V. УРГЕНТНА МЕДИЦИНА 

(ПРИЈЕМ И ЗБРИЊАВАЊЕ ХИТНИХ И УРГЕНТНИХ СТАЊА У СЕКУНДАРНОЈ И ТЕРЦИЈАРНОЈ ЗДРАВСТВЕНОЈ ЗАШТИТИ)

Показатељи квлитета рада Ургентне службе (поглавље V, члан 24. Правилника) се прате у здравственим установама које обављају здравствену делатност на секундарном и терцијарном нивоу, које према својој унутрашњој организацији имају Одељење (центар или службу) за пријем и збрињавање ургентних стања, а према Правилнику о условима и начину унутрашње организације здравствених установа (Сл. гласник бр. 43/06): 

· Опште болница
· Специјална болница за акутна стања и обољења

· Клиника
· Институт
· Клиничко болнички центар
· Клинички центар
Препоручени стандарди за ургентну службу јесу:

1. Најмање 90% пацијената који се јављају као хитни случајеви треба да буду прегледани и збринути у року од једног сата од момента јављања код дежурне сестре или лекара (тзв. «златни сат»).

2. Сви пацијенти који стигну на ургентно одељење биће процењени у року од 30 минута од доласка (а треба стремити циљу од 10 минута). Ову процену може да обави лекар или тријажна сестра која поседује одговарајућу обуку. 
Као извор за прикупљање података о квалитету рада ургентне службе служе Протоколи болесника у које је потребно осим основних података о пацијенту, анамнезе, статуса, дијагнозе и терапије уписивати и време јављања пацијента на пријемни шалтер и време пријема у ординацију доктора и почетка збрињавања. Из Протокола болесника подаци за израчунавање показатеља се уносе у образац 1а, који се води дневно, а подаци из образца 1а у образац 1б који се води на годишњем нивоу и у који се уписују подаци за сваки месец посебно. 

Образац 1б и образац 1в се једном годишње достављају окружном заводу/институту за јавно здравље.

УПУТСТВО ЗА ПОПУЊАВАЊЕ ОБРАСЦА 1а
ДНЕВНИ ИЗВЕШТАЈ О ЗБРИНУТИМ ПАЦИЈЕНТИМА, 

ДУЖИНИ ЧЕКАЊА НА ПРЕГЛЕД И 

БРОЈУ КАРДИО-ПУЛМОНАЛНИХ РЕАНИМАЦИЈА

На предвиђеној линији у наслову обрасца уписати датум на који се односи извештај.

ОПШТИ ПОДАЦИ О УСТАНОВИ

Назив здравствене установе. Уписати тачан назив здравствене установе.

Назив здравствене установе у саставу. Уписати тачан назив здравствене установе у саставу.

Назив организационе јединице нижег нивоа. Уписати тачан назив организационе јединице нижег нивоа/службе/одељења.

Колона 0: Означава број реда.

Колона 1: Име и презиме пацијента. Уписати име и презиме пацијента.

Колона 2: Време јављања на пријемни шалтер. Уписати тачно време (сат и минут) када се пацијент - или његова пратња - јавио на пријемни шалтер.

Колона 3: Време пријема на преглед и обраду. Уписати тачно време (сат и минут) када је пацијент примљен код доктора на преглед и даљу обраду.

Колона 4: Дужина чекања на преглед (у минутима). Уписати дужину чекања на преглед у минутима од момента јављања у здравствену установу (колона 2) до момента пријема код доктора (колона 3).

Колона 5: Број покушаних кардиопулмоналних реанимација. Уписати укупан број покушаних кардиопулмоналних реанимација за одређени датум.
Колона 6: Број успешних кардиопулмоналних реанимација. Уписати број успешно завршених кардиопулмоналних реанимација за одређени датум.
РЕД УКУПНО

Уписати укупну дужину чекања на преглед у минутима за све пацијенте (колона 4), број покушаних (колона 5) и број успешних кардиопулмоналних реанимација (колона 6) одређеног датума.

На линији предвиђеној за уписивање података за лице које је урадило извештај, и које гарантује тачност података, уписати његово пуно име и презиме. 

Лице одговорно за Одељење (центар или службу) ургентне медицине потврђује тачност података својим потписом и факсимилом.

Показатељи квалитета у ургентној медицини – образац 1а
ДНЕВНИ ИЗВЕШТАЈ О ЗБРИНУТИМ ПАЦИЈЕНТИМА, 

ДУЖИНИ ЧЕКАЊА НА ПРЕГЛЕД И 

БРОЈУ КАРДИО-ПУЛМОНАЛНИХ РЕАНИМАЦИЈА ЗА
 __________ (датум)
Назив здравствене установе                  ___________________________________________    

Назив здравствене установе у саставу ___________________________________________    

Назив организационе јединице нижег нивоа/одељења_____________________________

	Р. бр.
	Име и презиме пацијента
	Време јављања на пријемни шалтер
	Време пријема на преглед и обраду
	Дужина чекања на преглед          (у минутима)
	Број покушаних кардио- пулмоналних реанимација  
	Број успешних кардио- пулмоналних реанимација 
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 УКУПНО
 
	 
	 
	 


Извештај сачинио/ла 


________________________

Потпис и факсимил одговорног лица
________________________

УПУТСТВО ЗА ПОПУЊАВАЊЕ ОБРАСЦА 1б

ИЗВЕШТАЈ О ПРОСЕЧНОЈ ДУЖИНИ ЧЕКАЊА НА ПРЕГЛЕД И УСПЕШНО СПРОВЕДЕНИМ КАРДИОПУЛМОНАЛНИМ РЕАНИМАЦИЈАМА 

На предвиђеној линији у наслову обрасца уписати годину на коју се односи извештај.

ОПШТИ ПОДАЦИ О УСТАНОВИ

Филијала РЗЗО. Уписати седиште филијале којој здравствена установа припада.

Институт/завод за јавно здравље. Уписати седиште института/завода за јавно здравље на чијој територији/округу се налази здравствена установа.
Назив здравствене установе. Уписати тачан назив здравствене установе.

Назив здравствене установе у саставу. Уписати тачан назив здравствене установе у саставу.

Колона 0: Означава број реда.

Колона 1: Месец. Означава месец у календарској години. 
Колона 2: Број прегледаних пацијената. Уписати укупан број прегледаних пацијената за одређени месец.

Колона 3: Дужина чекања на преглед (у минутима). Уписати дужину чекања на преглед у минутима од момента јављања на пријемни шалтер здравствене установу до момента пријема код доктора за све пацијенте за одређени месец (добија се сумирањем података из свих образаца 1а за одређени месец; ред „укупно“ колона 4). 

Колона 4: Број покушаних кардиопулмоналних реанимација. Уписати укупан број покушаних кардиопулмоналних реанимација за одређени месец (добија се сумирањем података из свих образаца 1а за одређени месец; ред „укупно“ колона 5).

Колона 5: Број успешних кардиопулмоналних реанимација. Уписати укупан број успешно завршених кардиопулмоналних реанимација за одређени месец (добија се сумирањем података из свих образаца 1а  за одређени месец; ред „укупно“ колона 6).

Колона 6: Просечна дужина чекања на преглед (у минутима) Израчунати просечну дужину чекања на преглед и обраду. Израчунава се као укупна дужина чекања на преглед и обраду код доктора од момента јављања на пријемни шалтер (колона 3) подељено са  укупним бројем прегледаних пацијената за одређени месец (колона 2).

Колона 7: Проценат успешних кардиопулмоналних реанимација Израчунати проценат успешних кардиопулмоналних реанимација. Израчунава се као број успешних кардиопулмоналних реанимација (колона 5) подељен са бројем покушаних кардиопулмоналних реанимација (колона 4) и помножен са 100.
РЕД УКУПНО      

У пољима која се односе на колоне 2, 3, 4 и 5 сумирати податке за све месеце. У поља која се односе на Просечну дужину чекања на преглед (у минутима) и Проценат успешних кардиопулмоналних реанимација (колоне 6 и 7) уписати израчунате показатеље за ниво установе.

На линији предвиђеној за уписивање података за лице које је урадило извештај и које гарантује тачност података, уписати његово име и презиме.

Директор здравствене установе на коју се извештај односи потврђује тачност података својим потписом и печатом установе.

На линији која се односи на датум  уноси се датум оверавања извештаја  од стране директора здравствене установе.
Показатељи квалитета у ургентној медицини – образац 1б

ФИЛИЈАЛА РЗЗО:    ________________                                                                                ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:   ________________
ИЗВЕШТАЈ О ПРОСЕЧНОЈ ДУЖИНИ ЧЕКАЊА НА ПРЕГЛЕД И 

УСПЕШНО СПРОВЕДЕНИМ КАРДИОПУЛМОНАЛНИМ РЕАНИМАЦИЈАМА ЗА __________ ГОДИНУ

Назив здравствене установе                   ________________________________________
	Р. бр.
	Месец
	Број прегледаних пацијената 
	Дужина чекања на преглед 
(у минутима)
	Број покушаних кардиопулмоналних реанимација  
	Број успешних кардиопулмоналних реанимација 
	Просечна дужина чекања на преглед 
(у минутима)
	Проценат успешних кардиопулмоналних реанимација 
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	УКУПНО
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Назив здравствене установе у саставу ________________________________________
Извештај урадио/ла________________                    ДИРЕКТОР________________                            Датум____________________

УПУТСТВО ЗА ПОПУЊАВАЊЕ ОБРАСЦА 1в

ИЗВЕШТАЈ О ПОСТОЈАЊУ ПРОТОКОЛА ЗА ЗБРИЊАВАЊЕ ТЕШКИХ МУЛТИПЛИХ ТРАУМА У ПИСАНОЈ ФОРМИ
На предвиђеној линији у наслову обрасца уписати годину на коју се односи извештај.

ОПШТИ ПОДАЦИ О УСТАНОВИ

Филијала РЗЗО. Уписати седиште филијале којој здравствена установа припада.

Институт/завод за јавно здравље. Уписати седиште института/завода за јавно здравље на чијој територији/округу се налази здравствена установа.
Назив здравствене установе. Уписати тачан назив здравствене установе.

Назив здравствене установе у саставу. Уписати тачан назив здравствене установе у саставу.

У образац уписати (означити) одговарајући одговор:

Ако у Служби (центру) ургентне медицине постоји протокол за збрињавање тешких мултиплих траума у писаној форми  означити са ДА, а ако у Служби (центру) ургентне медицине не постоји протокол за збрињавање тешких мултиплих траума у писаној форми означити са НЕ.

На линији предвиђеној за уписивање података за лице које је урадило извештај, и које гарантује тачност података, уписати његово пуно име и презиме. 
Лице одговорно за Одељење (центар или службу) ургентне медицине потврђује тачност података својим потписом и факсимилом.

Директор потврђује тачност података својим потписом и факсимилом. 

На линији која се односи на датум уноси се датум оверавања извештаја од стране директора. 

     Показатељи квалитета у ургентној медицини – образац 1в

	ФИЛИЈАЛА РЗЗО: ____________________
	ИНСТИТУТ/ЗАВОД ЗА ЈАВНО ЗДРАВЉЕ:__________________


ИЗВЕШТАЈ О ПОСТОЈАЊУ ПРОТОКОЛА ЗА ЗБРИЊАВАЊЕ ТЕШКИХ МУЛТИПЛИХ ТРАУМА У ПИСАНОЈ ФОРМИ ЗА ___________ГОДИНУ

Назив здравствене установе


__________________________________

Назив здравствене установе у саставу 
__________________________________   
	Постојање протокола за збрињавање тешких мултиплих траума
	Да 
	Не

	
	 
	 


Извештај урадио/ла________________

ДИРЕКТОР_______________________                                       Датум___________________
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