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POPIS KRATICA

ATS- Australsko azijska nacionalna trijazna ljestvica (Australasian triage scale)
ALS- Napredno odrZavanje Zivota (Advanced life support)

BIS- Bolnic¢ki informacijski sustav



CTAS- Kanadska trijaZna ljestvica (Canadian triage and acuity scale)
ESI- Indeks hitnosti stanja (Emergency severity index)

ILS- Neposredno odrzavanje zivota (Immediate life support)

KBC- Klinicki bolnicki centar

MTS- Manchester trijazni sustav (Manchester triage system)

NLS- Nacionalna trijaZna ljestvica

OHBP- Objedinjeni hitni bolnicki prijem

SAZETAK

UVOD: Ucinkovitost Australskog trijaznog sustava (ATS) definira se kao postotak pacijenata koji
su pregledani unutar idealnog vremenskog okvira za pocetak medicinskog pregleda, $to je kljucno
za osiguranje pravovremene i odgovarajue zdravstvene skrbi u hitnim bolnickim sluzbama.

Prema definiranim standardima, za prvu kategoriju pacijenata uc¢inkovitost ATS-a iznosi 100%, za



drugu kategoriju 80%, za tre¢u kategoriju 75%, dok Cetvrta i peta kategorija imaju ciljanu
ucinkovitost od 70%. Ova podjela omogucuje prioritizaciju pacijenata prema hitnosti njihovog
zdravstvenog stanja, ¢ime se osigurava da oni kojima je potrebna najhitnija skrb budu pregledani

bez odgode.

CILJ: Glavni cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti u¢inkovitost ATS-a u Objedinjenom hitnom
bolnickom prijemu (OHBP) Klini¢kog bolnickog centra Rijeka tijekom 2023. godine. Specifi¢ni
ciljevi ukljucivali su procjenu postotka pacijenata pregledanih unutar zadanih vremenskih okvira
za svaku trijaznu kategoriju, analizu hospitalizacije, otpusta, smrtnosti, te identificiranje nacina

dolaska pacijenata u OHBP.

METODE I MATERIJALI: U svrhu prikupljanja podataka i postizanja ciljeva istraZivanja,
provedena je detaljna analiza dokumentacije te koriStenje ,,BIS“ programa — bolnickog
informacijskog sustava Klinickog bolni¢kog centra Rijeka. Glavni fokus analize bio je usmjeren
na prikupljanje podataka o hospitalizacijama, otpustima, smrtnim ishodima, ucinkovitosti ATS
trijaznog procesa te na analizu nacina dolaska pacijenata u OHBP. Podaci su statisticki obradeni

kako bi se dobila jasna slika ucinkovitosti trijaze i protoka pacijenata kroz sustav.

REZULTATI: Rezultati analize podrzavaju glavnu hipotezu istrazivanja, koja sugerira da je
ucinkovitost ATS-a u OHBP-u zadovoljavaju¢a. Vecina pacijenata pregledana je unutar
predvidenih vremenskih okvira za sve trijazne kategorije. Najve¢i udio hospitaliziranih pacijenata
pripada tre¢oj trijaznoj kategoriji (48,4%), dok je takoder najviSe otpustenih pacijenata bilo iz trece
trijazne kategorije (44,3%). Smrtnost pacijenata prema trijaznim kategorijama pokazuje da je
ve¢ina preminulih pacijenata pripadala prvoj trijaznoj kategoriji (74,6%), Sto je u skladu s
o¢ekivanjima s obzirom na tezinu njihovih stanja. Analiza nac¢ina dolaska pacijenata u OHBP
otkrila je da je vecina pacijenata (94,9%) dosla bez uputnice, dok je 4,9% pacijenata stiglo s

uputnicom.

ZAKLJUCAK: Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na to da je ATS visoko uéinkovit u procjeni
hitnosti stanja pacijenata u OHBP-u Klinickog bolni¢kog centra Rijeka. Sustav omogucéava
odgovarajuCu prioritizaciju pacijenata prema njithovom klinickom stanju, osiguravajuci
pravovremenu medicinsku skrb za one kojima je ona najpotrebnija. ATS se pokazao kljucnim
alatom za optimizaciju bolnickih resursa te pruzanje hitne zdravstvene zastite, ¢ime doprinosi

poboljsanju ishoda lijecenja.



Kljucne rijeci: standardi i protokoli trijaze, ATS, hitni objedinjeni bolnicki prijem

SUMMARY

INTRODUCTION: The effectiveness of the Australasian Triage System (ATS) is defined as the
percentage of patients who are assessed within the ideal time frame for initiating medical
examination, which is crucial for ensuring timely and appropriate healthcare in emergency hospital
services. According to defined standards, the efficiency of ATS for the first triage category is
100%, for the second category 80%, for the third category 75%, while the fourth and fifth

categories have a target efficiency of 70%. This classification allows for the prioritization of



patients according to the urgency of their medical condition, ensuring that those in need of the

most urgent care are treated without delay.

OBJECTIVE: The main objective of this study was to assess the effectiveness of ATS in the
Emergency Department (OHBP) of the Clinical Hospital Center Rijeka during 2023. Specific goals
included evaluating the percentage of patients examined within the designated time frames for
each triage category, analyzing hospital admissions, discharges, mortality rates, and identifying

the mode of arrival of patients to the OHBP.

METHODS AND MATERIALS: In order to collect data and achieve the research objectives, a
detailed analysis of documentation was conducted, utilizing the "BIS" program — the hospital
information system of the Clinical Hospital Center Rijeka. The main focus of the analysis was on
gathering data on hospital admissions, discharges, mortality outcomes, the effectiveness of the
ATS triage process, and the analysis of the patients' mode of arrival to the OHBP. The data were
statistically processed to obtain a clear picture of the efficiency of triage and the flow of patients

through the system.

RESULTS: The analysis results support the main hypothesis of the study, suggesting that the ATS
efficiency in the OHBP is satisfactory. Most patients were examined within the expected time
frames for all triage categories. The largest proportion of hospitalized patients belonged to the third
triage category (48.4%), and the majority of discharged patients were also from the third triage
category (44.3%). Mortality rates among patients by triage category showed that the majority of
deceased patients were from the first triage category (74.6%), which aligns with expectations given
the severity of their conditions. The analysis of the mode of arrival revealed that most patients

(94.9%) arrived without a referral, while 4.9% of patients came with a referral.

CONCLUSION: The results of this study indicate that the ATS is highly effective in assessing the
urgency of patients' conditions in the OHBP of the Clinical Hospital Center Rijeka. The system
allows for appropriate prioritization of patients based on their clinical condition, ensuring timely
medical care for those in most need. The ATS has proven to be a key tool for optimizing hospital

resources and providing emergency healthcare, contributing to improved treatment outcomes.

Key words: standards and protocols of triage, ATS, unified emergency hospital admission



1. UVOD

Trijazni postupak predstavlja temeljni dio zbrinjavanja pacijenata u "Objedinjenom hitnom
bolnickom prijemu" (OHBP). Glavni zadatak ovog procesa je prepoznati pacijente koji se nalaze
u kriti¢nim i potencijalno smrtonosnim stanjima. U tom procesu, medicinska sestra zaduzena za
trijazu ima presudnu ulogu, a njezina obaveza je, temeljena na znanju i prakti¢nom iskustvu,

procijeniti prioritete pacijenata i organizirati redoslijed njihove medicinske skrbi (1).

Nacionalna trijazna ljestvica Australije 1 Azije (ATS) koja se koristi u Hrvatskoj sluzi za

procjenu hitnosti pacijentovog stanja te odreduje maksimalno vrijeme ¢ekanja na lijecnicki pregled

\Y



prema svakoj trijaznoj kategoriji (2). ATS klasificira pacijente u pet kategorija, koje se razlikuju
prema hitnosti 1 vremenskim okvirima u kojima pacijenti trebaju biti pregledani. Kategorije
ukljucuju vrijeme ¢ekanja od odmah, 10 minuta, 30 minuta, 1 sat i 2 sata (3). Cilj ATS sustava je
odgovoriti na pitanje: "Koliko dugo pacijent moze cekati na lijeCenje?" kako bi se osigurao
optimalan protok pacijenata i pravovremena medicinska skrb. ATS ljestvica kombinira boje,
nazive i brojeve za lakSu identifikaciju hitnosti pacijenata. Njena primarna funkcija je brzo i
ucinkovito odredivanje hitnosti pacijentovog stanja, no osim brzine, ATS naglasava i vaznost
sveobuhvatne procjene (4). Produktivnost i pravilan protok pacijenata klju¢ne su komponente
ucinkovitosti ATS-a, pri ¢emu se sustav uskladuje s potrebama povecanja produktivnosti u

bolni¢kom prijemu.

Ucinkovitost ATS-a mjeri se pomocu indikatora koji definiraju minimalan postotak pacijenata po
kategoriji koji bi trebali biti pregledani unutar preporuc¢enog vremena. Istrazivanje iz 2016. godine
pokazalo je da se vecina pacijenata nalazi u 3. i 4. trijaznoj kategoriji, dok su hospitalizirani i
preminuli pacijenti naj¢eS¢e iz 1. kategorije. Nadalje, 80-90% pacijenata iz 4. i1 5. kategorije
samostalno dolazi u Objedinjeni hitni bolnicki prijem, a udio hospitaliziranih ili preminulih

pacijenata u tim kategorijama je zanemariv (5).

Trijazni postupak predstavlja prvi kontakt pacijenata s medicinskim timom. Idealno trajanje
trijazne procjene krece se izmedu 2 i 5 minuta, ¢ime se postize ravnoteza izmedu brzine i
preciznosti procjene. Procjena ukljucuje analizu osnovnog razloga dolaska pacijenta, njegovog
opceg stanja te mjerenje vitalnih znakova, $to je klju¢no za odredivanje stupnja hitnosti, ukoliko
to vremenski uvjeti dopustaju. U prve dvije trijazne kategorije, procjena i lijeCenje provode se
istodobno. U kategorijama 1., 2. 1 3. postoji povecani rizik od nepovoljnih ishoda ako pacijent nije
pregledan unutar propisanog vremena. Za pacijente u 4. i 5. kategoriji, vrijeme ¢ekanja sluzi kao

standard za osiguravanje adekvatne skrbi (6).

Cilj ovog istrazivanja je analizirati uCinkovitost ATS sustava kako bi se identificirale mogucnosti
za smanjenje vremena ¢ekanja 1 poboljSanje brzine procjene pacijenata, a da se pritom ne ugrozi
kvaliteta skrbi. Poseban fokus bit ¢e na analizi klju¢nih aspekata i podataka o pacijentima
primljenim u Objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHBP) Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka tijekom
2023. godine te na pregledu pacijenata unutar predvidenih vremenskih okvira za svaku trijaznu

kategoriju.



1.1. Objedinjeni hitni bolnicki prijem

Objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHBP) predstavlja centraliziranu to¢ku unutar
bolnickog sustava koja je odgovorna za prijem, obradu i zbrinjavanje pacijenata u hitnim stanjima,
bez obzira na njihovu pocetnu dijagnozu. OHBP integrira razli¢ite medicinske discipline i resurse
kako bi se pacijentima omogucila sveobuhvatna skrb na jednom mjestu. Funkcionalna integracija
omogucava brzu i uéinkovitiju reakciju na hitna stanja, osiguravajuéi da pacijenti dobiju potrebnu
medicinsku pomo¢ odmah po dolasku u bolnicu. OHBP djeluje kao sredisnja toCka hitnog
zbrinjavanja unutar bolnice, integrirajuci razliite medicinske discipline i1 resurse kako bi se
osigurala brza i u¢inkovita intervencija. Uloga OHBP-a nije ograni¢ena samo na inicijalni prijem
1 stabilizaciju pacijenata, ve¢ ukljucuje i koordinaciju daljnjeg lijeCenja te, po potrebi, smjestaj u
odgovarajuce odjele unutar bolnice. Time OHBP omogucava kontinuiranu skrb, od trenutka ulaska
pacijenta u sustav, do definitivnog zbrinjavanja ili otpusta. Vaznost OHBP-a ogleda se u njegovoj
sposobnosti da organizira resurse i osoblje na nacin koji omogucava trenutacan odgovor na kriti¢ne
situacije, ¢ime se smanjuje rizik od komplikacija i povecava stopa prezivljavanja pacijenata. U
kontekstu globalnih zdravstvenih izazova, kao §to su pandemije ili masovne nesre¢e, OHBP je
takoder klju¢no za u¢inkovitu mobilizaciju 1 koordinaciju bolnic¢kih kapaciteta, ¢ime se osigurava
odrzivost zdravstvenog sustava. Struktura objedinjene hitne bolni¢ke sluzbe osmisljena je tako da
integrira sve klju¢ne funkcije hitnog zbrinjavanja unutar jednog centraliziranog sustava kako bi se
pacijentima pruZzila sveobuhvatna skrb na jednom mjestu. Organizacija OHBP-a omogucava
ucinkovitu trijazu pacijenata po stupnju hitnosti, gdje se koriste standardizirane metode poput
Australsko-Azijske trijazne skale (ATS) za evaluaciju pacijenata. Ovaj proces osigurava da
pacijenti s najkriticnijim stanjima dobiju prioritetnu skrb. OHBP tako djeluje kao dinamian sustav
koji se prilagodava trenutnim potrebama, osiguravajuci optimalno koriStenje bolnickih kapaciteta.
Na razli¢itim razinama unutar OHBP-a, od inicijalne procjene i stabilizacije do napredne skrbi u
specijaliziranim jedinicama, sve su aktivnosti uskladene kako bi se osigurala maksimalna
ucinkovitost i kvaliteta skrbi. Fleksibilnost strukture OHBP-a kljucna je za uspjesno zbrinjavanje
velikog broja pacijenata, posebno u kriznim situacijama kada je potrebno brzo prosiriti kapacitete
ili preusmjeriti resurse. Kontinuirano usavrSavanje medicinskog osoblja, modernizacija opreme 1
implementacija naprednih tehnoloskih rjeSenja dodatno pridonose efikasnosti OHBP-a,

omogucujuci pruzanje najvise razine zdravstvene skrbi u svakom trenutku (8, 9).



1.2. Povijest trijaznih sustava

Razvoj trijaze kroz povijest ukazuje na njezinu klju¢nu ulogu u medicinskoj skrbi, posebno
u hitnim situacijama. Pojam trijaze potjece iz vojne medicine, gdje se koristio za oznaCavanje
postupka evaluacije lijeCenja ranjenika na temelju tezine njihovih ozljeda i Sanse za prezivljavanje.
Trijaza, kao koncept medicinskog razvrstavanja pacijenata prema hitnosti njihove zdravstvene
potrebe, ima svoje korijene u vojnim sukobima. Pojam ,,trijaza“ dolazi od francuske rijeci ,.trier",
Sto znaci ,,razvrstati® ili ,,izabrati“. Prvi sustavi trijaze, pojavili su se tijekom Napoleonskih ratova
(krajem 18. i pocetkom 19. stoljeca). Tijekom tih sukoba, francuski vojni kirurg Dominique Jean
Larrey, koji je bio glavni kirurg Napoleonove vojske, razvio je prve formalne postupke trijaze.
Njegov sustav se temeljio na nacelu da prioritet trebaju imati oni ranjenici koji imaju najvece Sanse
za oporavak, bez obzira na njihov druStveni status ili ¢in u vojsci. Lijecnici su tada morali brzo
procijeniti koga ¢e prvo lijeciti kako bi spasili Sto vise zivota. U 19. stoljecu trijaza je postala sve
vaznija, kada su veliki brojevi ozlijedenih vojnika zahtijevali uc€inkovitiji sustav za prioritetno
zbrinjavanje. Tijekom Americkog gradanskog rata u 19. stoljecu, sustavi trijaze dodatno su se
razvijali 1 usavrSavali. U to vrijeme, medicinsko osoblje na bojiSnicama trebalo je brzo donositi
odluke o tome tko ¢e dobiti skrb odmah, a tko ¢e morati Cekati zbog ogranicenih resursa. Trijaza
se pokazala klju¢nom ne samo za spaSavanje Zivota, ve¢ i za ucinkovitije koriStenje medicinskih
resursa. PoCetkom 20. stoljeca, osobito tijekom Prvog svjetskog rata, trijaza se proSirila 1 na
medicinske sustave. U to vrijeme razvijeni su prvi formalizirani trijazni protokoli koji su se
temeljili na procjeni vitalnih znakova pacijenata i tezini njihovog stanja. U Prvom svjetskom ratu,
trijaza je postala sofisticiranija. Uvjeti ratovanja su se promijenili, $to je zahtijevalo nove pristupe.
Tijekom tog razdoblja razvijeni su ,stacionari za primarnu trijazu“, gdje su ranjenici prvo
klasificirani prije nego $to su premjesteni na daljnju medicinsku skrb. Ovaj pristup omogucio je
da se teski slucajevi brzo identificiraju i lijee, dok su manje hitni slucajevi upucivani na daljnje

lijecenje kada bi se oslobodili resursi (10, 11).

Tijekom Drugog svjetskog rata, trijaza je dobila dodatnu vaznost zbog masovnih gubitaka
1 velikog broja ranjenika. Poc¢etkom 20. stoljeca, trijaza se proSirila na civilnu medicinsku praksu,
osobito u urbanim podruc¢jima gdje su bolnice pocele primati veci broj pacijenata nego $to su bile
kapacitirane. Jedan od kljucnih dogadaja u povijesti civilne trijaze bio je Veliki potres u San
Franciscu 1906. godine. Nakon tog razornog dogadaja, bolnice su bile preplavljene ozlijedenima,

a proces trijaze postao je nuzan za upravljanje krizom. Potreba za brzim i ucinkovitim



razvrstavanjem pacijenata potaknula je daljnji razvoj trijaznih protokola. U drugoj polovici 20.
stolje¢a, kako su se medicinske tehnologije i znanje razvijali, tako su se i trijazni sustavi postajali
sve precizniji 1 slozeniji. Poceli su se uvoditi standardizirani trijazni obrasci koji su ukljucivali
detaljne procjene vitalnih znakova pacijenata, kao $to su krvni tlak, puls, respiratorna frekvencija
1 razina svijesti. TrijaZzni sustavi su se takoder prilagodavali specifiénim potrebama razliitih

zdravstvenih ustanova, kao §to su hitni odjeli, jedinice intenzivne njege i ambulante (10, 11).

Uvodenje trijaze u modernu hitnu medicinu oznacdilo je prekretnicu u organizaciji hitne
pomo¢i. S pove¢anjem broja pacijenata u hitnim odjelima i sve ve¢im pritiskom na zdravstvene
sustave, postalo je nuzno razviti standardizirane metode za brzo procjenjivanje i klasificiranje
pacijenata prema hitnosti njihovih potreba. Jedan od prvih Siroko prihvacenih trijaznih sustava bio
Jje Australski trijaZni sustav, koji je uveden 1993. godine. ATS je omogucio klasifikaciju pacijenata
u pet kategorija, od onih koji zahtijevaju hitnu intervenciju do onih s manje hitnim potrebama.
Sli¢ni sustavi razvijeni su i u drugim zemljama, ukljucuju¢i Kanadu, Ujedinjeno Kraljevstvo i
Sjedinjene Americ¢ke Drzave, svaki prilagoden specifi¢nim potrebama i organizaciji zdravstvenog
sustava u doti¢noj zemlji. Razlike izmedu trijaznih sustava proizlaze iz razli¢itih kriterija procjene
pacijenata. Dok neki sustavi, poput Manchester triage system-a (MTS), koriste detaljne algoritme
za procjenu simptoma, drugi se oslanjaju na jednostavnije metode procjene vitalnih znakova.
Unato¢ razlikama, svi trijazni sustavi dijele zajednicki cilj: osigurati da pacijenti dobiju
odgovaraju¢u medicinsku skrb u skladu s hitnoS¢u njihovog stanja, ¢ime se optimizira koriStenje
ograni¢enih medicinskih resursa. Uvodenjem trijaznih sustava u 21. stoljecu, proces trijaze postao
je jos ucinkovitiji 1 precizniji, omogucujuci brzu i pouzdaniju procjenu pacijenata. Danas, trijaza
predstavlja temeljni element organizacije hitne medicinske pomoc¢i, osiguravajuci da svi pacijenti

dobiju skrb koja odgovara tezini njihovog stanja u najkra¢em mogucem roku (11, 12).

1.3. Trijaza

Trijaza je klju¢ni medicinski postupak koji se koristi za brzo procjenjivanje i razvrstavanje
pacijenata prema hitnosti njithovog zdravstvenog stanja. Danas se trijaza koristi u hitnim
medicinskim sluzbama, gdje je nuzno brzo odrediti koji pacijenti trebaju hitnu medicinsku
intervenciju, a koji mogu sigurno ¢ekati na pregled ili lijeCenje. Svrha trijaze je osigurati optimalno

koristenje dostupnih medicinskih resursa, posebno u situacijama kada je broj pacijenata veci od



kapaciteta sustava. Trijaza omogucuje da pacijenti s najtezim ili najhitnijim stanjima dobiju
prioritet u lijecenju, ¢ime se smanjuje rizik od komplikacija ili smrti. Uloga trijaze u modernoj
medicini nije samo u prioritetizaciji pacijenata, ve¢ i u odrzavanju reda i u¢inkovitosti unutar hitnih
odjela i drugih medicinskih ustanova. Trijaza omogucuje brzu i preciznu procjenu stanja svakog
pacijenta, ¢ime se smanjuje vrijeme ¢ekanja za one kojima je hitna skrb najpotrebnija. Osim toga,
trijaza igra klju¢nu ulogu u prevenciji preoptere¢enja zdravstvenih sustava, osobito u kriznim
situacijama kao Sto su pandemije, masovne nesrece ili prirodne katastrofe. Funkcija trijaze je
viSestruka: omogucuje brzo donoSenje odluka o lijeCenju, usmjerava pacijente prema
odgovaraju¢im odjelima ili razinama skrbi, te osigurava da se resursi koriste na najefikasniji
moguci nacin. Trijaza takoder pomaze u smanjenju stresa i konfuzije medu medicinskim osobljem,
pruzajuci jasan okvir za donoSenje odluka i organizaciju rada u hitnim situacijama. Trijaza je
temeljni proces koji osigurava da svi pacijenti dobiju odgovaraju¢u skrb na temelju hitnosti
njihovog stanja, ¢ime se poboljsava cjelokupna kvaliteta zdravstvene skrbi i povecava Sansa za
pozitivan ishod lijeCenja. Kroz trijazu, zdravstveni sustavi mogu ucinkovitije reagirati na
promjenjive okolnosti 1 izazove, pruZajuci brzu i adekvatnu skrb u situacijama kada je to

najpotrebnije (13, 14).

1.4. Australsko-Azijska trijazna skala

Australsko-Azijska trijazna skala (ATS) nastala je pocetkom 1990-ih godina kao odgovor
na potrebu za standardizacijom trijaznog procesa u hitnim medicinskim sluzbama Australije. Prije
uvodenja ATS-a, trijaza u hitnim odjelima bila je uglavnom neformalna i vrlo subjektivna,
oslanjaju¢i se na individualnu procjenu medicinskog osoblja, Sto je cesto dovodilo do
nekonzistentnih odluka. Razvoj ATS-a bio je potaknut potrebom za jasnim, dosljednim 1
objektivnim trijaznim alatima koji bi omogucili adekvatno postupanje u razli¢itim hitnim odjelima
diljem zemlje. Uvodenjem ATS-a, australijski zdravstveni sustav Zelio je osigurati da svi pacijenti,
bez obzira na to gdje su primljeni, dobiju jednaku skrb temeljenu na jasno definiranim kriterijima
hitnosti. ATS je razvijen kroz suradnju stru¢njaka iz hitne medicine, ukljucujuéi lije¢nike i
medicinske sestre, koji su radili na stvaranju sustava koji bi bio lako primjenjiv u svakodnevnoj
klinickoj praksi. Sustav je prvi put sluzbeno uveden 1993. godine i od tada je postao standardni

alat za trijazu u Australiji i nekim azijskim zemljama, zbog ¢ega nosi naziv Australsko-Azijska



trijazna skala. Evolucija ATS-a nije stala nakon njegova prvotnog uvodenja. Sustav je s viemenom
prolazio kroz razne revizije i prilagodbe kako bi se osiguralo da ostane relevantan i ucinkovit u
sve slozenijim zdravstvenim okruZenjima. ATS se kontinuirano azurira na temelju novih
istrazivanja 1 klinic¢kih iskustava, ¢ime se osigurava da odgovara potrebama suvremene hitne
medicine. ATS je takoder bio dizajniran kako bi poboljSao ucinkovitost hitnih odjela, smanjio
vrijeme Cekanja za hitne pacijente i omogucio bolje koriStenje dostupnih resursa. Uvodenjem ATS-
a, cilj je bio osigurati transparentnost i pravednost u pruzanju hitne medicinske skrbi, kao 1

poboljsati ishod za pacijente kroz brzu i adekvatnu medicinsku intervenciju (15, 16).

Australsko-Azijska trijazna skala (ATS) definirana je nizom klju¢nih karakteristika koje je
¢ine u¢inkovitim alatom za procjenu hitnosti. ATS koristi sustav od pet razina hitnosti, od kojih
svaka ima jasno definirane kriterije koji pomazu medicinskom osoblju da brzo i tocno odredi
prioritet skrbi za svakog pacijenta. 1. trijazna kategorija ATS-a oznacava Zivotno ugrozavajuca
stanja koja zahtijevaju trenutnu medicinsku intervenciju. Pacijenti svrstani u ovu kategoriju trebaju
odmah dobiti lijecnicku pomo¢ jer njihovo stanje predstavlja neposrednu prijetnju Zivotu. 2.
trijazna kategorija ATS-a obuhvaca pacijente Cije stanje nije trenutacno Zivotno ugrozavajuce, ali
zahtijeva vrlo brzu medicinsku intervenciju. Pacijenti u ovoj kategoriji trebali bi biti zbrinuti
unutar 10 minuta od dolaska u hitni odjel. Nadalje, 3. trijazna kategorija ATS-a ukljucuje pacijente
s potencijalno ozbiljnim, ali ne hitnim stanjima. Ova kategorija ukljucuje pacijente Cije stanje nije
neposredno ugrozavajuce. Pacijenti u ovoj kategoriji trebali bi dobiti skrb unutar 30 minuta. 4.
trijazna kategorija ATS-a odnosi se na pacijente sa stanjima koja nisu hitna 1 mogu c¢ekati na
medicinsku skrb. Ova razina ukljucuje pacijente s blagim simptomima, manjim ozljedama ili
kroni¢nim stanjima koja nisu pogorsana. Pacijenti u ovoj kategoriji obi¢no bi trebali biti zbrinuti
unutar 60 minuta. 5. trijazna kategorija ATS-a obuhvacda pacijente sa stanjima koja zahtijevaju
minimalnu ili odgodenu medicinsku skrb. To su obi¢no slu¢ajevi koji nisu hitni i ne predstavljaju
nikakvu neposrednu prijetnju zdravlju pacijenta. Pacijenti u ovoj kategoriji mogu ¢ekati i do 120
minuta prije nego Sto budu pregledani. ATS je dizajniran tako da bude fleksibilan, omogucujuci
medicinskom osoblju da donosi odluke temeljene na individualnim okolnostima svakog pacijenta,
dok istovremeno pruza jasan okvir za prioritetizaciju. ATS takoder omogucuje kontinuirano
pracenje pacijenata, ¢cime se osigurava da se promjene u njihovom stanju brzo prepoznaju i da se
trijaZni prioritet moze prilagoditi prema potrebi. Jedna od kljuénih prednosti ATS-a je sposobnost
smanjenja subjektivnosti u procesu trijaze, ¢cime se osigurava dosljednost i pravednost u procjeni

pacijenata. Kroz standardizirane protokole i jasne smjernice, ATS omogucuje medicinskom



osoblju da ucinkovito odgovori na potrebe pacijenata, cak i u situacijama visokog stresa i velike
guzve. Ovaj sustav je stoga postao nezamjenjiv alat u hitnim medicinskim sluzbama, pruzajuéi

osnovu za kvalitetnu i pravovremenu skrb za sve pacijente (17, 18).

1.5. Uloga ATS-a

Australsko-Azijska trijazna skala ima klju¢nu ulogu u optimizaciji resursa unutar hitnih
medicinskih sluzbi, $to je od presudne vaznosti za osiguranje ucinkovitog i pravodobnog odgovora
na hitne medicinske situacije. U modernim zdravstvenim sustavima, gdje je potraznja za hitnim
medicinskim uslugama cesto veca od dostupnih resursa, ATS pruza strukturiran i standardiziran
naCin za raspodjelu tih resursa na nacin koji maksimizira ucinkovitost 1 poboljSava ishode
pacijenata. ATS omogucuje zdravstvenom osoblju da brzo procijeni hitnost svakog pacijenta i da
ga smjesti u odgovarajuéu kategoriju hitnosti. Ovim procesom se osigurava da pacijenti s najtezim
1 najhitnijim stanjima dobiju prioritetnu skrb, dok pacijenti s manje hitnim potrebama mogu cekati
bez ugrozavanja svog zdravlja. Na taj nacin, resursi kao $to su medicinsko osoblje, oprema, prostor
u hitnom odjelu i1 specijalizirani medicinski timovi, mogu biti rasporedeni tamo gdje su
najpotrebniji. Primjerice, ako hitni odjel primi velik broj pacijenata u kratkom vremenskom
razdoblju, ATS omogucuje zdravstvenim djelatnicima da brzo prepoznaju one pacijente Cije stanje
zahtijeva hitnu intervenciju, kao $to su srani zastoj ili teSka trauma. Time se omogucuje
medicinskom timu da odmah zapocne s lijeCenjem pacijenata, dok se istovremeno manji resursi
koriste za stabilizaciju pacijenata s manje hitnim stanjima. Navedeni postupak ne samo da
poboljsava ishod za pacijente, ve¢ i smanjuje optere¢enje na medicinsko osoblje, omogucujuci im
da rade ucinkovitije 1 s manje stresa. Takoder, ATS smanjuje rizik od pretrpanosti hitnih odjela.
Kroz standardiziranu procjenu 1 trijazu pacijenata, ATS omogucuje bolnicama da bolje planiraju
koriStenje kreveta, dijagnosticke opreme i drugih resursa, osiguravajuci da hitni odjel uvijek bude
spreman za prihvat novih pacijenata. Na taj nacin, ATS ne samo da pomaze u optimizaciji resursa

unutar hitnog odjela, ve¢ i doprinosi boljem funkcioniranju cijelog bolnickog sustava (19, 20).

Jedan od najvaznijih ucinaka ATS-a na hitne medicinske sluzbe je smanjenje vremena
¢ekanja pacijenata. U hitnim odjelima, vrijeme je klju¢no, a ATS pomaze osigurati da pacijenti

dobiju skrb u najkra¢éem moguéem vremenu, proporcionalno tezini njihovog stanja. ATS postize
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smanjenje vremena ¢ekanja kroz svoj strukturiran pristup trijazi, koji omogucuje brzo i u¢inkovito
procjenjivanje pacijenata. KoriStenjem ATS-a, medicinsko osoblje moze odmah identificirati
pacijente koji zahtijevaju hitnu intervenciju i osigurati im prioritetan pristup lijeCenju. Ovaj proces
minimizira vrijeme koje kriti¢ni pacijenti provode ¢ekajuc¢i na medicinsku skrb, ¢ime se povecava
njihova Sansa za preZivljavanje 1 poboljSanje ishoda lijeCenja. S druge strane, ATS takoder
omogucuje da se pacijenti s manje hitnim stanjima na odgovaraju¢i nacin razvrstaju i ¢ekaju na
skrb prema prioritetu. Razvrstavanje pomaze u smanjenju guzvi u hitnim odjelima i sprjeava
nepotrebno ¢ekanje za pacijente Cije stanje nije kritino. S obzirom na to da ATS koristi jasno
definirane kriterije za odredivanje hitnosti, pacijenti koji mogu sigurno cekati na skrb nisu
nepotrebno zadrzani, a njihovo stanje se kontinuirano prati kako bi se osiguralo da ne dode do
pogorSanja. ATS pomaze u boljoj organizaciji rada unutar hitnog odjela. Kroz preciznu
kategorizaciju pacijenata, medicinsko osoblje moze bolje upravljati svojim vremenom i resursima,
Sto dodatno doprinosi smanjenju vremena ¢ekanja. Na primjer, kada je jasno da pacijent spada u
nizu kategoriju hitnosti, osoblje moze planirati svoje aktivnosti tako da prvo zbrinu pacijente s
viS§im prioritetom, a zatim se posvete manje hitnim slucajevima, ¢ime se izbjegava nepotrebno
cekanje 1 osigurava pravodobna skrb za sve pacijente. ATS doprinosi poveéanju ukupne
ucinkovitosti hitnih sluzbi, smanjuju¢i vrijeme ¢ekanja za pacijente 1 poboljSavaju¢i njihovo
iskustvo 1 ishode lijecenja. Kroz strukturiranu trijaZu i optimalnu raspodjelu resursa, ATS
omogucuje hitnim odjelima da pruzaju visoko kvalitetnu skrb ¢ak i u situacijama visokog
opterecenja, ¢ime se poboljSava cjelokupna funkcionalnost 1 ucinkovitost zdravstvenog sustava
(21, 22).

1.6. Utjecaj ATS-a na preopterecenost hitnih sluzbi

Australsko-Azijska trijazna igra klju¢nu ulogu u smanjenju preopterecenosti hitnih sluzbi,
Sto je jedno od najvec¢ih izazova u modernim zdravstvenim sustavima. Preoptere¢enost hitnih
odjela ¢esto dovodi do duljih vremena ¢ekanja, smanjenja kvalitete skrbi i povecanog stresa medu
medicinskim osobljem. ATS pomaZe u ublazavanju tih problema kroz strukturiran pristup trijazi
koji omogucuje bolju organizaciju 1 upravljanje resursima. Primjena ATS-a omogucuje hitnim
sluzbama da brzo i u¢inkovito procijene hitnost stanja svakog pacijenta, ¢ime se smanjuje rizik od
preopterecenja sustava. KoriStenjem jasnih kriterija za trijazu, ATS pomaZze u prioritetizaciji

pacijenata, osiguravaju¢i da oni s najteZim 1 najhitnijim stanjima dobiju skrb odmah, dok se



pacijenti s manje hitnim stanjima mogu sigurno staviti na ¢ekanje. Navedeno smanjuje pritisak na
hitni odjel, omoguéujué¢i medicinskom osoblju da se fokusira na pacijente kojima je skrb
najpotrebnija, Sto rezultira boljom organizacijom i smanjenjem ukupnog opterec¢enja. Jedan od
klju¢nih faktora preoptere¢enosti hitnih sluzbi je velik broj pacijenata koji dolaze s manje hitnim
ili ne hitnim stanjima. Na taj nacin, ATS smanjuje broj pacijenata koji zahtijevaju intenzivnu skrb
u hitnom odjelu, ¢ime se smanjuje pritisak na resurse i omogucuje bolju organizaciju posla. ATS
takoder pomaze u smanjenju preopterecenosti kroz poboljSano upravljanje vremenom i resursima.

Kroz strukturiranu i standardiziranu procjenu pacijenata (23, 24).

Smanjenje preopterecenosti hitnih sluzbi zahvaljuju¢i ATS-u ima brojne pozitivne
posljedice na kvalitetu skrbi 1 sigurnost pacijenata. Kada su hitni odjeli manje preoptereceni,
medicinsko osoblje ima viSe vremena 1 resursa za posvetiti se svakom pacijentu, S$to rezultira
poboljsanom kvalitetom skrbi. Pacijenti s hitnim stanjima mogu brze dobiti potrebnu skrb, Sto
poboljsava njihove izglede za oporavak i smanjuje rizik od komplikacija. ATS takoder doprinosi
sigurnosti pacijenata smanjujuci rizik od pogreSaka koje mogu nastati zbog stresa 1 pritiska na
medicinsko osoblje u pretrpanim uvjetima. Financijske i organizacijske koristi od smanjene
preopterecenosti hitnih prijema putem ucinkovite primjene ATS-a takoder su znacajne. Kada hitni
odjeli rade ucinkovitije, bolnice mogu smanjiti nepotrebne troSkove povezane s prekomjernim
koriStenjem resursa, kao $to su produzeni boravak pacijenata, dodatne dijagnosticke pretrage i
nepotrebne hospitalizacije. Smanjena preopterecenost takoder zna¢i manji broj hitnih slucajeva
koji se moraju preusmjeriti u druge bolnice, §to smanjuje logistic¢ke troSkove i poboljSava
kontinuitet skrbi. Organizacijski, smanjenje preoptere¢enosti omogucéuje bolnicama da bolje
planiraju i upravljaju svojim radnim procesima. Medicinsko osoblje moZze raditi u manje stresnim
uvjetima, S$to smanjuje rizik od sindroma izgaranja i poboljSava ukupno zadovoljstvo poslom. To
takoder moze dovesti do smanjenja fluktuacije zaposlenika, ¢ime se dodatno stabiliziraju radni
timovi 1 povecava kvaliteta skrbi koju pruzaju. ATS omogucuje bolnicama da pruzaju
visokokvalitetnu i pravovremenu skrb za sve pacijente, ¢ak i u uvjetima visokog opterec¢enja. Kroz
strukturiranu trijaZzu, optimizaciju resursa i smanjenje preopterecenosti, ATS znacajno doprinosi
poboljSanju ucinkovitosti hitnih sluzbi, §to ima dugoro¢ne pozitivne u€inke na cijeli zdravstveni

sustav (25, 26).



1.7. ATS i Objedinjeni hitni bolnicki prijem: izazovi i potrebe

Objedinjeni hitni bolnicki prijemi suo€avaju se s nizom izazova koji mogu znacajno
utjecati na njihovu u¢inkovitost i sposobnost pruzanja pravovremene i kvalitetne skrbi pacijentima.
Jedan od glavnih problema s kojima se hitni prijemi suocavaju je preopterecenost, koja proizlazi
iz velikog broja pacijenata, ukljucujuci one s nehitnim stanjima, koji traZze medicinsku pomoc¢.
Preoptereéenje moze dovesti do duljih vremena ¢ekanja, povecanog stresa medu osobljem i veceg
rizika od medicinskih pogreSaka. Osim preopterecenosti, hitni prijemi suocavaju se sa specificnim
izazovima u organizaciji 1 vodenju, ukljuujuéi u€inkovito upravljanje resursima, koordinaciju
izmedu razliCitih medicinskih timova i odrzavanje visokih standarda skrbi u uvjetima stalne
promjene 1 nepredvidivosti. OHBP-ovi takoder moraju biti spremni za izvanredne situacije, poput
masovnih nesreca, koje zahtijevaju brzu mobilizaciju resursa i u€inkovit trijazni sustav kako bi se
osiguralo da pacijenti s najtezim ozljedama dobiju skrb odmah. U kontekstu objedinjenog hitnog
prijema, gdje su razli¢ite medicinske sluzbe integrirane kako bi pruzile sveobuhvatnu skrb, izazovi
postaju jos slozeniji. Potrebno je osigurati da svi dijelovi sustava rade skladno, od prve procjene
pacijenta do konacne dijagnoze i lijeCenja. Ovdje je ucinkovita trijaza klju¢na za uspjesno

funkcioniranje cijelog sustava, a ATS igra klju¢nu ulogu u prevladavanju tih izazova (27).

Da bi hitni prijemi funkcionirali u¢inkovito, potrebno je ispuniti nekoliko klju¢nih potreba.
Prije svega, neophodna je prisutnost standardiziranog i1 u¢inkovitog trijaznog sustava kao §to je
ATS, koji omogucuje brzu i preciznu procjenu pacijenata. Druga klju¢na potreba je adekvatna
tehnoloska infrastruktura koja podrzava brzu komunikaciju i koordinaciju izmedu razli¢itih
dijelova hitnog prijema. Elektronicki sustavi za vodenje pacijenata, integrirani s ATS-om,
omogucuju brzo prikupljanje i dijeljenje informacija, §to pomaze medicinskom osoblju da donosi
informirane odluke 1 koordinira skrb. Tehnologija takoder igra ulogu u kontinuiranom pracenju
pacijenata, $to je klju¢no za brzo prepoznavanje promjena u stanju pacijenata i prilagodbu trijaznih
prioriteta. Osoblje hitnih prijema, ukljuc¢ujuéi lijecnike, medicinske sestre i drugo medicinsko
osoblje, mora biti educirano i kompetentno za rad u dinami¢nom okruzenju hitne medicine.
Kontinuirana edukacija o koriStenju ATS-a te drugih klju¢nih alata i tehnologija osigurava da
osoblje moze ucinkovito odgovarati na izazove i pruziti najbolju mogucu skrb. Podrska u obliku
adekvatnog broja osoblja 1 resursa pomaze u smanjenju stresa i1 poboljSava radne uvjete, Sto je
kljuéno za dugorocno funkcioniranje hitnih sluzbi. ATS je sredi$nji element u ispunjavanju ovih

potreba jer omogucuje strukturiranu i standardiziranu trijazu, koja je temelj za sve ostale procese
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unutar objedinjenog hitnog bolni¢kog prijema. Kroz ucinkovitu primjenu ATS-a, hitni prijemi
mogu postici bolje rezultate u skrbi za pacijente, smanjiti vrijeme ¢ekanja, optimizirati koristenje
resursa i poboljsati ukupnu uc¢inkovitost sustava. Objedinjeni hitni bolnicki prijemi suocavaju se s
brojnim izazovima u pruzanju pravovremene i kvalitetne skrbi pacijentima. Preoptereenost,
sloZzena organizacija 1 potreba za ucinkovitim upravljanjem resursima zahtijevaju robusne i
standardizirane sustave kao $to je ATS. Uspjesna primjena ATS-a omogucuje hitnim prijemima da
bolje odgovore na potrebe pacijenata, osiguravajuéi pravovremenu i uc¢inkovitu skrb u svakom
trenutku (28, 29).

1.8. U¢inak ATS-a na klini¢ke ishode

Klinic¢ki ishodi u hitnoj medicini odnose se na rezultate lijeCenja pacijenata, a ukljucuju
razli¢ite parametre kao §to su stopa prezivljavanja, vrijeme do intervencije, smanjenje simptoma,
brzina oporavka i sigurnost pacijenata. Ishodi se definiraju i mjere kroz niz standardiziranih
metoda, ukljuCuju¢i pracenje vitalnih znakova, analizu medicinskih zapisa, evaluaciju
ucinkovitosti lijecenja, 1 zadovoljstvo pacijenata. Klinicki ishodi su klju¢ni indikatori kvalitete
skrbi koja se pruza u hitnim medicinskim ustanovama 1 sluze kao temelj za kontinuirano
poboljSanje medicinskih usluga. ATS ima znacajnu ulogu u poboljSanju klinickih ishoda u hitnoj
medicini. Kroz strukturirani pristup trijazi, ATS osigurava da pacijenti s najhitnijim potrebama
dobiju skrb odmah, ¢ime se smanjuje vrijeme do intervencije i povecava Sansa za pozitivan ishod.
Implementacijom ATS-a, bolnice mogu smanjiti vrijeme ¢ekanja, 1 optimizirati koriStenje resursa,
Sto sve pozitivno utjece na klinicke ishode. Na primjer, brza identifikacija pacijenata s potencijalno
zivotno ugrozavaju¢im stanjima, kao §to su sréani udar ili sepsa, omogucuje hitnu intervenciju

koja moze znacajno smanjiti mortalitet i morbiditet (30).

1.9. Uloga medicinskog osoblja u primjeni ATS-a

Medicinsko osoblje igra klju¢nu ulogu u primjeni ATS-a u hitnim medicinskim sluzbama.
Ucinkovita primjena ATS-a zahtijeva visoku razinu struc¢nosti, brzine i to¢nosti u procjeni
pacijenata, §to se moze posti¢i samo kroz kontinuiranu edukaciju medicinskog osoblja. Edukacija

nije samo potrebna za pocetno stjecanje vjestina, ve¢ 1 za kontinuirano usavrSavanje kako bi se
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osiguralo da je medicinsko osoblje upoznato s najnovijim smjernicama i praksama u trijazi.
Kontinuirana edukacija zdravstvenih djelatnika je od sustinske vaznosti za uspjeSnu primjenu
ATS-a. Zdravstveni djelatnici koji sudjeluju u procesu trijaze moraju biti sposobni brzo 1 precizno
procijeniti stanje pacijenta, dodijeliti odgovaraju¢u razinu hitnosti prema ATS-u i poduzeti
odgovarajuc¢e mjere. Kroz kontinuiranu edukaciju, medicinsko osoblje se upoznaje s promjenama
u trijaznim smjernicama, novim istrazivanjima koja mogu utjecati na postupak trijaze, kao i sa
suvremenim tehnologijama. Omogucuje zdravstvenim djelatnicima da unaprijede svoje vjestine u
simuliranim uvjetima, §to im pomaze da zadrZe visoku razinu kompetencije 1 samopouzdanja kada

se suoce sa stvarnim pacijentima (31, 32).

Primjerice, kako identificirati probleme pacijenata, procijeniti njihovo stanje koriste¢i
standardizirane metode, te primijeniti algoritme za postupanje u situacijama masovnih nesreca.
Edukacija takoder mora obuhvacati posebne aspekte trijaze koji su specifi¢ni za odredene skupine
pacijenata, poput djece, psihijatrijskih bolesnika i trudnica zbog razlika u pristupu ovim skupinama
1 preciznog dokumentiranja tijekom trijaznog procesa, $to je klju¢no za pracenje i daljnje lijecenje

pacijenata.

U Republici Hrvatskoj, edukacija za provodenje trijaZe organizirana je od strane Hrvatskog
zavoda za hitnu medicinu i obuhvaca temeljne edukacijske vjezbe. Trijazu smiju provoditi
medicinske sestre i tehnicari koji su zavrsili ovaj edukacijski program i stekli vazec¢i certifikat.
Certifikat vrijedi tri godine, a medicinsko osoblje mora pro¢i dodatne edukacije i obnoviti ga prije

isteka kako bi nastavili s obavljanjem trijaze u hitnoj medicini (34).

Ova kontinuirana edukacija omogucuje zdravstvenim radnicima da prate najsuvremenije
standarde, osiguravaju¢i kvalitetnu i pravodobnu skrb za pacijente u hitnim medicinskim

situacijama.

1.10. Usporedba ATS-a s drugim trijaznim sustavima
ATS jedan je od najceSc¢e koriStenih trijaznih sustava u svijetu, ali postoje i drugi sustavi
koji su nasli Siroku primjenu u hitnim medicinskim sluzbama, poput Emergency severity index

(ESI), Manchester triage system (MTS) i Kanadske trijazne ljestvice (CTAS). Svaki od ovih
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sustava ima jedinstvene karakteristike, prednosti i nedostatke, Sto utjece na njihovu primjenu u

razli¢itim kontekstima hitne medicine.

Emergency severity index (ESI) je trijazni sustav razvijen u Sjedinjenim Americkim
DrZavama, koji se temelji na procjeni hitnosti stanja pacijenata i potrebnih resursa. Sustav koristi
pet razina hitnosti, slicnih ATS-u, ali dodatno procjenjuje koliko ¢e resursa biti potrebno za
zbrinjavanje pacijenta, ukljucujuci laboratorijske pretrage, radioloSke pretrage i specijalisticke
konzultacije. Prednosti ESI-a ukljucuju jednostavnost i brzinu u procjeni pacijenata te sposobnost
prepoznavanja pacijenata koji zahtijevaju minimalne resurse i mogu biti brzo zbrinuti, S§to
omogucuje bolju optimizaciju resursa i smanjenje optere¢enja na hitnim odjelima, ¢ine¢i ga
izuzetno korisnim u situacijama visokog pritiska na zdravstveni sustav. Nedostaci ESI-a su u tome
Sto sustav ne uzima uvijek u obzir sve klinicke aspekte pacijentovog stanja, §to moze dovesti do
podcjenjivanja ozbiljnosti nekih stanja. Takoder, ESI zahtijeva znacajno iskustvo u procjeni
potrebnih resursa, §to moze varirati medu medicinskim osobljem i dovesti do nekonzistentnosti u

primjeni (35).

Manchester triage system (MTS) je sustav razvijen u Ujedinjenom Kraljevstvu kako bi
standardizirao trijaZu u hitnim sluzbama. MTS koristi algoritamski pristup klasifikaciji pacijenata
u pet razina hitnosti, temeljeé¢i se na simptomima i klinickim znakovima. Sustav nudi jasne
smjernice koje pomazu medicinskom osoblju da dosljedno procijeni hitnost stanja pacijenata.
Prednosti MTS-a ukljucuju njegovu strukturiranost i jasno definirane algoritme, $to omogucuje
dosljednost i standardizaciju trijaze u razli¢itim zdravstvenim ustanovama. Sustav pruza detaljne
smjernice koje mogu pomoc¢i manje iskusnom osoblju u donosenju ispravnih odluka, smanjujuci
subjektivnost u procjeni i povecavajuci preciznost. Nedostaci MTS-a ukljucuju slozenost njegovih
algoritama, §to moZze usporiti proces trijaze u uvjetima visokog optere¢enja. Takoder, MTS je
manje fleksibilan u usporedbi s drugim sustavima poput ESI-a, §to moZe predstavljati izazov u

situacijama koje ne odgovaraju standardnim scenarijima (36).

Kanadska trijazna ljestvica (CTAS) je sustav razvijen u Kanadi kao nacionalni standard za
trijazu u hitnim sluzbama. CTAS takoder koristi pet razina hitnosti, ali naglasak stavlja na
simptome, vitalne znakove 1 klinicku prezentaciju pacijenta. Sustav nudi smjernice za procjenu
razli¢itih medicinskih stanja i odreduje maksimalno vrijeme ¢ekanja za svaku razinu hitnosti, $to
omogucuje brzo i ucinkovito zbrinjavanje pacijenata. Prednosti CTAS-a ukljucuju njegovu

fleksibilnost i1 sposobnost prilagodbe razli¢itim klinickim okruZenjima, ukljucujuéi 1 ruralne 1
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urbane hitne sluzbe. Sustav je dizajniran tako da omogucuje uniformnost i standardizaciju u trijazi,
¢ime se osigurava dosljedna skrb pacijentima diljem razli¢itih zdravstvenih ustanova. Nedostaci
CTAS-a mogu ukljucivati ovisnost o iskustvu i1 stru¢nosti medicinskog osoblja koje provodi
trijazu, §to moze rezultirati razli¢itim interpretacijama i nekonzistentno$¢u u primjeni, posebno u

razliitim regijama i zdravstvenim ustanovama (37).

Svaki trijazni sustav ima svoje specifi¢ne prednosti i izazove, a izbor sustava ¢esto ovisi o
potrebama zdravstvene ustanove, dostupnim resursima 1 iskustvu medicinskog osoblja. ATS je
prepoznat po svojoj jednostavnosti i u¢inkovitosti, no vazno je biti svjestan situacija u kojima bi
drugi sustavi, poput ESI-a, MTS-a ili CTAS-a, mogli bolje odgovarati specificnim potrebama.
Klju€ za uspjesnu primjenu bilo kojeg trijaznog sustava leZi u kontinuiranoj edukaciji medicinskog
osoblja i prilagodbi sustava specifiénim uvjetima u kojima se koristi, osiguravajuéi tako kvalitetnu

i dosljednu skrb za sve pacijente (37).

1.11. Prednosti i ograni¢enja ATS-a

ATS prepoznata je po brojnim prednostima koje pridonose njezinoj Sirokoj primjeni u
razli¢itim klinickim okruzenjima. ATS je dizajniran s naglaskom na jednostavnost i brzinu, $to
omogucuje medicinskom osoblju da brzo donosi odluke u hitnim situacijama. Jasno definirane
razine hitnosti omogucuju preciznu procjenu stanja pacijenta 1 odredivanje prioriteta u
zbrinjavanju. Brzina i1 ucinkovitost ¢ine ATS izuzetno korisnim alatom u situacijama gdje je
vrijeme klju¢no, kao §to su hitni prijemi. Jedna od kljuénih prednosti ATS-a je njegova
fleksibilnost. Sustav se moZe prilagoditi razliitim zdravstvenim ustanovama, bilo da se radi o
urbanim bolnicama s velikim brojem pacijenata ili manjim, ruralnim zdravstvenim ustanovama.
Prilagodljivost omogucuje zdravstvenim radnicima da koriste ATS u Sirokom rasponu situacija,
osiguravajuci dosljednu i standardiziranu skrb za pacijente, bez obzira na specifi¢nosti okruzenja.
Utjecaj ATS-a na organizaciju i u€inkovitost hitnih sluzbi takoder je zna¢ajan. KoriStenjem ATS-
a, bolnice mogu bolje upravljati protokom pacijenata, smanjujuéi vrijeme Cekanja za one s
najhitnijim potrebama 1 osiguravaju¢i da se resursi usmjere tamo gdje su najpotrebniji.
Optimizacija koriStenje resursa i smanjuje preopterecenost hitnih sluzbi, §to u konacnici

poboljsava kvalitetu skrbi i1 poveéava zadovoljstvo pacijenata. ATS takoder omogucuje
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medicinskom osoblju da radi s veCom sigurnosc¢u i jasno¢om, znajuc¢i da su odluke koje donose u

skladu s dokazanim smjernicama i standardima (38).

Unato¢ mnogim prednostima, ATS ima i odredena ograni¢enja koja mogu utjecati na
njezinu primjenu u specifiénim situacijama. Jedno od glavnih ograni¢enja ATS-a je potencijalna
subjektivnost u procjeni hitnosti. lako su kriteriji jasno definirani, procjena stanja pacijenta moze
ovisiti o iskustvu 1 stru¢nosti trijaznog osoblja, Sto moze dovesti do varijacija u primjeni sustava.
U okruzenjima s manje iskusnim osobljem, postoji rizik da ¢e se ozbiljnost stanja pacijenta
podcijeniti ili precijeniti, Sto moze utjecati na pravovremenost 1 kvalitetu skrbi. ATS se takoder
moze pokazati manje optimalnim u situacijama koje zahtijevaju vrlo specifi¢ne trijazne postupke.
Na primjer, u slucaju masovnih nesreca ili u posebnim medicinskim scenarijima poput pandemija,
gdje su potrebne brze prilagodbe 1 specificne smjernice za razlicite kategorije pacijenata, ATS
mozda nece pruziti dovoljno fleksibilnosti. U takvim situacijama, sustavi koji se temelje na
resursima, poput ESI, mogu ponuditi bolje prilagodene alate za procjenu 1 upravljanje. Jo$ jedno
ograni¢enje ATS-a moze biti njegova primjena u razliitim kulturnim i klini¢kim kontekstima.
Budu¢i da je ATS razvijen u specificnom zdravstvenom sustavu, njegova implementacija u drugim
zdravstvenim sustavima moze zahtijevati prilagodbe. Razlike u pristupu medicinskoj skrbi,
dostupnosti resursa i kulturnim normama mogu utjecati na to koliko je ATS ucinkovit izvan svog
originalnog konteksta. Iako ATS pruza u¢inkovitu osnovu za trijazu u mnogim situacijama, vazno
je prepoznati njegove granice 1 potencijalno nadopuniti sustav dodatnim smjernicama ili alatima
kada je to potrebno. To osigurava da ¢e medicinsko osoblje imati potrebne resurse i fleksibilnost

za suocavanje s izazovima koji mogu nadmasiti mogucnosti standardnog ATS-a (39).

1.12. U¢inkovitost ATS-a

Ucinkovitost ATS-a moze se procijeniti prema nekoliko kljuc¢nih kriterija. Prvi i mozda
najvazniji kriterij je vrijeme cekanja pacijenata. ATS je osmiSljen kako bi osigurao brzo
razvrstavanje pacijenata prema hitnosti, $to omogucuje da oni s najkriticnijim stanjima dobiju skrb
Sto je prije moguce. Uc¢inkovitost ATS-a se cesto mjeri prema tome koliko je uspjeSan u smanjenju
vremena ¢ekanja za hitne slucajeve, ali 1 u osiguravanju da pacijenti s manje hitnim stanjima ne

budu zanemareni. Drugi kriterij je preciznost trijaze, odnosno koliko to¢no ATS identificira

15



pacijente koji zahtijevaju hitnu skrb. Precizna trijaza je kljucna za smanjenje rizika od pogresnog
razvrstavanja pacijenata, §to moze imati ozbiljne posljedice na njihove zdravstvene ishode. Ovaj
kriterij ukljucuje procjenu kako sustav ATS-a identificira razliCite klinicke slike te koliko Cesto
dolazi do promjena u inicijalnoj trijaznoj kategoriji zbog pogorSanja ili poboljSanja stanja
pacijenta. Zadovoljstvo pacijenata je jo$ jedan vazan kriterij za procjenu ucinkovitosti ATS-a. lako
se moze Ciniti subjektivnim, zadovoljstvo pacijenata ¢esto odrazava kvalitetu i brzinu pruzene
skrbi, kao i percepciju sigurnosti i profesionalizma zdravstvenog osoblja. Pacijenti koji su
zadovoljni svojim iskustvom u hitnom prijemu vjerojatnije ¢e imati povjerenje u zdravstveni

sustav i1 pridrzavati se daljnjih medicinskih preporuka (40).

Dokazi o u¢inkovitosti ATS-a dolaze iz razlicitih zdravstvenih ustanova koje su primijenile
ovaj sustav u svakodnevnoj klinickoj praksi. Studije provedene u bolnicama u Australiji i Novom
Zelandu, gdje je ATS standard, pokazale su da ovaj sustav znac¢ajno smanjuje vrijeme ¢ekanja za
hitne pacijente, dok istovremeno osigurava da pacijenti s manje hitnim stanjima budu adekvatno
zbrinuti unutar prihvatljivih vremenskih okvira. IstraZivanja takoder isticu da ATS omogucuje
preciznu trijazu, smanjujuéi incidenciju pogresnih procjena koje bi mogle ugroziti pacijentovu
sigurnost. Ucinkovitost ATS-a u razli¢itim zdravstvenim ustanovama takoder je potvrdena u
okruZenjima s visokim optere¢enjem, gdje je ATS pomogao u optimizaciji protoka pacijenata i
boljem upravljanju resursima. Na primjer, istrazivanja su pokazala da ATS smanjuje pretrpanost
hitnih odjela i omogucuje medicinskom osoblju da se usredoto¢i na pacijente koji zahtijevaju

najvise paznje, ¢ime se poboljSava ukupna uc€inkovitost rada hitnih sluzbi (41).

Kada se usporedi u¢inkovitost ATS-a s drugim trijaznim sustavima kao sto su ESI i MTS,
ATS se Cesto istie po svojoj jednostavnosti i brzini primjene. Studije koje su usporedivale ATS s
ESI skalom pokazale su da ATS moze biti jednako ucinkovit u smanjenju vremena ¢ekanja 1
osiguravanju precizne trijaze, ali s manje sloZenosti u procjeni potrebnih resursa, Sto moze biti
prednost u okruzenjima s ogranic¢enim resursima ili u situacijama gdje je potrebno brzo donosenje
odluka (42). Usporedba s MTS-om pokazuje da, iako MTS nudi vrlo strukturiran pristup trijazi s
detaljnim algoritmima, ATS moZe biti fleksibilniji 1 brzi u procjeni pacijenata, posebno u
okruzenjima gdje je potrebno brzo reagirati na promjene u stanju pacijenta. ATS takoder
omogucuje lakSe prilagodavanje razli¢itim klinickim okruzenjima, dok MTS moze zahtijevati
dulje vrijeme prilagodbe. ATS se pokazuje kao visoko ucinkovit trijazni sustav koji balansira
izmedu brzine, preciznosti 1 fleksibilnosti, $to ga ¢ini pogodnim za Siroku primjenu u razlic¢itim
zdravstvenim ustanovama. Medutim, kao i svaki sustav, ATS ima svoje prednosti 1 ogranicenja, te
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je klju¢ za njegovu uspjesnu primjenu kontinuirana edukacija osoblja i prilagodba specificnim

potrebama i uvjetima svake ustanove (43).

Ucinkovitost Australsko-Azijske trijazne ljestvice (ATS) kljucni je pokazatelj uspjeSnosti
sustava trijaze u hitnim sluzbama. Definira se kao minimalni postotak pacijenata koji se ocekuje
da ¢e biti pregledani unutar idealnog vremenskog okvira za pocetak medicinskog pregleda. Ovaj
pristup omogucava mjerenje koliko dobro sustav ATS-a ispunjava svoje ciljeve u pruzanju
pravovremene skrbi pacijentima, a posebno u kritiénim situacijama gdje je hitnost kljuéna. Za
pacijente u 1. trijaznoj kategoriji, koja obuhvaca najhitnija 1 Zivotno ugroZavajuca stanja, ATS
postavlja standard od 100% ucinkovitosti. To znaci da svi pacijenti u ovoj kategoriji moraju biti
pregledani odmah po dolasku u hitnu sluzbu, bez ikakvog odgadanja. Ova kategorija je od
presudne vaznosti jer ukljucuje pacijente koji su u neposrednoj opasnosti po zivot, kao §to su sréani

zastoji, teske traume ili respiratorni zastoji (44).

Ucinkovitost od 100% osigurava da ovi pacijenti dobiju trenutacnu medicinsku
intervenciju koja je nuzna za prezivljavanje. Pacijenti svrstani u 2. trijaznu kategoriju takoder
zahtijevaju hitnu skrb, ali njihovo stanje omoguc¢uje maksimalno vrijeme cekanja do 10 minuta i
ucinkovitost od 80%, Sto znaci da se ocekuje da ¢e najmanje 80% pacijenata biti pregledano unutar
ovog vremenskog okvira. Ova kategorija ukljucuje stanja koja su prijete¢a te se cilja na brzo
zbrinjavanje kako bi se sprijecilo pogorSanje stanja. Za pacijente u 3. trijaznoj kategoriji, koji
zahtijevaju medicinski pregled unutar 30 minuta, standard ucinkovitosti je 75%, a ukljucuje
pacijente s ozbiljnim, ali ne neposredno po Zivot opasnim stanjima, poput umjerene boli, infekcija
ili lakSih trauma. Ucinkovitost od 75% osigurava da vecina pacijenata u ovoj kategoriji dobije
pravovremenu skrb koja je klju¢na za sprjeCavanje daljnjih komplikacija. Pacijenti u 4. 1 5.
trijaznoj kategoriji imaju manje hitna stanja i mogu ¢ekati do 60 minuta i 120 minuta prije nego
Sto budu pregledanti, a ciljna u€inkovitost je 70% za obje kategorije, Sto znaci da se ocekuje da ¢e
najmanje 70% pacijenata biti pregledano unutar predvidenih vremenskih okvira. Standardi
ucinkovitosti osiguravaju da pacijenti dobiju pravovremenu skrb u skladu s hitno$¢u njihovog
stanja. Standardi pomazu u smanjenju preopterec¢enosti hitnih sluzbi, osiguravajuci da se najhitniji
slucajevi rjeSavaju odmah, dok se pacijenti s manje hitnim potrebama zbrinjavaju unutar
odgovaraju¢ih vremenskih okvira. Mjerenje u¢inkovitosti ATS-a prema ovim kriterijima klju¢no

je za odrzavanje visoke kvalitete skrbi 1 za optimizaciju rada hitnih sluzbi (44, 45).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE

1. Glavni cilj istrazivanja je utvrditi u¢inkovitost ATS-a u Objedinjenom hitnom bolni¢kom

prijemu.
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Specificni ciljevi su:

C1: Utvrditi udio hospitaliziranih pacijenata prema trijaZznim kategorijama ATS-a.
C2: Utvrditi udio otpustenih pacijenata prema trijaznim kategorijama ATS-a.
C3: Utvrditi udio preminulih pacijenata prema trijaznim kategorijama ATS-a.

C4: Utvrditi najces¢i nacin dolaska pacijenata u Objedinjeni hitni bolnicki prijem.

Prema postavljenim ciljevima predvidaju se hipoteze.

HO: Ucinkovitost ATS-a je zadovoljavajuca.

H1: Najve¢i udio hospitaliziranih pacijenata je u 1. trijaznoj kategoriji.
H2: Najveci udio otpustenih pacijenata je u 5. trijaznoj kategoriji.

H3: Najveci udio preminulih pacijenata je u 1. trijaznoj kategoriji.

H4: Najces¢i nacin dolaska pacijenata u Objedinjeni hitni bolnicki prijem je putem uputnice.

3. ISPITANICI (MATERIJALI) Il METODE

3.1. Ispitanici/materijali

Podaci prikupljeni za ovo istraZzivanje dobiveni su retrospektivnom analizom pacijenata

zaprimljenih na Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu Klinickog bolnickog centra Rijeka.

19



Analizirani su podaci prikupljeni u razdoblju od 1. sije¢nja 2023. do 31. prosinca 2023. godine.
Svi podaci su preuzeti iz Bolnickog informatickog sustava uz prethodnu suglasnost etickog
povjerenstva Klinickog bolnickog centra Rijeka, ¢ime su ispunjeni svi eti¢ki standardi u vezi sa
zaStitom osobnih podataka pacijenata.

Kriteriji ukljucenja u ovo istrazivanje obuhvacali su sve pacijente starije od 18 godina koji
su trijaziraniu 1., 2., 3., 4. ili 5. trijaznu kategoriju unutar Objedinjenog hitnog bolnickog prijema
Klinickog bolni¢kog centra Rijeka tijekom 2023. godine. S druge strane, kriteriji iskljuc¢enja
odnosili su se na pacijente mlade od 18 godina, one koji su prosli prijem izvan navedenog
vremenskog okvira, te pacijente koji nisu bili zaprimljeni u razdoblju izmedu 1. sijecnja 2023. 1
31. prosinca 2023. godine.

Uzorak koriSten u istrazivanju bio je prigodan, buduci da su se analizirali podaci iz bolnicke
arhive Klinickog bolnic¢kog centra Rijeka, $to je omogudilo pristup relevantnim informacijama o

pacijentima koji su prosli kroz hitni prijem.

3.2. Postupak i instrumentarij

Za realizaciju ovog istrazivanja provedeno je pretrazivanje kroz arhivu Klinickog
bolnickog centra Rijeka, pri ¢emu su podaci prikupljani metodom uzorkovanja iz bolnickih arhiva
tijekom oZujka 2024. godine. Prikupljanje relevantnih podataka 1 postizanje ciljeva istraZzivanja
zahtijevalo je detaljnu analizu dokumentacijskog materijala i Bolnickog informacijskog sustava
(BIS). Glavni fokus analize bio je na parametrima poput hospitalizacije, otpusta, smrtnosti,
ucinkovitosti trijaznog procesa te na¢inu dolaska pacijenata u Objedinjeni hitni bolnicki prijem.
Nacin dolaska pacijenata kategoriziran je prema tri kriterija: samostalni dolazak, izdana uputnica
od strane lijecnika i dolazak vozilom hitne medicinske pomoc¢i.

Ucinkovitost ATS-a definirana je prema postotku pacijenata koji se ocekuje da budu pregledani
unutar idealnog vremenskog okvira za pocetak medicinskog pregleda. Za 1. trijaznu kategoriju,
koja predstavlja najhitniju grupu pacijenata, ciljna ucinkovitost iznosi 100%. Za pacijente u 2.
kategoriji ciljna u¢inkovitost je 80%, dok je za 3. kategoriju definirana na 75%. Pacijenti u 4. 1 5.
trijaznoj kategoriji imaju ciljnu u€inkovitost od 70% (7).

Ova metodologija omogucéuje sveobuhvatnu procjenu ucinkovitosti ATS-a te analizu klju¢nih
pokazatelja uspjeSnosti sustava, s posebnim naglaskom na brzinu pregleda, ishod pacijenata i

najceSc¢e nacine dolaska u hitni prijem.
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3.3. Statisticka obrada podataka

Za statistiCku obradu podataka koristila se deskriptivna statistika, frekvencije 1 postotak.
Nezavisne varijable u ovom istraZzivanju ukljucivale su trijazne kategoryje (1., 2., 3., 4.,15.) 1
vremenski period (godina 2023.). Zavisne varijable obuhvacale su klju¢ne ishode kao S§to su
ucinkovitost trijaznog procesa, te konac¢ni ishodi lije¢enja pacijenata poput hospitalizacije, otpusta
il1 smrti. Statisticka obrada podataka ukljucivala je deskriptivnu statistiku za analizu frekvencija 1
postotaka, uz koriStenje razli¢itih statistickih testova za utvrdivanje znacajnih razlika medu
grupama. Podaci izraZeni na nominalnim ljestvicama bili su obradeni pomocu prikaza frekvencija
1 postotaka. Varijable prikazane na ordinalnoj ljestvici obradile su se medijanom 1 indeksom
poluinterkvartilnog rasprSenja. Hipoteze su bile testirane na razini znacajnosti p<0,05, koristeci
Hi- kvadrat test za provjeru postavljenih pretpostavki. Rezultati su prezentirani u tablicama i
grafikonima, omogucujuci jasnu vizualizaciju i interpretaciju podataka. Sve analize provodile su

se u programu Statistica 14.0.1.25 (TIBCO Software Inc.).

3.4. Eticki aspekti istrazivanja

Tijekom prikupljanja podataka, postovana su usvojena eticka nacela koja ukljucuju tajnost
1 zastitu osobnih podataka svakog ispitanika. Istrazivanje je bilo anonimno, §to znaci da osobni
podaci pacijenata nisu bili javno dostupni niti koriSteni izvan konteksta istrazivanja. Za
prikupljanje podataka i njihovu interpretaciju, dobiveno je odobrenje Eti¢kog povjerenstva
Klini¢kog bolni¢kog centra Rijeka Sto je osiguralo da se istrazivanje provodi u skladu s eti¢kim
standardima 1 pravilima, te da se poStuju privatnost i dostojanstvo pacijenata. Dobiveni podaci

koristili su se iskljucivo u svrhu ovog istrazivanja, ¢ime se osigurala namjenska upotreba i zastita.
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4. REZULTATI

Tablica 1. Prikaz trijaziranih pacijenata u OHBP-u Susak i Rijeka

N %
OHBP lokalitet Rijeka 22171 32,5%
OHBP lokalitet Susak 45994 67,5%
Ukupno 68165 100,0%

Tablica 1. prikazuje broj trijaziranih pacijenata u OHBP-u Susak i Rijeka. Ukupan broj trijaziranih

pacijenata u Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu (OHBP) Klini¢kog bolnickog centra

Rijeka iznosi 68,165.
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Raspodjela trijaziranih pacijenata prema lokalitetima je sljedeca:

o OHBP lokalitet Rijeka: 22,171 pacijent, Sto ¢ini 32,5% ukupnog broja.
o OHBP lokalitet Susak: 45,994 pacijenata, Sto ¢ini 67,5% ukupnog broja.

Tablica 2. prikazuje raspodjelu ispitanika prema spolu. Od ukupno 68,164 pacijenata, 34,941 su

muskarci, §to ¢ini 51,3% svih pacijenata, dok je 33,223 Zena, Sto predstavlja 48,7% ukupnog broja

ispitanika.

Tablica 2. Spol ispitanika

N %
Spol M 34941 51,3%
7 33223 [48,7%
Ukupno 68164 100,0%
Trijazna 1 813 1,2%
kategorija 2 6523 9,6%
3 30671 45,0%
4 22315 32,8%
5 7810 11,5%
Ukupno 68132 100,0%

Tablica 3. Prikaz
ispitanika prema

trijaznim kategorijama
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Tablica 5. Druga trijazna kategorija 1 vrijeme pregleda pacijenta

N %
Vrijeme pregleda/ |Da 6447  199,1% Tablica 3.  prikazuje
ucinkovitost Ne 61 0,9% zastupljenost  pacijenata
Ukupno | 6508 100,0%

prema trijaznim
kategorijama. Najmanji udio pacijenata pripada 1. trijaznoj kategoriji, sa 1,2% (813 pacijenata).
2. trijazna kategorija obuhvaca 9,6% pacijenata (6,523), dok 3. trijazna kategorija ¢ini najveci
udio s 45,0% (30,671 pacijent), 4. trijazna kategorija obuhvaca 32,8% pacijenata (22,315), a 5.
trijazna kategorija ukljucuje 11,5% pacijenata (7,810).

Tablica 4. Prva trijazna kategorija i vrijeme pregleda pacijenta

N %
Vrijeme Da 809 199,5%
pregleda/ucinkovitost |Ne 4 0,5%
Ukupno (813 |100,0%

Tablica 4. prikazani su podaci o pocetku pregleda pacijenata od strane lijeCnika u 1. trijaznoj
kategoriji, koja ukljucuje najhitnije slucajeve kojima je potrebna brza medicinska intervencija.
Od ukupno 813 pacijenata: 809 pacijenata (99,5%) je zapocelo pregled kod lije¢nika unutar
zadanog vremenskog okvira, §to znac¢i da su adekvatno zbrinuti u skladu s hitno¢om njihovog
stanja. 4 pacijenta (0,5%) su pregled zapocela izvan propisanog vremenskog okvira, §to ukazuje
na manja odstupanja u organizaciji ili zbrinjavanju. Ovaj podatak odrazava visok nivo
pravovremenosti u zbrinjavanju pacijenata, s vrlo malim brojem slucajeva gdje je dosSlo do

kasnjenja u zapocinjanju pregleda od strane lije¢nika.

Tablica 5. prikazuje vrijeme pregleda pacijenata unutar 2. trijazne kategorije. Od ukupno 6,508
pacijenata u ovoj kategoriji, ¢ak 6,447 pacijenata (99,1%) pregledano je unutar preporucenog
vremenskog okvira. Ovi podaci jasno ukazuju na visoku razinu u€inkovitosti unutar 2. trijazne

kategorije, znacajno premasujudi ciljani prag u¢inkovitosti od 80%.
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ablica 6. prikazuje vrijeme pregleda pacijenata unutar 3. trijaZzne kategorije. Od ukupno 30,366

pacijenata u ovoj kategoriji, njih 23,615 (77,8%) pregledano je unutar preporu¢enog vremenskog

Tablica 6. Treca trijazna kategorija i vrijeme pregleda pacijenta okvira. Ova razina
N % ucinkovitosti relazi

Vrijeme pregleda/ |Da 23615 |77,8% o P
ucinkovitost Ne 6751 22.2% ciljani prag od 75% za 3.
Ukupno {30366 |100,0% trijaznu  kategoriju, $to

pokazuje ucinkovitost sustava ATS-a u ovoj kategoriji.

Tablica 7. Cetvrta trijazna kategorija i vrijeme pregleda pacijenta

N %
Vrijeme Da 18556 | 84,5%
pregleda/ucinkovito |Ne 3406 |15,5%
st Ukupno |21962 |100,0%

Tablica 7. prikazuje vrijeme pregleda pacijenata unutar 4. trijazne kategorije. Od ukupno 21,962
pacijenta u ovoj kategoriji, njih 18,556 (84,5%) pregledano je unutar preporucenog vremenskog
okvira. Ova razina u¢inkovitosti ukazuje na uspjesSno funkcioniranje ATS sustava u ovoj

kategoriji

Tablica 8. Peta trijazna kategorija i vrijeme pregleda pacijenta

N %
Vrijeme Da 7405 96,3%
obrade/ucéinkovitost |Ne 284 3,7%
Ukupno | 7689 100,0%
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Tablica 8. prikazuje vrijeme pregleda pacijenata unutar 5. trijazne kategorije. Od ukupno 7,689
pacijenata u ovoj kategoriji, njih 7,405 (96,3%) pregledano je unutar preporu¢enog vremenskog
okvira. Ovaj rezultat znacajno premasuje ciljani prag ucinkovitosti za 5. trijaZznu kategoriju, koji
iznosi 70%. Ovi podaci ukazuju na vrlo visoku razinu ucinkovitosti ATS sustava u 5. kategoriji,
gdje je gotovo svaki pacijent pregledan na vrijeme. Ovo ukazuje na uspjesan trijazni proces u

ovoj, najmanje hitnoj kategoriji pacijenata,

Slika 1. prikazuje postotak hospitalizacija prema trijaznim kategorijama. Najveci postotak
hospitalizacija zabiljeZen je u 3. trijaznoj kategoriji (48,4%), dok je najmanji postotak u 1.
trijaznoj kategoriji (4,6%). U 2. trijaznoj kategoriji hospitalizirano je 26,3% pacijenata, dok su 4.

1 5. trijazna kategorija imale slicne postotke hospitalizacija, 10,6% 1 10,1% pacijenata.

50,0%

40,0%

30,0%

Postotak

20,0%

10,0%

0%

1 2 3 4 5

TrijaZna kategorija (hospitalizacija)

Slika 1. Prikaz hospitaliziranih pacijenata prema trijaznim kategorijama

Slika 2. prikazuje postotak otpusta pacijenata kuéi prema trijaznim kategorijama. U 1. trijaznoj
kategoriji otpusteno je 1% pacijenata, dok je u 2. trijaznoj kategoriji otpusteno 5,2% pacijenata.
3. trijazna kategorija ima najveci postotak otpusta, 44,3%. U 4. trijaznoj kategoriji otpusteno je

38,6% pacijenata, a u 5. trijaznoj kategoriji taj postotak iznosi 11,7%.
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Slika 2. Prikaz otpustenih pacijenata prema trijaznim kategorijama

Slika 3. prikazuje postotak umrlih pacijenata prema trijaznim kategorijama. U 1. trijaznoj

kategoriji umrlo je 74,6% pacijenata, dok je u 2. trijaznoj kategoriji taj postotak 17,7%. 3. trijazna

kategorija biljezi 6,9% umrlih pacijenata. U 4. trijaznoj kategoriji umrlo je 0,8% pacijenata.
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Slika 3. Prikaz preminulih pacijenata prema trijaznim kategorijama

Najveci dio pacijenata, njih 94,9%, primljen je bez uputnice, dok je putem uputnice zaprimljeno

4,9% pacijenata. Interna uputnica koristena je u vrlo malom postotku slucajeva (0,2%),
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Naéin prijema

Slika 4. Prikaz prijema pacijenata u OHBP

Tablica 9. Nacin prijema i trijazna kategorija

Trijazna kategorija
1 2 3 4 5 Ukupno
Nadin Bez uputnice |[N[812  [6395 [28829 [20989 [7627 |64652
prijema %|99,9% |98,0% |94,0% [94,1% |97,7% |94,9%
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Interna N|O 7 71 52 7 137
uputnica %10,0% 0,1% ]0,2% (0,2% |0,1% [0,2%
Smjestaj u N|O 0 1 0 0 1
doba korone |%0,0% [0,0% [0,0% (0,0% [0,0% |0,0%
Uputnica N1 121 1770 1274 |176 3342
%0,1% |1,9% |58% [57% [2,3% [4,9%
Ukupno N|813 6523 |30671 |22315 |7810 |68132
%/(100,0 |100,0 |100,0 [100,0 |100,0 |100,0%
% % % % %
Tablica 10. Hi kvadrat test
Asymptotic
Value df Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square 382,390* |12 ,000
Likelihood Ratio 481,774 12 ,000
Linear-by-Linear , 726 1 ,394
Association
N of Valid Cases 68132

a. 6 cells (30,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is ,01.

Pogleda 1i se razina znacajnosti kod nacina prijema, moze se primijetiti da vrijednost znacajnosti

Hi kvadrat testa iznosi p < 0,05. To ukazuje na postojanje statisti¢ki znacajne razlike s obzirom na

trijaznu kategoriju. Ova statisticki znaCajna razlika zna¢i da nacin prijema pacijenata nije

ravnomjerno raspodijeljen medu razli¢itim trijaznim kategorijama, §to moze ukazivati na razlicite

obrasce dolaska pacijenata u hitni prijem ovisno o hitnosti njihovog stanja (Tablica 10).

Tablica 11. Status otpusta i trijazna kategorija

TrijaZna kategorija
1 2 3 4 5 Ukupno
Status HOSPITALIZACIJA N|635 3665 6734 1475 1400 13 909
otpusta %|78,1% 156,2% |22,0% |6,6% 17,9% ]20,4%
KUCI N|79 2798 23687 |20613 | 6267 53444
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%|9,7% 429% [77,2% 192,4% |80,2% |78,4%
LIJECENJE N|1 12 92 142 125 372
OKONCANO % 0,1% 0,2% 0,3% 0,6% 1,6% 0,5%
PROTIVNO SAVIJETU
DOKTORA
NEPOZNATO N|{0 1 11 8 1 21
%) 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
PREMIJESTAJ U N|0 6 12 6 0 24
DRUGU USTANOVU % 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
UMRO - NIJE N |49 20 6 1 0 76
OBDUCIRAN %) 6,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
UMRO - OBDUCIRAN |N |48 3 3 0 0 54
%) 5,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
UPUCEN DALJE N| 1 18 126 70 17 232
% 0,1% 0,3% 0,4% 0,3% 0,2% 0,3%
Ukupno N|813 6523 30671 22315 7810 68132
%, 100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0%
Tablica 12, Hi kvadrat test
Asymptotic Significance
Value Df (2-sided)
Pearson Chi-Square 16045,776* |28 ,000
Likelihood Ratio 9991,969 28 ,000
Linear-by-Linear 1805,406 1 ,000
Association
N of Valid Cases 68132

a. 10 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is ,25.

Pogleda li se razina znacajnosti kod statusa otpusta, moze se primijetiti da vrijednost znacajnosti

Hi kvadrat testa iznosi p < 0,05. To ukazuje na postojanje statisticki zna¢ajne razlike s obzirom na

trijaznu kategoriju i ishod pacijenata. Konkretno, ucestalost hospitaliziranih pacijenata najvisa je

u 1.1 2. trijaznoj kategoriji, Sto znaci da pacijenti s tezim zdravstvenim stanjima imaju vece Sanse

za hospitalizaciju. Ova statisticki znacajna razlika ukazuje na povezanost izmedu hitnosti

pacijentovog stanja i ishoda, Sto potvrduje ucinkovitost trijaznog sustava u razlikovanju pacijenata

koji trebaju hitnu hospitalizaciju (Tablica 12).
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5. RASPRAVA

Glavni cilj ovog istraZivanja bio je utvrditi ucinkovitost Australsko-Azijske trijazne
ljestvice u Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu, s posebnim fokusom na udio
hospitaliziranih, otpuStenih i1 preminulih pacijenata prema trijaznim kategorijama te na nacin
dolaska pacijenata u hitni prijem. Rezultati istrazivanja pruzaju vazne uvide u u¢inkovitost ATS-a
1 sposobnost organiziranja hitne medicinske skrbi na temelju hitnosti pacijenata. Prema podacima,
ukupan broj trijaziranih pacijenata u 2023. godini je 68,165, s ve¢im udjelom pacijenata na

lokalitetu SuSak (67,5%) u usporedbi s lokalitetom Rijeka (32,5%). Takoder, veéi je udio
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pacijenata muskog spola (51,3%) u odnosu na Zene (48,7%). Analiza prema trijaznim kategorijama
pokazuje da veéina pacijenata pripada 3. kategoriji (45%), dok najmanji udio pripada 1. kategoriji
(1,2%). Usporedujuci istrazivanje s radom IvaniSevi¢ K. "TrijaZa u hitnom bolnickom prijmu" iz
2019. godine (47), oba rada potvrduju ucinkovitost Australsko-Azijske trijazne ljestvice u
kategorizaciji pacijenata prema hitnosti stanja. IstraZivanje IvaniSevi¢ K. prikazuje uc¢inkovitost
trijaze na dva lokaliteta (CZHM Susak i CZHM Rijeka) te utvrduje da veéina pacijenata spada u
3. 1 4. trijaznu kategoriju (40% 1 47%), Sto je sli€no rezultatima ovog istrazivanja gdje je vecina
pacijenata takoder kategorizirana u 3. trijaznu kategoriju (45%). Oba istrazivanja naglaSavaju
potrebu za optimizacijom resursa hitne sluzbe 1 upucuju na uspjesnost ATS-a u prilagodbi resursa

1 smanjenju smrtnosti.

Rezultati analize uCinkovitosti vremena pokazuju znacajne razlike u vremenskom okviru
unutar kojeg su pacijenti pregledani. Za 1. trijaznu kategoriju, gotovo svi pacijenti (99,5%) su
pregledani unutar zadanog vremena, $to je oc¢ekivano s obzirom na kriti€nost stanja pacijenata koji
su kategorizirani u 1. trijaznu kategoriju. Rezultat ukazuje na visoku razinu ucinkovitosti hitne
sluzbe za najhitnije slucajeve. Takoder, nedovoljan broj osoblja ili opreme, tehni¢ke poteskoce,
logisticke prepreke 1 specificne okolnosti pojedinog pacijenta, kao Sto su kompleksnost stanja ili
potreba za hitnim transportom, mogu utjecati na vrijeme potrebno za trijaZu. IstraZivanje
IvaniSevi¢ K. (47) iz 2016. godine, ukazuje na to da su bolesnici u 1. trijaznoj kategoriji, zbog
svoje kriti¢nosti, uc¢inkovito pregledani u odredenom vremenu (57,67% u CZHM Susak), Sto je
takoder u skladu s rezultatima ovog istrazivanja da su gotovo svi pacijenti (99,5%) iz 1. trijazne
kategorije pregledani unutar zadanog vremena. Oba istrazivanja potvrduju ucinkovitost ATS-a u
hitnim bolnic¢kim sluzbama te ukazuju na vaznost pravilnog usmjeravanja pacijenata i optimizacije

resursa kako bi se odrzala visoka razina kvalitete skrbi 1 smanjili nepotrebni pritisci na hitne sluzbe.

U 2. trijaznoj kategoriji, takoder visok postotak pacijenata (99,1%) je pregledan unutar
odgovarajuc¢eg vremenskog okvira. Istrazivanje IvaniSevi¢ K. (47), prikazuje da je ucinkovitost
trijaze 2. trijazne kategorije u CZHM Rijeka 85,75% 1 CZHM Susak 86,99%, gdje se prosjecno
vrijeme ¢ekanja kretalo izmedu 5 1 6 minuta, §to je unutar preporucenih 10 minuta, $to pokazuje
zadovoljavajucéu ucinkovitost trijaze u skladu s predvidenim standardima. Za 3. trijaznu kategoriju,
analiza pokazuje da je 77,8% pacijenata pregledano unutar zadanog vremena, dok su rezultati za
CZHM Rijeka i CZHM Susak iz 2016. godine znacajno visi, s 96,25% u Rijeci 1 98,04% u SuSaku.
Prosjecno vrijeme ¢ekanja za pacijente iz 3. trijazne kategorije u Rijeci iznosi 10 minuta, dok je u

SuSaku 8 minuta, §to je znatno ispod maksimalno dopustenih 30 minuta.
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U 4. trijaznoj kategoriji, 84,5% pacijenata pregledano je unutar zadanog vremenskog
okvira. Istrazivanje Medi¢ B. (46) iz 2019. godine prikazuje da je u CZHM Susak prosje¢no
vrijeme ¢ekanja za 4. kategoriju iznosilo 36 minuta, dok je u Rijeci iznosilo 39 minuta, $to je
znatno ispod maksimalno dopustenih 60 minuta prema ATS ljestvici. 5. trijazna kategorija, koja
ukljucuje pacijente s najmanjom razinom hitnosti, pokazuje visoku u¢inkovitost pregleda, s 96,3%
pacijenata pregledanih unutar zadanog vremena, $to ukazuje na dobru organizaciju i mogucnost
prilagodbe resursa za manje hitne slucajeve. Podaci se podudaraju s rezultatima istrazivanja Medi¢
B. (46)1z2019. godine za CZHM Susak i Rijeku, gdje je prosjecno vrijeme ¢ekanja za 5. kategoriju
bilo 27 minuta u SuSaku i1 28 minuta u Rijeci, §to je znatno ispod maksimalno dopustenih 120

minuta.

Sto se ti¢e hospitalizacija, najveci postotak hospitaliziranih pacijenata nalazi se u 3.
trijaznoj kategoriji (48,4%), Sto moze sugerirati da pacijenti u ovoj kategoriji, iako nisu
najkriticniji, Cesto zahtijevaju daljnje lijeCenje ili opservaciju. Prema podacima iz istraZivanja
IvaniSevi¢ K. (47), postotak hospitaliziranih u 3. kategoriji za CZHM SuSak iznosi 32,99%, a za
CZHM Rijeka 3. trijazna kategorija ima 28 % hospitaliziranih pacijenata. 2. trijazna kategorija
takoder ima znacajan postotak hospitalizacija (26,3%), Sto je ocekivano s obzirom na ozbiljnost
stanja pacijenata u tim kategorijama. S druge strane, 4. 1 5. kategorija imaju znatno niZe postotke
hospitalizacija (10,6% 1 10,1%), $to je u skladu s nizom razinom hitnosti pacijenata. U 1. trijaznoj

kategoriji udio hospitaliziranih pacijenata je 4,6%, $to nije u skladu s hipotezom 1..

Kada se promatraju stope otpusta kuéi, 3. trijazna kategorija ima najvisi postotak (44,3%),
Sto ukazuje na to da je vecina pacijenata u ovoj kategoriji dovoljno stabilna za otpust nakon
inicijalnog pregleda. 4. trijazna kategorija takoder ima visok postotak otpusta (38,6%), dok je
postotak otpusta u 1. i 2. trijaznoj kategoriji znatno nizi (1% i 5,2%), $to je u skladu s tezim
zdravstvenim stanjem pacijenata u tim kategorijama. U 5. trijaznoj kategoriji udio otpustenih
pacijenata je 11, 7%, za razliku od podataka iz istrazivanja IvaniSevi¢ K. (47) iz 2016 godine gdje
jeu 5. trijaznoj kategoriji u CZHM Susak 86,12 % otpustenih pacijenata, a u CZHM Rijeka 84,32
%.

Stopa smrtnosti je najvisa u 1. trijaznoj kategoriji (74,6%), Sto odrazava ¢injenicu da ova
trijazna kategorija ukljucuje pacijente u kriticnom stanju. Usporeduju¢i podatke iz istrazivanja
IvaniSevi¢ K. (47) za CZHM Susak, rezultati pokazuju 30,50% smrtnosti u 1.trijaznoj kategoriji,
a za CZHM Rijeka 24,33%, Sto su znacajno nizi postoci. U 2. trijaznoj kategoriji smrtnost je
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takoder znacajna (17,7%), dok 3. trijazna kategorija biljezi 6,9% umrlih pacijenata. 4. trijazna
kategorija ima vrlo nizak postotak smrtnosti (0,8%), §to je oc¢ekivano s obzirom na nizu razinu

hitnosti.

Nacin prijema pacijenata pokazuje da je velika vec¢ina pacijenata (94,9%) primljena bez
uputnice, Sto moze ukazivati na visoku razinu izravnog pristupa hitnoj sluzbi od strane pacijenata
ili na protokole ustanove koji potiu brzi prijem bez formalnih upuéivanja. Interna uputnica i
smjeStaj u doba korone predstavljaju zanemariv broj slucajeva, dok prijem putem uputnice Cini
4,9% slu€ajeva, Sto ukazuje na postojanje odredenog broja pacijenata koji su prethodno
procijenjeni i upuceni na hitnu obradu. U radu IvaniSevi¢ K. (47), veci postotak pacijenata u 1. i
2. trijaznoj kategoriji dolazi vozilom hitne medicinske pomo¢i, dok pacijenti u 3., 4., 1 5. trijaznoj
kategoriji ¢eS¢e dolaze samostalno, §to je u skladu s rezultatima ovog istrazivanja da je najveci

broj pacijenata primljen bez uputnice.

Istrazivanje o ucinkovitosti Australsko-Azijske trijazne ljestvice u Objedinjenom hitnom
bolnickom prijemu usmjereno je na procjenu koliko ATS ucinkovito kategorizira pacijente prema
hitnosti njihovih stanja, te kako to utjeCe na ishode poput hospitalizacije, otpusta i smrtnosti.
Glavni cilj ovog istraZivanja bio je analizirati udio hospitaliziranih, otpustenih i preminulih
pacijenata u odnosu na trijazne kategorije ATS-a, kao i nacine na koje pacijenti dolaze u hitni

prijem.

Hipoteza o zadovoljavajucoj ucinkovitosti ATS-a je potvrdena. Vecina pacijenata je
pregledana unutar odgovaraju¢eg vremenskog okvira u svim trijaznim kategorijama. Hipoteza 1.,
najveci udio hospitaliziranih pacijenata je u 1. trijaznoj kategoriji, je odbacena. Rezultati pokazuju
da je najveci udio hospitaliziranih pacijenata u 3. trijaznoj kategoriji (48,4%), a ne u 1. trijaznoj
kategoriji (4,6%). Rezultati ukazuju da, iako je 1. trijazna kategorija najkriticnija, 3. trijazna
kategorija obuhvaca ve¢i broj pacijenata kojima je potrebna hospitalizacija, Sto moZe biti povezano

s kompleksnos¢u njihovih stanja 1 potrebom za daljnjim lijeCenjem.

Hipoteza 2., najvec¢i udio otpustenih pacijenata je u 5. trijaznoj kategoriji takoder je
odbacena. Rezultati pokazuju da je najveci udio otpustenih pacijenata iz 3. trijazne kategorije
(44,3%), ane iz 5. trijazne kategorije (11,7%). Dakle, pacijenti trijazirani u 3. trijaznu kategoriju,
unato€¢ manjoj razini hitnosti, ¢esto ne zahtijevaju dugotrajan boravak u bolnici i mogu biti

otpusteni nakon inicijalnog pregleda i tretmana.
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Hipoteza 3., najveci udio preminulih pacijenata je u 1. trijaznoj kategoriji je potvrdena. 1.
trijazna kategorija ima najvisi postotak smrtnosti (74,6%), §to odrazava Cinjenicu da ova kategorija
uklju¢uje pacijente u najkriticnijem stanju te potvrduje da su pacijenti u ovoj kategoriji

najugrozentiji.

Hipoteza 4., naj¢esc¢i nacin dolaska pacijenata u Objedinjeni hitni bolnicki prijem je putem
uputnice, je odbafena. Rezultati pokazuju da je najveci udio pacijenata (94,9%) primljen bez
uputnice, dok prijem putem uputnice ¢ini samo 4,9% slucajeva. Rezultati ukazuju na to da vecina
pacijenata dolazi izravno u hitnu sluzbu, vjerojatno zbog hitnosti njihovog stanja ili zbog protokola

zdravstvene ustanove.

Rezultati istrazivanja potvrduju da je ucinkovitost ATS-a zadovoljavajuca, posebno u
kontekstu hospitalizacije 1 otpusta pacijenata. ATS se pokazao kao ucinkovit alat u hitnim
medicinskim sluzbama, omogucujuc¢i preciznu i pravovremenu procjenu stanja pacijenata te
osiguravajuci da resursi budu usmjereni prema onima kojima su najpotrebniji. lako se hipoteza o
naj¢es¢em nacinu dolaska pacijenata nije pokazala to¢nom, ostatak rezultata pruza snaznu podrsku
za nastavak koriStenja ATS-a kao klju¢nog trijaznog sustava u hitnim bolni¢kim prijemima. Podaci
takoder ukazuju na potrebu za daljnjom analizom 1 prilagodbom ATS-a u razli¢itim klinickim
kontekstima kako bi se optimizirala njegova primjena i dodatno poboljsali ishodi lije¢enja

pacijenata.

6. ZAKLJUCAK

Istrazivanje je pokazalo da ATS omogucuje u€inkovitu i tocnu kategorizaciju pacijenata
prema hitnosti njihovih stanja, Sto rezultira boljim upravljanjem bolni¢kim resursima i
osiguravanjem pravovremene medicinske intervencije za pacijente kojima je to najpotrebnije.
Rezultati podrzavaju glavnu hipotezu da je u¢inkovitost ATS-a zadovoljavajuca. Ve¢ina pacijenata
je pregledana unutar odgovarajuc¢eg vremenskog okvira u svim trijaznim kategorijama. Kroz
analizu podataka, istrazivanje se usmjerilo na procjenu udjela hospitaliziranih, otpuStenih 1
preminulih pacijenata prema trijaznim kategorijama ATS-a, te na na¢in dolaska pacijenata u hitni

prijem.

Prva postavljena hipoteza predvidala je da ¢e najveéi udio hospitaliziranih pacijenata biti
u 1. trijaznoj kategoriji, $to je temeljeno na ocekivanju da pacijenti s najkriti¢nijim stanjima, koja

zahtijevaju hitnu medicinsku intervenciju, budu prepoznati i adekvatno zbrinuti. Rezultati
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istrazivanja pokazali su da 4,6 % pacijenata u 1. trijaznoj kategoriji zavrSava hospitalizirano.
Druga hipoteza odnosila se na udio otpustenih pacijenata, pretpostavljajuéi da ¢e najveci udio biti
u 5. trijaznoj kategoriji. IstraZzivanje je pokazalo da je najve¢i udio otpustenih pacijenata iz 3.
trijazne kategorije (44,3%). Treca hipoteza postavljena je s pretpostavkom da ¢e najveci udio
preminulih pacijenata biti u 1. trijaznoj kategoriji, s obzirom na to da ova kategorija obuhvaca
pacijente s najtezim stanjima, poput sr¢anih zastoja i teSkih trauma. Rezultati istrazivanja pokazali
su da 1. trijazna kategorija ima najvisi postotak smrtnosti (74,6%). Cetvrta hipoteza predvidala je
da ¢e najCes¢i nacin dolaska pacijenata u OHBP biti putem uputnice, $to se temeljilo na
pretpostavei da vecina pacijenata trazi hitnu medicinsku skrb nakon inicijalne procjene kod
lije¢nika primarne zdravstvene zastite. Medutim, rezultati istrazivanja pokazali su da vecina
pacijenata dolazi u hitni prijem bez uputnice 4,9%. Rezultat ukazuje na potrebu za dodatnom
edukacijom javnosti o pravilnoj uporabi hitnih medicinskih usluga, ali takoder odrazava percepciju
hitnosti medu pacijentima koji ¢esto odlucuju potraziti hitnu skrb bez prethodnog konzultiranja s

lije¢nikom.

Preporuke za buduc¢a istrazivanja odnose se ¢imbenike koji utjecu na u¢inkovitost ATS-a,
ukljucujuéi analizu kulturnih i socio-ekonomskih uvijeta koji mogu oblikovati percepciju hitnosti
medu pacijentima. Takoder, bilo bi korisno istraziti kako razliite varijante ATS-a funkcioniraju
u razli¢itim zdravstvenim sustavima diljem svijeta, s posebnim naglaskom na prilagodbu i
edukaciju medicinskog osoblja. Kontinuirana evaluacija i unapredenje ATS-a, uz integraciju novih
tehnologija i metodologija, mogu dodatno povecati njegovu ucinkovitost i prilagoditi ga
specificnim potrebama razli¢itih zdravstvenih ustanova. Rezultati ovog istrazivanja potvrduju da
je ATS kljucni alat za u¢inkovitu organizaciju i pruzanje hitne medicinske skrbi u OHBP-u. ATS
se pokazao visoko ucinkovitim u kategorizaciji pacijenata prema hitnosti njihovih stanja,
omogucuju¢i bolni¢kim sluzbama da optimiziraju resurse i osiguraju pravovremenu skrb za
pacijente kojima je to najpotrebnije. Istrazivanje takoder naglasava podrucja koja zahtijevaju
daljnje poboljsanje, poput bolje edukacije pacijenata o pravilnom koristenju hitnih sluzbi. Rezultati
istrazivanja pruzaju C¢vrstu osnovu za daljnju evaluaciju 1 unapredenje trijaznog procesa,

osiguravaju¢i da ATS ima kljuénu ulogu u pruzanju kvalitetne i pravovremene medicinske skrbi.
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