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Opstojnost svakog drustva ovisi o nacinu na koji stiti svoje najmlade ¢lanove - djecu. Kad drustvo
pruza kvalitetnu zdravstvenu skrb, ranu podrsku razvoju i prevenciji bolesti, sigurno okruzenje i
jednaku priliku za djecu, smanjuju se socijalne nejednakosti te samim time stvaraju preduvjeti
za otpornije, empaticnije i produktivnije drustvo. Dugorocno, drustvena zajednica koja ulaze u
dobrobit djece ima nize troskove lijecenja i socijalnih usluga, bolji radni potencijal te stabilniji
ekonomski rast. Zato su zdravstvene politike usmjerene na djecu - ulaganje u sigurnu i

prosperitetnu buducnost zajednice.

Poznate poteskoce hitnog dijela zdravstvenog sustava u Hrvatskoj, poput ogranic¢enosti ljudskih
i tehnickih resursa, se u opskrbi ugrozenog djeteta uvisestrucuju iz puno razloga. Naime, djecja
populacija razlikuje se od odraslih po anatomsko-fizioloskim karakteristikama, socijalno-
psiholoskim zahtjevima te morbiditetima i pripadaju¢im terapijskim modalitetima.
Organizacijski to podrazumijeva potrebu za osiguravanjem osoblja specifi¢no educiranog za
opskrbu ugrozene djece, protokole postupanja koji odudaraju od onih za odrasle, opremu i

modele skrbi (obitelji usmjerena skrb, zastita dostojanstva djeteta i sl.) prilagodene djeci.

Preopterecenost i veliki broj pregleda djece u hitnim pedijatrijskim ambulantama (HPA),

osobito tijekom turisticke sezone u pojedinim ambulantama, predstavljaju nas glavni problem.
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Posljedica su Cinjenice Sto roditelji ne odlaze na pregled kod nadleznog pedijatra, veé direktno u
hitni prijem. Razlozi su akutni, ali ne hitni problemi jer znaju da ¢e svi koji dodu biti pregledani i
obradeni (laboratorijska dijagnosticka obrada u gotovo vecini slucajeva, slikovna dijagnosticka
obrada i pregledi konzilijarnih specijalistickih struka). Godisnje u KBC-u Zagreb brojka iznosi
izmedu 10 i 12 tisuca pregleda, a u KBC-u Split izmedu 15 i 17 tisu¢a. U Klinici za djecje bolesti
Zagreb 2025. pregledano je 18.042 pacijenta u hitnom pedijatrijskom prijemu sa stopom
hospitalizacije od 7.3%. Podaci za jednu opcu bolnicu kao Sto je npr. OB Vinkovci je 8500
pregleda godisnje, Sto je oko 30% svih pregledanih u OHBP-u te bolnice, a hospitalizirano je

svega 6%.

Problemu dodatno pridonosi losa organizacija: izostanak dezurstva u PZZ vikendom, dolazak
bolesnika u HPA koji nisu specificna pedijatrijska patologija, ve¢ kirurska i sli¢no, losa
komunikacija s timovima hitne pomo¢i, nejednakost u trijaziranju i pregledu djece, ... samo su
od nekih. Opterecenost bi se smanijila kad bi primarna zdravstvena zastita bila bolje organizirana
osobito po pitanju dezurstava. Navedeno je posljedica nedostatka medicinskog, a osobito
sestrinskog kadra sto je najizrazenije u perifernim djelovima nase zemlje. Klju¢ni problem jest
kroni¢ni manjak pedijatara, posebno u primarnoj zdravstvenoj zastiti i manjim sredinama. Stoga
nije realno ocekivati da postojedi broj pedijatara dodatno pokriva vikend i blagdanska dezurstva
bez ozbiljnog rizika od preopterecenja i odlaska kadra iz sustava. Kao dugorocno rjesenje
predlaze se jacanje primarne pedijatrije povecanjem broja timova i smanjenjem broja djece po
ambulanti. U ovom trenutku 240 timova pedijatrijske PZZ je popunjeno od planiranih 348 prema
mrezi zdravstvene djelatnosti. Dokle god se mreza ne popuni, nije realno ocekivati da ce se
smanjiti preopterecenost HPA. Nedostatak lijecnika i sestra PZZ se direktno reflektira na

opterecenost nasih hitnih prijema opcenito.

Hitna pedijatrijska sluzba u Hrvatskoj mogla bi se unaprijediti kombinacijom organizacijskih,

kadrovskih, edukacijskih i tehnoloskih mjera.



PRIUJEDLOG 10 MJERA S CILJEM UNAPRIJEDENJA HITNE PEDIJATRIJSKE
MEDICINE

1. Mjera
Hitni djecji bolnicki prijemi kao izdvojene jedinice gdje su pedijatrija i suradne
kirurske i nekirurSske djelatnosti sjedinjeni na jednom mjestu. Nakon trijaze ili s
uputnicom lije¢nika PZZ dijete s roditeljem/skrbnikom se upucuje odgovaraju¢em
specijalisti.
Obrazlozenje
Ponasem misljenju najbolje zbrinjavanje ugrozenog djeteta u Hrvatskoj se moze provesti
iskljucivo osnivanjem Sto veceg broja (u tercijarnim centrima obavezno) dje¢jih hitnih
bolnickih prijama koje bi karakterizirala multidisciplinarnost i obitelji usmjerena skrb te
za zbrinjavanje djece specificno osposobljeno osoblje. U praktic(nom smislu, to bi
podrazumijevalo formiranje izdvojenih radnih jedinica u sklopu pedijatrijskih klinika s
prostorima i opremom specijaliziranim za djecu te mogucénos¢u obavljanja brzih
pregleda od strane svih struka (pedijatar, djecji kirurg, spec. ORL, pedijatrijski infektolog,
djedji stomatolog, djedji i adolescentni psihijatar, oftalmolog, neurokirurg i sl.) odmah
nakon trijaze te kontinuirani boravak roditelja uz dijete.
Svjesni Cinjenice da isti model nije primjenjiv za sve, reorganizacija hitne sluzbe treba bi
biti prilagodena veli¢ini i moguénostima pojedinih sredina. Stoga je preporuka da se u
manjim bolnicama djeca starija od sedam godina primarno zbrinjavaju u okviru OHBP-3,
dok bi pedijatar bio konzilijarni lijecnik za sloZenije slucajeve. Time bi se rasteretile
pedijatrijske hitne ambulante i omogucilo bolje koristenje ogranicenog broja pedijatara.
U OHBP-ovima za djecu stariju od sedam godina osposobila bi se dje¢ja trijazna trasa
zaposljavanjem medicinskih sestara/tehnicara koji bi bili educirani o pedijatrijskoj trijazi,
a lijecnici hitne medicine koji bi ih zbrinjavali njihovu opskrbu bi morali sustavno (barem
jedanput u dvije godine) pohadati specifi¢ne, djecjoj skbi usmjerene tecajeve (APLS,
EPALS i sl.). U navedenom konceptu organizacije, pedijatrima bi iz OHBP-ova na

dodatnu konzultaciju bili upuceni samo distinktivni pedijatrijski pacijenti, a specijalistima



drugih specijalnosti ovisno o indikaciji i razlogu dolaska. Pozeljno je za ovo izraditi opce i
lokalne smjernice za rjesavanje najcescih i najugrozenijih stanja u djece te naputke kada

pacijenta uputiti pedijatru.

Mjera

Formiranje prostorije za trijazu, sobe za ozivljavanje i tzv. "brzih staza".
Obrazlozenje

Predlazemo postupno i sustavno uvodenje fizickog razdvajanja trijaze, sobe za
ozivljavanje i tzv. "brzih staza" (engl. fast-track) kojima bi se mogli razvrstati bolesnici te
smanjiti vremena cekanja u pedijatrijskim hitnim bolni¢kim ambulantama, ali i
objedinjenim hitnim bolni¢kim sustavima u kojima se zbrinjavaju djeca. Preporuca se u
njima primijeniti “point of care” laboratorijskih i ultrazvucnih uredaja koji bi navedenom

dodatno doprinosili.

Mjera

Obavezno organiziranje dezurstava PZZ-u tijekom vikenda i praznika u srediStima
Zupanija.

Obrazlozenje

Predlazemo jacanje uloge primarne zdravstvene zastite u navedenom, ukljucivo
primarne pedijatrijske sluzbe, na nacin da su bolje organizacije dezurstava primarnih
pedijatarai/ili obiteljskih lijecnika ¢ime bi se znacajno rasteretio hitni bolnicki pedijatrijski
sustav, uz istovremeno osiguravanje adekvatne i dostupne skrbi pacijentima.
Sugeriramo obavezno organiziranje dezurstava u PZZ-u tijekom vikenda i praznika.
Naime, zbog velikog operedenja hitnih pedijatrijskih odjela u bolnicama, Ministarstvo
zdravstva je izdalo dokument kojim predlaze osnivanje izvanbolnickih dezurnih
ambulanti tijekom vikenda i praznika. Ideja nije znacajnije zazivjela jer Zupanije nisu
imale sredstava za njihovo financiranje, a problem je i manjak primarnih pedijatara te
njihova preopterecenost velikim brojem osiguranika koje imaju u svojoj skrbi. Danas je

organiziranje tih ambulanti dodatno otezano radi manjka pedijatara. Isto tako,



ambulante timova bez nostitelja rade uglavhom 4 sata dnevno s promjenjivim
rasporedom koji nije uvijek ni transparentan. Domovi zdravlja trebali bi organizirati
njihov rad u radnom vremenu kako je ugovoreno, a valjalo bi poticati praksu da pedijatri
koji rade subotom primaju pacijente i iz drugih ambulanti. Nemali problem predstavlja 5.
subota u mjesecu (kojih je 4 godisnje!) u kojoj niti jedna ambulanta ne radi, a trebalo bi ih
uvrstiti kod ugovaranja s HZZO-om. Predlazemo organizaciju hitnih pedijatrijskih sluzbi
vikendima i tijekom praznika po principu sjedinjenja primarne i bolnicke pedijatrijske
skrbi, gdje bi u zgradama bolnica zajedno dezurali pedijatri iz primarne skrbi te oni
bolnicki. Navedeno bi primarnim pedijatrima u takvim deZurstvima omogudilo pristup
dijelu dijagnostickih metoda koje postoje u bolnicama, a dezurni bolnicki sustav bi se

rasteretio nehitnih slucajeva.

. Mjera

Produzenje pedijatrijskog staza u sklopu specijalizacije iz hitne medicine sa 6 na 12
mjeseci, Sto je razmjerno udjelu djecje populacije u opcoj, te optimalniji period za
postizanje kompetentnosti u skrbi za ugrozeno dijete. Omogucavanje specijalistima
hitne medicine subspecijalizaciju iz pedijatrijske hitne medicine.

Obrazlozenje

Pedijatara je uizvanbolnickom hitnom dijelu sustava malo, a subspecijalista pedijatrijske
hitne medicine, koji rade u hitnom dijelu sustava, nema te ih se moze nadi samo u
bolnic¢kim pedijatrijskim intenzivnim jedinicama. Vecina lije¢nika u hitnom dijelu sustava
su specijalisti hitne medicine ili eventualno anesteziolozi koji su promijenili radno

okruzenje.

. Mjera

U suradnji s Hrvatskim zavodom za hitnu medicinu, osnivanje sredisnjegi regionalnih
edukativnih centara s obvezom kontinuirane edukacije uz simulacije pedijatrijskih
hitnih stanja, a radi osiguranja optimalnog kontinuuma zbrinjavanja ugrozene djece.

Obrazlozenje



Timovi hitne medicinske pomoci Cesto nisu primjereno educirani i opremljeni za hitne
pedijatrijske intervencije. Nuzna je srediSnja koordinacija zajednickih kontinuiranih
edukacija timova izvanbolni¢kog i bolni¢ckog pedijatrijskog osoblja o pedijatrijskim
protokolima ozivljavanja, doziranju lijekova, prepoznavanju kriticno bolesnog djeteta,
ozivljavanju djeteta, medicinskoj opremi prilagodenoj djeci i sl.. Potrebna je takoder te
izrada i standardizacija lokalnih protokola za djecu (febrilna stanja, konvulzije, traume,
poteskoce disanjaisl.) naredovitim simulacijamaizajednickim treninzima sa scenarijima

(politrauma, masovne nesrece i sl.).

. Mjera

Izrada trijaznih algoritama i kriterija za upucivanje u HPA.

Obrazlozenje

Po uzoru na druge zemlje u svijetu, trenutak je za izradu jasnih trijaznih algoritama i
kriterija za upudivanje u hitni bolnicki pedijatrijski prijam od izvanbolnickog dijela
sustava, Sto bi rezultiralo rasterecenjem hitnog dijela od stanja koja nisu hitna. Selekciji
pacijenata dodatno bi doprinosili razvoj sustava telefonskog savjetovanja i napredni
trijazni sustavi, uvodenje digitalnih alata i telemedicine te integracija elektronickih
zdravstvenih zapisa s prijenosom informacija izmedu izvanbolnickih i bolnickih timova.
Kvalitetu skrbi valjalo bi kontinuirano pratiti putem nacionalnih programa i istrazivackih

mreza te uvesti sustave povratne sprege i kontrole.

Mjera

Izrada nacionalnih algoritama za hitna stanja kod djece.

Obrazlozenje

Misljenja smo da je Hrvatska spremna i za izradu uskladenih nacionalnih algoritama za
hitna stanja u djece, ciju izradu mogu predvoditi/koordinirati Hrvatsko pedijatrijsko
drustvo te ranije spomenuti sredisnji i regionalni edukativni centri, ali i hitni pedijatrijski

odjeli tercijarnih centara.
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Mjera

Osnivanje timova za psiholosku potporu.

Obrazlozenje

Pedijatrijski zivotno ugrozeni bolesnici izazivaju veliki stres kod lijecnika koji rade u
hitnom dijelu sustava. PredlaZzemo osnivanje timova za psiholosku potporu
zaposlenicima iz hitnog dijela sustava, s ciljem olaksanja radnih izazova i prevencije

burnouta.

Mjera

Edukacija roditelja

Obrazlozenje

Nuzna je sustavna nacionalna edukacija/kampanja usmjerena roditeljima o razlikovanju

hitnih i nehitnih stanja te o laickoj skrbi koji bi dodatno rasteretili navedeni sustav .

Mjera

Epidemiolosko pracenje i nadzor.

Obrazlozenje

Epidemioloska pracenja i nadzor te razvoj sustava sposobnog za prilagodbu kapaciteta
sezonskim varijacijama (transfer dijela ljudsko-tehnickih uvjeta u priobalje tijekom ljetne
sezone i sl.) ifili porastu nekih specificnih mentalno-zdravstvenih potreba, su klju¢ni za

pravovremeno planiranje i kvalitetu skrbi.



OBRAZLOZENJE MJERA

SPECIFICNOSTI DJECJE POPULACIJE - ,,DJECA NISU MALI ODRASLI"

Djeca (posebno dojencad) imaju anatomski i funkcionalno razliciti diSni sustav — relativno uzi
dio gornjih diSnih putova, vedi jezik, proporcionalno veci zatiljak i manju funkcionalnu rezidualnu
zapreminu pluca Sto pogoduje respiratornim morbiditetima. Veca metabolic¢ka stopa u odnosu
na odrasle lako dovodi do brze desaturacije tijekom apneje te postupci osiguravanja diSnog puta
zahtijevaju brze i precizne tehnike. Dinamicniji metabolizam i hemodinamika, dovode do vece
potrosnje kisika te uz manje glikogenskih rezervi, pogotovo u dojencadi, vode sklonosti
hipoglikemiji i dehidraciji u djece. Farmakokinetika i farmakodinamika lijekova su dobno
ovisne, a doziranje i ucestalost nuspojava nisu komparativni onima u odrasloj populaciji.
Patofiziologija zivotno ugrozavajucih stanja u djece je razli¢ita u odnosu na odrasle primjerice
kardiopulmonalni arest kod djece, ¢eSce je sekundaran poteskocama vezanim za disni put i
disanje, sto direktno mijenja pristup reanimacijskim postupcima, ali i prevenciji. Heterogenost
djecje populacije koja proizlazi iz njihovog rasta i razvoja kao osnovnih odrednica djece, nuzno
donosi razlicite forme i oblike ugrozenosti u razlicitoj dobi djece, a posljedi¢no i nacine opskrbe,

Sto dodatno potencira poteskoce pedijatrijski nedostatno educiranom dijelu hitnog sustava.

Djeca ne donose odluke samostalno te komunikacija, informirani pristanak i procjena rizika
moraju ukljuciti roditelje/skrbnike Sto traZi drugadiji pristup. Strah, bol i traumu djeca
dozivljavaju drugacije te izgled prostora u kojem ih se opskrbljuje znacajno utjece na suradljivost
i ishod djeteta. Zastita djeteta i njegovog integriteta je izuzetno vazna u skrbi djece, a hitni
pedijatrijski sustav je nerijetko prvi sustav dodira kod sumnji na zlostavljanje/zanemarivanje
djeteta. Postoje posebni protokolii obveze prijave kod takvih slucajeva koje dijelovi sustava koji
se manje susrecu s djecom, rijetko poznaju. Zbog svega navedenog, obiteljski usmjerena skrb
(pristup koji je usmjeren na postivanje i uvazavanje potreba, vrijednosti i preferencija obitelji, uz
njihovo aktivno ukljucivanje u sve aspekte skrbi i donoSenja odluka) te multidisciplinarna
suradnja su zlatni standard kojem moramo ustrajno stremiti u hitnom dijelu zdravstvenog

sustava koji skrbi o djeci.



Posebna oprema i edukacija kao sto su pedijatrijska trijaza, dozirne tablice, edukacija osoblja o
stanjima ugroze djece i sl. su sveobuhvatno nuzni. Prostori usmjereni na obitelj (mogucnosti
stalnog boravka roditelja uz dijete) i oprema, odvojeni trijazni tokovi za djecu, te moguénost

izolacije za respiratorne infekcije i sl. su se u svijetu pokazali kvalitetnim rjeSenjima.

EPIDEMIOLOSKI PODACI

Djecja populacija predstavlja 1/5 do 1/6 ukupne populacije, a edukacija o zbrinjavanju djece,
ukljucivo hitna stanja, na fakultetskim i drugim edukativnim razinama, u pravilu ne prati
navedenu proporciju;primjerice, na studijima medicine tek se jedan kolegij sveobuhvatno bavi
djecom, a jednako tako, primjerice, certificirani ETC tecaj ima tek jedno poglavlje i jedan do dva
scenarija na temu politraumatiziranog djeteta, bez obzira Sto je trauma u djece Cesto hitno i
ugrozavajuce stanje. Zbog svega navedenog, subkompetentnost osoblja koje skrbi o

ugrozenom djetetu izvan specijalizirane pedijatrijske skrbi je ocekivana.

S druge strane, ugrozenih stanja u djecjoj dobi je u apsolutnim brojkama malo pa ni sami
pedijatri, ukljucivo one iz uze specijalnosti hitnog zbrinjavanja, osim u izrazito velikim centrima,
nemaju nuzno naglaseno visoku razinu iskustva, a navedeno je u nepedijatrijskim domenama

hitne medicine ocekivanogotovo u to¢kama neprihvatljivog.

Prije COVID-19 pandemije, djeca su Cinila oko 20-25% svih posjeta hitnim sustavima u SAD-u, a
udio je varirao urazli¢itimsaveznimdrzavama. U 2022. ukupna stopa posjeta hitnom dijelu
sustavu u SAD-u iznosila je ~47/100 osoba, a kod dojencadi je bila i visa. Stope
hospitalizacijadjece su bile varijabilne ikretale su se od ~4% do 15%, ovisno o dobi i
patofizioloskim stanjima. Neka istrazivanja na razini djecjih bolnica navode najcesée oko 4-5%
hospitalizacija, dok se za odabrane skupine (npr. febrilna djeca) udio moze povisiti do ~25%.
Usporedbe radi, opca stopa hospitalizacija svih uzrasta u SAD-u u navedenom periodu je iznosila

oko 11.5% (2022).

Analiza posjeta pedijatrijskih tercijarnih hitnih odjela u Cetiri centra u Hrvatskoj pokazala je

ukupno 46 544 posjeta tijekom 2018-2020 (prva Cetiri mjeseca 2020.god.) Sto je rezultat



znacdajnog pada posjeta u COVID periodu. Ovakvi lokalni podaci potvrduju sezonalnost i
osjetljivost broja dolazaka s obzirom na epidemioloske prilike, kao Sto vjerojatno
implicirajui Sire psihosocijalne (roditeljske) faktore vezane za navedeno, sto u promisljanju

zdravstvene politike valja imati na umu.

Mortalitet u hitnom dijelu sustava je nizak u opcoj pedijatrijskoj populaciji, teski ishodi i

smrtnosti su najcesdi kod ozbiljnih trauma, teskih infekcija i produljene reanimacije.

Znacajan porast hitnih posjeta zbog mentalno-zdravstvenih stanja u adolescentnoj populaciji
zaibljezen je posljednjih godina u vec¢em broju zemalja, sto utjece na duljinu boravka i potrebe

za interdisciplinarnom skrbi.

Djeca ¢ine manji dio izvanbolni¢kog hitnog transporta - istrazivanja navode oko 6-10% svih
pacijenata, alii 56-70% sve pregledane djece u vanbolni¢ckom sustavu. Navedena diskrepanca je

povezana sa znanjima i iskustvima zdravstvenih djelatnika koji participiraju.

Organizacija hitnih pedijatrijskih sluzbi znatno varira medu zemljama, s razlikama u

izvanbolnickoj i bolnickoj skrbi, selekciji pacijenata, edukaciji i ukljucenim djelatnicima.

ORGANIZACIJA PEDIJATRIJSKIH HITNIH BOLNICKIH SLUZBI U HRVATSKOJ

U Hrvatskoj sudo 2015. godine (s razlikama izmedu zupanijate s obzirom na razinu bolnicke
skrbi — sekundarna/tercijarna) u hitnu bolnicku pedijatrijsku ambulantu, dolazili iskljucivo
pacijenti s uputnicom nakon Sto su pregledani od strane svojeg primarnog (pedijatar, obiteljski)
lijecnika bez obzira na dob, ili su dovoZeni u pratnji timova hitne medicinske pomodi. Nakon
osnivanja objedinjenih hitnih bolnickih prijama (OHBP), izdvojene su hitne bolnicke ambulante
pedijatrije, ginekologije i psihijatrije, a dezurne ambulante primarne razine su, osim u velikim
gradovima, vec¢inom ukinute. Za razliku od OHBP-ova kojima je osiguran prostor, oprema i
osoblje, pedijatrijske hitne ambulante u bolnicama uglavnom nisu doradivane Sto je znacajno
oslabilo navedeni dio sustava, a broj pacijenta je nakon toga u istima, ocekivano, znacdajno

porastao.
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Osim u velikim gradovima, izvanbolni¢ke dezurne ambulante - PZZ (one koje rade vikendom i
tijekom blagdana) u pravilu ne postoje, a izvanbolnicku hitnu sluzbu &ine timovi 1i 2 Zupanijskih
zavoda za hitnu medicinu. Roditelji pacijenata nerijetko koriste priliku obaviti pregled u hitnim
bolnickim pedijatrijskim ambulantama bez prave “hitne” indikacije, s ciliem dobivanja
sveobuhvatnije obrade (trijazna, laboratorijska, radioloska i sl.) u Sto krace vrijeme. Istovremeno
su hitne pedijatrijske ambulante u bolnicama sekundarne razine, od strane suradnih struka,
shvacene kao ambulante za sve bolesti djece, uklju¢ivo — oftalmoloske, ORL, infektivne,
psihijatrijske i sl. Namece se zakljuCak o preopterecenosti navedenog dijela sustava, s dodatnom
razlikom funkcioniranja bolnickih pedijatrijskih hitnih ambulanti sekundarnih i tercijarnih

sustava.

Naime, u svim bolnicama sekundarne razine danas postoje pedijatrijski odjeli s hitnim
pedijatrijskim ambulantama i u vecini njih tijekom 24h deZura jedan specijalist pedijatar (u
nekim sredinama, nazalost, i kolege drugih specijalnosti). Vazno je istaknuti, da deZurni
pedijatar u bolnici sekundarne razine ne radi samo u hitnoj pedijatrijskoj ambulanti, nego je
istovremeno odgovoran za odjelne bolesnike te za rodiliste, koje je nerijetko i dislocirano. Kada
se u samo jednoj od navedene tri djelatnosti,za koje je zaduzen jedan pedijatar, pojavi ugrozeni
bolesnik koji trazi pravovremenu i prolongiranu skrb, pojavljuju se poteskoce odgovarajuce
zdravstvene skrbi kod druge dvije djelatnosti. Vazno je naglasiti i da u razli¢itim dijelovima
Hrvatske postoje nejednakosti u ovim opisanim modalitetima. Naime, u nekim sredinama (npr.
Gospi¢, Nasice) sva djeca se zbrinjavaju putem OHBP-a, a pedijatar je konzilijarni lije¢nik za
distinktivne slucajeve. U PoZegi se, primjerice, u hitnu bolnicku pedijatrijsku ambulantu
zaprimaju sva djeca do dobi 7 godina, a ostala djeca putem OHBP-a te se pedijatar konzultira po

potrebi.

Sve navedeno pedijatre izlaZevelikom fizickom, psihickom te emocionalnom iscrpljivanju
(ponekad i stvarnoj fizickoj i verbalnoj ugrozenosti) te znacajnom riziku profesionalne pogreske.
Velik broj kolega koji rade u hitnim bolni¢kim pedijatrijskim dijelovima sustava su u trecoj
zivotnoj dobi, a s druge strane, nerijetko je upravo rad u hitnoj bolnickoj pedijatrijskoj ambulanti
jedan od najizraZenijihrazloga zbog kojeg mladi lije¢nici ne Zele specijalizirati pedijatriju za opce
bolnice, Sto devastira pedijatriju na sekundarnoj razini.
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Preopterelenost dijela navedenog sustava tercijarne razine nije niSta manja jer u pravilu
obuhvada brojnije i prostorno vece sredine, ali ipak nesto veca brojnost zdravstvenog osoblja

omogucava laksu amortizaciju zahtjeva stavljenih pred njih.

Istovremeno, u izvanbolnickoj hitnoj skrbi timove cine lijecnici, medicinske sestre i tehnicari koji
imaju ograniceno znanje i iskustvo s dje¢jom populacijom, a zbog navedenog se upucivanje ili

transport obradene djece u bolnicki sustav provodi gotovo uvijek provodi.

Zaklju¢no, hitna pedijatrijska skrb u Hrvatskoj je velikim dijelom integrirana u opce hitne sluzbe,
s ogranicenim brojem specijaliziranih pedijatrijskih hitnih odjela, naj¢es¢e u tercijarnim
centrima. Selekcija pacijenata, radi smanjenja nepotrebnih pregleda, oslanja se na procjenu
medicinskog osoblja i algoritme trijaZe, ali u praksi, svako dijete koje dode u hitnom dijelu
sustava u Hrvatskoj biva pregledano, sto vodi preopterecenosti sustava. Velika vedina djece
koja doSu u vanbolnickom hitnom sustavu bivaju transportirana ili upucena u bolnicki

sustav.

ORGANIZACIJA PEDIJATRIJSKIH HITNIH SLUZBI U SVIJETU

Slovenija trenutno ima sustav organizacije hitne pedijatrijske sluzbe slican Hrvatskoj, sa
znacajnom razlikom, primjerice, u UKC Ljubljana, gdje se na Odjel pedijatrijskog hitnog
bolni¢kog prijama moze biti primljen iskljucivo s uputnicom ifili putem izvanbolnicke hitne
sluzbe, $to u Hrvatskoj nije slu¢aj. Svicarska ima decentraliziran sustav s visokom razinom
opremljenosti i specijaliziranim pedijatrijskim hitnim odjelima, gdje se koristi Manchester Triage
System(MTYS) ili lokalno prilagodeni sustavi trijaZe. Selekcija se temelji na strogo definiranim
protokolima, a edukacija je kontinuirana, i ukljuCuje simulacije i suradnju s akademskim
centrima. U Francuskoj su pedijatrijske hitne sluzbe Cesto dio velikih bolnickih centara, s jasnim
protokolima trijaze i specijaliziranim timovima. Selekcija pacijenata ukljucuje telefonsko
savjetovanje i trijazu, ¢ime se smanjuje broj nepotrebnih dolazaka. Edukacija je strukturirana
kroz specijalizirane programe i redovite tecajeve. Velika Britanija koristi MTS i ima razvijenu

mrezu urgentnih centara, s jasnom podjelom izmedu primarne i sekundarne skrbi. Selekcija se
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provodi kroz telefonske linije, a edukacija ukljuCuje formalne treninge i kontinuiranu
profesionalnu edukaciju. Timove cine lijecnici, medicinske sestre, paramedicinski djelatnici i
specijalisti.Skandinavske zemlje (npr. Norveska, Svedska) isticu se visokim standardima
opreme i edukacije, s naglaskom na timski rad i protokole trijaze prilagodene lokalnim
potrebama. Selekcija pacijenata Cesto ukljucuje digitalne alate i telemedicinu, a edukacija je
sustavna i obavezna za sve ¢lanove tima. U Sjedinjenim Americkim Drzavama postoji snazan
naglasak na pedijatrijsku kompetentnost svih hitnih sluzbi, ukljucujuci specificne edukaciju,
opremu i protokole za djecu. Selekcija pacijenata uklju¢uje napredne trijazne sustave (npr.
EmergencySeverity Index), a kvaliteta skrbi se kontinuirano prati kroz nacionalne programe i
istrazivacke mreze. Timove Cine lije¢nici, medicinske sestre, paramedicinski djelatnici, tehnicari,

a sve viSe i specijalizirani pedijatrijski stru¢njaci iz domene hitne pedijatrije.

Odnosi izmedu izvanbolnickih (EMS) i bolnickih hitnih dijelova zdravstvenog sustava u
navedenim zemljama karakterizirani su razli¢itim stupnjem integracije, komunikacije i

zajednicke edukacije.

PEDIJATRIJSKI PACIJENTI U HITNIM SUSTAVIMA U SVIJETU

Vecina djece koja se koriste izvanbolnickim hitnim sustavom ima akutne, ali ne nuzno Zivotno
ugrozavajuce probleme.U Hrvatskoj izvanbolnicka hitna sluzba i bolnicki hitni odjeli
funkcioniraju kao odvojene jedinice, s djelomi¢no formaliziranim protokolima za predaju
pacijenata, ali ivrlo ogranicenom zajedni¢ckom edukacijom i povremenom suradnjom na razini
zupanijskih centara. Prava i obveze definirane su zakonski, s jasnom odgovornoscu za
stabilizaciju i transport pacijenta do bolnice. U Sloveniji postoji slican model, s decentraliziranim
izvanbolni¢kim sustavom i bolnickim hitnim odjelima, gdje je komunikacija uglavnom
telefonska ili putem pisanih izvjestaja. Zajednicke edukacije su povremene, najceSce kroz
nacionalne tecajeve za reanimaciju i trauma timove. Svicarska ima visoku razinu integracije, s
elektronickim zdravstvenim zapisima koji omogucuju prijenos informacija izmedu
izvanbolni¢kih i bolnickih timova. Zajednicki protokoli i edukacije su standardizirani na

nacionalnoj razini, a prava i obveze su jasno definirane kroz ugovore i zakonske regulative.
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Francuska koristi model SAMU, gdje lijenici sudjeluju u izvanbolnickoj skrbi i koordinaciji s
bolnic¢kim timovima. Komunikacija je strukturirana, s jasnim protokolima za prijenos pacijenata
i redovitim zajednic¢kim edukacijama, osobito u podrucju reanimacije i trauma. Velika Britanija
ima razvijen sustav komunikacije izmedu izvanbolnickih i bolnic¢kih hitnih odjela, ukljucujudi
elektronicke sustave za prijenos podataka i standardizirane protokole za predaju pacijenata.
Zajednicke edukacije su obavezne, a prava i obveze definirane su kroz NHS Trusts, s posebnim
naglaskom na sigurnost i kvalitetu. Skandinavske zemlje isticu se visokom razinom
interdisciplinarne suradnje, gdje lijecnici, medicinske sestre i drugi stru¢njaci iz izvanbolnicke
hitne sluzbe i bolnica redovito sudjeluju u zajednickim edukacijama i simulacijama.
Komunikacija je ¢esto elektronicka, a protokoli su uskladeni na nacionalnoj razini. Pravaiobveze
su jasno definirane, s naglaskom na timski rad i kontinuiranu evaluaciju. Sjedinjene Americke
Drzave imaju visoko strukturiran sustav, gdje izvanbolnicki hitni sustav i bolnicki hitni odjeli
koriste napredne elektronicke sustave za prijenos podataka, a zajednicke edukacije i protokoli
su standardizirani prema smjernicama. Prava i obveze su regulirane na saveznojidrzavnoj razini,

s jasnim odgovornostima za svaki segment skrbi.

U svim navedenim zemljama, mlada djeca (osobito do 5 godina) ¢ine znacajan udio pacijenata,
a kod adolescenata raste udio trauma i psihijatrijskih stanja. Socioekonomski i organizacijski
¢imbenici, poput dostupnosti primarne skrbi i roditeljskih preferencija utjecu na ucestalost i

razloge koristenja izvanbolni¢kog hitnog sustava.

Najcesce skupine pedijatrijskih pacijenata koje koriste izvanbolnicke hitne medicinske sluzbe u
Hrvatskoj, Sloveniji, Svicarskoj, Francuskoj, Velikoj Britaniji, skandinavskim zemljama i
Sjedinjenim Americkim Drzavama su djeca s respiratornim tegobama (npr. dispneja,
bronhospazam, infekcije disnih puteva) kojicine znacajan udio svih izvanbolnickih intervencija u
navedenim zemljama; djeca s febrilnim stanjima (osobito febrilne konvulzije) cesto su razlog
poziva hitnim sluzbama, osobito kod mlade djece; traume (padovi, prometne nesrece, ozljede)
su Cest razlog koristenja izvanbolnickog hitnog sustava, osobito kod Skolske djece i

adolescenata; neuroloski incidenti (konvulzije, poremecaji svijesti) i trovanja, takoder su medu
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ces¢im razlozima; psihijatrijska stanja i poremecaji ponasanja postaju sve cesdi razlog
intervencija, osobito kod adolescenata, sto je posebno izrazeno u SAD-u i Velikoj Britaniji;
kardiopulmonalne hitnosti (npr. sréani zastoj) su rijetke, ali zahtijevaju napredne intervencije i

Cesce se javljaju kod dojencadi i adolescenata.

Transport u bolnicu nije svugdje jednak - primjerice, u Finskoj se samo oko polovice djece
transportira nakon izvanbolnicke procjene, a u vecini drugih zemalja, ukljucivo Hrvatskuy,
znacajno vedi udio.Pristup febrilnim stanjima pokazuje visoku varijabilnost pristupa. U nekim
europskim zemljama (npr. Nizozemska, UK), vedi je naglasak na procjeni hitnosti i selekciji, dok
u zemljama sa slabije dostupnom primarnom skrbi (npr. Hrvatska, Slovenija) roditelji ¢esce
koriste izvanbolnicki i bolnicki hitni sustav za febrilna stanja, Sto dovodi do pretjerane upotrebe
istih. Kod traume, u SAD-u postoji jasna razlika u transportu prema pedijatrijskim traumatskim
centrima, gdje klinicki razlozi dominiraju u odabiru destinacije, ali geografski i sociodemografski
¢imbenici (npr. rasa, udaljenost) mogu dovesti do dispariteta u pristupu optimalnoj skrbi. U
Europi, transport je cesce voden lokalnim protokolima i dostupnoscu resursa. Respiratorni
problemi se razli¢ito obraduju. U nekim europskim pedijatrijskim bolni¢kim hitnim sustavima
Cesce se koriste laboratorijski testovi i radioloska dijagnostika, dok je u drugima naglasak na

klinickoj procjeni i inhalacijskoj terapiji.

Stopa hospitalizacije i prijema u intenzivne jedinicemedu ustanovama varira od 8% do 47%,
neovisno o pokazateljima tezine bolesti. Psihijatrijske hitnoce i poremecaji ponasanja sve su
Cesdi razlog intervencija, osobito u SAD-u i UK-u, gdje je dostupnost stru¢njaka za mentalno
zdravlje i protokola za akutnu psihijatrijsku skrb ve¢a nego u srednjoeuropskim zemljama.
Organizacija, edukacija i protokoli takoder utjeCu na pristup lije¢enju. U SAD-u, prema
smjernicama  American AcademyofPediatrics, postoji naglasak na pedijatrijskoj
kompetentnostiizvanbolnickog osoblja, dostupnosti specijalista i kontinuiranoj edukaciji
osoblja. U Skandinaviji, izvanbolnicki timovi su Cesto lijecnicki vodeni, s naprednim Zivotno-

ugrozavajucim intervencijama, ali edukacija i dokumentacija nisu uvijek standardizirane.
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Ogranicenja i nedostaci ukljucuju nedostatak uniformnih smjernica i kvalitativnih metrika za
pedijatrijsku izvanbolni¢ku skrb, kao i potrebu za dodatnim istrazivanjima o utjecaju ne-
medicinskih ¢imbenika (socioekonomiski, roditeljske preferencije, organizacija primarne skrbi)
na koristenje i ishode. Znacajne razlike u pristupu lijeCenju medu najcescim skupinama
pedijatrijskih pacijenata u izvanbolnickim hitnim sluzbama proizlaze iz organizacije sustava,
dostupnosti resursa, edukacije osoblja, regionalnih protokola i sociodemografskih

¢imbenika, Sto izravno utjece na kvalitetu i ishode skrbi.

Zaklju€no, u svim navedenim sustavima,komunikacija, zajednicke edukacije i uskladivanje
protokola kljucni su za sigurnost i kvalitetu skrbi, dok su prava i obveze definirane zakonski
ili kroz nacionalne smjernice, s varijacijama u stupnju integracije i formalizacije medu

zemljama.

PROMJENE U PEDIJATRIJSKIM HITNIM SUSTAVIMA ZADNJEG DESETLJECA
U posljednjih deset godina, najvaznije promjene u protokolima trijaze i selekcije pacijenata u
pedijatrijskim hitnim sluzbama koje su dovele do mijerljivog poboljsanja kvalitete skrbi i
zadovoljstva u svijetu, uklju¢uju implementaciju petostupanjskih trijaznih sustava(npr.
EmergencySeverity Index - ESI, Manchester Triage System - MTS, Canadian TriageandAcuity
Scale -PedCTAS), standardizaciju trijaznih algoritama, te uvodenje digitalnih alata i umjetne
inteligencije za podrsku klinickom odludivanju. Prema smjernicama American
AcademyofPediatrics i American CollegeofEmergencyPhysicians, uvodenje petostupanjskih
trijaznih sustava s jasno definiranim klinickim putovimai digitaliziranim trijaznim procesima
smanjuje varijabilnost, povecava ucinkovitost, poboljsava sigurnost i skracuje vrijeme cekanja,
Sto izravno povedava zadovoljstvo roditelja i osoblja. Nadogradnje sustava, poput ukljucivanja
vitalnih znakova u MTS, dokazano povecavaju osjetljivost za prepoznavanje hitnih stanja kod
djece. ESI v.4 i v.5 donose preciznije algoritme za procjenu hitnosti i resursne potrebe, uz
naglasak na smanjenje “pod” i “nadtrijaze” te prepoznavanje i smanjenje rasnih i etnickih
dispariteta. Najnoviji podaci iz literature pokazuju da primjena digitalnih alata, ukljucujudi

elektronicke trijazne sustave i Artificiallntelligence (Al) podrzane modele, omogucduje
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precizniju procjenu hitnosti, brzu identifikaciju visokorizi¢nih pacijenata i optimizaciju
protoka kroz hitni prijam. Sustavi umjetne inteligencije poboljsavaju to¢nost trijaze, smanjuju
ljudske pogreske i omogucuju personalizirano upravljanje rizikom, Sto rezultira boljim klini¢kim
ishodima i vedim zadovoljstvom roditelja i pacijenata. Telemedicina i mobilno integrirano
zdravstvo dodatno smanjuju nepotrebne dolaske i rasterecuju hitne sluzbe. Sazeto receno,
standardizacija trijaze, digitalizacija procesa, primjena umjetne inteligencije i telemedicine
te kontinuirana edukacija osoblja su klju¢ne promjene koje su mjerljivo poboljsale kvalitetu

skrbi i zadovoljstvo u pedijatrijskim hitnim sluzbama.
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