje elemente: utemeljitev sprejema v bolniSnico, zgos&en
dosedaniji potek bolezni, rezultate preiskav, utemeljitev diagnoze
in podrobna navodila za ravnanje po odpustu. Zrcali proces
klini€ne obdelave bolnika, zagotavlja komunikacijo med klini¢nimi
zdravniki in drugimi zdravstvenimi sluzbam ter nadaljnjo varno in
potrebno obravnavo bolnika (Ee ne€esa ni v odpustnici, pomeni,
da se to ni zgodilo!). Vsebovala naj bi indikacije za ponovno
napotitev in najbolj ucinkovito pot kontrole. Problemi medsebojne
komunikacije med zdravniki in bolniki ter med zdravniki razli¢nih
nivojev so hitrost, koli¢ina in kakovost informacij, ki si jih
izmenjujejo. PravoCasna in celostna izmenjava informacij o
bolnikih med zdravniki je tudi bistveni element profesionalnega
dela zdravnika ter dobre klinine prakse.

Bolnik potrebuje odpustno pismo na dan odpusta iz zdravstvene
ustanove. V. ta namen je potrebno identificirati Sibke tocCke,
ugotoviti potrebne spremembe in priporoditi sistemske ter
organizacijske resitve.

Operativna definicija

Stevec: vsi &akalni dnevi od odpusta do poSiljanja odpustnega
pisma (v obdobju marec-april, julij-avgust in november-december;
lahko pa tudi celotno leto na dva meseca)
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Imenovalec: vsi odpusti s »Cakalno dobo« na odpustno pismo
brez odpustov dojec¢ih mater in spremljevalcev (v obdobju marec-
april, julij-avgust in november-december; lahko pa tudi celotno leto
na dva meseca)

Ciljna vrednost kakovosti je 1: dan odpusta (1) = dan vrocitve
(posiljanja) odpustnega pisma (1) oziroma 1/1=1.

(vkljucitveni kriterij Cakalni dnevi 2 dni in ve¢, vkljuéno z dnem
posiljanja)

(izkljuCitveni kriterij: dan odpusta = dnevu vroCitve odpustnega
pisma)

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Mednarodnih izkuSenj o spremljanju kazalnika nismo zasledili. Po
podatkih iz prakse na primarnem nivoju se lahko ¢akanje potegne
tudi na 45 dni.

Viri podatkov

Vir podatkov je medicinska dokumentacija (dan in ura odpusta) na
podlagi anketnega vpraSalnika, ki se izpolni v administraciji
bolniSnice.

Zbiranje podatkov poteka prospektivno.

Velikost zajema/vzorca je odvisna od odlocitve ali poteka zajem na
dva meseca ali trikrat po dva meseca v letu — v vsakem zajame
vse Cakalne dneve in vse odpuste v tem obdobju, brez odpustov
dojecih mater ter spremljevalcev.

Podatke se zbira ro€no (ali raunalnisko — z dnem in uro odpusta),
sproti evidentira in po 2-meseenem obdobju obdela v Excelovi
tabeli — Stevilo odpustov v skladu z definicijo, startifikacijo glede na
dostopnost rezultatov, dneve ¢akanja na odpustno pismo. Rezultat
se ocenjuje glede na povprecni Cas (dneve) €akanja na odpustno
pismo in SD (standardno deviacijo).

Zajem podatkov poteka na dva meseca ali trikrat po dva meseca v
letu in se po izbranem klju€u ponavlja — do ciljne vrednosti
kazalnika = 1.

Primer: BolniSnica A je od 01. 03. do 30. 04. 2010 zbrala 366
vseh odpustov (brez odpustov dojeCih mater in spremljevalcev). V
136-ih odpustih je hospitalizirani bolnik prejel odpustno pismo na
dan odpusta, v 230-ih odpustih pa je bolnisnica zbrala skupno
»Cakalno dobo« na odpustno pismo 1.860 dni.

1860/230 = 8,09 = Povprecna »Cakalna doba« na odpustno pismo
je 8,09 dni.




Domena/razseznosti
kazalnika

Kazalnik je osredotoen na bolnika, njegovo varnost ter
ucinkovitejSo ter boljSo komunikacijo med zdravstvenimi nivoji.

Vrsta kazalnika

Kazalnik je merilo procesa, posredno vpliva na vodenje na
primarnem nivoju in izid.

Prilagoditev/stratifikacija

Stratifikacija po razpolozljivosti rezultatov preiskav in izvidov:

- v Casu pisanja odpustnega pisma so dostopni vsi
rezultati preiskav opravljenih v asu hospitalizacije

- v Casu pisanja odpustnega pisma niso dostopni vsi
rezultati preiskav opravljenih v ¢asu hospitalizacije

Pripomore k varnosti bolnika in u€inkovitejsi ter boljSi komunikaciji

Razlaga med zdravstvenimi nivoji.

Smernice Na redno zbiranje podatkov iz anket je potrebno pripraviti
admnistracijo in dolocCiti osebo, ki bo ob zakljuCku obdobja
pripravila podatke v Excelovi tabeli.
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Priloge

Anketni vpraSalnik ob vro itvi oziroma poSiljanju odpustnega
pisma z oznako:

1. Odpustno pismo prejme bolnik na dan odpusta.

2. Odpustno pismo poslano dan po odpustu.




OSREDOTOCENOST NA PACIENTA

Kazalnik 2

Krajsi naziv

Izkljuéno dojenje

Polni naziv

Odstotek zdravih dojen&kov, izklju€no dojenih ob odpustu

Kratka definicija

Odstotek dojenckov, hranjenih izklju€no z materinim mlekom (vklju¢eno
z iztisnjenim mlekom) od rojstva do odpusta; dovoljeno je dajanje kapljic
ali sirupov z vitamini in minerali ter dajanje zdravil.

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve)

Pozitivni ucinki:

Izkljuéno dojenje je glede na priporoCila Svetovne zdravstvene
organizacije (WHQ) in Evropske unije mednarodno priznano kot
najboljSa prehrana za dojencke v prvih Sestih mesecih Zivljenja (1, 2).
Dojenje ima veliko koristi: olajSa prebavo in zagotavlja vse hranilne
snovi, mikrohranila, vodo, protitelesa, hormone ter antioksidante, ki jih
dojencki potrebujejo. Poleg tega dojencke &Citi pred diarejo in akutnimi
okuzbami dihal, spodbuja njihov imunski sistem ter odzive na cepljenje.
Glede na nekatere raziskave prinasa tudi kognitivne koristi (1, 2, 3).
Dojenje prinasa tudi koristi za matere, saj 3Citi pred rakom dojke (4),
zmanjsuje tveganje za zlome kolka in prispeva k pove€anju ¢asovnega
razmika med posameznimi porodi pri isti materi.

Vpliv bolniSnice in kvaliteta:

Izkljuéno dojenje od rojstva naprej je mozno pri vseh materah, v
nekaterih primerih pa ga prepreCuje zdravstveno stanje. Poporodno
obdobje je kriticno, zato takrat matere potrebujejo podporo in
spostovanje. Poseganje v dojenje z dodatnimi viri hrane in hranilnih
snovi ali omejevanje stika med materjo ter otrokom ima lahko negativen
vpliv na proizvodnjo mleka. Da bi delez dojenja predstavljal dober
kazalnik kvalitete, bi morali kot vklju€itveni kriterij uporabljati le
“izklju€no” dojenje. Mreza Novorojencem prijaznih porodnisnic (BFHI), ki
jo podpirata WHOQO. in' UNICEF (6), na podlagi znanstvenih dokazov
priporoCa izkljuéno dojenje, dolodila pa je tudi primere, za katere velja to
priporoCilo (glej operativno definicijo v tem opisnem listu). V zvezi s tem
imata bolniSni¢no osebje in organizacija kljuéno vlogo, kar so priznale
t.i. Novorojencem prijazne porodnisnice.
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Ceprav mreza BHFI priporoga uporabo kazalnika na skupnem $tevilu
dojenckov rojenih v bolnisSnici, PATH predlaga restriktivnejsi kazalnik, ki
omogoca kontrolo spremenljivosti bolnisnicne kompleksnosti. Namen
tega je, da se izognemo osredotoCenosti razprav na razlike v
kompleksnosti bolnisnic, ki sodelujejo v projektu PATH. Razprave naj se
osredotodijo na osrednjo toCko kazalnika, in sicer uporabo izkljuénega
dojenja v “normalnih” pogaoijih.

Prednosti:

Dobra utemeljitev glede koristi za vse otroke in matere; velik vpliv na
javno zdravje. Zajema celotno populacijo novorojenékov. Breme
zbiranja podatkov je majhno.

Omejitve:

Le delno pokriva podroc¢je promocije zdravja v bolni$nici.

Vedina drzav in regij zbira podatke za centraliziran register. Ponavadi se
ti podatki zbirajo v trenutku odvzema vzorca krvi novorojenCku —
navadno takoj po rojstvu. Nekateri zaposleni v bolniSnici so lahko
mnenja, da zbiranje podatkov za potrebe projekta PATH podvoiji napor.

Operativna
definicija

Stevec: Stevilo dojenékov, izkljuéno dojenih® od rojstva do odpusta

Imenovalec: Skupno Stevilo novorojenckov — enojckov, katerih telesna
teza ob rojstvu je vecja ali enaka 2.000 gramom, gestacijska starost
veCja ali enaka 37-im tednom, petminutna ocena po Apgarjevi pa visja
ali enaka 5. Vklju€eni so matere in otroci, katerih zdravstveno stanje ne
kontraindicira dojenja.”

@ |zkljuéno dojenje pomeni, da dojenéek prejema izkljuéno materino
mleko (vkljuéno z iztisnjenim materinim mlekom, mlekom dojilje ali
mlekom iz mle€ne banke).

®) Zdravstvena stanja, pri katerih je dojenje kontraindicirano s strani
WHO-ja in UNICEF-a, ali stanja, pri katerih je za omejen ¢as utemeljeno
dodajanje druge hrane ali zagasno izogibanje dojenju (7):

= Zdravstveno stanje otroka: galaktozemija, bolezen javorjevega
sirupa, fenilketonurija. Drugi pogoji, pri katerih je za omejen ¢as
utemeljeno dodajanje druge hrane, ali pa je utemeljeno zaCasno
izogibanje dojenju: novorojencki, pri katerih je prisotno tveganje za
hipoglikemijo zaradi motnje prilagajanja metabolizma ali zaradi
povecane potrebe po glukozi.

= Zdravstveno stanje matere: okuzbe s HIV (pogoj velja le za drzave v
evropsKki regiji), odvisnost od drog in kemoterapija. Drugi pogoiji, pri
katerih je za omejen €as utemeljeno dodajanje druge hrane ali
zaCasno izogibanje dojenju, so $e hude bolezni, kot so sepsa, virus
herpes simplex tipa 1 na materinih dojkah in primeri, ko mati jemlje
dolo¢ena zdravila.




PrejSnje izkusnje
v okviru PATH

niso uporabne

Viri podatkov

Prebivalstvo:
Zbira naj se podatke za celotno populacijo novorojenckov v bolniSnicah.
Na ta nacin se lahko izradunajo tudi kazalniki in podkazalniki.

Vzorec:

V/zorec mora biti reprezentativen glede na ciljno populacijo. Ce
uporabljamo preprosto statistiko, je vzorec z minimalno 865-imi pari
'mati-dojenc¢ek’ zadosten za oceno 10 % primerov, pri katerih ni
izklju€nega dojenja. Pri taki oceni je stopnja mozZnosti napake blizu £2
%, stopnja zanesljivosti pa 95 %. Cas, ki je potreben za doseganije
velikosti vzorca, se mora oceniti kot funkcija letnega Stevila porodov.

Zbiranje podatkov:

V nadaljevanju so nasteti klju¢ni vidiki zbiranja podatkov: i) imenovalec
naj vklju€uje vse novorojencke; ii) tocnost in natanénost pri beleZzenju
kategorij hranjenja, iii) podatke o razlogih za uporabo dodatkov ali
nadomestne hrane naj se zbira lo€eno in uporabi za izboljSanje
interpretacije.

Podatke se zbira prek izpolnjevanja listov za zbiranje podatkov. Oseba,
ki zbira podatke, zabelezi informacije, ki jih pridobi z direktnim
sprasevanjem matere v referenCnem obdobju. Torej je vir informacij
mati.

Oseba, ki zbira podatke, ne bo direktno vpletena v postopke nege
matere in otroka (npr. ¢lan upravnega ali kuhinjskega osebja), da se
prepreci pristranskost informacij. Vseeno pa v nekaterih dokumentih
Svetovna zdravstvena organizacija predlaga, naj se podatki zbirajo iz
kuhinjskega informacijskega sistema, v primeru da Zenske prejemajo
razlicne diete zaradi dojenja.

Opomba: Pridobivanje podatkov od matere oz. materin priklic v spomin
je standardna metoda, ki omogoca ustrezno veljavnost in zanesljivost
pri zbiranju podatkov za oceno zacCetka dojenja (8). Pridobivanje
podatkov v 24-ih urah po porodu je priporoéena metoda v okviru
epidemioloSkih raziskav o populacijah dojenckov razliCnih starosti (9).
Materin priklic je bolj zanesljiv, ¢e Cas, ki je pretekel od poroda do
razgovora, ostane znotraj normalnih meja (odpust po 48-ih oziroma 76-
ih urah). Zato naj se podatke od matere pridobiva v asu od poroda do
trenutka razgovora (glej spodaj).

Cas belezenja:

Informacije, ki se'jih zahteva od matere, so vedno retrospektivne. Za
belezenje informacij, ki so potrebne za kazalnik in z njim povezane
podkazalnike, so najbolj pomembni trije trenutki:

- Med 24-imi in 48-imi urami po porodu. Opomba: v nekaterih
drzavah je mati odpuscena 48 ur po porodu; v teh primerih je
potrebna razprava o meddrzavnih primerjavah. Odsvetujemo
zbiranje podatkov v prvih 24-ih urah po porodu, saj ne
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predstavljajo veljavne ocene bolniSni¢nih intervencij. Razlog,
zakaj se prvi podatki ne smejo zbirati prej kot 24 ur po porodu,
je, da v€asih novorojencki zaradi iz€rpanosti spijo dolgo ¢asa.

- Ob odpustu. Opomba: Poleg tega, da je to standarden Cas za
belezenje podatkov, tako zbiranje podatkov lahko ustreza tudi
bolniSni€nemu osebju, saj se ob odpustu ponavadi zbira tudi
druge podatke.

- Prek telefonskih klicev po odpustu. Opomba: Nekatere
bolniSnice spremljajo stanje matere in otroka prek telefona ali
prek poporodnih obiskov nekaj dni po odpustu z namenom
spremljanja stanja in pomoc&i materam ali preverjanja ter ocene
rezultatov prizadevanj bolnisnice, da bi spodbudila izkljuéno
dojenje. List za zbiranje podatkov sicer ne vklju€uje razdelka, ki
bi se navezoval na ta trenutek. Kljub temu pa spodbujamo
bolnisnice, ki spremljajo stanje mater in otrok po odpustu, naj
zbirajo podatke o izkljuénem dojenju tudi v tem delu procesa.

Orodje za zbiranje podatkov (Dodatek: Orodje 1/2 in 2/2 za zbiranje
podatkov)

List za zbiranje podatkov naj bo sestavljen iz dveh razdelkov — enega
naj se izpolni med 24-imi in 48-imi urami po porodu, drugega pa ob
odpustu. Veljavnost izpolnjenih listov naj potrdi drzava, preveri naj se
medkulturna enakovrednost.

Domena

Ucinkovito upravljanje in osredotoCenost na pacienta

Vrsta kazalnika

Merilo izida

Prilagoditev/strat
ifikacija

Upostevajo se lahko zdravstveno stanje matere in dojencka ter
znacilnosti bolnisnice (raven kompleksnosti).

Podkazalniki

Izkljuéno dojenje od rojstva do trenutka med 24-imi do 48-imi urami
po rojstvu

Stevec: Stevilo dojenékov, izkljuéno dojenih od rojstva do 24 oziroma 48
ur po rojstvu.

Imenovalec: Enak imenovalec kot pri operativni definiciji (glej zgoraj).

Izkljuéno dojenje ob odpustu glede na celotno populacijo
novorojenckov

Stevec: Stevilo dojenékov, izkljuéno dojenih od rojstva do odpusta.
Imenovalec: Vsi novorojencki.

Izklju¢éno dojenje po odpustu iz bolnisnice

Nekatere bolniSnice po odpustu spremljajo stanje prek telefona.

Stevec: Stevilo dojen¢kov, izkljuéno dojenih od rojstva do XXX dni po
odpustu.

Imenovalec: Enak imenovalec kot v operativni definiciji (glej zgoraij).




Povezani Delez carskih rezov
kazalniki
Razlaga Visji delez pomeni boljSo pomo¢ in ve&jo osredotoCenost na pacienta.

Interpretation

Glede na to, da PATH kazalnik dojenja izkljuCuje “kompleksne” primere,
lahko le tiste prakse, ki dosegajo vsaj 90 % primerov, ozna¢imo kot
dobre.

Ceprav WHO in EU uporabljata kazalnike, ki vkljuéujejo vse dojencke
(1), to najveCkrat pripelje do tezav, saj je lahko velik del variabilnosti
posledica razlik med kompleksnostjo bolnisnic. PATH kazalnik je zato
bolj primeren za razprave in omogoc€a lazjo interpretacijo, saj izkljuCuje
“kompleksne” primere.

Ker list za zbiranje podatkov vklju€uje vse primere, ima analitik vedno
moznost izraCuna kazalnikov v skladu z mednarodnimi smernicami in
sprotne vklju€itve celotne populacije novorojenckov. V tem primeru se
za potrdilo s strani WHO/UNICEF BFHI zahteva, da dosezeni delez
izklju€nega dojenja zna8a vsaj 75 %.

Podkazalnik izklju€nega dojenja 48 ur po porodu se lahko uporablja v
primeru, da se trajanje hospitalizacije v bolniSnicah, ki sodelujejo v
PATH, znatno razlikuje. Prednost tega kazalnika je, da ima referen¢no
obdobje manjSo variabilnost.

Nazadnje predlagamo kazalnik z daljSim referenénim obdobjem za
bolniSnice, ki prek telefonskih klicev spremljajo stanje mater in
dojenckov po odpustu. Naj Se enkrat omenimo, da bo to uporabno za
primerjalne namene le, e bo ¢as klicev podoben v vseh bolniSnicah.

Treba je opozoriti, da je ta kazalnik predlagan kot nacin ocenjevanja
osredotoenosti bolniSnic na paciente. Drugi pomembni kazalniki, ki bi
lahko dali podoben pogled na osredotoenost na paciente, so delez
carskih rezov, stik matere z novorojentkom (stik "kozZa-na-kozo") po
porodu, sobivanje matere in novorojencka (porod v zibko ali rooming-in),
itd.

Dodatna uporaba: ta PATH kazalnik se lahko vgradi v obstojece
regionalne registre za spremljanje zdravja mater in otrok.
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Kazalnik 3
Krajsi naziv Delez sprejemov zaradi astme
Polni naziv Delez sprejemov zaradi astme

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolnignico zaradi astme na 100.000 prebivalcev.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolnignico zaradi astme

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé (na 100.000
prebivalcev)

(vkljugitveni kriteriji) MKB-10: J450, J451, J458, J459, J46
(izklju&itveni kriteriji)
— premestitev iz druge bolni$nice
— nosecnost, porod, puerperij
— cisti¢na fibroza in druge razvojne nepravilnosti; MKB-10: E84,
P27, Q254, Q311, Q312, Q313, Q315, Q318, Q319, Q32, Q33,
Q34, Q390, Q391, Q392, Q393, Q394, Q398, Q893

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkuSnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,

velikost zajemal/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

klinicna uspesnost, ucinkovito upravljanje
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Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 4
Krajsi naziv Delez sprejemov zaradi KOPB
Polni naziv Delez sprejemov zaradi KOPB

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolnignico zaradi KOPB na 100.000 prebivalcev.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolnisnico zaradi KOPB

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé (na 100.000
prebivalcev)

(vkljugitveni kriteriji) MKB-10: J44
(izkljucitveni kriteriji)

— premestitev iz druge bolniSnice
— nosecnost, porod, puerperij

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,

velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

klinicna uspesnost, ucinkovito upravljanje

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.
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Podkazalniki

VKkljuCitev sprejemov zaradi MKB-10: J41, J42, J43, J44, J47, J40*
(J40 le v primeru, ko nastopa skupaj s sekundarnimi diagnozami J41,
J43, J44 in J47)
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Kazalnik 5
Krajsi naziv Delez sprejemov zaradi kroniénega srénega popuséanja
Polni naziv Delez sprejemov zaradi kroni¢nega srénega popusc€anja

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolnidnico zaradi kroni¢nega srénega popuséanja
na 100.000 prebivalcev.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolnignico zaradi kroniénega srénega
popuscanja

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé (na 100.000
prebivalcev)

(vkljugitveni kriteriji) MKB-10: 1110, 1130, 1132, 1500, 1501, 1509
(izkljucitveni kriteriji)

— premestitev iz druge bolniSnice

— nosecnost, porod, puerperij

— kakrsnikoli operativni postopki na srcu

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta
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Domena/razseznosti | Klinicna uspesnost, ucinkovito upravljanje
kazalnika

Vrsta kazalnika Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 6
Krajsi naziv Delez sprejemov zaradi angine pektoris (brez posega)
Polni naziv Delez sprejemov zaradi angine pektoris (brez posega)

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolni$nico zaradi angine pektoris (brez posega)
na 100.000 prebivalcev

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolni$nico zaradi angine pektoris

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé (na 100.000
prebivalcev)

(vkljucitveni kriteriji) MKB-10: 1200, 1201, 1208, 1209, 1240, 1248, 1249

(izkljugitveni kriteriji)

premestitev iz druge bolnisnice

nosecnost, porod, puerperij

kakrsnikoli operativni postopki na srcu

(eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta
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Domena/razseznosti
kazalnika

klini€na uspesnost, ucinkovito upravljanje

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 7
KrajSi naziv Delez sprejemov zaradi hipertenzije
Polni naziv Delez sprejemov zaradi hipertenzije

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolnignico zaradi hipertenzije na 100.000
prebivalcev

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolni$nico zaradi hipertenzije

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé (na 100.000
prebivalcev)

(vkljugitveni kriteriji) MKB-10: 110, 1119, 1129, 1139
(izkljucitveni kriteriji)

— premestitev iz druge bolniSnice

— nosecnost, porod, puerperij

— kakrdnikoli operativni postopki na srcu

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkudnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSniénih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta
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Domena/razseznosti
kazalnika

klini€na uspesnost, ucinkovito upravljanje

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 8
KrajSi naziv Delez precepljenosti proti oSpicam
Polni naziv Delez precepljenosti proti oSpicam

Kratka definicija

Delez otrok starih do 2 leti, cepljenih proti oSpicam (1 odmerek)

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Kazalnik spremljanja preceplienosti populacije NI namenjen
spremljanju kakovosti na ravni posameznega izvajalca, temvec na
ravni populacije.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo otrok v starosti do vkljuéno 2 leti polno cepljenih proti
oSpicam (1 odmerek).

Imenovalec: Stevilo vseh otrok starih do vkljuéno 2 let.

Dosedanje
(mednarodne)
izkuSnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: celotna populacija

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

ucinkovito upravljanje
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Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 9
Krajsi naziv Delez precepljenosti proti davici, tetanusu in oslovskemu kaslju
Polni naziv Delez precepljenosti proti davici, tetanusu in oslovskemu ka$lju

Kratka definicija

Delez otrok starih do 1
oslovskemu kaslju.

leta, cepljenih proti davici, tetanusu in

Utemeljitev
(vkljucuje
obrazloZitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Kazalnik spremljanja preceplijenosti populacije NI namenjen
spremljanju kakovosti na ravni posameznega izvajalca, temve€ na
ravni populacije.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo otrok v starosti do vkljuéno enega leta, polno cepljenih
proti davici, tetanusu in oslovskemu kaslju (3 odmerki).

Imenovalec: Stevilo vseh otrok starih do vkljuéno 1 leta.

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: celotna populacija

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

ucinkovito upravljanje
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Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 10

Krajsi naziv

Delez precepljenosti proti hepatitisu B

Polni naziv

Delez precepljenosti proti hepatitisu B

Kratka definicija

Delez otrok starih do 8 let, cepljenih proti hepatitisu B (3 odmerki).

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Kazalnik spremljanja precepljenosti populacije NI namenjen
spremljanju kakovosti na ravni posameznega izvajalca, temvec na
ravni populacije.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo otrok v starosti do vkljuéno 8-ih let polno cepljenih proti
hepatitisu B (3 odmerki).

Imenovalec: Stevilo vseh otrok starih do vkljucéno 8 let.

Dosedanje
(mednarodne)
izkuSnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: celotna populacija

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

ucinkovito upravljanje
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Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 11

Krajsi naziv

Delez precepljenosti proti gripi pri starejSih od 65-ih let

Polni naziv

Delez precepljenosti proti gripi pri starejSih od 65-ih let

Kratka definicija

Delez starostnikov starih 65 let in ve€, cepljenih proti gripi.

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Kazalnik spremljanja precepljenosti populacije NI namenjen
spremljanju kakovosti na ravni posameznega izvajalca, temve€ na
ravni populacije.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo starostnikov starih 65 let in ve&, ceplienih proti gripi v
eni sezoni gripe

Imenovalec: Stevilo vseh starostnikov starih 65 let in veé

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: celotna populacija

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

ucinkovito upravljanje
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Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 12

Krajsi naziv

Incidenca oSpic

Polni naziv

Incidenca oS$pic

Kratka definicija

Stevilo novih primerov o$pic na 100.000 prebivalcev.

Utemeljitev
(vklju€uje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Kazalnik spremljanja pojavljanja novih primerov oSpic v populaciji NI
namenjen spremljanju kakovosti na ravni posameznega izvajalca,
temvec€ na ravni populacije.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo novih primerov o$pic v opazovanem obdobiju.

Imenovalec: Stevilo vseh prebivalcev (na 100.000 prebivalcev)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: celotna populacija

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

ucinkovito upravljanje
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Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 13
Krajsi naziv Incidenca oslovskega kaslja
Polni naziv Incidenca oslovskega kaslja

Kratka definicija

Stevilo novih primerov oslovskega kaslja na 100.000 prebivalcev.

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Kazalnik spremljanja pojavljanja novih primerov oslovskega kaslja v
populaciji NI namenjen spremljanju kakovosti na ravni posameznega
izvajalca, temve€ na ravni populacije.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo novih primerov oslovskega kaslia v opazovanem
obdobiju.

Imenovalec: Stevilo vseh prebivalcev (na 100.000 prebivalcev)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: celotna populacija

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

ucinkovito upravljanje
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Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije




PROMOCIJA, PREVENTIVA IN PRIMARNO ZDRAVJE

Kazalnik 14
Krajsi naziv Incidenca hepatitisa B
Polni naziv Incidenca hepatitisa B

Kratka definicija

Stevilo novih primerov hepatitisa B na 100.000 prebivalcev

Utemeljitev
(vklju€uje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Kazalnik spremlja pojavljanje novih primerov hepatitisa B v populaciji
NI namenjen spremljanju kakovosti na ravni posameznega izvajalca,
temvec€ na ravni populacije.

Operativna definicija

Stevec: $tevilo novih primerov hepatitisa B v opazovanem obdobju

Imenovalec: Stevilo vseh prebivalcev (na 100.000 prebivalcev)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajemal/vzorca: celotna populacija

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

ucinkovito upravljanje

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.
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Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije




PROMOCUJA, PREVENTIVA IN PRIMARNO ZDRAVJE

Kazalnik 15, 16, 17, 18, 19

KrajsSi naziv

Preventiva bolezni srca in zZilja

Polni naziv

Primarna preventiva — dejavniki tveganja za bolezni srca in Zilja

Kratka definicija

Za podroc€je primarne preventive bolezni srca in zilja bomo zbirali
pet kazalnikov kakovosti iz podatkov o vseh opravijenih
preventivnih pregledih ogroZenih zaradi bolezni srca in Zilja:

1. delez oseb z absolutno 10-letno koronarno ogrozZenostjo
>20 % po zdravljenju v opazovanem obdobju

2. delez oseb z normalnim krvnim holesterolom (5,0 mmol/L)
po zdravljenju v opazovanem obdobju

3. delez oseb z normalnim RR (<140/90 mmHg) po
zdravljenju v opazovanem obdobju

4. delez oseb z zmerno zviSanim indeksom telesne mase (25
- 29,99 kg/m?) po zdravljenju v opazovanem obdobju

5. delez oseb z normalnim indeksom telesne mase (20 - 25
kg/m?) po zdravljenju v opazovanem obdobju

Utemeljitev  (vkljuCuje
obrazlozitev, prednosti
in omejitve kazalnika)

Nacionalni program primarne preventive bolezni srca in ozilja je v
Sloveniji uveljavljen od leta 2002. V oviru tega programa izvajamo
sistematiCno presejanje odrasle slovenske populacije (moski v
starosti 35 - 65 let, Zenske 45 - 70 let starosti) na prisotnost
poglavitnih dejavnikov tveganja za bolezni srca in ozilja (kajenje,
zviSana telesna masa, telesna neaktivnost, zviSan krvni holesterol,
zvisan krvni sladkor, zvisan krvni tlak). Do sedaj je bilo izvedenih
ve¢ kot 550.000 presejalnih preventivnih pregledov. Se
pomembnejSi je intervencijski del programa, ki poteka v 60-ih
zdravstveno-vzgojnih centrih po celotni drzavi. Intervencija sestoji
iz. standardiziranih delavnic zdravstvenega svetovanja za
terapevtsko spreminjanje Zivljenjskega sloga pri osebah, za katere
je bila s presejalnim preventivnim pregledom ugotoviljena velika
ogrozenost, da bodo v prihodnjih 10 letih zbolele za katero od
bolezni srca in oZilja (>20 % ogroZenost za koronarno bolezen v
prinodnjih 10-ih letih; in pa individualnega svetovanja za
prenehanje kajenja oz. opusCanje tveganega pitja alkohola. V
programe zdravstvenega svetovanja je bilo do sedaj vkljuCenih
preko 200.000 oseb.
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Bistvo predlaganih kazalnikov kakovosti je usmeritev v
ovrednotenje intervencijskega dela programa, na podlagi katerega
bi lahko v prihodnosti tovrstne programe bolje nacrtovali, oziroma
izbolj$ali njihovo u€inkovitost.

Prednost predlaganih kazalnikov je predvsem v tem, da jih je
mogoce pridobiti iz Ze uveljavljenega sistema za zbiranje tovrstnih
podatkov.

Operativna definicija

koronarna ogrozenost

Stevec: Stevilo oseb z absolutno 10-letno koronarno ogroZenostjo
>20 % po zdravljenju v opazovanem obdobju

Imenovalec: Stevilo vseh oseb z absolutno 10-letno koronarno
ogroZenostjo >20 % v opazovanem obdobju

Operativna definicija

holesterol

Stevec: stevilo oseb z normalnim krvnim holesterolom (5,0
mmol/L) po zdravijenju v opazovanem obdobju

Imenovalec: Stevilo vseh oseb z zvisanim krvnim holesterolom
(>5,0 mmol/L) v opazovanem obdobju

Operativna definicija

krvni tlak

Stevec: Stevilo oseb z normalnim RR (<140/90 mmHg) po
zdravljenju v opazovanem obdobju

Imenovalec: Stevilo vseh oseb z zvisanim RR (>140/90 mmHg) v
opazovanem obdobju

Operativna definicija

normalen ITM

Stevec: Stevilo oseb z normalnim indeksom telesne mase (20 - 25
kg/m?) po zdravijenju v opazovanem obdobju

Imenovalec: Stevilo vseh oseb z zvisanim indeksom telesne mase
(>25 kg/m?) v opazovanem obdobju

Operativna definicija

zmerno zviSan ITM

Stevec: stevilo oseb z zmerno zvisanim indeksom telesne mase
(25 - 29,99 kg/m?) po zdravijenju v opazovanem obdobju

Imenovalec: Stevilo vseh oseb z zelo zviSanim indeksom telesne
mase (>30 kg/m?) v opazovanem obdobju

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v
anonimizirani obliki v podatkovnih zbirkah projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije, znotraj katerega se enkrat na leto temelje¢ na
rezultatih izdelajo primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na
osnovi katerih oddelki lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.




Viri podatkov

podatkovna zbirka Register ogrozenih za kardiovaskularnimi
boleznimi (ROKVB), ki se izvaja v okviru Nacionalnega programa
preventive srénozilnih bolezni (NPPSZB),

sprotno zbiranje podatkov ob izvedbi preventivhega pregleda,

vsi primeri v tekoCem letu

Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo uspesnost in ucinkovitost oddelka ter
posameznika na primarni ravni.

Vrsta kazalnika

merilo izida

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno narediti prilagoditve glede na
osebne znacilnosti pacientov (npr. starost, spol), ki niso potrebne
na strani zbiratelja podatkov.

Podkazalniki

V naboru podatkov ROKVB.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki podatkov ROKVB.

Razlaga Ne upoSteva vseh vstopnih znacilnosti pacientov, glede na
dosedanje izkusnje pa dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov
in posameznikov.

Smernice Koordinator oz. NPPSZB
1. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik, Verdenik I. »Kakovost v

Reference
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PROMOCUJA, PREVENTIVA IN PRIMARNO ZDRAVJE

Kazalnik 20

Krajsi naziv

Delez kadilcev

Polni naziv

Delez kadilcev v vzorcu prebivalcev

Kratka definicija

Stevilo rednih kadilcev starih nad 18 let (v % prebivalcev)

Utemeljitev
(vkljuuje
obrazloZitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Kazalnik spremljanja kajenja v populaciji NI namenjen spremljanju
kakovosti na ravni posameznega izvajalca, temveC na ravni
populacije.

Operativna definicija

Stevec: $tevilo rednih odraslih kadilcev v vzorcu

Imenovalec: Stevilo vseh oseb v vzorcu

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

Anketno zbiranje, enkrat letno,
prospektivno zbiranje podatkov,

velikost vzorca: odvisna o nacina vzorCenja

Domena/razseznosti
kazalnika

Ucinkovito upravljanje, osredotoenost na bolnike.




Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 21

Krajsi naziv

Razjede zaradi pritiska

Polni naziv

Delez razjed zaradi pritiska

Kratka definicija

Stevilo pacientov, ki so pridobili razjedo =zaradi pritiska (RZP) v
bolnisnici/na 1.000 sprejetih pacientov v teko¢em letu

- ocena razjed, glede na stiristopenjsko klasifikacijo po EPUAP-u,

- §Stejemo paciente z RZP in ne Stevila razjed

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in omejitve
kazalnika)

Utemeljitev:

Razjede zaradi pritiska, imenovane tudi dekubitalni ulkusi ali prelezanine
so obmocja lokaliziranih poSkodb koze in podkoznih tkiv (na primer misic in
kosti) (1), ki jih povzroCajo pritisk, strizne sile in/ali njihova kombinacija
(Evropska svetovalna skupina za dekubitalne ulkuse — European Pressure
Ulcer Advisory Panel — EPUAP, 2009).

Raziskave kazejo, da razjede zaradi pritiska predstavljajo pomembno
breme bolezni in zmanjSujejo kakovost Zivljenja pacientov, njihovih
skrbnikov ter druzin (2—4). Pacienti pogosto potrebujejo dolgotrajno
zdravstveno oskrbo, trpijo moc¢ne bole€ine, neugodije in neprijetnosti (5-7).

Ocene o incidenci in prevalenci razjede zaradi pritiska, pridobliene v
bolnisni¢nih Studijah, se zelo razlikujejo glede na opredelitev ter stopnjo
razjed, populacijo pacientov in pogoje oskrbe. Na podlagi razpolozljivih
podatkov ocenjujejo, da se nove razjede zaradi pritiska pojavljajo pri 4 — 10
% pacientov, hospitaliziranih zaradi akutnih bolezni v Veliki Britaniji (8).
Izkusnje v Sloveniji kazejo, da je v bolniSnicah za zdravljenje akutnih
bolezni prevalenca razjede zaradi pritiska od 1,9 do 2,8 %. V istem
obdobju je bila incidenca novih primerov razjede zaradi pritiska 5,4 — 7,9
na 1.000 sprejemov v bolniSnice za zdravljenje akutnih bolezni (9).

Razjede zaradi pritiska so pogostejSe pri tezko bolnih pacientih, pacientih z
nevroloskimi obolenjih (j. osebah s poskodbami hrbtenjace), osebah z
zmanjsano gibljivostjo, podhranjenih osebah, osebah s ¢ezmerno telesno
tezo, osebah s slabo drzo ali pri osebah, ki veliko sedijo oziroma so v
postelji in imajo neustrezno vzmetnico, ki ne omogoc€a zmanjSanja pritiska
(1,10 - 12).

Razjede zaradi pritiska so povezane s pove¢ano incidenco okuzb, vkljuéno
z osteomielitisom (13). Pri starejSih pacientih so v enotah za intenzivno
terapijo prisotnost razjede zaradi pritiska povezane z dva- do Stirikratnim
poveCanjem tveganja za smrt (14, 15).




Razjede zaradi pritiska se lahko pojavijo kjerkoli na telesu. Pri odraslih se
poskodbe ponavadi pojavijo na izpostavljenih predelih telesa, kjer kost
pritiska na mehka tkiva (na primer kriznica).

Prednosti
Razjede zaradi pritiska imajo pomemben vpliv na kakovost Zivljenja
pacienta in stroSke zdravstvene oskrbe.

Za obravnavo pacientov z razjedo zaradi pritiska je potrebno naslednje:
integracija in koordinacija oskrbe, identifikacija pacientov s tveganjem,
pravoCasna uvedba tako preventivnih ukrepov kot zdraviljenja. Kazalnik
pripomore K izboljSanju postopkov in izidov oskrbe.

Omejitve

Breme zbiranja podatkov, ¢&e informacijski sistemi v bolniSnici ne
omogocajo samodejne analize. Uporaba razlicnih sistemov lahko povzroci
teZave pri interpretaciji.

Operativna definicija

1. kazalnik

Stevec: vsi pacienti z razjedo zaradi pritiska (od 1. do 4. stopnje po
razvrstitvi EPUAP)

Imenovalec: skupno Stevilo sprejetih bolnikov
Vkljuceni:

— akutni in neakutni bolniki (npr. rehabilitacijska oskrba, psihiatricna
oskrba)

2. kazalnik

Stevec: vsi pacienti z razjedo zaradi pritiska (od 1. do 4. stopnje po
razvrstitvi EPUAP)

Imenovalec: od skupnega Stevila sprejetih pacientov odstejemo*.
*Izkljuceni:

— bolniki, mlajsi od 18 let,

— Zzenske po normalnem (vaginalnem) porodu,

— ambulantni bolniki

— spremljajoCe osebe (npr. matere, ki dojijo sprejete dojencke)

Viri podatkov

Razjede zaradi pritiska se zabelezijo glede na klasifikacijo EPUAP, Kki
opredeljuje 4 stopnje razjed zaradi pritiska:

1. stopnja: eritem (rdecina) brez pobleditve na intaktni kozi, kot indikatorji
se lahko uporabijo tudi razbarvanje koze, obcutek toplote, edem, induracija
ali otrdelost, zlasti pri osebah s temnejSo koZo
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2. stopnja: delna izguba debeline koze, vkljuéno s podkoZzjem, usnjico ali
obojim; razjeda je povrSinska in je klinicno videti kot abrazija ali mehur

3. stopnja: izguba celotne debeline koZe, vklju¢no s poSkodbami ali
nekrozo podkoznega tkiva, ki lahko sega do spodnje fascije, vendar ne
skozi njo

4. stopnja: obseZno uniCenje, nekroza ali poSkodbe miSic, kosti ali
podpornih struktur, z izgubo celotne debeline koZe ali brez nje.

Domena/razseznosti
kazalnika

S pomocdjo kazalnika lahko ucinkovito prepreCujemo nastanek razjede
pacientov pri vseh ogrozenih pacientih. Prav tako je ucinkovitejSa oskrba
pacientov z Ze znano razjedo zaradi pritiska. Tako preventiva kot tudi
oskrba pacientov z razjedo zaradi pritiska sta izvedeni tako, da sta
osredotoCeni na pacienta in jima je omogofena vsa podpora pri
prepreCevanju ter oskrbi razjede zaradi pritiska. Z dobrim preventivnim
programom in uporabo preventivnih pripomockov lahko prepreimo vecino
razjed zaradi pritiska, kar pripomore k bolj ucinkovitem zdravljenju ter
zmanjSanju stroSkov zdravstvene oskrbe. S celovitim pristopom
prepreCevanja razjede zaradi pritiska omogoamo varno in kakovostno
oskrbo vseh pacientov, ki imajo dejavnike tveganja za njen nastanek.

Vrsta kazalnika

S kazalnikom merimo uspesnost in ulinkovitost izvedenih aktivnosti na
podroCju prepreCevanja in oskrbe razjede zaradi pritiska. Z doslednim
izvajanjem preventivnega programa preprecevanja razjede zaradi pritiska
doseZzemo kakovostno in varno obravnavo vseh pacientov, ki imajo
dejavnike tveganja za nastanek razjede =zaradi pritiska. Kazalnik
prepreCevanja razjede zaradi pritiska je pomemben indikator kakovosti
zdravstvene nege v bolniSnici.

Prilagoditev/stratifik
acija

- Klasifikacija po EPUAP opredeljuje 4 stopnje, ocenjujemo vse
stopnje.

- Ce ima pacient veé razjed zaradi pritiska, se zabelezi razjeda zaradi
pritiska z najvisjo stopnjo po EPUAP.

- Upostevamo tudi prvo stopnjo razjede zaradi pritiska.
- Po prisotnosti razjed zaradi pritiska ob sprejemu.

- Po mestu (predelih telesa): sakralni predel, glutealni predel, peta,
glezenj, komolec, zunanje uho, kolk, hrbet, ostalo.

- Po Stevilu razjed na pacienta.

- Po diagnozi ali spremljajo¢ih boleznih/invalidnostih (soasne
bolezni).

- Glede na obravnavo v akutni zdravstveni negi/neakutni zdravstveni
negi.

- Po starosti in spolu.




Prikaz podatkov po podrocéjih**:

o Internisti€no podrocje vkljuuje — internisti¢ne
oddelke/klinike, nevrologijo, oddelke/klinike za infekcijske
bolezni, pulmoloSke oddelke/klinike, dermatoloske
oddelke/klinike, internisticno podrocje v okviru onkologije,
podrocje rehabilitacije (bolniki v IRS)

o Kirursko podrocje vkljuCuje — kirurSke oddelke/klinike,
ortopedijo, otolo8ke oddelke/klinike, urologijo, kirurdko
podrocje v okviru onkologije

o Ginekoloski oddelki/klinike
o Porodniski oddelki/klinike
o Okulistika

o Psihiatrija

Kazalniki

3. Kazalnik

Stevilo pacientov, ki so pridobili razjedo zaradi pritiska (RZP) v
bolnidnici / na 1.000 sprejetih pacientov v tekoCem letu
o ocena razjed, glede na Stiristopenjsko klasifikacijo po
EPUAP- u,
o Stejemo Stevilo pacientov z RZP in ne Stevila RZP
Stevec:
- Stevilo pacientov, ki so pridobili RZP v bolni$nici / na 1.000
sprejetih pacientov
Imenovalec:
- Stevilo sprejetih pacientov
Komulativna incidenca pridobljene RZP
Stevilo pacientov z RZP (I/II/II/IVst.) x 1000
Stevilo sprejetih pacientov

4. Kazalnik

Stevilo pacientov, ki so pridobili RZPv bolni$nici / na 1.000 sprejetih
pacientov v tekoem letu
o ocena razjed, glede na Stiristopenjsko klasifikacijo po
EPUAP-u, v
o Stejemo Stevilo pacientov z RZP in ne Stevila RZP
Stevec:
- Stevilo pacientov, ki so pridobili RZP (I/lI/ll/,IV st.) v bolni$nici / na
1.000 sprejetih pacientov
Imenovalec:
- Stevilo sprejetih pacientov* - *od$tejemo:
- spremljevalce,
- dojeCe matere,
- paciente v dnevni in enodnevni obravnavi
- otroci do zaklju¢enega 17 leta starosti

Komulativna incidenca pridobljene RZP

étgvilo pacientov z RZP (I/II/lll/ 1V st.) x 1000
Stevilo sprejetih pacientov* odStejemo

65




/— Priro¢nik o kazalnikih kakovosti

5.Kazalnik

Stevilo pacientov, ki so imeli prisotno RZP ob sprejemu / na 1.000
sprejetih pacientov v tekoCem letu
o ocena razjed, glede na Stiristopenjsko klasifikacijo po
EPUAP- u,
o Stejemo paciente z RZP in ne Stevila razjed
Stevec:

- Stevilo pacientov, ki so imeli prisotno RZP ob sprejemu v
bolniSnico /1000 sprejetih pacientov - Stejemo vse stopnje RZP po
EPUAP

Imenovalec:
— Stevilo vseh sprejetih pacientov
Komulativna incidenca prinesene RZP :
Stevilo pacientov s prisotno RZP (I/1I/I11/ 1V st.) x 1000
Stevilo vseh sprejetih pacientov

6. Kazalnik

Stevilo pacientov, ki so imeli prisotno RZP ob sprejemu / na 1.000
sprejetih pacientov.v tekoéem letu
o ocena razjed, glede na stiri stopenjsko klasifikacijo po
EPUAP- u,
o Stejemo Stevilo pacientov z RZP in ne Stevila RZP
Stevec:
— Stevilo pacientov, ki so imeli prisotno RZP ob sprejemu v bolni$nici
/1000 sprejetih pacientov
Imenovalec:
— Stevilo sprejetih pacientov* - *odstejemo:
- spremljevalce,
- dojeCe matere,
- paciente v dnevni in enodnevni obravnavi
- otroci do zaklju¢enega 17 leta starosti
Komulativna incidenca pacientov z RZP ob sprejemu::
Stevilo pacientov s prisotno RZP ob sprejemu (I/1I/11I/ IV st.) x 1000

Stevilo sprejetih pacientov* odstejemo

Povezani kazalniki

Kazalniki prepreCevanje razjede zaradi pritiska so med seboj povezani in
vplivajo na varnost ter kakovost obravnave pacientov v bolniSnici.
Povecéana pojavnost razjede zaradi pritiska povzrocéi slab$o ucinkovitost
oskrbe pacientov in povzroCi daljSo hospitalizacijo, povecCa stroSke oskrbe
pacientov in poslab8a kakovost pacientovega Zivljenja.

Razlaga

IzboljSanje obravnavanja razjed zaradi pritiska se kaze kot poCasnejSe
napredovanje. Na klinicno ucinkovitost in izid zdravljenja vplivajo
upostevanje smernic, razlike v praksi ter razpoloZljivost virov. Po drugi
strani so Stevilne bolniSnice pod stalnim pritiskom zaradi zmanjSevanja
stroSkov, bodisi skozi zmanjSevanje materialnih/neposrednih stroSkov
zdravljenja bodisi skrajSanje trajanja hospitalizacije ali pa celo obojega.




Za doseganje dobrih rezultatov oskrbe razjed zaradi pritiska sta nujni
nenehna oskrba in dobra koordinacija med primarno (ambulantno) ter
sekundarno (bolniSni¢no) oskrbo, pa tudi med drugimi zavodi in partnerji
(npr. domovi za posebno nego, domovi za ostarele, organizacijami za nego
na domu).

Smernice

- Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) (2007).
Assessment and management of stage | to IV pressure ulcers.
NGC:005793. GIN5835. Guideline Clearing Report. (last modification
2008)

- Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (2003). Guideline
for prevention and management of pressure ulcers. NGC:003071.
GIN5835. Guideline Clearing Report.

- NICE, Royal College of Nursing. (2005). Pressure ulcers: the
management of pressure ulcers in primary and secondary care (CG29).
GIN3180. Guideline.
http://www.nice.org.uk/guidance/index.jsp?action=byID&r=true&o=1090
7#documents

- NICE (2001). Pressure ulcers - risk assessment and prevention
(Guideline B). GIN3159. Guideline. (last modification 2005)

- http://www.pressureulcerguidelines.org/ - project of EPUAP see
below

- Montalvo, I., (September 30, 2007). "The National Database of
Nursing Quality IndicatorsTM (NDNQI®)" OJIN: The Online Journal of
Issues in Nursing. Vol. 12 No. 3, Manuscript 3. Available:
www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeri
odicals/OJIN/TableofContents/Volume122007/No3Sept07/NursingQuali
tylndicators.aspx

- Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP)
2003. Expertenstandards Dekubitusprophylaxe in der Pflege

European pressure ulcer advisory panel www.epuap.org/

Reference

1. Allman RM (1997) Pressure ulcer prevalence, incidence, risk
factors, and impact. Clinical Geriatric Medicine,13,pp.421-36.

2. Hagelstein SM and Banks V (1995) Maintaining quality of life for
elderly patients in residential care. Journal of Wound
Care,4(8),pp.347-8.

3. Franks PJ and Moffatt CJ (1999) Focus on wound management.
Quality of life issues in chronic wound management. British Journal
of Community Nursing,4(6),pp. 283-4.

4. Franks PJ, Winterberg H et al. (2002) Health-related quality of life
and pressure ulceration assessment in patients treated in the
community. Wound Repair & Regeneration,10(3),pp-133-40.

67




/— Priro¢nik o kazalnikih kakovosti

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Benbo M (1996) Pressure sore guidelines: patient/carer
involvement and education. British Journal of
Nursing,5(3),pp.182,184-7.

Elliott TR, Shewchuk RM et al. (1999) Caregiver social problem-
solving abilities and family member adjustment to recent-onset
physical disability. Rehabilitation Psychology,44(1),pp.104-123.

Emflorgo CA (1999) The assessment and treatment of wound pain.
Journal of Wound Care,8(8),pp.384-5.

Clark M and Watts S (1994) The incidence of pressure sores in a
National Health Service Trust hospital during 1991. Journal of
Advanced Nursing,20,pp.33-36.

Quality indicators in Slovenian hospitals, Annual report 2008.
Ministry of Health, 2009.

Berlowitz DR and Wilkin SVB (1990) Risk factors for pressure
sores: a comparison of cross-sectional and cohort derived data.
Journal of American Geriatrics Society, 37(11),pp.1043-1050.

Bianchetti A, Zanetti O et al. (1993) Risk factors for the
development of pressure sores in hospitalized elderly patients:
results of a prospective study. Archives of Gerontology &
Geriatrics,16(3),pp.225-232.

Banks V (1998) Nutrition and pressure area management. Journal
of Wound Care,7(6),pp.318-9.

Darouiche RO, Landon GC et al. (1994) Osteomyelitis associated
with pressure sores. Archives of Internal Medicine,154(7),pp.753-
758.

Thomas DR, Goode PS, Tarquine PH , Allman RM (1996) Hospital
acquired pressure ulcers and risk of death. Journal of American
Geriatric Society,44,pp.1435-40.

Bo M, Massaia M et al. (2003) Predictive factors of in-hospital
mortality in older patients admitted to a medical intensive care unit.
Journal of the American Geriatrics Society,51(4):529-33.




UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 22

Krajsi naziv

Cakalna doba za raéunalnisko tomografijo

Polni naziv

Cakalna doba za racunalnisko tomografijo za hospitalizirane paciente

Kratka definicija

Povprecno Stevilo dni (ur) ¢akanja na racunalniSko tomografijo od narocila
do izvedbe.

Utemeljitev (vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in omejitve
kazalnika)

Hospitalizirani bolniki pogosto potrebujejo racunalniSko tomografijo z vi§jo
ali nizjo stopnjo nujnosti 8e v ¢asu hospitalizacije. Ti podatki pa niso zajeti v
podatkih o ¢akalnih dobah, o katerih poroCajo izvajalci zdravstvenih storitev
na podlagi Pravilnika o najdaljSih dopustnih €akalnih dobah za posamezne
zdravstvene storitve in o nacinu vodenja €akalnih seznamov (Uradni list
RS, 3t. 63/2010). Pravilna dololitev stopnje nujnosti racunalniSke
tomografije in Cakalna doba, ki ustreza potrebam, omogocata boljSo
prilagojenost izvajalca zdravstvenih storitev potrebam bolnikov. Primerjava
Cakalnih dob za racunalniSko tomografijo za hospitalizirane paciente je
lahko izhodis€e za prepoznavanje najboljSih praks in izboljS8ave vodenja teh
procesov.

Operativna definicija

Stevec: $tevilo &akalnih dni (ure) od naroéila do izvedbe radunalnike
tomografije

Imenovalec: vsi pacienti, pri katerih je bila izvedena racunalniska
tomografija v €asu hospitalizacije

izkljuCitveni kriteriji:

- indikacija za racunalnisko tomografijo je bila postavliena ze pred
hospitalizacijo

- raCunalniSka tomografija ni bila opravljena v &asu hospitalizacije

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

V tujini je mogoCe zaslediti veC¢ nacinov spremljanja Cakalnih dob za
racunalnisko tomografijo. Nekaterih sistemi se omejujejo na ambulantno
izvedene racunalniSke tomografije, drugi locujejo ¢akalno dobo glede na
stopnjo nujnosti. V Sloveniji trenutno nimamo enotnega sistema za
dolo¢anje nujnosti racunalniskih tomografij pri hospitaliziranih bolnikih.
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Viri podatkov

Cakalna knjiga, osnovna zdravstvena dokumentacija, bolniSni¢ni
informacijski sistem ali drugo

Domena/razseznosti
kazalnika

klinicna udinkovitost

Vrsta kazalnika

merilo procesa

Prilagoditev/

povpre¢na Cakalna doba brez upostevanja primerov, oznacenih kot

StratiﬁkaCija urgentnih*

Podkazalniki Stevilo pacientov, pri katerih je bila preiskava oznaCena kot urgentna* (in
delez urgentnih racunalniSkih tomografiji glede na celotno Stevilo
racunalniskih tomografij, opravljenih v ¢asu hospitalizacije)

Reference - Obvezni kazalniki za bolniSnice - 2007, Navodilo Ministrstva za zdravje,

dostopno na spletni strani:
http://www.mz.gov.si/si/delovna podrocja/zdravstveno

varstvo/kakovost in_varnost zdravstvene oskrbe/za_ strokovno javnost k
akovost in_varnost v _zdravstvu/

- Computerized tomography (CT) wait times, pojasnilo objavljeno na spletni
strani Ministrstva za zdravje dezele Saskatchewan:
http://www.health.gov.sk.ca/diagnostic-imaging-ct-wait-times

*indikacijo za urgentno racunalniSko tomografijo se postavi v okviru posamezne bolniSnice glede na
lastni nacin opredelitve urgentnih primerov
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Kazalnik 23

Krajsi naziv

Ucinkovitost dela v operacijskem bloku

Polni naziv

Ucinkovitost uporabe operacijskih sob za elektivne in urgentne kirurSke
posege (bolnisni¢no in ambulantno zdravljenje)

Kratka definicija

Odstotek koristno izrablienega <&asa (direktnega obravnavanja
pacientov) v operacijskem bloku

Utemeljitev (vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in omejitve)

Operacijski blok ali operacijska soba je bolnidni¢ni oddelek z visokimi
stroski. PrecejSnja sredstva so zaman izgubliena, ¢&e uporaba
operacijskih sob ni ucdinkovita in uspesSna. Ucinkovito upravljanje
operacijske sobe je bistvenega pomena, ¢e so kapacitete operacijskih
blokov premajhne. Ob povelanju uporabe operacijskih sob se namrec
izboljSa pretok pacientov, ¢akalne liste pa se skraj$ajo.

Pomen: Neposredna meritev optimalne uporabe kapacitet. PoveCanje
uporabe operacijskih sob lahko doseZzemo z boljSo organizacijo dela, na
primer z boljSo pripravljenostjo anestezijske ekipe in operacijskega
osebja. Tako poveCanje lahko zahteva tudi zaposlovanje dodatnega
osebja. IzboljSanje ulinkovitosti delovanja operacijskih sob je klju¢nega
pomena za skrajSanje Cakalnih dob, uvajanje sprejemanja rezervacij za
elektivne operacije in zmanjSanje Stevila odpovedanih operacij.

Vpliv bolnisnice: Kazalnik je zelo ob&utljiv na nacrtovanje (razporejanje,
napovedovanje) in koordinacijo oskrbe (predoperativna priprava).

Veljavnost: Zelo moéna utemeljitev: Analiza trendov uporabe
operacijskih sob omogota prerazporeditev elektivnih operativnih
posegov tako, da vse enote doseZejo optimalno izrabo. To je mogoce le,
Ce se podatke natanCno spremlja in Ce se preuCi razloge za nizke
stopnje uporabe in/ali visoke deleze neizkori§€enih terminov.

Prednosti: Analiza trendov uporabe operacijskih sob omogoca, da
elektivne operativhe postopke prerazporedimo tako, da vse enote
dosezejo optimalno izrabo. Dobri razlogi'’za uporabo in mozne povezave
z drugimi kazalniki uspesSnosti dela - s kombinacijo obojega pa se
povela veljavnost vsebin skupine kazalnikov kot celote; kazalnik prisili
bolniSnice, da spremljajo uporabo operacijskih sob.
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Omejitve: Pomisleki glede zanesljivosti Sirom drZzav in obremenjenost
zaradi zbiranja podatkov.

Operativna definicija

Zelo pomembno je, kako bolniSnice definirajo pojem 'operacijski blok' na
drzavni in mednarodni ravni. Operacijska soba je soba, kjer se kirurski
posegi izvajajo v anesteziji° (kode za kirurske posege priskrbi
NOMESCO

http://www.nordclass.uu.se/verksam/NCSP1_12.pdf).

Najprej se za vsako operacijsko sobo izrauna stopnja zasedenosti, nato
pa se posebej izrauna povprecje za operacijske sobe, ki se uporabljajo
izkljuéno za elektivne posege, za sobe, ki se uporabljajo samo za
urgentne posege, za 'mesane' sobe za obe vrsti posegov (elektivne in
urgentne) ter sobe za enodnevno kirurgijo.

Ta indikator se izraCuna le za centralno upravljane sobe in je utemeljen s
prakti€nimi razlogi (zbiranje podatkov je laZje in bolj zanesljivo), tako pa
se doseze vecja homogenost v praksah upravljanja.

Zaprte ustanove (npr. zaradi pomanjkanja osebja) so izkljuCene, saj je
Stevilo rednih delovnih ur osebja enako ni¢. Izkljuéene so tudi
operacijske sobe v porodniSnicnih oddelkih, ker niso centralno
upravljane, prav tako pa tudi operacijske sobe za enodnevno kirurgijo, ki
tudi niso centralno upravljane.

Sobe za indukcijo in sobe za okrevanje so izklju€ene.

Za vsako sobo:

— Stevec: Vsota ur obravnavanija bolnikov v operacijski sobi med
obic¢ajnim delovnim ¢asom, ko je prisotno osebje*

*Ce pacient zapusti operacijsko sobo pred obiajnim zapiralnim
c¢asom:

Cas pacientovega odhoda minus &as pacientovega prihoda v
operacijsko sobo (izrazeno v minutah)

(npr. pacient zapusti sobo ob 15:30, pacient vstopi v sobo ob
13:30 = 120 minut)

Ce pacient zapusti sobo po obiéajnem zapiralnem éasu:

Normalni zapiralni ¢as minus ¢as pacientovega prihoda (izrazeno
v minutah)

> Prirejeno po estonski definiciji




(npr. pacient zapusti sobo ob 16:30, obi¢ajni zapiralni ¢as pa je
ob 16h, pacient vstopi v sobo ob 13:30 = 150 minut).

Ta izradun se uporablja le za sobe, namenjene izkljucno
elektivnim posegom, saj so sobe za urgentne posege ponavadi
odprte 24 ur na dan

Ce je &as vstopa pacienta pred obiajnim odpiralnim éasom, se
kot referenéni ¢as uporabi dejanski Cas vstopa pacienta. To
pokaZe, da se lahko nacrtuje pred¢asno odprtje operacijske sobe
ali da je operacijska soba lahko nemudoma pripravijena, kar
prispeva k vedji produktivnosti.

— Imenovalec: Skupno Stevilo ur s prisotnim osebjem glede na lokalne
norme. To Stevilo je normativno in ga izraunamo tako, da
pomnozimo “obi€ajni” delovni ¢as v operacijskem bloku (npr. od 8:00
do 16:00 = 480 minut za sobo, ki se uporablja samo za elektivne
posege; delovni €as sobe za urgentne posege pa je 24 ur) s Stevilom
delovnih dni v preu¢evanem obdobju (npr. 20 dni za sobe, ki se
uporabljajo samo za elektivhe posege ali 30 dni za sobe za urgentne
posege).

Pri poro€anju podatkov naj bolniSnica za vsako sobo sporo¢i tudi:
- Stevilo pacientov (koli¢ina)
- normativni odpiralni in zapiralni ¢as (ko je prisotno osebje)

- Stevilo dni, ko je prisotno osebje

Za namene uvrS€anja v skupine podobnih enot (peer grouping) in
izvajanja primerjalnih analiz (ugotavljanja, od koga se je treba uciti)
svetujemo, da posredujete sledeCe dodatne podatke za vsako
operacijsko sobo:

- povezava s sobo za indukcijo (da/ne)
- povezava s sobo za okrevanje (da/ne)

- specializiranost

PrejSnje izkuSnje v
okviru PATH

V okviru PATH-II se je ta kazalnik meril le prek naslednjih vprasanj
bolniSnicam:

Ali spremljate izkoristek kapacitete vaSe operacijske sobe? [da, ne]
Kako ga merite? [NapiSite odgovor]

Prosimo, navedite vrednost: [vrednosti za porocilo o lastni delovni
uspesnosti]
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Viri podatkov

Podatke naj se zbira prospektivho en mesec. Zbiranje podatkov naj se
ponovi vsake 3 ali 6 mesecev. Predlagani obdobji za zbiranje sta
meseca marec in oktober. PrazniCna obdobja niso primerna za zbiranje
podatkov.

Viri podatkov: Naj se jih organizira na drzavni ali lokalni ravni, odvisno od
moznosti. Ko poroCate podatke nacionalnemu PATH koordinatoriju,
posredujte tudi kratko razlago metodologije zbiranja podatkov.

Zahtevane informacije niso na voljo v nacionalnih bazah podatkov.
Podatke je treba pridobiti na ravni bolniSnice. Mozni viri so:

- Zapisniki o operacijah ali kartoteke pacientov

- Orodje za pridobivanje podatkov ad hoc v operacijski sobi

Kljuénega pomena je, da se jasno opredeli odgovornost za zbiranje
podatkov in oceni zanesljivost, ¢e veC oseb v operacijskem bloku
izpolnjuje obrazce za ad hoc podatke.

Ce se ad hoc zbiranje podatkov izvaja neposredno v operacijski sobi
(npr. so PATH obrazci na voljo na vhodih v operacijske sobe), se mora
oceniti popolnost belezenja podatkov. Nujno je treba zagotoviti, da se za
vse paciente, ki so obravnavani v kirurSkih posegih v doloCenih
operacijskih sobah bolniSnice, zabelezi in posreduje podatke o €asu
vstopa in odhoda. V¢€asih je potrebno tudi navzkrizno preverjanje dveh
baz podatkov. Na primer, dolo€i naj se vse paciente, ki so v podatkovni
bazi operacijskega bloka; za tiste paciente, pri katerih na obrazcu za ad
hoc poroCanje ni nobenih podatkov, naj se pridobi podrobnejSe
informacije o ¢asu posega iz kartotek pacientov.

Domena

zmogljivost

osredotoCenost na pacienta

Vrsta indikatorja

merilo procesa (kazalnik uporabe)

Prilagoditev/

stratifikacija

Poseben kazalnik naj se izraCuna za:
1) sobe, ki se jih uporablja samo za elektivne posege (izkljuene so

sobe, ki se jih uporablja samo za enodnevno kirurgijo)

2) sobe, ki se uporabljajo samo za elektivnhe enodnevne kirurske
posege (Ce so centralno upravljane)

3) sobe, ki se uporabljajo samo za urgentne posege

4) 'meSane' sobe (za elektivne in urgentne posege)




Komplementarni
kazalniki za nadaljnje
izraCune

Stopnja zasedenosti se izraCuna na osnovi obi¢ajnega delovnega Casa,
v katerem je prisotno osebje. Primeri, ko pacient zapusti operacijsko
sobo po zapiralnem Casu, so lahko posledica visoke zasedenosti ali
zamude med delovnim dnevom zaradi razli¢nih logisti¢nih razlogov (npr.
pacient ni prisel, oprema ni bila dostavljena, soba ni bila ocis€ena,
anestezist ni bil na voljo) ali razli¢nih zdravstvenih razlogov (npr. zapleti
med kirurS§kim posegom). Glede upravljanja je zelo koristno, ¢e se
primerja stopnja zasedenosti med obi¢ajnim delovnim ¢asom, ko je
prisotno osebje, s stopnjo zasedenosti med dodatnimi urami. Zato
predlagamo, da se za vsako operacijsko sobo, namenjeno elektivhim
posegom, izraCuna naslednji kazalnik:

Za vsako sobo, za vsak dan, izraCunajte: ¢as odhoda zadnjega pacienta
— obi¢ajni zapiralni ¢as (=A)

Za vsako sobo, za celo preu¢evano obdobje, izraCunajte:

A za1.dan + A za 2. dan + A za 3. dan +... + A za 31. dan (samo za
dneve, ko je €as odhoda pacienta po obiCajnem zapiralnem Casu) /
skupno Stevilo dni, ko je prisotno osebje, v preuCevanem obdobju

Na primer, stopnja zasedenosti prve sobe je 60 %, sobo pa se uporablja
po obi¢ajnem zapiralnem &asu povpre¢no 60 minut na dan (to bi
zahtevalo poglobljeno analizo, ki bi pokazala razloge za zamude). Druga
operacijska soba ima enako stopnjo zasedenosti, vendar se je ne
uporablja po obi¢ajnem zapiralnem €asu. Lahko bi imeli tudi sobe z zelo
visoko stopnjo zasedenosti in zelo veliko nadurami, kar bi lahko
zahtevalo podaljSanje uradnega delovnega Casa ali uporabo dodatne
sobe.

Za razumevanje razlogov za razlike in prepoznavanje glavnih razlogov
za neudinkovitost, bi se lahko izmerile sledeCe dodatne delovne ure in
razClenila skupna stopnja zasedenosti na osnovi sledecih podatkov:

- Cas med prihodom pacienta in zaetkom anestezije
- Cas od zacCetka anestezije do zaCetka kirurSkega posega

- Cas od zacetka kirurSkega posega do zaklju¢ka kirurSkega
posega

- Cas od zakljuCka kirurSkega posega do odhoda pacienta iz
operacijske sobe

Komplementarni kazalniki:

- Stopnja zasedenosti: ¢as od zaCetka anestezije do odhoda iz
operacijske sobe / predvideno trajanje kirurSkega posega

- Stopnja izkoristka €asa za kirurski poseg: ¢as od zacetka do
zaklju€ka kirurSkega posega / predvideno trajanje kirurSkega
posega
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Definicije:
- ZacCetek anestezije: je trenutek, ko anestezist zaCne delati nekaj, kar je

pomembno za poseg, npr. pripravi anestetik iz ampule v brizgalko,
preveri anestezijski aparat, itd.

- Zacetek kirurSkega posega: je trenutek, ko se zalne razkuzevanje
koZe ali nameSc€anje pacienta v posebno lego, karkoli se zgodi prej.

- Zakljuéek kirurSkega posega: kot zakljucek se Steje trenutek, ko se
pacientu namestijo obveze.

Povezani kazalniki

Delez enodnevne kirurgije in profilakti€na uporaba antibiotikov.

Razlaga

Usmeritev in cilji: Vi§ja stopnja izrabe je bolj zazeljena. Vendar pa
izjemno visoka stopnja lahko povzro€i pomisleke glede dostopa za
urgentne bolnike. Avstralski nacionalni program (Australian National
Demonstration Program) je za cilj postavil stopnjo izrabe operacijskih
sob med 80 in 85 % in ta cilj tudi presegel.

To je zelo dober kazalnik izboljSanja kakovosti v bolniSnicah skozi ¢as.

Za mednarodne primerjave se je treba dogovoriti o enotni definiciji
operacijskega bloka.

Smernice
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 24

KrajsSi naziv

Trajanje bivanja v bolnisnici

Polni naziv

Trajanje bivanja v bolniSnici pri izbranih stanjih in posegih, ki so
vklju€eni v sledenje kazalniku

Kratka definicija

Stevilo dni, ki jih pacient prezivi v bolnidnici (datum sprejema in
odpusta se Stejeta kot en dan), pri izbranih stanjih in posegih,
vklju€enih v sledenje kazalniku (povprecno in srednje stevilo).

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve)

V S§tevilnih drzavah se razprave oblikovalcev politike vrtijo okrog
prevelike ali premajhne zasedenosti zdravniSkih postelj. V drzavah
Evropske unije opazamo trend skrajSevanja hospitalizacije; toda ta
ne dosega take stopnje, kot je prisotna v ZDA. Rutinski podatki so
pokazali, da med drzavami, regijami in bolniSnicami obstajajo razlike
v trajanju bivanja. Trendi glede trajanja hospitalizacije so pokazali
postopno zmanjSevanje trajanja v vseh regijah.

Raziskave niso pokazale Skodljivega vpliva, ki ga ima zmanjSevanje
trajanja hospitalizacije na zdravstvene izide. Vseeno lahko obstaja
etiCno ali moralno sprejemljivo minimalno trajanje bivanja v bolniSnici.
Toda Stevilne Studije o primernosti Stevila bolnisni¢nih dni kazejo, da
se pogosto pojavljajo neprimerna Stevila dni bivanja v bolniSnici (glej
spoda;j).

Trajanje bivanja v bolniSnici je neposredno merilo udinkovitosti in
odraza primernost.

Prednosti: Majhno breme zbiranja podatkov in mo¢ne utemeljitve, kot
so izboljsanje ucCinkovitosti (optimalno pove€anje uporabe omejenih
sredstev), izboljSanje integracije in koordinacije oskrbe (pacienti, ki
potrebujejo alternativne storitve, bi te storitve morali prejeti na najbolj
ustreznem mestu, npr. v institucijah za zdravstveno oskrbo, nega na
domu...), izboljSanje internih procesov ter klinicne uspesnosti
(zmanj$evanje izpostavljenosti pacientov nevarnostim v bolnisnici).

Omejitve: Kazalnik je tezko interpretirati, saj lahko odraza razli¢ne
poddimenzije delovne ucinkovitosti in nanje lahko tudi vpliva. Poleg
tega ga je tezko prilagoditi razlicnim kombinacijam pacientov (case-
mix).




Operativna
definicija

Vkljucuje:
(Tracer conditions)

Mozganska kap: ICD-10: 163, 164, 165, 166
Plju¢nica v domac¢em okolju: ICD-10: J13, J14, J15, J18, A48.1

Zlom kolka: ICD-10: S72.0, S72.1, S72.2

Koronarna premostitvena operacija._ (Avstralske DRG kode
terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov) 38497-00, 38497-01, 38497-
02, 38497-03, 38497-04, 38497-05, 38497-06, 38497-07, 38500-00,
38503-00, 38500-01, 38503-01, 38500-02, 38503-02, 38500-03,
38503-03, 38500-04, 38503-04

Artroskopija kolena:.__(Avstralske DRG kode terapevtskih in
diagnosticnih postopkov) 49557-00, 49557-01

Ingvinalna kila:_(Avstralske DRG kode terapevtskih in diagnosti¢nih
postopkov) 30609-02, 30614-02, 30609-03, 30614-03, 30615-00

Tonsilektomija in/ali adenoidektomija:_ (Avstralske DRG kode
terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov) 41789-00, 41801-00, 41789-
01

Holecistektomija:___(Avstralske DRG kode terapevtskih in
diagnosti¢nih postopkov) 30445-00, 30446-00, 30448-00, 30449-00,
30443-00, 30454-01, 30455-00

Operacija krénih zil:__(Avstralske DRG kode terapevtskih in
diagnosticnih postopkov) 32508-00, 32508-01, 32511-00, 32504-01,
32505-00

Vse dni bivanja v bolni$nici, ki zajemajo: dnevno oskrbo, posteljne
enote, enote intenzivne nege, rehabilitacijske enote.

IzkljuCuje:
- Paciente premeS&ene v/iz druge bolniSnice
- Akutne kirurske primere

- Paciente mlajSe od 18 let.
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Izracun:

Za vsakega ustreznega pacienta odstejte datum odpusta od datuma
sprejema v bolni$nico. Ce s tem dobite vrednost 0 (ni¢), Stejte to kot
1 dan. IzraCunajte povprecno Stevilo in srednjo vrednost (minimum in
maksimum) za preucevano obdobje (npr. en mesec). IzraCunajte in
predstavite (v tabelah in/ali diagramih) za neprekinjena obdobija.
Uporabiti je treba najnovejSe podatke, zbrane v vsaj Sestmesetnem
obdobiju.

PrejSnje izkusnje
v okviru PATH

Obstajajo dobri razlogi za izkljuCitev premeS&enih pacientov (v in iz
bolniSnice), saj se pojavlja pristranskost, ¢e so premestitve del
procesa za omejitev trajanja hospitalizacije.

OsredotoCiti se je treba na primerjave v bolniSnici skozi c¢as:
kombinirajte kazalnik “absolutnega” trajanja hospitalizacije s
kazalnikom trendov trajanja hospitalizacije.

Viri podatkov

Administrativni podatki: glavna diagnoza in kode posegov, starost ob
sprejemu, datum sprejema, datum odpusta pacienta.

Domena

zmogljivost

Vrsta kazalnika

merilo izida

Prilagoditev/

starost, spol in soobolevnost

stratifikacija
Podkazalniki Za kirurSke posege:
Stevilo dni od sprejema do elektivhega kirurSkega posega in
Stevilo dni od elektivhega kirurSkega posega do odpusta.
Povezani Delez enodnevne kirurgije.
indikatoriji

Sledeci kazalniki se ne izraCunavajo v okviru PATH'09, €e pa se jih v
bolniSnici spremlja, bi bilo ustrezno, da se navezujejo na delez
pacientov z AMI, ki so jim ob odpustu predpisali acetilsalicilno kislino:

Stopnja zasedenosti bolniSkih postel;.

Delez ponovnih sprejemov pacientov z izbranimi stanji in po izbranih
posegih.




Razlaga

Z vidika kazalnika zmogljivosti je krajSa hospitalizacija bolj zazeljena,
toda zelo nizko srednje Stevilo bolniSni¢nih dni lahko predstavlja
nevarnost za paciente.

Trajanje bivanja v bolnisnici je postala pomembna mera, ki se
uporablja za nadzor stroSkov. Poleg tega se pogosto uporablja kot
pokazatelj kakovosti izvedene oskrbe ali kot spremenljivka izida, ki se
jo uporablja v postopku primerjave uspesnosti med bolniSnicami.
PodaljSana hospitalizacija je lahko tudi znak zapletov pri pacientih.

Pri pacientih lahko pride do podaljSane hospitalizacije zaradi zamud
pri sprejemanju odlocitev zaposlenih v bolni$nici, ko ti Cakajo na
rezultate preiskav, razporejajo diagnosti¢ne teste, vodijo nacrtovanje
odpustov ali akajo na posvet, ker je dostop do svetovalcev ali
specialistov neustrezen.
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 25

Krajsi naziv

Delez sprejemov zaradi akutnih zapletov sladkorne bolezni

Polni naziv

DeleZ sprejemov zaradi akutnih zapletov sladkorne bolezni

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolnignico zaradi akutnih zapletov sladkorne
bolezni na 100.000 prebivalcev

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolnignico z glavno diagnozo akutnega
zapleta sladkorne bolezni

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé (na 100.000
prebivalcev)

(vkljucitveni kriteriji) MKB-10: E100, E101, E110, E111, E130, E131,
E140, E141

(izkljucitveni kriteriji)
— premestitev iz druge bolniSnice
— nosecnost, porod, puerperij

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkudnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

Kliniéna uspesnost, u€inkovito upravljanje.

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 26

Krajsi naziv

Delez sprejemov zaradi kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni

Polni naziv

Delez sprejemov zaradi kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolnidnico zaradi kroni¢nih zapletov sladkorne
bolezni na 100.000 prebivalcev

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolnignico z glavno diagnozo akutnega
zapleta sladkorne bolezni.

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé¢ (na 100.000
prebivalcev)

(vklju€itveni kriteriji) MKB-10: E133, E134, E135, E136, E137, E138,
E142, E143, E144, E145, E146, E147, E148

(izkljugitveni kriteriji)
— premestitev iz druge bolnidnice
— nosecnost, porod, puerperij

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

klinicna uspesnost, ucinkovito upravljanje

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 27

Krajsi naziv

Delez sprejemov zaradi nenadzorovane sladkorne bolezni

Polni naziv

Delez sprejemov zaradi nenadzorovane sladkorne bolezni

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolnidnico zaradi nenadzorovane sladkorne
bolezni na 100.000 prebivalcev.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolni$nico z glavno diagnozo sladkorne
bolezni brez zapletov

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé (na 100.000
prebivalcev)

(vkljugitveni kriteriji) MKB-10: E109, E119, E139, E149; vklju€eni so le
tisti bolniki, pri katerih gre za nenadzorovano (nevodeno) sladkorno
bolezen
(izkljucitveni kriteriji)

— premestitev iz druge bolni$nice

— nosecnost, porod, puerperij

— (eno) dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

Klini€na uspesnost, ucinkovito upravljanje.

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 28

Krajsi naziv

Delez amputacij spodnjih okonéin zaradi sladkorne bolezni

Polni naziv

Delez amputacij spodnjih okoncin zaradi sladkorne bolezni

Kratka definicija

Stevilo sprejemov v bolnignico zaradi amputacije spodnje okoné&ine pri
sladkorni bolezni na 100.000 prebivalcev.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo sprejemov v bolnidnico s kodo postopka za amputacijo
spodnje okonc€ine in (primarno ali sekundarno) diagnozo sladkorne
bolezni.

Imenovalec: Stevilo prebivalcev starih 15 let in veé (na 100.000
prebivalcev)

(vkljugitveni kriteriji) MKB-10: E10, E11, E13, E14
(izkljugitveni kriteriji)

— premestitev iz druge bolniSnice

— nosecnost, porod, puerperij

— kakrsnakoli poSkodba spodnje okonéine

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSniénih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

Klini€¢na uspesSnost, ucinkovito upravljanje.

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 29, 30, 31

Krajsi naziv

Pediatrija — sladkorna bolezen

Polni naziv

Pediatrija — sladkorna bolezen (letno porocilo)

Kratka definicija

Za podroc¢je sladkorne bolezni v pediatriji bomo zbirali tri
kazalnike:

1. Letno povpreéje HbA1c za vsakega pacienta
2. Letni povprecni krvni tlak za vsakega pacienta

3. Za vsakega pacienta ali je bil pri njem opravljen Hashimoto

Operativna definicija

HbA1c

Stevec: povpreéna vrednost HbA1c za vsakega pacienta

Operativna definicija

krvni tlak

Stevec: povpreéna vrednost krvnega tlaka za vsakega pacienta

Operativna definicija

Hashimoto

Stevec: stevilo pacientov pri katerih je bil opravljen Hashimoto

Imenovalec: Stevilo vseh zdravijenih pacientov

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo od leta 2002 v okviru
podatkovnih zbirk projekta Kakovost v zdravstvu Slovenije, znotraj
katerega se enkrat na leto temelje¢ na rezultatih izdelajo
primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na osnovi katerih oddelki
lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.

Viri podatkov

podatkovna zbirka q024 Pediatrija — diabetes projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije,

sprotno zbiranje podatkov ob hospitalizaciji,
vsi primeri v tekoCem letu,

vsi anonimizirani podatki z vpraSalnika q024 Pediatrija - diabetes




Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klini€no uspesnost in ucinkovitost oddelka
ter posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo izida in procesa.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno narediti prilagoditve glede na
osebne znacilnosti pacientov (npr. starost, spol), ki v zaCetni fazi
niso nujne.

Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku q024 Pediatrija — diabetes.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vpraSalnika q024 Pediatrija — diabetes.

Razlaga Ne upodteva vseh vstopnih znadilnosti pacientov, glede na
dosedanje izkusnje pa dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov
in posameznikov.

Smernice Koordinator oz. RSK

1. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik, Verdenik |. »Kakovost v

Reference

zdravstvu  Slovenije«. Zagonski elaborat. Ljubljana:
Ministrstvo za zdravje Slovenije, 2002.

2. Pajntar M, LeskoSek B, Lusa L, Verdenik |. Kakovost dela
posameznih zdravnikov. Projekt "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", ISIS 2008; maj 47-49.

3. Kobal , Verdenik |, Pajntar M, LeskoSek Projekt "Kakovost v
zdravstvu Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja dela v
Sloveniji: Ginekologija — ginekoloske operacije. ISIS 2008;
februar 49-53.

4. Pajntar M, Verdenik |, LeskoSek B. "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja dela v Sloveniji.
Abdominalna kirurgija — operacija zolénih kamnov. ISIS
2008; marec 40-44.

5. Pajntar M, Kobal B, Medves¢ek M. Kakovost v zdravstvenem
varstvu Slovenije. ISIS 1998; 11: 31-3.

6. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik P, Verdenik |. Kakovost v
zdravstvu Slovenije. Zagonski elaborat. Ljubljana: Ministrstvo
za zdrayvje R Slovenije, 2002.

7. Pajntar M, Lesko3ek B. Projekt "Kakovost v zdravstvu
Slovenije". ISIS 2002; 1: 49-52.

8. Fras Z, Pajntar M. Kako merimo kakovost. 139. redna letna
letna skupSc&ina Slovenskega zdravniSkega drustva, oktober
2002.

91




/— Priro¢nik o kazalnikih kakovosti

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Verdenik |, Pajntar M. Nacionalni perinatalni informacijski
sistem Slovenije in ocenjevanje kakovosti. 139. redna letna
letna skupSc&ina Slovenskega zdravniSkega drustva, oktober
2002.

Pajntar M, Lesko$ek B. Rezultati projekta: »Kakovost v
zdravstvu Slovenije«. 139. redna letna letna skup$cina
Slovenskega zdravniSkega drustva, oktober 2002.

Pajntar M, LeskoSek B. Rezultati projekta: “Kakovost v
zdravstvu Slovenije”. Zdrav Vestn 2002; 71: 765-71.

Pajntar M, Verdenik |, Lesko$ek B, Kakovost v zdravstvu
Slovenije, Ill. kongres porodniCarjev in ginekologov
Slovenije, Rogla, 2003.

Pajntar M, Verdenik |, Lesko$ek B, Vloga posameznika in
ustanove za zagotavljanje kakovosti v zdravstvu, 12. letna
konferenca Slovenskega zdruzZenja za kakovost, Portoroz,
november 2003.

LeskoSek B, Pajntar M. Kakovost v zdravstvu Slovenije. In:
Ml 2003 - Medicinska informatika: e-zdravje. Program
kongresa Slovenskega drustva za medicinsko informatiko;
2003 nov 20-21; Bled. Bled: Slovensko drusStvo za
medicinsko informatiko, 2003; 1-7.

LeskoSek B, Pajntar M. Kakovost v zdravstvu Slovenije,
Seminar Infos 2003; 1.

Pajntar M, LeskoSek B. Kakovost v zdravstvu Slovenije, RSK
kirurgija, marec 2004.

Pajntar M, Verdenik I, Lesko$ek B. Kakovost v zdravstvu
Slovenije, RSK ginekologija, oktober 2004.

Pajntar M, Verdenik |, LeskoSek B. Projekt "Kakovost v
zdravstvu Slovenije". ISIS 2004; 13: 42-7.

Pajntar M, Lesko$ek B, Verdenik |. Zbiranje in obdelava
podatkov v projektu Kakovost v zdravstvu Slovenije. In: E-
zdravje v Sloveniji. Zbornik kongresa Slovenskega drustva
za medicinsko informatiko; 2004 dec 1; Bled. Ljubljana:
Slovensko drustvo za medicinsko informatiko, 2004; 202-11.

LeskoSek B, Pajntar M. Kakovost v zdravstvu Slovenije.
Inform Med Slov 2004; 9(1-2):41-7.




UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 32, 33
Krajsi naziv Psihiatrija — shizofrenija
Polni naziv Psihiatrija — shizofrenija (prvi zamah)

Kratka definicija

Za podrocje psihiatrije bomo zbirali dva kazalnika za vsakega
sprejetega pacienta, ki je bil prvi€ sprejet zaradi shizofrenije (prvi
zamah):

1. trajanje hospitalizacije

2. skupno Stevilo vseh predpisanih zdravil pri odpustu

Operativna definicija

trajanje hospitalizacije

Stevec: trajanje hospitalizacije za pacienta, ki je bil prvié sprejet
zaradi shizofrenije (prvi zamah)

Operativna definicija

Stevilo zdravil ob
odpustu

Stevec: skupno $tevilo vseh zdravil, ki so bile predpisane pacientu
ob odpustu

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v okviru
podatkovnih zbirk projekta Kakovost v zdravstvu Slovenije, znotraj
katerega se enkrat na leto temelje€ na rezultatih izdelajo
primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na osnovi katerih oddelki
lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.

Viri podatkov

podatkovna zbirka q031 Psihiatrija projekta Kakovost v zdravstvu
Slovenije,

sprotno zbiranje podatkov ob odpustu,
vsi primeri v teko¢em letu,

vsi anonimizirani podatki z vprasalnika q031 Psihiatrija

93




/— Priro¢nik o kazalnikih kakovosti

Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klini€no uspeSnost in uCinkovitost oddelka
ter posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo izida in procesa.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno narediti prilagoditve glede na
osebne znacilnosti pacientov (npr. starost, spol), ki v zaCetni fazi
niso nujne.

Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku g031 Psihiatrija.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vprasalnika q031 Psihiatrija.

Razlaga Ne upodteva vseh vstopnih znadilnosti pacientov, glede na
dosedanje izkusnje pa dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov
in posameznikov.

Smernice Koordinator oz. RSK
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 34
KrajSi naziv Delez ponovnih sprejemov zaradi shizofrenije
Polni naziv Delez nenacrtovanih ponovnih sprejemov v (isto/katerokoli)

bolniSnico zaradi shizofrenije

Kratka definicija

Stevilo nenaértovano ponovno sprejetih bolnikov v (isto/katerokoli)
bolniSnico v 30-ih dneh po odpustu zaradi shizofrenije.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo ponovno sprejetih bolnikov (v koledarskem letu)
zaradi shizofrenije v 30-ih dneh po odpustu (v tem koledarskem
letu) zaradi shizofrenije (navedene kot primarna ali prvi dve
sekundarni diagnozi)

Imenovalec: Stevilo prvih sprejemov bolnikov (v koledarskem letu)
zaradi shizofrenije (=index admission)

(vkljucitveni kriteriji)

- MKB-10: F20, F21, F231, F232, F251, F252, F258, F259
navedena kot primarna, ali kot prvi dve sekundarni diagnozi

— starost 15 let in vecd

(izkljucGitveni kriteriji)

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

klini€na uspesnost

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa in izida.

Prilagoditev/stratifikacija

Stratifikacija

Lo¢eno poroCanje za ponovne sprejeme vV isti 0z. katerikoli
bolnisnici

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalnik 35
Krajsi naziv Delez ponovnih sprejemov zaradi bipolarne motnje
Polni naziv Delez nenadlrtovanih ponovnih sprejemov v (isto/katerokoli)

bolniSnico zaradi bipolarne motnje

Kratka definicija

Stevilo nenaértovano ponovno sprejetih bolnikov v (isto/katerokoli)
bolnisnico v 30-ih dneh po odpustu zaradi bipolarne motnje

Operativna definicija

Stevec: Stevilo ponovno sprejetin bolnikov (v koledarskem letu)
zaradi bipolarne motnje v 30-ih dneh po odpustu (v tem
koledarskem letu) zaradi bipolarne motnje (navedene kot primarna
ali prvi dve sekundarni diagnozi)

Imenovalec: Stevilo prvih sprejemov bolnikov (v koledarskem letu)
zaradi bipolarne motnje (= index admission)

(vkljugitveni kriteriji)

— MKB-10: F31 navedena kot primarna ali kot prvi dve
sekundarni diagnozi

— starost 15 let in ved

(izkljucitveni kriteriji)

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

klini¢na uspesnost

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo procesa in izida.

Prilagoditev/stratifikacija

Stratifikacija

Loceno poroCanje za ponovne sprejeme v isti oz. katerikoli
bolnisnici

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 36
KrajSi naziv Poskodbe ob porodu pri vaginalnem porodu
Polni naziv Poskodbe ob porodu pri vaginalnem porodu z instrumenti ali brez

Kratka definicija

Delez porodnic, pri katerih je prislo do porodne poskodbe 3. ali 4.
stopnje

Operativna definicija

Stevec: $tevilo porodnic, pri katerih je prislo do porodne poskodbe
3. ali 4. stopnije; vklju€itveni kriteriji MKB-10: 0702, O703

Imenovalec: Stevilo vseh porodnic, pri katerih je §lo za vaginalni
porod (ne glede na Stevilo rojenih otrok)

Avstralske DRG kode terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov za
porod s pomocjo instrumentov: 90468-00, 90468-01, 90468-02,
90468-03, 90468-04, 90469-00, 90470-02, 90470-04

Dodatne MKB-10 kode za ugotavljanje izida poroda: Z37.0, Z37.1,
Z237.2,7237.3,7237.4,7237.5,Z37.6, Z37.7, Z37.9

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke,
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vsi porodi,

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta

Domena/razseznosti
kazalnika

Klini€na uspesSnost, varnost bolnikov.




Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo izida.

Prilagoditev/stratifikacija

Stratifikacija:

LoCiti porode s pomodjo instrumentov (forceps, vakuumska
ekstrakcija, drugo) od porodov brez inStrumentov.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije.
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 37
KrajSi naziv Delez carskih rezov
Polni naziv Pogostost izvajanja carskih rezov po izklju€itvi porodov z visokim

tveganjem za carski rez

Kratka definicija

Stevilo carskih rezov glede na celotno $tevilo Zivorojenih otrok,
izrazeno v odstotkih. Kategorije porodov z visokim tveganjem za
carski rez so izklju¢ene (prezgodniji porod, smrt ploda, veéplodna
nosecnost, medenicna vstava, nenormalna lega ploda)

Utemeljitev (vklju€uje
obrazlozitev, prednosti
in omejitve)

Utemeljitev:

1)

Carski rez je najbolj pogost operativni poseg v vecini
industrializiranih drzav. Leta 2002 je bil v Evropi delez
carskih rezov glede na skupno Stevilo porodov med 6,2 in
36 %, povpreéen delez pa je bil 19 % (1). Ti delezi stalno
narasCajo v vecini drzav v evropski regiji in so precej nad
priporoCili Svetovne zdravstvene organizacije, ki narekuje
naj ta delez ne presega 10 - 15 % (2). Ceprav je optimalen
delez carskih rezov $e vedno sporen, se v razvitih drzavah,
kjer delez precej presega 15 %, osredotoCajo na strategije
zmanjSanja zaradi skrbi, da visoki delezi carskih rezov ne
prinasajo dodatnih koristi, ampak lahko povecajo tveganja
za matere, vplivajo na prihodnje noseCnosti in zahtevajo
dodatne stroSke v zdravstvenih storitvah (1). Ta kazalnik
lahko v S$tevilnih okoljih prinese moznosti za izboljSanje
kakovosti.

Breme zbiranja podatkov je majhno. Ta kazalnik temelji na
podatkih, ki so v veCini drzav lahko dostopni v
administrativni bazi podatkov (povzetki odpustnic) in se jih
ponekod Ze redno nadzoruje. Obstajajo Stevilna soglasja
glede uporabe.

Pobude za izboljSanje kvalitete, ki temelji na podatkih,
pospesujejo zmanjSanje deleza carskih rezov (3, 4).




Operativna definicija

Stevec: Stevilo primerov, pri katerih koda posega oznaduje carski
rez_(Dodatek A), med vsemi primeri porodov v imenovalcu

Imenovalec: Skupno Stevilo porodov

Izklju€eni so: porodi pred 37. tednom nosecénosti, nepravilna lega
ploda, smrt ploda, veCplodna nose¢nost in medeniCha vstava
(Dodatek B).

PrejSnje izkusnje v
sklopu PATH

Mednarodne rezultate in razprave glede tega kazalnika lahko
najdete v PATH Newsletter 4.

Definicija kazalnika deleza carskih rezov je enaka za PATH-pilotno
fazo, PATH-II in PATH’09, vendar pa v PATH-II niso bile dolo¢ene
kode za vkljuCitvene in izkljuCitvene kriterije. V. PATH-II je bilo
predlagano, da se kazalnik deleZza carskih rezov dopolni z
meritvami deleZza ponovnih carskih rezov (Stevilo vaginalnih
porodov na Stevilo porodov s carskim rezom pri prejSnjem porodu)
in primarnih porodov s carskim rezom (Stevilo carskih rezov na
Stevilo primarnih porodov). Ta dva prilagojena kazalnika sta bila
izracunana le v nekaj bolniSnicah s pomoc&jo ad hoc podatkov, ki
so jih zbirali v omejenem €asovnem obdobju (zato tudi vkljuCujejo
le omejeno Stevilo primerov), zanesljivost podatkov pa je bila nizka
zaradi slabega razumevanja definicije. Zato smo se odlogili, da teh
dveh prilagojenih kazalnikov ne vklju€imo v PATH’09.

V sklopu PATH-II je bil delez carskih rezov v bolniSnicah zelo
redko nizji od 10 %. Drzave 2, 3 in 5 (graf 1, rdeCa) so imele
ve€inoma visji delez (srednji in povprecni) in vec€jo razprSenost
(interkvartilni in standardni odklon) kot drzavi 1 ter 4 (graf 1,
modra). To bi lahko kazalo na splosno boljSe prakse v drzavah 1
in 4, pri katerih je ve€ homogenosti okoli bolj sprejemljive srednje
ali povpre¢ne vrednosti. Ce lahko druzbeno-kulturni dejavniki
(carski rez na zahtevo matere iz neklini¢nih razlogov) prispevajo k
vi§jim deleZzem v nekaterih drzavah, to Se ne pojasni velikih razlik
znotraj teh drzav. Vseeno bi lahko na videz boljSe rezultate v
drzavah 1 in 4 razloZili s homogeno populacijo pacientov v obeh
drzavah. Poleg tega bi lahko podvomili o zanesljivosti izklju€itvenih
kriterijev, dolo€enih s pomocjo administrativhe baze, in o praksah
kodiranja v drzavah 2, 3 ter 5. V PATH-Il so nekatere bolniSnice
omenile, da niso mogle identificirati izkljuCitvenih kriterijev, zato so
se nekatere zanaSale na druge vire podatkov (oddeléni
zdravstveni dokumenti).

V PATH-II je veliko bolnidnic vecCkrat navedlo, da je zahteva
matere (porod s carskim rezom na materino zahtevo — zahteva pri
porodu ob roku, kadar ni medicinskih indikacij) glavni razlog za
visok delez carskih rezov, Se posebej pri prvih. porodih. Ta
ugotovitev potrjuje Stevilne komentarje v zdravstveni literaturi, ki
domnevajo, da zahteve potroSnikov pripomorejo k neprestani
mednarodni rasti Stevila porodov s carskim rezom (5). Toda
pregled literature (2000 - 2005) poudarja, da le majhno Stevilo
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Zensk zahteva carski rez. Med 0,3 in 14 % Zensk je bilo bolj
naklonjenih carskemu rezu, le 3 raziskave pa so se neposredno
posvetile zahtevam Zensk za carski rez, kjer ni bilo klini¢nih
indikacij (5).
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Drzava 1; drzava 2; drzava 3; drzava 4; drzava 5

Graf 1: Mednarodna primerjava povpre€nega deleza carskih rezov v
posameznih drzavah (minimum, 1. kvartil, 3. kvartil, maksimum, v %)

Viri podatkov

Retrospektivno zbiranje podatkov s pomoc&jo administrativne baze
podatkov (povzetki odpustnic).

Ta kazalnik naj se izracuna za zadnja 3 leta (2006, 2007, 2008) ali
za zadnja 3 razpolozljiva leta. Ce se podatke pridobi roéno iz baze
pisnih kartotek, se lahko kazalnik izraCuna na osnovi vzorca (vsi
porodi, ki izpolnjujejo vklju€itvene in izkljuCitvene kriterije, v
mesecih npr. oktobru ter februarju v letih 2006, 2007 in 2008).
Nacionalni PATH koordinator mora biti obves€en o postopku
oblikovanja vzorca.

Podatke na ravni pacienta (en zapis za vsakega pacienta) naj se
poslje nacionalnemu PATH koordinatorju. Vsak zapis naj vkljuCuje
podatke, ki so pomembni za izraCun Stevca in imenovalca
(specifikacija  vklju€itvenih/izklju€itvenih  kriterijev), ter lahko
vklju€uje tudi podatke o starosti matere, dnevu/Casu poroda,
porodni€arju, zavarovalnem statusu itd. O teh dodatnih podatkih
naj se sklene dogovor na drzavni ravni, glede na dostopnost
podatkov (enostavnost pridobivanja) in pomen v kontekstu drzave.

SodelujoCe bolniSnice naj se pogovorijo o praksah kodiranja, da se
oceni, v koliksni meri so izkljuCitveni kriteriji dolo¢eni v povzetkih
odpustnic, oziroma, da se ugotovi, Ce je potrebno pridobiti
alternativne vire informacij na osnovi ad hoc zbiranja podatkov.




Domena

Ta kazalnik ima ve€ razsezZnosti, saj obravnava:

- Klini€éno uspednost: primernost zdravstvene oskrbe

- Varnost pacientov: tveganja za matere in dojencke,
povezana z neprimerno (prekomerno ali nezadostno)
uporabo carskega reza, zdravnikovo uposStevanje tvegan;

- Ucinkovitost: uporaba sredstev je vecja pri carskih rezih kot
pri vaginalnih porodih

- Ucinkovito upravljanje: dostop, razpoloZljivost

- OsredotoCenost na  paciente: informirana izbira,
zdravnikova odgovornost glede zagotavljanja
uravnotezenih informacij in spostovanje pacientove izbire
pri elektivnih carskih rezih

Vrsta kazalnika

Merilo procesa

Prilagoditev/stratifikacija

Ni prilagajanja zaradi tveganja. Prilagajanje tveganju glede deleza
porodov s carskim rezom je namre€¢ onemogocCeno zaradi
pomanjkljivosti v obstoje€ih sekundarnih virih podatkov oziroma
zaradi potrebe po obSirnih pregledih grafov. Zato ga ne
predlagamo za ta namen. Zelo previdni moramo biti pri
interpretaciji rezultatov, saj je znano, da ima lahko prilagajanje
tveganju znaten vpliv na ‘“razvrS¢evanje” bolnidnic (6, 7). Z
izklju€evanjem nekaterih porodov z visokim tveganjem za carski
rez se pri izraGunu kazalnika nekoliko zmanjSa spremenljivost
znacilnosti pacientov.

Predlagamo, da se primerja odstotke porodov, ki so izkljuéeni iz
imenovalca, glede na skupno Stevilo porodov. Rezultat te
primerjave bi lahko odrazal razlike v kombinaciji primerov (case-
mix) ali razlike v identificiranju in kodiranju izklju€itvenih kriterijev v
povzetkih odpustnic ali iz alternativnih virov. Zato predlagamo, da
se primerjajo ti izrauni za razli¢ne ravni oskrbe (npr. univerzitetna
bolniSnica z oddelkom za poporodno intenzivho nego v primerjavi
s splosno bolniSnico). Nato naj se sodelujoée bolniSnice
pogovorijo o tem, ali razlike zares predstavljajo razlike v
kombinaciji primerov (case-mix) (kompleksni porodi so usmerjeni v
viSje nivoje oskrbe).

Podkazalniki

- Glede na starostne kategorije matere (manj kot 20, 20 - 35,
vec kot 35)

- Glede na zavarovalni status matere (Ce je to pomembno za
drzavo)

- Glede na elektivni v primerjavi z urgentnim carskim rezom
ali izbiro po_zastopniku: dan v tednu, ¢as
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- Glede na kategorije indeksa telesne mase matere
- Glede na kategorije telesne teze novorojencka

- Glede na pariteto (primarna/ne)

Povezani kazalniki

- Trajanje bivanja v bolniSnici za paciente (matere) v Stevcu,
za paciente (matere) z vaginalnim porodom v imenovalcu,
ali za vse paciente (matere) v imenovalcu

- Globoka venska tromboza

Slededih kazalnikov se ne izraGunava v okviru PATH’09, v kolikor
pa se jih v bolniSnici spremlja, je lahko pomembno, Ce se
nana$ajo na delez carskih rezov

- Ocena po Apgarjevi po porodu

- Antibioti¢na profilaksa pred elektivnim carskim rezom

Razlaga

Omejitev: zaradi Stevilnih dejavnikov, ki vplivajo na delez carskih
rezov, in odsotnosti “zlatega standarda” za optimalni delez carskih
rezov, je ta kazalnik tezko interpretirati. Tako zelo nizke deleze kot
tudi zelo visoke deleze, bi morali podrobno preiskati, da bi
razumeli razloge za razlike.

Ta kazalnik je tezko interpretirati zaradi Stevilnih dejavnikov, ki
poveCujejo delez carskih rezov (klini¢ni, pa tudi kulturni in
socialno-ekonomski dejavniki) in zaradi nezadostnega soglasja o
optimalnem delezu carskih rezov. Ta kazalnik je dvosmeren, kar
pomeni, da je treba podrobno preuciti zelo visoke in zelo nizke
deleze. PriCakujemo pristranskost glede selekcije (nosecnosti z
visokim tveganjem so koncentrirane v nekaterih ustanovah,
matere izbirajo zdravnike glede njihove naklonjenosti carskemu
rezu ali vaginalnemu porodu).

Zato je vsaka bolniSnica sama zase najbolj$a referen¢na tocka:

Kljuénega pomena je, da spremljamo razvoj skozi ¢as in
razumemo, kateri dejavniki lahko vplivajo na trende.

Primerjava med bolniSnicami znotraj iste drzave bi bila lahko
pomembna za opredelitev nekaterih najboljSih praks; tako bi
razumeli, zakaj je delez carskih rezov stabilen v nekaterih
bolniSnicah, medtem ko splosni trend kaze (veliko) poveanje
deleza carskih rezov v drzavi. Mednarodne primerjave so manj
pomembne zaradi velikega Stevila zunanjih dejavnikov (kulturnih,
socialno-ekonomskih), ki bi lahko vplivali na rezultate in katerih
vplive je tezko izolirati ali jasno doloditi.

Stevilni organizacijski dejavniki, kot so vrsta deZurstva, raven
pediatricnih storitev in znacilnosti matere imajo pomembne
posledice in moc¢an vpliv na delez carskih rezov (10).




Stevilne strategije so vplivale na zmanj$anje deleza carskih rezov.
Nekatere od teh strategij so revizije, povratni podatki, izboljSanje
kvalitete in veCstranske strategije. Po drugi strani je meta-analiza
izboljSevanja kvalitete, osnovanega na aktivhemu upravljanju dela,
pokazala meSane ucinke (11). Prav tako se je izkazalo, da je
prospektivna opredelitev u€inkovitih strategij in ovir za spremembe
nujna, €e hoCemo doseCi boljSo prilagoditev intervencij ter
izboljSati uvajanje smernic za klinicne prakse (12).

Z vidika usmerjevanja pacientov, ko primerjamo carske reze,
predlagamo, da se primerja tudi postopke pridobivanja informacij z
vsebino in kvaliteto informacij o nevarnostih ter prednostih
carskega reza, ki so posredovane nosec¢im materam. Pomembna
je tudi primerjava vsebin obrazcev za soglasje po predhodnem
obvesc€anju (glej na primer: UK Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, osnutek informiranega soglasja za carski rez —
13). Strah, da se bo kaj zgodilo materi ali otroku, je ocitno zelo
pomemben dejavnik, zaradi katerega matere zahtevajo carski rez.
Ta je Se podkrepljen s prepriCanjem, da je carski rez najbolj varen
za otroka (12). Zato je svetovanje materam kljuénega pomena pri
ugotavljanju preferenc Zensk medtem, ko jim nudimo najbolj
ustrezno nego.

Dodatni ukrepi za nadaljnje podrobno preudevanje — preuditi je
treba izstopajoge primere:

Kliuéne specificne meritve/podatki za preudevanje razloga za
izstopanje primerov:

- Analiza (Robsonova) podskupin

- Delezi po kategorijah nujnosti (neposredna ogroZzenost matere
ali ploda)

- Ogrozenost matere ali ploda, ki ni takoj smrtno nevarna

- Mati potrebuje zgodniji porod, vendar ni ogroZenosti matere ali
ploda; porod je ¢asovno nacrtovan tako, da ustreza materi in
osebju (klasifikacija v skladu z raziskavo perioperativnih smrti -
National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths
NCEPOD)

- Casovna razporeditev carskih rezov (npr. med tednom/vikendi)
- Specificni delezi pri posameznih kirurgih/porodnicarjih
- Delez uporabe epiduralne anestezije

- Delez neuspesnih vaginalnih porodov pri materah, ki so imele
pri prejSnjem porodu carski rez

- Sprozitev poroda
- Prisotnost enotnih smernic glede indikacij za carski rez

- Prisotnost informacijskega materiala, ki materam omogoca
informirano izbiro
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Dodatek A: Stevec

Ime

VKLJUCITI - avstralske DRG kode terapevtskih in diagnostiénih postopkov:
16520-00
16520-01
16520-02

16520-03

030.0
030.1
030.2
030.8
030.9
0311
0321
032.2
032.3
032.5
036.4
060.
063.2
064.5
066.1
075.6
os1.
P01.5
Z371
Z37.2
Z37.3
Z37.4
Z37.5
Z37.6
Z37.7
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 38

KrajSi naziv

Ginekologija

Polni naziv

Ginekologija — ginekolo$ke operacije

Kratka definicija

Za podroc¢je ginekologije bomo iz podatkov o vseh opravljenih
ginekoloSkih operacijah v teko¢em letu opazovali:

1. delez histerektomij z izgubo krvi nad 500 ml pri teZkih pacientkah
(tiste, ki imajo Se dodatno bolezen: anemijo, malignom ali diabetes
oziroma so stare 65 let in vec€) in lahkih pacientkah (brez anemij,
malignomov in mlajsih od 65 let)

2. delez laparoskopskih operacij pri katerih je priSlo do izgube krvi
nad 500 ml ali je bila dana transfuzija med operacijo

Operativna definicija

delez histerektomij z

izgubo krvi nad 500
ml pri tezkih
pacientkah

Stevec: Stevilo histerektomij z izqubo krvi nad 500 ml pri tezkih
pacientkah

Imenovalec:
pacientkah

Stevilo vseh opravijenih histerektomij pri tezZkih

TeZke pacientke so tiste, ki imajo Se dodatno bolezen: anemijo,
malignom ali diabetes oziroma so stare 65 let in vec.

Operativna definicija

delez histerektomij z

izgubo krvi nad 500
ml pri lahkih
pacientkah

Stevec: Stevilo histerektomij z izqubo krvi nad 500 ml pri lahkih
pacientkah

Imenovalec:
pacientkah

Stevilo vseh opravijenih histerektomij pri lahkih

Lahke pacientke so tiste, ki so brez anemije, malignoma ali diabetesa
in so mlajse od 65 let.

Operativna definicija

Delez
laparoskopskih
operacij z izgubo

krvi nad 500 ml ali
transfuzijo

Stevec: S$tevilo laparoskospkih operacij z izgubo krvi nad 500ml ali
transfuzijo med operacijo

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih laparoskopskih operacij

ZabeleZiti je potrebno vse laparoskopske operacije.




Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v anonimizirani
obliki v podatkovnih zbirkah projekta Kakovost v zdravstvu Slovenije,
znotraj katerega se enkrat na leto temelje€¢ na rezultatih izdelajo
primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na osnovi katerih oddelki
lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.

Viri podatkov

Podatkovna zbirka q004 Ginekologija projekta Kakovost v zdravstvu
Slovenije,

sprotno zbiranje podatkov ob odpustu,
vsi primeri v tekoCem letu,

vsi anonimizirani podatki z vpraSalnika q004 Ginekologija.

Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klinicno uspesnost in ucinkovitost oddelka ter
posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo izida in procesa.

Prilagoditev/

Iz zbranih podatkov je moZno opraviti prilagoditve glede na osebne

stratifikacija znacilnosti pacientov (npr. starost, spol, primipara ...), ki niso potrebne
na strani zbiratelja podatkov.
Podkazalniki Ostali podatki v vprasalniku 004 Ginekologija.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vpradalnika q004 Ginekologija.

Ne uposteva vseh vstopnih znacilnosti pacientov, vendar glede na

Razlaga dosedanje izkusnje dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov in
posameznikov.
Smernice Koordinator oz. RSK
1. Pajntar M, Kobal B, Pustatic¢nik, Verdenik |. »Kakovost v zdravstvu
Reference

Slovenije«. Zagonski elaborat. Ljubljana: Ministrstvo za zdravje
Slovenije, 2002.

2. Pajntar M, 'LeskoSek B, Lusa L, Verdenik |. Kakovost dela
posameznih zdravnikov. Projekt "Kakovost v zdravstvu Slovenije",
ISIS 2008; maj 47-49.

3. Kobal , Verdenik |, Pajntar M, LeskoSek Projekt "Kakovost v
zdravstvu Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja dela v
Sloveniji: Ginekologija — ginekoloSke operacije. ISIS 2008; februar
49-53.
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Kazalniki 39, 40, 41
Krajsi naziv Perinatologija
Polni naziv Perinatologija

Kratka definicija

Za podroCje perinatologije bomo zbirali pet kazalnikov za vsak
porod:

1. Stevilo otrok rojenih s 5' Apgarjem med 1 do 6

2. oznaka ali je bila uporabljena transfuzija med in po porodu
pri porodnicah brez predhodne anemije

3. oznaka ali je Slo za porod brez intervencije (brez indukcije,
epiziotomije in carskega reza)

4. oznaka ali je med porodom priSlo pri porodnici do
raztrganine porodne poti lll. ali IV. stopnje.

5. oznaka ali je bil porod opravljen s carskim rezom

Operativna definicija

5' Apgar

Stevec: stevilo otrok rojenih s 5' Apgarjem od 1 do 6

Imenovalec: Stevilo vseh rojenih ofrok

Operativna definicija

transfuzija med in po
porodu

Stevec: Stevilo transfuzij med in po porodu pri porodnicah brez
predhodne anemije

Imenovalec: Stevilo vseh porodov

Operativna definicija

porod brez intervencije

Stevec: Stevilo porodov brez intervencije (brez indukcife,
epiziotomije in carskega reza)

Imenovalec: Stevilo vseh porodov
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Operativna definicija

raztrganine porodne
poti lll. ali IV. stopnje

Stevec: $tevilo raztrganin porodne poti lll. ali IV. stopnje (teZjih
poskodb porodne poti)

Imenovalec: Stevilo vseh porodov

Operativna definicija

carski rez

Stevec: stevilo carskih rezov

Imenovalec: Stevilo vseh porodov

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 1986 v okviru
NPIS-a, od leta 2002 pa v anonimizirani obliki tudi v podatkovnih
zbirkah projekta Kakovost v zdravstvu Slovenije, znotraj katerega
se enkrat na leto temelje€ na rezultatih izdelajo primerjave z
ostalimi oddelki in zdravniki, na osnovi katerih oddelki lahko
izdelajo smernice za nadaljnje delo.

Viri podatkov

Podatkovna zbirka q028 Perinatologija projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije,

sprotno zbiranje podatkov ob odpustu,
vsi primeri v tekoCem letu,

vsi anonimizirani podatki z vprasalnika q028 Perinatologija.

Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klini€no uspesnost in uginkovitost oddelka
ter posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo izida in procesa.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno narediti prilagoditve glede na
osebne znacilnosti pacientov (npr. starost, spol, primipara ...), Ki
niso potrebne na strani zbiratelja podatkov.

Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku q028 Perinatologija.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vprasalnika q028 Perinatologija.

Razlaga

Ne uposteva vseh vstopnih znadilnosti pacientov, vendar glede na
dosedanje izkusnje dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov in
posameznikov.
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 42

Krajsi naziv Pacienti z AMI, ki jim je bil ob odpustu predpisana
acetilsalicilna kislina
Polni naziv Skladnost s predpisi za trajno zdravljenje pacientov po akutnem

miokardnem infarktu z acetilsalicilno kislino (ASK)

Kratka definicija

Odstotek pacientov, ki jim je bil ob odpustu predpisana ASK v
skladu s smernicami

Utemeljitev (vkljuuje
obrazlozitev, prednosti in
omejitve)

Meta-analiza nakljuénih nadzornih  preizkusov dolgotrajne
antiagregacijske terapije pri 20.006 pacientih z visokim tveganjem
(1) je pokazala, da se je zaradi zdravljenja z ASK znatno
zmanjSalo Stevilo resnih Zilnih zapletov in smrti zaradi bolezni
ozilja.

Nezadostna uporaba ASK kot profilaktichega zdravila pri drugi
bolezni (pacienti po kapi (2)) se pojavlja pri do 50 odstotkih
pacientov. Nezadostna uporaba priCa o velikih razlikah med
bolniSnicami glede skladnosti s smernicami. Te ugotovitve kazejo,
da obstaja veliko moznosti za izboljSave tudi pri pacientih z AMI.

Ceprav je breme zbiranja podatkov (prospektivnih) za ustanovitev
ad hoc zbirke podatkov veliko, prinasa tako zbiranje veliko
moznosti za izboljSanje ozaveSCenosti o tem vprasanju in
pospesevanje izboljSevanja kvalitete. Podobno kot pri PATH I
izkuSnjah z uporabo kazalnika profilakticne uporabe antibiotikov v
skladu s smernicami, ta vrsta kazalnika zahteva, da se ved
pozornosti posveti skladnosti s smernicami. Predpogoj je, da se
pred zaetkom zbiranja podatkov v bolniSnici razSiri in razlozi
smernice.

Operativna definicija

Stevec

Stevilo pacientov (ki izpolnjujejo vkljugitvene in izkljugitvene
kriterije)v imenovalcu — v skladu s smernicami za dolgotrajno
profilakticno ruporabo ASK pri pacientih z AMI. Ob odpustu
pacienti prejmejo recept za ASK v skladu s smernicami.

Skupina bolnidnic v drzavi, sodelujoCih v projektu PATH, naj
podrobno dolodi nacionalne smernice, ki naj bodo osnovane na
mednarodnih  smernicah, prilagojenih  lokalnim = delovnim
postopkom.
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Imenovalec

VkljuCuje:

Kodo za glavno diagnozo AMI (Dodatek A)
ICD-10:

121 Akutni miokardni infarkt

122 Naslednji miokardni infarkt

IzkljuCuje:

- Paciente, mlajSe od 18 let
- Paciente ,premeS&ene v drugo bolniSnico
- Paciente, alergi¢ne na ASK

- Paciente, ki niso dali informiranega soglasja za zdravljenje
z ASK

- Paciente, ki so zapustili bolniSnico kljub zdravniskemu
nasvetu

- Pacienti, ki so umrli v bolniS$nici

Obrazec za prospektivno zbiranje podatkov (Dodatek B) in
Algoritem za izraCun kazalnika (Dodatek C) sta dodana temu
opisnemu listu zato, da omogodita enoten nacin zbiranja podatkov
in izraCune v skladu z operativnimi definicijami.

PrejSnje izkusnje v
okviru PATH

Niso uporabne

Viri podatkov

Prospektivno zbiranje podatkov naj se izvaja neprekinjeno v vsaj
dveh obdobjih na leto (npr. zaCetek zbiranja v februarju in oktobru,
minimalno Stevilo primerov naj bo 30 za vsako obdobje). Ponovi
naj se vsaj vsakih 6 mesecev, da se vzdrZzuje ozaveSenost o
pomembnosti stalnega izboljSevanja v skladu s smernicami.

Obrazec za prospektivho zbiranje podatkov naj se priloZi v
kartoteke vseh primernih pacientov, pri katerih so zabelezene
spodaj nastete kode posegov in diagnoz.

Skupina PATH bolniSnic v drZavi naj se pogovori in dogovori o
skupnem postopku za zagotavljanje, da se v kartoteke ustreznih
pacientov priloZi Obrazec za prospektivho zbiranje podatkov.
Obrazec naj se izpolni (s strani koga in kdaj), izpolnjeni obrazci pa
naj se zbirajo centralno v bolnisnici, saj se le tako lahko opravi
potrebne izraCune in porocanje.




Vsa polja na obrazcu za prospektivno zbiranje podatkov naj
bolniSnice pretvorijo v enako elektronsko obliko (datoteko), ki naj
jo priskrbi nacionalni PATH koordinator (npr. Excel razpredelnice
ali EPI Info). Bazo podatkov naj se nato po$lije nacionalnemu
PATH koordinatorju, da potrdi veljavnost ureditev v skupine oz.
“ko&e” in izraCuna kazalnike.

Domena

Klini¢na uspesSnost in varnost

Vrsta kazalnika

Merilo procesov

Prilagoditev/stratifikacija

Ni pomembna

Podkazalniki

IzraCuna naj se tudi odstotek pacientov, pri katerih podatki
manjkajo ali so nepopolni, da se lahko nadzoruje in oceni kvaliteto
podatkov (Dodatek B).

Povezani kazalniki

Sledeci kazalniki se ne izraCunavajo v okviru projekta PATH'09,
Ce pa jih spremljajo v bolniSnici, bi bilo lahko pomembno, v kolikor
se nanaSajo na delez pacientov z AMI, ki so jim ob odpustu
predpisali ASK:

Merjenje skladnosti z drugimi nacini zdravljenja AMI s stopnjo
dokazov A, kot so:

- Zgodnje zdravljenje z ASK

- Zgodnja uporaba ACE (angiotenzin-pretvarjajoCi encim)
inhibitorja

- Delez ponovnih sprejemov

Razlaga

Za izboljSanje se Steje zviSanje deleza skladnosti. Prizadevati si je
treba za skoraj 100 % skladnost s smernicami.

Razlike med razlinimi bolniSnicami so lahko rezultat razli¢nih
finan¢nih pobud glede uporabe ASK, razlik v avtonomiji bolniSnic
glede naroCanja zdravil in razlik v uspe$nosti Sirjenja klini¢nih
smernic (3).

Osebe, ki lahko predpisujejo ASK ob odpustu, lahko vklju€ujejo
zdravnike, medicinske sestre, farmacevte in podporno osebje iz
enote za zdravstveno nego. PriloZznosti lahko obstajajo na
kateremkoli od teh podrocij, ki lahko pripeljejo do pravih izboljSav
procesov, ¢e se skupno obrnemo na njih.
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Appendix B
AMI patients given aspirin at discharge
Prospective Data Collection Form
Place this paper data collection form in the patient record of all patient s with AMI.

Fill in the form prospectively as the relevant data is available ,i. e. register data on the form as close in time as possible to the

clinical situation which generate the data .

The data herein is the minimum data set to unambiguous put the patient in one of the three categories (M, N, or D) according
to the sorting in the Indicator Computing Algorithm: M = missing/invalid data case, N = numerator case , D = denominator case

Patient name: Given names

Patient name: Family name

Patients birthday

Day Month Year

{

-~ L " I1f No:
Presalmlor\l(;): aspirin glvlsg at discharge Isthe patient lessthan 18 years at discharge

SN =

Isthe patient transferred to another inpatient hospital
Yes No

[] [

Isthe patient allergic to aspirin
Yes No

] ]

Hasthe patient given informed consent to aspirin treatment
Not given Given

] ]

Hasthe patient left the hospital against medical advice
Yes No

[ [

Hasthe patient expired in hospital (in-hospital death)
Yes No

[ [

Date of discharge*

‘ DTY ‘Mo‘th ‘ Yeiar ‘ ‘ Category to which the patient belongs

according to the Indicator Computation Algorithm

N=numerator D=denominator M= missing finvalid

case case data case

[] = []

Principal diagnosis code

*Date of discharge is used to calculate the age of the patient and decide in which indicator periode the patient belongs

Patient ID: Number




Dodatek C

Algoritem za izracun kazalnika

Algoritem se lahko uporablja za retrospektivno in prospektivno zbiranje podatkov.
Retrospektivhega zbiranja podatkov ne priporoamo.
Kadar je mogoce, naj se uporabi prospektivho zbiranje podatkov.

Prospektivno zbiranje podatkov: Navodila za uporabo

Prilozite papirnati obrazec za zbiranje podatkov v kartoteke vseh pacientov z AMI.
Uporabite podatke, zabeleZzene na obrazcu za zbiranje podatkov, ter jih obdelajte s
pomocjo Algoritma za izraCun kazalnika. Za vsakega pacienta doloCite v katero
skupino oz. 'ko§' (M, N ali D) spada glede na izraun s pomoc€jo algoritma: M =
primer z manjkajo€imi/neveljavnimi podatki, N = primer iz Stevca, D = primer iz
imenovalca.

Retrospektivno zbiranje podatkov: Navodila za uporabo

S pomocjo administrativne baze podatkov sestavite seznam pacientov z glavno
diagnozo AMI (Dodatek A) v obdobju, ki se ga preucuje (minimalno Stevilo primerov
je 30).

Zberite kliniCne kartoteke pacientov in za vsakega pacienta izvlecite podatke s
pomocjo sledeCega algoritma. Preverite v katero skupino (M, N, D) spada
posamezen pacient glede na Algoritem za izraCun kazalnika: M = primer z
manjkajoCimi/neveljavnimi podatki, N = primer iz Stevca, D = primer iz imenovalca.
Shranite seznam vseh izbranih pacientov (ldentifikator pacientov, za vsakega
pacienta dolocCite v katero kategorijo kazalnika spada (M, N ali D)).
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Dodatek C. nadaljevanje

Isthe principal diagnosis code for AMI noted in the clinical N )| Stop abstraction

record (Appendix A)?

|
Yes
\ 4

Isthe date of discharge within the period under study? NO===Jp-| Stop abstraction

L]
Yes
A4

Isthe patient at the date of disscarge 18 years of age or N )

older?

1
Yes
v

Is it noted in the patient record that
the patient is transferred to another inpatient hospital ?

Yes=—=Jp| Stop abstraction

Stop abstraction

data. Patient medical
record with missing or
invalid data. The data
quality problem make it
impossible to allocate the

patient asN or D case Per cent patients with aspirin at discharge
mlssn'aﬁnv%agg data: according to national
M x100 uidelines
122 M*N+D °

Indicator calculation
(per cent patients who
are given prescibtion on

N+D

No
v
Isthe patient is allergic to aspirin ? Yes==p| Stop abstraction
I
No
4
Has the patient given informed consent to treatment with .
CET No===Jp| Stop abstraction
1
Yes
v
Hasthe patient left the hospital against medical advice ? Yes=—Jp| Stop abstraction
1
No
A 4
Hasthe patient expired in hospital ? Yes==Jp| Stop abstraction
|
No
Missing Has the patient been given a prescibtion on aspirin according - .
™ or invalid data to guidelines? No=p»| *D: Denominator case
1
Yes
v
Missing o-q . . e . . .
= or invalid data Isthe dose of aspirin drug according to national guideline? NoJ» D: Denominator case
1
Yes
v
Missing - . P .
or invalid data Isthe route of administration per oral? o D: Denominator case
s
L]
Yes One time *D
\ 4 \ 4
M
M for Missing or invalid D

*D for denominator case.
In the indicator calculation
the patient counts as one in
the denominator




Ali je koda glavne diagnoze zabelezena v
klini¢ni kartoteki pacienta (Dodatek A)?

!
Da

!

Ali je datum odpusta znotraj preuCevanega
C¢asovnega obdobja?

!
Da

!

Ali je starost pacienta ob ¢asu odpusta 18
let ali ve€?

!
Da

!

Ali je v pacientovi kartoteki zabelezeno, da
je premescen v drugo bolnisSnico?

!
Ne

!

Ali je pacient alergi¢en na ASK?

!
Da

!

Ali je pacient zapustil bolniSnico kljub
zdravniskem nasvetu?

—Ne— Ustavite proces izvle€enja

—Ne—Ustavite proces izvleCenja

—Ne—Ustavite proces izvleCenja

—Da—Ustavite proces izvleCenja

—Da—Ustavite proces izvleenja

—Da—Ustavite proces izvleCenja

—Da—Ustavite proces izvleenja

—Ne—*D: Primer v imenovalcu

—Ne—*D: Primer v imenovalcu

1
Ne
!
Ali ie pacient umrl v bolniSnici?
!
Ne
!
Manjkajoc&i Ali je bil pacientu predpisana
ali neveljavni ASK v skladu s smernicami?
podatki
l
Da
I
Manjkajoci Ali je predpisan odmerek ASK v
ali ne\_/eljavnl skladu z nacionalnimi
podatki smernicami?
l
Da

!
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l
Da
l
M.anjkajoc"?i e Ali je predpisani nacin jemanja —,Ne—*D-Primer vimenovalcu
ali neveljavni ASK oralen?
podatki
! l
! Da Eden izmed odgovorov pripelje do D
l I I
M N D
M za manjkajoCi ali || N za primer v Stevcu. Pri || D za primer %

neveljavni podatki.
Pacientova zdravstvena
kartoteka z manjkajoCimi
ali neveljavnimi podatki.
Problem glede kvalitete
podatkov onemogoca, da
bi pacienta uvrstili med N
ali D primere

izraCunu kazalnika se tak
pacient Steje kot eden
izmed primerov v Stevcu
in eden izmed tistih v
imenovalcu

imenovalcu. Pri izraGunu
kazalnika se tak pacient
Steje kot eden izmed
primerov v imenovalcu

Odstotek  pacientov z
manjkajocimi ali
neveljavnimi podatki:

M x 100

M+N+D

N x 100
N+D

IzraCun kazalnika (odstotek pacientov, ki
jim je ob odpustu predpisana ASK v skladu
z nacionalnimi smernicami):




UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 43

Krajsi naziv

Kardiologija

Polni naziv

Kardiologija — akutni miokardni (sr¢ni) infarkt (AMI)

Kratka definicija

Za podroCje kardiologije bomo zbirali pet kazalnikov za vse
paciente, ki so bili sprejeti zaradi AMI v tekoCem letu:

1. STEMI

2. primarna PCI

3. NSTEMI in PCI

4. znotrajbolnisni¢na smrtnost zaradi AMI

5. 30-dnevna smrtnost zaradi AMI

Utemeljitev  (vkljuCuje
obrazlozitev, prednosti
in omejitve kazalnika)

Na strokovnem podrocju kardiologije se je zbiranje kazalnikov
kakovosti v zvezi z obravnavo bolnikov z akutnim koronarnim
sindromom (AKS), v okvir katerega sodijo:

- AMI z dvigom veznice ST (STEMI),
- AMI brez dviga veznice ST (NSTEMI) in
- nestabilna angina pektoris (NAP),

v zadnjem desetletju Ze dodobra uveljavilo, tudi v svetovnhem
merilu, predvsem v razvitih drzavah. Predvideni kazalniki
omogocajo vrednotenje kakovosti akutne obravnave in dovolj
robustno primerjavo le-te med razliCnimi ustanovami. Glavni
prednosti predlaganih kazalnikov sta relativha enostavnost njihove
definicije in pot pridobivanja podatkov. MogoCe jih je namre¢
pridobiti iz Ze obstoje€ih podatkovnih zbirk.

Operativna definicija

STEMI

Stevec: stevilo pacientov s STEMI (AMI z dvigom veznice ST)

Imenovalec: Stevilo vseh sprejetih pacientov zaradi AMI (STEMI +
NSTEMI)
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Operativna definicija

primarna PCI

Stevec: Stevilo pacientov z izvedeno primarno perkutano
koronarno intervencijo (primarna PCI) pri bolnikih s STEMI

Imenovalec: Stevilo vseh sprejetih pacientov zaradi STEMI

Operativna definicija

NSTEMI in PCI

Stevec: $tevilo pacientov z AMI brez dviga veznice ST (NSTEMI)
in izvedeno PCI

Imenovalec: Stevilo vseh sprejetih pacientov zaradi AMI brez
dviga veznice ST (NSTEMI)

Operativna definicija

znotrajbolni$ni¢na
smrtnost zaradi AMI

Stevec: $tevilo bolnikov z AMI, ki so umrli tekom hospitalizacije
zaradi dogodka

Imenovalec: Stevilo vseh sprejetih pacientov zaradi AMI

Operativna definicija

30-dnevna smrtnost
zaradi AMI

Stevec: Stevilo bolnikov z AMI, ki so umrli v 30-ih dneh po
dogodku

Imenovalec: Stevilo vseh sprejetih pacientov zaradi AMI

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v
anonimizirani obliki v podatkovnih zbirkah projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije, znotraj katerega se enkrat na leto temelje€ na
rezultatih izdelajo primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na
osnovi katerih oddelki lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.

Viri podatkov

- podatkovna zbirka q011 Kardiologija projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije,

- sprotno zbiranje podatkov po 30-ih dneh po sprejemu,
- vsi primeri v tekoCem letu,

- vsi anonimizirani podatki z vpraSalnika q011 Kardiologija.

Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klini€no uspesSnost in ucinkovitost oddelka
ter ustanove kot celote.

Vrsta kazalnika

Merilo izida in procesa.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno opraviti prilagoditve glede na
osebne znacilnosti pacientov (npr. starost, spol,...), ki niso
potrebne na strani zbiratelja podatkov.




Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku q011 Kardiologija.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vprasalnika q011 Kardiologija.

Razlaga Ne uposteva vseh vstopnih znacilnosti pacientov, vendar glede na
dosedanje izkuSnje dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov in
posameznikov.
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalnik 44
Krajsi naziv 30-dnevna smrtnost zaradi AMI
Polni naziv Smrtnost v 30-ih dneh od sprejema pacienta v bolniSnico zaradi

akutnega miokardnega infarkta (AMI)

Kratka definicija

Delez bolnikov sprejetih v bolniSnico zaradi AMI, ki so umrli v 30-ih
dneh po sprejemu (v isti bolniSnici, v katerikoli bolniSnici ali zunaj
bolnisnice)

Utemeljitev  (vkljuCuje
obrazlozitev, prednosti
in omejitve)

Umrljivost bolnikov z AMI je lahko povezana s kakovostjo oskrbe.
Ta kazalnik, osnovan na delezih, dolo€a enega izmed nezazelenih
izidov oskrbe. Visoki delezi umrljivosti s€asoma pripeljejo do
preiskave kakovosti oskrbe.

Mocna utemeljitev; smrt je izid, ki se mu moramo izogibati.
Prednosti:

V literaturi so prikazana jasna razmerja med klini€nimi procesi in
posegi ter umrljivostjo. Tako je nizka umrljivost pokazatelj dobre
klinicne prakse. Ta kazalnik lahko do neke mere uporabljamo za
spremljanje u€inka ukrepov za izboljSanje kvalitete.

Omegjitve:

Na izraCun deleZzev moc¢no vplivajo postopki prilagajanja tveganju,
Casovni okvir in vkljuéenost ali izklju¢enost primerov smrti po
odpustu bolnika. Na splodno je zanesljivost odvisna od velikosti
populacije bolnikov (enotna raven) in kvalitete kodiranja v
administrativnih bazah podatkov.

Operativna definicija

Stevec

Stevilo umrlih v isti bolnignici, v katerikoli bolninici ali izven
bolnisnice, znotraj 30-ih dni od sprejema v bolnidnico, med vsemi
primeri, ki ustrezajo vkljuCitvenim in izklju€itvenim pravilom za
imenovalec

Imenovalec

Vsi sprejeti pacienti, stari 15 let ali ve¢, z glavno diagnozo
akutnega miokardnega infarkta (AMI): ICD-10: 121, 122

Pri izraCunu kazalnika so vklju€eni vsi pacienti, ne glede na mozne
premestitve.




Viri podatkov

Retrospektivho zbiranje podatkov. Zbirka bolniSni¢nih obravnav
(eSPP/IVZ) ali Baza umrlih (IVZ).

(velikost vzorca/zajema) Kazalnik obravnava vse bolnike sprejete
v bolniSnico zaradi AMI.

(obdobje zbiranja podatkov) celoletni podatki

(nabor podatkov) Sifra diagnoze ob sprejemu, spol, starost, vrsta
sprejema, vrsta odpusta, kraj smrti

Domena

Klini€na uspesSnost. Varnost.

Vrsta kazalnika

Merilo izida

Prilagoditev/stratifikacija

Stratifikacijo se lahko izvede na drzavni ali bolniSni¢ni ravni, z
namenom pojasnitve lokalne spremembe ali razlike med
bolniSnicami. Predlagani dejavniki tveganja sledijo:

Stratifikacija po starosti in spolu (npr. standardna populacija po
OECD)

Stratifikacija po vzorcih premestitev (iz drugih bolniSnic; zaasno
bivanje v drugi bolnisnici zaradi postopka; v druge bolnisnice, itd.)

Povezani kazalniki

Trajanje bivanja v bolniSnici

Ponovni sprejemi

Razlaga

Za izboljSanje se Steje zmanj$anje v stopnji umrljivosti.

Mednarodne raziskave so pokazale sploSen trend upadanja
umrljivosti zaradi koronarnih bolezni srca. Podatki iz razli¢nih virov
pri¢ajo, da se delezi bolniSni¢ne umrljivosti gibajo med 4 in 7 % (1-
3). Delezi bolnisniéne umrljivosti so ponavadi vedji pri pacientih, pri
katerih ob sprejemu ni dokumentiranih ishemicnih simptomov (4).

Prisotnost dodatnih sréno-zilnih bolezni in prekomerna debelost
posameznikov sta dejavnika tveganja za slabe izide pri pacientih z
akutnim miokardnim infarktom (5). To velja tudi za diabetes, ki
bistveno povec€a bolnisniéno umrljivost, kar vidimo, ¢e primerjamo
paciente brez diabetesa (umrljivost 5,7 %) s pacienti z diabetesom
(umrljivost 7,8 %), oziroma z diabetiki s kon&nimi poskodbami
organov (umrljivost 13,5 %) (3).

Obstajajo razli€éne ocene tveganja in modeli, ki lahko pomagajo
predvideti umrljivost ter usmerjajo klini€ni proces sprejemanja
odlocCitev v primerih, ko je pacient sprejet v bolniSnico po akutnem
miokardnem infarktu (6-8). Glede na podatke iz razli¢nih virov,
smrtnost v obdobju enega leta pogosto presega 10 % (5, 9).
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Razlogi za razlike v stopnjah bolniSni¢ne umrljivosti so povezani z
razlikami v ugotavljanju miokardnega infarkta in kombinacijah
primerov (case-mix), vendar pa lahko v veliki meri odrazajo
znacilnosti lokalnih praks: bolniSnice lahko privabljajo razlicne
vrste bolnikov ali se razlikujejo glede postopkov sprejemanja in
odpusc¢anja bolnikov.

Razlogi za razlike so tudi: razpolozljivost/uporaba intervencij (npr.
perkutana koronarna intervencija — PCI ali tromboliza), ki jih
opravljajo v sprejemni bolnidnici ali v drugih bolniSnicah po
premestitvi pacienta.

Za lazjo analizo kazalnika in boljSe razumevanje razlik v stopnjah
umrljivosti predlagamo, da se za vsakega bolnika ugotovita
podatka, Ce je bil premeS€en iz druge bolniSnice, v drugo
bolnidnico ali v drugo okolje oskrbe (rehabilitacijsko bolniSnico,
institucijo za zdravstveno oskrbo) in pa trajanje bivanja v bolniSnici
(za prvo bivanje, Ce je ponovno sprejet). Taki podkazalniki (stopnja
umrljivosti med nepremes&enimi bolniki, bolniki premes¢enimi iz
druge bolnidnice za akutne obravnave, bolniki premeS€enimi v
drugo bolnidnico ali v rehabilitacijsko ustanovo, oziroma stopnje
umrljivosti v 24-ih ali 48-ih urah po sprejemu) omogocijo dodatne
vpoglede in se jih lahko vkljuéi v porocila.

Definicija tega kazalnika je zapisana v sklopu OECD-jevih
kazalnikov kakovosti. Zato je kot referenéna toCka za nekatere
drzave na voljo enaka meritev na drzavni ravni.

Skupine podobnih bolnisnic: Pred uvedbo kazalnika bi se lahko
sodelujoCe bolniSnice v drzavi dogovorile glede posebnih kriterijev
za primerjanje rezultatov, ki bi temeljilo na razpoloZljivi tehnologiji
v bolniSnici ali na drugih strukturnih dejavnikih.

Klju¢na specificna vprasanja glede kvalitete, ki bi se jim morali
posvetiti, npr. s pregledom zdravstvenih kartotek v enotah z visoko
stopnjo umrljivosti (kot primer lahko navedemo dva primera
standardnega odstopanja nad povpre€jem v skupini primerljivih
bolnidnic) (10):

- Stevilo primerov v enoti

- Cas od prihoda v bolnignico do zaéetka trombolize

- Aplikacija beta zaviralcev ob sprejemu

- Aplikacija majhnega odmerka acetilsalicilne kisline ob
sprejemu

Smernice

Further information on the management and guidelines of acute
myocardial events:

http://www.americanheart.org
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Kazalniki 45
Krajsi naziv Cakanje na operacijo v bolnisnici po zlomu kolka (65+)
Polni naziv Cakanje na operacijo v bolni$nici po zlomu kolka pri starostnikih starih
65 let in veC
Kratka definicija Delez bolnikov sprejetih v bolniSnico zaradi zloma kolka, operiranih

znotraj 48-ih ur po sprejemu

Operativna definicija | Stevec: Stevilo bolnikov sprejetih zaradi zloma kolka, operiranih
znotraj 48-ih ur po sprejemu

Imenovalec: Stevilo vseh bolnikov sprejetih v bolni$nico zaradi zloma
kolka

(vkljugitveni kriteriji)
- MKB-10: S720, S721, S722
— starost 65 let in ved

(izkljucitveni kriteriji)

Dosedanje
(mednarodne) OECD kazalnik
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

Viri podatkov administrativne zbirke, medicinska dokumentacija
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta
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Domena/razseznosti
kazalnika

klini€na uspesnost, varnost bolnikov, u€inkovitost

Vrsta kazalnika

kazalnik je merilo procesa

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalniki 46
Krajsi naziv Profilakti€na uporaba antibiotikov
Polni naziv Skladnost izbranih posegov, ki so vklju€eni v sledenje kazalniku, s

smernicami za profilakti€no uporabo antibiotikov

Kratka definicija

Odstotek pacientov, ki so profilakti€no jemali antibiotik v skladu s
smernicami; izbrani elektivni kirurSki posegi, ki so vkljuCeni v
sledenje kazalniku

Utemeljitev (vkljuCuje
obrazloZitev, prednosti in
omejitve)

Glede na ugotovitve Instituta za izboljSanje zdravstvene oskrbe
(Institute for Health Care Improvement) lahko z ustrezno
profilakticno uporabo antibiotikov prepre¢imo priblizno od 40 do
60 % okuzb med kirurSkimi posegi. Profilaksa zmanjSa tako resno
obolevnost in bolniSni¢ne stroske kot tudi sploSno porabo
antibiotikov. Obenem zmanjSuje kratkoro¢no obolevnost, vendar
pa ni tako zastavljenih randomiziranih klini¢nih preizkusov, Ki bi
dokazali, da profilaksa zmanjSuje tveganje za smrt ali dolgotrajno
obolevnost.

Ocenjuje se, da se prekomerna ali nezadostna uporaba,
neprimerno C¢asovno usklajevanje in nepravilna uporaba
antibiotikov pojavijo v razponu od 25 do 50 % operacij. PATH-II
kazalnik je pokazal podobne rezultate (20 - 40 %, odvisno od
posega). PATH-Il je poleg tega opozoril na velike razlike med
bolniSnicami. Ta ugotovitev kaZe, da bi lahko v Stevilnih
bolniSnicah dosegli precejSne izboljSave.

Ceprav je breme (prospektivnega) =zbiranja podatkov za
ustanovitev ad hoc zbirke podatkov veliko, tako zbiranje podatkov
prinaSa veliko moZzZnosti za poveCanje ozaveS€enosti o tem
vprasanju in za pospeSevanje izboljSevanja kakovosti, kot je bilo
ugotovljeno v okviru projekta PATH-Il. Zato moramo vecl
pozornosti posvetiti vsem petim kriterjem za skladnost s
smernicami (glej spodaj: Operativna definicija). Predpogoj je, da
se pred zaCetkom zbiranja podatkov v bolniSnici razsiri in razloZi
smernice.
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Operativna definicija

Stevec

Stevilo pacientov v imenovalcu (pacienti, ki izpolnjujejo
vkljucitvene in izklju€itvene kriterije) — v popolni skladnosti s
smernicami za profilakticno uporabo antibiotikov med dolo¢enim
kirurSkim posegom, ki izpolnjuje pet kriterijev. Spodaj je nastetih
vseh pet kriterijev, ki se jih mora izpolniti hkrati in pri vseh
bolnikih, ki so prejeli profilakticno antibiotiCno terapijo v skladu s
smernicami. Kriterija 1 in 2 naj v posamezni drzavi dolocijo
bolnisnice, ki sodelujejo v projektu PATH, (na osnovi nacionalnih
in/ali mednarodnih smernic); kriteriji 3, 4 ter 5 pa so oblikovani na
oshovi mednarodnega soglasja in so enaki za vse bolninice, Ki
sodelujejo v projektu PATH.

1) ustrezno antibioti€no zdravilo (naj se dolo€i na drzavni
ravni)

2) ustrezen odmerek (naj se doloCi na drzavni ravni)

3) ustrezen nacin uporabe: intravenska aplikacija
(mednarodno soglasje)

4) ustrezno ¢asovno usklajevanje, v roku ene ure pred
zaCetnim kirurdkim rezom (mednarodno soglasje)

5) ustrezno €asovno usklajevanje: prekinitev terapije v roku
24-ih ur (pri zamenjavi kolka 48 ur) po zaprtju kirurSke
rane (mednarodno soglasje) — ali dokumentacija o klini¢nih
indikacijah za nadaljevanje antibioti¢ne terapije veC kot 24
ur (48 ur) po zaprtju kirurske rane

Imenovalec

Vklju€eni: Nacrtovani kirurSki posegi za diagnoze/posege, ki so
vklju€eni v sledenje kazalniku, pacienti stari 18 let ali vec€, pri
katerih so zabelezene kode glavnega postopka, ki so naStete v
Dodatkih A1, B1 in C1 ter kode glavne diagnoze, ki so nastete v
ustreznem Dodatku A2, B2 ali C2. Kode za postopke bo morda

potrebno prilagoditi posamezni drzavi, da bodo bolje odrazale
klasifikacijo metodologije, uporabljene v tej drzavi.

Izklju€eni:
- Pacienti, pri katerih so dokazi o predoperativni okuzbi
- Pacienti, alergi¢ni na antibioti¢no zdravilo

- Nenacrtovane (urgentne) operacije




Posegi, vkljuéeni v sledenje kazalniku: Poseben kazalnik se
izraCuna za vsakega od sledecih posegov:

Pogoji za sledenje Koda postopka  Koda diagnoze

Dodatek Dodatek
Kolorektalna A1 A2
operacija
Zamenjava kolka B1 B2
Histerektomija C1 C2

Kode za postopke in diagnoze so na voljo v dodatkih A, B in
C. Na drzavni ali lokalni ravni se lahko vklju€ijo e dodatni
posegi za_sledenje kazalniku.

Da se omogoc¢i vkljuCitev zgoraj omenjenih kriterijev 1 in 2, se
morata na drzavni ravni opredeliti ustrezno zdravilo in
ustrezen odmerek (Dodatek D).

Obrazec za prospektivno zbiranje podatkov (dodatek E) in
Algoritem za izraCun kazalnika (Dodatek F) sta prilozena temu
opisnemu listu zato, da se omogoli enoten nacin zbiranja
podatkov ter izraCune v skladu z operativnimi definicijami.
Obrazec za prospektivho zbiranje podatkov in algoritem za
izraCun kazalnika je potrebno prilagoditi na drzavni ravni, da se
lahko vklju€ita zgoraj omenjena kriterija 1 in 2 (Dodatek D).

PrejSnje  izkusnje
okviru PATH

v

Mednarodne rezultate in razprave glede tega kazalnika lahko
najdete v poroCilu PATH Newsletter 4. V okviru PATH-II so morale
bolniSnice oceniti skladnost tako, da je to ustrezalo nacionalno ali
lokalno dolo€enim smernicam (ki so jih dolocile bolniSnice same).
Cas prvega in zadnjega odmerka je bil prilagojen kazalnik.
Osnovni kazalnik ni vkljuCeval spremljanja teh dveh komponent,
Ce nista bili dologeni v lokalnih smernicah.

Izkusnje v okviru PATH-II so opozorile na pomanjkanje lokalnih ali
nacionalnih smernic in na to, da smernice niso zajemale nekaterih
mednarodno dogovorjenih komponent, kot sta Cas zaletka
profilakti¢ne terapije v roku ene ure pred prvim kirurSkem rezu ter
Cas prekinitve terapije v 24-ih urah po prvem rezu. Zaradi velikih
razlik v stopnji strogosti smernic je bila vsakrSna primerjava zelo
oteZena.

139




/— Priro¢nik o kazalnikih kakovosti

Poleg tega so nekatere drzave/bolniSnice uporabile prejSnje
PATH izkuSnje, da so lahko pregledale svoje smernice in jih
uskladile z mednarodnim soglasjem. Zato gre PATH'09 Se korak
dlje, saj je v PATH'09 definicija kazalnika Zze usklajena z
mednarodnimi smernicami (razen glede vrst antibiotikov in
odmerkov, kar se lahko prilagodi lokalnim razmeram). Poleg tega
sta v PATH'09 definicija in postopek zbiranja podatkov natan¢no
doloCena s specifikacijo algoritma za izraCun kazalnika ter z
obrazcem za zbiranje podatkov. Nenazadnje je za PATH'09
predlagano prospektivno zbiranje podatkov.

Viri podatkov

Prospektivho zbiranje podatkov naj poteka neprekinjeno v vsaj
dveh obdobjih na leto (npr. naj se zbiranje zacne februarja in
oktobra, minimalno S$tevilo primerov pa naj bo 30 zaporednih
pacientov za vsako obdobje). Ponovi naj se vsaj na vsakih 6
mesecev, da se vzdrZzuje ozavesCenost o neprestanem
izboljSevanju v skladu s smernicami. Leta 2010 bomo te podatke
zbirali med februarjem in marcem ter septembrom in oktobrom.

Obrazec za prospektivho zbiranje podatkov naj se prilozi v
kartoteke vseh ustreznih pacientov, pri katerih so zabelezene
spodaj nastete kode za posege in diagnoze.

PriporoCamo tudi, naj se podatki zbirajo prospektivho, saj tak
nacin zbiranja prinaSa ve¢ moznosti za doseganje pozitivnega
vpliva na kakovost, zmanjSa breme zbiranja podatkov in omeji
Stevilo nepopolnih kartotek. Ce pa tak nadin zbiranja podatkov ni
mogo¢, je retrospektivno zbiranje podatkov sprejemljivo, vendar
pa je v tem primeru potrebno podoben pristop uvesti v vseh
bolnisSnicah v drzavi. Poleg tega se lahko drzave odlocijo, da bodo
primerjale rezultate prospektivhega zbiranja podatkov z rezultati
retrospektivhega zbiranja.

V posamezni drzavi naj se bolniSnice, ki sodelujejo v projektu
PATH, pogovorijo in dogovorijo o skupnem postopku, ki bi
zagotovil, da se v kartoteke vseh ustreznih pacientov vlozZi
obrazec za prospektivno zbiranje podatkov, da se obrazec izpolni
(s strani koga in kdaj) in da se izpolnjene obrazce za prospektivno
zbiranje podatkov zbere v centralni zbirki v bolniSnici, kar bo
omogocilo potrebne izraCune in porocanje.

Vsa polja na Obrazcu za prospektivno zbiranje podatkov naj se v
bolnisnici pretvorijo v enako elektronsko obliko (datoteko), ki naj jo
priskrbi nacionalni PATH koordinator (npr. Excel razpredelnice ali
EPI Info). Bazo podatkov naj se nato poslje nacionalnemu PATH
koordinatorju, da lahko potrdi veljavnost ureditev v skupine oz.
'koSe' in izraCuna kazalnike.

Domena

Klini€¢na uspesSnost in varnost




Vrsta kazalnika

Merilo procesa

Prilagoditev/stratifikacija

Ni pomembna

Podkazalniki

Da bi razvili boljSe razumevanje glede razlogov za neskladnost in
oblikovali primerne ukrepe za izboljSanje skladnosti, lahko
analiziramo globalno stopnjo skladnosti in tako ugotovimo kateri
kriteriji (od 1 do 5, glej zgoraj: Operativna definicija) niso bili
izpolnjeni, s tem pa lahko ugotovimo tudi, ¢e je priSlo do
prekomerne, nezadostne ali napaCne uporabe antibioti¢nih
zdravil. V Dodatku G je prikazana predlagana razporeditev tabele
za vodenje evidence ustrezne uporabe.

IzraCuna naj se tudi odstotek pacientov, pri katerih podatki
manjkajo ali so nepopolni, da se lahko spremlja in oceni kvaliteta
podatkov (Dodatek G).

Povezani kazalniki

Ta kazalnik bi lahko bil povezan s spremljanjem okuzb ran v
bolniSnicah. PATH'09 ne vkljuCuje posebnega kazalnika deleza
okuzb ran, toda C€e bolniSnica ta delez trenutno spremlja, bi
uporaba obeh kazalnikov hkrati (procesa in izida) imela vedji vpliv.

Razlaga

Za izboljSanje se Steje povecanje v stopnji popolne skladnosti.
Prizadevati si je treba za skoraj 100 % skladnost.

Razlike med posameznimi bolniSnicami so lahko razlog razli¢nih
finanénih pobud glede uporabe antibiotikov, razlik v avtonomiji
bolnisSnic glede naro€anja zdravil in razlik v ucinkovitosti Sirjenja
klinicnih smernic (1). Kljuéna vpraSanja glede izboljSevanja
kvalitete, ki so jih opredelili van Kasteren in ostali (1) ter Skotska
medkolegialna mreza za smernice (SIGN), vkljuCujejo:

o vsak oddelek bi moral imeti lokalno dogovorjene smernice,
ki so izvedljive in v skladu tako z lokalnimi pogoji kot tudi s
trenutnimi znanstvenimi dokazi;

o uporablja naj se prakti¢ne in zanesljive smernice, da se
zagotovi ustrezno ¢asovno usklajevanje (zaCetek
anestezije in potrditev kirurga sta pred trenutkom prvega
kirurSkega reza);

o zagotoviti je treba, da je celotno osebje dobro seznanjeno
s klini€no smernico, ki je trenutno v uporabi;

o identificira naj se logisti€ne ovire, ki‘preprecujejo skladnost
S smernicami.
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Osebe, ki so odgovorne za C&asovno usklajevanje aplikacije
antibiotikov, lahko vklju€ujejo kliniéne zdravnike, podporno osebje
iz enote za zdravniSko nego, pa tudi osebje v predoperacijskem
prostoru ali v operacijski sobi sami. PriloZnosti namre¢ obstajajo v
kateremkoli od teh prostorov in lahko prinesejo prave izboljSave
procesov, ¢e se skupno obrnemo na njih.

Kot predpogoj za interpretacijo PATH'09 kazalnika naj bolniSnice
primerjajo svoje lokalno ali nacionalno oblikovane smernice s
kriteriji od 1 do 5. Ce lokalne smernice nasprotujejo
nacionalnim/mednarodnim dogovorom, bo pri¢akovana stopnja
skladnosti nizka. V tem primeru je treba razumeti razloge za
razlike med lokalnimi/nacionalnimi/mednarodnimi smernicami.

Smernice

Institute for Health Care Improvement:
http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/SurgicalSiteInfections/

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Antibiotic
prophylaxis in surgery Guideline. SIGN Publications No 45, 2000.
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/45/

Scottish Intercollegiate Guideline Networks guideline on Antibiotic
Prophylaxis in Surgery: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign45.pdf
(Published in 2000 but under revision) or their guideline on
Management of Colorectal Cancer
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign67.pdf (published in 2003)

The guideline from the Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada on Hysterectomy:
http://www.sogc.org/quidelines/public/109E-CPG-
January2002.pdf

Primary total hip replacement: a guide to good practice issued by
the British Orthopaedic association:

http://www.library.nhs.uk/quidelinesfinder/ViewResource.aspx?res
ID=113711&tablD=288 (Published in 1999 and revised in 2006)

Reference

(1) van Kasteren ME, Kullberg BJ, de Boer AS,
Mintjes-de GJ, Gyssens IC. Adherence to local hospital guidelines
for surgical antimicrobial prophylaxis: a multicentre audit in Dutch
hospitals. J Antimicrob Chemother 2003; 51(6):1389-1396.




Dodatek A1:
Kolorektalna operacija: kode postopkov

Avstralske DRG kode terapevtskih in diagnosticnih
postopkov

43834-00 32030-00
43834-01 32039-00

32000-00 32047-00

32000-01 32112-00

32003-00 32024-00

32003-01 32025-00

32004-00 32026-00

32005-00 32028-00

32006-00 32029-00

32006-01 32015-00

32009-00 32051-00

32012-00 32051-01

32051-02
32051-03
32099-00
32108-00
32111-00
90341-00

Dodatek A2:

Kolorektalna operacija: kode diagnoz

MKB-10

Cc18

C18.1

c18.2

C18.3

c184

C18.5

C18.6

c18.7

C18.8

C18.9

C19

C20
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Dodatek B1:
Zamenjava kolka: kode postopkov

Avstralske DRG kode terapevtskih in diagnosti¢nih
postopkov

47522-00

49312-00

49315-00

49318-00

49319-00

Dodatek B2:
Zamenjava kolka: kode diagnoz
MKB-10

M16

Dodatek C1:
Histerektomija: kode postopkov

Avstralske DRG kode terapevtskih in diagnosti¢nih
postopkov

35653-00
35653-01
35653-02
35653-03
35661-00
35664-00
35667-00
35670-00
35657-00
35664-01
35667-01
35673-00
35673-01
35750-00
35753-00
35753-01
35756-00
35756-01
35756-02

Dodatek C2:
Histerektomija: kode diagnoz
MKB-10

N80
N71
N84.0
N81
N85.0
N85.1
N85.2




Dodatek D

Profilakti¢ni antibiotik glede na nacionalne smernice
Priporo€eno zdravilo Generi¢no ime
PriporoCen zacetni odmerek Miligram

Dodatek F

Algoritem za izracdun kazalnika

Algoritem se uporablja za retrospektivno in prospektivno zbiranje podatkov.
Retrospektivho zbiranje podatkov ni priporo€eno.

Kadar je mozno, naj se uporabi prospektivno zbiranje podatkov.

Prospektivno zbiranje podatkov: Navodila za uporabo

VlozZite papirnati obrazec za zbiranje podatkov v kartoteke vseh pacientov, ki bodo
obravnavani v nacrtovanih kirurdkih posegih, vklju¢enih v sledenje kazalniku. Uporabite
podatke, zabeleZzene na obrazcu za zbiranje podatkov in jih obdelajte z Algoritmom za
izracun kazalnika. Za vsakega pacienta zabelezite v katero skupino oz. 'ko$' (M, N, D) spada
glede na izraCun s pomocjo algoritma: M = manjkajoci/neveljavni podatki, N = primer v
Stevcu, D = primer v imenovalcu.

Retrospektivno zbiranje podatkov: Navodila za uporabo

S pomocjo administrativne baze podatkov sestavite seznam pacientov operiranih v
preuc¢evanem obdobju (minimalno Stevilo primerov naj bo 30), pri katerih so zabeleZzene kode
glavnih posegov, vklju¢enih v spremljanje kazalnika (Dodatki A1, B1, C1) IN kode diagnoz,
vklju€enih v spremljanje kazalnika (Dodatki A2, B2, C2). Zberite klini¢ne kartoteke pacientov
ter za vsakega pacienta izvlecite podatke s pomocjo sledeCega algoritma. Za vsakega
pacienta navedite v katero skupino oz. 'ko$' spada glede na Algoritem za izradun kazalnika:
M = manjkajoci/neveljavni podatki, N = primer v §tevcu, D = primer v imenovalcu. Shranite
seznam vseh izbranih pacientov (ldentifikator pacientov, za vsakega pacienta dolocCite v
katero kategorijo kazalnika spada - M, N ali D).
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Indicator Computation Algorithm

Isthe principal procedure code for *tracer condition* noted in
the dlinical record No===Jp| Stop abstraction
(Appendix A1, B1,C1)?

1

Yes
\ 4

Isthe diagnosis code for *tracer condition N >

(Appendix A2, B2, C2)? Stop abstraction

]
Yes
v

Isthe date of the procedure within the period under studg No===Jp| Stop abstraction

| )
Yes
v

Isthe age of the patient on the date of the procedurel18 i
years or older? No===Jp| Stop abstraction

T
Yes
v

Isthe procedure planned? No===Jp-| Stop abstraction

|
Yes
A4

Isit noted in the patient record that the patient is allergic to .
the appropriate prophylactic antibiotic? Yes=—Jp| Stop abstraction

I
No

v
Isit noted in the patient record that the patient has a pre- .
operative infection? >—Ye_> Stop abstraction

No

v

Isthe given prophylactic antibiotic drug appropriate?
(according to national guideline , Appendix D) No=p»| *D: Denominator case
?

Missing
™ or invalid data

1
Yes
v

AL AN

Missing Isthe dose of antibiotic drug appropiate? X .
or invalid data (according to national guideline , Appendix D) Nod»  *D: Denominator case
1
Yes
A 4
or ,m:?g %ata—( Isthe route of administration intravenously? Y=—=Nop»| *D: Denominator case
1
Yes
v
Missing Isthe time between the administration of the antibiotic and o .
~or invalid data < surgical indision 60 minutes or less? >_N°'> D: Denominator case
1
Yes

Missing

" or invalid data hours after wound dosure?

Isthe prophylactic antibiotic continued for more than 24 >—Yes} *D: Denominator case

A

o

| ;
No One time *D

\ 4 * \ 4

M
M for Missing or invalid
data. Patient medical
record with missing or
invalid data. The data

D
*D for denominator case.
In the indicator calculation
the patient counts as one in

quality problem make it Indicator calculation .
146 impossible to allocate the Per cent patients with (per cent patients who the denominator
patient asN or D case missing finvalid data are given prophylactic
M x 100 antibiotic according to
M+N+D national guidelines)
N x100

N +D




Algoritem za izracun kazalnika

Ali je koda glavnega posega, ki je pogoj za
sledenje, zabelezena v Klini¢ni kartoteki (Dodatki
A1, B1,C1)?

l
Da

|

Ali je zabeleZena koda diagnoze, ki je pogoj za
sledenje kazalniku (Dodatki A2, B2, C2)?

!
Da

!

Ali je datum posega znotraj preucevanega
C¢asovnega obdobja?

l
Da

!

Ali je starost pacienta ob ¢asu posega 18 let
ali ved?

l
Da

!

Ali je kirurski poseg nacrtovan?

l
Da

!
Ali je v pacientovi kartoteki zapisano, da je

pacient alergiCen na ustrezni profilakti¢ni
antibiotik?

l
Ne

!

Ali je v kartoteki zapisano, da ima
pacient predoperativho okuzbo?

!

Ne

!
Manjkajoéi ali | Ali je profilakticno uporabljen
neveljavni antibiotik ustrezen (glede na
podatki drzavne smernice, Dodatek D)?

l !
Da
!

—Ne—Ustavite proces izvleCenja

—Ne—Ustavite proces izvle€enja

—Ne—Ustavite proces izvle€enja

—Ne—Ustavite proces izvle€enja

—Ne—Ustavite proces izvle€enja

—Da—Ustavite proces izvle€enja

—Da—Ustavite proces izvle€enja

—Ne—*D: Primer v imenovalcu
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! !
Da
!
Manjkajoci — | Al je odmerek profilakticno
ali neveljavni uporabljenega antibiotika ustrezen
podatki (glede na drZzavne smernice, Dodatek
N2
l !
Da
!
Manjkajoci . " o S
ali neveljavni |— All je nacin ag)llkacue antibiotika
podatki intravenozen?
!
! Da
!

—Ne—*D: Primer v imenovalcu

—Ne—*D: Primer v imenovalcu

— Ali je Ccasovni presledek med . _
Manjkajoci ali aplikacijo  antibiotika in prvim | —Neé—"D:Primervimenovalcu
neveljavni kirurkim rezom 60 minut ali manj?
podatki

!
! Da
Manjkajoci ali L
N Ali je profilakticna antibioticna . O ,
nevequvnl terapija potekala neprekinjeno 24 —Da—"D: Primer v imenovalcu
podatki c
ur po zaprtju kirurSke rane?
’ ! !
Ne Eden izmed odgovorov pripelje do D
! !
M N D
M za manjkajodi ali N za primer v D za primer v imenovalcu.
neveljavni podatki. stevcu. Pri izraCunu Pri izraCunu kazalnika se
Pacientova zdravstvena kazalnika se tak tak pacient steje kot eden
kartoteka z manjkajo&imi pacient Steje kot izmed primerov v
ali neveljavnimi podatki. eden izmed imenovalcu
Problem kvalitete primerov. v s.tevcu
podatkov onemogoca, da in eden  izmed
bi pacienta uvrstili med N primerov v
ali D primere imenovalcu
Odstotek pacientov z Izradun kazalnika (odstotek
manjkajogimi ali pacientov, ki SO prejeli
neveljavnimi podatki: profilakti¢no antibioti¢no terapijo v
M x 100 skladu z drZzavnimi smernicami)
M+N+D N x 100
N+D




Dodatek G:
Predlagana ureditev tabele za vodenje evidence o ustrezni profilakti¢ni uporabi
antibiotika

Obdobje A Obdobje B Obdobje X
No % No % No %

Ustrezna Popolna skladnost

uporaba

Napacna Ustrezen antibiotik

uporaba zdravilo ni uporabljeno
Neustrezen odmerek
Nepravilen nacin
uporabe
Cas prvega odmerka >
60 minut

Prekomerna Cas zadnjega odmerka

uporaba > 24 ur

Skupaj 100 100 100
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 47
KrajSi naziv Pooperativhna tromboembolija
Polni naziv DeleZ pooperativne pljuéne embolije ali globoke venske tromboze

Kratka definicija

Odstotek pacientov z globoko vensko trombozo ali pljuéno embolijo po
kirurskih posegih

Utemeljitev
(vklju€uje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve)

Globoka venska tromboza (GVT) in plju€na embolija (PE) sta dva izmed
najbolj pogostih smrtno nevarnih zapletov, ki lahko nastopijo po kirurskih
posegih.

Tveganje za GVT/PE je odvisno od pacientovih dejavnikov, vrste
kirurSkega posega in prikritih zdravstvenih tezav, lahko pa ga znatno
zmanjsamo s Stevilnimi profilaktiCnimi ukrepi — farmakoloskimi ali
nefarmakoloskimi (zgodnja mobilizacija, itd.).

Delez primerov pooperativnega tromboembolizma zato predstavija
pomemben rezultat ukrepov za pacientovo varnost med kirurSkimi posegi.

Prednosti: V literaturi so prikazana tesna razmerja med klini€nimi procesi
(antikoagulanti, zgodnja mobilizacija in drugi preventivni ukrepi) in
PE/GVT. Ta kazalnik se lahko uporablja za spremljanje uc€inka ukrepov za
izboljSanje kvalitete v bolniSnicah in v zdravstvenih sistemih.

Omejitve: Zaradi razlik v razSirjenosti dejavnikov tveganja je za
primerjalno analizo na nivoju bolniSnice potrebna stratifikacija ali
oblikovanje skupin bolniSnic s priblizno enakimi profili kombinacij kirurdkih
primerov (case-mix).

Znano je, da PE/GVT pogosto ostane neodkrit. Zato bi lahko ustanove, ki
imajo boljSo diagnosticno prakso, napacno oznacili kot tiste, ki imajo
nenavadno visok delez PE/GVT.

PrejSnje izkusnje
v okviru PATH

Niso uporabne

Viri podatkov

Retrospektivho zbiranje podatkov za zadnja tri razpoloZljiva leta.
Administrativne baze podatkov (povzetki odpustnic)

Domena

Kliniéna uspesnost. Varnost




Vrsta kazalnika

Merilo izida

Prilagoditev/strati
fikacija

Stratifikacija se lahko izvede na ravni drZzave ali na ravni bolniSnice, da se
ugotovi vzroke za lokalne spremembe ali razlike med bolniSnicami.
Predlagani dejavniki tveganja sledijo:

Stratifikacija glede na kirurSke posege, starost, spol, soobolevnost
(diabetes, hipertenzija, ishemi¢na sréna bolezen, sréno popusc€anje) in
dejavnike nacina Zzivljenja (indeks telesne mase, kajenje, uzivanje
alkohola) (3)

Podkazalniki

Povezani
kazalniki

Trajanje bivanja v bolnisnici. Uporaba krvnih komponent

Razlaga

Za izboljSanje se Steje zmanjSanje deleza.

Ko uporabljamo ta kazalnik za primerjavo med enotami, moramo biti
previdni, saj obstajajo razlike v spremljanju in kodiranju teh nezazeljenih
zapletov. Zato je treba oceniti lastne kodirne prakse in dokumentacijo, kar
olajSa interpretacijo tega kazalnika ter primerjave bolnisnic ali enot.

Klju€ni ukrepi za izboljSanje kvalitete, ki bi jih lahko uvedli v enotah ali
bolniSnicah, kjer je delez GVT/PE v porastu oziroma vedji kot v drugih
enotah ali bolniSnicah iz skupine podobnih enot/bolninic, vklju€ujejo:

- Pregled zdravstvenih kartotek, da se lahko oceni popolnost
intervencij (postopkov) za prepreCevanje GVT/PE — preucijo naj se
farmakolo$ke in druge intervencije, osnovane na dokazih

- Preveri naj se znanje osebja o smernicah

- Vsi primeri pooperativne pljucne embolije naj se obravnavajo kot
potencialni opozorilni nevarni dogodki

Smernice

Both NICE and SIGN guidelines for prevention of venous
thromboembolism after surgery expect revised versions in 2009 (3)

Reference

(1) Roderick P, Ferris G et al Towards evidence-based guidelines for
the prevention of venous thromboembolism: systematic reviews of
mechanical methods, oral anticoagulation, dextran and regional
anaesthesia as thromboprophylaxis. Health Technol Assess 2005;
9(49): 1-78

(2) Kakkos SK et al Combined intermittent pneumatic leg compression
and pharmacological prophylaxis for prevention of venous
thromboembolism in high-risk patients Cochrane database of
systematic reviews 2008: issue 4 Art No CD005258
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(3) Hunt BJ The prevention of hospital-aquired venous
thromboembolism in the United Kingdom Brit J Haematol 2008;
144. 642-52

Details about ICD coding and technical definitions in:

OECD Health Technical papers no 19: Facilitating cross national
comparisons of indicators for patient safety at the health system level in
the OECD countries. 2008 and OECD Technical manual for patient safety
indicators 2009

Dodatek: OECD kode
Pooperativna pljuéna embolija (PE) ali globoka venska tromboza (GVT)

Odpusti med primeri, ki ustrezajo pravilom vklju€evanja in izkljuevanja za imenovalec, pri
katerih so zabeleZzene MKB (ICD) kode za globoko vensko trombozo ali pljuéni embolizem v
kateremkoli polju za dodatne diagnoze.

MKB-10-WHO pljuéni embolizem in globoka venska tromboza — koda:
126.0 Plju¢na embolija z navedbo akutne cor pulmonale (desno-sréne odpovedi)
126.9 Plju¢na embolija brez navedbe akutne cor pulmonale

180.1 Flebitis in tromboflebitis stegenske vene

180.2 Flebitis in tromboflebitis drugih globokih ven spodnjih okonc¢in

180.3 Flebitis in tromboflebitis spodnjih okondin, nespecificiran

180.8 Flebitis in tromboflebitis drugih delov telesa

180.9 Flebitis in tromboflebitis nespecificiranega dela telesa

182.8 Embolija in tromboza drugih navedenih ven

182.9 Embolija in tromboza nespecifiranih ven

Imenovalec:
Vsi kirurSki odpusti pacientov starih 18 let ali ve&, pri katerih je zabeleZzena koda posega,
izvedenega v operacijski sobi

Izkljuéeni so primeri:

* s prej obstojeCo globoko vensko trombozo ali pljuéno embolijo (glavna diagnoza
ali dodatna diagnoza je prisotna ob sprejemu, Ce je znano)

* pri katerih je postopek prekinitve votle vene edini poseg, opravljen v operacijski
sobi

* Ce poseg prekinitve votle vene nastopi prej ali na isti dan kot prvi poseg, izveden
v operacijski sobi (opomba: ¢e datum posega ni na voljo v vhodni podatkovni
datoteki, je lahko delez nekoliko nizji, kot e so podatki na razpolago)

* MDC 14 (nosecnost, porod in poporodno obdobje) ali glavha diagnoza ena
izmed navedenih v Dodatku M-3

Avstralska DRG koda postopka prekinitve votle vene:

34800-00 prekinitev votle vene

Razvoj kazalnika: vklju€eni kirurski pacienti, ne glede na kraj dogodka (sedanje spremljanje tega ne
omogoca; podrocje izboljSanja)
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Kazalniki 48
Krajsi naziv Travmatologija
Polni naziv Travmatologija — zlom kolka

Kratka definicija

Za podrocje travmatologije bomo zbirali dva kazalnika za vsak
primer operacije zaradi zloma kolka:

1. oznaka ali je bil
Harrisovo oceno

pacient pred odpustom ocenjen s

2. vrednost Harrisove ocene 30 dni po operaciji, ¢e je bila
opravljena

Operativna definicija

ocenjen s Harrisovo
oceno ob odpustu

Stevec: $tevilo vseh pacientov ocenjenih s Harrisovo oceno pred
odpustom

Imenovalec: Stevilo vseh pacientov operiranih zaradi zloma kolka

Operativna definicija

Harrisova ocena po 30-
ih dneh po operaciji

Stevec: povpreéna vrednost Harrisove ocene 30 dni po operaciji
zaradi zloma kolka

(Stevilo ali ni podatka)

Dosedanje
(mednarodne) izkudnje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v
anonimizirani obliki v podatkovnih zbirkah projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije, znotraj katerega se enkrat na leto temelje¢ na
rezultatin izdelajo primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na
osnovi katerih oddelki lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.

Viri podatkov

podatkovna zbirka q043 Travmatologija projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije,

sprotno zbiranje podatkov ob odpustu,
vsi primeri v tekoCem letu,

vsi anonimizirani podatki z vpraSalnika q043 Travmatologija
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Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klini€no uspeSnost in u€inkovitost oddelka
ter posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo izida in procesa.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno narediti prilagoditve glede na
osebne znacilnosti pacientov (npr. starost, spol), ki niso potrebne
na strani zbiratelja podatkov.

Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku q043 Travmatologija.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vprasalnika q043 Travmatologija.

Ne uposteva vseh vstopnih znacilnosti pacientov, vendar glede na

Razlaga dosedanije izkusnje dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov in
posameznikov.

Smernice Koordinator oz. RSK

Reference 1. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik, Verdenik I. »Kakovost v

zdravstvu  Slovenije«. Zagonski elaborat. Ljubljana:
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 49
Krajsi naziv Delez enodnevne kirurgije
Polni naziv Odstotek posegov, izvedenih v bolnisnici v okviru enodnevne kirurgije

Kratka definicija

Stevilo posegov, opravlienih v sklopu enodnevne kirurgije (brez
hospitalizacije ¢ez no€) glede na skupno Stevilo posegov, izvedenih v
bolnidnici — uposteva se izbrane posege, ki so vklju¢eni v sledenje
kazalniku; izrazeno v odstotkih

Utemeljitev
(vklju€uje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve)

Utemeljitev:

1. Mednarodne primerjave (Se posebej Evropa v primerjavi s Severno
Ameriko) kazejo precej moznosti za nadaljnje uvajanje enodnevne
kirurgije, ki bi nadomestila druge posege. Enodnevna Kkirurgija
pomaga preusmeriti sredstva v okolja manj intenzivhe oskrbe in
zmanjSati zasedenost bolniSkih postelj. Z vidika bolnikov enodnevna
kirurgija prinaSa hitrejSe okrevanje in vrnitev na delovno mesto ter
nizji delez bolnidni¢nih okuzb.

2. Breme zbiranja podatkov je majhno, saj je kazalnik osnovan na
podatkih, ki so zlahka dostopni v administrativni bazi (povzetki
odpustnic).

Prednosti: Ta kazalnik ima ve€ razseznosti, saj obravnava:

- UCinkovitost — Stroskovna ucinkovitost in optimalna izraba
kapacitet. V kontekstu omejene razpoloZljivosti postelj bo vecje Stevilo
enodnevnih  kirurSkih posegov brez hospitalizacije razbremenilo
zasedenost bolnidkih postelj v korist zahtevnejSim primerom. S tem se
bo izboljSala tudi dostopnost in skrajSale Cakalne dobe. BolnisSni¢ni
dnevi so stro8kovno intenzivni. Izkazalo se je namre€, da je enodnevna
kirurgija zelo stroSkovno ucinkovita za Stevilne kirurSke posege in za
razlicne kontekste.

Klinicna uspednost — Inovativnost in Sirjenje tehnologij: 1zboljSanje
anesteticnih sredstev in postopkov ter kirurskih tehnik je omogo€ilo, da
je bilo ve¢ operacij izvedenih v obliki enodnevnih kirur§kih posegov
brez hospitalizacije. Predpogoj za vecjo uporabo enodnevne kirurgije je
razvoj manj invazivnih kirurSkih posegov, kot sta laparoskopija in
endoskopija. Upravljanje bolecine in anestezijske tehnike sta klju€nega
pomena za uspesno enodnevno kirurgijo. Stopnja, do katere ta kazalnik
odraza inovativnost, je odvisna od izbora posegov, ki bodo vkljueni v
sledenje kazalniku.




- Klini€na uspesdnost iz perspektive osredotolenosti na pacienta — Izidi in
zadovoljstvo pacientov (hitrejSe okrevanje, osredotoc¢enost na
upravljanje bolecin): ZmanjSano je tveganje za okuzbe, pridobljene v
bolnisnici. VpraSalniki, ki so jih izpolnili pacienti, kazejo, da velika
veCina pacientov raje okreva doma, kot pa prezivi no€ v bolniSnici.
Enodnevno kirurgijo 8e posebej priporo€amo za otroke, saj je bivanje
C¢ez no€ zanje pogosto najbolj neprijeten del obiska bolnisnice

- Osredotoenost na paciente — Organizacija _oskrbe: Potreba po
prilagoditvi in preoblikovanju tradicionalne bolniSnice je velik izziv za
razvoj enodnevne kirurgije. Pri enodnevni kirurgiji so organizacijske
prioritete obratno usmerjene, saj je pri organizaciji pacient resni¢no v
srediS€u pozornosti. V predani enoti za enodnevno kirurgijo je malo
verjetnosti za odpoved operacije zaradi pritiskov urgentnih primerov.

Omeijitve: Pri izboru lahko pride do pristranskosti, ¢e se kirurski posegi
izvajajo v okolju ambulantne oskrbe (npr. v ambulanti), pri izvajanju v
bolnisnici pa je to manj verjetno. Rezultate mednarodnih primerjav je tezko
interpretirati, saj se sheme za kodiranje posegov in definicije v razli¢nih
bolniSnicah razlikujejo, poleg tega pa se lahko razlikujejo tudi finan¢ne
pobude za enodnevno kirurgijo in kirurSki posegi, izvedeni v ambulantnem
okolju. Tudi zanesljivost kodiranja primerov, pri katerih se nacrtuje izvedbo
posega v sklopu enodnevne kirurgije, je lahko nizka.

Operativna
definicija

Stevec: Stevilo posegov, ki so nadrtovani in izvedeni kot enodnevni kirurski
posegi brez hospitalizacije, med vsemi posegi, vklju€enimi v imenovalcu.

Dolocitev “pacienta enodnevne kirurgije” naj se opredeli na lokalni ravni. V
nekaterih drzavah se med podatke pacientov enodnevne kirurgije ob
sprejemu pripiSe posebna koda, zato se jih zlahka prepozna v bazi
podatkov. V nekaterih drugih drzavah pa paciente enodnevne Kkirurgije
identificirajo kot paciente, ki ne bodo hospitalizirani ¢ez no€. V tem primeru
je neprimerno, e so iz Stevca izklju€eni bolniki, ki naj bi bili obravnavani v
enodnevnem KkirurSkem posegu, vendar jih po posegu sprejmejo iz
zdravstvenih ali organizacijskih razlogov in morajo nol preziveti v
bolniSnici. To moZno pristranskost je treba jasno opisati med poro€anjem o
kazalniku, o njej pa bi se morale pogovoriti vse sodelujo¢e bolniSnice v
posamezni drZzavi. Prav tako je med bolniSnicami potreben dogovor o
skupni definiciji “pacienta dnevne kirurgije” na drZavni ravni, saj bi tako
omejile taksSno pristranskost.

Imenovalec: Skupno Stevilo pacientov, obravnavanih v posegih, ki so
vklju€eni v sledenje kazalniku.

Posegqi, vkljuceni v sledenje kazalniku (Avstralske DRG kode terapevtskih
in diagnosti¢nih postopkov)
- Artroskopija kolena: 49557-00, 49557-01

- Ingvinalna hernija: 30609-02, 30614-02, 30609-03, 30614-03,
30615-00
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- Odstranitev mandljev in/ali adenoidektomija: 41789-00, 41801-00,
41789-01

- Odestranitev zol¢nika: 30445-00, 30446-00, 30448-00, 30449-00,
30443-00, 30454-01, 30455-00

- Kréne Zile — flebeksajreza in ligacija: 32508-00, 32508-01, 32511-
00, 32504-01, 32505-00

PrejSnje izkusnje v
okviru PATH

Ta kazalnik je bil izmerjen v PATH pilotnem projektu in PATH-II. PrejSnje
izkuSnje kazejo precejSnje razlike, ne samo med drzavami (graf 2) za
enako vrsto posegov, ampak tudi znotraj posamezne drzave (graf 1). Ta
ugotovitev poudarja, da so zunanje pravne in finan¢ne pobude za izvajanje
enodnevne kirurgije le en element, ki lahko pojasni deleze enodnevne
kirurgije, na katero se bolniSnice odzivajo razli¢no.

Graf 1. Odstotki enodnevne Kkirurgije glede na izbrane posege, ki so
vklju€eni v sledenje kazalniku, ZNOTRAJ iste anonimne drzave (minimum,
1. kvartil, 3. kvartil, maksimum)
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knee arthroscopy
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and/or
anenoidectomy
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tube ligation
varicose veins
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Operacija katarakte; artroskopija kolena; ingvinalna hernija; kiretaza maternice; odstranitev
mandljev in/ali adenoidektomija; holecistektomija; ligacija tub; flebeksajreza in ligacija krénih
Zil

Graf 2: Mednarodna primerjava delezev operacij ingvinalne hernije,
izvedenih v sklopu enodnevne kirurgije (anonimne drzave) (minimum,
kvartil 1, kvartil 3, maksimum)
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Stevilo posegov, vklju¢enih v sledenje kazalniku, je bilo nekoliko
zmanj8ano v primerjavi s PATH pilotnim projektom in PATH-Il, z namenom
zmanjSanja bremena zbiranja podatkov in olajSanja interpretacije (boljSa
osredotoCenost).

V prejnjih valovih zbiranja podatkov in analiz je bil deleZz enodnevne
kirurgije ocenjen skupaj z delezem sprejemov pacientov po enodnevnih
kirurskih postopkih. Vendar pa je bil ta komplementarni kazalnik opus&en iz
dveh razlogov. Prvi je dejstvo, da se je v vecini drzav, ki so sodelovale v
PATH projektu, izkazalo, da je zelo teZko slediti pacientom, ki so bili
prvotno sprejeti z namenom obravnave v enodnevnem kirurSkem posegu
brez hospitalizacije, saj se ta prvotni namen obravnave v enodnevni
kirurgiji izgubi v informacijskem sistemu takoj, ko se pacientov status
spremeni v “hospitaliziran pacient.”

Drugi razlog pa je, da administrativnhe baze podatkov ne olajSajo takega
sledenja pacientov. Zato je v€asih v enotah, posvecenih enodnevni kirurgiji
(Ce te obstajajo), potrebno ad hoc zbiranje podatkov. Verjetno so bili zaradi
tega razloga izmerjeni delezi sprejemov (obi¢ajno med 0,1 % in 2,5 %)
veliko nizji kot tisti, navedeni v literaturi (okrog 10 %). Ker je Stevilo
sprejemov tako nizko, primerjave delezev niso statistitno pomembne.

Preuciti moramo vsak posamezen primer in razumeti razloge za sprejem
pacienta, Ceprav ta kazalnik ni vkljuCen v sklop PATH'09 kazalnikov.
MocCno priporoCamo, da belezite sprejeme pacientov po enodnevnih
kirurSkih posegih in jih analizirate med tem, ko se Ze uvajajo ukrepi za
izbolj8anje, ki naj bi povecali delez operacij na dan.

Nedvomno je sprejem po enodnevnem kirurSkem postopku za pacienta
neprijeten. Pogosto tak sprejem pomeni, da je priSlo do bolj ali manj
resnega zapleta med operacijo (pooperativne bolecine, daljSe okrevanje,
krvavenje), ali pa odraza slabo izbiro pacientov za enodnevno kirurgijo ali
organizacijske probleme (npr. zamuda zacetka kirurSkega postopka).
Raziskave kazejo, da je okrog 75 % takih sprejemov utemeljenih s
slabostjo zaradi pooperativnih bolecin ali s socialnimi problemi (npr. pacient
nima moznosti oskrbe na domu). Obstaja mnenje, da se taksnim
sprejemom lahko izognemo.
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Viri podatkov

Retrospektivho zbiranje podatkov s pomocjo administrativnih baz podatkov
(povzetki odpustnic).

Ta kazalnik naj se izraCuna za zadnja tri leta (2006, 2007 in 2008 ali zadnja
tri razpoloZljiva leta). Ce je treba podatke pridobiti ro¢no iz 'pisne' baze
podatkov, se lahko kazalnik izraCuna na osnovi vzorca (vsi posegi v
dolo€enih mesecih, npr. oktobru in februarju v letih 2006, 2007 in 2008). O
postopku izbire vzorca je treba obvestiti nacionalnega PATH koordinatorja.

Podatke na ravni pacienta (en zapis za posameznega pacienta) naj se
poslje nacionalnemu PATH koordinatorju. Pri vsakemu pacientu naj zapis
vkljuCuje pomembne podatke za izracun Stevca in imenovalca.

O nadinu kodiranja naj se pogovorijo sodelujoe bolniSnice, da se oceni, v
kolikSni meri so izkljuCitveni kriteriji doloCeni v povzetkih odpustnic ali Ce je
potrebno na osnovi ad hoc zbiranja podatkov pridobiti alternativhe vire
informacij.

Domena

Ucinkovitost; pa tudi klini¢na uspesnost in osredoto¢enost na paciente.

Vrsta kazalnika

Merilo procesa

Prilagajanje/ Ne
stratifikacija
Podkazalniki BolniSnice, ki sodelujejo v projektu PATH, so vabljene, da prilagodijo

seznam posegov, Ki so vklju€eni v sledenje kazalniku, in sicer tako, da bo
vklju€eval en dodatni poseg, ki se ga pogosto izvaja v sklopu enodnevne
kirurgije in en dodatni poseg, ki Se ni dovolj razvit za enodnevno kirurgijo v
drzavi. Cilj je, da se osredotoCimo na tiste posege, pri katerih je vec
moznosti za kratkoroCne izboljSave. To velja bodisi za nekatere izbrane
bolniSnice, ki zaostajajo v smislu uvajanja enodnevne kirurgije bodisi za
vecino bolnisnic.

Povezani kazalniki

Sprejemi pacientov po enodnevnih kirurSkih postopkih (glej zgoraj:
“Prejs$nje izkus$nje v okviru PATH”).

Razlaga

Za izboljSavo se Steje poviSanje deleza.

Svetovna raziskava ambulantne kirurgije, ki jo je opravilo Mednarodno
zdruzenje za ambulantno kirurgijo (International Association for Ambulatory
artroskopije kolena, izvedenih v obliki enodnevnih kirurskih posegov (1,9
%), najvisji delez pa imajo ZDA (93,9 %). V Belgiji je 69 % postopkov
artroskopije kolena opravljenih v sklopu zunajbolniSnicne dejavnosti,




medtem ko na Nizozemskem opravijo 93 % postopkov artroskopije kolena
v obliki enodnevnih kirurSkih posegov (1). Zazeljen je vedji delez
enodnevne Kkirurgije, dokler to ne ogroza varnosti. Razlogi za razlike v
delezih enodnevne kirurgije so lahko regulativni (nacionalni predpisi in
smernice), ekonomski (razlike med ekonomskimi spodbudami za izvajanje
enodnevnih kirurSkih posegov), izobrazevalni (pomanjkanje znanja o
prednostih), organizacijski (pomanjkanje prostorov in osebja, opremljenega
za to nalogo), eden izmed razlogov pa je lahko tudi pomanjkanje podpore
(lokalne, domace in s strani skupnosti). Poleg tega k razlikam pripomorejo
neskladnosti v kodiranju in razlike v kombinacijah primerov v posamezni
bolnisnici (case-mix) (1-3).

Kljuéni dejavniki uspeha, ki omogoc€ajo doseganje visjih delezev
enodnevne kirurgije (3):

o« Enodnevna kirurgija naj bo obravnavana kot standardna oblika za
vse elektivhe artroskopije kolena

o Pretok pacientov, obravnavanih v enodnevni kirurgiji, naj se lo¢i od
hospitaliziranih pacientov

o Oblikuje naj se prostore za enodnevno kirurgijo
o Qdstranite regulativnhe in ekonomske ovire
« Razvrstite spodbude

o Spremljajte in pridobivajte povratne informacije o rezultatih

Smernice NHS Department of Health. Day surgery: Operational guide. 2002 available
at
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/Publications
PolicyAndGuidance/DH 4005487

Reference The Association of Anaesthesiologists of Great Britain and Ireland. Day

Surgery. 2005 (to be revised in 2010).

http://www.aagbi.org/publications/quidelines/docs/daysurgery05.pdf

(1) Toftgaard C. World Wide Day Surgery Activity 2003. The IAAS Survey
on Ambulatory Surgery. 2003.

(2) Aylin P, Williams S, Jarman B, Bottle A. Trends in day surgery rates.
BMJ 2005; 331(7520):803.

(3) Castoro C, Bertinato L, Baccaglini U, Drace C, McKee M. Policy Brief
Day Surgery: Making it Happen. 2007. World Health Organization 2007, on
behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies.
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 50, 51

Krajsi naziv

Abdominalna kirurgija

Polni naziv

Abdominalna kirurgija — operacija Zol¢nih kamnov

Kratka definicija

Za podrocCje abdominalne kirurgije bomo zbirali dva kazalnika za
vsako operacijo Zzol¢nih kamnov:

1. oznaka ali je pri operaciji priSlo do poSkodbe ZolCnega
voda in/ali sosednjih organov

2. oznaka ali je bila pri operaciji potrebna transfuzija zaradi
krvavitve

Operativna definicija

poskodbe Zol¢nega
voda in/ali sosednjih
organov

Stevec: stevilo poskodb Zolénega voda in/ali sosednjih organov
pri vseh opravijenih operacijah

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij

Operativna definicija

potrebna transfuzija
zaradi krvavitve

Stevec: Stevilo operacij pri katerih je bila potrebna transfuzija
zaradi krvavitve

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij
Paziti je potrebno, da se ne vpisujejo tisti primeri transfuzij, ki niso

bile dane zaradi krvavitve (npr. transfuzija zaradi predhodne
anemije ipd.).

Dosedanje
(mednarodne) izku$nje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v
anonimizirani obliki v podatkovnih zbirkah projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije, znotraj katerega se enkrat na leto temelje¢ na
rezultatih izdelajo primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na
osnovi katerih oddelki lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.

Viri podatkov

podatkovna zbirka q001 Abdominalna kirurgija projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije

sprotno zbiranje podatkov ob odpustu

vsi primeri opravljeni septembra, oktobra, novembra in decembra
v tekoCem letu

vsi anonimizirani podatki z vprasalnika q001 Abdominalna kirurgija




Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klini€no uspeSnost in u€inkovitost oddelka
ter posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo procesa.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je moZzZno izdelati prilagoditve glede na osebne
znacilnosti pacientov (npr. starost, spol), ki niso potrebne na strani
zbiratelja podatkov.

Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku q001 Abdominalna kirurgija.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vpra$alnika q001 Abdominalna kirurgija.

Razlaga Ne upoSteva vseh vstopnih znacilnosti pacientov, glede na
dosedanje izkuSnje pa dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov
in posameznikov.

Smernice Koordinator oz. RSK

Reference 1. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik, Verdenik |. »Kakovost v

zdravstvu  Slovenije«. Zagonski elaborat. Ljubljana:
Ministrstvo za zdravje Slovenije, 2002.

2. Pajntar M, LeskoSek B, Lusa L, Verdenik I. Kakovost dela
posameznih zdravnikov. Projekt "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", ISIS 2008; maj 47-49.

3. Kobal , Verdenik |, Pajntar M, LeskoSek Projekt "Kakovost
v zdravstvu Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja
dela v Sloveniji: Ginekologija — ginekoloSke operacije. ISIS
2008; februar 49-53.

4. Pajntar M, Verdenik I, LeskoSek B. "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja dela v Sloveniji.
Abdominalna kirurgija — operacija zZol¢nih kamnov. ISIS
2008; marec 40-44.

5. Pajntar M, Kobal B, Medves¢ek M. Kakovost v
zdravstvenem varstvu Slovenije. ISIS 1998; 11: 31-3.

6. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik P, Verdenik |. Kakovost v
zdravstvu  Slovenije. Zagonski elaborat. Ljubljana:
Ministrstvo za zdravje R Slovenije, 2002.

7. Pajntar M, LeskoSek B. Projekt "Kakovost v zdravstvu
Slovenije". ISIS 2002; 1: 49-52.
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 52, 53, 54, 55

Krajsi naziv

Torakalna kirurgija

Polni naziv

Torakalna kirurgija — operacija karcinoma plju¢

Kratka definicija

Za podrocje torakalne kirurgije bomo zbirali tri kazalnike za vsako
opravljeno operacijo zaradi karcinoma plju¢ v teko¢em letu:

1. radikalnost operacije (R0, R1, R2)0

2. oznaka ali je pri operaciji prisSlo do zapleta s krvavitvami
(potrebna transfuzija)

3. oznaka ali je potrebna reoperacija

Operativna definicija

radikalnost operacij

Stevec: Stevilo operacij z radikalnostio RO
Stevec: stevilo operacij z radikalnostjo R1
Stevec: Stevilo operacij z radikalnostjo R2

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij zaradi karcinoma
pljuc

Operativna definicija

zapleti s krvavitvami

Stevec: Stevilo zapletov s krvavitvami pri operaciji

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij zaradi karcinoma
pljuc

Operativna definicija

Stevilo reoperacij

Stevec: stevilo reoperacij

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij zaradi karcinoma
pljiuc

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v
anonimizirani obliki v podatkovnih zbirkah projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije, znotraj katerega se enkrat na leto temelje¢ na
rezultatih izdelajo primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na
osnovi katerih oddelki lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.
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Viri podatkov

podatkovna zbirka q042 Torakalna kirurgija projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije,

sprotno zbiranje podatkov ob odpustu,
vsi primeri v teko¢em letu,

vsi anonimizirani podatki z vprasalnika q042 Torakalna kirurgija

Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klini€no uspesnost in u€inkovitost oddelka
ter posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo izida in procesa.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozZno obklikovati prilagoditve glede na
osebne znadilnosti pacientov (npr. starost, spol), ki niso potrebne
na strani zbiratelja podatkov.

Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku q042 Torakalna kirurgija.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vpraSalnika q042 Torakalna kirurgija.

Razlaga Ne uposteva vseh vstopnih znacilnosti pacientov, glede na
dosedanje izkusnje pa dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov
in posameznikov.

Smernice Koordinator oz. RSK

Reference 1. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik, Verdenik I. »Kakovost v

zdravstvu  Slovenije«. Zagonski elaborat. Ljubljana:
Ministrstvo za zdravje Slovenije, 2002.

2. Pajntar M, LeskoSek B, Lusa L, Verdenik |. Kakovost dela
posameznih zdravnikov. Projekt "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", ISIS 2008; maj 47-49.

3. Kobal , Verdenik |, Pajntar M, LeskoSek Projekt "Kakovost
v zdravstvu Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja
dela v Sloveniji: Ginekologija — ginekoloske operacije. ISIS
2008; februar 49-53.

4. Pajntar M, Verdenik I, Leskosek B. "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja dela v Sloveniji.
Abdominalna kirurgija — operacija zol¢nih kamnov. ISIS
2008; marec 40-44.
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 56, 57

Krajsi naziv

Urologija

Polni naziv

Urologija — operacija benigne hipertrofije prostate

Kratka definicija

Za podroc€je urologije bomo zbirali dva kazalnika za vse opravljene
operacijah v tekotem letu:

1. oznaka ali je med operacijo priSlo do zapletov zaradi
katerih je potrebna transfuzija

2. oznaka koliko se€a uhaja po operaciji

Operativna definicija

zapleti zaradi katerih je
potrebna transfuzija

Stevec: $tevilo zapletov zaradi katerih je bila potrebna transfuzija
med operacijo

Imenovalec: S$tevilo vseh opravijenih operacij zaradi benigne
hipertrofije prostate

1zlocijo se transfuzije zaradi anemije.

Operativna definicija

uhajanje seca po

Stevec: povpreéna koliéina seéa, ki uhaja po operaciji ob odpustu
(po kapljicah; v curku; popolno uhajanje; ne; ni podatka)

operaciji Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij zaradi benigne
hipertrofije prostate
Dosedanje Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v

(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

anonimizirani obliki v podatkovnih zbirkah projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije, znotraj katerega se enkrat na leto temelje€ na
rezultatih izdelajo primerjave z ostalimi oddelki in zdravniki, na
osnovi katerih oddelki lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.

Viri podatkov

podatkovna zbirka q044 Urologija projekta Kakovost v zdravstvu
Slovenije,

sprotno zbiranje podatkov ob odpustu,
vsi primeri v tekoCem letu,

vsi anonimizirani podatki z vprasalnika q044 Urologija




Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klinicno uspesnost in uCinkovitost oddelka
ter posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo izida in procesa.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno izpeljati prilagoditve glede na
osebne znadilnosti pacientov (npr. starost in spol), ki niso potrebne
na strani zbiratelja podatkov.

Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku q044 Urologija.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vpraSalnika q044 Urologija.

Razlaga Ne upoSteva vseh vstopnih znacilnosti pacientov, glede na
dosedanje izkuSnje pa dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov
in posameznikov.

Smernice Koordinator oz. RSK

Reference 1. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik, Verdenik I. »Kakovost v

zdravstvu  Slovenije«. Zagonski elaborat. Ljubljana:
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4. Pajntar M, Verdenik |, LeskoSek B. "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja dela v Sloveniji.
Abdominalna kirurgija — operacija zol¢nih kamnov. ISIS
2008; marec 40-44.

5. Pajntar M, Kobal B, MedveSéek M. Kakovost v
zdravstvenem varstvu Slovenije. ISIS 1998; 11: 31-3.

6. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik P, Verdenik I. Kakovost v
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Kazalniki 58
KrajsSi naziv 30-dnevna smrtnost zaradi mozganske kapi
Polni naziv 30-dnevna smrtnost (v katerikoli bolniSnici, v isti bolniSnici, znotraj/ izven
bolniSnice) zaradi hemoragi¢ne ali ishemi¢éne mozganske kapi
Kratka Delez bolnikov, sprejetih zaradi hemoragi¢ne ali ishemi¢ne mozganske
definicija kapi, ki so umrli v 30-ih dneh po sprejemu v katerikoli bolnisnici, v isti
bolnisnici ali zunaj bolnisnice
Utemeljitev MoZganska kap je tretji najpogostejsi vzrok smrti in invalidnosti v
(vkljuCuje industrializiranih  drzavah. Umrljivost bolnikov po kapi predstavija
obrazlozitev, pomemben izid, ki je lahko povezan s kvaliteto oskrbe. Ta kazalnik, ki
prednosti in temelji na delezih, dolo€a nezazeljen izid zdravniSke oskrbe. Visoke stopnje
omejitve) umrljivosti sCasoma pripeljejo do upravi€enih preiskav kakovosti oskrbe.
Mocna utemeljitev - smrt je izid, ki se mu moramo izogibati.
Prednosti: V literaturi so prikazana jasna razmerja med klini€nimi procesi in
posegi ter umrljivostjo, nizka umrljivost je tako pokazatelj dobre klini¢ne
prakse. Ta kazalnik se lahko do neke mere uporablja za spremljanje ucinka
ukrepov za izboljSanje kvalitete.
Omejitve: na izraCunavanje delezev mocno vplivajo postopki za prilagajanje
tveganiju, ¢asovni okvir in izkljuCevanje ali vklju¢evanje smrtnih primerov, ki
nastopijo po odpustu iz bolniSnice. Na splosno je zanesljivost odvisna od
velikosti populacije pacientov (enotna raven) in od kvalitete kodiranja v
administrativnih bazah podatkov.
Operativna Uporablja se v OECD-jevem projektu kazalnikov kakovosti zdravstvene
definicija oskrbe

Stevec

Stevilo smrtnih primerov, do katerih je prislo v 30-ih dneh po prvotnem
sprejemu v akutno bolniSni¢no obravnavo, med vsemi primeri v imenovalcu

Imenovalec

Vsi sprejeti pacienti, stari 15 let ali ve&, z glavno/primarno diagnozo
mozganske kapi (vklju€uje ishemicno in hemoragic¢no kap):

ICD-10: 161, 162, 163, in 164
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Vklju€eni so vsi pacienti (premeS&eni in nepremesceni). Poleg tega naj se
na podvzorcih izrauna tri kazalnike in o njih poroca:

- Pacienti, premesc€eni v drugo akutno ali rehabilitacijsko bolnisnico
- Pacienti, premesc&eni iz druge akutne ali rehabilitacijske bolniSnice

- Pacienti, ki niso bili premeS&eni v/iz druge akutne ali rehabilitacijske
bolniSnice

Da bi lazje analizirali kazalnike in razumeli, zakaj prihaja do razlik,
priporoCamo, da se za vsakega pacienta ugotovita 2 podatka: ali je bil
premescCen iz druge bolniSnice, v drugo bolnisnico, v drugo okolje oskrbe
(rehabilitacijsko ali institucijo za zdravstveno nego) in pa &as bivanja v
bolninici (za prvo bivanje v bolnisnici, e je bil pacient ponovno sprejet). Ti
podkazalniki (stopnja umrljivosti med nepremeS&enimi pacienti, pacienti
premescenimi iz druge akutne bolniSnice, pacienti premes€enimi v drugo
bolniSnico, premes&enimi v rehabilitacijsko ustanovo ali stopnja umrljivosti v
24-ih oziroma 48-ih urah od sprejema v bolniSnico) lahko omogodijo
dodaten vpogled in se jih lahko vklju€i v porodila.

Viri podatkov

Retrospektivho zbiranje podatkov. Administrativne baze podatkov (npr.
povzetki odpustnic)

Kazalnik naj se izraCuna za zadnja tri razpolozZljiva leta, da se lahko
identificirajo potencialni trendi.

Nujno potreben je osebni identifikator pacientov, saj z njim lahko sledimo
smrtnim primerom po tem, ko je pacient odpus€en in ponovno sprejet v isto
bolniSnico.

-> Komplementarni neobvezni kazalnik (Ce je bolniSniCna baza podatkov
povezana z registrom smrti): umrljivost v obdobju 30-ih dni (v bolnisnici ali
drugem okolju oskrbe oziroma doma).

Domena

Klini€na uspesnost in varnost

Vrsta kazalnika

Merilo izida

Prilagoditev/str
atifikacija

Stratifikacija
— Loc&eno poro¢anje za primere ishemi¢ne/hemoragi¢ne kapi
— Loc&eno poroc¢anje za primere smrti v isti bolniSnici, v
katerikoli bolniSnici, zunaj bolniSnice in v katerikoli
bolnisnici
— Stratifikacija po starosti in spolu

— Stratifikacija po resnosti kapi




Prilagajanje tveganju (o stopnji kompleksnosti prilagoditve tveganju naj se
bolnidnice odlocijo lokalno glede na razpoloZljive podatke in velikost vzorca)

— Starost in spol
— Komorbidnost

— Stopnja resnosti kapi

Podkazalniki Glede na vzorce premestitev (glej operativno definicijo)
Povezani Trajanje bivanja v bolniSnici
kazalniki
Sledecih kazalnikov se ne izraCunava v okviru PATH'09, ¢e pa jih v
bolnisnici spremljajo, je lahko koristno, v kolikor se nanaajo na smrtne
primere zaradi kapi:
DeleZ ponovnih sprejemov
Meritve procesov (skladnost s smernicami za zdravljenje kapi)
Razlaga Za izboljSanje se Steje zmanjSanje smrtnosti.

Zelo nizki deleZi lahko bolj kot na visoko kvaliteto oskrbe kazejo na zgodnje
odpuste ali premestitve, pomanjkanje medicinskih registracij oziroma smrti v
urgentnih oddelkih (in primerov brez ponovnega sprejetja v bolnidnico).

Rezultati mednarodnih raziskav pricajo o velikih razlikah v bolniSnicni
umrljivosti zaradi kapi med drzavami in znotraj njih. Podatki iz poljskega
registra primerov kapi so pokazali, da se deleZ bolniSni¢ne umrljivosti zaradi
kapi giba med 8 in 36 % (1), evropska raziskovalna skupina je ugotovila, da
se delezi umrljivosti v 30-ih dneh od hospitalizacije v posameznih drzavah
gibliejo med 17 in 56 % (2), podatki raziskave o pogostosti kapi
(International Stroke Trial) pa kazejo, da se delezi bolniSni¢ne umrljivosti v
obdobju 6-ih mesecev gibljejo med 18 in 28 % (3). Razlogi za razlike v
delezih bolniSnicne umrljivosti so povezani z razlikami v odkrivanju primerov
kapi in v kombinacijah primerov (case-mix), v veliki meri pa tudi odrazajo
lokalne prakse: bolniSnice namrec¢ lahko privabljajo razlicne vrste pacientov
ali se razlikujejo po postopkih sprejema in odpusta pacientov.

Definicija tega kazalnika je zabelezena v sklopu OECD-jevih kazalnikov
kakovosti. Zato je enaka meritev na drZavni ravni na voljo kot referen¢na
toCka v nekaterih drzavah.

V literaturi so prikazana jasna razmerja med kliniCnimi procesi in
umrljivostjo (4-5).

Skupine podobnih bolnisnic: Pred uvedbo kazalnika bi se lahko sodelujoce
bolnidnice v posamezni drzavi dogovorile o posebnih kriterijih za primerjanje
rezultatov na temelju razpoloZljive tehnologije v bolniSnici (npr. v enoti za
zdravljenje pacientov po kapi) ali drugih strukturnih dejavnikov.

173




/— Priro¢nik o kazalnikih kakovosti

Klju€na vprasanja o kvaliteti, ki bi se jim morali posvetiti (npr. prek pregleda
zdravstvenih kartotek) v enotah z visoko umrljivostjo (absolutne skupne
vrednosti nad 15 %, nad 2 primera odstopanja od povpredja v skupini
podobnih bolnisnic):

- Zgodnja CT preiskava, da se dolo€ita diagnoza in vrsta kapi (Early
CT)

- Multidisciplinarni skupinski pristop v specializiranih enotah za oskrbo
(center za paciente po kapi)

- Spremljanje in ustrezno zdravljenje atrijske fibrilacije, vkljuéno z
antikoagulacijsko terapijo

- PravoCasna — v 24-ih urah po sprejemu — in ustrezna oralna
aplikacija antiagregacijskega zdravila

- Zgodniji zaCetek rehabilitacije — v 2 dneh po sprejemu
- Pogostost zapletov, ki odraza kvaliteto oskrbe in rehabilitacije:
pliu€nica, okuzbe zaradi urinskega katetra, okuzbe prelezaninskih

razjed

- Zaposlovanje medicinskih sester in terapevtov

Smernice Nadaljnje informacije o zdravljenju mozganske kapi in izboljSevanju
kakovosti: http://www.strokecenter.org/prof/guidelines.htm
Reference (1) Ryglewicz, D., Milewska, D., Lechowicz, W et al. Factors predicting

early stroke fatality in Poland. Neurological Sciences 24: 301-304, 2003

(2) Wolfe CDA, Tilling, K, Beech R et al. & European Study of Stroke Care
Group. Variations in case fatality and dependency from stroke in Western
and Central Europe. Stroke 30: 350-356, 1999

(3) Weir NU, Sandercock PAG, Lewis SC, Signorini DF, Warlow CP.
Variations between countries in outcome after stroke in the International
Stroke Trial (IST). Stroke 32: 1370-1377, 2001

(4) Ingeman A, Pedersen I., Hundborg, H. H. , Petersen, P., Zielke,P.,
Mainz,J., Bartels,P. and Johnsen S.P. Quality of Care and Mortality among
Patients with Stroke: A Nationwide Follow-up Study. Medical Care 2008;46:
63-69.

(5) Saposnik G et al. Variables associated with 7-day, 30-day and 1-year
mortality of stroke http://OECD.org (Health at a glance, technical manuals)




UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 59, 60, 61
Krajsi naziv Okulistika
Polni naziv Okulistika — operacija katarakte

Kratka definicija

Za podrocje okulistike bomo zbirali tri kazalnike za vse opravljene
operacije katarakte v opazovanem obdobju v teko¢em letu:

1. oznaka ali je priSlo do intraokularne krvavitve po operaciji
katarakte

2. oznaka ali je prislo do poSkodbe leCne ovojnice pri operaciji
katarakte

3. razlika med oceno vidne ostrine s korekcijo pred operacijo
in po operaciji katarakte

Operativna definicija

intraokularne krvavitve
po operaciji karatakte

Stevec: stevilo intraokularnih krvavitev po operaciji

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij katarakte

Operativna definicija

poskodbe zadnje leCne
ovojnice

Stevec: $tevilo poskodb zadnje leéne ovojnice

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij katarakte

Operativna definicija

povprecna razlika vidne
ostrine pred in po
operaciji katarakte

Stevec: vsota razlik med vidno ostrino pred operacijo in po
operaciji

Imenovalec: Stevilo vseh opravijenih operacij katarakte

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Kazalniki se v bolniSnicah zbirajo redno od leta 2002 v
anonimizirani obliki v podatkovnih zbirkah projekta Kakovost v
zdravstvu Slovenije, znotraj katerega se enkrat na leto temelje€ na
rezultatih izdelajo primerjave z ostalimi oddelki in_zdravniki, na
osnovi katerih oddelki lahko izdelajo smernice za nadaljnje delo.
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Viri podatkov

podatkovna zbirka q019 Okulistika projekta Kakovost v zdravstvu
Slovenije,

sprotno zbiranje podatkov ob odpustu,
vsi primeri v mesecu oktobru v tekocem letu,

vsi anonimizirani podatki z vprasalnika q019 Okulistika

Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo klinicno uspesnost in ucinkovitost oddelka
in posameznika.

Vrsta kazalnika

Merilo izida.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno narediti prilagoditve glede na
osebne znadcilnosti pacientov (npr. starost, spol), ki niso potrebne
na strani zbiratelja podatkov.

Podkazalniki

Ostali podatki v vprasalniku q019 Okulistika.

Povezani kazalniki

Z ostalimi kazalniki vprasalnika q019 Okulistika.

Razlaga Ne uposteva vseh vstopnih znacilnosti pacientov, glede na
dosedanje izkusnje pa dovolj dobro opredeljuje kakovost oddelkov
in posameznikov.

Smernice Koordinator oz. RSK.

Reference 1. Pajntar M, Kobal B, Pustati¢nik, Verdenik |. »Kakovost v

zdravstvu  Slovenije«. Zagonski elaborat. Ljubljana:
Ministrstvo za zdravje Slovenije, 2002.

2. Pajntar M, LeskoSek B, Lusa L, Verdenik |. Kakovost dela
posameznih zdravnikov. Projekt "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", ISIS 2008; maj 47-49.

3. Kobal , Verdenik |, Pajntar M, LeskoSek Projekt "Kakovost
v zdravstvu Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja
dela v Sloveniji: Ginekologija — ginekoloske operacije. ISIS
2008; februar 49-53.

4. Pajntar M, Verdenik |, LeskoSek B. "Kakovost v zdravstvu
Slovenije", Petletni rezultati opredeljevanja dela v Sloveniji.
Abdominalna kirurgija — operacija Zol¢nih kamnov. ISIS
2008; marec 40-44.
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UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 62

Krajsi naziv

Umrljivost zaradi astme (v starosti 5-39 let)

Polni naziv

Umrljivost zaradi astme (v starosti 5-39 let)

Kratka definicija

Delez umrlih zaradi astme kot osnovnega vzroka smrti

Operativna definicija

Stevec: Stevilo vseh umrlih zaradi astme kot osnovnega (primarnega)
vzroka smrti v starosti od 5 do 39 let.

Imenovalec: Stevilo prebivalcev v starosti od 5 do 39 let (kazalnik
izraunamo na 100.000 prebivalcev)

(vkljugitveni kriteriji) Sifre diagnoz (MKB-10): J45, J46

(izkljucitveni kriteriji)

Viri podatkov

(vir podatkov) Baza umrlih (IVZ)

Retrospektivni podatek

(velikost vzorca/zajema) Kazalnik obravnava celotno populacijo
(obdobje zbiranja podatkov) Celoletni podatki

(nabor podatkov) Sifra diagnoze, spol, starost

Domena/razseznosti
kazalnika

Kliniéna uspesSnost, varnost bolnikov.

Vrsta kazalnika

Kazalnik je merilo izida.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Kazalniki 63
Krajsi naziv Uporaba krvnih komponent
Polni naziv Stevilo alogenskih krvnih komponent, uporablienih na enega

pacienta.

Kratka definicija

Stevilo krvnih komponent, uporabljenih na enega pacienta med
izvajanjem izbranih posegov v bolniSnici.

Utemeljitev
obrazlozitev,
in omejitve)

(vklju€uje
prednosti

Utemeljitev:

- Transfuzije krvi so pogoste pri kirurskih posegih (1), vendar
pa so se v zadnjem desetletju mnenja o njih spremenila.
Ceprav lahko transfuzije reSujejo Zivljenja, novejsi dokazi
kaZejo, da je njihova uporaba povezana z vecjo
obolevnostjo in umrljivostjo. Zato bi bilo potrebno ponovno
oceniti trenutne transfuzijske prakse (2,3).

- Ceprav dokazi podpirajo bolj restriktivno uporabo krvi, se je
uporaba transfuzij med kirurSkimi posegi v zadnjem
desetletju povecala (4).

- Pacienti so =zaskrbljeni glede varnosti transfuzije krvi,
plaéniki pa glede strogkov transfuzij. Se vedno ni dovol;j
podatkov o klini€ni uporabi krvi v neurgentnih kirurskih
posegih, zabelezene pa so tudi velike razlike v
transfuzijskih praksah. Raziskave so pokazale velike
razlike med transfuzijami rde€ih krvnih celic (RBC) in
koli€inami izgubljene krvi med standardnimi KirurSkimi
posegi (5-7).

- Potrebe po krvnih proizvodih rastejo in pogosto presegajo
zaloge lokalne krvne banke, tako pa ovirajo nacrtovanje ter
naravo kirurSkih protokolov. Zato je treba izboljSati
naro€anje krvi in transfuzijsko prakso.

- Stevilne ' raziskave so pokazale, da kirurgi ali anesteziologi
narocajo preveliko Stevilo krvnih komponent.

- Preprediti je potrebno naro€anje prevelikih koli€in krvi: ¢e
se vsak dan naroCa velike koli€ine krvi in se je porabi le
malo, to uniCuje dragocene zaloge ter sredstva, oziroma
zapravlja ¢as tehnikov in reagente.
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- Takojsnja razpolozljivost krvnih komponent pogosto
pripelje do preve¢ svobodne uporabe krvi. Vecina odraslih
pacientov dobro prenasa izgubo do 20 % krvi (priblizno en
liter za povpreCno osebo s telesno tezo 70 kg) pod
pogojem, da se volumen ozilja nadomesti s koloidi ali
kristaloidi. Transfuzije koncentratov rdecih krvnick so
priporoCene le, Ce pacient izgubi ve¢ kot 30 % krvi (8, 9).

- Transfuzije krvi prina8ajo Stevilna znana tveganja in
zaplete, krvni proizvodi pa so postali drazji zaradi
zapletenih  postopkov  pridelave. KirurSke tehnike,
zavedanje o tem problemu in omejitve sproZilnih vrednosti
transfuzij so postali pomembni dejavniki, ki vplivajo na
transfuzijsko terapijo in upravljanje izgube krvi.

- Sprozilne vrednosti za transfuzijo so bile prestavljene z
nekdanje optimalne Hb vrednosti 10 g/dI, ki je dolgo veljala
za zlati standard. NajnovejsSi podatki namre¢ dokazujejo,
da je za veclino pacientov bolj restriktivna transfuzija
u€inkovitej8a (10).

- Na strokovni konferenci, ki jo je sklical ameriSki Vladni urad
za zdravila in prehrano (United States Food and Drug
Administration), je bilo sklenjeno, da je transfuzija lahko
nujna, kadar vrednost Hb pade pod 7 g/dl, navadno pa ni
potrebna, €e je vrednost Hb visja od 10 g/dl (11).

Prednosti:

Transfuzija rdecih krvnick je tesno povezana s smrtnostjo in
pooperativno obolevnostjo. Transfuzija rdecih krvnick poveca
tveganje za smrt in za Stevilna obolenja pri pacientih po kirurskih
posegih (3,12,13). Primerjalna analiza transfuzijskih aktivnosti
lahko pomaga zmanjSati neprimerno uporabo krvnih proizvodov
instroSke oskrbe ter optimizirati uporabo prispevkov prostovoljnih
krvodajalcev.

Omejitve:

Mozno je, da obstajajo velike razlike med transfuzijskimi praksami
v razli¢nih bolniSnicah in drZzavah, kar lahko zmanjSa primerljivost
rezultatov. Poleg tega lahko na transfuzije krvi vplivajo lokalne
zaloge krvnih proizvodov na tak nacin, da resno pomanjkanje
povzroCi nezadostno uporabo krvnih komponent, posebno v
drzavah, ki se pogosto sreCujejo z obdobji pomanjkanja
krvodajalcev.




Operativna definicija

Stevec
Koli¢ina krvnih komponent uporabljenih med operacijo in po nje;.

Definicija komponente za transfuzijo: komponenta za transfuzijo
se ali pripravi iz cele koli¢ine donirane krvi (450 +/- 10 %) mL ali
pa se zbere z odvzemom krvi. Ena enota pomeni komponento,
pridobljeno iz celotne koli¢ine donirane krvi (450 +/- 10 %) mL.
Za odvzem trombocitov bi moralo biti Stevilo enot, odvzetih
krvodajalcu v enem odvzemu, prikazano na etiketi ali v
informacijskem letaku izdelka. (Priporoc€ila o pripravi, uporabi
in zagotavljanju kakovosti komponent krvi Sveta Evrope,
Priporocilo st. R (95) 15, Evropski svet, 2008.)

Imenovalec

Vsi pacienti, ki so bili obravnavani v izbranih elektivnih kirurskih
posegih (glede na kode skupine primerljivih primerov — DRG). Ti
posegi so bili izbrani bodisi zato, ker se jih pogosto izvaja in
velikokrat vklju€ujejo transfuzijo krvi bodisi so to posegi, za katere
se kri pogosto naroc€i, vendar le redko uporabi.

VkljuCitveni kriteriji: Pacienti, obravnavani v izbranih elektivnih
kirurSkih posegih, za katere je bila predvidena medoperativna in/ali
pooperativna transfuzija ter se je zahtevalo navzkrizne preizkuse.

IzkljuCitveni kriteriji:

(1) Pacienti, za katere je znano, da imajo Ze obstojece
nepravilnosti koagulacijskega sistema (dokumentirana zgodovina
krvavitev infali predoperativno mednarodno normalizirano
razmerje — INR >1.5 ali vrednost PT<0.35; Stevilo trombocitov <50
000/ul),

(2) Bolniki, obravnavani v ve¢ kot eni vrsti kirurSkih posegov v isti
bolnisnicni epizodi,

(3) Ponovno operirani pacienti, obravnavani v kirurskih posegih
iste vrste.

Posegi, vkljuceni v sledenje kazalniku (avstralske kode za skupine
primerljivih primerov — SPP oz. DRG kode): Elektivni kirurski
posegi so bili izbrani zato, ker se jih pogosto izvaja in velikokrat
vklju€ujejo transfuzije krvi.

Aortofemoralni obvod — unilateralni (AF) DRG 32708-00

Primarna unilateralna nadomestitev kolenskega sklepa (TKR)
DRG 49518

Radikalna prostatektomija (TURP) zaradi adenoma prostate DRG
37209-00

Premostitev koronarne arterije s presadkom (CABG) DRG 38497-
00, 38497-01, 38497-02, 38497-03, 38497-04, 38497-05, 38497-
06, 38497-07, 38500-00, 38503-00, 38500-01, 38503-01, 38500-
02, 38503-02, 38500-03, 38503-03, 38500-04, 38503-04
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PrejSnje izkusnje v
okviru PATH

Niso uporabne

Viri podatkov

Prospektivno ali retrospektivho zbiranje podatkov v obdobju dveh
meseceyv ali vsaj 30-ih zaporednih primerov (april — maj 2010), na
podlagi klini¢nih kartotek pacientov in administativnih podatkov o
odpustu. Dokumentacija bolniSnicne transfuzijske sluzbe je lahko
uporabna za primerjavo evidence zahtev in zapletov med
transfuzijo za posameznega pacienta.

Podatki na ravni posameznika: kirurSki in anestezioloSki protokoli.
Te podatke se zbira zaradi zahteve, da mora biti vsaka krvna
komponenta dobro dokumentirana v skladu z razli¢nimi zakoni ali
drugimi predpisi, ki dolo¢ajo zbiranje, pripravo in uporabo krvnih
komponent. Podatke je treba zbirati celo leto, da zajamejo mozne
sezonske spremembe v uporabi krvnih komponent.

Domena

Klini€éna uspesnost, varnost in u€inkovito upravljanje

Vrsta kazalnika

Merilo izida

Prilagoditev/stratifikacija

Stratifikacija se lahko izvede na drzavni ali bolniSni¢ni ravni, da se
pojasnijo lokalne spremembe in razlike med bolniSnicami. Podatki
za prilagoditev/stratifikacijo so predstavljeni v obrazcih za zbiranje
podatkov, ki so prikazani v slede€ih dodatkih:

Dodatek A:  Predoperativni podatki
Dodatek B:  Medoperativni podatki

Dodatek C:  Zgodnji pooperativni podatki (v 24-ih urah po
operaciji) in pooperativni (najmanj 24 ur po operaciji, med
hospitalizacijo)

PriporoCamo, da se pridobi klinikovo soglasje za sodelovanje pri
zbiranju podatkov (zaradi Stevilnih pristopov k zdravljenju, vkljuéno
z anesteziologijo, kirurgijo, klini¢no transfuzijsko sluzbo in drugimi
oddelki).

Podkazalniki

Za lazjo analizo kazalnika in boljSe razumevanje odstopan;j
predlagamo, da se za vsakega pacienta ugotovi, ¢e je bila krvna
komponenta navzkrizno preizkuSena pred operacijo, uporabljena
med operacijo, uporabljena v 24-ih urah po operaciji ali v obdobju
od 24-ih ur po operaciji do pacientovega odpusta. Poleg tega bi se
morali ti Stirje kazalniki izraCunati za celotno bolniSnico, skupaj s
podatki o pacientih, ki niso prejeli transfuzije krvi.




Na ravni posameznega posega (Stevilo pacientov) naj se belezi
Stevilo navzkrizno preizkusenih enot rdecih krvnik in Stevilo enot,
uporabljenih za transfuzijo. Glede na te podatke se lahko
izraCunajo nasledniji trije indeksi:

Izraun za posamezen poseg naj vklju€uje naslednje:

C/T razmerje: Razmerje med navzkriznimi preizkusi (C) in
transfuzijo (T) = 8t. navzkrizno preizkusenih enot rdedih krvni¢k /
§t. enot, uporabljenih za transfuzijo. Ce je C/T razmerje enako 2,5,
to pomeni, da je poraba krvi velika. Ce je C/T razmerje veéje od
2,5, to pomeni, da je manj kot 40 % navzkrizno preizku$enih enot
uporabljenih za transfuzijo (18).

Verjetnost uporabe transfuzije (%T): St. pacientov, ki so prejeli
transfuzijo x 100 / §t. pacientov, katerih kri je bila navzkrizno
preizkusena. (Ce je ta vrednost enaka 30, to pomeni, da je poraba
krvi velika) (19).

Indeks transfuzije (T)): St. enot, uporabljenih za transfuzijo / &t.
pacientov, katerih kri je bila navzkrizno preizku$ena. (Ce je ta
vrednost enaka 0,5, to pomeni, da je uporaba krvi velika).
Povpreéno Stevilo enot, uporabljenih za posameznega navzkrizno
preizkuSenega pacienta, pomnozeno s T, pomeni ustreznost
Stevila naroCenih enot. Predvideva se, da vrste posegov, pri
katerih se uporabi manj kot pol enote krvi za posamezen poseg,
ne zahtevajo predoperativhega navzkriznega preizkusa.

Povezani kazalniki

- Trajanje bivanja v bolniSnici

Slededi kazalniki se ne izraCunavajo v okviru PATH'09, Ce pa se
jih spremlja v bolnisnici, je lahko pomembno, v kolikor se nanasajo
na

- PriCakovanja pacientov

- StroSke usposabljanja

Razlaga

Za izboljSavo se Steje zmanjSanje v Stevilu krvnih komponent,
uporabljenih za transfuzijo med izbranimi posegi, ki so vklju€eni v
sledenje kazalniku in so izvedeni v bolniSnici.

Za doseganje izboljSav je potrebna dobra koordinacija oskrbe
(kirurgija, krvna banka ali bolnisni¢na transfuzijska sluzba,
anesteziologija in oskrba).

Raziskave kazejo velike razlike v uporabi krvi med drzavami in
znotraj njih, celo znotraj iste bolnidnice. Te razlike veCinoma
odrazajo znagilnosti lokalnih praks, kljub temu, da so bile izdane
Stevilne smernice, ki narekujejo optimalno uporabo krvi in krvnih
komponent v razlinih Klini€nih okoljih.- Po drugi strani pa to
pomeni, da mora biti interpretacija kazalnika opravljena previdno,
upostevajo€ vse mozne modifikacijske ucinke (konf. Dodatki A, B
in C).
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Drugi dejavniki, ki jih je treba upostevati, so: uporaba tehnologij za
zmanjSanje perioperativne alogenske transfuzije krvi, vkljuéno s
farmacevtskimi  zdravili, kot so aprotinin, desmopresin,
traneksamicna kislina, eritropoetin in avtologne tehnike transfuzije,
kot so ANH, ICS, PAD in POS (14,15). Uporaba antifibrinolitika
(traneksamicne kisline) med postopkom popolne nadomestitve
kolka je ucinkovita pri zmanjSevanju izgube krvi in potreb po
transfuziji, posebno pri Zenskah, ucinkovita pa je tudi v postopku
popolne nadomestitve kolenskega sklepa (16,17).

Smernice

Guidelines on the Management of Massive Blood Loss. British
Journal of Haematology 2006; 135(5): 634-41

Guidelines for the use of fresh-frozen plasma, cryoprecipitate and
cryosupernatant. Brit J Haematol 2004,126,11-28

Guidelines for policies on Alternatives to Allogeneic Blood
Transfusion. Transfusion Medicine 2007; 17(5): 354—65

Guidelines For The Use Of Platelet Transfusions. British Journal of
Haematology 2003; 122(1): 10-23

The clinical use of red cell transfusion. British Journal of
Haematology 2001; 113(1): 24-31

Guidelines for autologous transfusion. Il. Peri-operative
haemodilution and cell salvage. British Journal of Anaesthesia
1997; 78: 768-71

Guidelines for implementation of a maximum surgical blood order
schedule. Clinical and Laboratory Haematology 1990; 12: 321-27

Practice Guidelines for Blood Transfusion: A Compilation from
Recent Peer-Reviewed Literature. American red Cross, April,
2007.

Perioperative Blood Transfusion for Elective Surgery. Guidelines
No.54 http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/54/section1.html
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Dodatki A, Bin C

Uporaba krvnih komponent. Naziv zdravstvene ustanove:

Sledilci:

DRG

kode:

Vklju€eni: Pacienti obravnavani v vrsti izbranih elektivnih kirurSkih posegov, za katere je bila predvidena transfuzija in
zahtevani navzkrizni preizkusi

I1zklju€eni: Pacienti z znanimi nepravilnostmi koagulacijskega sistema, ki so dokumentirane kot zgodovina krvavitev.

Izkljugeni
Izkljugeni
Izkljugeni

Izkljugeni

Viri podatkov: Retrospektivno zbiranje podatkov

Casovno obdobje: eno leto

: Pacienti s predoperativno vrednostjo trombocitov <50 000/pl

: Ponovno operirani zaradi diagnoze, ki je enaka zacetni

: Predoperativno mednarodno normalizirano razmerje (INR) >1,5 ali protrombinski ¢as <0,35

: Pacienti obravnavani v ve¢ kot eni vrsti kirurSkega postopka med isto bolniSniéno epizodo

Predoperativno obdobje
3 3 3 Bolnik
Stevilo Stevilo Stevilo dobival
ID Starost Predoperativ krvnih krvnih krvnih antitrombocit
Stevilka | pacienta b & Spol na vrednost | komponent komponent komponent | no terapijo v
primera ob casu hemoglobina | naro€enih za | naro€enih za | naro¢enih za zadnjem
posega operacijo operacijo operacijo tednu pred
operacijo
M,Z Eritrociti Plazma Trombociti (Ne==10); Le
1
2
n
Nadaljevanje
Dodatki A, BinC
Nadaljevanje
Medoperativno obdobje
Ocena Stewlol Stewlol Stewlol Vrsta Uporaba | Uporablje
I o enot krvi enot krvi enot krvi - .
Sp Trajanje koli¢ine L L .. | anestezije, | zdravil za na
Stevilka o . . uporabljeni | uporabljeni | uporabljeni ! e
) operacije | izgubljene uporabljen | zmanjSanje | avtologna
primera . h za h za h za . ; -
krvi . . . e med izgube krvi | transfuzij
transfuzijo | transfuzijo | transfuzijo -
operacijo a
. T . (Ne = 0;
V minutah v mL Eritrociti Plazma Trombociti Da = 1) v mL
1
2
n
Nadaljevanje

Dodatki A, BinC
Nadaljevanje

Zgodnje pooperativno obdobje (v 24-ih urah po operaciji)

Pooperativno obdobje (najmanj 24 ur po operaciji, med
hospitalizacijo)

Stevilo enot | Stevilo enot | Stevilo enot | Stevilo enot | Stevilo enot [ Stevilo enot
: krvi krvi krvi krvi krvi krvi Hemoalobin
Stevilka uporabljenih | uporabljenih | uporabljenih | uporabljenih | uporabljenih | uporabljenih ob é%su
primera za za za za za za odbusta
transfuzijo transfuzijo transfuzijo transfuzijo transfuzijo transfuzijo P
Eritrociti Plazma Trombociti Eritrociti Plazma Trombociti
1
2
n




UCINKOVITOST ZDRAVSTVENE OSKRBE

Kazalniki 64
Krajsi naziv Nacionalno spremljanje bolniSniéne porabe protimikrobnih
zdravil
Polni naziv Racionalno spremljanje bolniSni¢ne porabe protimikrobnih zdrauvil

v Sloveniji na nacionalni ravni, glede na tip bolniSnic in na ravni
oddelkov.

Kratka definicija

Za podrocje infektologije bomo iz podatkov o porabi protimikrobnih
zdravil v teko€em letu spremljali porabo protibakterijskin zdravil
(antibiotikov), protiglivi€nih in protivirusnih zdravil.

Utemeljitev  (vkljuCuje
obrazlozitev, prednosti
in omejitve kazalnika)

1. Raba antibiotikov je najpomembnejSi dejavnik pri razvoju
odpornosti bakterij. Obstajajo nedvomne povezave med
porabo antibiotikov in odpornostjo.

2. Poleg celokupne rabe pomembno vpliva na razvoj
odpornost Se struktura porabe razredov antibiotikov.
Sirokospektralni antibiotiki so namre¢ povezani z vi§jim
odstotkom odpornosti bakterij na antibiotike kot
ozkospektralni.

3. Poleg ekoloSkih vplivov ima raba antibiotikov tudi
ekonomski vpliv.

4. Raba antibiotikov se zelo razlikuje med posameznimi
bolniSnicami istega tipa kot tudi med podobnimi oddelki kar
je ob podobni patologiji leze€ih bolnikov pogosto
neupravic¢eno.

Operativna definicija

Stevec: Stevilo definiranih dnevnih doz, ki jih opredeljuje Svetovna
zdravstvena organizacija. Pri analizi se upoSteva zadnja verzija.
Stevilo definiranih dnevnih doz se preraduna iz $tevila komadov ali
pakiranj porabljenih zdravil. Podatke posredujejo bolniSni¢ni
farmacevti bolnisnic.

Imenovalec: Stevilo dni hospitalizacije in Stevilo sprejemov v
bolniSnico ter na oddelke interne medicine, kirurgije, ginekologije,
pediatrije in intenzivne enote (kirurSke, internisticne, mesdane).

(vkljugitveni kriteriji): Stevilo dni hospitalizacije in Stevilo sprejemov
zahteva 24-urno hospitalizacijo, ki je izjemoma kraj$a le, ¢e bolnik
umre ali je premesc€en v drugo bolniSnico.
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(izkljugitveni kriteriji): bolniki v enodnevni in dnevni bolniSnici;
bolniSnice morajo posebej voditi porabo protimikrobnih zdravil za
bolnike, ki niso sprejeti.

Spremenili bomo enote porabljenih zdravil v DDD/100 dni
hospitalizacije in DDD/100 sprejemov. BolniSnice in drugi
zainteresirani uporabniki bodo dobili posredovane podatke na
spletni strani.

Dosedanje
(mednarodne) izkusnje
s spremljanjem
kazalnika

Raba antibiotikov v ambulantah in bolniSnicah se v Evropi Ze vrsto
let spremlja v okviru Evropskega projekta (ESAC — European
Surveillance of Antimicrobial Consumption). Na tem obmocju so
objavljene Stevilne raziskave. Ugotovljene so velike razlike med
drzavami.

Viri podatkov

Viri podatkov so podatki bolniSnic o Stevilu sprejemov in Stevilu dni
hospitalizacije za celotno bolniSnico ter za prej definirane oddelke.
Omenjene podatke primerjamo tudi s podatki, ki jih vodi IVZ.

Zajeli bomo podatke celotne bolniSnice in posebej podatke
oddelkov, na katerih bomo spremiljali porabo.

Podatke bomo zbirali letno, v bolniSnicah, ki bodo izrazile interes,
pa lahko tudi v trimesecnih obdobjih ali meseéno.

Domena/razseznosti
kazalnika

Izbrani kazalniki merijo racionalno rabo protimikrobnih zdravil v
skladu s slovenskimi priporocili. Primerjava med podobnimi tipi
bolnisnic in oddelkov nam daje osnovo za nadaljnje analize razlik
v porabi. Ker v bliznji prihodnosti ne pricakujemo novih antibiotikov
je nujno, da izboljSamo rabo antibiotikov na nivoju bolniSnic in
oddelkov.

Vrsta kazalnika

Kazalnik je procesni in merilo izida zdravljenja.

Prilagoditev/stratifikacija

Iz zbranih podatkov je mozno narediti prilagoditve glede na
odpustne diagnoze bolnikov. V bolniSnicah so najpogosteje
hospitalizirani bolniki z okuzbami spodnjih dihal, sledijo bolniki s
sumom ali dokazano sistemsko okuzZbo, bolniki z okuzbami kozZe
in mehkih delov, secil, okuzb v prebavilih ter trebusni votlini in
okuzbami zgornjih dihal. Podatke bomo lahko stratificirali na
starost bolnikov, tipe bolniSnic in oddelkov.

Podkazalniki

Poleg celokupne rabe protimikrobnih zdravil bomo spremljali Se
porabo posameznih razredov, nacine dajanja (per o0s,
parenteralno, inhalacije) in izracunali stroSke za protibakterijske,
protiglivicne ter protivirusne ucinkovine. Posebej bomo izracunali
stroSke za omenjena zdravila na dni hospitalizacije in na sprejem.




Povezani kazalniki

Trajanje bivanja v bolniSnici se spremlja za vse bolnike in pri
nekaterih diagnozah kot npr. doma pridobljeni pljucnici. Kazalnik je
povezan tudi z kazalnikom spremljanja MRSA v Sloveniji, pa tudis
pojavljanjem na antibiotike odpornih bakterij kot so bakterije, ki
izloajo betalaktamaze razSirjenega spektra (ESBL) na
vankomicin odpornih enterokokov (VRE) na karbapenem odporne
bakterije. Kazalnik je povezan tudi z regijsko ambulantno porabo
antibiotikov v Sloveniji.

Razlaga

Vec raziskav je pokazalo naslednje izsledke: ¢im viSja je celotna
raba antibiotikov v bolniSnici tem vecja je odpornost bakterij.
Pogosto pa obstaja tudi povezava: ¢im vecja je poraba antibiotikov
v regiji tem viSja je poraba v regijski bolniSnici. Poleg celokupne
rabe je pomembna Se struktura rabe antibiotikov. Vsi antibiotiki
lahko selekcionirajo odporne seve, vendar nekateri razredi
antibiotikov bolj kot drugi. Relativno tveganje za pojav MRSA se
pove€a pri jemanju kinolonov, glikopeptidov, cefalosporinov in
drugih betalaktamov. Nastanek VRE pospesSuje raba vankomicina,
cefalosporinov, protianaerobnih  (metronidazol, klindamicin)
antibiotikov in linezolida. Dejavnik tveganja za pojav bakterije
Klebsiella pneumoniae, ki izloéa ESBL je predhodna raba
cefalosporinov 3. generacije, drzave, ki imajo visoko rabo te
skupine antibiotikov imajo namre¢ visjo pojavnost Klebsiella ESBL
pozitivnih izolatov. Pri visoki rabi doloenih skupin protiglivicnih
zdravil pride do spremembe sevov gliv tako da se zviSa pojavnost
na protiglivicna zdravila odpornih gliv.

Smernice

Smernice za smiselno rabo antibiotikov so navedene v:

Cizman M, Beovié B. Kako predpisujemo protimikrobna zdravila v
bolniSnicah. Ljubljana 2007.

SKRGAT-KRISTAN, Sabina, SIFRER, Franc, KOPCAVAR
GUCEK, Nena, OSOLNIK, Katarina, ERZEN, Renato, FLEZAR,
Matjaz, PETEK, Davorina, SORLI, Jurij, TOMIC, Viktorija, MUSIC,
Ema, BEOVIC, Bojana, SUSKOVIC, Stanislav, KOSNIK, Mitja.
Stalis¢e do obravnave akutnega poslab3anja kroni¢ne
obstruktivne pljuéne bolezni (apKOPB). Zdrav Vestn (Tisk. izd.).
[Tiskana izd.], 2009, letn. 78, &. 1, str. 19-32.
http://vestnik.szd.si/st09-1/st09-1.htm.

MUSIC, Ema, OSOLNIK, Katarina, TOMIC, Viktorija, ERZEN,
Renato, KOSNIK, Mitja, BEOVIC, Bojana, LEJKO-ZUPANC,
Tatjana, STRLE, Franc, VODOPIVEC JAMSEK, Vlasta, ZIVCEC-
KALAN, Gordana, SVAB, Igor, SOCAN, Maja. Priporogila za
obravnavo_zunajbolnisnicne plju€nice odraslih : prenovljena in
dopolnjena izdaja, 2010. Zdrav Vestn (Tisk. izd.). [Tiskana izd.],
mar. 2010, letn. 79, §t. 3, str. 245-164.
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VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

Kazalniki 65
Krajsi naziv Poskodbe z ostrimi predmeti
Polni naziv Stevilo poskodb z ostrimi predmeti na zdravstvenega delavca na

leto

Kratka definicija

Stevilo poroganih poskodb z ostrimi predmeti na zdravstvenega
delavca (s polnim delovnim ¢asom) na koledarsko leto

Utemeljitev (vkljuCuje
obrazloZitev, prednosti in
omejitve)

Poskodbe z ostrimi predmeti so rane, povzroCene z injekcijskimi
iglami ali drugimi ostrimi predmeti, ki po nesreci predrejo kozo in
lahko povzro€ijo izpostavljenost krvi ali drugim telesnim
tekoCinam. PosSkodbe z ostrimi predmeti predstavljajo nevarnost
za ljudi, ki delajo s podkoznimi injekcijskimi brizgami in drugimi
podobnimi pripomocki.

Do teh posSkodb lahko pride kadarkoli, ko ljudje uporabljajo,
razstavljajo ali odstranjujejo igle. Ce igle niso pravilno odvrzene,
se lahko skrijejo med blagom ali smetmi in poSkodujejo druge
delavce, ki na njih naletijo nepriCakovano. Poskodbe z ostrimi
predmeti povzroc¢ajo okuzbe z nalezljivimi boleznimi, predvsem s
krvno prenosljivimi virusi.

Nekatere bolniSnice poro€ajo, da se vsako leto ena tretjina
osebja, ki dela v zdravstveni negi in laboratorijih, poSkoduje z
ostrimi predmeti.

Ta kazalnik odraza varne delovne pogoje. Upostevati moramo,
da obstaja mozZnost pristranskosti, saj se v€asih posSkodbe
podcenjuje ali pa je poro€anje o njih nezadostno.

Prednosti: Veliko breme, mocen vpliv bolniSnice; kljucno
sporocilo, naj se spremlja take poSkodbe.

Omejitve: Majhna razsirjenost, zelo nizka zanesljivost.




Operativna definicija

Poro¢ane poskodbe z ostrimi predmeti v koledarskem letu:

Stevec: Stevilo porog¢anih poskodb z ostrimi predmeti

Imenovalec: Stevilo zaposlenih zdravstvenih delavcev s polnim
delovnim ¢asom

PrejSnje izkusnje v okviru
PATH

Niso pomembne

Viri podatkov

Baza podatkov o poroCanih primerih poskodb z ostrimi predmeti.

Ce bolnignica nima takega sistema za poro¢anje oz. beleZenje,
je alternativni vir podatkov:

Anketa za ugotavljanje toCkovne prevalence za zaposlene v
bolniSnici

Domena

Varnost (znacilnosti osebja)

Vrsta kazalnika

Izid (osredotoCenost na osebje)

Prilagoditev/stratifikacija

Stratifikacija glede na vrsto osebja: medicinske sestre, zdravniki,
tehniki, Studenti in gospodinjsko osebje

Podkazalniki

Poglobljena analiza dejavnikov, ki povzroCajo poskodbe z
ostrimi predmeti

Povezani kazalniki

Naslednjih kazalnikov se ne izraCunava v okviru PATH'09, e pa
se jih v bolnidnici spremlja, bi bilo ustrezno, v kolikor se
nanasajo na poskodbe z ostrimi predmeti:

- Stroski usposabljanja

- Prekomeren delovni ¢as
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Razlaga

V zdravstvu se uporablja veliko razlicnih vrst igel in drugih ostrih
predmetov, vendar je le nekaj vrst povezanih z ve€ino poskodb.
Med skoraj 5.000 perkutanimi posSkodbami, ki so jih porocale
bolnidnice v ZDA (med junijem 1995 in julijem 1999), je bilo 62
% povezanih z votlimi vbodnimi iglami, predvsem podkoznimi
iglami, names&C€enimi na brizge za enkratno uporabo (29 %) in z
iglami s priostreno konico (winged-steel) (13 %).

Celovit program za prepreCevanje poskodb z ostrimi predmeti bi
vkljuCeval:

- usposabljanje zaposlenih

- lokalne smernice

- varne postopke namesc¢anja pokrovcka nazaj na brizgo
- ucinkovite sisteme za odstranjevanje

- nadzorne programe

- izboljS8ano oblikovanje opreme.
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VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

Kazalniki 66
KrajsSi naziv Ocena stanja v bolniSnicah brez tobaka
Polni naziv Ocena, dosezena v samoocenjevalnem vprasalniku Evropske mreze

bolniSnic brez tobaka

Kratka definicija

Oceno med 1 in 168 se izraCuna na osnovi odgovorov na 42
vprasanj, ki zajemajo 10 standardov za bolniSnice brez tobaka. Za
vsako vpraSanje bolniSnice samoocenijo stopnjo implementacije na
lestvici od 1 do 4.

Utemeljitev (vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in omejitve)

Evropska mreza bolniSnic brez tobaka (ENSH) poudarja 7 razlogov,
zakaj bi moral biti nadzor nad kajenjem prednostna naloga v
bolni$nicah:

1. Boj proti kajenju je nacionalna prioriteta v vecini drzav v EU.
Pravila, ki prepovedujejo uporabo tobaka v prostorih zdravstvenih
ustanov, so bila okrepljena.

2. Primerni pravni zakoni glede nekadilskih prostorov znotraj
zdravstvenih ustanov $e vedno niso zadostno uveljavljeni.

3. Vzornost in odnos zdravstvenih delavcev sta klju¢na za
verodostojnost njihovega sporocila pacientom naj opustijo
kajenje.

4. BolniSnice so prostor, kjer zdravimo bolezni povezane s kajenjem
in Kjer je prenehanje kajenja pogoj za kratkoro€no ter dolgoro¢no
prognozo teh bolezni; svetovanje za prenehanje kajenja
predstavlja nujno potreben dodatek k zdravljenju.

5. Dolznost bolniSnic je, da zagotovijo Cisto okolje, $e posebej glede
kvalitete zraka.

6. Kajenje v bolnisnici lahko prinese veliko varnostnih tveganj v
smislu varnosti in prepreCevanja pozarov. Izbruhi pozarov v
bolniSnicah so pogosto povezani z malomarno uporabo cigaret.

7. Nadzor nad kajenjem v bolni$nicah je delezen vedno vec¢
pozornosti, saj je odliCen kazalnik kvalitete oskrbe. Tako so, na
primer, nekateri kriteriji glede kajenja vklju€eni v francoski
priro¢nik za akreditacijo, in sicer zapisani v poglavju “Skrb za
pacienta.”
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VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

Kazalniki 67

Krajsi naziv

Padci pacientov

Polni naziv

Incidenca padcev pacientov v bolniSnicah

Kratka
definicija

Padec je definiran kot nenameren, nepriCakovan pristanek na tleh oziroma
na nizji ravni z ali brez poskodb pri pacientu. Definicija padca vkljuCuje:
padec/zdrs s postelje, zdrs s stola na tla, padec brez pri€ ali »najden na tleh«
(to je padec, ko niti pacient niti kdo drug ne ve, kako je pacient padel), spotik,
zdrs, padec pri hoji.

Utemeljitev
(vklju€uje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve
kazalnika)

Padec pacienta v bolniSnici je pokazatelj kakovosti zdravstvene oskrbe.
Zdravstvena institucija ki uvaja proces kakovosti in varnosti pri oskrbi
pacienta, mora v program vklju€iti tudi prepre€evanje padcev (11). Padci
namre¢ niso nekaj slu€ajnega. Vzroki so v ¢loveku samem in v njegovih
omejenih zmogljivostih, da bi se gibal zanesljivo. Za vse, Se posebej za
starostnike je to pomemben aspekt njihovega zdravja. Strah pred padcem
dodatno omeji njihove aktivnosti in tako se sklene zaCaran krog, ko zaradi
zmanjSane telesne aktivnosti upade miSi€na moc&, posameznik postane
nezanesljiv, nevarnost padca pa se poveCa (12). Nekateri ukrepi
prepreCevanja padcev so lahko enostavni, vendar ne veljajo za vse paciente
enako in tudi ne zagotavljajo uspeSnosti prepreCevanja padcev v vseh
primerih.

V eKkipi je potrebno vzpostaviti ustrezno klimo, pomembni sta motivacija
sodelavcev in podpora vodstva (2).

Za lazje vodenje in evidentiranje padcev je smiselno racunalnisko
evidentiranje ter vodenje vseh aktivnosti v zvezi s padci. Z raCunalniSkim
vodenjem dosezemo enoten in enostavnejsi pristop, kar nam omogodi lazje
analiziranje podatkov ter nacrtovanje izboljSanja na podrocju prepreCevanje
padcev.

V okviru prepre€evanja padcev je smiselno vkljugiti tudi pogovore o varnosti,
varnostne vizite in Studije primera padcev (10). Smiselno je tudi analizirati
moznosti, ki so, ali bi lahko privedle do padca pacienta. Pogovore je
potrebno dokumentirati. V primeru ugotovljenih pomanjkljivosti oziroma
odklonov je potrebno nacrtovati ukrepe za izboljSanje varnosti in
prepreCevanja padcev.

O mozZnem padcu pacienta morajo biti obves&eni vsi Clani zdravstvenega
tima, tudi pomozno osebje. S tem dosezemo, da vsi, ki s pacientom delajo,
prepoznajo opozorilna znamenja za padec in jih razumejo. Ve¢ kot je o
padcih znanega, vel ogroZenih pacientov osebje prepozna, bolje zna
opazovati (7). V program prepreCevanja padcev je potrebno vkljuciti tudi
svojce, ki morajo postati del ekipe za pomoc¢ pri prepreCevanju padcev.




Omejitve so predvsem zaradi neusklajenega pristopa pri ocenjevanju
tveganja za padec in neenotna uporaba lestvic za oceno pacienta za padec.

Operativna
definicija
kazalnika

1.Kazalnik
Stevec:
— Vsi padci hospitaliziranih pacientov, pomnozeno s 1000
Imenovalec:
— S8tevilo bolniSni€no oskrbnih dni (BOD) odStejemo* :
- nehospitalizirane paciente, ki so v ambulantni obravnauvi,
- paciente v dnevni in enodnevni obravnavi,
- spremljajoCe osebe (npr. matere, ki dojijo sprejete dojencke in

spremljevalce pacientov).

Komulativna incidenca vseh padcev:

Stevilo vseh padcev x 1000

Stevilo BOD

2.Kazalnik
Stevec:
— Padci hospitaliziranih pacientov s postelje, pomnozZzeno s 1000
Imenovalec:
— S8tevilo bolniSni€no oskrbnih dni (BOD) odStejemo* :
— nehospitalizirane paciente, ki so v ambulantni obravnavi,
— paciente v dnevni in enodnevni obravnauvi,

- spremljajoCe osebe (npr. matere, ki dojijo sprejete dojencke in
spremljevalce pacientov).

Komulativna incidenca padcev s postelje

Stevilo padcev s postelje x 1000

Stevilo BOD
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Vkljuceni : vsi hospitalizirani pacienti

*Izkljuceni:

- ambulantni pacienti, ki so v ambulantni obravnavi,
- paciente v dnevni in enodnevni obravnavi,

- spremljajoCe osebe (npr. matere, ki dojijo sprejete dojenCke in
spremljevalce pacientov).

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

Nase delo temelji na teoreti¢nih izhodis€ih in dobrih praks ter na podatkih
zdravstvene nege

Spremljanje kazalnika temelji na:

oceni pacienta s statisticno znacilnimi dejavniki tveganja
- pravocasnim prepoznavanjem ogrozenih pacientov,

- ciljano delovanje na dejavnike tveganja,

- uspesno predvidevanje moznosti padca,

- ustvarjanje varnega okolja za pacienta v

- vklju€itev vseh strokovnih skupin, timsko delo

- vklju€itev druzine, svojcev in vzpostavitev dobre komunikacije med
njimi ter zdravstvenimi strokovnjaki.

- verodostojno dokumentiranje, raunalnisko evidentiranje
- motiviranje osebja

- izobrazevanje zdravstvenih strokovnjakov in svojcev

Viri podatkov

Ob sprejemu pacienta naredimo oceno tveganja za nastanek padca, oceno
ponovimo ob vsaki spremembi pacientovega zdravstvenega stanja.

Za oceno tveganja za padec lahko uporabljamo razlicne ocenjevalne lestvice
(Morsejina, Hendrich....). V slovenskih bolnisSnicah se najvecCkrat uporablja
Morsejina lestvica. Podatki se dokumentirajo v dokumentaciji pacienta,
posebnih dokumentih za poroCanje in ukrepanje v primeru padcev,
informacijskem sistemu (B21). Potrebno je prospektivno  spremljanje
ogroZenosti pacientov za padec in evidentiranje vseh padcev pacientov,
obenem pa izvajanje ukrepov, ki smo jih opravili po padcu ter preverjanje
ucinkovitosti izvrSenih ukrepov.

Domenalrazs
eznosti
kazalnik

Z nacrtnim delom na podroéju prepreéevanja padcev zagotavljamo varnost
pacientov in posledi€tno manjSe Stevilo padcev pacientov z vedjimi ali
manjsimi poSkodbami. Program prepreCevanja padcev temelji na
osredotoCenosti na pacienta, posledi¢no pa poveca klini€no ucinkovitost.




Vrsta
kazalnika

Je vodenje ogroZenosti pacientov za padec in merjenje procesa varne
obravnave pacientov. Na osnovi pridobljenih podatkov nato nacrtujemo
aktivnosti, ki so potrebne za prepreCevanje padcev in doloimo stopnjo
tveganja za padec pri pacientih v bolninici (izvajanje preventivnih ukrepov
za preprecitev padcev pacientov v bolnisSnici). Pri vodenju kazalnika je
pomembno tudi merjenje ucinkovitosti izidov (uspeSnost procesa pri
prepreCevanju padcev pacientov); kazalnik temelji na timskem pristopu
obravnave pacientov, ki padejo

Prilagoditev/st

Prikaz podatkov po podrogjih**:

ratifikacija

- InternistiCno podrocje vklju€uje — internisticne
oddeleke/klinike, nevrologijo, oddelke/klinike za infekcijske
bolezni, pulmoloske oddelke/klinike, dermatoloske
oddelek/klinike, internisti¢no podrocje v okviru onkologije,
podrocje rehabilitacije (pacienti v IRS)

- KirurSko podrogje vklju€uje — kirurSke oddelke/klinike,
ortopedijo, otoloSke oddelke/klinike, urologijo, kirursko
podrocje v okviru onkologije

- Ginekolo$ki oddelki/klinike

- Porodniski oddelki/klinike

- Okulistika

- Psihiatrija

Prikazujemo podatke za vse padce in posebej padce iz bolniSke postelje
a) Stevilo pacientov, ki so padli iz postelje / na 1.000 BOD
b) Stevilo pacientov, ki so padli/ 1.000 BOD

Kazalniki 3. Kazalnik

Padci pacientov z manjSimi poSkodbami

Padci (glej definicijo padcev pacientov v bolniSnici), pri katerih so bile po
padcu ugotovljene manjSe poskodbe pri pacientu: odrgnina, udarnina, zvin,
rana, ki ne zahteva Sivanja.

Stevec:

o S§tevilo padcev hospitaliziranih pacientov z manjSimi poskodbami,

pomnozimo s 100
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Imenovalec:

o Stevilo vseh padcev hospitaliziranih pacientov v bolniSnici -
odstejemo* :

- nehospitalizirani pacienti, ki so v ambulantni obravnavi,
- pacienti v dnevni in enodnevni obravnavi),

- spremljajoCe osebe (npr. matere, ki dojijo sprejete dojencke
in spremljevalce pacientov).

Komulativna incidenca padcev pacientov z manjSimi poskodbami:

Stevilo padcev z manjsimi poskodbami x 100

Stevilo vseh padcev

4.Kazalnik

Padci pacientov z vec¢jimi poskodbami

Padci pacientov (glej definicijo padcev pacientov v bolnisnici), pri katerih so
bile po padcu ugotovljene vedje posSkodbe pri pacientu: zlom, izpah,

poskodbe mehkih tkiv, ki zahtevajo Sivanje ali drug operativni kirurski poseg,
poskodbe glave in hrbtenjacCe, smrt.

Stevec:

o Stevilo padcev hospitaliziranih pacientov z vecjimi poSkodbami,
pomnozimo s 100.

Imenovalec

o Stevilo vseh padcev hospitaliziranih pacientov v bolniSnici -
odstejemo* :

- padce nehospitaliziranih pacientov, ki so v ambulantni
obravnavi,

- paciente v dnevni in enodnevni obravnavi,

- spremljajoCe osebe (npr. matere, ki dojijo sprejete dojencke
in spremljevalce pacientov).

Komulativna incidenca padcev pacientov z ve¢imi poSskodbami:

Stevilo padcev z vedjimi poSkodbami x 100

Stevilo vseh padcev




Povezani Kazalniki prepreevanje padcev so med seboj povezani in vplivajo na
kazalniki varnost pacientov v bolnisnici, Imajo vpliv na poskodbe pacientov, kar
posledi¢no lahko povzroCi daljSo hospitalizacijo, obolevnost in poveéa
stroske oskrbe.
Razlaga (omejitve kazalnika, interpretacija itd.)
Smernice Zaenkrat jih ni
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Pflegeberufe. Urban und Fischer.Muenchen 2001. str.216 — 218
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Priloge (npr. seznam vkljucitvenih/izkljucitvenih kod MKB-10)
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VARNOST PACIENTA IN OSEBJA

Kazalnik 68
Krajsi naziv Varnostna kultura
Polni naziv Spremljanje razvoja varnostne kulture

Kratka definicija

Varnostno kulturo merimo z vpraSalnikom za osebje v zdravstvenih
ustanovah obdobno. Vpra$alnik je priredba ankete "Hospital Survey
on Patient Safety Culture", ki ga je razvila ameriSska Agencija za
raziskave in kakovosti v zdravstvu (AHRQ).

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Varnost pacientov je prva prioriteta bolniSnic, ustvarjanje kulture
varnosti pa je klju€nega pomena za visoko zanesljive organizacije.
Kultura varnosti pacientov pomeni vrednote, miSljenje in norme
vodstev, zdravstvenega ter nezdravstvenega osebja bolniSnic in nacin
vedenja zaposlenih, katera obnaSanja so torej sprejemljiva in katera
ne, ter kaksSni so procesi, ko pride do varnostnega incidenta pri
pacientu. Analize varnosti pacientov v tujini so pokazale kako
pomembno je razumevanje narave cCloveskih napak in metod za
prepreevanje varnostnih incidentov pri pacientu, vklju¢no s pomenom
uvajanja pravi¢ne kulture, kjer se za napako ne obtoZi posameznika
vhaprej, brez podrobne analize. Analize so prav tako pokazale, kje so
ranljivosti posameznih bolniSnic v sistemu varnosti pacientov in na ta
nacin omogocile uvedbo sistemskih ukrepov za izboljSevanje. 1zkuSnje
in raziskave kazejo, da v slovenskih bolniSnicah naletimo na veliko
Stevilo ovir pri uvajanju sistema varnosti pacientov, kot je
prevladovanje kulture obtoZevanja ter posledicno bojazni pred
posledicami. Gre za kulturo strahu namesto kulture varnosti. Da bi
lahko izboljsali kulturo varnosti v bolniSnicah, je pri tem prvi korak
merjenje obstojeCe kulture varnosti in ugotavljanje podrocij za
izboljSave.

Operativna definicija

VpraSalnik meri kulturo varnosti skozi ve¢ dimenziji. NatanCen opis
metodologije izvedbe ankete ter vsebina vpraSalnika v veC jezikih so
dostopni na spletni straneh:

http://www.ahrq.gov/qual/patientsafetyculture/




Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

Vprasalnik se Ze uporablja v bolniSnicah v 30-ih razlicnih drzavah,
preveden je bil v 17 jezikov. Publikacija projekta EuNetPas (European
Union Network for Patient Safety) je uvrstila orodja AHRQ med tri,
katerih uporabo priporo¢a za merjenje kulture varnosti v zdravstvu.

Viri podatkov

Analiza o bolni$ni¢ni kulturi varnosti pacientov bo izvedena na podlagi
vprasalnikov, ki jih bodo izpolnili zaposleni v bolniSnicah. Metodologija
ameriSke Agencije za raziskave in kakovosti v zdravstvu (AHRQ) bo
prilagojena razmeram v Sloveniji. Natanéna metodologija bo
posredovana po izvedbi pilotnega projekta vsem udelezenim
izvajalcem s strani Ministrstva za zdravije.

Domena/razseznosti
kazalnika

varnost pacientov

Vrsta kazalnika

merilo procesa

Smernice

Gradivo za izvedbo ankete bo posredovano udelezenim izvajalcem.

Reference

"Hospital Survey on Patient Safety Culture," ki ga je razvila ameriSka
Agencija za raziskave in kakovosti v zdravstvu (AHRQ)

Sorra JS, Nieva VF. Hospital Survey on Patient Safety Culture.
(Prepared by Westat, under Contract No. 290-96-0004). AHRQ
Publication No. 04-0041. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality, September 2004.

203




/— Priro¢nik o kazalnikih kakovosti

VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

Kazalniki 69
KrajsSi naziv Tujek v telesu po (operativhem) posegu
Polni naziv Tujek v telesu po kirur§kem in nekirurSkem posegu

Kratka definicija

Delez hospitaliziranih bolnikov, pri katerih je po posegu ostal tujek v
telesu

Operativna definicija

Stevec: $tevilo bolnikov, pri katerih je po posegu ostal tujek v telesu
(upostevati katerokoli sekundarno diagnozo)

Imenovalec: vsi kirurSki in nekirur§ki bolniki (nosecénice in porodnice
S0 vkljucene)

(vkljucitveni kriteriji)
— MKB-10: T815, T816, Y61
— starost 18 let in ve€
(izklju&itveni kriteriji)
— tujek v telesu prisoten Ze ob sprejemu

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkuSnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke/medicinska dokumentacija
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

varnost bolnikov

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo izida.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

Kazalnik 70

KrajsSi naziv

Nenamerna punkcija ali laceracija (bolnika)

Polni naziv

Nenamerna punkcija ali laceracija (bolnika)

Kratka definicija

Delez hospitaliziranih bolnikov, pri katerih je med Kkirurskim ali
nekirurSkim postopkom priSlo do nezgodnega vreza, vboda,
perforacije ali raztrganine.

Operativna definicija

Stevec: $tevilo bolnikov pri katerih pri katerih je med (kirurskim ali
nekirurskim) postopkom prislo do nezgodnega vreza, vboda,
perforacije ali raztrganine (upostevati katerokoli sekundarno diagnozo)

Imenovalec: vsi kirurski in nekirurki bolniki
(vkljugitveni kriteriji)

- MKB-10: T812, Y60

— starost 18 let in ve€
(izkljucCitveni kriteriji)

— poskodba je prisotna Ze ob sprejemu

— nosecnost, porod, puerperij

— (eno)dnevna hospitalizacija (trajanje hospitalizacije je 0 dni)

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke/medicinska dokumentacija
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajema/vzorca: vse hospitalizacije

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

varnost bolnikov

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo izida.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

Kazalnik 71

Krajsi naziv

MRSA

Polni naziv

Prepre€evanje prenosa MRSA v bolniSnicah

Kratka definicija

Kazalnik kaze koliko bolnikov je v tekoCem letu kolonizacijo z MRSA
pridobilo v posamezni bolnisnici.

Utemeljitev
(vkljuCuje
obrazlozitev,
prednosti in
omejitve kazalnika)

Z ustreznim izvajanjem iskanja nosilcev . MRSA ob sprejemu v
bolniSnico in ustreznim razkuzevanjem rok z alkoholnimi razkuZili v
petih kljuénih situacijah ob bolniku (pred in po stiku z bolnikom, po
stiku z njegovo okolico in predmeti, pred Cistimi/asepti¢nimi posegi, po
izpostavljenosti telesnim tekoc€inam) lahko uspeSno preprecimo
prenos MRSA z enega bolnika na drugega. Y4
obvladovanjem/zmanjSanjem Stevila nosilcevn MRSA bo Stevilo
bolnikov z MRSA okuzbo manjSe, kar je ugodno za bolnike, obenem
ima ugoden ekoloSki pomen (manjSa uporaba vankomicina in
posledicno manjSa nevarnost nastanka, proti vankomicinu odporne,
bakterije Staphylococcus aureus — VRSA ter VRE - proti vankomicinu
odporni enterokoki). ZmanjSanje Stevila MRSA okuzb ima tudi
ugoden finan¢ni u¢inek (manj$a poraba dragih protimikrobnih zdravil).

Operativna definicija

Stevec: $tevilo bolnikov, ki so MRSA pridobili v posamezni bolnisnici v
tekoCem letu (MRSA ugotovljen v katerikoli kuznini odvzeti > 48 ur po
sprejemu v bolniSnico)

Imenovalec: Stevilo vseh bolnikov, pri katerih smo ugotovili MRSA v
tekoCem letu

Vsakega bolnika v teko¢em letu Stejemo samo enkrat.

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

V DbolniSnicah o0z. na oddelkih, kjer izvajajo popoln program
prepreCevanja Sirjenja MRSA, ugotavljajo moc¢no znizanje Stevila
prenosov, upad Stevila MRSA okuzb in dolgoroéno zmanjSanje
stroSkov zdravljenja.




Viri podatkov

Vir podatkov: bolnisni¢na dokumentacija bolnikov, mikrobiolo$ki izvidi,
seznam sprotnega spremljanja ugotovljenih nosilcev MRSA.

Nosilce MRSA iS€emo in belezimo prospektivno.

Letno z nadzornimi kuzninami pregledamo 10 — 20 % sprejetih
bolnikov

Podatke zbiramo celo tekoce leto.

Domena/razseznosti
kazalnika

(klinicna uspesnost, varnost bolnikov, ucinkovitost, ucinkovito
upravljanje, osredoto€enost na bolnike, drugo)

PrepreCevanje prenosa MRSA na nekolonizirane bolnike poveduje
varnost bolnikov, saj je moznost okuzbe z MRSA s tem manjsa.

Vrsta kazalnika

Kazalnik MRSA je merilo uspeSnosti izvajanja programa
prepreCevanja Sirjenja MRSA, uspesnosti/ustreznosti izvajanja higiene
rok z alkoholnimi razkuzili, s tem pa tudi kakovosti obravnave
bolnikov.

Podkazalniki

Stevilo vseh odkitih nosilcev MRSA/1000 sprejemov v teko&em letu

Povezani kazalniki

Kazalnik MRSA je povezan s kazalnikom higiene rok.

Smernice Navodila NAKOBO (MZ) za prepreCevanje Sirjenja MRSA
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/mz_dokumenti/
delovna_podrocja/zdravstveno varstvo/MRSA/NAVODILA MRSA-
NAKOBOfin.pdf

Reference 1. Rodriguez-Bano J, Garcia L, Ramirez E, et al. Long-term

control of endemic hospital-wide MRSA: the impact of targeted
active surveillance for MRSA in patients and health-care
workers. Infect Coontrol Hosp Epidemiol 2010; 31: 786-95.

2. Lee BY, Wiringa AE, Bailey RR, et al. Screening cardiac
surgery patients for MRSA: an economic computer model. Am
J Manag Care 2010; 16: €163-e173.

3. WIP. MRSA hospital.
http://www.wip.nl/UK/free content/Richtliinen/MRSA%20hospit

al.pdf

4. World Alliance for Patient Safety: The Global Patient Safety
Challenge “Clean Care is Safer Care”. World Health
Organization, 2005. http://www.who.int/gpsci/en/
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VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

Kazalnik 72

Krajsi naziv

Katetrske okuzbe krvi

Polni naziv

Katetrske okuzbe krvi

Kratka definicija

Delez hospitaliziranih bolnikov, pri katerih je priSlo do katetrske
okuzbe krvi

Operativna definicija

Stevec: $tevilo bolnikov pri katerih je med hospitalizacijo prislo do
katetrske okuzbe (upostevati katerokoli sekundarno diagnozo)

Imenovalec: vsi kirurSki in nekirurSki bolniki (nosecnice in porodnice
So vkljucene)

(vkljugitveni kriteriji)
- MKB-10: T802, T827, T880
— starost 18 let in ve€
(izkljucitveni kriteriji)
— katetrska okuzba prisotna ze ob sprejemu
— trajanje hospitalizacije manj kot 2 dneva

— imunokompromitirani bolniki

— bolniki z rakom

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke/medicinska dokumentacija
retrospektivnho zbiranje podatkov,
velikost zajemal/vzorca: vse hospitalizacije

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

varnost bolnikov

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo izida.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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VARNOST PACIENTOV IN OSEBJA

Kazalnik 73
Krajsi naziv Pooperativna sepsa
Polni naziv Pooperativna sepsa

Kratka definicija

Delez bolnikov, sprejetih zaradi elektivhega kirurSkega postopka, pri
katerih je priSlo do pooperativne sepse.

Operativna definicija

Stevec: $tevilo bolnikov, pri katerih se diagnoza sepse pojavlja kot
sekundarna diagnoza (A40, A41, R578, T811)

Imenovalec: vsi bolniki sprejeti zaradi elektivnega kirurskega posega
(vkljugitveni kriteriji)

— starost 18 letin ve€
(izkljucitveni kriteriji)

— sepsa ali okuzba prisotni Ze ob sprejemu
— primarna diagnoza okuzbe

— imunokompromitirani bolniki

— bolniki z rakom

— trajanje hospitalizacije manj kot 4 dni

Dosedanje
(mednarodne)
izkusnje s
spremljanjem
kazalnika

OECD kazalnik

Viri podatkov

administrativne zbirke/medicinska dokumentacija
retrospektivno zbiranje podatkov,
velikost zajemal/vzorca: vse hospitalizacije

obdobje zbiranja podatkov: zadnja tri razpoloZljiva leta




Domena/razseznosti
kazalnika

varnost bolnikov

Vrsta kazalnika

Kazalnik je: merilo izida.

Podkazalniki

Glede na razli¢ne kriterije
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Splosna navodila, ki se nanasajo na kazalnike 29, 30, 31, 32, 33, 38, 39, 40, 41,
43, 48, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 59, 60 in 61.

1. Podatki za kazalnike kakovosti se zbirajo v elektronski obliki (z neposrednim vnosom ali
prenosom iz lokalnih podatkovnih zbirk) in so za vse pooblas€ene uporabnike dostopni
na ustrezno zaprtem ter zascitenem posebnem spletiscu.

2. Vsak oddelek/uporabnik je oz. bo prejel svoje uporabnisko ime in geslo za dostop do
spletnega vmesnika informacijskega sistema za spremljanje kazalnikov kakovosti v
Sloveniji (ISKKS).

3. Informacijski sistem za spremljanje kazalnikov kakovosti omogoca:

a.

vnos ali dopolnjevanje/popravljanje podatkov oz. avtomatski prenos podatkov iz
obstojecih lokalnih informacijskih sistemov

pregledovanje, iskanje in izvoz podatkov
pregled opravljenih analiz, porocil in obvestil

navodila za uporabo sistema skupaj s strokovnimi definicijami kazalnikov in
kontaktnimi podatki za pomo¢

orodja za medsebojno komunikacijo med uporabniki za isto podrocje

orodja za nastavitve in upravljanje uporabnikov (npr. sprememba ali ponastavitev
gesla)

varen in zanesljiv dostop do podatkov in informacij preko spleta 24 ur na dan, vse
dni v letu preko ene vstopne toCke za vse uporabnike (glede na svoje pravice ima
uporabnik dostop do izbranih podrocij za katera je pooblas¢en)

dostop iz vseh racCunalnikov v zdravstvenih organizacijah, ki imajo omogoc€en
dostop do interneta, brez drugih sprememb ali nadgradenj programov

4. Ce podatki za posamezni primer niso znani, je NUJNO potrebno oznaditi moznost, da
podatek ni znan (obvezna polja ne smejo biti prazna)!

5. Podatki se zbirajo lo¢eno za vse sprejete oz. obravnavane paciente (primere/operacije) v
opazovanem obdobju.
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