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PATH’09 indikatori — draft
Maj 2009

Kratki naziv

Mortalitet za mozdani udar

Detaljan naziv

Intrahospitalna (ista bolnica) stopa mortaliteta unutar 30 dana od
prijema u bolnicu zbog mozdanog udara (hemoragi¢nog ili
ishemi¢nog)

Kratka definicija

Procenat pacijenata primljenih zbog hemoragi¢nog ili ishemiénog mozdanog
udara koji su umrli u bolnici unutar 30 dana od prijema

Logi¢ka osnova
(uklju€ujuci opravdanije,
shage i ograni¢enja)

Mozdani udar je treci najceséi uzork smrti i invaliditeta u industrijaliziranim
zemljama. Mortalitet pacijenata sa mozdanim udarom predstavlja znacajan
ishod potencijalno povezan sa kvalitetom zdravstvene usluge. Ovaj indikator
identificira nezZeljene ishode zdravstvene usluge. Visoke stope tokom
vremena zahtijevaju ispitivanje kvaliteta pruZene zdravstvene usluge.

Jaka logi¢ka osnova, smrt je ishod koji treba izbjeci

Snage: Literatura ukazuje na povezanost izmedu klini¢kih procesa i
procedura i mortaliteta, tj. mortalit ukazuje na kvalitet klinicke prakse. Ovaj
indikator se moze do neke mjere koristiti za monitoring efekata akcija na
poboljSanju kvaliteta.

Ograniéenja: Na stope jako utiCe procedura prilagodavanja riziku, vremenski
okvir i to jesu li ili nisu ukljuéeni smrtni slu€ajevi nakon otpusta. Sveukupna
pouzdanost je ovisna o veli€ini populacije pacijenata i kvalitetu kodiranja u
administrativnim bazama podataka.

Radna definicija

Brojnik

Broj smrtnih slu¢ajeva unutar bolnice koji su se desili unutar 30 dana od
prijema u bolnicu medu slu€ajevima koji zadovoljavaju kriterije za uklju€enje
i isklju€enje nazivnika

Nazivnik

Svi otpusteni pacijenti, dobi 15 godina ili stariji, sa primarnom dijagnozom
mozdanog udara (uklju€uje ishemiéni i hemoragi¢ni mozdani udar):

ICD-9: 430, 431, 432, 433, 434, i 436
ICD-10: 161, 162, 163, i 164

Za osnovni indikator uklju¢eni su svi pacijenti koji ne podlijeZu potencijalnim
premjestajima. Radi analize indikatora i boljeg razumijevanja varijacija,
predlaze se da se definira, za svakog pacijenta, da li je premjeSten iz druge
bolnice, u drugu bolnicu, u drugo okruZenje njege (rehabilitacija ili ku¢no
lije¢enje) i duzina boravka u bolnici (za inicijalni boravak, ako je ponovno
primljen). Takvi podindikatori (stopa mortaliteta za pacijente koji nisu
premijeStani, za pacijente premjeStene iz druge bolnice, premjeStene u
drugu bolnicu, premjeStene na rehabilitaciju ili stopa mortaliteta unutar 24 ili
48 sati) mogli bi pruZiti dodatni uvid i biti uklju¢eni u izvjeStaje.

Izvori podataka

Retrospektivno prikupljanje podataka. Administrativne baze podataka
(otpusna pisma)
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IzraCunati indikator za 3 pune godine kako bi se identificirali potencijalni
trendovi (2006, 2007, 2008).

Neophodno je imati jedinstven identifikator pacijenta kako bi se mogao
pratiti mortalitet nakon $to je pacijent otpusten ili ponovo primljen u bolnicu.
O ovome treba diskutirati medu bolnicama PATH ucesnicama u drzavi prije
implementacije indikatora. Bilo koja lokalna adaptacija mora se jasno
naznaciti i oko nje se moraju sloziti sve bolnice i PATH koordinatori u drzavi
o tome treba da informiraju Internacionalni sekretarijat. Alternative:

- Intrahospitalni mortalitet tokom inicijalne epizode zbrinjavanja (ako
nema jedinstvenog identifikatora pacijenta)

- 30-dnevni moratalitet (unutar bolnice ili unutar bilo kojeg drugog

okruZenja zbrinjavanja ili kod kuce) (ako postoji jedinstveni
identifikator pacijenta i pristup populacijskom registru smrtnih
sluGajeva)

Podatke na nivou pacijenta treba slati PATH koordinatoru u drzavi za sve
pacijente koji zadovoljavaju kriterije za ukljuCenje i isklju€enje u nazivnik,
uklju€uju¢i sekundarne dijagnoze, dob, pol, premjestaj u ili iz drugih bolnica /
okruzenja.

Domen

Klinicka efektivnost, sigurnost

Tip indikatora

Mjera ishoda

Prilagodavanje/stratifikacija

Stratificirati prema dobi, polu i izvijestiti odvojeno za ishemijski/hemoragi¢ni
mozdani udar (OECD standard population 2005)

Stratificirati po komorbiditetu (diabetes, hipertenzija, ishemijska bolest srca,
sréana insuficijencija) i faktorima Zivotnog stila (BMI, puSenje, konzumiranje
alkohola)

Stratificirati prema teZini moZdanog udara

Stratificirati prema obrascu premjestaja (iz druge bolnice, privremeni
boravak u drugoj bolnici radi procedure, u drugu bolnicu)

Povezani indikatori

Ponovni prijem

Duzina boravka

Interpretacija

PoboljSanje se primjecuje kao smanjenje stope.

Veoma niske stope mogu prije ukazivati na rani otpust ili premjestaj, propust
registriranja smrti na urgentnim odjelima (i izostanak ponovnog prijema u
bolnicu), nego li na visok kvalitet zdravstvene usluge.

Internacionalne studije ukazuju na velike varijacije u intrahospitalnom
mortalitetu nakon mozdanog udara izmedu i unutar drzava. Podaci iz
Poljskog registra mozdanog udara pokazuju varijacije u intrahospitalnom
mortalitetu od 8-36% [1], Europska studijska grupa je pronasla varijacije u
tromjeseCnom mortalitetu izmedu drzava od 17-56% [2] a podaci iz
International Stroke Trial sugeriraju varijacije u Sestomjese¢nom mortalitetu
od 18-28% [3]. Razlozi za varijacije u intrahospitalnom mortalitetu su
povezani sa razlikama u ukljuivanju sluCajeva u ispitivanje i razlikama u
mjeSavini slu¢ajeva, ali u velikoj razmjeri mogu oslikavati lokalne prakse: u
bolnice mogu dolaziti razli€iti tipovi pacijenata ili se bolnice mogu razlikovati
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u procedurama prijema i otpusta pacijenata.

Definicija ovog indikatora je navedena u OECD indikatorima kvaliteta. Stoga
je ista mjera na nacionalnom nivou dostupna kao referentna tacka.

Literatura ukazuje na jasnu povezanost izmedu klini¢kih procesa i mortalita.
(4-5).

Grupe za poredenje: Prije implementacije indikatora, bolnice ucesnice u
drzavi se mogu sloziti o nekim specifiénim kriterijima za poredenje rezultata
na osnovu dostupne tehnologije u bolnici (npr. jedinica/odjeljenje za
mozdani udar) ili drugih strukturalnih faktora.

Trebalo bi se pozabaviti sliedeéim kljuénim specificnim pitanjima kvaliteta
(npr. prema pregledu medicinske dokumentacije) u jedinicama sa visokim

mortalitom (apsolutne ukupne vrijednosti preko 15%, preko dvije standardne
devijacije prosjeka grupe za poredenje):

- Rani CT scan da se ustanovi dijagnoza i klasifikacija mozdanog
udara

- Pristup multidisciplinarnih timova u specijaliziranim jedinicama njege
(centar za mozdani udar)

- Monitoring i odgovarajuci tretman atrijalne fibrilacije uklju€ujuci
antikoagulaciju

- Na vrijeme — unutar 24 sata od prijema — i odgovarajuca primjena
oralnih antitromboti¢kih agensa.

- Rana - unutar 2 dana — inicijacija i rehabilitacija

- Frekvencija komplikacija koja odraZzava kvalitet sestrinstva i
rehabilitacije: pneumonia, infekcije povezane sa urinarnim
kateterima, dekubitus

- Sestrinsko i terapeutsko osoblje

Vodilje Dodatne informacije o menadzmentu mozdanog udara i poboljSanju
kvaliteta: http://www.strokecenter.org/prof/guidelines.htm
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PATH’09 indicatori — draft
Maj 2009

Kratki naziv

Mortalitet za akutni infarkt miokarda (AMI)

Detaljan naziv

Intrahospitalna stopa mortaliteta unutar 30 dana od prijema u bolnicu
zbog akutnog infarkta miokarda (AMI)

Kratka definicija

Procenat pacijenata primljenih zbog AMI koji su umrli u bolnici unutar 30
dana od prijema

Logi¢ka osnova
(uklju€ujuci opravdanije,
shage i ograni¢enja)

Mortalitet pacijenata sa AMI predstavlja znacajan ishod potencijalno
povezan sa kvalitetom zdravstvene usluge. Ovaj indikator identificira
neZeljene ishode zdravstvene usluge. Visoke stope tokom vremena
zahtijevaju ispitivanje kvaliteta pruZene zdravstvene usluge.

Jaka logi¢ka osnova, smrt je ishod koji treba izbjedi

Snage:

Literatura ukazuje na povezanost izmedu kliniCkih procesa i procedura i
mortaliteta, tj. mortalit ukazuje na kvalitet klinicke prakse. Ovaj indikator se
moze do neke mjere koristiti za monitoring efekata akcija na poboljSanju
kvaliteta.

Ogranicenja:
Na stope jako utiCe procedura prilagodavanja riziku, vremenski okvir i to
jesu li ili nisu ukljuCeni smrtni sluCajevi nakon otpusta. Sveukupna

pouzdanost je ovisna o veli€ini populacije pacijenata i kvalitetu kodiranja u
administrativnim bazama podataka.

Radna definicija

Brojnik

Broj smrtnih slu¢ajeva unutar bolnice koji su se desili unutar 30 dana od
prijema u bolnicu medu slu€ajevima koji zadovoljavaju kriterije za uklju€enje
i isklju€enje nazivnika

Nazivnik

Svi otpusteni pacijenti, dobi 15 godina ili stariji, sa primarnom dijagnozom
akutnog infarkta miokarda (AMI):

ICD-9: 410
ICD-10: 121, 122

Za osnovni indikator ukljuceni su svi pacijenti koji ne podlijeZu potencijalnim
premjestajima. Radi analize indikatora i boljeg razumijevanja varijacija,
predlaze se da se definira, za svakog pacijenta, da li je premjeSten iz druge
bolnice, u drugu bolnicu, u drugo okruZenje njege (rehabilitacija ili ku¢no
lije¢enje) i duzina boravka u bolnici (za inicijalni boravak, ako je ponovno
primljen). Takvi podindikatori (stopa mortaliteta za pacijente koji nisu
premijeStani, za pacijente premjeStene iz druge bolnice, premjeStene u
drugu bolnicu, premjeStene na rehabilitaciju ili stopa mortaliteta unutar 24 ili
48 sata) mogli bi pruziti dodatan uvid i biti ukljuceni u izvjestaje.
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Izvori podataka

Retrospektivno prikupljanje podataka. Administrativne baze podataka
(otpusna pisma)

Izracunati indikator za 3 pune godine kako bi se identificirali potencijalni
trendovi (2006, 2007, 2008).

Neophodno je imati jedinstven identifikator pacijenta kako bi se mogao
pratiti mortalitet nakon §to je pacijent otpusten ili ponovo primljen u bolnicu.
O ovome treba diskutirati medu bolnicama PATH ucesnicama u drzavi prije
implementacije indikatora. Bilo koja lokalna adaptacija mora se jasno
naznaditi i oko nje se moraju sloziti sve bolnice i PATH koordinatori u drzavi.
O tome treba da informiraju Internacionalni sekretarijat. Alternative:

- Intrahospitalni mortalitet tokom inicijalne epizode zbrinjavanja (ako
nema jedinstvenog identifikatora pacijenta)

- 30-dnevni moratalitet (unutar bolnice ili unutar bilo kojeg drugog

okruzenja zbrinjavanja ili kod kuce) (ako postoji jedinstveni
identifikator pacijenta i pristup populacijskom registru smrtnih
sluGajeva)

Podatke na nivou pacijenta treba slati PATH koordinatoru u drzavi za sve
pacijente koji zadovoljavaju kriterije za ukljuCenje i iskljuéenje u nazivnik,
uklju€uju¢i sekundarne dijagnoze, dob, pol, premjestaj u ili iz drugih
bolnica/okruzenja.

Domen

Klini¢ka efektivnost, sigurnost

Tip indikatora

Mjera ishoda

Prilagodavanje/stratifikacija

Stratificirati prema dobi, polu (OECD standard population)

Stratificirati prema obrascu premjestaja (iz druge bolnice, privremeni
boravak u drugoj bolnici radi procedure, u drugu bolnicu)

Povezani indikatori

Ponovni prijem

Duzina boravka

Interpretacija

PoboljSanje se primjecuje kao smanjenje stope.

Veoma niske stope prije mogu ukazivati na rani otpust ili premjestaj, nego
na visok kvalitet zdravstvene usluge i propust registriranja smrti na
urgentnim odjelima

Internationalne studije ukazuju na opéi opadajuci trend mortaliteta zbog
koronarne bolesti srca. Podaci iz razli€itih izvora ukazuju na varijacije u
intrahospitalnom mortalitetu od 4-7%. (1-3) Stope intrahospitalnog
mortaliteta su obi¢no viSe kod pacijenata bez dokumentiranih ishemicnih
simptoma prilikom prijema. (4)

Prisustvo ekstrakardijalnog vaskularnog oboljenja i prekomjerna tjelesna
tezina su rizikofaktori za lo$ ishod kod pacijenata sa akutnim infarktom
miokarda. (5) Ovo se takoder odnosi i na dijabetes koji znaajno povecava
intrahospitalni mortalitet kad se porede pacijenti bez dijabetesa sa
dijabeti¢arima, i dijabeti€arima se oSteéenjem na drugim organima (5.7%,
7.8%, 13.5% mortalitet). (3)

Dostupne su razliite skale za procjenu rizika i modeli za predvidanje
mortaliteta, kao i vodilje za proces klinickog odlucivanja kad se pacijent primi
u bolnicu nakon akutnog infarkta miokarda. (6-8) Jednogodi$nji mortalitet
posmatran iz razli€itih izvora Cesto prelazi 10%. (5, 9)
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Definicija ovog indikatora je navedena u OECD indikatorima kvaliteta. Stoga
je ista mjera na nacionalnom nivou dostupna kao referentna tacka

Grupe za poredenje: Prije implementacije indikatora bolnice ucesnice u
drzavi se mogu sloziti o nekim specifi¢nim kriterijima za poredenje rezultata
na osnovu dostupne tehnologije u bolnici ili drugih strukturalnih faktora.

Trebalo bi se pozabaviti sliedeéim klju¢nim specificnim pitanjima kvaliteta
npr. prema pregledu medicinske dokumentacije u jedinicama sa visokim
mortalitom (npr. dvije standardne devijacije prosjeka grupe za poredenje)
(10):

- Volumen slu¢ajeva jedinice
- Vrijeme od prijema do trombolitika
- Primjena betablokera pri prijemu

- Primjena niskih doza aspirina pri prijemu

Vodilje Dodatne informacije o menadZzmentu i vodilje za akutni infarkt miokarda:

http://www.americanheart.org
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