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1. OSNOVNI PRINCIPI KLINICKE REVIZIJE

Klini¢ka revizija je tehnika koja se koristi za odrZavanje i poboljsanje kvaliteta zdravstvene
zastite i usluga koju pruZa zdravstveni profesionalac ili organizacija u cjelini. To je metoda
koju koriste zdravstveni radnici da procijene, evaluiraju i unaprijede zastitu pacijenata na
sistematic¢an nacin i da bi osnaznili lijeCenje pacijenata i njihov kvalitet Zivota.

Klini¢ka revizija je vrlo prakti¢an alat za poboljsanje kvaliteta zdravstvene zastite i vrlo
efikasan nacin za prikupljanje dokaza u vezi sa klini¢kim radom. Ovaj instrument za
unapredenje kvaliteta zdravstvene zastite treba biti integralni dio klinicke prakse i kao takav
je moéno orude za pozitivne promjene koje rezultiraju poboljSanom praksom i rezultatima
lijeCenja.

Varijacije u praksi izmedu zdravstvenih profesionalaca ili zdravstvenih ustanova neée se moci
identificirati ako zdravstveni profesionalci i menadzeri nemaju znanje ili vjestine da sprovode
reviziju ili pak nemaju motivaciju da mjere svoju izvedbu/performancu na sistematican nacin.

Klini¢ka revizija za razliku od medicinske revizije je puno Siri termin i obuhvata neklinicke
komponente jer se ne moze pruziti dobra i kvalitetna zdravstvena zastita bez osiguranog
pristupa ili bez dobre komunikacije izmedu pacijenta i osoblja u zdravstvenoj ustanovi i
zdravstvenih profesionalaca izmedu sebe ili dokaza o primjeni klinic¢kih protokola.

Klinicka revizija je isto tako i nacin da zdravstveni profesionalac demonstrira sebi i drugima
da pruza dobre usluge u skladu sa svojim zaduZenjima i odgovornostima. Naravno, revizija

pomatze zdravstvenim djelatnicima da bolje upoznaju organizaciju u kojoj rade i da naprave
poboljsanja.

Klinicka revizija zauzima centralno mjesto u klinickom upravljanju zato sto:
e se moZe upotrijebiti za validaciju kvaliteta zdravstvene zastite koja se pruza
pacijentima;
e obezbjeduje sistematican pristup pregledu kvaliteta njege i usluge;
e osigurava pouzdane informacije koje ukazuju na potrebu za poboljsanjima;
e obezbjeduje podsticaj za brzo unapredenje kvaliteta koju pruzaju zdravstveni
profesionalci.

Klinicka revizija je proces unapredenja kvaliteta koji nastoji da unaprijedi zdravstvenu zastitu
pacijenta i rezultate lije¢enja kroz sistemati¢an pregled na osnovu eksplicitnih kriterija i
implementaciju promjena. Aspekti strukture, procesa i rezultata lije¢enja mogu biti
selektirani i sistematski evaluirani u odnosu na eksplicitne kriterije.

Gdje to definiraju nalazi klinicke revizije odnosno uoci potreba implementiraju se promjene
na nivou tima ili usluge te se kontinuirano monitoriraju kako bi se potvrdio napredak u
pruzanju zdravstvene zastite™.

Klinicka revizija se definira kao procjena ili mjerenje kvaliteta i promjena prakse kad je
potrebno poboljsanje tretmana ili zdravstvene njege. Konfuzija u terminologiji je posljedica
sve veceg interesovanja za kvalitet, unapredenje kvaliteta i klinicku reviziju Sto je rezultiralo
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time da se mnogo termina pocelo koristiti u praksi prije nego je njihovo znaéenje postalo
jasno onima koji te termine koriste’.

Klinicka revizija se koristi kao krovni termin za bilo koju reviziju vodenu od strane
zdravstvenih djelatnika u sistemu zdravstvene zastite. To je instrument unapredenja
zdravstvene zastite kojim se formalno evaluira zdravstvena zasita postavljanjem standarda,
mjerenjem aktivnosti i implementiranjem promjena.

Ovdje navodimo i dvije definicije klini¢ke revizije: "Sistematicna, kriticna analiza kvaliteta
zdravstvene njege, uklju€ujuéi procedure koristene za dijagnozu i tretman, koriStenje resursa
i rezultati kako lijeCenje ima uticaj na kvalitet Zivota pacijenta"3 i "Klinicka revizija obuhvata
sistematski pogled na procedure koristene za dijagnozu, njegu i tretman, koji ispituje kako su
koristeni pomocni resursi i na koji nacin efekti zdravstvene zastite ima uticaj na kvalitet

sivota pacijenta"”.

Drugim rijec¢ima, klinicka revizija pomaze u unapredenju kvaliteta usluge koja se pruza
pacijentima ili potrosa¢ima zdravstvene usluge. Bez neke forme klinicke revizije veoma je
tesko znati da li se praksa obavlja efikasno, a i mnogo je teze to demonstrirati drugima.

Osnovni principi koji trebaju biti inkorporirani i kakva klini¢ka revizija treba biti u praksi, kako
to vidi britanski NHS (Nacionalni zdravstveni sistem): profesionalno vodena, edukacioni
proces, dio rutinske klini¢ke prakse, bazirana na postavljenim standardima, koncipirana tako
da proizvodi rezultate koji ¢ée se moci koristiti za poboljSanje kvaliteta zdravstvene zastite, da
involvira menadZment u proces i ishode revizije, povjerljiva na individualnom (pacijenti i
klini¢ari) nivou te da uzima u obzir misljenje pacijenta.

Ova lista pokazuje da klinicka revizija nije izolirana aktivnost i da je potrebno pazljivo
planiranje kako bi bila uspjesna. Klini¢ka revizija nije inspekcija ili disciplinski mehanizam
odnosno mehanizam provjere necijeg rada, niti procjena potreba.

Brojni su razlozi zasto je klinicka revizija potrebna i oni se mogu svrstati u tri grupe:
poboljsanje zdravstvene zastite koju dobijaju pacijenti, zdravstveni profesionalci Zele da
unaprijede svoje znanje i vjeStine i tre¢a grupa su sistemski razlozi.

Klinicka revizija je sistemati¢an mehanizam koji omogucava da pacijenti imaju korist od
razvoja efikasnijih usluga. Sa pristupom informacionim tehnologijama sve viSe se povecdava
broj informiranih pacijenata. To moZe dovesti i do veéeg broja Zalbi i sudskih procesa. Zbog
toga klinicari moraju biti ukljuceni u sistematican pregled tretmana i usluga koje pruzaju.

Medicina napreduje velikom brzinom i zdravstveni profesionalci konstantno Zele da razviju
svoje znanje i vjeStine u skladu sa najnovijem raspolozZivim dokazima. Klinicka revizija im
moze u ovome pomoci. Proces klini¢ke revizije je sam po sebi poucno iskustvo, osoblje
razvija vjeStine u metodama revizije i ima mogucnost da razvija radne odnose u
multidisciplinarnom timu.

Klini¢ka revizija daje dragocjene dokaze o efikasnosti rada profesionalaca i njihovog
pojedina¢nog doprinosa u procesu pruzanja zdravstvene zastite. Zdravstveni profesionalci
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imaju odgovornost prema pacijentima da im pruzZe dokaze za standarde zdravstvene zastite

koju im obezbjeduju.

Treca grupa, nazvana sistemskim razlozima obuhvata: povecan broj tehnologija i
kompleksnost zdravstvene zastite, promjena zdravstvenih potreba stanovnistva i povecan
naglasak na vezu izmedu klini¢ke i finansijske efikasnosti.

2. METODE I KARAKTERISTIKE KLINICKE REVIZIJE

Aktivnosti unutar klini¢ke revizije mogu biti kategorizirane na osnovu toga na sta se
fokusiraju aktivnosti revizije. Tako da se razlikuju:
e genericka revizija koja mjeri ukupni kvalitet u jednom odjelu ili jedinici;
e revizija specificnog problema, koja mjeri kvalitet u vezi sa klinickom temom i
e revizija specificne aktivnosti koja mjeri kvalitet zdravstvene zastite koju pruza
pojedinac ili grupa zdravstvenih radnika.

Karakteristike klinicke revizije u su navedeni u tabeli 1.

relevantna lokalnoj situaciji

1.| Teme . . "
relevantna za karijeru/pacijenta/profesiju
evaluacija
nadzor

2.| Svrha bolja zdravstvena zastita za pacijente

efikasno koristenje resursa
znanje (kao dodatak istrazZivanju)

3.| Vremenski okvir

kratka (potreba za brzim rezultatima i povratnim
informacijama)

4.| Metodologija

mjerenje na osnovu implicitnih ili eksplicitnih standarda
oportunisticka: koristi postojece podatke (npr. zabiljeSke
pacijenata, statisticke podatke, liste ¢ekanja, elektronske
baze podataka, itd.)

nije neophodno kontrolirana ili validirana (npr.
nereprezentativne ankete i anketni upitnici)

Povratna informacija i
diseminacija

lokalna (zdravstveni profesionalci, menadzeri odjela,
fondovi, regija)
nacionalna (konferencije, profesionalna udruzenja)

Mehanizmi za
6.| povratnu informaciju i
diseminaciju

interni izvjestaji

rezultati prezentirani na na nacionalnim ili regionalnim
konferencijama

rezultati nekih revizija se mogu publicirati

7.| Uticaj

uglavnom lokalan (unutar odjela/jedinice)

Tabela 1. Karakteristike klinicke revizije
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Klini¢ka revizija je i aktivnost u sklopu profesionalnog razvoja i mnogi zdravstveni djelatnici
kazu da im ovaj instrument za poboljsanje kvaliteta pomaze u identificiranju njihovih potreba
u edukaciji. Drugim rijecima klinicka revizija pomaze u identifikaciji oblasti gdje postoje
propusti u znanju i gdje edukacija zdravstvenih profesionalaca ne odgovara potrebama
zdravstvenih djelatnika u radu s pacijentima.

2.1 Otpori i barijere

Najvedi otpor prema klini¢koj reviziji je vjerovatno iz razloga $to zdravstveni radnici koji
sudjeluju u reviziji ne vide direktnu korist od ove aktivnosti. Puno je lakse raditi uobic¢ajene
poslove pruzanja zdravstvene zastite pacijentima nego utrositi dodatno vrijeme da se
preispitaju metode i nacin rada u jednoj zdravstvenoj ustanovi. NHS navodi sljedece razloge
koji reviziju ¢ine teSkom ili nepozeljnom medu zdravstvenim profesionalcima:

e nedovoljna ukljucenost osoblja iz svih disciplina;

e nedostatak podsticaja za rad na klinickoj reviziji koji se doZivljava kao dodatni
zadatak;

e o0soblje nije dovoljno obuceno za klini¢ku reviziju i nema potrebne vjestine za
prakticiranje medicine utemeljene na dokazima;

e nedovoljna ukljucenost pacijenata i korisnika usluga;

e slaba komunikacija izmedu zdravstvenog i socijalnog sektora;

e klinicari prezauzeti redovnim poslom smatraju da imaju premalo vremena za tekuce
revizije;

e nedostatak resursa, posebno vremena;

e nije obezbjedeno pozitvno okruzenje za reviziju, npr. pojedinci oklijevaju da
monitoriraju svoju izvedbu, posebno ako to omogucava drugima da , kontroliraju”
njihov rad;

e Clanovi tima koji su pod velikim optereéenjem, stresom, u depresiji, pod burnout
sindromom Zele ,laganiju” radnu sredinu i oni vide reviziju samo kao dodatnu
obavezu;

e strahili otpor promjenama (Ako ¢lanovi tima revidiraju svoju praksu vrlo je
vjerovatno da ¢e ocjeniti da mogu poboljsati svoj rad, a to zahtijeva neku vrstu
promjene) ;

o ciklus klini¢ke revizije nije kompletiran;

e troskovi za realizaciju revizije i implementaciju promjena.

Revizija mozZe uticati na zdravstvene profesionalce pozitivno i negativno. Aktivno ucesée u
samoj reviziji, narocito reviziji koja vodi ka unapredenju zdravstvene zastite za pacijente ili
revizija koja uspije dokazati da su ispunjeni postavljeni standardi, kod mnogih profesionalaca
podiZe radni moral. To ¢e mnogi prokomentirati kao nesto dobro za njihovu karijeru ili faktor
koji moze pomodi pri eventualnom unapredenju.

Takoder, sama revizija omogucava zdravstvenim djelatnicima da steknu nova znanja i
vjestine o samoj tehnici realizacije revizije. Medutim, ima i profesionalaca, narocito mladih,
koji misle da je klinicka revizija jedna vrsta kontrole njihovog rada, a ne nacin poboljsanja
zdravstvene zastite. Oni smatraju da klinicka revizija nije fer metoda jer ne uzima u obzir
koliko su profesionalci optere¢eni obimom posla i brojem pacijenta. Isto tako neki
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profesionalci vjeruju da ée im rezultati revizije uticati na smanjenje autonomije uraduiu
nekim sluéajevima ugroziti radna mjesta.

Zajednicko je misljenje da je klini¢ka revizija korisna za profesionalce u cjelini. Ona im
pomaze da prepoznaju svoje klju¢ne vjestine i njihov doprinos u vezi sa zdravstvenom
zasStitom, te omogucava da se identificira doprinos svih disciplina narocito ako je u pitanju
multidiciplinarna revizija.

Neke revizije zahtijevaju isuviSe dodatnog vremena koje je potrebno za prikupljanje i obradu
podataka da bi se dobili rezultati i izvukli zakljuéci koji su menadzerima i zdravstvenim
profesionalcima veé odranije poznati. Pojedini profesionalci smatraju da se za temu revizije
ne uzimaju teme koje su urgentne ili vazne za proces zdravstvene zastite, vec sluZe da bi se
zadovoljio zahtjev menadZera za mjerenjem rezultata.

3. HISTORIJAT KLINICKE REVIZIJE

Klini¢ka revizija je definirana na razliCite naCine. Standardna definicija usvojena od strane
NICE-a je ,Klinicka revizija je proces poboljSanja kvaliteta koji trazi da unaprijedi zravstvenu
zasStitu za pacijente i rezultate kroz sistematican pregled njege na osnovu eksplicitnih kriterija
i implementaciji promjena“. Aspekti strukture, procesa i rezultata njege su selektirani i
sistematski evaulirani na osnovu eksplicintih kriterija.

Klini¢ka revizija nije nov proces. Jo$ 1750. godine p.n.e. kralj Haommurabi (Sesti kralj Babilona
- Mezopotamija) podstaknuo je klinicku reviziju u odnosu na rezultate lije¢enja ponekad sa
ozbiljnim konsekvencama za klinicare, finansijske ili po Zivot ili udove u sluéaju loSe izvedbe.
Ako je neprikladnim lije¢enjem ljekar izazvao gubitak uda ili Zivota pacijenta, njegova bi ruka
bila odsjecena. Ako je u pitanju rob, ljekar bi morao da nadokadi stetu vlasniku, a gubitak oka
je znacdio da ljekar mora nadoknaditi pola vrijednosti roba.

U pocetku medicinska revizija je uskoro evaluirala i obuhvatila sve aspekte zdravstvene
zastite pacijenta uz ukljuéenje svog klini¢kog osoblja i postao klini¢ka revizija.

4. DIZAJN KLINICKE REVIZIJE

4.1 Odabir teme

Neiscrpan je broj tema za klini¢ku reviziju i sve se one ne mogu pripremiti odjednom. Zbog
toga je potrebno uraditi prioritizaciju i grupisanje tema i to na sljedeéi nacin: oblast u kojoj
postoje visoki troskovi, velik obim posla ili rizika, provjera perspektive pacijenta u odnosu na
kvalitet zdravstvene zastite, dokazi o ozbiljnim problemima koji uti¢u na kvalitet zdravstvene
zasStite kao npr. Zalbe pacijenata, stopa nozokomijalnih infekcija, zahtjev za podacima od
strane zdravstvenih autoriteta i mogucnost odrzivog poboljsanja.

Jedan od nacina za odabir teme za klinicku reviziju je, kako to sugeriSe NHS, da odgovorni za
sprovodenije revizije popune ovu tabelu (tabela 2. Odabir teme za klini¢ku reviziju). Sto je
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viSe odgovora da ili odgovora mozda, to je je vise vjerovatno da je tema klinic¢ke revizije
dobra za realizaciju u praksi. Ova tabela moze ukljuciti i elemente nabrojane u prethodom
pasusu.

Da Mozda Ne znam Ne

Veliki rizik

Veliki obim

Veliki troskovi

Postoje li velike varijacije u praksi

Postoji li razlog za zabrinutost

Da li su raspoloZzivi standardi/smjernice

Tema revizije je vazna (lokalno)

Tema revizije je vazna (globalno)

Moze li se praksa mijenjati

Tabela 2. Odabir teme za klinicku reviziju

Kada se odredi tema klini¢ke revizije, dobro je prikupiti podatke u vezi sa njom koji mogu
pomodi u opisivanju trenutne prakse, a u cilju ilustracije problema i oblasti za poboljSanje.
Izvori informacija za ovu aktivnost u ranoj fazi klinicke revizije mogu biti:

e pisma pacijenata, Zalbe, itd.;

e izvjestaji o incidentima;

e izvjestaji sa sastanaka osoblja gdje se raspravljalo o ovim problemima;

e rutinska dokumentacija;

e stopa varijacija iz klini¢kih puteva;

e povratne informacije dobijene od fokus grupa;

e direktno posmatranje.

Zdravstveni profesionalci na svom radnom mjestu, optereceni svakodnevnim obavezama,
nemaju vremena da rade nepotrebne revizije. Potencijalna korist mora biti oigledna kako bi
se isplatilo utroSeno vrijeme, troskovi i uloZeni napori. Ta korist uklju¢uje unapredenje
nacina kako zdravstveni djelatnici pruzaju zdravstvenu uslugu ili upravljaju uslugom ili ¢ine
promjene kako bi korist imali: pacijenti, profesionalna praksa ili osobni razvoj, tim,
organizacija ili zdravstvo u cjelini.

Tema revizije bi trebala obraditi oblast koja ima jednu od sljedecih karakteristika: visoki rizik,
veliki volumen, uzroke zabrinutosti i visoke troskove. To moze biti tretman neke bolesti,
stanja ili simptoma, zatim procedura ili usluga, problem koji ne mora biti samo medicinski ili
kombinacije navedenih grupa. Tema ili fokus revizije treba da bude na ne¢emu sto je vazno
klini¢arima kao i pacijentima, praksi, organizaciji, ministarstvu ili lokalnim ili nacionalnim
incijativama. Ako se se revizija bavi klinickim stanjem, to onda treba da bude zajednicki
problem, ili da bude bude u vezi sa onim aspektom pruzanja zdravstvene zastite sa
potencijalno ozbiljnim posljedicama ukoliko postoji nezadovoljavajucéa izvedba. Ako je
vezana za praksu onda za temu revizije treba odabrati oblast gdje ¢e to pomodi da se radi
efikasnije ili efektivnije. Mora postojati potencijal za stvaranje unapredenja kroz reviziju.
Nema smisla demonstrirati da su potrebna dodatna sredstva za unapredenje nekih procesa
ako nema Sanse da se ta sredstva dobiju bez obzira na to koliko se naporno za to zalagalo.
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Kategorije u koje revizija obi¢no spada su:

procjena ucestalosti ili obima usluge;

rizik udruzen sa aspektom pruzanja usluge ili zdravstvene zastite;
problemi udruzeni sa pruzanjem usluge ili zdravstvene zastite;
ucinkovitost pruzanja usluge ili zdravstvene zastite;

kostanje usluge ili zdravstvene zastite.

Po Donabedijanu zdravstvena zaStita se moZe posmatati u tri aspekta: struktura (ono Sto
trebate), proces (ono $to radite) i ishod (ono Sto ocekujete). Zdravstveni profesionalci se
mogu fokusirati na bilo koji od ove tri komponente, ali isto tako mogu se i sva tri aspekta
ukljuciti u dizajn.

Revizija strukture mozZe se baviti revizijom u vezi sa resursima, kao sto je npr.
dijagnosticka oprema, prostorije, dostupnost pomoénim sluzbama, vjestinama,
brojem osoblja, itd.

Procesna revizije se fokusiraju na to Sta je uradeno pacijentu ili kako tim funkcionira,
npr. kako klini¢ki protokoli i smjernice funkcioniraju u praksi, vrijeme ¢ekanja,
zahtjevi pacijenata za pretragama, tretman, ¢uvanje kartona pacijenta, komunikacija
sa pacijentima i medu osobljem, itd.

Revizija ishoda se odnosi na to kakav uticaj zdravstvena zastita ili usluga ima na
pacijente: poboljSanja, nepozeljni dogadaji. Tu spada pruzanje usluge kao Sto su
ucinkovitost metoda lije¢enja na zdravlje pacijenata, zadovoljstvo pacijenata ili da li je
lijeCenje bilo odgovarajuce.

Uspostavljeni principi rada i procedure zahtijevaju redovno monitoriranje za dobro pacijenta
i uCinkovito vodenje organizacije gdje se obezbjeduje zdravstvena zastita. Moze se
monitorirati sljedece:

sistem nabavke, servisiranja i odrzavanja opreme;

potrebno je osigurati da osobe odgovorne za provjeru opreme (kao Sto je to npr.
sterilizator u ordinaciji) ima zamjenika koji zna svoju ulogu u slu¢aju odsustva ili
bolesti osobe koja je za to zaduZena;

zdravlje osoblja —procedure oko npr. imunizacije osoblja protiv tetanusa, rubeole i
hepatitisa prilikom zaposljavanja novog osoblja i vremenski intervali za ovu svrhu;
povjerljivost — novo ili privremeno osoblje treba biti upoznato sa pravilima koja
tretiraju povijerljivost i da se eventualne povrede povijerljivost ne desavaju;
sigurnost i odrZzavanje prostorija;

prostorije moraju biti Ciste i bez prisustva bilo ¢ega Sto bi moglo ugroziti sigurnost
pacijenata ili osoblja. Korisno je skicirati listu potrebnog ili obavezne obuke za
razli¢ite grupe osoblja (doktori, sestre, spremacice, itd.) i uraditi reviziju u cilju
provjere da li taj trening obezbjeduje najvisi stupanj znanja u ovoj oblastiidalijeu
skladu sa zakonom o zdravstvenoj zastiti i sigurnosti;

sistem i procedure upucivanja pacijenata;

da li pisanje i slanje uputnica i izvjestaja, biljeZenje rezultata pretraga pacijenata,
stvarno funkcionira. MoZe se provijeriti i da li se kopira otpusno pismo za pacijente u
skladu sa dogovorenom praksom u organizaciji;
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e Vrijeme ¢ekanja — Koliko pacijenti ¢ekaju na pregled, koliko je vremena potrebno da
pacijenti koji su upuéeni na dodatne pretrage te pretrage kompletiraju, vrijeme
¢ekanja na prijem u bolnicu, itd.

Anketiranje zadovoljstva/iskustva pacijenata se u zadnje vrijeme koristi i kao sredstvo za
prikupljanje podataka u vezi sa standardima i kao nacin za identifikaciju potencijalnih tema
za klini¢ku reviziju. Jos jedan nacin za ukljuéenje pacijenata i njihovog misljenja u vezi sa
revizijom su fokus grupe. Svrha aktivnosti unutar fokus grupa je da se obezbijedi komforna i
ugodna atmosfera gdje ucesnici posjeduju odredeno iskustvo i mogu diskutirati o svojim
pogledima, osjeéajima, vjerovanjima ili o misljenjima Sto se mozZe dalje iskoristiti za buduéu
praksu. Kada se vrsi odabir pacijenata za ucesée u fokus grupi, potrebno je definirati da li je
potreban predstavnik grupe ili pojedinac. U razli¢itim stadijima ciklusa klinicke revizije
potrebni su i razliCite vrste predstavnika pacijenata.

4.2 Tim za klini¢ku reviziju

Najefikasniji nacin da se pruzi podrska reviziji je da se formira tim za klinicku reviziju. U
idealnom slucaju ova radna grupa treba da se sastoji od Sest do osam ¢lanova i da tom timu
budu zastupljeni predstavnici svih onih grupa profesionalaca koji ¢e raditi na reviziji i svih
onih na koje ¢e ovaj projekt na neki nacin uticati. Na prvom sastanku tima za klini¢ku reviziju
potrebno je identificirati nivo znanja koji ¢lanovi posjeduju. To treba uraditi u relaksiranoj
atmosferi gdje ¢e svi moci iskreno predstaviti svoje poglede na reviziju. U grupi mogu biti i
osobe bez iskustva u realizaciji klinicke revizije i za njih je potrebno planirati obuku. Nasuprot
njima u timu mogu biti i zdravstveni djelatnici sa velikim iskustvom i njihovo znanje treba
iskoristiti. Potrebno je biti senzitivan kada se u grupi nadu ¢lanovi sa razli¢itim stepenom
znanja u iskustva i u tom slucaju njihov doprinos treba pazljivo vrednovati. Ponekad ¢e
¢lanovi grupe htjeti da koriste razli¢ite metode ili pristupe u klini¢koj reviziji. To moze dovesti
do problema u definiranju termina. Npr. to se moze desiti prilikom koristenja izraza
standard, za jedne to moze znaciti ciljni procenat, dok za druge standard znaci izjava najbolja
prakse. Ovakve stvari mogu izazvati tenziju izmedu ¢lanova grupe i zato je potrebno precizno
definirati sporne pojmove u klinickoj reviziji.

Zbog toga je vazno imati vodu grupe ili lidera tima za klinicku reviziju, nekoga ko ima iskustvo
i u oblasti poboljsanja kvaliteta i u radu sa grupom zdravstvenih radnika. Njegov/njen posao
je da vodi proces unutar definiranog ciklusa klinicke revizije, da ima jasnu ulogu u kreiranju
strategije za ugradnju revizije unutar organizacije, ali odabrani pojedinac mora imati vise od
samo nominalne strateske uloge.

Lider tima je odgovoran za kreiranje strategije klinicke revizije, odredivanje prioriteta,
odobravanje programa, implementaciju strategije i implementaciju programa revizije i mora
imati autoritet unutar organizacije. To ne mora biti klini¢ar, iako je prednost da klinicar sa
odgovarajucim vjeStinama i obukom prihvati ovu ulogu. Ovu ulogu moze prihvatiti i
menadZer, kao i Sto lider klini¢ke revizije moze imati i druge odgovornosti unutar
organizacije. Bez obzira na usvojeni model, voda grupe za reviziju mora imati jasno
definiranu ulogu unutar svog plana rada i imati odgovarajuée vjestine i obuku da ispuni
predvidene zadatke. Lider tima treba da izgradi mrezu ,Sampiona“ unutar specijalnosti. On
treba da bude aktivno ukljucen u veze sa drugim aspektima klinickog usavrsavanja kako bi
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omogucio diseminaciju informacije proisteklih iz revizije i kako bi uspostavio lokalne
prioritete za reviziju. Lider tima bi trebao imati adekvatno odvojeno (posveéeno) vrijeme
kako bi mogao ispuniti ove duznosti. To ovisi od broja odjela ili organizacionih jedinica, a ako
su uloge menadzZera i vode klinicke revizije spojene to moze iziskivati i puno radno vrijeme.

Nakon imenovanja lidera potrebno je i razjasniti uloge i odgovornost svih involviranih kao i
identificirati druge stvari koji su vazne ¢lanovima grupe. Dobro planiranje je klju¢no za
efikasne sastanke. Tim treba da ima jasne i dostiZne ciljeve kako bi mogao pratiti progres u
radu. Dnevni red i zapisnik pomazu da se struktuira sastanak iako neki preferiraju manje
formalan pristup. Medutim, kao minimum mora postojati lista sa aktivnostima, zaduzenjima
i rokovima dogovorena sa svim ¢lanovima tima.

Pored lidera tima dobro je i imenovati iskusne zdravstvene profesionalce kao facilitatore za
klinicku reviziju, ako je to moguce uraditi u datoj ustanovi. Oni bi trebali imati minimum
znanja u smislu razumijevanja principa revizije i trebali bi imati dostatan trening koji im
omogucava da formuliraju ideje za odredeni projekt te da pomognu ili da upravljaju malim
projektom. Na visem nivou facilitator revizije mora imati sveobuhvatno teoretsko
razumijevanje konteksta i procesa klinicke revizije i da bude u stanju da projektira i upravlja
velikim specijalistickim revizijama od samog pocetka do kraja. Informaticka podrska i obuka
su neophodni za potpunu i efektivnu iskoristenost vremena.

U ovom kontekstu izraz facilitacija se koristi da opiSe proces pomaganja, usmjeravanja i
omogucéavanja rada radnoj grupi. Zadatak facilitatora je da omoguci ¢lanovima grupe da
apsorbiraju dokaze i usvoje metodologiju klinicke revizije, da vodi projekt od planiranja do
izvjeStavanja i da omogucdi svima da rade efikasno od pocetka do kraja projekta. Da bi
ostvario ovo, facilitator treba da obrati paznju na grupne i pojedinacne potrebe. Uspjesan
facilitator treba da ima znanje i mnoge vjestine:

e znanje o klini¢koj reviziji i razvoju u razli¢itim profesionalnim grupama, dobro
razumijevanje principa i metoda, vjestinu primjene raznih edukacionih tehnika u cilju
ucenja u malim grupama;

e razumijevanje upravljanja projektom, kulturu i znanje o strukturama unutar
organizacije, kako iskoristiti potrebnu ekspertizu i lokalno raspoloZive resurse kao
npr. biblioteku pomo¢ za statisti¢ke proracune, itd. ;

e znanje o grupnim procesima i niz vjestina koje se ticu kompleksne dinamike i
interakcije unutar manje grupe, poznavanje tehnika za team building i viezbe za
unapredenje timskog rada.

Jasno je da facilitator treba da se pazljivo pripremi za svoje zadatke te da ima specificnu
obuku. Facilitator treba da bude vjerodostojan i treba da zna da ¢e ¢lanovi grupe ocekivati da
ima odgovarajuci background i dobro poznavanje problema kojima ée se baviti klinicka
revizija. Heron smatra da facilitator treba da ima sposobnost da djeluje unutar sljedecih Sest
dimenzija: planiranje, razumijevanje, konfrontiranje, povjerenje, struktuiranje i
vrednovanje’. Za uspjesnu facilitaciju nema univerzalnog recepta. Za svaku od ovih 3est
dimenzija facilitator moze usvojiti razliCite stilove intervencije u ovisnosti koliko Zeli da
kontrolira interakciju s grupom. Facilitator treba da bude iskren i da ima sposobnost
adaptacije u odnosu na potrebe grupe i pritisak organizacije. Za implementaciju programa
klinicke revizije u cijeloj organizaciji potrebno je imati mrezu facilitatora.
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Glavni facilitator ima edukativnu ulogu da organizira kurseve klini¢ke revizije na svim nivoima
i za sve discipline te da odabere i obuci lokalnog facilitatora koji ¢e raditi sa radnom grupom.
Pored ovog zadatka, glavni facilitator ima odgovornost da koordinira programe obuke te da
uspostavi mehanizme komunikacije i podrske kao npr. jacanje suradnicke mreze i izdavanje
lokalnog biltena. Takoder, facilitator treba da integrira klinicku reviziju sa drugim
inicijativama za poboljSanje kvaliteta unutar ustanove. Ovo je vrlo kompleksna zadaéa, koja
od facilitatora trazi da ima komunikacijske i edukacijske vjestine i sposobnosti. Idealno, ova
osoba ne bi trebala imati druge zadatke niti odgovornosti koje se ti¢u klinickog
menadZementa. Ova osoba treba da djeluje kao katalizator i agent promjena, da kreira i
razvija klimu unapredenja kvaliteta i da kontinuirano plasira informacije kroz organizaciju.

Facilitatori igraju veoma vaznu ulogu u uspostavljanju organizacione strukture koja
omogucava implementaciju klinicke revizije. U zavisnosti od raspona i fokusa interesovanja
klinicke revizije razliciti nivoi facilitacije su potrebni u cilju podrske za strateske,
organizacione i klini¢cke aspekte implementacije. Program klini¢ke revizije zahtijeva redovne
preglede.

Prvi zadatak tima za klini¢ku reviziju je da kriti¢ki procijeni raspoloZive dokaze za odabranu
temu revizije. U ovom slucaju pojam dokaz se koristi da ukljuci rezultate istrazivanja,
profesionalnu ekspertizu i preferencije korisnika usluga. Za rezultate istraZivanja postoje
mnogi izvori. Dobar izvor mogu predstavljati klinicke smjernice utemeljene na dokazima.
Klinicke smjernice zahtjevaju vrlo pazljivu adaptaciju ako je adaptacija potrebna za koristenje
smjernice na lokalnom nivou. Adaptacija ne smije da ugrozi dokaze na osnovu koji su
smjernice napisane. Faktori koje treba razmotriti kad je u pitanju lokalna interpretacija
klinickih smjernica su sljedeci:

e dalije to mogude posti¢i na vasem radnom mjestu;

e jelito primjenljivo za pacijente s kojima radite;

e Sta mora da se promijeni da bi preporuke iz smjernice bile primjenljive;

e dali su date opcije za usvajanje;

e dali su preporuke poZeljne za pacijente i osoblje s kojima radite.

NHS preporucuje pregled literature po sljedeéim principima: sistematican pregled literature i
raspolozivih dokaza, individualni istrazivacki projekti, klinicke smjernice i raspolozZivi projekti
klini¢ke revizije i unapredenja kvaliteta. Poslije pregleda literature i prikupljenih dokaza treba
postaviti standarde. Standard treba da ustanovi najbolju praksu i da sadrzi naznake kako da
taj standard bude ispunjen. Standard je izjava koja navodi na zaklju¢ak sa smjernicama za
ispunjenje standarda u formi seta standarda koji specificiraju potrebne resurse, aktivnosti i
predvidene ciljeve. Kriteriji su varijable koje omogucuju da standardi budu ispunjeni i
evaluaciju bez obzira da li je standard ispunjen ili ne. Standardi daju Siroku definiciju dobre
prakse i ne daju detalje kako to treba biti uradeno. To je uloga indikatora koji definiraju
resurse (struktura) koji su potrebni, akcije (proces) koje trebaju biti poduzete i ishode koje
treba postiéi. Dobar kriterij treba biti specifican da identificira nesto novo, a ne da ponavlja
druge kriterije, relevantan, da bude presudan za ispunjenje standarda, utemeljen na
dokazima, odnosno da je izvor informacija jasan, dostizan, da se realno moze ostvariti sa
trenutnim resursima i najvaznije da je mjerljiv6.
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5. CILJEVI KLINICKE REVIZIJE

Anglosaksonski autori sugeriraju da postavljeni ciljevi trebaju biti pametni (SMART):
jednostavni (Simple), mjerljivi (Measurable), dostizni (Achievable), realni (Realistic) i u pravo
vrijeme (Timely). Potrebno je da razjasnite sebi razloge za revizija, a ciljevi koji su postavljeni
moraju biti definirani u odnosu na potencijalni rizik npr. Ciljevi moraju biti relevantni i
razumljivi svim ucesnicima u reviziji. Krajnji rezultat treba biti fokusiran na unapredenje
procesa lijeenja pacijenta. Revizija ¢e biti vrlo vrijedna ako ciljevi:

e procjenjuju bilo da su standardi ispunjeni ili ne;

e odreduju da li se standardi unapreduju;

e monitoriraju nivo podudarnosti sa tretmanom ili savjetom;

e unapreduju klinicku ucinkovitost;

® mijenjaju neadekvatnu trenutnu praksu.

U daljem tekstu dat je jedan primjer ciljeva klinicke revizije za menadZment suspektnog
infarkta miokarda. Glavni cilj moZze biti: revizija prakse u cilju determiniranja do kojeg su
nivoa navedeni kriteriji ispunjeni te identifikacija razloga za losSu implementaciju politike za
menadZment suspektnog sr¢anog udara:

e proporcija pacijenata koji dobiju tromboliticku terapiju unutar Sest sati od kada se

pojavio bol u prsima i unutar 30 minuta od dolaska u bolnicu;

e vrijeme ¢ekanja pacijenata od pojavljivanja simptoma do poziva Hitnoj pomodi;

e vrijeme kada je doslo vozilo Hitne pomodi;

e ako je dat aspirin, ko ga je i kada ga je dao.

Za klinicku reviziju potrebno je postaviti standarde i kriterije i oni trebaju biti realisticni i
klini¢ki opravdani. To su elementi uz pomodéu kojih ée se procijeniti indikatori kvaliteta
zdravstvene zastite. Rezultati klini¢ke revizije ¢e pokazati do kojeg su nivoa ispunjeni kriteriji.
Kriteriji su eksplicitne izjave koji definiraju Sta ¢e biti izmjereno i oni predstavljaju elemente
zdravstvene zastite koji mogu biti objektivno izmjereni. Standardi su indikatori nivoa
zdravstvene zastite koji se Zele postiéi. Standardi mogu biti oni za koje se tim dogovorio da
budu postavljeni (kvalitet standarda korespondira sa trenutnim kvalitetom rada), standardi u
publiciranim radovima ili akreditacijskim standardima za odgovarajuci nivo zdravstvene
zastite, sistematskim pregledima ili nacionalnim ili internacionalnim kliniékim smjernicama.

Primjer za kriterije i standarde iz porodi¢ne medicine: 90% pacijenata kod kojih je
identificirana hipertenzija trebaju imati izmjeren tlak u zadnjih 12 mjeseci. 90% je standard,
ostatak je kriterij.

Takoder, potrebno je odredititi koje informacije treba prikupiti i kako ih prikupiti na
prihvatljiv na¢in minimizirajudi pristranost (bias) koliko je to moguce. Da bi se preduprijedile
evantualne poteskoce i dobila informacija kako funkcionira prikupljanje podataka u praksi,
dobro je pilotirati ovaj korak u ciklusu revizije i preduprijediti probleme koji se mogu pojaviti.
Podatke je moguce prikupljati retrospektivno, konkurentno ili prospektivno. Podaci moraju
biti validni i tacni, odnosno precizni. Do podataka se treba lako dodi, bilo da se nalaze u
vasem kompjutoru ili u anketnim listicima pacijenata. Vrijeme i drugi resursi ¢e uvijek
nedostajati ako se traze informacije do kojih je tesko dodi.

14



dr. Ahmed Novo PRIRUCNIK ZA KLINICKU REVIZIJU

Uzorak i poteskoée u ostvarivanju reprezentativnog uzorka zavisi¢e od preciznosti ili nivoa
povjerenja i od limitiranosti vremenom, sredstvima, vjeStinom osoblja, itd. Potrebno je
odrediti ko ¢e gledati podatke, kako ¢e biti uradena analiza i kako ¢e se interpretirati nalazi
revizije. Takoder, potrebno je obezbijediti povratnu informaciju svima onima koji su bili
involvirani u reviziju i svima onima koji moraju da naprave izmjene u svome radu. Povratna
informacija treba biti data i drugima u zdravstvenoj ustanovi.

Dio ciklusa klini¢ke revizije predstavlja i akcioni plan koji treba napraviti. Akcioni plan treba
biti precizan, sa ta¢no odredenim vremenskim rokovima do kada treba nesto uraditi i vrlo
specifi¢an u smislu ko radi sta, kako i gdje to radi i, naravno, da bude realisti¢an. Potreba za
bilo kakvim dodatnim sredstvima treba biti predvidena te kako ¢e biti identificirana i
uklju¢ena u akcioni plan. Ako promjene znace nove odgovornosti za osoblje tada treba
predvidjeti njihove potrebe za dodatnom obukom i organizirati tu obuku u radno vrijeme il
to dodatno platiti.

Svi koji imaju zaduZenja u akcionom planu ée imati potrebu da prodiskutiraju progres sa
osobom koja je lider grupe. Ako je revizija kompleksna ili obuhvata vise organizacionih
jedinica, vjerovatno e trebati odrzati povremene sastanke tima kako bi ¢lanovi mogli
nadgledati progres i sloziti se oko re-revizija.

6. TIPOVI KLINICKE REVIZIJE

Postoji vise tipova klinicke revizije: kolegijalni pregled, case-note analiza, revizija utemeljena
na kriterijima, eksterna revizija, direktna opservacija, anketiranje, revizija traga (tracer audit)
i revizija signifikatnog dogadaja.

Kao signifikantni dogadaji mogu biti identificirani neki rizici, kao npr. sluc¢aj u kojem je umalo
doslo do Stete za pacijenta ili za osoblje (near miss) ili nesto sto je uzrokovalo Stetu. Pojam
signifikantni dogadaj ukljucuje i nepovoljne i kriticne dogadaje. Revizija signifikantnog
dogadaja je struktuirani pristup za razmatranje dogadaja koji se desio u praksi zdravstvenih
profesionalaca koji rade klini¢ku reviziju. Ovi dogadaju mogu se desiti u bilo kojoj oblasti
rada: preventiva, hitna pomoc¢, hroni¢na oboljenja, organizacija ili upravljanje. Revizija
signifikantnog dogadaja bi trebao biti pozitivni razvojni proces. Ova vrsta klinicke revizije
omugucava zdravstvenim djelatnicima da razumiju zdravstvenu zastitu koju pruzaju. Dok sve
revizije signifikantnog dogadaja imaju kapacitet da budu identificirane kao oblasti za
poboljsanje, ve¢ina moze takoder demostrirati dobru ili odgovarajucu zdravstvenu zastitu.
Obi¢no, barem neki elementi zdravstvene zastite nisu obezbjedeni pacijentu na najbolji
nacin, npr. neki simptomi nisu uoceni na vrijeme ili se dovoljna paznja nije obratila na neke
podatke iz anamneze pacijenta.

Neki signifikantni dogadaji su i nepozeljni dogadaji. To su dogadaji kada je nesto ocigledno
krenulo onako kako nije o¢ekivano, a praksa treba da ustanovi Sta se dogodilo, kako se to
moglo sprijeciti i kakav je odgovor trebao biti. Nepovoljni dogadaji mogu biti: Zalbe
pacijenata, alergijska reakcija na lijek, a poznato je da taj lijek moze izazvati alergijsku
reakciju, primljeni zahtjev za ku¢nu posjetu, a posjeta nije realizirana, greska u propisivanju
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lijeka, neocekivana smrt, neplanirana trudnoca, nus-pojave propisanog lijeka koje su se
mogle izbjedi, verbalno ili fizicko nasilje nad osobljem i grubi nastup u javnosti od strane

radnog kolege/kolegice.

Kada se prikupljaju podaci u vezi sa nepovoljnim dogadajem trebaju se postaviti
odgovarajuca pitanja i prikupiti podaci. U tabeli 3. navedeni su pitanja i podaci koje treba

prikupiti.
1] &ta se desilo? Qpis d.ogadaja, koI'iko je ozbiljna Steta ili potencijalni rizik,
involvirane osobe i oprema
2. Gdje se desilo? Lokacija i vrsta pruzene usluge
3. Kada se desilo? Datum i vrijeme
4] Kako se desilo? Neposredni i moguci uzroci. Potrebno je odrediti koliko su

ljudski faktor i drugi faktori direktno povezani sa dogadajem

Osnovni ili korjen uzroka. Potrebno je identificirati tacke rizika.
Odgovor na pitanje moze pomoci u redizajniranju pruzanja
usluge kako bi se minimizirao rizik ponavljanja nepovoljnog
dogadaja

5. Zasto se desilo?

Sta je poduzeto ili

oredloeno? Hitne i dugorocne aktivnosti

Kakve je posljedice

dogadaj proizveo? Steta za pacijente, osoblje, organizaciju i druge

Koji su faktori uticali

. Kako su djelovali u minimiziranju ili uve¢avanju efekata
na posljedice?

Tabela 3. Minimalni set podataka za nepovoljne dogadaje i dogadaje
koji umalo nisu izazvali Stetu (near miss)

NepozZeljni dogadaj ili kriti¢ni incident je dogadaj koji moZe ukazivati na zdravstvenu zastitu
ispod standarda i deSava se slucajno. Svaka alergijska reakcija na lijekove je kriti¢ni dogadaj
sa istraZivanjem koje treba da utvrdi da li se ta alergija mogla izbjeéi. Drugi kriti¢ni dogadaji
su npr. osteoporoti¢na fraktura, mozdani udar, neplanirana teenagerska trudnoéa - svi
potencijalni dogadaji koji su se mogli izbjeci i takoder, svi indikatori vjerovatnog propusta u
pruzanju zdravstvene zastite.

Prilikom svakog pregleda pacijenta postoji moguénost da klini¢ka usluga ne bude optimalna.
Upravljanje rizikom je proces koji tu moguénost reducira. Efikasan sistem Zalbene procedure,
podrska pri donosSenju odluka, konvencionalna revizija, ,hvatanje greSaka” (npr. dupla
kontrola propisivanja lijekova) i pozitivna kultura kvaliteta su elementi dobrog sistema
upravljanja rizikom.

Za reviziju signifikantnog dogadaja potrebno je napraviti grupu kolega koja ¢e prodiskutirati
odredene slucaje ili dogadaje. Medu kolegama treba uspostaviti kulturu ponasanja gdje nece
dodi do uzajamnog optuzivanja i gdje postoji uzajamno povjerenje i postovanje. Svi trebaju
dijeliti kulturu u kojoj ée se greSke modi ispravljati i da svi Zele da poboljsaju svoju praksu.
Diskusije i zapisnici o signifikatnim dogadajima moraju biti tretirani kao povjerljivi. Potrebno
je napraviti listu signifikantnih dogadaja koji ¢e biti analizirani i isto tako omoguéiti svima da
dodaju i neke druge dogadaje pored onih koji su prethodno navedeni. Ako neko ne Zeli da se
o nekom dogadaju ne diskutira, tu Zelju treba ispuniti.
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Lista dogadaja, na nivou porodi¢ne medicine koje treba rutinski diskutirati na sastancima
grupe za reviziju signifikantnih dogadaja:
e primarna prevencija
- slucajevi pertusisa, rubeole, morbila ili parotitisa;
e dijagnosticiranje i kaSnjenja
- novi smrtni slu€ajevi od karcinoma kod pacijenata ispod 75 godina;
e primarna/sekundarna prevencija, odgovor na hitne slucajeve i rehabilitaciju
- novi slucajevi infarkta miokarda;
- novi slucajevi mozdanog udara;
- pregled pacijenata sa astmom, dijabetesom ili epilepsijom;
- epi-napadi pacijenata koji uzimaju lijekove protiv konvulzija;
- osteoporoti¢ne frakture;
- prijemi u bolnicu koji su se mogli izbjeci pacijenata sa hroni¢nim
bolestima;
e iskustvo pacijenta sa uslugama
- sugestije ili komentari pacijenata;
- pohvale pacijenata;
- zalbe pacijenata;
e organizacija prakse
- planirane, a neobavljene ku¢ne posjete;
- medicinska dokumentacija ili nedostajuce informacije;
- dugo vrijeme ¢ekanja;
e upravljanje rizikom
- propisivacke greske;
- nedostaci u redovnom monitoriranju lijekova.

Na sastancima multidisciplinarnog tima za klinicku reviziju treba raspraviti Sta su okidaci,
uzroci i posjedice ovih dogadaja i Sta pojedinci ili organizacija u cjelini mozZe uraditi da se
ovakvi dogadaji ne ponavljaju u buduénosti. Za analizu je korisno, zbog bolje preglednosti,
prije sastanka grupirati dogadaje i objediniti izvjesta;.

Na samom pocetku sastanka potrebno je prodiskutirati zapisnik s proslog sastanka i
provjeriti koje su se aktivnosti poduzele u vezi sa dogovorenim zaklju¢cima. Svi prisutni
trebaju imati pravo da diskutuju i predloze svoje videnje prioriteta. Jedna osoba vodi zapisnik
i biljezi dogovorene aktivnosti:
e dogovor oko dogadaja za koje ¢e biti uradena klinicka revizija;
e prikupljanje podataka za reviziju;
e odrzati sastanak i dogovoriti se oko:
- neposrednog upravljanja slucajem;
- pracenja slucaja;
- implikacije za porodicu/zajednicu;
- radatima;
- aktivnosti koje trebaju biti poduzete;
- dogovori oko pracéenja slucaja;
e kompletiranje dokumentacije.
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Reviziju signifikantnog dogadaja moze uraditi i pojedinac. Medutim, puno je bolje ako to
uradi grupa zdravstvenih profesionalaca. To je prije svega zato Sto ¢e svi ukljuceni biti
privrZeniji promjenama koje treba napraviti u organizacijskim procedurama. Svi mogu uciti iz
greSaka ili propusta.

Klinicku reviziju ne treba mijesati sa nekim drugim pristupima i instrumentima i metodama
za unapredenje kvaliteta klinicke prakse koje se razlikuju u metodologiji od same revizije. To
su vrednovanje/uporedivanje (benchmarking), klini¢ki putevi, TELER sistem i kolegijalni
pregled.

Vrednovanje/uporedivanje je po definiciji kontinuiran proces mjerenja proizvoda, usluga i
prakse sa najze$¢om konkurencijom ili kompanijama koje vaze za lidere u toj oblasti’.
KoriStenje ovog instrumenta za unapredenje kvaliteta je vrlo ¢esto u industriji, ali od 90-tih
se koristi i u sistemu zdravstvene zastite u SAD i VB. Vrednovanje/uporedivanje
(benchmarking) se moZze definirati i kao ,, ponasati se dovoljno skromno da moZete prihvatiti
da je neko bolji od vas u ne¢emu i biti dovoljno mudar da naudite kako da se izjednacite s
njim ili da ga ¢ak i nadmasite“®. Postoje &etiri tipa vrednovanja/uporedivanja:

e interno - uporedivanje slicnih procesa koji se odvijaju u drugim dijelovima iste
organizacije kao npr. prijem pacijenata, narucivanje klinic¢kih pretraga, itd. ;

e konkurentsko uporedivanje - uporedivanje rada jedne organizacije, odnosno
specificnih mjerljivih elemenata;

e funkcionalno uporedivanje - uporedivanje performance istih funkcija svih u datom
sektoru, kao npr. uporedivanje vrijeme ¢ekanja u urgentnim centrima u svim
bolnicama u zemlji;

e genericko uporedivanje - uporedivanje bazi¢ne prakse organizacija bez obzira koju
vrstu usluge pruzaju, npr. uporedivanje budZeta za kontinuiranu profesionalnu
edukaciju za djelatnike u javhom sektoru.

Ako bi ovaj proces uporedili sa sportom, onda bi svjetski rekorder u jednoj disciplini bio
prepoznat kao najbolji u toj disciplini. Sportisti onda kontinuirano teZe da poboljsaju svoju
performancu kako bi dostigli najboljeg. Primjeri iz industrije pokazuju da vrednovanje moze
biti i kontraproduktivno i demoralizirajuce za mala i srednja preduzeca koja se uporeduju s
velikim kompanijama. Ovaj proces ukljucuje elemente koji se koriste i u klini¢koj reviziji:
definiranje, implementaciju, mjerenje i planiranje aktivnosti.

Klinicki put je dokument koji istovremeno opisuje uobicajeni nacin pruzanja
multidisciplinarnog klinickog tretmana odredenom tipu pacijenta i sluzi za evidentiranje
stvarno pruzenih usluga tokom jedne faze. Omogucéava evidentiranje odstupanja od
standardne metode u svrhu kontinuirane ocjene i unapredenja metode lijeCenja. Sva
odstupanje od plana se dokumentiraju kao varijacije, a iz analiza varijacija dobija se
informacija za revidiranje trenutne prakse. U sustini, ovo je vrlo sli¢no standardu, ali klinicki
putevi prate ,,putovanje pacijenta kroz definirani set klinickih intervencija“, a ne fokusiraju se
na jednu sto je princip klinicke revizije. Klinicki putevi su detaljnije opisani u posebnom
poglavlju.

TELER je genericki sistem za pisanje klinickih zabiljeski i mjerenje rezultata lijecenja pacijenta.
Moze se primijeniti na bilo koje stanje ili sferu aktivnosti gdje rezultati intervencije trebaju
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biti izmjereni tokom vremena. Ovu metodu je u svakodnevnoj klini¢koj praksi prvi put
primijenio Grocott i to na Odjelu za vaskularnu hirurgiju bolnice u Bradfordu, Engleska
(Department of Vascular Surgery at the Bradford Teaching Hospitals NHS Foundation Trust in
the UK).

Sistem se sastoji od dva glavna elementa: pisanja klini¢kih zabiljeski i klinickog mjerenja.
ZabiljeSke se sastoje od podataka koji se rutinski prikupljaju ukljucujuci idenfikacioni broj
pacijenta, demografske detalje, klini¢ku historiju, dijagnosticke testove, dijagnoze i
medicinske i hirurske interevencije ukljucujuéi propisivanje lijekova. Klinicka mjerenja se
odnose na odnos izmedu tretmana i dobijene klini¢ke usluge kako to vidi pacijent i rezultata
u smislu klinic¢ki singifikantne promjene. Zatim tu spadaju i iskustvo pacijenta, upravljanje
simptomima, zacjelivanje rane, palijativna njega, itd. TELER je dizajniran tako da bude
legalan klinicki zapis i nije dodatna aktivnost u prikupljanju podataka. Takoder, moze biti
koridten i prilikom istraZivanja®.

Zdravstveni profesionalci ponekad Zele da evaluiraju praksu na brzi i jednostavniji nacin nego
Sto su to veliki multidisciplinarni i multiprofesionalni projekti. Postoji odredeni broj aktivnosti
unutar kolegijalnog pregleda koji nadopunjuju klinicku reviziju. To su pregled slucaja, klinicka
supervizija i kriticka analiza incidenta. Za metodu koja je nazvana pregled slucaja (case
review) obicno se organiziraju multiprofesionalni stru¢ni sastanci. Na ovim sastancima se
raspravljuju nalazi istrazivanja i o tome se diskutira unutar grupe. Kako bi se maksimalizirao
potencijal za ucenje potrebno je cijeniti doprinos svih ucesnika. Da bi se ovo postiglo
ponekad je potreban iskusan facilitator. Klinicka supervizija je termin koji se koristi da opise
formalan proces profesionalne podrske i u¢enja koji omogucava klini¢arima da razviju znanje
i kompetencije, prihvate odgovornost za vlastitu praksu i ojacaju zastitu i sigurnost
pacijenata u kompleksnim situacijama. Vrlo je vazna u procesu uéenja i proSirivanja obima
prakse i treba biti prihva¢ena kao nacin za ohrabrivanje samoprocjene i analiti¢kih vjestina™®.
Klinicka supervizija je komplementarna klinickoj reviziji i odgovarajudi je forum za rjeSavanje
individualnih problema dajuéi mogucénost prakti¢arima da dobiju podrsku za savladavanje
poteskoca na koje nailaze Zeleéi da promijene praksu i implementiraju nalaze klinicke
revizije. Kriticka analiza incidenta je slicna pregledu slucaja, ali se za razliku od te metode
fokusira na jedan specifican aspekt prakse koji je razlog za zabrinutost.

Da bi ove metode dale puni doprinos u unapredenju kvaliteta zdravstvene zastite moraju biti
povezane sa klinickom revizijom. Zbog toga ove treba definirati odnose izmedu ovih metoda
koji trebaju biti dokumentirane, jer izolovana primjena nece doprinijeti o¢ekivanom
poboljsanju klinicke prakse. Zdravstvene profesionalce koji nemaju iskustvo sa klinickom
revizijom Cesto zbunjuju razlike i sliénosti sa istrazivanjem i anketom. Razlike i sli¢nosti
klinicke revizije sa istrazivanjem i anketom prikazane su u tabeli 4.

Istrazivanje Revizija Anketa

Obezbjeduje novo znanje, | Testira praksu na osnovu Dobija odgovore na

istrazivanje sa hipotezama

implementacija promjena
i re-audit

Razlog postavlja nove ili mijenja standarda utemeljenih na | pitanja u vezi sa politikom
stare klinicke standarde dokazima ili praksom
Ciklus revizije: "
. o . - Jasna metodologija
Unaprijed dizajnirano identifikacija teme, .
Metode uzorkovanja sa razumnom

stopom odgovora (>40%)
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TraZi analizu podataka -
. _— o Jednostavna statistika o
Analiza (kvalitativnu ili . Jednostavna deskriptivna
o . (srednja vrijednost, _
podataka kvantitativnu) da bi se .. statistika
. oy frekvencija) za usporedbu
dobili zakljucci
Eticko . Nije
odobrenje Neophodno Nije neophodno neophodno/neophodno
. Dovoljan broj uzoraka koji Poyoljan b.rOJ.da bi se.
Velicina oy .. e . izbjegao bias i kako bi
Statistic¢ka kalkulacija mozZe uticati na promjenu . .. .
uzorka anketa imala Siru opéu
prakse na osnovu nalaza
poruku
Usmjeren na strategiju
Ishod Unapredeno znanje St‘ra.tvegua za unapredenje kI|n|.cke.efekt|vr1vo.sjc|
klinicke prakse (smjernica/vodic ili
klinicka revizija)

Tabela 4. Sliénosti i razlike izmedu istraZivanja, klinicke revizije i ankete™

7. PROTOKOL ZA KLINICKU REVIZIJU

Ako se ne odredi lider revizije i ne napiSe akcioni plan sa ta¢nim zaduZenjima i rokovima,
klini¢ka revizija se obi¢no nikada ne uradi. U akcionom planu - protokolu za npr. reviziju
sistema propisivanja lijekova potrebno je navesti sljedece:
pregledati odredeni broj recepata;

pretraga literature i drugih izvora u vezi sa najboljom praksom;

fokus grupe pacijenata da otkriju sugestije pacijenata za poboljSanja sistema;

Sef odjela nadgleda reviziju;

Sef odjela zajedno sa timom i drugim kolegama diskutira rezultate;
napraviti promjene za poboljSanja u praksi.

Svi imaju odredenu ulogu u sistemu pruZanja zdravstvene usluge pacijentu, od zakazivanja
pregleda u porodi¢noj medicini, samog pregleda, dobijanja tretmana, pretraga, biljeZzenje
rezultata specijalisti¢ko-konsultivnog pregleda i monitoring bilo kojeg hroni¢nog oboljenja.
Zbog toga je potrebno dizajnirati klini¢ku reviziju na taj nacin da odrazava nacin na koji
¢lanovi tima rade zajedno. U jednom timu za reviziju nemaju svi sofisticirano znanje i vjestine
za realizaciju revizije, ali najmanje jedna osoba mora biti u stanju da isplanira reviziju,
involvira ¢lanove tima u vezi sa odabirom teme za reviziju, podijeli odovornosti za
prikupljanje podataka, uporedi rezultate iz prakse sa dogovorenim standardima/kriterijima,
planiranje i pravljenje promjena. Tim za klinicku reviziju ¢e dobro funkcionirati ako:

ima jasno postavljene ciljeve;

ima jasnu hijerahiju i linije odgovornosti;
¢lanovi tima imaju potrebne vjestine i osobine;
¢lanovi tima imaju specifi¢ne individualne uloge;

dijele zadatke i obaveze;

redovno komuniciraju unutar tima, na formalan i neformalan nacin;
svi Clanovi tima participiraju u punom kapacitetu;

sprecavaju sukobe;

daju povratnu informaciju pojedincima;
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e daju povratnu informaciju u vezi sa radom tima;
e idrugi priznaju tim i postoji obostrana komunikacija, unutar tima i tima s drugima;
e obezbijedena je nagrada za tim.

Sve ove karakteristike dobrog timskog rada su znacajne za realizaciju klinicke revizije.
Efikasan tim uci na svojim greSkama i problemima. Takoder, na osnovu ovih nabrojanih
komponenti moze se uraditi i revizija rada tima za klinic¢ku reviziju.

Dobra komunikacije je esencijalna za dobar timski rad i omoguéava planiranje revizije i
podjelu rezultata. Za to su potrebni:
e redovni sastanci osoblja na koje ¢e Sefovi i uposlenici nastojati da dodu;
e siguran sistem za prosljedivanje informacija;
e nacin za distribuciju novosti tako da su svi pravovremeno informirani u vezi sa
promjenom;
e kultura koja ¢e omoguciti da svaki ¢lan tima moze slobodno govoriti bez straha da ce
mu neko to zamjeriti ili da ¢e biti kaznjen;
e da ,tiSi“ ¢lanovi tima imaju $ansu da daju svoj doprinos u radu tima za reviziju;
e mogucnost da se dobije povratna informacija u vezi sa ulogama u timu;
e nagradivanje pojedinaca za njihov doprinos;
e mogucnost za ¢lanove tima da ukaZzu na bilo koji problem i predloZe poboljsanja;
e da svi mogu biti dio i da im pripada proces donosenja odluka.

Komunikacija je obi¢no losa ako tim nije stabilan ili ako pojedine discipline rade izolirano u
odnosu na druge. Pitanja rukovodenja i statusa unutar tima uti¢u na dobru komunikaciju.
Svim involviranim u klinicku reviziju treba proslijediti rezultate revizije. Ako su ¢lanovi tima
dobili i osjecaj vlasniStva nad cijelim procesom, to su veée Sanse za uvodenjem promjena u
svakodnevnu praksu. Dobra praksa je napisati i svim ¢lanovima tima podijeliti pisani izvjestaj
o klinickoj reviziji uklju€ujuci sljedeée informacije:

e zasto je radena klinicka revizija;

e Stajecilj revizije;

o koji su standardi i kriteriji koristeni;

e kako je odredena veli¢ina uzorka i koje su metode koristene;

e procedure za validaciju podataka;

e kompletirani akcioni plan;

e dogovorene i napravljene promjene u radu.

Povjerljivost je osnova pruzanja zdravstvene zastite. Pacijenti vjeruju da informacije koji oni
povjere zdravstvenim profesionalcima ili informacije koje klini¢ari dobiju tokom ispitivanja ili
tretmana ostaju tajna. Zdravstveni djelatnici su odgovorni pacijentima da ¢e bilo koja
informacija koju od njih dobiju biti povjerljiva i sigurna. Osnovni princip je da ¢e zdravstveni
djelatnici koristiti povjerljivu informaciju koju su dobili u klinickom radu iskljucivo u svrhu
lijeCenja pacijenta na koga se odnosi ta informacija, odnosno kako je to vec regulisano
legislativom. Informacija koju je dobio zdravstveni radnik ostaje vlasnistvo pacijenta.

Zdravstvena ustanova treba da ima pisanu politiku za klinicku reviziju koja treba da obuhvati
i pitanja povjerljivosti informacija. U toj politici treba jasno navesti procedure za biljezenje i

21



dr. Ahmed Novo PRIRUCNIK ZA KLINICKU REVIZIJU

¢uvanje infrormacija kako u pisanom obliku tako i u elektronskom. Moraju se uspostaviti i
testirati mjere koje se sprovode u vezi sa neautoriziranim pristupom informacijama.

Klini¢ke revizije mogu biti vrlo razli¢ite u pogledu oblika i veli¢ine i mogu se fokusirati na
strukturu, proces ili ishode zdravstvenih usluga. Takoder, revizija se moze uraditi kao presjek
stanja u odredenom trenutku ili mozZe biti dizajnirana da prati praksu u intervalima ili u
kontinuitetu. Zbog toga je neophodno napraviti protokol za klini¢ku reviziju u vidu kontrolne
liste (checklist) sa detaljno planiranom svakom etapom u procesu.

Kontrolna lista zasigurno moze pomoci zdravstvenim profesionalcima da planiraju kako ¢e
prikupiti podatke, kako ée odrediti prioritete, na Sta ¢e se fokusirati i prioritizirati. Rad na
svakoj etapi protokola usmjerava ¢lanove tima da razmotre svaku planiranu aktivnost tako
da klini¢ka revizija ne bude tegobna ili neizvodljiva. Protokol moraju imati i popuniti svi
¢lanovi tima za reviziju. Protokol treba da da odgovore na pitanja, kako je odabrana tema za
klinicku reviziju, da li je to prioritet za sve aktere u sistemu zdravstvene zastite, zbog Cega je
vazna, itd. Zatim, protokol daje odgovore $ta je svrha revizije, principi, ko ¢e biti ukljucen i ko
vodi reviziju, da li svi u timu znaju ko Sta treba da radi, koji su standardi i kriteriji koriSteni i
zasto. Takoder, protokol se bavi i promjenama koje treba da uslijede nakon prikupljanja i
analize podataka. AKAZ FBiH preporucuje zdravstvenim profesionalcima da koriste NHS-ovu
adaptiranu verziju protokola koja se nalazi u tabeli 512,

Odaberite temu koja je prioriret za Vas i Vase kolege ili op¢enito za zdravstveni
sistem. Sta je to? Veliki rizik, veliki obim, uzrok zabrinutosti, visoki troskovi?

Na koji ste nacin odabrali temu za reviziju (u dogovoru s kolegama, odludili ste u
2. ime Vasih kolega, tema se nalazi u vasem planu, Vas menadzer je preporucio
temu, na zahtjev pacijenta, ostalo...?)

3. Zasto ste odabrali ovu temu?
4. Da li je tema revizije vaina i zbog ¢ega?
5 Sta su Vasi ciljevi? Jesu li SMART (jednostavni, mjerljivi, dostizni, realnii da li ih je

moguce ostvariti realnom vremenskom okviru)

Da li ste dizajnirali Vasu reviziju dovoljno detaljno tako da svi znaju $ta ko radi,

6. zasto, kada i kako?

7. Koji su principi ,,dobre prakse” ukljuceni u reviziju?

8. Ko ¢e biti , lider” revizije?

9. Ko ¢e jos biti ukljucen u realizaciju revizije?

10. Koji su vam resursi potrebni za realizaciju revizije? Nemojte zaboraviti obuku
osoblja, materijale, prostor, vjestine, ljudi, vrijeme...

11 Koje ste kriterije odabrali i zasto? Znaju li plesati RUMBA (Jesu li relevantni,

razumljivi, mjerljivi, skop€ani s ponasanjem i dostizni)?

12. | Koje standarde ste odabrali i odakle ste ih uzeli?

13. | Kada cete zapoceti s revizijom i imate li napravljen raspored revizije?
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Koji sistem imate za pregled rezultata revizije i za uporedivanje vaseg rada sa
14. | utvrdenim standardima? Ko treba donijeti odluku i ko ¢e napraviti neophodne
promjene kao rezultat vjezbe?

15. | Koje promjene éete napraviti?

Jesu li te promjene mogude sa resursima i vjeStinama koje su Vam trenutno na

16. , .. ..
raspolaganju? Odakle ¢ete dobiti (nabaviti) dodatne resurse?

17.| Jeste li bili realisti¢ni u ocekivanju promjena?

Koje intervencije ili promjene éete primijeniti ako revizija pokaze da rezultati Vaseg
18.| rada ne ispunjavaju standarde koje ste postavili? Koji resursi su Vam potrebni za te
intervencije ili promjene?

19.| Koje specifi¢ne rezultate o¢ekujete od uvodenja intervencija ili promjena?

20.| Kako c¢ete mijeriti rezultate primjenjenih intervencija?

Kada i kako ¢ete ponovo uraditi reviziju (re-revizija) nakon sto ste unaprijedili Vas
21.| rad i promijenili nacin na koji pruzate zdravstvenu uslugu ili obavljate klinicku
praksu?

Tabela 5. AKAZ-ov dizajn protokola klinicke revizije

Za vrijeme pripremne faze klinicke revizije potrebno je informirati i involvirati sve one koji ¢e
na neki nacin biti obuhvaceni revizijom. Osoblje mora imati osjeéaj vlasnistva (ownership)
nad procesom jer u suprotnom klini¢ka revizija nec¢e poluciti ocekivane rezultate.
Promovirajuéi osjecaj vlasnistva istvremeno se daje mogucnost osoblju da bude informirano i
daje im se moguénost da komentiraju, odnosno uti¢u na sadrzaj i sam proces revizije. Ovo se
moze ostvariti: diseminirati nacrt protokola klinicke revizije, postavljajuci obavijesti i
informacije na oglasnoj ploci, na redovnim i svim drugim sastancima osoblja, tokom vizite,
itd. Ako osoblje ima utisak da ne moZe komentirati i da ne moze uticati na realizaciju klinicke
revizije doci ¢e do velikih problema u smislu njene implementiacije.

Nakon diseminacije protokola klini¢ke revizije, grupa za razvoj mora dobiti podrsku od
rukovodeceg kadra u organizaciji. To moze biti Komisija za unapredenje kvaliteta, Sef odjela
ili klinike, odnosno od onoga ko je odgovoran za koriStenje resursa neophodnih za realizaciju
revizije. Ovu podrsku osoblje treba prihvatiti kao stvarnu podrsku, a ne kao neku vrstu
kontrole ili provjere njihovog rada.

8. CIKLUS KLINICKE REVIZIJE

8.1 Struktura Klinicke revizije

Uobicajeni shematski nacin prestavljanja revizije je krug u kojem je aktualna praksa
uporedena sa standardima. Ako rezultati pokazu da zdravstvena usluga nije zadovoljavajudéa,
¢ine se napori da se naprave odgovarajuce promjene koje bi uticale na poboljsanje kvaliteta.
Sama klini¢ka revizija je cikli¢an proces koji se sastoji od Sest stadija:
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e identificiranje problema;

e uspostavljanje standarda i ciljeva;

e procjena ili mjerenje onoga Sto se trenutno radi u praksi i da li su standardi ispunjeni;
e identificiranje potrebnih promjena;

e implementacija promjenai

e pracéenje kakav su efekat izazvale te promjene.

Nakon zadnje faze u ciklusu klini¢ke revizije nakon pracenja efekta promjena, ponovo se
postavljaju standardi, sada na visu razinu i ciklus se ponavlja. U ovom slucaju spirala je
mnogo prikladnija metafora nego ciklus imajudi u vidu da je proces unapredenja kvaliteta
procesa koji nema kraja i sa svakim zatvaranjem kruga kvalitet zdravstvene zastite se penje
za stepenicu vise.

Samu strukturu klini¢ckog audita je najbolje prikazati kroz sliku 1. Ciklus klinicke revizije. Prvi
korak u klinickom auditu je identifikacija teme. To moZe biti oblast koja je razlog zabrinutosti
za klinicare, odnosno oblast u kojoj se o¢ekuju problemi ili veé postoji aktualan problemili ta
tema narocito interesira zdravstvene profesionalce. U drugom koraku donosi se odluka sta
stvarno treba da se desi: tj. kako da procesi funkcioniraju na visem nivou. Zatim, treba
postaviti kriterije i standarde koji trebaju biti realisti¢ni i klini¢ki opravdani. Trec¢i korak
ukljucuje posmatranje Sta se stvarno deSava i sakupljanje podataka za mjerenje u
odredenom vremenskom periodu (ne treba da uzme previSe vremena).

al

Identificirati
temu

2

Odluka
Sta se treba
desiti?

6

Ponoviti audit

CIKLUS
KLINICKOG
AUDITA

S

Utvrditi
trenutno
stanje

S

Implementirati
promjene

Poredenje sa
standardimal

Slika 1. Ciklus klinicke revizije
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Proces ¢e ubrzati: dobro planiranje, dobro dizajnirani formulari za prikupljanje informacija i
ukljuenje cijelog tima. Pod Cetvrtim korakom treba uporediti ima li razlike izmedu standarda
odredenih pod dva i rezultata dobivenih pod tri. Pod pet treba implementirati promjene. Ako
se standardi i rezultati razlikuju, dobro je identificirati zasto je to tako. Ako su standardi
ispunjeni u potpunosti, revizija je opet koristna jer postoji dokaz da se dobro radi.

| kao posljednji, esencijalni korak u ciklusu, nuzno je ponoviti klini¢ki audit svakih Sest ili 12
mjeseci. To ¢e pokazati kako su efikasne bile promjene ili kako dalje posmatrati situaciju.
Ovaj proces evaluacije i promjene mogu napraviti vidljiva pobolj$anja u nadinu rada®.

8.2 Metodologija

Kada se postave ciljevi i razlozi za klini¢ku reviziju onda treba odrediti i metodologiju.
Metode koje stoje na raspolaganju treba prilagoditi planiranim aktivnostima. Revizija moze
biti korisna u cilju: odredivanja odgovarajucih standarda koji ¢e se koristiti za bududi rad i
uporedivanje svog rada s drugim profesionalcima ili zdravstvenim ustanovama, uporedivanja
svog rada sa drugim kriterijima ili standardima, za istrazivanje neke Zalbe ili druge znacajne
dogadaje u organizaciji, za identificiranje potreba za u¢enjem, detekcije koja su poboljsanja
usluga potrebna kao npr. pristup uslugama ili raspolozivost usluge.

Klinicka revizija pretpostavlja i aktivno ukljuc¢enje pacijenata u proces. Oni se mogu ukljuciti u
bilo kojem ili svim dijelovima revizije: od odabira teme za reviziju, planiranja kako ¢e revizija
biti realizirana, prikupljanje podataka, interpretacije rezultata, odluke o promjenama,
diseminacije rezultata i realizacije promjena. Perspektiva pacijenta kada je u pitanju
zdravstvena zastita i usluge koju dobijaju je krucijalna za uspjesSnu reviziju. Pacijenti mogu
vrlo precizno ukazati na probleme i nedostatke. U suprotnom, zdravstveni radnici mogu
upasti u zamku i misliti da pruzaju kvalitetne i sigurne zdravstvene usluge, prihvatljive
pacijentima, a u stvarnosti to nije tako. Da bi sudjelovanje pacijenata u procesu klini¢ke
revizije bilo uspjeSno, oni moraju da razumiju limite u vezi sa resursima i odredivanju
pririteta ako Zele da ucestvuju u planiranju promjena. Takoder, moraju dobiti i neku vrstu
obuke u vezi sa planiranjem i dizajniranjem revizije odnosno analize i interpretacije rezultata
klini¢ke revizije.

Da bi smo dobili misljenje pacijenata ne treba pitati sve pacijente, ali da bi smo dobili
precizan odgovor uzorak mora da predstavlja cijelu populaciju ili odredenu grupu pacijenata
na koju se revizija odnosi. Populacija je cijela grupa koja je predmet revizije kao npr. pacijenti
u timu porodi¢ne medicine koji boluju od dijabetesa. Za reviziju potrebno je odabrati uzorak
pacijenata, osim ako grupa nije vrlo mala pa je potrebno da budu ukljuceni svi, npr. pacijenti
kojima je propisan litijum. Tehnika uzorkovanja je veoma vaina jer da bi smo vjerovali
podacima dobijenih na osnovu uzorka, on mora biti reprezentativan, odnosno predstavljati
svu populaciju na koju se revizija odnosi. Bias je uvijek mogué, ali ga treba svesti na najmanju
mogucu mjeru.

Vecina podataka koja se prikuplja je numericka ili kvantitativna, ali uvijek je korisno prikupiti
i odredeni broj kvalitativnih informacija kako bi se bolje razumio kompleksan pogled
korisnika usluga. O koli¢ini podataka koju treba prikupiti treba paZljivo razmisliti. Sto je
revizija jednostvanija, to je veca Sansa da ¢e podaci biti preciznije zabiljezeni. Ako je revizija
obuhvata mnogo pitanja, sama svrha revizije ¢e biti manje jasna, a potrebne promjene ¢e biti
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teZe identificirati. Podaci se mogu uzimati retrospektivno i prospektivno sto je poblize
objasnjeno u tabeli 6.

Retrospektivno Prospektivno
Podaci vec evidentirani u
zapisima

Definicija Podaci koji ¢e tek biti prikupljeni

Ako podaci nisu dostupni (npr. kada se
uvodi nesto novo) i kada su postojedi
podaci oskudni ili nekompletni
Izbjegnuto je koristenje oskudnih ili
Moguce ju je uraditi brzo nekompletnih podataka

Obezbjeduje pocetnu osnovu Omogucdava dizajn jasnih i konciznih
nosaca podataka

Potraziti Sta se desilo u

Koristenje - . .
J definiranoj oblasti

Prednosti

Prethodni korisnici nemaju koristi
Nedostaci | Podatke ¢e mozda biti teSko
pronadiili kompletirati

Moze biti veoma dugotrajan posao dok
se ne dobije zadovoljavajudi uzorak

Tabela 6. Prospektivno i retrospektivno prikupljanje podataka

Prospektivna revizija omogucéava da se precizno u stvarnom vremenu prikupljaju podaci koji
reflektiraju trenutnu praksu u poredenju sa revizijom koji ée pokazati bivsu ili proslu praksu.
Prikupljanje podataka zbog toga treba biti vrlo precizno i u volumenu i detaljima.
Prospektivna klinicka revizija ima prednost u tom smislu da osoblje klini¢ke revizije moze biti
rasporedeno na zahtjevnije zadatke, analizu podataka ili prezentaciju nalaza s tim da ée
prikupljanje podataka ostati odgovornost klinickog osoblja koje ve¢ posjeduje neophodne
vjestine za precizno prikupljanje podataka. Retrospektivna revizija moze posluZiti kao
istorijski benchmark, ali u upotrebi je samo kada se dogode kriti¢ni incidenti (zalbe, sudski
procesi, nepozeljni dogadaiji ili ozbiljni nepozeljni ishodi) i kada je neophodno urgentno
preispitivanje prakse. U razvojnoj fazi programa retrospektvna revizija moze imati svoju
ulogu, ali u principu treba nastojati da se rapidno usvoji veéi procenat prospektivnih revizija.
Bez obzira na to da li ¢e se raditi prospektivno ili retrospektivno, prikupljanje podataka u
oblastima koje su prepoznate kao ,,slabe” trebaju biti ciljane za reviziju, a i isto tako, gdje je
poznato da je zdravstvena zastita koja se obezbjeduje pacijentima 100 % u skladu s
standardima, jasno je da ta klini¢ka revizija nije puno od koristi'*.

Takoder, bez obzira na koji nacin se prikupljaju podaci oni moraju biti validni i pouzdani.
Validnost je stepen do kojeg do kojeg se mjeri ono Sto treba biti izmjereno. Npr. kad se radi
klini¢ka revizija vremena ¢ekanja pacijenta na pregled, u kalkulaciju ne ulazi vrijeme ako je
pacijent, iz nekog razloga, usao u ordinaciju prije zakazanog termina, vec se u tom slucaju
ra¢una da je pacijent pregledan u ta¢no zakazano vrijeme. Pouzdanost je stepen do kojeg se
konzistento mjeri ono $to treba biti izmjereno, npr. isti podaci mogu biti zabiljeZzeni od druge
osobe ili u drugo vrijeme. Npr. vrijednosti izmjernog krvnog pritiska nisu pouzdani dok
nemate dokaz da su svi tlakomjeri kalibrirani i da je osoblje koje mjeri krvni pritisak obuceno
u skladu sa najboljim smjernicama za klinicku praksu.

Koristenje standardiziranih alata za prikupljanje podataka povecava validnost i pouzdanost
podataka. Uz pomoc¢ pazljivo testiranog upitnika moci ¢e se izbjeci zamke slabog dizajna koji
vodi do nepouzdanih podataka. Ako nije moguce nadi testirani alat/upitnik za prikupljanje
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podataka, onda treba vrlo oprezno pilotirati klini¢ku reviziju i pokusati ispraviti moguce
limitacije. Pozdanost podataka se povecava ukoliko je svo osoblje koje prikuplja prodatke u
procesu dobilo dobru obuku za taj posao.

Upitnici su dobar metod za dobijanje povratne informacije od pacijenata. Ovi obrasci moraju
biti pazljivo uradeni i da su pitanja formulirana tako da ne sugeriraju odgovor. Postoji puno
nacina kako struktuirati uputnik: koristeéi da ili ne odgovore, skale i prostor za slobodne
odgovore. Intervju omogucava korisnicima usluga da daju detaljnu povratnu informaciju
osoblju. Takoder, intervju omogucava ispitiva¢ima da budu sigurni da su ispitanici shvatili
njihova pitanja. Opservacija je korisna za identifikaciju onoga Sta osoblje stvarno radi. Mjerni
instrument je pouzdan ako se njegovim ponovnim, opetovanim koristenjima dobijaju uvijek
isti rezultati. Mjerni instrument je validan ukoliko kriteriji mjere ono za $ta su kreirani. Vazno
je da se mjerni instrumenti pilotiraju prije nego zapocne prikupljanje podataka, a ukoliko ovi
instrumenti ve¢ postoje onda teba razmotriti mogucnost kako da pouzdanost i validnost
budu poboljSani. Prije nego Sto se zapocne sa prikupljanjem podataka potrebno je svo
osoblje upoznati sa klinickom revizijom i dati im moguénost da daju komentare na sadrzaj i
sam proces revizije. Svrha klini¢ke revizije nije da odredi definitivan stav u vezi sa promjenom
prakse nego da bude indikator kvaliteta obezbjedene zdravstvene zastite.

9. IZVORI PODATAKA

Za klinicku reviziju podaci se mogu prikupljati uz pomo¢ posebno kreiranog upitnika, na
osnhovu intervjua s pacijentima ili direktnim posmatranjem. Medutim, takoder postoji mnogo
izvora za skupljanje podataka za reviziju koji se nalaze u historijama bolesti, kartonima
pacijenata ili drugim evidencijama. U bolnicima ili drugim zdravstvenim ustanovama, ukoliko
postoje informacioni sistemi postoji pravo bogatstvo podataka, od podataka u vezi sa
prijemom i otpustom pacijenata, do drugih podataka za pacijente sa komorbiditetom, do
personalnih ili finansijskih podataka. Izvori podataka koji se mogu naéi u drugim rutinski
prikupljenim podacima su: registri za karcinome, dijabetes i drugi registri koji su obavezni po
Zakonu o evidencijama u oblasti zdravstva®, podaci o kontroli infekcije, otpusna pisma, itd.

Svi oni pacijenti na koje se odnosi klini¢ka revizija spadaju u tzv. ciljnu populaciju. Veli¢ina
ciline populacije moZe varirati od vrlo male grupe pacijenata koji imaju specifi¢ni zdravstveni
problem do jako velike koja uklju€uje sve pacijente koji su dobili otpusno pismo iz bolnice i za
koju bi bilo vrlo zahtjevno prikupiti podatke. Uzorkovanje nam omogucava da na osnovu
manje grupe generaliziramo odgovore i da se nadamo da oni predstavljaju populaciju u
cjelini. Ova manja grupa se zove uzorak. Svrha revizije je da precizno opise ponasanje i
razmisljanje cjelokupne ciljne populacije na osnovu podataka prikupljenih od male grupe. Za
to je potrebno da taj uzorak bude reprezentativan odnosno da dobijemo nepristrasnu
procjenu osobina ciljne populacije.

Postoje tri najcescée koristena metoda uzorkovanja: jednostavno nasumicno (randomizirano),
sistematicno i stratificirano nasumicno uzorkovanje. Jednostavno nasumic¢no uzorkovanje se
zasniva na odabiru dobijenih brojeva za cijelu listu. Korisno je koristiti listu nasumicnih
brojeva koja se mozZe naci u vedini statistickih udzbenika. Za ovu metodu moze se koristiti ¢ak
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i izvlaCenje brojeva iz SeSira. Sistemati¢no uzorkovanje ukljucuje npr. da se podaci uzmu za
svakog pedesetog pacijenta, Sto opet zavisi od veli¢ine ciljne populacije i definiranog uzorka.
Stratificirano nasumiéno uzorkovanje se koristi kada se Zeli da osigura da su odredene grupe
populacije obuhvaéene uzorkom. Uzorak je podijeljen u grupe koje imaju iste karakteristike,
npr. spol, dob ili poStanski broj. Ako je populacija medicinsko osoblje, onda grupe mogu biti
doktori (Sefovi odjela, mladi doktori, itd.), medicinske sestre (glavne sestre, vode smjene,
itd.). Da bi se dobio reprezentativan uzorak, potrebno je da uzorci za svaku grupu budu
proporcionalni ukupnom broju. Postoje situacije kada tim nema nacina da odredi kolika je
cilina populacija i koliki treba biti reprezentativni uzorak. Metodologija koja se tom prilikom
koristi moze biti: ciljano uzimanje uzoraka, prikladno uzorkovanje i uzorkovanje kvota.

Uzorak mora biti dovoljno velik da bi ciljevi studije, odnosno klini¢ke revizije mogli biti
ispunjeni. Uzorak mora biti dovoljno velik da moZemo sa sigurnoscu potvrditi nalaze revizije,
ali u isto vrijeme ne i previse velik, jer se bespotrebno trose resursi i vrijeme prikupljajuci
podatke. Za svaku klinicku reviziju prikupljaju se podaci za limitiran broj pacijenata i ta
informacija se koristi da bi se utvrdilo Sta se desSava sa cijelom populacijom koju predstavljaju
pacijenti obuhvaéani uzorkom.

Nakon $to se prikupe podaci, njih je potrebno razvrstati i uraditi analizu, te pripremiti
povratnu informaciju za sve involvirane u klini¢ku reviziju i njenu problematiku. Kada je u
pitanju prvi korak u analizi podataka, potrebno je podatke posloziti i opisati. Uobicajen i
najéesci nacin prikazivanja podataka su tabele i grafikoni. Rezultati mogu biti predstavljeni u
odnosu na postavljene ciljeve, mogu biti uporedeni trenutni rezultati sa prethodnimili se
mogu porediti podaci prikupljeni sa dva razlicita odjela.

Isti etiCki principi treba da vaZe za klinicku reviziju i za bilo koju drugu sferu klini¢ke prakse ili
istrazivanja. Postoji nekoliko specifi¢nih oblasti kojima se ovdje treba pozabaviti:
povjerljivost, pristanak, efikasnost revizije i odgovornost. Podaci koji se prikupljaju za klini¢ku
reviziju moraju zastiti identitet involviranih pacijenata i klinickog osoblja. Oni ne smije biti
identificirani po imenu, inicijalima, bolnickom broju, broju kreveta ili na neki drugi nacin koji
ugrozava anonimnost pojedinca. Direktive Evropske Unije dozvoljavaju koristenje podataka
za statisti¢ku ili u nau&ne svrhe sve dok je privatnost zasti¢ena®®. Gdje je god to moguce,
podaci trebaju biti sumirani tako da se ucinak pojedinca ne prezentira pred Sirim
auditorijumom. Prihvatljiva je praksa da se ne pita pacijent da da pristanak za pregled
njegove medicinske dokumentacije u vezi sa klinickom revizijom. Ocekuje se da je politika
pregleda dokumentacije spomenuta u opéem informacionom letku koji se daje pacijentima
prilikom njihovog prijema u bolnicu. Ako prikupljanje podataka pretpostavlja upitnik ili
intervju, potrebno je zatraziti verbalni pristanak pacijenta na nacin da pacijent to nece
shvatiti kao pritisak i da njegovo lijecenje neée biti ugrozeno ako se ne slozi da sudjeluje u
klini¢koj reviziji.
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10. PLANIRANJE POBOLJSANJA

Kada se prikupe podaci, analiziraju, naprave tabele i grafikoni, dobijeni rezultati trebaju biti
predstavljeni grupi za klinicku reviziju. Osobe koje su uradile reviziju ne bi trebale
interpretirati rezultate bez konsultiranja i uklju¢ivanja grupe za klini¢ku reviziju. Klju¢na stvar
je da se iz cijelog procesa revizije dobije konstruktivna povratna informacija sa dobrim i
nepovoljnim rezultatima. Prezentaciju rezultata revizije osoblje moZe shvatiti kao neku vrstu
prijetnje Sto bi se trebalo izbjedi. Informacije o reviziji treba podijeliti na povjerljiv nacin
postujuci potrebe pojedinaca. Ako rezultati revizije utvrde da je klinicka praksa izvanredna
treba naci vremena da se svim uklju¢enim Cestita na dobrim ishodima i da se taj uspjeh
proslavi. Puno ¢esée se desi da revizija ukaze na potrebu unapredenja prakse i da je dodatni
rad potreban kako bi se do toga doslo. Tom poslu treba pristupiti na sistemati¢an nacin kako
bi se dobro planirale i implementirale neophodne promjene identificirane u ovom procesu.
Nakon identificiranja oblasti gdje su potrebna poboljSanja potrebno je napraviti dogovor u
vezi sa odgovarajuéim pravcem djelovanja. Ovo je faza klinicke revizije kada se javljaju
poteskoce. Rezultati jasno pokazuju da problem postoji ali ispostavi se da su aktivnosti koje
treba poduzeti za rjeSenje problema vrlo kompleksne. Zbog toga akcioni plan treba da vrlo
jasno identificira i ukljuci sljedece:

e odgovarajuci pravac djelovanja sa definiranim i dokumentiranim prioritetima;;

e imenovane osobe odgovorne za sprovodenje aktivnosti;

e odredeni vremenski rokovi unutar kojih treba biti implementirana svaka prethodno

definirana akcija;
e neke akcije se mogu poduzeti odmah (kratkoro¢ne akcije), dok za neke bice potreban
duzi period, ponekad duzi od Sest mjeseci (dugorocne akcije).

Kada je u pitanju upravljanje promjenama, treba razmotriti nekoliko faktora: promjene
strategija i teorija, samu promjenu, okruzenje u kojem se deSava promjena, osoblje
involvirano u promjenu svoje prakse i osoba ili osobe koji uvode promjene (menadzeri,
facilitatori, eksperti, lideri, itd.). Klini¢ka revizija je dinamican proces i promjene su sastavni
dio poboljsanja prakse.

Uporedujudi rezultate inicijalne, poéetne i ponovljene revizije tim za klini¢ku reviziju moze
sagledati, evaluirati ostvareni napredak i identificirati oblasti gdje je potrebno ulozZiti
dodatne napore. Sa finalizacijom ove faze kompletiran je cijeli ciklus klinicke revizije. U
zavisnosti od rezultata ¢lanovi grupe odreduju u kojem pravcu se trebaju odvijati njihove
naredne aktivnosti:
e ako je stanje isto ili su identificirani novi problemi, grupa planira dodatne akcije
ukljucujudi i ponovljenu reviziju;
e ako su postavljeni standardi ispunjeni, grupa moZze podici ljestvicu s ciliem daljeg
unapredenja klini¢ke prakse;
e ako su postavljeni standardi, standardi najbolje prakse grupa moze odrediti
vremenski rok za ponovljenu reviziju i ponovo razmotriti kvalitet i sadrZaj standarda.

Koliko ¢esto ¢e se raditi redovne ponovljene klini¢ke revizije i recenzija standarda stvar je
lokalne odluke. Ponavljanje revizije treba biti dio rutinske prakse integrirane u organizacionu
strategiju za klinicku reviziju i godiSnje planiranje procesa. Revizija se obi¢no ponavlja svakih
Sest mjeseci ili godinu. Rokove treba odrediti tim za reviziju vodeci racuna o sljede¢em:
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e radnom opterecéenju, obimu posla referenata za reviziju;
e broju drugih procesa koji se redovno revidiraju;

e drugim redovnim aktivnostima nadzora i praéenja;

e odrzavanju interesa i paznje osoblja.

Zdravstvena ustanova bi trebala da ima neku vrstu forme za pisanje izvjeStaja o obavljenoj
klini¢koj reviziji. Puna forma tog obrasca bi trebala da obuhvati cijeli proces revizije. Primjeri
naslova i opisa sadrzaja procesa revizije nalaze se u tabeli 7. Dijelovi izvjeStaja za klini¢ku

reviziju”.

Naslovi

Opis sadrzaja

Obrazlozenje

Razlozi za odabir teme klinicke revizije

Zasnovano na

Na kojim se dokazima baziraju standardi

dokazima
Cilj S kojim ciljevima ste uporedili vasu praksu
Ukljugenost Koja su udruzZenja profesionalaca i pacijenata ukljucena i

konsultirana u vezi sa revizijom

Implementacija

Poduzeti red poteza u vezi sa implementacijom standarda

Kratki opis alata za reviziju, uzoraka i strategije za prikupljanje

M

etode podataka
Rezultati Zbirni opis analize podataka i promjene prakse
Troskovi Procjena direktnih troSkova projekta

Naucene lekcije

Ukupan efekt sprovodenja projekta klinic¢ke revizije

Tabela 7. Dijelovi izvjeStaja za klinicku reviziju

10.1 Potrebni resursi

Za uspjesnu reviziju potrebno je obezbijediti podrsku i resurse. Postoji viSe faktora koji mogu
uticati da se aktivnosti revizije urade glatko ili da predstavljaju prepreke u nesmetanoj
realizaciji. Ti faktori se mogu svrstati u Cetiri kategorije. Prva kategorija se odnosi na
raspolozivost resursa za reviziju sto ukljuc¢uje potrebno vrijeme, finansijska sredstva i
informacione tehnologije. Zatim, tu su faktori u vezi sa ekspertizom odnosno vrijeme i
stru¢nost zdravstvenih i parazdravstvenih profesionalaca koji su ukljuéeni u aktivnosti oko
revizije. Treca kategorija se odnosi na aspekt profesionalnih odnosa $to ukljucuje privrzenost
reviziji i percepciji vaznosti revizije, podrsku kolegama koji su zabrinuti oko povjerljivosti
podataka i uticaja revizije na pojedine sfere rada. A faktori iz posljednje, ali ne i najmanje
vazne kategorije su organizacijske prirode: upravljanje strukturama, veze izmedu raznih
nivoa unutar organizacije i izmedu viSe organizacija te etika dijeljenja informacija i rezultata
revizije i kompeticije izmedu involviranih pojedinaca i zdravstvenih organizacija/odjela i sl.

Gotovo bez izuzetka, svi oni koji se susrecu s klinickom revizijom u praksi slazu se da revizija
ima ili mozZe imati pozitivan uticaj na kvalitet zdravstvene zastite. Bez obzira $to svi ne vide to
poboljSanje na isti nacin, sustina je ista. Klinicka revizija omoguéava im da procjene svoju
trenutnu praksu i da razviju nove pristupe u radu kako bi prevazisli nove izazove. Ova
procjena njihovog rada pomaze im da identificiraju propuste u svom radu i aktivnosti
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neophodne kako bi poboljsali kvalitet zdravstvene zastite. Neke od promjena, a na osnovu
rezultata revizije koje se uvode, mogu biti sljedece:
e poboljsani uslovi za pacijente kao npr. bolji parking, postavljeni putokazi za klinike i
odjele kako bi se pacijenti mogli lakSe snaci u zdravstvenoj ustanovi;
e promjene u proceduri otpusta pacijenata Sto vodi manjem broju ponovnih prijema;
e promjene u nacinu vodenja evidencija i dokumentacije;
e ujednacavanje obima posla za zdravstvene profesionalce;
e razvoj indikatora za procjenu progresa u vezi sa tretmanom i rezultatima lijecenja za
grupe pacijenta;
e bolji sistem zakazivanja kako bi osoblje efikasnije koristilo radno vrijeme;
e uvodenje kratkih kurseva ili obuke za osoblje sa fokusom na odredene grupe
pacijenta ili klinicke probleme;
e zaposljavanje novih uposlenika zbog manjka osoblja;
e uvodenje novih radnih mjesta kao npr. neko ko bi radio sa socijalnom
sluzbom/zajednicom u cilju ,,bezbolnijeg” otpusta pacijenta;
e poboljsana meduprofesionalna komunikacija i metode rada kroz razvoj zajednickih
evidencija, formulara za procjenu, itd*®.

Potrebni resursi za realizaciju revizije se odnose se na vrijeme, finansije i informacione
tehnologije. Nedostatak vremena je kljuéna prepreka u realizaciji klinicke revizije, a sastoji se
od dvije komponente. Prva je da je tesko naci odgovarajuce vrijeme za sve profesionalce koji
su ukljuceni u sprovodenije klinicke revizije, pogotovo ako se radi o osoblju zaposlenom na
viSe odjela i koji pripadaju razli¢itim medicinskim i klinickim disciplinama. Druga komponenta
se odnosi na problem kako pronaci slobodno vrijeme unutar radnog vremena da bi se revizija
uradila. Odnosno, malo je profesionalaca koji su imali adekvatno vrijeme odvojeno za
aktivnosti za klinicku reviziju, drugi su je uradili naustrb vremena koje su trebali provesti sa
pacijentimaili u svoje slobodno vrijeme. Nedostatak vremena djeluje destimulativno na
poduzimanje aktivnosti za nove revizije.

Koristenje informacionih tehnologija moZe znacajno doprinijeti u realizaciji klini¢ke revizije
ukljucujudi sisteme za kompjuterizirane izvjeStaje i kompjuterske programe za analizu
prikupljenih podataka. Ima mnogo primjera gdje je revizija uradena bez informacionih
tehnologija za koje je potroSeno jako puno vremena. Ovakvi napori mogu takoder
destimulativno djelovati na poduzimanje aktivnosti za nove revizije. Ponekad postojeci
kompjuterski programi ne pomazu puno. Naime, dosta je vremena potrebno da bi se unijeli
podaci u kompjuter. Zbog toga je potrebno ukljuciti zdravstvene radnike u rano planiranje
klinicke revizije i definiranja kompjuterskih sistema potrebnih za efikasnu klini¢ku reviziju.

Za kvalitetnu realizaciju klinicke revizije potrebno je znanje. To znanje zdravstveni
profesionalci mogu dobiti pohadajuci kurseve i radionice na ovu temu, a mogu ga i steéi kroz
praksu. Drugi izvori znanja su profesionalci sa iskustvom u ovoj oblasti, publicirani radovi i
prirucnici, itd.

Zdravstveni profesionalci trebaju pomoc¢ kada su u pitanju analiza i interpretacija podataka.

Kako nalaze klinicke revizije prevesti u prihvatljivu formu i dalje diseminirati, mozZe biti
problem za manje iskusne djelatnike. Diseminacija rezultata klini¢ke revizije je vazna narocito
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ako su takvi da zahtijevaju diskusiju viSe interesnih grupa, zdravstvenih profesionalaca ili
menadzera prije nego §to se implementiraju promjene™.

Privatni i profesionalni odnosi izmedu osoblja, unutar i izmedu profesija (specijalnosti) imaju
uticaja na reviziju. Neke relacije olakSavaju dok druge otezavaju izvodenje klinicke revizije.
MenadZeri imaju jako bitnu ulogu u cijelom ciklusu klini¢ke revizije. Oni mogu vrlo brzo
odgovoriti na rezultate revizije. Autoritet menadzera je potreban tamo gdje postoji potreba
za implementacijom promjena, od toga da su potrebni resursi ili pak promjene u nacinu
pruzanja klini¢kih usluga. Rezultati revizije ponekad mogu ostati neiskoristeni ako ne postoji
struktura koja bi ih kanalisala.

Mehanizam podjele informacija o aktivnostima klini¢ke revizije su vrlo vaZzne. Jako je bitno
napraviti kontakte izmedu zdravstvenih profesionalaca koji imaju iste ili slicne teme revizije.
Kada su u pitanju ovi kontakti, puno su ¢eséi neformalni nego formalni. To je i zbog toga Sto
neki menadzeri drZe rezultate klinicke revizije za poslovnu tajnu.

Koherentnta strategija za klini¢ku reviziju bi trebala sadrZavati sljedece elemente:
e obezbjedeni resursi ukljucujudi i sredstva za realizaciju obuke osoblja;
e privrZenost reviziji na svim nivoima u zdravstvenoj ustanovi;
e protokol za klinicku reviziju mora biti jasan svima;
e podrska zdravstvenih profesionalaca na klju¢nim pozicijama.

Nedostatak vremena je ¢esto glavna prepreka realizaciji klinicke revizije. Alokaciju vremena
za reviziju tesko je budzetirati. Medutim, neke troskove je lako predvidjeti kao $to su:
fotokopiranje, sekretarska podrska, kompjuteri, itd. Analiza neuspjesnih ili manje uspjesnih
klini¢kih revizija pokazuje da se klju¢ni problemi mogu svrstati u sljedeée kategorije: manjak
resursa i struéne podrske osoblju koje radi klinicku reviziju, razlicit nivo privrzenosti osoblja
reviziji, razli¢ita percepcija protokola za klini¢ku reviziju i slabosti u organizacijizo.

10.2 Uloga menadZmenta zdravstvene ustanove

Menadzeri imaju znacajnu ulogu u klini¢koj reviziji. 1z menadzerske perspektive revizija
naglasava upravljanje uslugama i kontrolu procesa viSe nego Sto se fokusira na prirodu
primjenjenog tehnickog procesa. Postoje razli¢ite perspektive klinicke revizije i osiguranja
kvaliteta koje se mogu svrstati u tri grupe:
e tehnicka koja se odnosi na kvalitet procesa zdravstvene zastite primjenjene od strane
pojedinaca u njihovom radu;
e genericka u vezi sa zajedni¢kim aspektima kvaliteta na nacin kako je posao
organiziran i voden, njegovi rezultati i odnosi;
e sistemski sa kvalitetom sveukupnog i integriranog seta usluga koji ispunjava
zdravstvene potrebe lokalne populacije.

Postoji nekoliko klju¢nih aktera koji vode i upravljaju revizijom, to su zdravstveni menadzeri

na svim nivoima, zdravstveni profesionalci pojedinacno ili u grupi i multiprofesionalni timovi,
medicinski konsultanti i oni koji pladaju zdravstvene usluge.
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Menadzeri, Sefovi sluzbi u zdravstvenim ustanovama su vrlo uticajni kao inicijatori klinicke
revizije. Njihove funkcije u ovom procesu su raznolike:
e donose odluke u vezi sa protokolom klinicke revizije;
e djeluju kao veza izmedu odjela i opée menadzerske strukture;
e vrlo su aktvno involvirani u sve stadije klinicke revizije ili su redovno dobro
informirani;
e koriste rezultate revizije kako bi donijeli vlastite odluke;
e (Cesto se ti rezultati saopsStavaju u formi izvjestaja i diskutuju na sastancima sa visim
menadzmentom;
e u nekim slu¢ajevima rezultati revizije uti¢u na proces ugovaranja.

Mora se naglasiti da su podrska reviziji od strane menadZmenta i podrzavajuée okruzenje
esencijalni elementi za ja¢anje entuzijazma medu zdravstvenim djelatnicima. Sefovi odjela
koji takoder spadaju u upravljacku strukturu Zele da imaju slobodu u postavljanju protokola
za reviziju i u radu, ali isto tako i osjecaju jaku potrebu za podrskom od strane viSeg
menadZmenta. U mnogo slucajeva proaktivno osoblje ne trazi drugu podrsku narocito ako
idu ispred zahtjeva koji su postavljeni pred njima.

Mnogi profesionalci smatraju da im je klini¢ka revizija pomogla u razvoju njihove karijere.
Takoder, neki smatraju da im je pomogla da dobiju i korisne menadzerske vjestine. Klinicka
revizija i jeste vrlo vaZna za karijeru, ne samo za klini¢ku ve¢ i za menadZersku.

Involviranost menadZera moze biti od krucijalnog znacaja za uspjesnu realizaciju revizije.
Pollitt sugerira Sest razli¢itih pristupa za manadzere u vezi sa osiguranjem kvaliteta®!:
e opdi poziv za razvoj programa osiguranja kvaliteta, ali bez poticaja ili sankcija;
e ponuditi pozitivne poticaje za razvoj programa osiguranja kvaliteta, ali bez sankcija;
e zatraZiti od zdravstvenih profesionalaca da razviju program osiguranja kvaliteta, bez
kazni ako to ne urade;
e zatraZiti od zdravstvenih profesionalaca darazviju program osiguranja kvaliteta i
specificiraju klju¢ne odlike sistema;
e zatraZiti od zdravstvenih profesionalaca da razviju program osiguranja kvaliteta i
specificiraju klju¢ne odlike sistema i da direktno participiraju u sistemu;
e zatraZiti od zdravstvenih profesionalaca da razviju program osiguranja kvaliteta i
specificiraju kljucne odlike sistema i da direktno participiraju u sistemu i da te traze
pravo da koriste podatke razvrstane po kategorijama.

Popularno je misljenje da je revizija aktivnost koja kre¢e od baze prema vrhu (bottom-up) i
kojom upravlja interes profesionalnih kolegijalnih grupa koje Zele da poboljsalju zdravstvenu
zastitu koju obezbjeduju pacijentima. Medutim, u praksi su stvari dugacije. Upravljacka
snaga su prije menadZeri odjela nego zdravstveni profesionalci, a izmedu Sefova odjela i
opéeg menadimenta postoji jaz koji ne dozvoljava da se ostvari sistematicna i kvalitetna
korist od klini¢ke revizije. Alternativa je da proces ide od vrha prema bazi (top-down)
odnosno da proces zapoc¢ne od menadZzmenta uklopljen u vedi organizacioni okvir. Ovaj
model stavlja reviziju u istu ravan sa drugim strategijama za unapredenje kvaliteta i koja se
implementira kroz uspostavljanu menadzZersku hijerarhiju. Oba modela imaju svoje
prednosti. Prvi naglasava tehnicki proces i fokusira se na upravljanje uslugama dok drugi
model naglasava opci kvalitet usluga koji pruzaju odjeli ili jedinice i sistematican kvalitet koji
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zahtijevaju pacijenti promovirajuc¢i multidisciplinarnu reviziju. Bez obzira na Cinjenicu koji se
model koristi dva preduvjeta moraju biti zadovoljena: podrska menadzmenta koji treba da
uklopi reviziju u Siru sliku poboljsanja kvaliteta i drugi koji treba da interese sa razlicitih nivoa
i odjela integrira u klinic¢ku reviziju.

Za menadzere je vaino kako da se definiSe svrha i sadrzaj revizije, nacini spovodenja i
mehanizmi kroz koje Ce biti realiziran, znanje koje generira revizija i naCin za evaluaciju
efekata revizije.

11. EFEKTI KLINICKE REVIZIJE

Vrlo ¢esto je puno lakSe raditi reviziju struktura (objekti, dokumentacija, karakteristike
osoblja) i procesa (klinicka praksa, medicinske intervencije) nego ishode (ucinak usluge ili
zdravstvene zastite). Potrebno je da prode mnogo godina da bi mogli izmjeriti efekte
lijecenja na to da li je Zivotni vijek pacijenta produzen ili ne. Takoder, to nije ni lako izraunati
zbog mnogo confounding faktora koji uticu na poboljsanja. U¢inak moZe biti odsustvo bolesti
ili Steta Sto nije moguce uvijek precizno identificirati kao Sto je to npr. prevencija nezeljene
trudnoce ili seksualno prenosive bolesti ili pak neki pozitivni efekat na zdravlje.

11.1 Procjena kvaliteta

Definiranje kvaliteta u mnogome zavisi od toga Cije perspektive kvaliteta se koriste ili ko je
opisao prirodu ili obim ucinka. Pacijenti naj¢esée vrednuju sljedecée aspekte zdravstvene
zastite:
e raspolozivost ili pristupacnost zdravstvene zastite (pregled, razumno vrijeme ¢ekanja,
dobar fizicki pristup, mogucnost komunikacije telefonom);
e tehnicka kompetentnost (znanje i vjestine zdravstvenih profesionalaca, ucinkovitost
tretmana);
e komunikacija (vrijeme za slusanje i objasnjenje, dobijanje informacija i zajednicko
odlucivanje);
e meduljudski odnos (da je osoblje humano, brizljivo, daje podrsku i da je dostojno
povjerenja);
e dobra organizacija (kontinuitet, koordinacija, lokacija servisa).
Kada se razmatra kvalitet zdravstvene zastite potrebno je procijenti da li je usluga:
raspoloZiva, raspoloZiva za sve bez obzira na spol, starost, socijalni status, etni¢ku
pripadnost, religiju, mjesto stanovanja, zatim da li je usluga odgovarajuca, prihvatljiva
pacijentu (npr. tip tretmana, ucestalost, odgovara njihovim religioznim ili etnic¢kim
uvjerenjima), isporucena u pravo vrijeme i na ispravan nacin, ostvarena uz Zeljene efekte i
ishode i uz minimum napora, troskova i rasipanja.

Klinicka revizija se moZe uraditi za bilo koji ili za sve navedene aspekte pruzanja zdravstvene
zasStite ukoliko se zdravstveni profesionalci Zele fokusirati na kvalitet zdravstvene zastite za
bilo koji tretman ili uslugu. To po Maxwellu moze biti: jednakost, pristup, prihvatljivost i
reaktivnost, prikladnost, komunikacija, kontinuitet, efektivnost i efikasnost?.
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Podatke u procesu klini¢ke revizije potrebno je prikupljati sa paznjom, ozbiljno i precizno.
Bilo je slucajeva da osoblje prikuplja neadekvatne podatke, bilo zbog toga Sto nisu imali
potrebne vjestine za racunanje, obracun procenata ili decimala, ili zbog nekih drugih razloga.
U takvim sluéajevima bolje je potraziti pomo¢ nego da pogresna statitisticka obrada
podataka kompromitira potencijalnu korist od klini¢ke revizije za pacijente i osoblje.

11.2 Evaluacija

Evaluacija je esencijalna komponenta svakog programa ili usluge i treba biti inkorporirana u
svaki plan od pocetka. Vrijeme i napori utroSeni na evaluaciju trebaju biti proporcionalni
aktivnosti koja se evaluira. Evaluacija treba biti Sto jednostavnija kako bi se izbjeglo rasipanje
resursa ili da se sama evaluacija ne pretvori u birokratiju bez smisla. Za evaluaciju je
potrebno odrediti mjerljive ciljeve i viemenske rokove koji su realisti¢ni u datom kontekstu i
odgovaraju problemima u vezi sa grupom pacijenata zbog ¢ega se i radi klinicka revizija.

Evaluacija se radi kako bi se procijenilo da li su uloZzeno vrijeme i napori bili vrijedni truda. U
tom smislu mozZe se procijeniti da li su/je:
e sviizmjerili svoj doprinos;
e ciljevi revizije dobro definirani, jednostavni, mjerljivi, dostizni, realisti¢ni i
pravovremeni;
e svi podrzali napravljene promjene na osnovu rezultata klinicke revizije;
o predloZene promjene implementirane;
e rijeSeno pitanje identificirane potrebe za obukom;
e odabrana tema revizije bila dovoljno vazna da opravda utrosene napore i sredstva;
e tim za reviziju bio dobro voden;
e koristeni metod odgovarao svrsi i ciljevima klini¢ke revizije;
e nalazirevizije dosli do svih kojih se tice oblast revizije i da li su rezultati
prodiskutirani;
e naglasak bio na timskom radu i podrsci;
e organizaciona kultura i ambijent skloni provodenju klini¢ke revizije;
e pobolj$an kvalitet zdravstvene zastite”.

Vrlo je Cesta situacija da se poslije analize revizije identificiraju potencijalna poboljsanja
prakse. Medutim, ako svi oni koji su sudjelovali u procesu revizije se ne sloZe, promjene nece
imati smisla. Takoder, ako promjene nece napraviti neku razliku, bolje se koncentrirati na
neku drugu oblast. Promjene ne treba raditi samo zbog njih samih ili zato Sto to ,tako treba“.
Uprkos uzbudenju Sta promjene mogu donijeti, ne treba zaboraviti na ljudsku osobinu, a to
je tendencija da se opire promjenama. Da bi se poboljSao kvalitet, promjene su neizbjezne.

Procedura za evaluaciju klini¢ke revizije sastoji se od sedam faza. Prva faza treba biti
identificiranje cilja ili ciljeva klinicke revizije ili problem koji treba istraziti. Fokus revizije
moze biti na strukturi, procesu ili ishodima ili na nekoj kombinaciji. Neke revizije imaju jedan
cilj kao npr. reduciranje vremena koje protekne od kada ljekar porodi¢ne medicine napise
uputnicu do pregleda pacijenta od strane specijaliste. Druge imaju vise ciljeva kao npr.
procjena postojecih informacija za pacijente sa apopleksijom ili evaluacija novih pristupa u
lijecenju.
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U drugoj fazi potrebno je postaviti standarde koje treba dostiéi. Neke standarde treba
uspostaviti dok se za druge lako moze postic¢i koncenzus kao npr. vrijeme koje protekne od
kada ljekar porodi¢ne medicine napiSe uputnicu do pregleda pacijenta od strane specijaliste
ne smije biti duZze od mjesec dana. Ovaj standard je moguce i drugacije definirati kao npr.
vrijeme koje protekne od kada ljekar porodi¢ne medicine napise uputnicu do pregleda
pacijenta od strane specijaliste treba biti isto ili priblizno isto za sve pacijente. U ovoj fazi
treba razmotriti koji su to resursi potrebni za sprovodenje klinicke revizije: finansijske
potrebe, vrijeme, informacione tehnologije, ekspertiza i podrska menadZmenta.

ustanoviti da li su postavljeni standardi ispunjeni.

Cetvrta faza je identificiranje potrebnih promjena. U ovoj fazi potrebno je procjeniti da li su
potrebne odredene akcije ili $ta je potrebno promijeniti i kako to treba biti primjenjeno. Ako
se npr. uspostavi da se pacijenti stavljaju na listu ¢ekanja i ¢ekaju na pregled tri mjeseca,
onda treba preispitati politiku upudivanja ili pacijente upucivati u drugu ustanovu gdje ¢e to
vrijeme biti krace.

U petoj fazi treba donijeti odluku koja ¢e biti pretvorena u akciju i napraviti strategiju za
implementaciju promjena. Ko donosi ove odluke zavisi od fokusa aktivnosti, tipa potrebnih
promjena i da li one imaju implikacije na resurse. Progres napravljen u ovoj fazi ima
krucijalan znacaj kako bi se moglo odrediti da li klini¢ka revizija ima uticaj na pruzanje usluga
ili organizaciju zdravstvene zastite. Klini¢ari mogu biti u poziciji da donesu odluku koje su
promjene potrebne i da te promjene implemeniraju bez novih resursa. Ovo je moguce ako je
u pitanju klini¢ka revizija koja razmatra tehnicka pitanja unutar jedne specijalnosti. Druge
revizije imaju implikacije na druge zdavstvene profesionalce ili menadzere. Promjene
idenficirane revizijom trebaju biti dogovorene unutar svih involviranih multiprofesionalnih

grupa.

Sesta faza je implementacija promjena, a promjene u ovoj fazi se mogu odnositi na usluge ili
standarde, s tim da se mogu postaviti novi standardi ili postojeci promijeniti. Monitoring
efekta datih promjena je sedma faza evaluacije klinicke revizije. U ovoj fazi se monitoriraju
efekti datih promjena s tim da ova faza moze biti kontinuirana i da se u sljede¢em ciklusu
nastavlja na fazu tri u spiralnom procesu unapredenja kvaliteta.

11.3 Uvodenje promjena

Neki ljudi rado prihvataju promjene dok se drugi uporno opiru. Medutim, svi prolaze kroz
faze prihvatanja promjene, neki brze, neki sporije. Faktori koji uti¢u na to kako se promjene
dozivljavaju i koliko je otpor jak su: da li su promjene nametnute ili postoji dobrovoljan
pristanak, da li je prepoznata potreba za promjenama, koliko ozbiljno promjene uticu na
pojedinca, kako pojedinac odgovara na promjene i koliko ima podrske za vrijeme i poslije
uvodenja promjena.
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Neke promjene ¢e se vec desiti i tokom same klinicke revizije. Npr. nedavno u praksu
uvedeni protokol se slabo koristio jer osoblje nema naviku da ga koristi. Klinicka revizija koja
procjenjuje koliko se osoblje pridrzava protokola jednostavno podsjeca i podstice osoblje da
se treba pridrZavati tog protokola. Ce$¢im kori$tenjem protokola osoblje se sve vise navikava
na njegovo koriStenje i to postaje automatizam i prestaje biti nova procedura. Takoder, u
procesu klinicke revizije moze se primijetiti da osoblje preciznije i urednije vodi medicinsku
dokumentaciju. Razgovori prije i poslije klini¢ke revizije vode do promjene ponasanja
zdravstvenih profesionalaca jer oni uvidaju da se konsekvence njihovih akcija ili propusta
mogu jasno vidjeti na ovaj nacin. Da bi se promjene uspjeSno provele potrebno je:
e osigurati da osoblje razumije i prihvata ¢injenicu da su promjene potrebne;
e odrediti realistican vremenski rok;
e jasno prenijeti osoblju Sta treba da se desi;
e prevenirati ili zaustaviti glasine koje dovode u zabludu osoblje u vezi sa svrhomili
akcijama koje treba sprovesti;
e konstantno se savjetovati sa osobljem i kolegama;
e procjeniti potrebne resurse;
e planirati male promjene koje pokazuju napredak u ranoj fazi tako da se zdravstveni
djelatnici osje¢aju nagradenim za uloZene napore;
e objasniti osoblju da niko neée izgubiti posao nakon uvedenih promjena.

Ako osoblje misli da ¢e se njihov posao pretvoriti u nesto Sto se njima ne svida ili da ¢e
mozda i izgubiti posao, onda ée ih biti vrlo tesko natjerati na saradnju. Nasuprot ovome
potrebno je konstantno informirati osoblje, podrzavati ih i motivirati kako bi se uspjesno
uvele promjene u klinicku praksu. Medu druge Ceste greske koje se prave spadaju i ove kada
recimo nekom od osoblja dodajemo dodatne obaveze, a on ili ona zbog njih nije u
mogucnosti za dovrsi svoj redovni posao. U tom slucaju toj osobi mora se obezbijediti
pomoc¢, odnosno da neko drugi preuzme te zadatke.

Rezultati revizije mogu ukazivati da je osoblju potrebna dodatna obuka i ako se radi o dva
kursa, tesko je odluciti na koji (prvo) treba iéi. Klini¢ka revizija moze ukazati na potrebu za
novim vjestinama kod osoblja koje kad ih osoblje stekne, ¢ini da su kvalificiraniji za posao i
traze onda da budu i plac¢eni zbog diplome koje su stekli, a zdravstvena organizacija nema
sredstava da ih plati. Druge zamke su sljedece: promjene koje se uvode u praksu su
pogresne, promjene vise nisu aktuelne zbog novih procedura, lijekova ili opreme, nedostatak
osjeéaja vlasnistva nad procesom ili privrzenosti i promjene ne mogu biti implementirane
zbog nedostatka sredstava.

Da bi se promjene uspjesno sprovele, potrebno je da ofekivana korist prevagne u odnosu na
prepreke. Zbog toga treba procijenti stavove osoblja jer entuzijazam pojedinaca moze povudi
i ostale sa sobom. Znaci otpora promjenama mogu se prepoznati. Neki od njih su: koristenje
zastarjelih metoda, izbjegavanje novih zadataka ili nacina rada, kontrola i otpor promjenama,
izigravanje zrtve, ¢ekanje na nekog drugog da to primijeni i nesposobnost da se trenutni
posao uradi na propisan nacin. Stres je itekako prisutan u svakodnevnom radu zdravstvenih
profesionalaca, pogotovo ako se radi o uvodenju visestrukih promjena. To mozZe povecati
otpor. Uciniti da osoblje radi zajedno i da podrzavaju jedni druge reducira nivo stresa i
ljutnje.
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Ljudi postaju skloni promjenama, ucenju i inovacijama ako spoznaju da je njihovo okruzenje
takvo da podrzava kontinuirano i konstantno ucenje i da je takvo da omogucéava da se uvode
promjene. Za tako nesto potrebno je u svakodnevnu praksu ugraditi inovativan pristup i
fleksibilnost, imati stalan sistem kako primjeniti znanje iz prakti¢nog iskustva, planirati
poboljsanja, podrzavati inovacije i kreativnost kod svog osoblja, podrzavati profesionalni
razvoj svakog pojedinca i redovno provjeravati u kojem pravcu se krece organizacija u
odnosu na okolnosti.

Dokazi za uspje$no uvedene promjene su rijetki. Vrlo je teSko mjeriti da li su promjene
uspjeSno implementirane zbog toga $to su uvedene neke mjere, ili bi se one svakako
dogodile po inerciji ili je to rezultat nekih drugih aktivnosti ili dogadaja. Implementacija
promjena je kompleksan proces koji nije linearan. Vrlo ¢esto se progres ne ostvaruje u
logi¢nim sekvencama i zbog toga je potrebno biti fleksibilan. Potrebno je uvijek imati na umu
da su za projektne aktivnosti potrebni vrijeme i novac. Dobra komunikacija je esencijalna za
realizaciju ovih aktivnosti®*.

12. KLINICKA UCINKOVITOST

Klini¢ka revizija je vrlo prakti¢an instrument kojim se nalazi istraZivanja mogu primijeniti u
praksi. Klini¢ka u€inkovitost se definira kao primjena najboljeg raspolozZivog znanja dobijenog
istrazivanjem, iz klini¢cke ekspertize i preferenci pacijenta kako bi se postigli optimalni ishodi
za pacijente25. Klini¢ka ucinkovitost obuhvata istrazivanje, obezbjedivanje i kriti¢ku procjenu
dokaza ukljuéujudi i smjernice za klinicku praksu, edukaciju i obuku, ukljucujuci pacijente i
udruZenja pacijenata, upravljanje rizikom, monitoring nacionalnih indikatora izvedbe kao i
klini¢ku reviziju. Sve ove inicijative zajednicki teze ka tome da osiguraju da se odluka o
pruzanju zdravstvene zastite temelji na najboljem raspolozivom znanju o klinickoj
ucinkovitosti kao i o finansijskoj efikasnosti uz monitoriranje aktuelnih zdravstvenih ishoda.

Klini¢ka revizija je samo jedan dio puno veéeg programa klinicke ucinkovitosti. Klini¢ka
revizija prevodi informaciju dobijenu na nacionalnom nivou u smislene standarde koji mogu
biti primjenjeni u cilju pruzanja bolje zdravstvene zastite grupi pacijenata ili korisnika. Tamo
gdje se koriste smjernice za klinicku praksu one trebaju biti iskoriStene kao osnova za klinicku
reviziju. Sudjelovanje u procesu klinicke revizije je izuzetno vazno u smislu identifikacije
potreba za dodatnom edukacijom i obukom, kako za pojedince, tako i za tim klinicara ili za
organizaciju u cjelini.

Klinicka revizija je inicijativa koja je vodena od strane klini¢ara kojom se Zeli unaprijediti
kvalitet i ishodi zdravstvene zastite. Ovo se postize radom kroz multiprofesionalni tim
ispitujuci i modificirajuci praksu u skladu sa standardima koji bi mogli biti ispunjeni na
temelju najboljeg raspoloZivog znanja.

Da bi u jednoj zdravstvenoj ustanovi uveli klinicku reviziju u redovnu klini¢ku praksu,
potrebno je i jasno demonstrirati na koji nacin klini¢ka revizija doprinosi uspjesnijem radu
zdravstvenih profesionalaca odnosno svih zaposlenih u zdravstvenom sistemu. Prvenstveno
to treba biti poboljSano zadovoljstvo i tretman pacijenta. Zatim, kontinuirana edukacija —
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zdravstveni djelatnici mogu dobiti nova znanja kako se klini¢ka revizija sprovodi kao i o samoj
temi koju obraduje klinicka revizija i kako problemi u praksi mogu biti savladani. Takoder,
unapreduje se timski rad - klinicku reviziju ne treba da rade pojedinci, puno je bolje ako su
svi ukljuceni. Klini¢ka revizija znacajno utice na bolju kominikaciju medu svima uklju¢enim u
proces tretmana i njege pacijenata i uopce u procesu zdravstvene zastite. Klinicka revizija
obezbjeduje ¢vrste dokaze koji ée opravdati promjene, povecati kvalitet ,,radnog Zivota”

(pomaze promjeni loSe radne prakse), povecava efikasnost, smanjuje troskove ili povecava
prihode za organizaciju.
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