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1. UVOD



1.1. Definicija i razvoj koncepta sigurnosti pacijenata

Prema definiciji Svjetske zdavstvene organizacije (SZO) sigurnost pacijenata (engl. patient
safety) definira se kao prevencija Stete pacijentima tijekom pruzanja zdravstvene skrbi (1). Ova
definicija polazi od pretpostavke da Stetni dogadaji nisu nuzna posljedica slozenosti
zdravstvene skrbi, ve¢ rezultat sustavnih nedostataka i propusta u organizaciji rada (2).
Sigurnost pacijenata temelji se na proaktivhom pristupu koji ukljucuje identifikaciju i
upravljanje rizicima, analizu pogresaka i bliskih promasaja (engl. near miss events), uspostavu

sigurnosnih barijera te kontinuirano uc¢enje i unapredenje prakse (3).

U modernom zdravstvenom sustavu, sigurnost pacijenata predstavlja jedan od kljucnih
indikatora kvalitete skrbi (4). Ona se ne odnosi samo na izbjegavanje pogreSaka, ve¢ na
stvaranje sustava koji su dizajnirani da predvidaju, prepoznaju i ublaze rizike (5). Kultura
sigurnosti pacijenta i sustavi ucenja postaju jednako vazni kao i tehnicke kompetencije i

klini¢ka stru¢nost (6).

1.1.1. Povijesni razvoj i konceptualna prekretnica

Tradicionalno je sigurnost u medicini bila implicitno povezana s kompetencijama i etikom
zdravstvenih djelatnika (7). Smatralo se da je dovoljna njihova stru¢nost, paznja i pridrZavanje
standardnih protokola kako bi se sprijecile pogreske (8). Medutim, krajem 20. stoljeca postalo
je jasno da se nezeljeni dogadaji javljaju 1 u sustavima s visokim razinama stru¢nosti, upravo

zbog kompleksne prirode zdravstvene skrbi (9).

Kljuénu prekretnicu u razvoju koncepta sigurnosti pacijenata oznacilo je izvjes¢e ameri¢kog
Instituta za medicinu (IoM, engl. Institute of Medicine) pod nazivom "To Err is Human:
Building a Safer Health System" (10). U njemu je utvrdeno da se u Sjedinjenim americkim
drzavama (SAD) godiSnje dogodi izmedu 44.000 i 98.000 smrti povezanih s pogreSkama u
zdravstvenoj skrbi, od kojih je vec¢ina bila sprje€iva. Ovo izvjeS¢e pokrenulo je globalni interes
za sigurnost pacijenata, pri cemu se odgovornost za pogreSke pocela promatrati u kontekstu

sustavnih ¢imbenika, a ne isklju¢ivo individualne odgovornosti (11).

Na izvjeS¢e IoM-a nadovezale su se brojne medunarodne inicijative, uklju¢ujuci osnivanje
Svjetskog saveza za sigurnost pacijenata (engl. World Alliance for Patient Safety) od strane
SZ0-a 2004. godine, te uvodenje Svjetskog dana sigurnosti pacijenata 2019. godine (12,13).

Globalno promicanje kulture sigurnosti, standardizacije praksi i edukacije zdravstvenih



djelatnika postalo je klju¢na komponenta reforme zdravstvenih sustava (14). Nacionalne
politike mnogih zemalja pocele su ukljucivati sigurnost pacijenata kao prioritet, uz jacanje

regulatornih mehanizama i poticanje izvjeStavanja o pogreSkama bez straha od sankcija (15).

1.1.2. Prevalencija neZeljenih dogadaja u zdravstvu

Prema podacima Europske komisije (16), izmedu 8% 1 12% hospitaliziranih pacijenata u
drzavama ¢lanicama Europske unije (EU, engl. European Union) dozivi barem jedan nezeljeni
dogadaj tijekom boravka u bolnici. Od tih dogadaja, gotovo polovina se smatra sprjecivima.
Najces¢e vrste incidenata ukljucuju pogreske u primjeni lijekova, infekcije povezane s
zdravstvenom skrbi (HAI engl. Health Associated Infections), kirurske komplikacije, padove i

pogreske u komunikaciji (17).

Rezultati sustavnih pregleda literature ukazuju na to da nezeljeni dogadaji znatno povecavaju
morbiditet, produzuju duljinu hospitalizacije 1 uzrokuju znatne dodatne troSkove za zdravstvene
sustave (18,19). Procjenjuje se da izmedu 15% 1 20% ukupnih tro§kova bolnickog lijecenja
otpada na korekciju i posljedice sprjecivih pogreSaka, a posebno su ugrozeni pacijenti s

viSestrukim komorbiditetima, starije osobe, djeca i pacijenti u jedinicama intenzivne skrbi (20).

1.1.3. Od individualne pogreske prema sustavnim pristupima

Jedan od temeljnih koncepata u suvremenom pristupu sigurnosti pacijenata jest prijelaz s
kulture okrivljavanja pojedinca na sustavno sagledavanje uzroka pogresaka (21). James Reason
razvija model poznat kao "Svicarski sir" (engl. Swiss Cheese Model), kojim se objaSnjava kako
pogreske nastaju kada se viSe sustavnih propusta poklopi i omoguci prolazak kroz sigurnosne

barijere (22).

Sigurnosni incidenti viSe nisu percipirani kao izolirani dogadaji, ve¢ kao simptomi dubljih
organizacijskih problema (23). To ukljucuje loSu komunikaciju, nedostatke u edukaciji osoblja,
neadekvatne protokole, preopterecenost sustava 1 manjak resursa (24). Zbog toga se u
zdravstvenim sustavima sve viSe usmjerava pozornost na analizu temeljnih uzroka (engl. root
cause analysis) (25), kao 1 na provodenje sigurnosnih intervencija poput upotrebe kontrolnih
listi (KL), strukturiranih prijenosa informacija o pacijentu, te uvodenja multidisciplinarnih

timova (26,27).



UspjeSna primjena sustavnog pristupa ovisi i o na¢inu upravljanja zdravstvenim ustanovama.
Organizacije koje poticu otvorenu komunikaciju, prijavljivanje pogresaka i u¢enje na greskama
ostvaruju bolje ishode i nizu stopu incidenata (28). Upravo zato se sigurnost pacijenata sve

ceSc¢e promatra kao strateSka domena unutar sustava upravljanja kvalitetom (29).

1.1.4. Medunarodni okviri i strateski dokumenti

SZO0 je 2021. godine usvojila Globalni akcijski plan za sigurnost pacijenata 2021.-2030. (engl.
Global Patient Safety Action Plan), koji definira sedam strateskih ciljeva: ukljucivanje
pacijenata, profesionalizaciju sigurnosti, izgradnju otpornog sustava, bolje upravljanje rizicima,
unapredenje sigurnosne kulture, optimizaciju sustava ucenja i koristenje digitalnih tehnologija
(30). Dokument postavlja viziju da nijedna osoba ne bude ozlijedena tijekom lijeCenja,

promovirajuci pristupe utemeljene na dokazima i prilagodene nacionalnim kontekstima (31).

Na razini EU, sigurnost pacijenata integrirana je u strategije za kvalitetu skrbi, dok su brojne
drzave &lanice, ukljuéujué¢i Njemacku, Ujedinjeno Kraljevstvo, Nizozemsku i Svedsku, razvile
nacionalne strategije sigurnosti, registre neZeljenih dogadaja 1 edukacijske programe za
zdravstvene djelatnike (32). Uvodenje obaveznih indikatora sigurnosti, mehanizama vanjskog
vrednovanja te sustava izvjesStavanja i pracenja nezeljenih dogadaja postalo je standard dobre

klinicke prakse (33).

1.1.5. Sigurnost pacijenata kao znanstvena disciplina

Usporedno s razvojem institucionalnih okvira, razvila se 1 znanstvena disciplina sigurnosti u
zdravstvu (engl. healthcare safety science) (34). Ovo interdisciplinarno podrucje koristi
spoznaje iz podru¢ja kognitivne psihologije, ergonomije, organizacijskog ponasanja,

inZenjerstva i sustavnog menadzmenta kako bi objasnila i unaprijedila klini¢ke procese (35).

Model SEIPS (engl. Systems Engineering Initiative for Patient Safety) primjer je kako se dizajn
radnog sustava moze integrirati u poboljSanje sigurnosti, kroz optimizaciju interakcije izmedu
ljudi, tehnologije, organizacijskih faktora i okoline (36). Pristup temeljen na sustavima
omogucuje proaktivnu identifikaciju rizika i razvoj intervencija koje povecavaju sigurnost bez

naruSavanja ucinkovitosti (37).



Znanstveni pristup sigurnosti takoder ukljucuje razvoj validiranih instrumenata za mjerenje
sigurnosne kulture, evaluaciju ucinkovitosti intervencija, kvalitativne i1 kvantitativne metode

istrazivanja te povezivanje s podruc¢jima javnog zdravstva i zdravstvene ekonomije (38).

1.1.6. Kultura sigurnosti i organizacijska otpornost

Kultura sigurnosti odnosi se na skup zajednickih vrijednosti, uvjerenja i normi koje oblikuju
ponasanje clanova organizacije u odnosu na sigurnost pacijenata (39). Visoka razina sigurnosne
kulture povezana je s veCom stopom prijavljivanja incidenata, nizom razinom defenzivne

medicine i boljim ishodima lijecenja (40).

U zdravstvu se sve viSe naglaSava vaznost otpornosti, sposobnosti sustava da se prilagodi
promjenjivim uvjetima, prepozna rizike i reagira na nepredvidene dogadaje (41). ,,Otporne
organizacije prepoznaju pogreske kao priliku za ucenje, a ne kao razlog za kaznjavanje, ¢ime

poticu otvorenu komunikaciju 1 suradnicko okruzenje (42).

Kultura sigurnosti posebno je vazna u visokorizi¢nim klinickim okruzenjima poput kirurgije,
anesteziologije i intenzivne medicine, gdje su vremenski pritisak, slozenost postupaka i potreba
za timskim radom izrazito izrazeni (43). U takvim okruZenjima, formalni alati poput KL-a i
sigurnosnih pauza djeluju u sinergiji s neformalnim ¢imbenicima poput medusobnog povjerenja

i hijerarhijske ravnoteze (44).

1.2. Kirurski zahvati i rizici

.....

predstavlja temeljnu komponentu moderne medicine, ujedno nosi visok stupanj rizika za
pacijente, osobito u kontekstu bolni¢ke skrbi (46). Kirurski zahvati, bez obzira na to jesu li
planirani ili hitni, zahtijevaju preciznu izvedbu, timsku koordinaciju, dostupnost specijalizirane
opreme 1 brze odluke pod pritiskom (47). Pogreske, iako ¢esto nenamjerne, mogu imati ozbiljne
posljedice za ishod lijecenja, produljiti oporavak, uzrokovati dodatne komplikacije, povecati
troskove zdravstvene skrbi te, u najteZim slu¢ajevima, dovesti i do trajnog oStecenja zdravlja
ili smrtnog ishoda (48). Upravo zbog toga kirurgija se smatra visokorizicnim klini¢kim
okruzenjem u kojem su sustavi sigurnosti kljuni za prevenciju nezeljenih dogadaja i

poboljsanje ishoda lijeenja (49).



1.2.1. Kirurgija kao visokorizi¢no okruZenje

Iako su kirurSke tehnike 1 perioperativna skrb znatno napredovale tijekom posljednjih
desetljeca, rizik od komplikacija i smrtnosti ostaje znacajan (50). SZO procjenjuje da se
godisnje u svijetu provodi vise od 230 milijuna kirurskih zahvata (51). Do 16% pacijenata moze
iskusiti barem jedan nezeljeni dogadaj tijekom ili nakon operacije, dok se perioperativna
smrtnost globalno procjenjuje izmedu 0,4% 1 1,0%, ovisno o vrsti zahvata i1 lokalnom kontekstu

(52).

1.2.2. Tipi¢ni rizici i neZeljeni dogadaji

*Tehnicke pogreske: ukljuuju nepravilnu izvedbu zahvata, ostecenje susjednih struktura,

ostavljanje stranih tijela i neadekvatno upravljanje krvarenjem (53).

*Organizacijski propusti: obuhvacaju loSu pripremu operacijske dvorane, neadekvatnu

sterilizaciju, nedostatak opreme i nedosljedan raspored osoblja (18).

*Komunikacijski problemi: ukljucuju nejasno definirane uloge, pogresno prenesene

informacije 1 izostanak zajednickog razumijevanja plana operacije (54).

Identifikacijske pogreske: kao Sto su operacije na krivom pacijentu, pogresnoj strani ili

anatomskom lokalitetu (55).

*Infekcije: najCeS¢e infekcije mjesta operacije (SSI), koje su povezane s povecanom

morbiditetnoS¢u, duljom hospitalizacijom 1 ve¢im troskovima (56).

*AnestezioloSke komplikacije: ukljuuju greske u doziranju lijekova, alergijske reakcije,

intubacijske poteskoce 1 hemodinamsku nestabilnost (57).

Vecina ovih dogadaja moze se sprijeciti uz pomoc¢ strukturiranih sigurnosnih mehanizama koji
ukljucuju standardizaciju pripreme, provjeru identiteta, dostupnost opreme, komunikaciju u

timu i1 evaluaciju plana prije, tijekom i nakon zahvata (58).



1.2.3. Statisticki uvidi i globalna perspektiva

U velikom europskom istrazivanju European Surgical Outcomes Study (ESOS), koje je
obuhvatilo vise od 45.000 bolesnika u 498 bolnica u 28 drzava, zabiljeZena je smrtnost od 4%
kod elektivnih vecih kirurskih zahvata, dok su komplikacije bile prisutne u vise od 20%
sluc¢ajeva (59). Ovi podaci ukazuju na ¢injenicu da znacajan broj postoperativnih komplikacija
nije neizbjezan, ve¢ proizlazi iz sustavnih slabosti ukljucujuci nedostatnu pripremu, manjak

standardizacije 1 nedovoljnu komunikaciju u timu (60).

1.2.4. Komunikacija i timski rad kao zastitni faktori

Kvaliteta timske suradnje u operacijskoj dvorani snazno utjeCe na ishod zahvata (61).
Operacijski tim je sastavljen od razli¢itih stru¢njaka koji moraju ucinkovito razmjenjivati
informacije 1 djelovati kao funkcionalna cjelina (62). Pogreske u komunikaciji bilo verbalne,
pisane ili neverbalne prepoznate su kao jedan od najc¢es¢ih uzroka kirurskih komplikacija (63).
Prema Gawandeu i suradnicima, viSe od 40% kirurSkih incidenata povezano je s propustima u

komunikaciji (53).

Uvodenje alata koji standardiziraju i strukturiraju komunikaciju, poput KirurSke kontrolne liste
(KKL), ima klju¢nu ulogu u prevenciji takvih dogadaja (64). Takvi alati ne sluze samo za

provjeru klinic¢kih ¢injenica, ve¢ i za uspostavu dijaloga i kulture zajednicke odgovornosti (65).

1.2.5. Psiholoski i kognitivni ¢imbenici

Operacijska dvorana je okruzenje s visokim kognitivnim optere¢enjem pri ¢emu su kirurzi i
drugi ¢lanovi tima podloZni utjecaju stresa, umora, multitaskinga i viemenskog pritiska, $to sve
moze negativno utjecati na donoSenje odluka (66). Nadalje, mladi ¢lanovi tima Cesto se
ustru¢avaju izraziti neslaganje ili ukazati na potencijalne propuste zbog hijerarhijske dinamike

(67).

KL pomazu u redukciji kognitivnog opterecenja, jer djeluju kao vanjski podsjetnici na kljucne
zadatke, ¢ime se smanjuje ovisnost o0 memoriji (68). Osim toga, promoviraju timsku interakciju

1 omogucuju sigurniji radni okvir (10).



1.2.6. Organizacijski kontekst i kontekstualni rizici

Brojni nezeljeni dogadaji u kirurgiji ne proizlaze iskljuc¢ivo iz individualnih propusta, ve¢ su
rezultat Sirih organizacijskih slabosti (69). To ukljucuje nedostatak osoblja, neprilagodene
protokole, hitne zahvate bez adekvatne pripreme, nedostupnost resursa i kulturu okrivljavanja
(70). U sustavima s ograni¢enim resursima izazovi su dodatno pojac¢ani nedostatkom edukacije,

neadekvatnom opremom i loSom infrastrukturom (51).

Zbog toga ucinkovit sustav upravljanja sigurno$¢u mora ukljucivati kontinuirano obrazovanje,
funkcionalne timove, jasne protokole, ali i sustave za u€enje iz pogreSaka bez stigmatizacije

(71).

1.2.7. Prijava i analiza incidenata

Sustav za prijavu 1 analizu kirurSkih incidenata kljucan je za identifikaciju ranjivosti i
spreCavanje ponavljanja pogresaka (72). Ipak, studije pokazuju da velik broj kirurskih
pogresaka ostaje neprijavljen zbog straha od kazni, nedostatka povjerenja i osjecaja da su
komplikacije "dio posla" (73). Kultura sigurnosti u kirurgiji zahtijeva transformaciju iz ,.kulture
Sutnje* u ,,kulturu praviénosti“ okruzenje u kojem je prijavljivanje propusta znak profesionalne

odgovornosti i temelj ucenja i poboljSanja (74).

1.3. Povijest nastanka kontrolnih listi

Kontrolne liste (KL) razvijene su kao odgovor na rastucu sloZenost profesionalnih sustava i
operativnih procedura, osobito u okruZenjima u kojima i najmanji propust moZe rezultirati
ozbiljnim posljedicama po sigurnost ljudi i1 cjelokupnu operativnu izvedbu (75). Povijesni
dogodila 1935. godine, kada je tijekom testnog leta americkog bombardera Boeing B-17 doslo
do pada zrakoplova bez ikakvog mehanickog kvara (76). Naknadna analiza pokazala je da je
iskusni pilot zaboravio izvrSiti jedan kljuéni korak otpuStanje kontrolnog zatvaraca za
stabilizatore. Unato¢ tehnickoj superiornosti letjelice i stru¢nosti posade, ovaj incident razotkrio
je temeljni problem ljudske pogresivosti u kompleksnim sustavima (77). Kao izravna reakcija,
inZenjeri i piloti razvili su prvu standardiziranu KL, ¢iji je cilj bio podsjetiti pilote na sve kriti¢ne

korake prije uzlijetanja i slijetanja (78).

Koristenje KL u zrakoplovstvu ubrzo je rezultiralo znacajnim poboljSanjem sigurnosti letova,

a njihova ucinkovitost potaknula je Sirenje koncepta na druge visokorizi¢ne industrije 1 sustave
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(79,80). Primjerice, u podruc¢ju nuklearne energije, gdje su posljedice proceduralnih pogreSaka
dalekosezne, KL uvedene su kao sastavni dio svakodnevnog rada kako bi se smanjio rizik od
havarija (81). Nadalje, u svemirskim misijama, NASA (engl. National Aeronautics and Space
Administration) je koristila detaljne tehnicke i1 sigurnosne kontrolne liste kako bi osigurala
preciznu 1 koordiniranu izvedbu svih operacija od lansiranja 1 orbitalnih manevara do povratka

na Zemlju (82).

Prethodno navedene pripadaju u skupinu visoko pouzdanih organizacija (HRO, engl. High
Reliability Organizations) koje uspijevaju odrzati minimalnu stopu greSaka unato¢ visokoj
razini operativne sloZenosti pri ¢emu se oslanjaju na standardizirane protokole i1 strukture koje
ukljuéuju KL kao integralni element (83). Weick 1 Sutcliffe (84) isti¢u da je ,,predanost
otpornosti“ klju¢na odlika HRO-a, a KL pomazu u implementaciji te vrijednosti kroz

formalizaciju procesa, izgradnju povjerenja i stalnu paznju prema mogucénostima propusta.

Catchpole i sur. navode da kirurgija dijeli slicnosti s industrijama poput zrakoplovstva i
nuklearne energetike, gdje visoka razina preciznosti i timske suradnje ¢ini osnovu sigurnosti
(85). Medutim, za razliku od tih industrija, zdravstveni sustavi jo§ uvijek nedovoljno koriste
strukturirane pristupe upravljanju rizikom, a sigurnosne protokole ¢esto provode nedosljedno
ili formalisti¢ki (85). Unato¢ pocetnoj skepsi, koncept KL postupno je implementiran i u
zdravstveni sektor, osobito u podrucju kirurgije i intenzivne medicine (86). Uvodenje KL u
klinicku praksu bilo je popraceno otporima, prvenstveno zbog percepcije da takvi alati
narusavaju profesionalnu autonomiju i sugeriraju nepovjerenje prema strucnosti lije¢nika (87).
Medutim, nakupljanje empirijskih dokaza o njihovoj ucinkovitosti znatno je utjecalo na
promjenu stavova (88). Najznacajniji iskorak dogodio se 2008. godine objavom rezultata velike
viSecentri¢ne studije pod pokroviteljstvom SZO (58). Uvodenjem KirurS8ke kontrolne liste
(KKL) u osam bolnica diljem svijeta, stopa smrtnosti smanjena je s 1,5% na 0,8%, a ozbiljne

postoperativne komplikacije s 11% na 7% (58).

KL tako postaju simbol promjene paradigme u razmisljanju o sigurnosti od individualne
odgovornosti prema sustavnom pristupu koji ukljucuje prevenciju, standardizaciju 1 timsku
koordinaciju (89). Umjesto kulture okrivljavanja, u fokusu se nalazi kultura ucenja, gdje su
pogreske shvaéene kao prilike za unapredenje procesa, a ne iskljucivo rezultat profesionalne
nesposobnosti (90). KoriStenje KL danas je sinonim za organizacijsku zrelost i spremnost na
izgradnju sigurnosne kulture unutar slozenih sustava bilo u zrakoplovstvu, vojsci, gradevini ili

zdravstvu (91).



Klju¢na vrijednost KL lezi u njihovoj ulozi kognitivnih pomagala koje podrzavaju izvedbu u
uvjetima visokog opterecenja (92). Uloga KL nije zamjena za stru¢nost i znanje profesionalaca,
ve¢ priznanje ljudske ranjivosti u suocavanju s visestrukim i istodobnim zahtjevima, stresom,
distrakcijama 1 rutinizacijom zadataka (93). Tako strukturirani alati djeluju kao produzetak
radne memorije, osiguravajuci da se nijedan vazan korak ne preskoci i da timovi funkcioniraju
u sinkroniziranom i anticipiraju¢em okviru djelovanja (94). KL tako ne djeluju iskljuc¢ivo kao
tehnicki, ve¢ 1 kao komunikacijski alati koji unapreduju timsku koordinaciju i situacijsku

svjesnost (95).

1.4. Ulazak KL u podruc¢je medicine te razvoj KKL i njezin znacaj

Uvodenje KL u medicinsku praksu predstavlja jedan od klju¢nih trenutaka u razvoju sustavnog
pristupa sigurnosti pacijenata (96). Suvremeno zdravstvo karakterizira visoka razina slozenosti,
interdisciplinarnosti 1 tehnoloskog napretka, §to nuzno zahtijeva standardizirane, strukturirane

1 sigurnosno usmjerene alate (78)

Prijenos koncepta KL u medicinu zapoceo je kroz pilot-projekte u podru¢jima gdje su odluke
cesto vremenski osjetljive i direktno povezane s prezivljenjem pacijenata poput anesteziologije,
hitne medicine i kirurgije (97-99). Pri tome su klini¢ari i upravljacke strukture poceli
prepoznavati analogiju izmedu operacijskih sala i drugih visokoorganiziranih sustava: oba

zahtijevaju preciznu koordinaciju, komunikaciju i situacijsku svjesnost (100).

1.4.1. Inicijalna integracija KL u medicinsku praksu

Jedan od prvih primjera uspjesne integracije KL u medicinu bio je razvoj ,,central line checklist*
u bolnici Johns Hopkins 2003. godine, pod vodstvom Petera Pronovosta (101). Cilj ove liste
bio je sprijeciti infekcije povezane s centralnim venskim kateterima, a sastojala se od
jednostavnih, ali ¢esto zanemarenih koraka poput dezinfekcije koZe 1 upotrebe sterilne barijere.
Nakon implementacije, stopa infekcija smanjena je za gotovo dvije tre¢ine, a lista je postala
model za sli¢ne intervencije diljem svijeta (102). Pritom je pokazano da ucinkovitost liste ne
proizlazi samo iz sadrZaja, ve¢ iz stvaranja uvjeta za meduprofesionalnu suradnju 1 zajednicku

odgovornost.

Uslijed tog uspjeha, koncept je prosiren 1 na druge klini¢ke procese: planiranje otpusta, prijenos
pacijenata, primjenu antibiotske profilakse i rani odgovor na sepsu (103). Sustavi poput SBAR
komunikacije (engl. Situation-Background-Assessment-Recommendation) dodatno su ucvrstili
koncept strukturirane verbalne razmjene informacija, §to je postalo vazno polaziste za kasnije
KL u kirurgiji i drugim podruc¢jima (104).
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1.4.2. SZO inicijativa ,,Safe Surgery Saves Lives* i razvoj KKL

Prekretnicu u globalnoj implementaciji KL u zdravstvu predstavlja inicijativa SZO ,,Safe
Surgery Saves Lives* iz 2008. godine (51). Inicijativu je predvodio dr. Atul Gawande, a cilj joj
je bio razviti univerzalnu, jednostavnu i u€inkovitu KKL kojom bi se smanjile komplikacije i

mortalitet u kirurSkoj praksi, posebno u zemljama s ogranic¢enim resursima (105).
KKL strukturirana je u tri vremenski odredena segmenta:

*Sign In - prije uvodenja u anesteziju, potvrduju se identitet pacijenta, vrsta zahvata, alergije,

rizici 1 dostupnost opreme.

*Time Out - neposredno prije pocetka operacije (prvog reza), tim se zaustavlja radi verbalne

potvrde kljuénih podataka.

Sign Out - nakon zahvata, prije napustanja operacijske sale, provjerava se broj instrumenata,

oznacavanje uzoraka i plan daljnje skrbi.

Pilot-studija provedena u osam bolnica na cetiri kontinenta pokazala je da primjena liste
rezultira smanjenjem ozbiljnih komplikacija s 11% na 7% 1 smrtnosti s 1,5% na 0,8% (58).

Takvi rezultati potaknuli su globalnu implementaciju liste u vise od 120 zemalja (106).

1.4.3. Sire znacenje i funkcije KKL-a

KKL nije samo administrativni dokument ona je alat koji mijenja dinamiku tima (107).
Ukljucivanje svih ¢lanova tima u verbalnu potvrdu podataka stvara zajednic¢ki mentalni model
(engl. shared mental model), potiCe ravnotezu u komunikaciji 1 smanjuje mogucnost
preskakanja klju¢nih koraka (54,108). Studije su pokazale da KKL jaca timsku koheziju,
povecava osjecaj sigurnosti kod osoblja 1 smanjuje vjerojatnost ,,tihe pogreske* nastale zbog

pretpostavki (109).

Pritom se njezin u¢inak ocituje ne samo u klini¢kim ishodima, ve¢ i u organizacijskoj kulturi.
KKL postaje ritualni trenutak u kojem svi imaju glas medicinske sestre, anesteziolozi, kirurzi

¢ime se ublazava hijerarhijski gradijent i potice ,,speak-up* kultura (110,111).

1.4.4. Implementacija u nacionalne zdravstvene sustave
U mnogim zemljama SZO-ova KKL ugradena je u nacionalne smjernice 1 zakonske okvire.
Primjerice, u Ujedinjenom Kraljevstvu, NHS (engl. National Health Service) 1 NICE (engl.

National Institute for Health and Care Excellence) ucinili su njezinu primjenu obveznom u
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svim operacijskim salama (112). Nadalje, u Nizozemskoj, uvodenje Sireg sigurnosnog sustava

ukljucujuéi KKL rezultiralo je smanjenjem komplikacija i smrtnosti (113).

Vazno je napomenuti da u Hrvatskoj ne postoji centralizirani registar kirurskih komplikacija,
Sto otezava sustavno pracenje 1 usporedbu rezultata medu ustanovama. Prema podacima
bolnickih timova za kvalitetu, kirurski odjeli ¢ine znatan udio u ukupnoj bolni¢koj smrtnosti,
Sto dodatno potvrduje potrebu za jaCanjem sustavne prevencije komplikacija. U Hrvatskoj je
KKL integrirana u akreditacijske standarde Agencije za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i
socijalnoj skrbi (AKAZ) (114). Medutim, iskustveno znamo da primjena varira medu
ustanovama, cesto se svodi na formalno ispunjavanje bez stvarne komunikacije medu
Clanovima tima. UspjeSna primjena zahtijeva viSe od administrativnog naloga nuZne su

kontinuirana edukacija, lokalna prilagodba i snazna potpora uprave (115).

1.4.5. Evaluacija uéinkovitosti KKI -a uz digitalizaciju i buduce smjerove

Kasnije evaluacije pokazale su da u¢inak KKL-a ovisi o na¢inu implementacije (116). Studije
su pokazale da su edukacija, provjera implementacije i povratne informacije klju¢ne za odrzivu
promjenu (109,117). Nasuprot tome, formalisticki pristup bez interaktivne provedbe moze

rezultirati ,,check-box* efektom bez stvarnog ucinka (118).

S razvojem informatickih sustava, sve viSe ustanova prelazi na elektroni¢ke verzije KKL-a
(119). Digitalni sustavi omogucuju bolje pracenje i analizu podataka, ali donose i izazove poput
smanjenja verbalne interakcije (120,121). Preporuka je kombinirati elektroni¢ke prednosti
digitalizacije s ocuvanjem verbalne timske komunikacije, kako bi se o¢uvao puni u¢inak KKL-

a (122).

1.5. Strategije i zakonski okvir, nacionalni kontekst i sigurnost pacijenata u Republici Hrvatskoj

Uspostava ucinkovitog sustava sigurnosti pacijenata zahtijeva ne samo lokalne inicijative
unutar zdravstvenih ustanova, ve¢ 1 strateSku, regulatornu i institucionalnu podrSku na
nacionalnoj razini (123). Sigurnost pacijenata predstavlja slozeni sustavski izazov koji
ukljucuje brojne dionike, od zakonodavaca i regulatornih tijela do uprava zdravstvenih ustanova
i samih zdravstvenih radnika (124). U Republici Hrvatskoj sigurnost pacijenata postaje sve
izrazeniji segment zdravstvene politike, osobito od pocetka 2010-ih godina, kada dolazi do
razvoja formalnih mehanizama nadzora kvalitete 1 sigurnosti kroz zakonodavstvo, strateske

dokumente, nadlezne agencije 1 sustave pracenja i izvjeStavanja .
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1.5.1. ZakonsKi i institucionalni okvir

Zakonski okvir sigurnosti pacijenata u Hrvatskoj oslanja se na nekoliko kljuénih propisa:

e Zakon o zdravstvenoj zastiti (NN 100/18, 125/19, 147/20, 119/22) definira kvalitetu i
sigurnost zdravstvene zaStite kao temeljna nacela. Propisuje obvezu zdravstvenih
ustanova da provode unutarnju kontrolu kvalitete, upravljaju rizicima i poduzimaju
mjere za sprjecavanje Stetnih dogadaja (125).

e Zakon o kvaliteti zdravstvene zaStite i socijalne skrbi (NN 124/11) utvrduje
mehanizme za uvodenje i pracenje standarda kvalitete te obvezuje ustanove na
uspostavu sustava za sigurnost pacijenata i prijavu nezeljenih dogadaja (126).

e Zakon o zastiti prava pacijenata (NN 169/04, 37/08) osnazuje pacijente kao aktivne
sudionike u procesu skrbi, naglaSavaju¢i njihovo pravo na sigurnu i1 kvalitetnu

zdravstvenu uslugu (127).

Klju¢nu ulogu u provedbi nacionalne politike sigurnosti pacijenata ima AKAZ (128). AKAZ,
osnovan 2008. godine, razvio je nacionalne standarde kvalitete za primarnu, sekundarnu i
tercijarnu razinu zdravstvene skrbi. Ti standardi ukljucuju specificne kriterije vezane uz
sigurnost pacijenata npr. obvezu dokumentiranja incidenata, implementaciju sigurnosnih

protokola i obaveznu uporabu KKL-a u skladu s SZO preporukama (129).

Uz to, Hrvatska je ¢lanica Europske mreze za sigurnost pacijenata i kvalitete skrbi (PaSQ, engl.
Patient Safety and Quality of Care) te je preuzela obveze iz viSe medunarodnih strateskih
dokumenata, ukljucuju¢i Globalni akcijski plan za sigurnost pacijenata (30). U okviru
europskih inicijativa, Hrvatska je sudjelovala u projektu PaSQ, kojim su promovirani alati
poput sigurnosnih lista, standardizirani postupci prijenosa informacija, alati za pracenje

implemetacije i edukacijski materijali za osoblje (130).

1.5.2. Nacionalne strategije i smjernice

Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2021.-2027. predstavlja kljucni strateski okvir u kojem
je kvaliteta 1 sigurnost zdravstvene zaStite prepoznata kao jedan od pet strateskih ciljeva (131).
Strategija prepoznaje sigurnost pacijenata kao preduvjet kvalitetne skrbi i1 odrzivog

zdravstvenog sustava te definira niz mjera za jacanje sigurnosti, ukljuc¢ujuéi:

e razvoj i odrZavanje kulture sigurnosti i nenametanja krivnje,
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e jacanje uloge AKAZ-a i bolnickih timova za kvalitetu 1 sigurnost,

o kontinuiranu edukaciju zdravstvenih radnika o sigurnosnim protokolima,

o digitalnu transformaciju sustava upravljanja sigurnosc¢u i uvodenje elektronickog
pracenja incidenata i protokola kroz CEZIH (Centralni zdravstveni informacijski
sustav Republike Hrvatske) 1 BIS (Bolnicki informacijski sustav),

o standardizaciju i obveznu primjenu sigurnosnih alata poput KKL

Prate¢i dokumenti sustava kvalitete, poput Smjernica za upravljanje rizicima u poslovanju
institucija javnog sektora koje obvezuju i1 zdravstvene ustanove na izradu i redovito azuriranje
registra rizika kao strateSkog alata upravljanja sigurnoscu (132), te akreditacijskih standarda iz
Pravilnika o akreditacijskim standardima za bolnic¢ke zdravstvene ustanove koji u okviru
sustava kvalitete ukljucuju prijavu i analizu nezeljenih dogadaja, nadopunjuju strateski okvir i

pomazu ustanovama u operativnoj provedbi sigurnosnih intervencija (133).

1.5.3. Aktualni izazovi u Republici Hrvatskoj

lako je formalni okvir za sigurnost pacijenata u Hrvatskoj znacajno unaprijeden, njegova
provedba u praksi i dalje nailazi na niz izazova. Analize izvjeStaja AKAZ-a i rezultata
samoprocjena pokazuju da su sigurnosni protokoli, poput KKL-a, ¢esto formalno uvedeni, ali

nisu dosljedno primjenjivani.

Najces¢i problemi ukljucuju:

e nedovoljnu edukaciju osoblja o svrsi i vaznosti sigurnosnih alata,

e varijabilnu razinu motivacije i uklju€enosti uprava,

e neujednaceno pracenje ispunjenosti sigurnosnih lista,

e izostanak kontrolnih mehanizama za provjeru kvalitete implementacije,

» nedovoljno usavrSene informacijske sustave koji ne mogu u potpunosti osigurati

digitalno pracenje sigurnosnih pokazatelja.

U mnogim ustanovama primjena KL, ukljucuju¢i SZO-ovu KKL, ovisi o entuzijazmu pojedinih
strunjaka ili timova, bez sustavne institucionalne podrske (134). Osim toga, ne postoji
centralizirani registar neZeljenih dogadaja na nacionalnoj razini koji bi omogucio

standardiziranu analizu trendova, dijeljenje iskustava i u€enje iz pogresaka.
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S obzirom na to da kirurski odjeli predstavljaju visokorizi¢no okruzenje i1 nose velik teret
hospitalizacija, operacija i komplikacija, u¢inkovitost implementacije sigurnosnih protokola na
toj razini ima izravne posljedice na ishode i sigurnost pacijenata (109). Stoga je potrebno
dodatno istraziti razinu stvarne primjene KKL na razini pojedinih ustanova. Takva istrazivanja
omogucuju identificiranje prepreka u implementaciji, razinu prihva¢enosti medu osobljem te

utvrdivanje smjernica za sustavno unapredenje (135).

1.6. Izazovi implementacije KKL u praksi

Unato¢ dokazanoj ucinkovitosti KKL-a u smanjenju kirurS8kih komplikacija, nezeljenih
dogadaja 1 smrtnosti, njezina implementacija u svakodnevnu klinicku praksu pokazuje znacajne
varijacije 1 brojne izazove (134). Iako je lista formalno dostupna i u mnogim zemljama,
ukljucujuéi Hrvatsku, uvedena kao obvezni element standarda kvalitete i sigurnosti, razina
njezine stvarne primjene, kao 1 kvaliteta provedbe, razlikuju se medu ustanovama, odjelima i
timovima. Ovi izazovi proizlaze iz kompleksne interakcije organizacijskih, profesionalnih,

edukacijskih, tehnickih i kulturoloskih ¢imbenika (136).

1.6.1. Povrsna primjena i birokratizacija

Jedan od najcescih izazova implementacije jest tzv. "checklist fatigue" ili ponasanje usmjereno
na mehanicko ispunjavanje (engl. tick-box behavior), gdje se KKL dozivljava kao
administrativna obveza, a ne kao alat za poboljSanje sigurnosti (137). Kada se ispunjava bez
stvarne paznje, verbalne provjere ili aktivnog ukljuivanja cijelog tima, KKL gubi svoju
osnovnu funkciju. Ovakav redukcionisticki pristup ne samo da umanjuje ucinkovitost
intervencije, vec 1 stvara lazan osjecaj sigurnosti (138).

Istrazivanja pokazuju da je kvaliteta implementacije ukljucujuéi razinu angaziranosti tima,
komunikaciju, verbalizaciju klju¢nih toCaka i potvrdu identiteta pacijenta znacajnije povezana
s ishodima nego sama cinjenica da je lista formalno ispunjena (139). U tom kontekstu,

kvalitativni aspekti provedbe postaju klju¢ni indikator uspjeSne implementacije.

1.6.2. Hijerarhijski otpor i profesionalna autonomija

Operacijska dvorana tradicionalno je okruzenje s izrazenom profesionalnom hijerarhijom.
Glavni kirurg cesto ima srediSnju ulogu u donoSenju odluka, a c¢lanovi tima s nizim

hijerarhijskim poloZajem (npr. medicinske sestre ili tehnicari) mogu osjecati nelagodu ili
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nesigurnost u izrazavanju misljenja ili ukazivanju na propuste. U tom kontekstu, uvodenje KKL
moze biti percipirano kao prijetnja autonomiji ili kao ,,nametanje kontrole* (140).

Otpor moze dolaziti i od iskusnijih kirurga koji dozivljavaju formalizaciju sigurnosnih
protokola kao nepotrebnu i kao izraz nepovjerenja u njihovu stru¢nost (140). Takva percepcija
moze rezultirati pasivnim ili aktivnim ignoriranjem kontrolne liste. U istrazivanju koje je
ukljucivalo vise bolnica u SAD-u i EU, identificirano je da upravo percepcija korisnosti KKL-

a medu kirurzima znacéajno predvida razinu primjene i kvalitetu provedbe (112).

1.6.3. Nedovoljna edukacija i izostanak povratne informacije

Jedan od klju¢nih izazova jest nedostatak sustavne i kontinuirane edukacije o svrsi, na¢inu i
znanstvenoj osnovi KKL-a. Uvodenje liste ¢esto se provodi kroz jednokratne prezentacije ili
distribuciju pisanih uputa, bez participativnih metoda ucenja poput simulacija, radionica ili
interaktivnih sesija (58)

Osim edukacije, izostanak sustavnog pracenja i povratne informacije smanjuje motivaciju
osoblja. Bez uvida u rezultate implementacije poput smanjenja incidenata, poboljSanja timske
suradnje ili zadovoljstva pacijenata KKL se percipira kao administrativna obveza, a ne kao alat

koji donosi konkretne koristi (54).

1.6.4. Operativni i tehnicki izazovi

Prakti¢na provedba ispunjavanja KKL-a moZe biti otezana brojnim logisti¢kim i tehnickim
faktorima:

-neergonomski dizajn papirnate verzije liste (npr. tesko Citljivi ili preklopljeni obrasci),
-nedostatak vremena ili prostora za provodenje segmenta "Time Out", osobito u hitnim ili
noénim operacijama,

-paralelno dokumentiranje u papirnatom i elektronickom obliku, $to dovodi do dupliciranja i
zamora korisnika,

-nepostojanje integracije liste u BIS, Sto onemogucuje elektronicko pracenje, analizu 1 audit.
Tehnicki izazovi posebno su izrazeni u ustanovama koje nemaju informaticku podrsku za

automatizaciju evaluacije ispunjenosti kontrolnih lista, $to ograni¢ava mogucénost uvida u

razinu provedbe na razini sustava (141).
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1.6.5. Organizacijska podrska i kultura sigurnosti

Jedan od najvaznijih prediktora uspjesne implementacije KKL-a jest institucionalna podrska i
kultura sigurnosti u ustanovi. Bolnice koje promoviraju otvorenu komunikaciju,
multidisciplinarnu suradnju i nenametanje krivnje imaju veci stupanj dosljedne i ucinkovite
primjene sigurnosnih protokola. Vodstvo ima klju¢nu ulogu u uspostavi prioritetnog mjesta
sigurnosti pacijenata na razini organizacije (101).

Bez jasne podrske uprave, ukljucujuéi osiguranje vremena za edukaciju, nadzor implementacije
i sustavne audite, KKL moze ostati formalni dokument bez stvarne funkcionalnosti. Uspjeh
implementacije zahtijeva aktivno ukljucivanje svih razina od uprave do operacijskih timova uz

stalnu evaluaciju i prilagodbu procesa.

Na temelju prikazanih koncepata, povijesnog razvoja i identifikacije prepreka u svakodnevnoj
klini¢koj praksi, jasno je da implementacija KKL ne mozZe biti ocijenjena iskljucivo na temelju
njezina postojanja ili formalne prisutnosti u dokumentaciji. Potrebna je detaljna evaluacija

stvarne razine ispunjenosti, kvalitete provedbe, percepcije osoblja i institucionalne podrske.

Upravo iz tog razloga, ova doktorska disertacija usmjerena je na evaluaciju implementacije
KKL-a u Klinickom bolni¢ckom centru Split (KBC Split), koriste¢i kombinaciju kvantitativnih
1 kvalitativnih metoda istrazivanja. Primjenom ovakvog multimodalnog pristupa cilj je
identificirati stvarnu razinu primjene, razumjeti izazove 1 prepoznati faktore koji mogu

unaprijediti sigurnost pacijenata u kirurskoj praksi.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE



2.1. Glavni ciljevi istrazivanja:

2.1.1. Prepreke i poticajni ¢cimbenici za provedbu SZO Kirurske kontrolne liste u javno
financiranoj bolnici: kvalitativna studija iz bolnice tercijarne razine u Hrvatskoj

Cilj istrazivanja je bio identifikacija ¢imbenika koji olaksavaju te prepreke koje otezavaju

optimalnu primjenu KKL-a u tercijarnoj javnoj bolnici u Hrvatskoj.

2.1.2. Intervencije za poboljSanje ispunjenosti Kirurs§ke kontrolne liste: prije i poslije
studija u bolnici tercijarne razine u Hrvatskoj

Cilj istrazivanja bio je procijeniti razinu pridrzavanja i ispunjenosti KKL-a te evaluirati ulogu
planiranih intervencija kao klju¢nih elemenata za njezinu u¢inkovitu primjenu u KBC-u Split,
koji djeluje unutar javnog zdravstvenog sustava s potpunim zdravstvenim osiguranjem

korisnika.

2.2. Hipoteze istrazivanja:

2.2.1. Prepreke i poticajni ¢imbenici za provedbu SZO Kirurske kontrolne liste u javno
financiranoj bolnici: kvalitativna studija iz bolnice tercijarne razine u Hrvatskoj

Budu¢i da kvalitativne studije nemaju hipoteze, postavili smo istraZivacka pitanja vezana uz
razli¢ita relevantna pitanja, kao Sto su:

1) Hoce li nedostatak inicijative 1 komunikacije o vaznosti kirurSke kontrolne liste ugroziti

provedbu KKL-a?

2) Kako ¢e hijerarhija osoblja u operacijskoj sali utjecati na timski rad potreban za pravilnu

provedbu KKL-a?

3) Moze li se ocekivati jednaka ukljuenost svih pojedinaca u timu operacijske dvorane ili ¢e
otpor u provedbi KKL-a biti prisutan kod iskusnijih kirurga koji ve¢ imaju dugo vremena svoju

uhodanu rutinu?
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4) Hoce li vrijeme potrebno za dovrSetak kontrolne liste poremetiti rutine osoblja operacijske
sale, svode¢i kontrolnu listu na samo rutinsko oznacavanja zadanih rubrika, stvarajuéi lazni

osjecaj sigurnosti?

2.2.2. Intervencije za poboljsanje ispunjenosti Kirurske kontrolne liste: prije i poslije
studija u bolnici tercijarne razine u Hrvatskoj

Provedba ciljanih intervencija usmjerenih na poboljSanje pridrZzavanja koriStenja i ispunjenosti

KKL-a u Klinickom bolnickom centru Split rezultirat ¢e znaCajnim povecanjem stope

ispunjenosti KKL-a u usporedbi s pocetnim stopama ispunjenosti.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Ustroj istrazivanja

Doktorska disertacija temelji se na dvije studije. Prva studija je kvalitativna, a druga presjecna
studija. Istrazivanja su provedena u KBC Split od 1. prosinca 2023. do 1. svibnja 2025.
Kvalitativa studija je napisana prema COREQ (engl. Consolidated Criteria for Reporting
Qualitative Research ) smjernicama. Takoder, svi ispitanici su potpisali informirani pristanak i
dali svoju suglasnost za koriStenje dobivenih podataka 1 njihovu objavu. Osobe koje su
sudjelovale u ovom istrazivanju jamce za sigurnost i tajnost svih podataka. Svi prikupljeni
podaci su koristeni isklju¢ivo u istrazivacke svrhe, bez navodenja bilo kakvih osobnih podataka
o ispitanicima.Prije pocetka pisanja klinickih studija provedena je registracija na platformi OSF

(engl. Open Science Framework, OSF).

3.2. Ispitanici i postupci prve studije

Proveli smo kvalitativno istrazivanje u tercijarnoj javnoj bolnici u Hrvatskoj kako bismo ispitali
prepreke u provedbi koristenja KKL-a u operacijskim salama i moguée nacine prevladavanja
detektiranih prepreka. Odrzano je Sest fokus grupa s predstavnicima razlicitih struka: kirurzima,
anesteziolozima, kirurSkim specijalizantima i operacijskim sestrama. Cilj je bio obuhvatiti
razli¢ite hijerarhijske razine unutar timova koji rade u operacijskim dvoranama. Koristili smo
namjerno uzorkovanje kako bismo ukljucili predstavnike Cetiriju ciljnih skupina. Sudionicima
je objasnjen cilj istrazivanja, osigurana anonimnost i dobrovoljnost sudjelovanja. Dvoje
istrazivaca poznaje dio sudionika zbog prethodnog rada u bolnici. Istrazivacki tim je €inilo
sedmero istrazivaca (Cetiri Zene, tri muskarca) iz razlicitih zdravstvenih ustanova. Dvoje ih je
sudjelovalo u implementaciji KKL-a u KBC-u Split, ali nisu sudjelovali u fokus grupama. Tri
istrazivaca imaju prethodno iskustvo s kvalitativnim istrazivanjima. Fokus grupe odrzane su
uzivo u razdoblju od prosinca 2023. do ozujka 2024. u Kirur§kom odjelu bolnice, a trajale su
od 19 do 46 minuta. Snimke su transkribirane doslovno na hrvatskom jeziku. Transkripte smo
anonimizirali, a pohranjeni su na zaStiCenim uredajima istraZzivaca. Transkripti 1 nalazi nisu
vraceni sudionicima radi zaStite anonimnosti. Analizu smo proveli prema metodi sadrzajne
analize Graneheim i Lundman. Jedan istraziva¢ proveo je kodiranje, a dvoje ih je dodatno
razmatralo i grupiralo kodove u potkategorije i teme. Konacne su teme potvrdene u timu. Nismo
se vodili konceptom zasic¢enja podataka jer smo istrazivali razlike medu skupinama. U analizu
su ukljuceni 1 bolni¢ki dokumenti vezani uz KKL. Analiza je provedena u NVivo softveru
(verzija 1.7.1). Sudionici su potpisali informirani pristanak u kojem su obavijesteni o ciljevima,
nacinu ¢uvanja i obradi podataka te moguénosti povlacenja pristanka. Dobivena je suglasnost

za audio snimanje 1 koriStenje prevedenih, anonimiziranih citata u radu.
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3.2.1. Kvalitativna ras¢lamba prve studije

Koristili smo pristup kvalitativnoj analizi sadrzaja koji su predlozili Graneheim i Lundman
(142). Tocnije, jedan je istrazivac nekoliko puta procitao transkripte i ponovno procitao biljeske
fokus grupe radi dodatnog konteksta, nakon ¢ega je analizirao same transkripte odredivanjem
jedinica znacenja, njihovim saZimanjem i na kraju kodiranjem. Ti su kodovi zatim postavljeni
u podkategorije i kategorije na temelju njihovih odnosa i sli¢nosti, o ¢emu su raspravljala dva
istrazivaca, Sto je dovelo do spajanja dviju podtema zbog njihove slicnosti. Zatim su formirane
dvije teme i izradena je tematska mapa o kojoj se raspravljalo s cijelim timom; nakon toga su

napravljene samo manje promjene u formulaciji tema i podtema.

Nismo razmatrali koncept zasi¢enosti podacima u smislu prestanka prikupljanja podataka kada
se nisu pojavile nove teme, jer smo zeljeli istraziti kako se podskupine razlikuju u svojim
perspektivama KKIL-a. Toc¢nije, fokus grupe smo provodili sekvencijalno - prvo s medicinskim
sestrama, zatim sa specijalizantima, a zatim s anesteziolozima i, na kraju, s kirurzima. Ovo
odvajanje podskupina, koje smo implementirali kako bismo izbjegli potencijalne profesionalne
sukobe izmedu tih pojedinaca, znacilo je da ¢ak i1 ako nismo vidjeli nove koncepte ili teme koji
se pojavljuju s jednom od podskupina provedenih kasnije u procesu prikupljanja podataka,
morali smo provesti preostale fokus grupe kako bismo obuhvatili sve moguce perspektive. S
obzirom na triangulaciju podataka, istrazili smo razlike u perspektivama izmedu Cetiri studijske
skupine. Takoder smo koristili internu bolnicku dokumentaciju vezanu uz KKL kao dodatak
nasoj analizi, kao $to je kratak opis pilot projekta za implementaciju KKL-a, edukativni
materijal o njegovoj upotrebi, popis polaznika KKL obuke i modificirane verzije KKL
obrazaca. Razvili smo jedinice znacenja, kodove, potkategorije/kategorije i teme na hrvatski
jezik; preveli smo njihove konacne iteracije za prezentaciju ovdje, uz prijevode odabranih citata
sudionika. Analizu smo proveli pomo¢u NVivo softvera, verzija 1.7.1. (QSR International,

Burlington, MA, SAD).

3.3. Ispitanici i postupci druge studije

Provedeno je retrospektivno istrazivanje usmjereno na evaluaciju pridrzavanja pravilnog
ispunjavanja KKL tijekom godinu dana nakon njezina uvodenja u klini¢ku praksu. Lista se
smatrala ispunjenom samo ako su svi njezini dijelovi bili uredno oznaceni. Prikupljeni podaci
analizirani su u Cetiri vremenske tocke, koje su odgovarale razdobljima prije 1 nakon triju

ciljanih intervencija usmjerenih na poboljSanje uskladenosti.
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Prva analiza obuhvatila je razdoblje od lipnja 2023. do ozujka 2024. i posluzila je kao pocetna

(baseline) procjena (n = 519). U travnju 2024. zapocet je ciklus intervencija:

Prva intervencija ukljucivala je distribuciju dopisa ravnatelja bolnice kojim se naglaSava obveza
koristenja KKL-a kao klju¢ne mjere sigurnosti pacijenata. Analizirano je 338 povijesti bolesti

iz travnja do srpnja 2024.

Druga intervencija sastojala se od individualnih sastanaka s procelnicima odjela i glavnim
sestrama, tijekom kojih je dodatno istaknuta vaznost dosljednog ispunjavanja KKL-a.

Analizirano je 412 povijesti bolesti u razdoblju od kolovoza do studenog 2024.

Treca intervencija provedena je u sklopu redovite godiSnje unutarnje ocjene (UO)
Klinika/Zavoda koju svake godine provodi Odjel za osiguranje i unapredenje kvalitete
zdravstvene zastite KBC-a Split (OZK). Primarni cilj UO bio je pregled cjelokupne medicinske
dokumentacije koja mora biti ispunjena prema pravilima i propisima, ukljucujuéi i KKL kao
njen sastavni dio. UO obuhvatila je sve Klinike/Zavode u bolnici. U svim unutarnjim ocjenama
obuhvacenim ovim istrazivanjem u kojima se provodila evaluacija ispunjenosti KKL-a izuzev
op¢e kirurgije te ortopedije i traumatologije JK je bio vodeéi ocjenitelj. U tim jedinicama
unutarnja ocjena nije mogla biti provedena od strane JK zbog potencijalnog sukoba interesa. U
tim ustrojstvenim jedinicama UO su provodili drugi ¢lanovi OZK. VaZzno je za napomenuti da
svi ¢lanovi OZK posjeduju odgovarajuce certifikate za provodenje audita, ¢ime je osigurana
metodoloska ujednacenost 1 stru¢nost postupka i cilj provedbe UO je za sve Klinike/Zavode bio

isti. U ovoj fazi analizirano je ukupno 168 povijesti bolesti iz oZujka i travnja 2025. godine.

Ukupno je analizirano 1437 medicinskih povijesti pacijenata podvrgnutih elektivnim kirurSkim
zahvatima, $to viSestruko premaSuje izraCunatu minimalnu veli¢inu uzorka (n = 375) za
populaciju od 14.700 takvih zahvata godiS$nje, uz 95 % razinu pouzdanosti i marginu pogreske

od +5 %.
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Prikupljanje podataka organizirao je OZK (JK), koji je elektronickom postom uputio formalni
zahtjev svim kirur§kim organizacijskim jedinicama za dostavu medicinske dokumentacije u
svrhu retrospektivne procjene kvalitete rada. Dokumentacija je odabrana nasumicno od strane
administrativnog osoblja, centralno i neovisno unutar svakog odjela, bez prethodne naznake
koji ¢e dijelovi dokumentacije biti predmet analize, ¢ime se smanjila mogucnost selekcijske
pristranosti. Poseban fokus stavljen je na pacijente operirane u elektivnim uvjetima. Podaci su
prikupljeni iz papirnatih KKL obrazaca, koji su obvezni dio svake povijesti bolesti. Za svakog
pacijenta zabiljezeni su: datum operacije, vrsta zahvata, elektivni status, tip anestezije, te status
popunjenosti svih dijelova KKL-a (gneral info, sign-in, time-out, sign-out i staff info). Svi
obrasci analizirani su ru¢no. Prikupljene informacije unesene su u Excel tablicu, a potom ih je
neovisno verificiralo dvoje ko-autora (ZH i AT). U slu¢aju nesuglasja, podatke je dodatno
pregledao 1 usuglasio prvi autor (JK), ¢ime je osigurana visoka pouzdanost i konzistentnost
unosa.Tijekom svake intervencijske faze, procelnicima i glavnim sestrama ponudena je
moguénost dodatne edukacije osoblja, u cilju trajnog unaprjedenja provedbe sigurnosnih
standarda. Ovakav sustavan pristup omogucio je precizno pracenje trenda pridrzavanja u

primjeni KKL-a kroz vremenski slijed viSestrukih institucionalnih poticaja.
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Slika 1 prikazuje dijagram tijeka druge studije.

Prije implementacije (prije 2022.)
« Na Odjelu opce kirurgije koriStena je samo kratka,
nemodificirana Kirurska kontrolna lista (KKL)

L

Kraj 2022. — Poéetna implementacija
« Izmijenjeni KKL je razvijen i poslan e-postom svim
kirurskim odjelima

« Prikupljene su i ukljucene povratne informacije

¥

Pocetak 2023. — Zavrsetak SSC-a
« Prikupljeni su podaci iz svih kirurskih odjela

* KKL je prilagoden smjernicama SZO-a kako bi odgovarao
lokalnim klinickim potrebama

22. ozujka 2023. — Pilot test
« Provedeno u Klinici za o¢ne bolesti (4 postupka)

» Rezultat: Kontrolna lista se moze ispuniti za manje od 4 minute

¥

28. ozujka 2023. — Sastanak o provedbi
« Podijeljeni SOP i formular KK -a
+ Odreden datum provedbe: 1. travnja 2023.

¥

Pracenje i nadzor (lipanj 2023. — oZujak 2024.)
« Pregledano 519 kontrolnih lista — pocetni rezultati

¥

I Ispunjenost se procjenjuje svaka 4 mjeseca (tri intervencije) |

1. intervencija 2. intervencija 3. intervencija
(travanj 2024.) (kolovoz-studeni 2024.) (oZujak-travanj 2025.)
« Sluzbeno pismo ravnatelja « Sastanci s voditeljima *Redovita godisaja

unutarnja ocjena uz razgovor

bolnice u kojem se odjela uz naglasavanje ; " B
; o napretku ispunjenosti

naglasava koristenje SSC-a vaznosti ispunjavanja KKL

Slika 1. Dijagram tijeka studije o evaluaciji pridrzavanja pravilnog ispunjavanja KKL

3.3.1. Statisticka ras¢lamba druge studije

Deskriptivna statistika koristena je za sazimanje demografskih podataka pacijenata i dovrsSetka
KKL-a u razli¢itim kirurS§kim odjelima i razdobljima intervencije. Potpunost KKIL-a
procijenjena je za svaki od pet unaprijed definiranih odjeljaka (,,General info®, ,,Sign in*, ,,Time
out®, ,,Sign out* i,,Staff info*). Svaki odjeljak sastojao se od razli¢itog broja stavki, a sama lista
je napisana na nacin da se na sve stavke mora odgovoriti. Ispunjenost je izrazena kao postotak
ispravno ispunjenih stavki po odjeljku KKL-a. Za svaku vremensku tocku izraCunata je
prosjecna potpunost (srednji postotak) za sve KKL. Umjesto samo interpretacije brojeva
odabrana je ispunjenost temeljena na postotku kako bi se uzele u obzir razlike u broju stavki po
odjeljku, Sto omogucuje standardiziranu usporedbu medu odjeljcima KKL-a 1 vremenskim

to¢kama.
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Za procjenu ucinka svake intervencije na ispunjenost KKL-a provedena je jednosmjerna analiza
varijance (ANOVA) koriStenjem intervencijske skupine (pocetna, prva, druga i treé¢a) kao
nezavisne varijable i rezultata potpunosti KKL kao zavisnih varijabli. Razlog koriStenja
jednosmjerne ANOVA bio je taj Sto podaci nisu bili ponovljena mjerenja pojedinac¢nih
pacijenata, pa nismo imali podatke sparene s ispitanicima, budu¢i da su zapisi s KKL izvedeni
iz razlicitih kohorti. S obzirom na veliku veli¢inu uzorka, pretpostavka normalnosti smatrana
je dovoljno ispunjenom na temelju Centralnog grani¢nog teorema. Zbroj kvadrata tipa III
primijenjen je zbog nejednakih veli¢ina skupina, a post hoc parni kontrasti provedeni su
pomoc¢u Dunnettovog testa u odnosu na pocetnu vrijednost i Tukeyjevog HSD-a za sve
usporedbe tretmana s tretmanima. Vrijednost p < 0,05 smatrana je statisticki zna¢ajnom. Sve

analize provedene su pomoc¢u JASP Team(2024) (verzija 0.19.3).

3.4. Eticka nacela

Istrazivanja provedena u okviru ovog doktorskog rada zahtijevala su odobrenje Etickog
povjerenstva KBC-a Split. Eticko odobrenje za provedbu prvog istrazivanja izdalo je Eticko
povjerenstvo KBC-a Split 27. studenog 2023. godine (broj: 2181-147/01/06/Lj.Z.-23-02).
Eticko odobrenje za provedbu drugog istraZivanja izdalo je Eti¢ko povjerenstvo KBC-a Split

29. travnja 2024. godine (broj: 2181-147/01/06/L;.Z.-24-02).
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4. REZULTATI



U provedenim istraZivanjima analizirani su kvalitativni 1 kvantitativni podaci vezani uz
implementaciju i1 koriStenje KKL. Kvalitativna analiza identificirala je dvije tematske cjeline,
utjecaj hijerarhijskih odnosa unutar tima na provedbu KKIL-a te resursna i logisticka
ogranicenja u kirurSkom okruzenju. Kvantitativni dio istrazivanja obuhvatio je analizu 1437
KKL, s detaljnim uvidom u demografske podatke pacijenata, vrstu zahvata 1 zastupljenost
dokumentacijskih elemenata. Ovi rezultati pruzaju temelj za razumijevanje prepreka i

moguénosti unapredenja provedbe KKL-a u klinickoj praksi.

4.1. Prepreke i poticajni ¢imbenici za provedbu SZO KirurSke kontrolne liste u javno
financiranoj bolnici: kvalitativna studija iz bolnice tercijarne razine u Hrvatskoj

Iz naSe analize proizasle su dvije razli¢ite teme koje su inherentno nepovezane jedna s drugom

(Slika 2). Ovdje ih sazimamo i predstavljamo uz izjave sudionika u nastavku (Tablice 1 i 2).

Prva tema odnosila se na hijerarhije i odnose unutar tima koji su sprjecavali da se KKL koristi
kako je predvideno. Konkretno, nasi sudionici istaknuli su da ¢lanovi tima izbjegavaju
preuzimanje odgovornosti za KKL i da se uloga koordinacije delegira s visih ¢lanova (kirurga,
anesteziologa) na nize ¢lanove tima (specijalizante ili kirurSke medicinske sestre), §to odrazava
kako su odnosi unutar tima funkcionirali prije implementacije KKL-a. To je takoder impliciralo
nedostatak vodstva ili koordinacije, gdje voditelj kirurSkog tima ¢esto formalno ne imenuje
koordinatora KKL-a i izbjegava preuzimanje odgovornosti za samu kontrolnu listu ili shvacéanje
iste kao ozbiljne stvari. Sudionici nisu ponudili konkretna rjeSenja za ove izazove; ¢ak su 1 oni

koji su predstavili moguce pristupe sugerirali da nisu sigurni hoce li oni biti u€inkoviti.

Druga tema odnosila se na raznolik skup resursnih i logistickih ograni¢enja koja su postojala
prije implementacije KKL-a. Konkretno, kolizija s postoje¢im administrativnim zadacima,
kontrolnim listama 1 standardiziranim operativnim postupcima pojavila se kao prepreke koje su
bile dvosmjerno povezane s opéim nedostatkom osoblja 1 velikim optere¢enjem c¢lanova
kirur§kog tima. Sudionici su predlozili da bi se oboje moglo rijesiti digitalizacijom 1
objedinjavanjem ,,papirologije* koju osoblje mora ispunjavati, kao i zapoSljavanjem dodatnog
administrativnog osoblja koje bi moglo pomo¢i s KKL-om. Jo§ jedno ogranicenje svojstveno
bolnickom sustavu bio je uoceni nedostatak nadzora; sudionici su izrazili misljenje da nije bilo
prethodnog testiranja KKL-a niti evaluacije njegove ucinkovitosti te da bi se to moglo rijesiti
pilotiranjem, pracenjem, konzultacijama s ¢lanovima kirurSkog tima 1 pruZzanjem obuke ili

materijala koji jasno objasnjavaju zasto je KKL koristan.
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Slika 2. Teme, podteme i kategorije koje proizlaze iz analize.
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Tema 1: Hijerarhije i odnosi unutar tima sprjecavaju provedbu KKL-a

Prijenos odgovornosti izmedu ¢lanova tima, obi¢no na nize rangove unutar hijerarhije

Sudionici su naizgled bili zbunjeni oko toga ,,tko uopée koordinira KKL* (kirurg, FG6) na
razini tima. Zapravo, nekoliko ih je izjavilo da ta osoba nikada nije definirana u praksi, a jedan
je ,,cak izricito pitao tko u pocetku koordinira KKL* (anesteziolog, FGS5) kako bi to razjasnio.
To je bilo u suprotnosti s navodnom svrhom popisa, gdje ga je trebao ispuniti ,.cijeli tim, a
svatko radi svoj dio* (specijalizant, FG3). To je dovelo do toga da su ljudi prenosili odgovornost

za KKL jedni na druge (P1-3).

Medutim, u ovom delegiranju odgovornosti postojao je trend od vrha prema dolje. Na primjer,
¢lanovi viSeg ranga (anesteziolozi i kirurzi) obi¢no ne bi pokusali prona¢i KKL ako im nije u
pocetku predstavljen. Uglavnom nisu ni ispunili dokumentaciju koju su prije bili obvezni
ispuniti, a kamoli KKL (Q4-5). To je bilo u suprotnosti s gore spomenutim SOP-om koji je
izdala bolnicka uprava, a koji je opisivao kako ispuniti KKL i tko je od osoblja odgovoran za
ispunjavanje kojeg odjeljka (interna bolnicka dokumentacija, SOP koji je izdala uprava). Ovaj
trend odrazavao je hijerarhije koje su postojale prije implementacije KKL-a. Primjerice,
sudionici su primijetili kako su kirurzi opcenito delegirali svu papirologiju specijalizantima i
kirurSkim sestrama, a ne samo KKL, pod uvjetom da su ,,uopée znali da KKL postoji‘
(anesteziolog, FGS). Ti ¢lanovi tima vise razine ¢esto nisu percipirali optere¢enje koje su

pokrivali pojedinci niZe u hijerarhiji (P6-S8).

Sudionici nisu predlozili jasno rjeSenje za ove intrapersonalne izazove. Jedan je predlozio
»sankcije, ali one se nikada ne provode u praksi, pa se ljudi nicega ne boje* (kirurska sestra,
FG2). Drugi je primijetio da bi grupna edukacija i osposobljavanje mogli funkcionirati, ali
,uvijek bi postojali ,,vode Copora* koji ¢e se suprotstaviti [promjenama] i ubrzo bi ih slijedili

drugi® (kirurska sestra, FG2).

Nedostatak vodstva i koordinacije

Na kraju, postojao je znacajan nedostatak vodstva unutar samih timova. Na primjer, nije bilo
jasno tko bi trebao potpisati KKL kao odgovorna osoba, zbog ¢ega su vodeci ¢lanovi Cesto
odbijali ili zaboravljali to uciniti. U nekim slu¢ajevima, niZe rangirani ¢lanovi tima ¢ak su
morali ,krivotvoriti potpis koordinatora® (kirurSka medicinska sestra, FG2), dok su drugi
odbijali to uciniti jer je to bilo ,,potpuno ilegalno* (specijalizant, FG4) (P9-11).
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Kao rezultat toga, samo oni kirurzi 1 ¢lanovi tima koji su bili bliski nekome u svom timu bili bi
spremni potpisati KKL i popuniti sve nedostajuée podatke. To nije ovisilo samo o dobrim

odnosima, ve¢ i 0 osobnosti i profesionalnosti koordinatora (P12-13).

Sudionici su takoder imali razli¢ite razine svijesti o obuci koja je provedena za KKL (interna
bolnicka dokumentacija, popis polaznika obuke za KKL). Na primjer, jedan je specijalizant
jednostavno odgovorio ,,ne* na pitanje je li odrzana ikakva obuka za KKL (specijalizant, FG3).
Kirurzi su, u meduvremenu, primijetili da su ,,predstavnici odjela prisustvovali glavnom
seminaru koji je odrzao [ANON]“ (kirurg, FG6), gdje je ,,prikazan video o tome Sto trebamo
uciniti* (kirurg, FG6). Ova obuka je zatim ,,trebala biti prenesena u operacijsku salu“ (kirurg,

FG6), ali sudionici su primijetili da se to najvjerojatnije nikada nije dogodilo (P14-15).

To je istaknulo poremecaj u prijenosu obuke od vrha prema dolje i op¢oj koordinaciji unutar
tima, $to je dodatno pogorsalo zbrku u vezi s klju¢nim kirur§kim zahvatom (KKL), kao i ve¢
postojece sukobe 1 hijerarhije. Kao i kod pitanja prijenosa odgovornosti, sudionici nisu ponudili

konkretne korake za rjeSavanje ove prepreke.

Tablica 1. Citati povezani s podtemama teme 1: Hijerarhije i odnosi unutar tima sprjecavaju

provedbu KKL-a.

Podtema 1: Prijenos odgovornosti izmedu ¢lanova tima, obi¢no na nize Sudionik i fokus

rangove unutar hijerarhije grupa

P1: Ako KKL nije dovrSen na vrijeme, to nije krivnja anesteziologa, ve¢ Anesteziolog,
koordinatora, kojeg treba unaprijed definirati. FG6

P2: Ovo nije u domeni kirurSke sestre, ve¢ bi to trebali raditi anesteziolozi Intsrumentarka,
ili kirurg. Vjerojatno ovo drugo, ako mene pitate. FG2

P3: Kirurska sestra je viSe nego sposobna [ispuniti KKL]. Lije¢nik ne mora Specijalizant,
sve uliniti. FG4

P4: Iskreno, ako ga nadem na stolu, ispunit ¢u ga odmabh ili kad stignem. Anesteziolog,
Inace, necu to uciniti 1 nikad ga ne trazim. FG5

PS5: Kirurg ponekad ¢ak ni ne napiSe operativni protokol [...] misle da su Intsrumentarka,
ovdje da obave operaciju, a ne da ispune neku papirologiju. FG1
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P6: Ne shvaca jer napusta operacijsku salu prije nego §to specijalizanti
zaSiju pacijenta [...] ne shvaca da je operacija za njega zavrsena, ali da mi

nismo zavrs$ili s pacijentom.

Intsrumentarka,

FG2

P7: Nije samo KKL, ve¢ 1 sav ostali administrativni posao koji oni

uglavnom ne Zzele raditi i koji delegiraju nama.

Specijalizant,

FG4

P8: Mislim da ga ispunjavaju samo kirurska sestra i specijalizanti. Kirurg i

specijalist vrlo vjerojatno ni ne znaju da postoji.

Anesteziolog,

FG5

Podtema 2: Nedostatak vodstva i koordinacije

Sudionik i fokus

grupa

P9: Specijalizant ne mora potpisati. Mora ga potpisati osoba koja je uzela

skalpel.

Anesteziolog,

FG5

P10: U pocetku sam ga potpisivao, ali sam prestao. U pocetku su nam rekli
da to napravimo, ali sada, kad god vidim prazna mjesta, samo pronadem

odgovornu osobu i zamolim je da ga potpiSe. To viSe necu raditi.

Intsrumentarka,

FG2

P11: Mislim da je tragi¢no $to ne mozete prisiliti starije, navodno ozbiljnije
kirurge da potpiSu KKL. Sve se delegira na medicinske sestre i nas

specijalizante.

Specijalizant,

FG4

P12: Ne jurim za kirurzima ili bilo kim drugim [da potpisSu KKL]. Ako smo

u dobrim odnosima, sjednemo i sve ispunimo.

Intsrumentarka,

FG2

P13: Uvijek morate tréati za kirurgom da ga potpise [KKL], jer to rijetko
rade. Dobri koji znaju svoj posao, 'staromodni' poput lije¢nika [ANON],

oni ga potpisuju, ali ostali ne.

Intsrumentarka,

FG1

P14: Ne [nije bilo obuke]. Nisam siguran jesu li glavne medicinske sestre

primile poziv za ovo, ali nismo ni$ta ¢uli o tome.

Intsrumentarka,

FG2

P15: Nakon toga, predstavnik svakog odjela trebao je prenijeti obuku

svojim timovima, ali nisam siguran je li se to uop¢e dogodilo.

Kirurg, FG6

Tema 2: Ogranicenja resursa i logistike svojstvena lokalnom bolni¢kom i zdravstvenom

sustavu

Sliénosti 1 sukobi s postoje¢im administrativnim obvezama 1 postupcima

Nekoliko sudionika spomenulo je da su ve¢ imali kontrolnu listu sli¢nu, ali ne i identi¢nu KKL-

u u razdoblju prije implementacije. Anesteziolozi i specijalizanti pristupali su joj putem
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bolnickog informacijskog sustava. KirurSke medicinske sestre uvele su slicnu, iako manje

detaljnu kontrolnu listu za internu upotrebu medu sobom (P16-18).

Posljedicno, postojala je opcéa percepcija da KKL samo predstavlja dodatno administrativno
opterecenje ili da ,,udvostrucuje* posao koji se ve¢ obavlja putem drugih popisa ili papirologije.
To je rezultiralo time da su ¢lanovi kirurSkog tima odbijali ispuniti je ili implementirati u svoje

tijekove rada iz frustracije (P19-20).

Vremena ,,prijave i ,,0djave* bila su glavni problem; zbog ovog ,,udvostruc¢enja‘“ informacija
unutar dokumentacije, ¢lanovima kirurSkog tima bilo je tesko koordinirati i definirati to¢na
vremena zahvata, kako medu ¢lanovima tima tako i izmedu dokumentacije. To je navelo neke
¢lanove tima da ,,isprave* vremena koja su zabiljezili drugi ako se nisu slagali s njima sa

stajaliSta njihove specijalnosti (P21-23).

Na kraju, neki su kirurzi primijetili da KKL nije implementiran uzimajuci u obzir njihov dnevni
operativni raspored, §to je uzrokovalo ,,da su pacijenti izbaceni iz operativnog rasporeda‘
(kirurg, FG6) zbog preoptereéenosti osoblja poslom. Drugi su primijetili slucajeve u kojima su

operativni zahvati trajali kra¢e nego samo ispunjavanje KKL-a (P24-25).

Kao rjesenje, sudionici su predlozili da se KKL podijeli izmedu ¢lanova tima ili izmedu
specijalnosti. Drugi su primijetili da bi bilo dobro da neke specijalnosti ili ¢lanovi dobiju

vlastitu varijantu KKL-a (P26-27).

S prakti¢nog stajaliSta, to bi se moglo posti¢i digitalizacijom popisa i stvaranjem sucelja
temeljenog na fazama, gdje bi svaka osoba unutar tima morala ispuniti KKL na tabletu u
odredenim toCkama tijekom operativnog postupka. Medutim, to je ovisilo o osiguravanju
»tableta ili sli¢nih uredaja* (anesteziolog, FGS5) ili ,,racunala u operacijskoj sali, kako ne biste
morali ¢ekati u redu za ispunjavanje dokumentacije (kirurSka medicinska sestra, FG2) (P28—

29).

Inace, jednostavno ,,smanjenje [broja] popisa, tako da se ispunjava samo KKL* (specijalizant,
FG4) bio je mogu¢i nacin rjeSavanja ovih izazova, ukljuujuéi probleme koje predstavlja
,udvostrucenje® informacija izmedu razli¢itih dokumenata. Uz digitalizaciju, koja bi dodatno
»pomogla skratiti vrijeme i smanjiti ovaj tok dvostruke dokumentacije* (kirurg, FG6), a
istovremeno poboljSala nadzor nad dugoro¢nim u¢incima KKL-a, ove promjene bi omogucile

bolju provedbu i koriStenje kontrolnog popisa od strane kirurskih timova.

34



Nedostatak osoblja i teret velikog optere¢enja poslom

Usko povezan s prvom podtemom je nedostatak osoblja unutar bolnice — dugogodiSnji problem
koji nije povezan sa samim KKL-om, a pogor$an je uvodenjem KKL-a. Clanovima tima bilo je
tesko delegirati vrijeme na ispunjavanje KKL-a, posebno jer su drugi aspekti njihovog rada

imali prednost (P30-31).

Zbog tog nedostatka, KKL bi se loSe provodio ¢ak i da ne bi bilo drugih izazova poput onih
gore navedenih, budu¢i da bolnica nije imala infrastrukturu usporedivih zdravstvenih ustanova

u zemljama s boljim resursima (P32-33).

Osim gore spomenute digitalizacije i smanjenja administrativnih obveza, Sto bi pomoglo
ublaziti teret koji snosi osoblje, neki sudionici su primijetili da bi rjeSenje bilo jednostavno
,zaposljavanje dodatnog osoblja“ za obavljanje administrativnog posla (anesteziolozi, FGS5).
Takva osoba ne bi morala biti ¢lan medicinskog osoblja, pod uvjetom da je educirana o

funkcioniranju operacijske sale (P34-36).

Ovi izazovi znacili su da bi KKL mogao ,,dovesti do pogreske, a ne sprijeciti je u trenutnim
okolnostima* jer ,zahtijeva vrijeme koje ne postoji [...] zbog nedostatka osoblja“
(anesteziolog, FGS5). Optimizacija nacina ispunjavanja KKL-a, bilo digitalizacijom ili

zaposljavanjem administrativnog osoblja, mogla bi rijesiti ovaj problem.
Uoceni nedostatak brige 1 nadzora odozgo prema dolje

Jo§ jedan vaZan problem bila je percepcija osoblja da je KKL proveden nemarno, bez
relevantnog prethodnog testiranja, revizije kroz konzultacije s clanovima osoblja ili obuke. Na
primjer, dok su neke kirursSke medicinske sestre istaknule da su konzultirane kada se KKL
prilagodavao bolni¢kom kontekstu, drugi sudionici su tvrdili da su se s njim susreli samo jedan

dan u operacijskoj sali (P37-39).

Mnogi su zbog toga bili naizgled zbunjeni oko njegove to¢ne svrhe: neki su mislili da je tu kako
bi se smanjili rizici, neki su tvrdili da se koristi samo ,,za logistiku 1 birokraciju (Specijalizant,
FG4), a neki su primijetili da se koristi ,,za pracenje operativnih postupaka u operacijskoj sali*
(Specijalizant, FG3). Nekoliko sudionika ¢ak ga je dozivljavalo kao da ,,uopée nema utjecaja
na njihov rad* (anesteziolog, FG6). Cak i oni koji su s njim bili upoznati na neki na¢in nisu bili

sigurni je li to ,,samo jo$ jedan medicinsko-pravni dokument ili se zapravo pretpostavlja da je
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koristan u smanjenju rizika? (kirurg, FG6) (P40—41). Kao joS jedan rezultat ovog uocenog
nedostatka skrbi i izostanka konzultacija, mnogi sudionici su primijetili da KKL ima dijelove
koji ili nisu u njihovoj nadleznosti ili su inace nepotrebni. To je ukljucivalo, na primjer,
komponente KKL-a koje su bile preduvjeti za pocCetak operativnog postupka; one koje su se
biljezile negdje drugdje; ili druge koje su ispunjavali anesteziolozi, ali su ih trebali ispunjavati

kirurzi (P42-44).

Neki sudionici su primijetili da nije jasno kakve bi bile posljedice neispunjavanja KKL-a,

posebno ako se ispunjavaju drugi, jednako relevantni dokumenti (P45-46).

Na kraju, sudionici su se pozalili da KKL nije prethodno testiran, $to bi pomoglo bolnickoj
upravi da vidi kako ga treba implementirati unutar postojecih postupaka, a istovremeno bi
informiralo osoblje o tome kako ga pravilno koristiti. Takoder nije bilo povratnih informacija
o njegovom ucinku, $to bi eventualno pojasnilo svrhu KKL-a njegovim svakodnevnim

korisnicima (P47-50).

lako je KKL ,,0¢ito bio koristan jer ga cijeli svijet koristi“ (kirurg, FG6), pilot-projekt,
pojasnjenje njegove svrhe, nadzor i evaluacija nakon implementacije i dalje su se pojavili kao
vazni ¢imbenici u naSem kontekstu. Cini se da se oni moraju izravno predstaviti svim
zaposlenicima, a ne putem posrednika i voditelja odjela, budu¢i da postojece smjernice o svrsi
1 koriStenju KKL-a (interna bolnicka dokumentacija, kod RU-SUK-04) o¢ito nisu imale ucinka
u tom smislu. Takve intervencije mogle bi pomo¢i osoblju da ,,KKL vidi kao ozbiljnu stvar, $to
1 jest” (kirursSke medicinske sestre, FG1), jer bi postojao jasan pokazatelj odozgo prema dolje

da je KKL sastavni dio operativnog tijeka rada.

Tablica 2. Citati povezani s podtemama teme 2: Ogranic¢enja resursa 1 logistike svojstvena

lokalnom bolni¢kom i zdravstvenom sustavu

Podtema 1: Sli¢nosti i sukobi s postoje¢im administrativnim obvezama i Sudionik i fokus

postupcima grupa

P16: Imali smo KKL sli¢an ovom na nasem racunalu. Ispisivali smo ga, samo Specijalizant,

Sto tiskana verzija iz nekog razloga nije prikazivala vrijeme ulaska pacijenta. FG4

P17: Postojala je drugacija vrsta KKL-a, ona s logotipom UNICEF-a. To je Anesteziolog,
bilo 2019. godine, mislim. FG5
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P18: Imali smo interni popis za sebe. Dizajnirali smo ga i prilagodili na§im Intsrumentarka,
potrebama. Bio je slican ovom, ali manje detaljan. FG2

P19: U potpunosti ispunjavamo svu ovu dokumentaciju. Ispisujemo istu stvar Specijalizant,
u protokolu, KKL-u, kirurSkom izvjesc¢u [...] FG3

P20: PiSemo protokole, unosimo podatke u BIS [bolni¢ki informacijski Anesteziolog,
sustav]. Nema nade da ¢e se iSta [bilo koji administrativni posao] ukloniti, pa FG5

nas to sve frustrira.

P21: Ako se dogodi greska — na primjer, ako je netko u racunalo zabiljezio Intsrumentarka,
drugadije vrijeme, recimo, pet minuta ranije [...] mozda sam ja napisao FG2
'XX:45', a specijalizant 'XX:50' [...] postaje nemoguce da u potpunosti

sinkroniziramo [ta vremena].

P22: Zasto svatko unosi svoje vrijeme? Medicinska sestra ispunjava svoje, mi  Specijalizant,
ispunjavamo svoje, anesteziolozi rade svoje [...] netko to mora provjeriti i FG4
sinkronizirati.

P23: Ponekad samo uzmem KKL i prekrizim vremena. Znate, imate 13:27, ja  Anesteziolog,
to redigiram, zapiSem 12:00 i potpiSem se ispod. FG5

P24: Ako postupak [u naSoj specijalnosti] traje 15 minuta od trenutka kada Kirurg, FG6
pacijent ude u operacijsku salu i izade iz nje, a to je obi¢no slucaj s

[specifiénim postupkom...] moram priznati, nitko nije uzeo u obzir vrijeme

potrebno za ispunjavanje KKL-a kako je predvideno prilikom provedbe

popisa.

P25: Mislim da ispunjavanje KKL-a zahtijeva vrijeme koje nije pravilno Kirurg, FG6
rasporedeno u operacijskoj sali. Broj operacija ostao je isti.

P26: Mislim da trebamo odvojiti kirurski 1 anestezioloski dio [KKL-a]. Znate, Specijalizant,
tako da oni imaju svoj dio, a mi svoj. Na taj nacin papir ne prolazi kroz petnaest FG3

ljudi dok operacija traje.

P27: Moj kolega ovdje je u pravu. Svaki ¢lan trebao bi imati svoj KKL. Nije Intsrumentarka,
svaka specijalnost ista - urologija nije isto $to 1 traumatologija. FG2

P28: Moramo digitalizirati [KKL] tako da se niSta [unutar operativhog Anesteziolog,
postupka] ne moze uciniti bez da se [on ispuni...]. Zavrsili ste svoj dio - FG5
nastavljate [s postupkom)].

P29: Kolega je rekao, prije nego Sto ispunite operativni protokol, ovaj [KKL] Kirurg, FG6

bi se trebao pojaviti. Zatim, svatko dovrSava svoj dio, koji bi tada trajao 10
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sekundi [...] tako da svatko ima svoj odjeljak unutar BIS-a [bolnickog

informacijskog sustaval.

Podtema 2: Nedostatak osoblja i opterecenje velikim opterecenjem

Sudionik i fokus

grupa

P30: Papirologija oduzima puno viSe vremena od same operacije ili
dezinfekecije ili instrumenata. Zapravo, radije bih oprao cijeli set instrumenata

nego ispunio KKL.

Intsrumentarka,

FG2

P31: Pacijent je na prvom mjestu. Ako je pacijent u kriticnom stanju, ne¢emo
gledati nista drugo. Cak se i papirologija koju moramo obaviti odgada za

kasnije.

Anesteziolog,

FG5

P32: Ako Zelim obaviti sve ove operacije, bilo bi nemoguce obaviti KKL
korak po korak [kako je predvideno]. Znam da je u SAD-u normalno da se

kirurg predstavi i odrzi monolog od 3-5 minuta.

Kirurg, FG6

P33: Jednostavno nema dovoljno osoblja da bi ovo funkcioniralo kako bi
trebalo [...] u drugim bolnicama ima viSe osoblja u operacijskoj sali, a popisi

se rade po dogovoru.

Anesteziolog,

FGS5

P34: Slazem se, mogla bi biti zaposlena jedna osoba koja bi bila pla¢ena za
administrativne poslove ili nadzor operacijske sale. Netko tko bi provjeravao
popise 1 materijale. Glupo je da medicinska sestra, a kamoli lijecnik, to radi sa

svim poslom koji ve¢ imaju.

Specijalizant,

FG4

P35: Dodatna administrativna osoba mogla bi raditi, pod uvjetom da pokriva

nekoliko operacijskih sala odjednom.

Anesteziolog,

FGS5

P36: [KKL] je timski rad, ali uklju¢uje dodatnu papirologiju koja nam
predstavlja teret. Nemoguce je [uCiniti] to u ovim okolnostima. Racunala u

sobi bi barem pomogla.

Anesteziolog,

FG5

Podtema 3: Uoceni nedostatak skrbi i nadzora odozgo prema dolje

Sudionik i fokus

grupa
P37: Bolnica je izmijenila popis, dijelom suraduju¢i s nama kirurSkim Intsrumentarka,
medicinskim sestrama, pa smo ga nekako ucinili korisnim za sebe. FG2
P38: Samo smo dobili KKL. Nismo ga potpisali niti smo ga na bilo koji nacin  Anesteziolog,
revidirali. FG5
P39: Nisam ga ¢ak ni ispunio u prvih 50 operacija. Medicinska sestra mi je Specijalizant,
jednog dana samo rekla da to ucinim. FG4
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P40: Pozitivan faktor [KKL-a] je smanjenje pogreSaka. Znate, zapiSete neke

stvari poput gaze, nuspojava.

Intsrumentarka,

FGI

P41: Mislim da to nema ucinka, barem u praksi. To je samo joS jedan komad

papira koji nikoga ne zanima.

Resident, FG4

P42: Ova komponenta se ¢ak ne mora ni pisati, jer ¢e odgovor uvijek biti 'da’.  Anesteziolog,
Iznimno je rijetko da anestezioloSka oprema ne radi. FG5

P43: Ne treba nam biljeska za prebrojavanje instrumenata [nakon operacije]. Intsrumentarka,
Brojimo ih, peremo ih, ionako ih pripremamo, budu¢i da ne idu na vanjske FG2

usluge sterilizacije kao u drugim bolnicama.

P44: Ovo je dobro osmisljeno za kirurga. Komprese, pracenje njihove opreme Anesteziolog,
opcenito. Ali na$ anestezioloski dio - zasto govorimo o gubitku krvi iznad 500 FG5

ml? [...] to je kompliciranost i domena kirurga.

P45: Dakle, recimo da KKL nije ispunjen ili potpisan, ali naSa anestezioloSka Anesteziolog,
dokumentacija jest. Sto se onda dogada? Potpisali smo svoj rad. FGS5

P46: Koja je poanta ovoga, gleda li itko uopée te KKL-ove? [...] Sto se uopée  Specijalizant,
dogada s njima kada ih ispunimo? FG4

P47: Trebali su napraviti listu testova, znate, Sest mjeseci. Nakon toga, mogli Intsrumentarka,
su nas pitati pa bi vidjeli 'Ah, ovo treba ukloniti, testirajmo to ponovno.' FG1

P48: Mislim da bi bilo korisno da nasa sluzba kontrole kvalitete napravi Intsrumentarka,
pregled, da provjeri svaki protokol od ulaska pacijenta do izlaska za svaku FGI

dijagnozu i postupak [...], a ne samo da silom gura stvari u operacijske sale.

P49: Ne govorim o kontroli, ve¢ o podrSci u provedbi. Znate, netko bi trebao  Kirurg, FG6
vidjeti kako se to radi, dati prijedloge i ispravke.

P50: Recimo da sluzba kontrole kvalitete dode i1 kaze '"Vidite, KKL nam je Kirurg, FG6

pomogao da izbjegnemo ovo i ono, i toliko incidenata' [...] To bi onda

posluZilo svrsi - inace je to samo dodatni teret.
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4.2. Intervencije za poboljSanje ispunjenosti KirurSke kontrolne liste: prije i poslije
studija u bolnici tercijarne razine u Hrvatskoj

Ukupno 1437 KKL-ova preuzeto je iz arhive 1 uklju€eno u analizu. Dijagram tijeka istraZivanja

s brojevima analiziranih lista (Slika 3).

Prije implementacije (prije 2022.)
« Na Odjelu opée kirurgije koristena je samo kratka,
nemodificirana Kirurska kontrolna lista (KKL)

L &

Kraj 2022. — Pocetna implementacija
+ Izmijenjeni KKL je razvijen 1 poslan e-postom svim
kirurskim odjelima

« Prikupljene su i uklju¢ene povratne informacije

¥

Poletak 2023. — Zavrietak SSC-a
= Prikupljeni su podaci iz svih kirur§kih odjela

« KKL je prilagoden smjernicama SZ0O-a kako bi odgovarao
lokalnim klini¢kim potrebama

¥

22. ozujka 2023. — Pilot test
+» Provedeno u Klinici za oc¢ne bolesti (4 postupka)

« Rezultat: Kontrolna lista se moze ispuniti za manje od 4 minute
28. ozujka 2023. — Sastanak o provedbi
+ Podyjeljeni SOP 1 formular KKIL-a
+ Odreden datum provedbe: 1. travnja 2023.

¥

Pracenje i nadzor (lipanj 2023. — oZujak 2024.)
« Pregledano 519 kontrolnih lista — pocetni rezultati

L

Ispunjenost se procjenjuje svaka 4 mjeseca (tri intervencije)

L

1. intervencija 2. intervencija 3. intervencija
(travanj 2024.) (kolovoz-studeni 2024.) (oZujak-travanj 2025.)
« Sluzbeno pismo ravnatelja « Sastanci s voditeljima . Redov_lta gpdlsnja
. . . N . unutarnja ocjena Uz razgovor
bolnice u kojem se odjela uz naglasavanje o napretka ispunienosti
naglasava koristenje SSC-a vaznosti ispunjavanja KKL P puny
Procjena u¢inkovitosti 1. Procjena uéinkovitosti 2. Procjena uéinkovitosti 3.
intervencije (kolovoz 2024.) mtervencije (prosinac 2024.) itervencije (svibanj 2025.)
« Analizirano je 338 KKL iz » Analizirano je 412 KKL iz » Analizirano je 168 KKL iz
razdoblja travanj-srpanj 2024. razdoblja kolovoz-studeni 2024. razdoblja ozujak-travanj 2025.
I Ukupno je analizirano 1437 KKL-ova. I

Slika 3: Dijagram tijeka istraZivanja s brojevima analiziranih lista
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Srednja dob pacijenata bila je 53,9 godina (interkvartilni raspon, 22—84 godine). Od ukupne

populacije pacijenata, 54,3% bili su muskarci, a 45,7% zene.

Dokumentacija o broju operacijske sale bila je prisutna u 84,8% KKL-ova, a datum zahvata
zabiljezen je u 97,9% slucajeva. Medu KKL koji su sadrzavali podatke o vrsti anestezije, 21,1%
zahvata izvedeno je u lokalnoj anesteziji, a 78,9% u op¢oj anesteziji. Otprilike tre¢ina (33,4%)

KKL nije imala dokumentaciju o vrsti koriStene anestezije.

Sveukupno, potpunost KKL poboljsala se s vremenom, pri ¢emu su ukupni rezultat i rezultat
na svih pet odjeljaka KKL-a bili zna¢ajno visi na kraju Intervencije 3, u usporedbi s pocetnim
stanjem (Tablica 3). Dok su se rezultati na pojedinacnim odjeljcima KKL-a postupno
povecavali s viemenom, odjeljak ,,Staff info* dosegao je gotovo potpunu potpunost nakon prve

intervencije.

Tablica 3. Ispunjavanje KKL (prosjek % + standardna devijacija) po odjeljcima u fazama

intervencije
Dio KKL-a vfi?gg?oas ¢ Intervencija1 Intervencija2 Intervencija3 P-vrijednost®

Ukupni prosjek  78.0£8.5 86.3+£2.5 92.0+3.8 94.7+4.8 <0.001
General info 91.1+6.0 95.2+3.7 98.0+1.8 98.6+£2.6 <0.001
Sign In 85.0£11.4 90.0+5.8 953+1.8 97.0+3.5 0.002
Time Out 79.0+14.6 84.3+8.5 92.6+4.4 96.4+6.5 <0.001
Sign Out 70.2+11.2 75.1+4.8 81.6+£10.2 87.7+11.0 0.003
Staff info 70.7+£12.9 100.0+0.0 99.7+0.6 100.0+0.0 <0.001

4Jednosmjerno ANOVA testiranje za razlike u potpunosti kroz etiri razdoblja.

Post-hoc analiza ukupnih rezultata na razli¢itim tockama intervencije pokazala je da nije bilo
znaajne razlike izmedu prve i druge intervencije (p=0,166) niti izmedu druge i trece
intervencije (p=0,631). Medutim, prva i treca intervencija znacajno su se razlikovale jedna od
druge (p=0,011), Sto ukazuje na to da je tre€a faza dovela do daljnjeg poboljSanja u odnosu na

ono uoceno nakon prve faze. (Tablica 4.).

41



Tablica 4. Statisticke usporedbe parova o popunjenosti KirurSke kontrolne liste

Comparison Method Mean Test Stat | p-value 95 % CI Significant
Dift (%) (t)

Intervention 1 vs | Dunnett? 8.30 3.326 — — Yes
Baseline
Intervention 2 vs | Dunnett 13.61 5.454 — — Yes
Baseline
Intervention 3 vs | Dunnett 16.60 6.656 — — Yes
Baseline
Intervention 1 vs | Tukey HSD® | 5.31 — 0.1659 | - No
Intervention 2 1.45t0 12.07
Intervention 1 vs | Tukey HSD | 8.31 — 0.0112 1.55t015.06 | Yes
Intervention 3
Intervention 2 vs | Tukey HSD | 3.00 — 0.6307 | -3.76t09.75 | No
Intervention 3

CI = confidence interval

Dunnett test za usporedbu u odnosu na pocetnu vrijednost; koristi kriti¢nu t-vrijednost = 2,709
(0=10,05,k=4,df=196)

*Tukey HSD za usporedbu medu vrijednostima; koristi prilagodene p-vrijednosti za sve parne
usporedbe

Nakon intervencija, uoc¢en je dosljedan obrazac poboljSanja u popunjenosti KKL na svim
kirurSkim odjelima (Slika 4). Dok su odredene specijalnosti, poput Maksilofacijalne kirurgije i
Neurokirurgije, ve¢ pokazale visoku razinu pridrZzavanja ispunjenosti KKL na pocetku, druge
su pokazale znaCajan napredak tijekom vremena. Posebno je vazno napomenuti da je
Otorinolaringologija pokazala najznacajnije poboljSanje, s popunjenosti KKL-a koja je stalno
rasla tijekom svake faze intervencije. Ovaj odjel, koji je zapoceo s jednom od najnizih pocetnih
stopa pridrzavanja, postigao je gotovo potpunu ispunjenost do zavrSne faze, Sto odrazava
ucinkovitost provedenih mjera. Sveukupno, trend u odjelima sugerira odrzivo poboljSanje
pridrzavanja sigurnosnih protokola, $to naglasava utjecaj ciljanih intervencija na poboljSanje

kulture kirurske sigurnosti.
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Slika 4. Prosje¢na popunjenost KKL (% + standardna devijacija) po Klinikama/Zavodima na

pocetku i nakon svake faze intervencije.
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5. RASPRAVA



Glavni nalazi nasih istrazivanja ukazuju na to da je uvodenje i provedba SZO-ove KKL u
hrvatskom tercijarnom bolnickom kontekstu slozen proces, obiljezen viSestrukim
hijerarhijskim, organizacijskim i logistickim preprekama, ali i prepoznatljivim potencijalima za
poboljsanje. Dok je kvalitativno istrazivanje identificiralo klju¢ne izazove, ukljucujuci
hijerarhijsku dinamiku moci, administrativno opterec¢enje, nedostatak osoblja i nedovoljnu
edukaciju, istovremeno su prepoznati i ¢imbenici koji mogu olaksati implementaciju, poput
digitalizacije, prilagodbe lokalnom kontekstu i jacanja timske komunikacije. Na temelju tih
uvida, kvantitativno istrazivanje pokazalo je da se ciljanim intervencijama, uz aktivno vodstvo
1 sustavnu podrSku uprave, moze postici statisticki znacajno i1 odrzivo poboljSanje u ispunjenosti
KKL-a u ve¢ini klju¢nih komponenti. Zajedno, ova dva istrazivanja pruzaju cjelovit uvid u
kombinacije organizacijskih, edukacijskih i kulturnih strategija kako bi se osigurala u¢inkovita

1 trajna primjena KKL-a u praksi.

5.1. Prepreke i poticajni ¢imbenici za provedbu SZO KKL u javno financiranoj bolnici:
kvalitativna studija iz bolnice tercijarne razine u Hrvatskoj

U ovom istrazivanju cilj nam je bio istrazZiti prepreke i ¢cimbenike koji omogucuju primjenu
SZ0O-ove KKL u bolnici tercijarne razine u Hrvatskoj, u zdravstvenom sustavu koji nema
specifican formalni nadzor nad kvalitetom skrbi. Nedostatak posebnog nacionalnog tijela
usmjerenog na kvalitetu 1 akreditaciju te prijenos tih odgovornosti na Ministarstvo zdravstva
¢ini nasu studiju pravovremenom i kljuénom u situaciji kada Ministarstvo zdravstva mora
preuzeti aktivnu 1 strateSku ulogu u oblikovanju i1 koordinaciji nacionalnih politika kvalitete.
Nalazi naSe studije isti¢u hitnu potrebu za sustavnim pristupima i pruzaju vrijedne dokaze koji
¢e voditi institucije 1 kreatore politika. Bez jasnog nacionalnog vodstva i jedinstvenog okvira
kvalitete, teret koji se stavlja na pojedinacne pruzatelje usluga postaje neodrziv, a ukupna

kvaliteta 1 sigurnost zdravstvene skrbi mogu biti ugrozene.

Nasi nalazi sugeriraju da su sukobi unutar tima utemeljeni na ve¢ postoje¢im hijerarhijama
ometali provedbu 1 primjenu KKL-a. Ograni¢enja resursa i logistike, pak, imala su slican u¢inak
na KKL i proiza$la su iz razdoblja prije implementacije, no prema naSim sudionicima, mogla
bi se rijesiti digitalizacijom 1 prilagodbom KKL-a operativnim tijekovima rada, zapo§ljavanjem

dodatnih ¢lanova 1 pracenjem primjene KKL-a u praksi.

Hijerarhijska dinamika mo¢i ukorijenjena u prijenosu odgovornosti s visih na niZe ¢lanove tima

1 nedostatak vodstva ili koordinacije koji su proizasli iz naSe studije takoder su zabiljezeni u
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prethodnim istrazivanjima. Nekoliko studija pokazalo je da hijerarhijska funkcionalnost
kirurskih timova moze utjecati na uskladenost s KKL-om (136,143,144). U svom kvalitativnom
istrazivanju, Munthali i sur. (145) primijetili su da provedba KKL-a u Sveucili$noj nastavnickoj
bolnici u Lusaki, Zambija, nije bila odrziva zbog nedostatka direktive na visokoj razini i
predanosti viSeg osoblja, a sudionici su izvijestili da je struktura kirurSkih timova bila vrlo
hijerarhijska. Na primjer, kirurzi su smatrani onima koji imaju ,,vis$i* sredi$nji autoritet, dok su
pruzatelji anestezije i medicinske sestre smatrani u ,,nizem“ podredenom polozaju. Ova
unutarnja dinamika mo¢i dovela je do prevladavanja stava ¢lanova vise u hijerarhiji prema KKL
1 odredivala je nacin na koji su se donosile odluke o koristenju KKL-a. Ispitanici na ,,nizim*
pozicijama, pak, naveli su da su oni ¢esto ti koji su predlagali postivanje KKL-a, §to je u skladu

s nasim nalazima.

Nasi sudionici primijetili su da KKL predstavlja dodatno administrativno opterecenje unutar
njihovih tijekova rada, posebno zbog kolizije s postoje¢om dokumentacijom. To je dovelo, na
primjer, do sukoba u dijelovima liste ,,Sign in* 1,,Sign out* izmedu dokumentacije i frustracije
medu clanovima kirurS§kog tima koji su morali ponavljati identi¢ne informacije na razli¢itim
mjestima. Nadalje su primijetili da ispunjavanje KKL-a ponekad traje dulje od kirurSkog
zahvata u njihovoj specijalnosti te da nije dobro implementiran u njihove tijekove rada opcenito,
jer nisu mogli pronaci vremena za ispunjavanje tijekom zahvata. Mnogi sudionici takoder su
primijetili da KKL ima nepotrebne odjeljke za njihov tijek rada ili da su specificni za odredene
kirurSke zahvate 1 nisu primjenjivi na sve kirurske jedinice 1 intervencije. U istrazivanju Russa
1 sur.(139), gotovo tre¢ina od 119 intervjuiranih sudionika izjasnila se da je KKL predugacka
za dovrsSetak, dok je Cetvrtina smatrala da se KKL ponavlja. Takoder su smatrali da je problem
vrijeme odredenih provjera, pri ¢emu je za vrijeme ,,Sign out™ dijela liste bilo premalo vremena
za ispravljanje pogresaka i osoblje je napustalo operacijsku salu, §to je stvaralo neucinkovitost
u koordinaciji KKL-a. KKL se takoder pokazala neadekvatnom za odredene kirurske
specijalnosti (npr. oftalmoloska kirurgija, opstetricija) ili okolnosti (npr. hitni slu€ajevi pod

pritiskom vremena, brzi dnevni slucajevi), Sto slijedi naSe nalaze.

Nedostatak osoblja unutar bolnice pojavio se kao dugogodis$nji problem, pogorSan uvodenjem
KKL-a. Clanovi tima imali su poteskoca s ukljugivanjem KKL u svoju rutinu, posebno tijekom
hitnih postupaka, $to je rezultiralo time da KKL rijetko ispunjava samo jedan ¢lan osoblja
tijekom postupka ili u postoperativnoj fazi, potkopavaju¢i njegovu svrhu. Prethodna
istrazivanja pokazala su da nedostatak osoblja moze biti ogroman problem za kirur§ke timove,

uzrokuju¢i osje¢aj umora 1 nemotiviranosti, S$to rezultira nepotpunom medicinskom
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dokumentacijom i nemoguc¢noscu predaje sluc¢ajeva na kraju smjene (145). Iako su nasi
sudionici sugerirali da bi jednostavno zaposljavanje dodatnih ¢lanova moglo pomo¢i u
rjeSavanju ovog problema, vrijedi napomenuti da to mozda nije moguce u sustavu s veé
ograni¢enim resursima. Uvodenje novih pojedinaca u takav kontekst ne bi rijeSio uocene
komunikacijske probleme, §to je bila namjeravana svrha KKL-a. Stoga bi moglo biti moguce,
i prakticki realnije, prvo testirati intervencije usmjerene na poboljSanje multidisciplinarne
komunikacije. Takve intervencije mogle bi, na primjer, imati za cilj uspostavljanje normativnih
ponasanja, poput onih koja kirurzi opcenito prakticiraju svakodnevno kao $to su pranje ruku,
priprema operacijskog polja i rad u sterilnim uvjetima postali neupitni standardi kirurSkog
ponasanja, tako i usvajanje KKL-a mora postati dio rutine i profesionalne discipline samih
kirurga i ¢lanova tima, a ne samo administrativna formalnost. Time se jaca osjecaj zajednicke
odgovornosti 1 integracija KKL-a u svakodnevni klinicki rad. Uspostavljanje i jacanje takvih
normativnih ponaSanja usko je povezano s poticanjem snazne sigurnosne kulture unutar
kirurskih timova. To su pokazali Batool i sur. (146), koji su izvijestili o potpunom postivanju
(100%) kljucnih sigurnosnih praksi, ukljuujuéi dobivanje pristanka pacijenta, pridrzavanje
protokola anestezije, osiguravanje sterilizacije instrumenata i provodenje upoznavanja ¢lanova
tima. Ova ponaSanja ne samo da odrazavaju pridrzavanje protokola, ve¢ 1 doprinose
suradni¢kom i transparentnom okruzenju operacijske sale, §to je u skladu s klju¢nim ciljevima

KKL-a.

Standardizacija intraoperativnih procesa takoder bi mogla pomoc¢i u ocuvanju visoke kirurske
kvalitete 1 sigurnosti pacijenata uz minimalne postoperativne komplikacije, §to bi se moglo
posti¢i uvodenjem KKIL-a i digitalizacijom. U tom kontekstu razvijena je mobilna aplikacija, u
suradnji s Institutom Ujedinjenih naroda za obuku i istraZzivanje (UNITAR, engl. United
Nations Institute for Training and Research), SZO, Global Surgery Foundation i UN-ovim
Medunarodnim racunalnim centrom, koja omogucava jednostavno koristenje SZO KKL u
digitalnom obliku u svim kirur§kim okruZenjima te je namijenjena svim ¢lanovima kirurskog
tima (147). Retrospektivno istrazivanje Strobela i sur. (148) otkrilo je da je ucestalost
postoperativnih komplikacija poput intraabdominalnog apscesa 1 perforacije crijeva kod
reverzije ileostome smanjena nakon $to je u operacijsku salu uveden digitalni pomo¢ni alat koji
se koristi za standardizaciju kirur$kih postupaka. Nadalje, uvodenjem digitalne KKL povezane
putem Bluetootha s elektrokauterom uveden je sigurnosni mehanizam kojim se onemogucuje
pocetak rada uredaja dok lista nije u potpunosti ispunjena. Ovakav pristup znacajno je povecao

stopu ispunjenosti KKL u svim fazama operacijskog postupka u usporedbi s papirnatom
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verzijom (149). U prospektivnom ispitivanju mjesovite metode prije 1 poslije na odjelima
intenzivne njege za medicinsku i kirurSku njegu, istrazivaci su promatrali dnevne obilazake
odjela i usporedivali papirnate i digitalne KKL (150). Otkrili su da digitalna KKL poboljsava
uskladenost s najboljom klinickom praksom, §to se vidi iz veceg postotka provjerenih stavki i
nula neprovjerenih kriticnih stavki u digitalnoj u usporedbi s papirnatom KKL. Takoder su
otkrili da je koriStenje digitalne KKL povezano s kra¢im boravkom na Odjelu intenzivne njege
1 manjim brojem dana s propisanim empirijskim antibioticima, dok su lije¢nici digitalnu KKL
opisali kao korisniju od one na papiru. Sustavni pregled kvalitativnih i1 kvantitativnih studija o
percepciji 1 zahtjevima korisnika pokazao je da je digitalizacija KKL-a izvediva 1 preferirana
od strane osoblja operacijske dvorane, koje je takoder favoriziralo sustav klijent-posluzitelj
temeljen na tabletima koji je integrirao elektronicke medicinske zapise i mogao se projicirati

na monitor operacijske sale (119).

Clanovi kirur§kog tima opéenito su smatrali da KKL nije strateski implementiran u njihovom
kontekstu. Neki su primijetili da nisu dobili nikakvu obuku ili povratne informacije o svom
radu s KKL, dok su drugi vidjeli da te informacije jednostavno nisu prenesene ¢lanovima tima
koji su bili ,,nize u hijerarhiji. Russ i sur. (139) zabiljezili su veliku razliku u na¢inu na koji je
KKL implementiran u deset engleskih bolnica, sa strategijama koje su se kretale od dobro
artikuliranih do nametnutih ili onih bez specifi¢nih pristupa implementaciji. U bolnicama u
kojima je KKL nametnut, nedostatak obrazovanja ili obuke i percipirani nedostatak podrske
uprave rezultirali su time da je osoblje KKL smatralo manje relevantnom, §to je negativno
utjecalo na prihvacanje. Takoder, kvalitativna studija provedena u 11 austrijskih bolnica
pokazala je da je edukacija o KKL-u bila nedovoljna i da se KKL povremeno i nepravilno
koriste (151). Iako je jedan sustavni pregled koji se odnosi na pedijatrijski KKL pokazao da je
razumijevanje prepreka 1 faktora koji olakSavaju koristenje pedijatrijskih KKL-ova klju¢no za

informiranje o razvoju uc¢inkovitih politika 1 strategija provedbe (152).

Iz sli¢nih razloga, nasi sudionici su KKL dozivljavali kao dodatnu papirologiju i suvisnu
obvezu, a ne kao koristan alat za smanjenje rizika. Willassen 1 sur. (153) prethodno su istaknuli
da nedostatak informacija, rasprave i znanja o KKL-u ometa njegovu upotrebu u praksi.
Posljedicno, lijecnici u studiji osjecali su se iskljucenima iz procesa provedbe 1 smatrali su da
KKL ugrozava njihovu profesionalnu autonomiju. Nisu primili formalne sankcije ako su
propustili ispuniti KKL, koji je naizgled isporucen u obliku zahtjeva uprave bolnice s oskudnim

informacijama.
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Kvalitativna studija Albsoula i sur. (154) identificirala je glavne prepreke dosljednoj provedbi
KKL-a kao prekomjerno optere¢enje poslom, prostornu prenatrpanost te nedostatak obuke i
svijesti. Sustavno obrazovanje i podizanje svijesti identificirani su kao bitni za poboljsanje
koristenja KKL-a 1 ostvarivanje njegovih potencijalnih koristi. To je potvrdeno studijom
provedenom u 15 bolnica diljem Somalije, zemlje karakterizirane ograni¢enim resursima, koja
je pokazala da su intervencije obuke poput prakticnih demonstracija, interaktivnih rasprava i
distribucije nastavnih materijala povecale uskladenost s KKL-om s 37% prije intervencije na

98,8% nakon intervencije (155).

Nasi sudionici nisu predlozili jedinstveno, robusno rjeSenje za gore navedene hijerarhijske
izazove. Ovo slijedi prethodno istraZivanje koje je pokazalo da tehnicko rjeSenje poput KKL ne
moze poremetiti duboko ukorijenjene sociokulturne odnose unutar kirur§kog tima (156).
Medutim, izneseni su neki prijedlozi za druge prepreke koji bi mogli olaksati implementaciju

KKL-a u bolnicki sustav i kirurski protokol.

Smanjenje broja popisa tako da KKL bude jedini koji se koristi bilo je jedno moguce rjesenje
za administrativno preoptere¢enje i ponavljanje informacija izmedu razli¢itih dokumenata.
Nadalje, pilotiranje KKL-a izvan jednostavnog vodica za koriStenje, objaSnjavanje njegove
svrhe i trazenje povratnih informacija od ¢lanova kirur§kog tima moglo bi dodatno pomoc¢i u
njegovoj integraciji u operativne tijekove rada. Zapravo, prethodno je utvrdeno da samo
uvodenje KKL bez pracenja uskladenosti €ini operacijsku salu manje sigurnom, jer se
prethodno uvedene mjere i sigurnosne provjere ukidaju kako bi se prilagodile novom popisu
(157). Stovise, nasi sudionici otkrili su da bi digitalizacija KKL-a mogla smanjiti vrijeme
potrebno za njegovo ispunjavanje i pomo¢i u uklanjanju druge dokumentacije, a istovremeno
omoguciti izravan nadzor nad uskladeno$¢u, nepovoljnim ishodima i uStedom vremena, jer bi
svi ti podaci postali dostupni virtualno. U vezi s tim, primijetili su da bi prilagodba KKL-a
svakom kirurSkom odjelu pojedinacno 1 podjela zadatka ispunjavanja specificnih odjeljaka
medu ¢lanovima mogla pomoc¢i u povecanju primjene, a oba prijedloga mogu se posti¢i

digitalizacijom.

Fokus grupe bile su multidisciplinarne, odrazavajuéi stavove razli€itih vrsta kirurSkog osoblja,
Sto je omogucilo sveobuhvatno razumijevanje okruZenja i timske dinamike oko implementacije
KKL-a. Homogenost u profesionalnoj pozadini olakSala je rasprave u fokus grupama, a
raznolikost iskustva s KKL postigla je varijacije i zasi¢enost u kvaliteti podataka. Ipak, studija

ima svoja ogranic¢enja. Studija je izvijestila o stavovima osoblja operacijske dvorane iz jedne
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bolnice u Republici Hrvatskoj prema lokalno prilagodenoj verziji SZO KKL-a, §to je utjecalo
na generalizaciju studije. Stovise, studija je zabiljeZila samo stavove osoblja operacijske
dvorane. Ukljucivanje osoblja uprave bolnice moglo bi doprinijeti strategiji implementacije i

boljoj uskladenosti s KKL-om.

Ovo kvalitativno istrazivanje jedno je od prvih provedenih u postkomunistickom tranzicijskom
socioekonomskom sustavu u Europi, istrazujuci prepreke i ¢imbenike koji omoguéuju uvodenje
i koriStenje KKL-a. Poput drugih zemalja sa slicnom povije$¢u, Hrvatska se suocila s izazovima
pri provedbi bilo kojeg novog programa zbog sveprisutne institucionalne slabosti, Sto je
rezultiralo Siroko rasprostranjenim nepostivanjem i nezadovoljstvom medu bolnickim osobljem
1 pacijentima (158,159). Medutim, hrvatski medicinski stru¢njaci odigrali su vaznu ulogu u
politickoj sferi nakon pada komunistickog rezima identificiraju¢i neucinkovitosti
komunistickog sustava i zalazué¢i se za reforme koje bi se viSe uskladile s njihovim

profesionalnim vrijednostima i potrebama zdravstvenog sustava (160).

5.2. Intervencije za poboljSanje ispunjenosti KKL: prije i poslije studija u bolnici

tercijarne razine u Hrvatskoj

Nase drugo istrazivanje u okviru doktorskog rada imalo je za cilj poboljsati ispunjenost s
modificiranim KKL-om SZO-a od pocetnih razina do cilja od 100% ispunjenosti. lako
intervencije nisu u potpunosti postigle cilj osim u dijelu ,,Staff info*, nalazi sugeriraju pozitivan
trend prema povecanom koriStenju KKL-a nakon intervencija. Takoder, nasi nalazi pokazuju
dosljedno, statisticki znacajno poboljSanje u ispunjavanju KKL-a u svakom dijelu liste tijekom

studije.

Najznacajniji utjecaj uoCen je nakon trece intervencije, koja je ukljucivala sastanak s
voditeljima odjela, naglaSavaju¢i vaznost ispunjavanja KKL-a i pruZaju¢i informacije o
trenutnom ispunjavanju. lako se izravna uzro¢no-posljedicna veza izmedu intervencija i
poboljSane uskladenosti ne moZe definitivno utvrditi, strukturirano ukljuc¢ivanje OZK, uz punu
podrsku Ravnateljstva bolnice, odigralo je znac¢ajnu ulogu u poboljSanju pridrzavanja KKL-a
SZ0O-a. Ovi rezultati ukazuju na to da odrzivo poboljSanje uskladenosti s KKL-om zahtijeva
kontinuirani nadzor i provedbu raznolikih, sustavno planiranih intervencija prilagodenih

klinickom kontekstu kako bi se postigao Zeljeni rezultat.

Najdosljedniji 1 statisticki robusni dobici uoceni su u komponenti ,,Staff info* u gotovo svim

specijalnostima. Nakon pocetne intervencije Ravnatelja bolnice, koji je naglasio vaznost
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pravilne dokumentacije, odjeljak s informacijama o osoblju pokazao je trenutno poboljSanje u
dovrsetku u usporedbi s drugim dijelovima kontrolne liste. Budu¢i da je ovaj odjeljak iskljucivo
odgovornost koordinatora KKIL-a, koji je obi¢no medicinska sestra instrumentarka koja se ne
nalazi za operacijskim stolom, i ne ovisi o doprinosu drugih ¢lanova tima, vjerujemo da je to

pridonijelo iznimno visokom stupnju dovrsetka u odnosu na pocetni broj.

Nadalje, naSa je studija utvrdila visoku popunjenost u odjeljcima ,,Sign in*“ i ,,Time out®, sa
statisticki znaCajno najviSim razinama uskladenosti uoCenim za stavke vezane uz identitet
pacijenta, informirani pristanak, spremnost kirurSkog seta, dostupnost opreme i alergije u
medicinskoj anamnezi. Ove se provjere smatraju medu najkriti¢nijim elementima KKL, jer se
bave rizikom od pogresaka pogresnog pacijenta i pogreSnog postupka, dogadaja koji mogu
uzrokovati ozbiljnu Stetu pacijentu, ali se mogu u potpunosti sprijeciti (161,162). Naprotiv,
odjeljak ,,Time out” rijetko se ispunjavao. Potencijalni razlog niske uskladenosti u ovom
podrucju moZe biti nedosljednost u pogledu ciljanog vremena, koje je formalno definirano kao
,»prije nego Sto kirurzi izadu iz operacijske sale. Za razliku od drugih podrugja, ,,Time out*
nije izri¢ito povezana s odredenim klini¢kim nezeljenim incidentom, $to moze dovesti do
njegovog previda. Stovise, u nadoj bolnici, kao $to smo rekli, KKL pretezno ispunjava
medicinska sestra instrumentarka koja nije za operacijskim stolom, koja ima nekoliko zadataka

na kraju kirur§kog zahvata, a to takoder moze poremetiti administraciju odjave.

Takoder, nakon svake faze intervencije, dovrSavanje KKL-a znacajno se poboljSalo u svim
kirurSkim odjelima. Unato¢ manjem uzorku, o¢ekivano povecanje standardne devijacije nije se
dogodilo, §to ukazuje na to da su intervencije dovele do standardiziranijeg ponaSanja,
poboljsana obuka, nadzor i pridrzavanje protokola doprinijeli su smanjenoj varijabilnosti medu

kirurzima 1 kirurS§kim timovima.

Nasi nalazi su u skladu s nedavnom studijom provedenom u bolnici tercijarne razine u Indiji,
gdje se uskladenost s SZO KKL-om znacajno pobolj$ala nakon provedenih intervencija nakon
niza rigoroznih odjelnih sastanaka, koji su posluzili kao strukturirani forum za kriticku analizu,
donosSenje odluka temeljenih na podacima 1 suradnic¢ko rjeSavanje problema s medicinskim 1
sestrinskim osobljem; ,,Sign in* se povecao s 45% na 95%, ,,Sign out™ s 1% na 85%, a ,,Time
out“ s 15% na 90%, Sto pokazuje ucinkovitost programa osvjes¢ivanja i sesija obuke (163).
Evaluacija je provedena na 40 kirurskih zahvata, Sto odgovara 40 ispunjenih KKL, dok je u
nasoj studiji ukupno evaluirano 1437 KKL-ova. Takoder, jedna studija dosla je do zakljucka da

je jednostavna 1 besplatna intervencija, poput dvosatne obuke, znacajno poboljSala pravilnu
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primjenu KKL-a, a pridrzavanje se takoder poboljSalo medu onima koji nisu sudjelovali u
obuci, vjerojatno zbog pozitivhog utjecaja ponasanja njihovih suradnika (164). Studija
provedena u 15 bolnica diljem Somalije, zemlje koju karakterizira okruzenje s ograni¢enim
resursima, pokazala je da su intervencije obuke poput prakti¢nih demonstracija, interaktivnih
rasprava i Sirenja nastavnih materijala povecale ispunjenost KKL-a s 37% prije intervencije na
99% nakon intervencije (165). Studija provedena u Pakistanu pokazala je poboljSanu
ispunjenost u svim koracima KKL-a nakon obrazovne intervencije koja je ukljucivala
prezentaciju odjela, povratne informacije o auditu i smjernice za provedbu s najznacajnijim
poboljSanjem (67%) uocenim u ,,Time out* dijelu liste (166). Ovi nalazi isti¢u vaZnost
ucinkovitih strategija provedbe, kontinuirane obuke i kulturne prilagodbe kako bi se osigurala
dosljedna i ucinkovita upotreba KKL-a. Svaki zdravstveni sustav mora identificirati
najprikladniju intervenciju ili kombinaciju intervencija prilagodenu njegovom specificnom
organizacijskom kontekstu kako bi se ucinkovito poboljsala uskladenost s KKL-om. Na
primjer, u nasoj prethodnoj kvalitativnoj studiji identificirali smo klju¢ne prepreke ucinkovitoj
provedbi KKL-a, ukljucujuéi hijerarhijske strukture koje prebacuju odgovornost na osoblje nize
razine, administrativna opterecenja, nedovoljan broj osoblja, nedosljednu primjenu, nedostatak
izravne obuke za sve ¢lanove tima i percepciju da su odredene stavke KKL-a suviSne ili nisu
primjenjive u svim kirurSkim specijalnostima. Intervencije su osmisljene kako bi se rijesili ti
specificni izazovi za provedbu KKL-a (135). Nas nalaz korelira s presjecnom studijom
provedenom u Kini, gdje su rezultati pokazali da bi aktivno vodstvo s iskusnim operacijskim
medicinskim sestrama, dobra obuka ¢lanova kirurS§kog tima i1 pojednostavljenje KKL bili

pozitivni ¢imbenici za u€inkovitu provedbu (167).

Vazno je napomenuti da je u nasoj bolnici jednostavni/nemodificirani KKL ve¢ bio uveden
samo unutar odjela opce kirurgije. Modificirana verzija KKL-a u pocetku je uvedena nekoliko
godina kasnije, a s procjenom uskladenosti poceli smo gotovo godinu dana nakon toga.
Vjerujemo da je sam proces implementacije ve¢ postavio odredene temelje u smislu svijesti o
vaznosti sigurnosti koju KKL pruza i to je razlog zasto je na$ pocetni postotak ispunjenja KKL-

a bio vec¢i nego u drugim studijama.

Sli¢no nasoj studiji ,,Sign out“,dio liste koji se dogada prije nego Sto pacijent napusti
operacijsku salu, dosljedno se navodi kao najlosije izvedena faza KKL-a u usporedbi s fazama
,»Sign in“ 1,,Time out™ (168). Na primjer, istrazivanje provedeno u tercijarnoj bolnici na Novom
Zelandu otkrila je da se faza ,,Sign out” Cesto zanemaruje, ¢ime se povecava moguénost

znaCajnih propusta u postoperativnom lijeCenju (169). Drugo istrazivanje provedeno u
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Ujedinjenom Kraljevstvu primijetila je da je samo u 8,8% operacija pokusana faza ,,Sign out®,
Sto istiCe nedostatak uskladenosti zbog standardnih operacijskih postupaka u operacijskoj
dvorani (112). Razlog loSe ispunjenosti ,,Sign out* dijela liste moze biti pritisak da se pacijenti
brzo prebace u odjel za oporavak ili nedovoljno vremena i zdravstvenih radnika za dovrsetak

stavki KKL (170,171).

Razina ispunjenosti takoder se uvelike razlikuje medu kirurSkim odjelima kao rezultat
nedostataka u obuci i1 stavova kirurSkog osoblja (172). Nadalje, istrazivanja pokazuju da
dostupnost, jasnoc¢a i prilagodba KKL znacajno utje¢u na njihovu upotrebu u klinickim
okruzenjima (173,174). Kvalitativna studija provedena s c¢lanovima kirurSkog tima i
administratorima pokazala je iskustva s modifikacijama KKL-a, isticu¢i teme lokalne
prilagodbe, odgovora na Stetne dogadaje i vaznosti sudjelovanja tima u poboljSanju sigurnosti
pacijenata i u¢inkovitosti kontrolnih lista (175). Takoder, kvalitativno istrazivanje Harrisa i sur.
predlaze da bi dodavanje KL utvrdenim protokolima, kao $to je ERAS, moglo pomo¢i u
poboljSanju pridrzavanja i smanjenju komplikacija (120). Nadovezujuéi se na nalaze nasSeg
prethodnog kvalitativnog istrazivanja, koje je identificiralo hijerarhijsku dinamiku unutar
kirurskih timova i trajna logisti¢ka ograni¢enja kao klju¢ne prepreke ucinkovitoj provedbi
KKL-a, ova naknadna intervencija usredotoila se na rjeSavanje tih izazova kroz niz
strukturiranih rasprava s kljuénim dionicima i odgovornim osobljem. Aktivnim uklju¢ivanjem
voditelja kirurSkih timova i uprave bolnice u identificiranje prakticnih rjeSenja i1 jacanje
odgovornosti, intervencija je imala za cilj ja¢anje kohezije tima i poboljSanje ispunjenosti KKL
kroz organizacijske prilagodbe specificne za kontekst (162). Slicno nasem istraZivanju,
istrazivanje poboljSanja kvalitete provedeno u Brazilu pokazalo je da aktivno ukljucivanje
donositelja odluka, uz angazman tima i obuku, igra klju¢nu ulogu u poboljSanju pridrzavanja
KKL-a, iako nije postignuta potpuna ispunjenost (176). Takvi nalazi u skladu su s nalazima
Bashforda 1 sur. (177), koji su primijetili da koordinirani pristup koji ukljucuje upravu bolnice
znaajno utjece na percepciju timskog rada i sigurnosnu klimu medu kirurSkim osobljem,
doprinoseéi boljim rezultatima obuke i ispunjenosti KKL. Stovise, kvalitativno istraZivanje u
20 australskih javnih bolnica pokazalo je da su Celnici bolnica implementirali KKL primjenom
niza potpornih i sankcioniranih strategija, demonstriraju¢i pouzdanu regulaciju kako bi se
postupno poboljsala ispunjenost tijekom vremena (178). Konacno, iako postoje snazni dokazi
da su KKL-ovi povezani s poboljSanim ishodima pacijenata, ukljuc¢ujuci nize stope morbiditeta

1 mortaliteta, uCinkovita provedba i1 visoka razina uskladenosti ovise o slozenoj mrezi taktika,
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ukljucujué¢i edukaciju, vodstvo, ponaSanje tima 1 kulturnu transformaciju u kirurSkim

okruZenjima (109,179,180).

Koliko znamo, ovo je prvo istrazivanje poboljSanja kvalitete provedeno u nasem
institucionalnom okruZzenju, koje pruza vrijedne uvide u razinu pridrzavanja KKL prije i nakon
intervencije. Takoder, nismo upoznati sa slicnim istrazivanjima iz drugih bolnica u Hrvatskoj
ili susjednim zemljama. Koliko znamo, ovo je jedno od rijetkih istraZzivanja koje je sustavno
procijenilo provedbu KKL-a na viSe kirurSkih odjela unutar jedne tercijarne zdravstvene
ustanove. Ukljucivanjem razli¢itih kirurSkih specijalnosti poput Maksilofacijalne kirurgije,
Oftalmologije, Djecje kirurgije 1 Otorinolaringologije. Nase istrazivanje nudi sveobuhvatnu i
kontekstualno osjetljivu evaluaciju koriStenja KKL u rutinskoj klini¢koj praksi. Ovaj
multiklini¢ki pristup omogucio nam je da identificiramo meduodjelne varijacije i pratimo
ucinke ciljanih intervencija tijekom vremena. Takoder, u istrazivanju je koriSten sustavan,
etapni pristup promjenama, koji se sastoji od tri odvojena organizacijska izazova tijekom jedne
godine, §to je omogucilo analizu ispunjenosti. Osim toga, istraZivanje je detaljno procijenilo
specificne komponente KKL, omoguc¢ujuci identifikaciju specifiénih nedostataka, ukljucujuéi,
izmedu ostalog, ,,Sign in“ i ,,Time out“, te kontinuirani sporiji rast ispunjenosti tijekom ,,Sign
out“ dijela liste. Jedna od naSih najvecih snaga je veliki uzorak (N = 1437 lista) koji podrzava
vrijednost rezultata. Stovise, kao §to smo rekli, strukturiranu provedbu KKL-a u nasoj ustanovi
snazno je podrzao OZK 1 vodstvo bolnice, $to je olakSalo angaZman osoblja putem edukacija,
pisanih protokola 1 redovitog pracenja. lako su ove mjere nesumnjivo doprinijele poboljSanom
pridrZzavanju, prepoznajemo da je lokalna institucionalna kultura, ukljucuju¢i hijerarhijsku
dinamiku, administrativna o¢ekivanja i norme interprofesionalne komunikacije, mogla utjecati

na to kako je KKL percipirana i primjenjivana u svakodnevnoj praksi.

Priznajemo nekoliko ogranienja ovog istraZivanja. Prvo, istraZivanje je provedeno u jednoj
bolnici tercijarne razine, §to ograni¢ava generalizaciju nalaza na druge ustanove ili zdravstvene
ustanove. Nadalje, u ovom istraZivanju obuhvacena su miSljenja iskljucivo djelatnika
operacijske dvorane. Ukljuc¢ivanje administrativnog i1 upravljackog osoblja bolnice moglo bi
doprinijeti izradi strategije provedbe te boljoj ispunjenosti KKL-a. Drugo, istrazivanjem nije
procijenjen utjecaj pridrzavanja KKL-a na klini¢ke ishode poput postoperativnih komplikacija,
morbiditeta ili mortaliteta. Osim toga, proces provedbe uvelike se oslanjao na angazman
lokalnog vodstva i motivaciju pojedinacnog osoblja, Sto je uvelo potencijalnu varijabilnost u
vjernost intervencije. Nadalje, jedno od ogranicenja ovog istrazivanja odnosi se na potencijalnu

pristranost povezanu s ulogom prvog autora (JK), u trecoj intervenciji koji je u ve¢ini unutarnjih
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ocjena obuhvacenih ovim istrazivanjem bio vode¢i ocjenitelj. Iako je u ustrojstvenim
jedinicama u kojima je postojao moguci sukob interesa (opca kirurgija te ortopedija i
traumatologija) evaluaciju provodio drugi ¢lan OZK. Iako je tijekom jednogodisnjeg razdoblja
istrazivanja uoceno statisticki znacajno poboljSanje u pridrzavanju, ostaje neizvjesno u kojoj

mjeri se to poboljSanje moze odrzati bez kontinuiranog pracenja i evaluacije.
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6. ZAKLJUCCI



1. Ova doktorska disertacija predstavlja prvo sustavno istrazivanje provedbe SZO KKL-a u
bolnici tercijarne razine u Hrvatskoj te jedno od rijetkih u postkomunistickim zdravstvenim

sustavima.

2. Kombinacija kvalitativnog i kvantitativnog istrazivanja omogucila je cjelovit uvid u

prepreke, poticajne Cimbenike 1 uc¢inkovite strategije implementacije KKL-a.

3. Kvalitativno istrazivanje identificiralo je klju¢ne prepreke: hijerarhijsku dinamiku moci,
nedostatak osoblja, administrativno optere¢enje i1 dupliranje dokumentacije, nedovoljnu
edukaciju 1 manjak povratnih informacija te percepciju KKL-a kao birokratske formalnosti.
Prepoznati su i poticajni ¢imbenici poput institucionalne podrske, ukljucenosti vodstva i jasne

podjele odgovornosti.

4. Predlozena rjeSenja ukljucivala su digitalizaciju i pojednostavljenje KKL-a, lokalnu
prilagodbu, ciljanu edukaciju o timskoj komunikaciji, dok zapoSljavanje dodatnog
administrativnog osoblja nije prepoznato kao odrZivo rjeSenje jer bi umanjilo profesionalnu

odgovornost kirurga i tima.

5. Kvantitativno istrazivanje temeljilo se na tim uvidima te pokazalo da strukturirane
intervencije (edukacija, uklju¢ivanje vodstva, standardizacija postupaka, audit s povratnim

informacijama) znacajno povecavaju uskladenost s KKL-om.

6. Najbolji rezultati postignuti su u komponentama s jasno definiranim odgovornim osobama
(npr. Staff info), dok je ,,Sign out” ostao najslabije ispunjen zbog potrebe za timskom

koordinacijom u vremenski osjetljivom trenutku.

7. Integracija nalaza oba istraZivanja potvrdila je da uspjeSna provedba KKL-a zahtijeva
istodobno rjeSavanje tehnickih prepreka 1 promjenu timske kulture, uz aktivno vodstvo, stalno

pracenje, prilagodbu lokalnom kontekstu 1 sustavnu edukaciju.

8. Specificnost hrvatskog konteksta oCituje se u izostanku nacionalnog tijela za kvalitetu i
formalnog nadzora nad sigurno$¢u pacijenata, Sto dodatno oteZzava odrzivu implementaciju

KKL-a.

9. Na temelju rezultata predloZena je Sira strategija koja ukljucuje uspostavu nacionalnog okvira
standardizacije 1 praenja KKL-a, digitalizaciju i integraciju s elektronickim medicinskim
zapisima, obveznu edukaciju svih ¢lanova kirurskih timova te aktivno uklju¢ivanje vodstva na

svim razinama.
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10. Preporucene mjere ukljucuju redovite revizije s povratnim informacijama, trajno dostupne
edukacije 1 moguénost dodatne obuke po potrebi, kao i digitalna rjeSenja koja dokazano

povecavaju dosljednost i omogucuju kvalitetniji nadzor.

11. Disertacija potvrduje da odrzivo poboljSanje sigurnosti pacijenata nije rezultat jednokratnih
tehnickih intervencija, nego dugoro¢nog koordiniranog procesa koji spaja organizacijske,

kulturne 1 tehnoloske promjene.

12. Poboljsanje pridrzavanja KKL-u predstavlja temeljnu predanost sigurnosti pacijenata,
klinickoj odgovornosti 1 kontinuiranom unaprjedenju kvalitete zdravstvene skrbi, a pozitivni

rezultati ovog istrazivanja mogu posluziti kao model drugim bolnicama u Hrvatskoj i regiji.
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7. SAZETAK



Naslov: Implementacija i evaluacija ispunjenosti kirurSke kontrolne liste u Klinickom

bolnickom centru Split: kvalitativno i1 kvantitativno istrazivanje

Cilj: Kirurska kontrolna lista (KKL) Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) dokazano
smanjuje kirurSke komplikacije i smrtnost, no njezina implementacija u klini¢koj praksi ostaje
izazovna, posebice u javno financiranim zdravstvenim sustavima. Ova doktorska disertacija
kombinira kvalitativni 1 kvantitativni pristup s ciljem istrazivanja prepreka i ¢imbenika koji
olakSavaju provedbu KKL-a te procjene ucinka strukturiranih intervencija na pridrzavanje

KKL-u u tercijarnoj bolnici u Hrvatskoj.

Metode: U prvom dijelu provedena je kvalitativna studija temeljena na Sest fokus grupa (n =
29 sudionika: medicinske sestre, specijalizanti, anesteziolozi i kirurzi) koriste¢i pristup
kvalitativne analize sadrzaja prema Graneheimu i Lundmanu. Sudionici su odabrani
svrsishodnim uzorkovanjem, a fokus grupe vodene su na lokalnom jeziku prema unaprijed
razvijenom tematskom vodicu. U drugom dijelu primijenjen je kvantitativni, studijski dizajn
prije i poslije, kojim je analizirano 1437 ispunjenih KKL-ova prikupljenih u Cetiri vremenske
tocke (pocetno mjerenje i nakon tri uzastopne intervencije: sluzbeno pismo ravnatelja o
obveznoj uporabi KKL-a, pojedinacni sastanci s voditeljima odjela i glavnim medicinskim
sestrama te pregled kvalitete s vodstvom). Potpunost KKL-a procijenjena je u pet odjeljaka:

Op¢e informacije, Prijava, Vrijeme odjave, Odjava i Informacije za osoblje.

Rezultati: Kvalitativna analiza otkrila je dvije temeljne 1 medusobno neovisne teme: (1)
hijerarhijske strukture i odnosi unutar tima koji oteZavaju primjenu KKL-a prema namjeni te
(2) resursna 1 logisticka ogranicenja prisutna jo§ prije formalne implementacije. Kvantitativna
analiza pokazala je znaCajan porast ukupne potpunosti KKL-a s 78,3 + 8,5 % na 86,3 + 2,5 %,
92,0 +3,8 % 1 94,7 + 4,8 % nakon prve, druge 1 tre¢e intervencije (p < 0,001). PoboljSanja su
zabiljezena u svim odjeljcima KKL-a: Opc¢e informacije (91,1 £ 6,0 % — 98,6 + 2,6 %), Prijava
(85,0£11,4% — 97,0 £3,5 %), Vrijeme odjave (79,0 £ 14,6 % — 96,4 + 6,5 %), Odjava (70,2
+ 11,2 % — 87,7 £ 11,0 %) i Informacije za osoblje (70,7 = 12,9 % — 100,0 = 0,0 %) (svip <
0,003). Post hoc analize potvrdile su znacajne dobitke u odnosu na pocetno stanje te daljnje

poboljSanje izmedu prve i tre€e intervencije (p = 0,011).

Zakljuéak: Rezultati disertacije pokazuju da uspjesSna implementacija KKL-a zahtijeva
istodobno rjeSavanje meduljudskih 1 hijerarhijskih prepreka te sustavnu administrativnu i

edukacijsku podrSku. Strukturirane, niskotroSkovne intervencije usmjerene na komunikaciju,
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timski rad 1 organizacijsku predanost mogu znacajno poboljsati pridrzavanje KKL-u. Ova
istrazivanja predstavljaju prvi integrirani pristup ovom problemu u Hrvatskoj i nude skalabilan

model za sli¢ne javne zdravstvene sustave u cilju poveéanja sigurnosti pacijenata.

Kljuéne rije€i: sigurnost pacijenata; kontrolna lista; pridrzavanje smjernica; kvalitativno
istrazivanje; kvantitativno istrazivanje; poboljSanje kvalitete; operacijska sala; kirurgija;

Hrvatska.
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8. LAICKI SAZETAK



Kirurska kontrolna lista (KKL) Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) razvijena je kako bi
povecala sigurnost pacijenata i smanjila rizik od komplikacija i smrtnosti tijekom operacija.
lako se pokazala vrlo u¢inkovitom u mnogim zemljama, njezino uvodenje u svakodnevnu
praksu Cesto nailazi na prepreke, osobito u javno financiranim zdravstvenim sustavima. Ova
doktorska disertacija istrazila je kako se KKL koristi u jednoj hrvatskoj tercijarnoj bolnici, koje

poteskoce postoje u njezinoj provedbi i na koji nacin se te prepreke mogu prevladati.

U prvom dijelu istrazivanja razgovaralo se sa zdravstvenim djelatnicima razli¢itih profila,
medicinskim sestrama, anesteziolozima i kirurzima. Oni su istaknuli dva glavna problema:
hijerarhijske odnose unutar timova, gdje se odluke Cesto donose odozgo prema dolje bez
dovoljno prostora za otvorenu komunikaciju, te nedostatak vremena, osoblja 1 resursa, $to
otezava pravilno ispunjavanje KKL-a. Takoder se pokazalo da mnogi KKL dozivljavaju vise

kao papirologiju nego kao alat koji pomaze sigurnosti pacijenata.

U drugom dijelu provedeno je mjerenje ispunjenosti liste prije i nakon niza intervencija koje su
ukljucivale jasne upute vodstva bolnice, edukaciju timova i redovite povratne informacije o
kvaliteti ispunjavanja. Analizirano je viSe od 1400 KKL-ova, a rezultati su pokazali da su
intervencije znacajno poboljSale pridrzavanje, KKL se ispunjavala potpunije, ujednacenije i s
manje razlika medu odjelima. Posebno dobre rezultate dale su stavke koje su bile jasno
dodijeljene jednoj osobi, dok su dijelovi koji zahtijevaju zajednicki rad cijelog tima, poput

zavrSne provjere prije izlaska pacijenta iz operacijske sale, ostali najveci izazov.

Zakljucno, istraZivanje je pokazalo da uspjeSna primjena KKL ne ovisi samo o tehnickim i
administrativnim rjeSenjima, ve¢ i o promjeni timske kulture i medusobne komunikacije.
Relativno jednostavne i niskotroskovne mjere poput edukacije, aktivnog uklju¢ivanja vodstva
1 redovitog pra¢enja mogu znacajno povecati sigurnost pacijenata. Ovo je prvo istrazivanje
takve vrste u Hrvatskoj 1 moZe posluziti kao model drugim bolnicama, osobito u sustavima koji

se suocavaju s ograni¢enim resursima, a Zele unaprijediti kvalitetu i1 sigurnost kirurske skrbi.
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9. SUMMARY



Title: Implementation and Evaluation of Surgical Safety Checklist Compliance at the

University Hospital of Split: A Qualitative and Quantitative Study

Background: The World Health Organization’s (WHO) Surgical Safety Checklist (SSC) has
been shown to reduce surgical complications and mortality; however, its implementation in
clinical practice remains challenging, particularly in publicly funded healthcare systems. This
doctoral dissertation combines qualitative and quantitative approaches to explore barriers and
facilitators to SSC implementation and to assess the impact of structured interventions on SSC

compliance in a tertiary hospital in Croatia.

Methods: The first part employed a qualitative study based on six focus groups (n = 29
participants: nurses, residents, anesthesiologists, and surgeons) using Graneheim and
Lundman’s qualitative content analysis approach. Participants were purposively selected, and
focus groups were conducted in the local language following a pre-developed topic guide. The
second part applied a quantitative pre and post study design analyzing 1,437 completed SSC
forms collected at four time points (baseline and after three consecutive interventions: an
official letter from the hospital director mandating SSC use, individual meetings with
department heads and head nurses, and a quality review with hospital leadership). SSC
completeness was assessed across five sections: General Information, Sign-in, Time-out, Sign-

out, and Staff Information.

Results: Qualitative analysis identified two key and independent themes: (1) hierarchical
structures and team dynamics hindering the intended use of the SSC, and (2) resource and
logistical constraints present prior to formal implementation. Quantitative analysis
demonstrated a significant increase in overall SSC completeness from 78.3 + 8.5% to 86.3 +
2.5%, 92.0 = 3.8%, and 94.7 + 4.8% after the first, second, and third interventions, respectively
(p <0.001). Improvements were observed in all sections: General Information (91.1 + 6.0% —
98.6 £ 2.6%), Sign-in (85.0 + 11.4% — 97.0 + 3.5%), Time-out (79.0 + 14.6% — 96.4 + 6.5%),
Sign-out (70.2 £ 11.2% — 87.7 = 11.0%), and Staff Information (70.7 = 12.9% — 100.0 +
0.0%) (all p<0.003). Post hoc analyses confirmed significant gains compared with baseline for
all three interventions, as well as further improvement between the first and third interventions

(p=0.011).

Conclusion: The findings of this dissertation indicate that successful SSC implementation

requires addressing interpersonal and hierarchical barriers alongside consistent administrative
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and educational support. Structured, low-cost interventions focused on communication,
teamwork, and organizational commitment can substantially improve SSC compliance. This
work represents the first integrated approach to this issue in Croatia and offers a scalable model

for similar public healthcare systems aiming to enhance patient safety.

Keywords: patient safety; checklist; guideline adherence; qualitative research; quantitative

research; quality improvement; operating room; surgery; Croatia.
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10. LAY SUMMARY



The World Health Organization’s (WHO) Surgical Safety Checklist (SSC) was created to
improve patient safety and reduce the risk of complications and death during surgery. Although
it has proven to be effective worldwide, introducing it into daily clinical practice is not always
easy, especially in publicly funded healthcare systems. This doctoral dissertation explored how
the SSC is used in a Croatian tertiary hospital, what obstacles exist in its implementation, and

how those challenges can be overcome.

In the first part of the research, focus groups were held with different healthcare professionals,
nurses, anesthesiologists, and surgeons. They pointed out two main problems: the strong
hierarchy within surgical teams, where decisions are often made from the top down without
much open communication, and the lack of time, staff, and resources, which makes it difficult
to complete the SSC properly. Many participants also felt that the SSC was more of an

administrative burden than a practical tool for patient safety.

The second part measured how well the checklist was completed before and after several
interventions, such as clear instructions from hospital leadership, staff training, and regular
feedback on performance. More than 1,400 SSC were analyzed, and the results showed
significant improvement, the SSC was completed more thoroughly and consistently, with fewer
differences between departments. The best results were seen in items assigned to a single
person, while sections requiring teamwork, such as the final “Sign-out” before the patient leaves

the operating room, remained more challenging.

In conclusion, this research showed that successful use of the SSC depends not only on technical
or administrative solutions, but also on changing team culture and improving communication.
Relatively simple and low-cost measures, such as training, active involvement of hospital
leadership, and regular monitoring can significantly improve patient safety. This is the first
study of its kind in Croatia and offers a practical model for other hospitals, especially in

resource-limited settings, that aim to strengthen surgical quality and safety.
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12. ZIVOTOPIS



OSOBNI PODATCI

Ime i prezime: Jure Krstulovi¢

Elektronicka posta: jure.krstulovic@gmail.com
Drzavljanstvo: Hrvatsko

Datum i mjesto rodenja: 12.1.1983., Split

IZOBRAZBA

2025.: Imenovan za stalnog sudskog vjestaka iz podruc¢ja abdominalne kirurgije od strane

Ministarstva pravosuda, uprave i digitalne transformacije.

2025.: Zavrsio specijalistiCka usavrSavanja u trajanju od dva semestra na Poslovnom ucilistu
Experta u Zagrebu te stekao zvanja "Menadzer u zdravstvu" i "Menadzer za ljudske
potencijale". Diplomski rad pod naslovom "Strategije upravljanja ljudskim potencijalima i
krizni menadZzment u zdravstvu uz osvrt na optimizaciju sustava kroz digitalizaciju i suvremene

modele vodstva; sustavni pregled literature."

2024.: Upis na drugu godinu doktorskog studija ,,Translacijska istraZzivanja u biomedicini*

(TRIBE) pri Medicinskom fakultetu Sveucilista u Splitu.

2024.: Upis na program usavrSavanja za ,,MenadZer u zdravstvu“ (Healthcare manager) i
»MenadZer upravljanja ljudskim potencijalima® (Human resource manager) na Poslovnom

uciliStu Experta u Zagrebu.

2023.: Upis na prvu godinu doktorskog studija ,, Translacijska istraZivanja u biomedicini*

(TRIBE) pri Medicinskom fakultetu Sveucilista u Splitu

2023.: ZavrSen specijalisticki poslijediplomski studij ,,Abdominalna kirurgija® pri

Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu (tema zavrSnog rada - Hiperbari¢na oksigenacija
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u lijecenju Crohnove bolesti), te stekao akademski naziv Sveucili$ni specijalist abdominalne
kirurgije

2020.: PoloZen specijalisticki ispit iz abdominalne kirurgije. (licenca br; 42229)

2014.: PoloZen strucni ispit za doktora medicine pri MZ RH. (licenca br; 19839)

2009.: diplomirao na Medicinskom fakultetu u Splitu (tema diplomskog rada; ,,Precipitirajuci

¢imbenici paroksizmalne fibrilacije atrija“, mentor; prof.dr.sc. Dinko Miri¢).

2005.- 2009.: Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu (IIL, IV, V 1 VI godina studija).
2001.- 2004.: Medicinski fakultet Sveucilista u Mostaru (I i II godina studija).

1997.- 2001.: Srednja Zdravstvena Skola Split, smjer; medicinski tehnicar.

MATERINJI JEZIK
- Hrvatski jezik
OSTALI JEZICI

Aktivno znanje engleskog jezika.

Pasivno znanje talijanskog jezik.

OSTALE AKTIVNOSTI

2025.: Uspjesno zavrSen seminar ,,Upravljanje rizicima u zdravstvenim ustanovama*“

2024.: Uspjesno zavrSena edukacija ,,Odgovornosti 1 zadace poslodavaca u postupcima zastite
radnika, pravni i operativni postupci,, u organizaciji Udruge za pomo¢ i edukaciju Zrtava

mobbinga.

2022.: ZavrSen teorijski dio edukacije za Vanjskog nacionalnog ocjenitelja za akreditaciju
zdravstvenih ustanova u sklopu projekta ,,Uspostavljanje sustava akreditacije za zdravstvene

ustanove* u organizaciji Ministarstva zdravstva.
2022.: Zavrsen tecaj te dobiven certifikat za internog auditora po normi ISO 9001:2015.
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2022.: ZavrSen teCaj trajne medicinske izobrazbe 1. kategorije "Veliki kolokvij klinicke
palijative®.

2012.: zavrSen Novartis “selling skills” trening.

2011.: zavrSen MSD “selling skills” trening.

OSTALE AKTIVNOSTI, ORGANIZACIJSKE VJESTINE I KOMPETENCIJE

2024.: Izabran u fakultetsko vije¢e Medicinskog fakulteta sveucilista u Splitu kao predstavnik

poslijediplomskih studija
2024.: Clan Hrvatske udruge menadZera u zdravstvu

2024.: Imenovan kao osoba ovlastena za primanje u rjeSavanje prituzbi vezanih za zaStitu

dostojanstva radnika u Klini¢kom bolnickom centru Split.

2023.: [zabran za Tajnika drustva za ubrzani oporavak nakon kirur§kog zahvata (CroERAS) pri

Hrvatskom lije¢nickom zboru.
2023.-2024.: Imenovan za ¢lana Povjerenstva za kvalitetu Klini¢kog bolnickog centra Split.

2022.-2025.: Imenovan za predsjednika Povjerenstva za zaStitu prava pacijenata Splitsko-

dalmatinske Zupanije (mandat u trajanju Cetiri godine).

2022.-2025.: Imenovan za Clana Savjeta za zdravlje Splitsko-dalmatinske Zupanije (mandat u

trajanju Cetiri godine).

2022.-2025.: Imenovan za ¢lana Upravnog vije¢a Doma za starije i nemoc¢ne osobe Lovret

(mandat u trajanju Cetiri godine).

2022.-2025.: Imenovan za ¢lana Skolskog odbora Zdravstvene $kole Split (mandat u trajanju

cetiri godine).

2022.: Imenovan kao predstavnik KBC-a Split u operativno informativni centar Splitsko-

dalmatinske Zupanije pri StoZeru civilne zaStite za raseljene osobe iz Ukrajine.
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2019.: imenovan za Clana ispitnog povjerenstva pri Luckoj kapetaniji za ispite D19 (pruzanje

medicinske prve pomo¢i) i D20 (pruzanje medicinske skrbi na brodu).

2015.: Vije¢nik u Gradskom vije¢u grada Supetra.

2009.- 2010.: predsjednik medunarodne udruge studenata medicine Hrvatska, na Medicinskom

fakultetu u Splitu (CroMSIC podrutnica Medicinski fakultet Split).
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13. DODATAK



13.1. Pitanja za sudionike fokus grupa u kvalitativhom istraZivanju:
Pitanja

1. Kako vam se ¢ini sam koncept kirurske kontrolne liste (KKL)? (otvoreno, uvodno

pitanje)
2. Smatrate li da je KKL lako ili teSko koristiti?
3. Zasto mislite da sada koristite kontrolnu listu manje nego kada ste tek poceli?
4. Konkretno, Sto mislite o:
1. Stopi ispunjenosti?
2. Zavr$noj provjeri (sign out)?
3. Predstavljanje ¢lanova tima?
4. Potvrdivanje imena i zahvata?
5. Brojanje instrumenata i kompresa?
5. Koji su sljedeci koraci za KKL u bolnici?
Koraci po sekcijama
Uvod

o Predstavljanje sudionika 1 istrazivaca, ukljucujuéi njihove uloge i funkcije tijekom

sesije.

e Podjela informiranog obrasca (s informiranim pristankom) + predstavljanje ciljeva

istrazivanja.
e Obavijestiti sudionike da ¢e se sesija snimati 1 da ¢e podaci biti anonimni.
o Posluzenje osvjezenja (kava/Caj/mineralna voda).
Uvod
e Zabiljeziti podatke o spolu, dobi i klini¢kom iskustvu.

Poticaji za raspravu, koristenje KKL-a.

93



e Uvod: Nasa prva tema je koriStenje KKL, koja se koristi vise od dvije godine na

odjelima.

e Glavni poticaj: Kako dozivljavate koriStenje KKL u svakodnevnoj praksi u operacijskoj

dvorani danas? Jesu li se dogodile promjene u nacinu koristenja?
e Dodatni poticaj #1: Koje su prilagodbe napravljene da bi KKL funkcionirala?
e Dodatni poticaj #2: Koliko je KKL korisna?
e Dodatni poticaj #3: Koji su najveci izazovi u njezinoj svakodnevnoj uporabi?
Poticaji za raspravu; vrijeme u operacijskoj dvorani

e Uvodni poticaj: Sada prelazimo na temu vremena u operacijskoj dvorani. Pod tim
podrazumijevamo vrijeme utroSeno na zahvate, na primjenu anestezije, na predaju

instrumenata itd.
e Glavni poticaj: Kako dozivljavate vaznost vremena u operacijskoj dvorani?
o Dodatni poticaj #1: Kada je vazno smanjiti vrijeme (za postupke/zadatke)?
o Dodatni poticaj #2: Kada je vazno odvojiti dovoljno vremena (za postupke/zadatke)?

o Dodatni poticaj #3: Kako doZivljavate odnos izmedu vremena 1 sigurnosti? (uc¢inkoviti

timovi = krace vrijeme = bolja kvaliteta)
Zakljucak

e Imate li drugih razmisljanja o vremenu u operacijskoj dvorani i koristenju KKL-a koja

nismo obradili?
e Jesmo li vas ispravno razumjeli kada je rije¢ o (sazetak dviju tema)?
e Puno vam hvala na sudjelovanju!
Dodatna pitanja o implementaciji
o Kako je KKL uvedena u vasu bolnicu?
o Kako je provedena edukacija?
o Koje prepreke 1/ili olakSavajuéi ¢imbenici postoje za njezinu implementaciju?

94



o Koje su bile vase pocetne reakcije kada ste prvi put culi za SZO KKL?
o Smatrate li da osoblje koristi KKL na predvideni na¢in? Zasto da / zasto ne?
e Je li uvijek moguce koristiti SZO KKL?
« Sto olak3ava, a §to otezava njezino koristenje?
Procjena korisnosti
1. Smatrate li da je KKL korisna?
2. Smatrate li da KKL sprjec¢ava pogreske?
3. Smatrate li da KKL uzrokuje kasnjenja?
4. Smatrate li da KKL ne funkcionira?
Uvodno pitanje
e Mozete li opisati kako je bilo koristiti ,,KKL“?
Tematska pitanja
e Mozete li opisati situaciju u kojoj je koriStenje KKL bilo korisno ili pozitivno iskustvo?
e MozZete li opisati situaciju u kojoj je koristenje KKL bilo tesko?
o Kako osjecate da KKL utjece na kirurski tim?
o Kako mislite da KKL utjece na vase profesionalne zadatke u kirurSkom timu?
« Sto mislite da ée potaknuti koristenje KKL-a? Zasto?
« Sto mislite da ée otezati koristenje KKL-a? Zasto?
Pitanja za zavrSetak fokus grupe
o Imate li nesto Sto biste zeljeli dodati?

o Kako vam je bilo sudjelovati u ovoj fokus grupi?
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13.2. Kirurska kontrolna lista

KBC Split

IOZ KKL; IZDANIJE 3, U PRIMJENI OD 31.3.2023.

KIRURUSKA KONTROLNA LISTA

ime i prezime pacijenta Spol M Z

Datum rodenja/MBO:

(Op. Dvorana/Specijainost
Vrsta Anestezije:

[Datum Operacije:
Vrsta operacije: elektivna/hitna

PRUE UVOBENIA U ANESTEZUU (SIGN IN)

PRUJE PRVOG KIRURSKOG REZA (TIME OUT)

PRIJE NEGO PACUENT NAPUSTI OPERACUSKU DVORANU (SIGN OUT)

KOORDINATOR KKL

KOORDINATOR KKL

INSTRUMENTARKA

KIRURG

[Vrijeme ulaska u op. dvoranu

h min

vi Elanovi tima predstavijeni imenom i funkcijom?

ldentitet pacijenta je potvrden? DA NE

Da NE

[Suglasnosti ispunjene i potpisane?

Pacijent je pravilno namjeiten?

DA NE DA NE

Mijesto zahvata oznafenc? Radiolo3ke snimke su pripremljene na uvid?

DA NE N/P DA NE N/P
ANESTEZIOLOG/ANESTEZIOLOSKI TEHNICARI INSTRUMENTARKA

Todan broj kompresa i tupfera

Prije i poslije zatvaranja tjelesne Supljine?
DA NE N/P
Prije odlaska pacijenta iz op. dvorane?

DA NE
Toéan broj instrumenata i igala?

DA NE

Vrijeme zavrietka operacije
h min

Konadni naziv operacijskog zahvata?

Koristen intraoperacijski RTG?
DA NE N/P

ANESTEZIOLOG

Rizik gubitka krvi veceg od 500m|?
DA NE

[krvna grupa odredena i rezervirane potrebne doze
krvi?

et instrumenata sterilan i kempletan?

DA NE

Problemi s cpremom tijekom operacije?

DA NE

Problem evidentiran i prijavljen nadleinoj
osobi?

DA NE Broj kompresa: N/P
[Osiguran dodatni venski put? DA NE Broj tupfera: NfP
[Tromboprofilaksa? KIRURG

DA NE

DA NE

Vrijeme zavrietka anestezije

h min

Pacijent se smjeita u:

Recovery DA NE
Odjelnu intezivnu njegu DA NE
JIL DA NE

Potvrdio ime pacijenta te mjesto i vrstu operacije?

JAnestezioloika oprema uredno funkcionira?

DA NE

[Potrebni lijekovi pripremljeni?

DA NE

jAlergija u anamnezi?

DA Navesti
MNE Nepoznato

Uzet uzorak za PH ifili MKB analizu

Vrijeme odlaska iz op. dvorane

DA MNE DA MNE N/P h min
|Antibiotska profilaksa primijenjena? X L .
Pravilno obiljeZen uzorak za PHD i/ili MKB 1 asistent:
analizu
DA NE N/P
. - - - 2. asistent:
Osiguran edgovarajuci ugradbeni materijal? DA MNE N/P
DA NE N/P Napomena
- Specijalizant anesteziolog:
[Vrijeme pofetka operacije
h min

[Vrijeme pocetka anestezije
h min

Instrumentarka:

Koordinator KKL

[POTPIS VODITELJA ANESTEZIOLOSKOG TIMA:

POTPIS VODITELIA KIRURSKOG TIMA:

Radnu listu upisac u: BIS Protokol

Potpis:

AnestezioloSki tehnicar:
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