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Marija Orli¢-Sumi¢, dipl.med.techn.

USPOREDBA ORGANIZACIJE SESTRINSKE SLUZBE
U SVEUCILISNOJ BOLNICI ZURICH I KBC ZAGREB

Usporedujudi strukturu organizacije sestrinske
sluzbe u SveuciliSnom klinickom centru Ziirich i
Klinickom bolni¢ckom centru Zagreb, pronadeno
je vise sli¢nosti nego razlika. Razlike su zasnova-
ne samo na raspolozivim materijalnim resursima,
koji impliciraju i mogucnost razvoja ljudskih po-
tencijala.

Iako po strukturi zapovjednog lanca u Sveucilis-
nom klinickom centru u Ziirichu mozemo govo-
riti o jednom zastarjelom “vojnom® modelu, sama
organizacija je zapravo demokratska u kojoj zapo-
slenici na osnovu svojih kompetencija koje su do-
bili nakon odredene razine $kolovanja to¢no znaju
$to su njihove duznosti, koja su njihova prava i tko
je kome odgovoran.

U Klinickom bolni¢kom centru Zagreb postoji ver-
tikalna struktura zapovjednog lanca zasnovanog na
povratnim informacijama razina, pa je odgovornost
strateskog menadzmenta vrlo velika, jer je i mo¢
odlucivanja centralizirana. Jo$ uvijek nema potpu-
ne autonomije rada medicinskih sestara iako po-
zicija kao $to je pomo¢nik ravnatelja za sestrinstvo
daje odredene moguc¢nosti koje ¢e pretpostavlja se
osigurati bolje razvojne resurse ubuduce.

U Klini¢kom bolni¢kom centru Zagreb primjenju-
je se organizacijski funkcionalni model (fragme-
tarna zdravstvena njega) koji je zapravo jedino i

mogu¢, zbog kroni¢nog nedostatka medicinskih
sestara, posebice stru¢no visoko obrazovanih, dok
se u SveuciliSnom klinickom centru u Ziirichu radi
kroz timski profil organizacije, $to je dakako veca,
ali i ne najbolja razina organizacije rada medicin-
skih sestara.

U Sveudilisnom klinickom centru Ziirich primje-
njuje se sestrinska dokumentacija koja je obavezna
i koja ima potporu centraliziranog informatickog
sustava na razini bolnice. Takoder ima i dovoljan
broj visokoobrazovanih medicinskih sestara.

U Klini¢kom bolni¢kom centru Zagreb primjenjuje
se sestrinska dokumentacija na razini Pilot projek-
ta. Informatizacija veoma slozenog sustava Klinic-
kog bolnickog centra Zagreb, smjestenog na pet lo-
kacija, provodena je parcijalno, a da bi u potpunosti
sestrinska dokumentacija zazivjela mora imati do-
voljan broj visoko obrazovanih sestara i mora biti
podrzana razvijenim i centraliziranim informatic-
kim sustavom.

Ono $to je znacajna razlika i $to je vazno za auto-
nomiju medicinskih sestara je potreba izrade ja-
snih kompetencija medicinskih sestara u Hrvat-
skoj u skladu s razinom stru¢ne spreme.

Kljucne rijeci: sestrinstvo, strategija razvoja, orga-
nizacijski modeli zdravstvene njege, proces zdrav-
stvene njege, kompetencije medicinskih sestara
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Snjezana Cukljek, prof.

Zdravstveno veleuciliSte Zagreb

MEDICINSKE SESTRE EDUKATORI
NA SESTRINSKIM STUDIJIMA

Medicinske sestre predstavljaju najve¢u skupinu
zdravstvenih radnika koja ¢ini osnovu zdravstve-
ne skrbi, bez njih nije moguce zamisliti suvreme-
nu skrb. Oc¢ekuje se da tijekom obrazovanja steknu
potrebna znanja, vjestine i stavove, dakle kompe-
tencije, za samostalno odgovorno i profesionalno
provodenje zdravstvene njege. Medicinske sestre
moraju usvojiti bazi¢na medicinska znanja, klini¢-
ka medicinska znanja, znanja iz dijetetike, komuni-
kacijskih vjestina, psihologije, informaticka znanja
te specificna znanja iz podrudja zdravstvene njege
koja obuhvacaju najveci dio studijskog programa.
Stoga je uloga edukatora koji sudjeluju u obrazo-
vanju medicinskih sestara izuzetno znacajna, a s
obzirom na navedeno vidljivo je da klju¢nu ulogu
u obrazovanju medicinskih sestara moraju imati
upravo medicinske sestre jer tko drugi moze podu-
C¢avati zdravstvenu njegu. Pri osnivanju prve skole
za medicinske sestre Florence Nightingale je nave-
la da nadzor nad obrazovanjem medicinskih sesta-
ra moraju imati medicinske sestre.

Medicinske sestre edukatori na sestrinskim studi-
jima djeluju u skladu sa propisima vezanim uz su-
stav visokog obrazovanja te propisima vezanim uz
sestrinsku profesiju — djelatnost zdravstvene njege.

Sestrinsko obrazovanje

Minimalni standardi sestrinskog obrazovanja (sa-
drzaji i trajanje studija) na razini Europske unije
propisani su Direktivom 2005/36/EC, a preporuke
direktive ukljucene su u Zakon o reguliranim pro-
fesijama i priznavanju inozemnih stru¢nih kvalifi-
kacija prihvacen u listopadu 2009. godine. Kao glav-
na podrudja ucenja navode se sestrinstvo, bazi¢ne
i drustvene znanosti. Uz sadrzaj programa direk-
tiva navodi da se obrazovanje provodi kroz teorij-
sku i klini¢ku nastavu u trajanju od najmanje 4600
sati uc¢enja. Pri tome teoretska izobrazba treba obu-
hvacati najmanje jednu tre¢inu minimalnog traja-
nja izobrazbe, a klini¢ka izobrazba najmanje jednu
polovinu minimalnog trajanja izobrazbe.

Znacaj sestrinskog obrazovanja naglasen je i uklju-
C¢ivanjem sestrinskog obrazovanja u projekt uskladi-
vanja visokoskolskog obrazovanja na razini Europe
Socrates Tempus Tuning educational structures in
Europe kao prve zdravstvene regulirane profesije.
U dijelu koji se odnosi na sestrinstvo Subject Area
Nursing 2007. preporuca prvostupnicku razinu kao
prvu razinu obrazovanja medicinskih sestra, provo-
denje edukacije medicinskih sestara u visokoskol-
skom okruzju, potrebne uvjete upisa kao i na druge
visokoskolske studije te minimalno trajanje studi-
ja 180-240 ECTS bodova. Preporuca se moguc¢nost
nastavka studija na specijalistickim i znanstvenim
studijima. Navodi se da se sestrinsko obrazovanje
mora bazirati na prepoznatljivim kompetencijama
(Cukljek, 2010).

Medicinske sestre predavaci
na sestrinskim studijima

Osnovni preduvjet za izvodenje nastave na viso-
kim ucilistima je izbor u odgovarajuce nastavno
ili znanstveno nastavno zvanje. Uvjete koje pristu-
pnik mora zadovoljiti da bi bio izabran u odgova-
rajuce zvanje propisuje Zakon o znanstvenoj dje-
latnosti i visokom obrazovanju, pravilnici mati¢nih
povjerenstva, te pravilnici o izborima u zvanje na
sveucilistu odnosno na veleucilistu ili visokoj $koli.

Za izvodenje nastave na stru¢nim studijima, na vele-
ucilistu ili visokoj $koli, potreban je izbor u nastav-
no zvanje predavaca, viSeg predavaca ili profesora
visoke $kole. Za izvodenje nastave na sveucilisnom
studiju potreban je izbor u znanstveno nastavno
zvanje, a njemu prethodi izbor u znanstveno zvanje.
Odredene dijelove nastave mogu izvoditi i osobe
izabrane u suradnic¢ka zvanja asistenata.

Postupak izbora sastoji se od nekoliko koraka, prvo
visoko uciliste objavi natjecaj, pristupnik se javlja i
dostavlja dokumentaciju kojom dokazuje ispunja-
vanje uvjeta iz natjecaja, potom strucno povjeren-
stvo za davanje misljenja analizira dokumentaciju
pristupnika i daje misljenje. Misljenje se prosljeduje
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Mati¢nom povjerenstvu Vijeca Veleucilista, odno-
sno na sveucili$tu Vije¢u podrudja ili Senatu koji
potvrduju ili odbacuju prethodno misljenje. Po do-
bivanju pozitivnhog misljenja pristupnik mora odr-
zati nastupno predavanje pred studentima i po po-
zitivnoj ocjeni nastupnog predavanja Strucno ili
Fakultetsko vijece provodi izbor pristupnika u od-
govarajuce zvanje.

Prema Zakonu o znanstvenoj djelatnosti i visokom
obrazovanju u nastavno zvanje predavaca na vele-
ucilistu ili visokoj $koli moze biti izabrana osoba
koja ima zavrsen diplomski studij ili stru¢ni spe-
cijalisticki studij, ispunjene nuzne uvjete koje pro-
pisuju Rektorski zbor za sveuciliste, odnosno Vije-
¢e veleucilista i visokih $kola, najmanje tri godine
radnog iskustva u struci, pozitivno ocijenjeno na-
stupno predavanje pred nastavnicima i studenti-
ma, ako se prvi put izabire u nastavno zvanje, te is-
punjene uvjete propisane statutom visokog ucilista.

U nastavno zvanje viSeg predavac¢a moze biti iza-
brana osoba koja ima zavrsen diplomski studij ili
stru¢ni specijalisticki studij, ispunjene nuzne uvje-
te koje propisuju Rektorski zbor za sveuciliste, od-
nosno Vijece veleucilista i visokih skola, objavljene
stru¢ne radove, najmanje pet godina rada u stru-
ci, pozitivno ocijenjeno nastupno predavanje pred
nastavnicima i studentima ako se prvi put izabire u
nastavno zvanje te ispunjene uvjete propisane sta-
tutom visokog ucilista.

U zvanje profesora visoke $kole na veleucilistu ili vi-
sokoj skoli moze biti izabrana osoba s doktoratom,
ispunjenim nuznim uvjetima koje propisuje Vijece
veleucilista i visokih $kola, izvedenim znacajnijim
projektima, objavljenim radovima koji su znatno
unaprijedili struku ili novim radovima nakon iz-
bora u zvanje viseg predavaca, najmanje osam go-
dina radnog iskustva u struci, pozitivno ocijenje-
nim nastupnim predavanjem pred nastavnicima i
studentima ako se prvi put izabire u nastavno zva-
nje te ispunjenim uvjetima propisanim od veleuci-
lista ili visoke $kole.

Suradnicko zvanje na veleucilistu i visokoj $koli je
asistent. Uvjete za izbor u suradnicko zvanje asi-
stenta propisuju veleuciliste i visoka $kola svojim
statutom.

Vijece veleucilista i visokih kola Republike Hrvat-
ske 2005. donijelo je Odluku o uvjetima za ocjenu
nastavne i strucne djelatnosti u postupku izbora u
nastavna zvanja. Odluka je usmjerena izvodenju
nastave na stru¢nim studijima no ne zanemaruje se
niti znanstveni rad nastavnika. Uz osnovne uvjete
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propisane Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i vi-
sokom obrazovanju potrebno je ispuniti i slijede-
¢e navedene uvjete:

o zaizbor u zvanje predavaca- prethodni izbor u
zvanje i izvodenje nastave kroz 3 godine ili odr-
zana javna predavanja iz podrudja struke; te
jedan od slijedec¢ih uvjeta: objavljeni stru¢ni ili
znanstveni radovi, izvedeni ili nagradeni projekt
ili studija, patent, magisterij ili doktorat znanosti.

o za izbor u zvanje viSeg predavaca - prethodni
izbor u zvanje te izvodenje nastave kroz 5 godina,
najmanje 5 objavljenih struc¢nih ili znanstvenih
radova ili odrzana javna predavanja iz podru¢-
ja struke; te dva od slijede¢ih uvjeta: magisterij
znanosti, doktorat znanosti, objavljeni recenzi-
rani nastavni materijal za nastavni predmet iz
kojeg izvodi nastavu, objavljeni recenzirani pri-
jevod poznatog udzbenika za nastavni predmet
iz kojeg izvodi nastavu, objavljeni radovi iz od-
govarajuce struke.

« za izbor u zvanje profesora visoke $kole - pret-
hodni izbor u zvanje te izvodenje nastave kroz
5 godina, najmanje 10 objavljenih stru¢nih ili
znanstvenih radova ili odrzana javna predava-
nja iz podrucdja struke; te dva od slijedecih uvje-
ta: objavljeni recenzirani nastavni materijal za
predmet iz kojeg izvodi nastavu, objavljeni re-
cenzirani prijevod poznatog udzbenika za na-
stavni predmet iz kojeg izvodi nastavu, objavlje-
ni radovi iz odgovarajuce struke.

U znanstveno - nastavno zvanje docenta, izvanred-
nog profesora ili redovitog profesora na sveucilistu
moze biti izabrana osoba koja ima prethodno pro-
veden izbor u znanstveno zvanje znanstvenog su-
radnika ili znanstvenog savjetnika. Minimalni uvjet
za izbor u znanstveno nastavno zvanje je doktorat
znanosti, radovi objavljeni u ¢asopisima koji su za-
stupljeni u Current Contentsu CC, radovi objavljeni
u bibliografskim bazama podataka, aktivno sudjelo-
vanje u realizaciji znanstvenog projekta, te nastav-
na i znanstvena djelatnost.

Suradnicko zvanje na sveucili$tu je asistent i visi
asistent. Uvjete za izbor u suradnic¢ko zvanje propi-
suje visoko uciliste. Asistent moze biti osoba koja je
uspjesno zavrsila studij uz upis na doktorski studij.
U zvanje vi$eg asistenta moze biti izabrana osoba s
doktoratom znanosti.

Navedeni uvjeti omogucavaju da medicinske sestre
sa zavr$enim specijalistickim diplomskim stru¢-
nim studijima uz zadovoljavanje ostalih propisanih
uvjeta budu izabrane u nastavna zvanja na stru¢nim
studijima. Medicinske sestre prvostupnici mogu biti



izabrane u zvanje asistenata i sudjelovati u izvode-
nju vjezbovne nastave koja ¢ini polovinu nastav-
nog plana i programa.

Buducdi je minimalni uvjet za izbor u zvanje na sve-
ucilistima (i asistentsko i znanstveno nastavno) za
izvodenje sveucili$nih studija doktorat znanosti
medicinske sestre sa zavrSenim prvostupnickim ili
specijalistickim diplomskim stru¢nim studijima ne
ispunjavaju uvjete za izbor u zvanja i formalno ne
mogu sudjelovati u izvodenju nastave.

Uloga sestara predavaca

Zdravstvena njega je umijece i znanost, te zahti-
jeva razumijevanje i prakti¢nu primjenu specifi¢-
nih na istrazivanjima utemeljenih znanja i vjestina
izvedenih iz humanistickih, bioloskih i drutvenih
znanosti, kao i teorije menadzmenta (SZO 1996,
prema Cukljek, 2005.).

Medicinske sestre primjenjuju kognitivne, psiho-
motorne i interpersonalne vjestine u skrbi za paci-
jente kako bi postigli optimum zdravstvenih poten-
cijala. Umijece sestrinstva je interpersonalni odnos
i interakcijski proces izmedu korisnika i sestre unu-
tar socijalnog okruzenja za vrijeme pruzanja se-
strinske skrbi.

Uloga predavaca na sestrinskim studijima je pri-
premiti studente za samostalno obavljanje sestrin-
ske prakse. Oni pruzaju profesionalni model oso-
bama koje ulaze u profesiju i poti¢u ih na razvijanje
primjerenih osobina, primjeran pristup bolesnoj i
zdravoj osobi, usvajanje etickih normi i osigura-
vanje zadovoljavanja potreba klijenta. Medicinske
sestre predavaci su pokretaci promjena u sestrin-
skoj praksi.

Sestrinska praksa uvelike je usmjerena usvajanju
prakti¢nih vjestina, te je nuzna isprepletenost teo-
rijske i prakticne nastave kako bi se umanjio rascjep
izmedu studija/edukacije i prakse/rada medicinskih
sestara u realnim klinickim i ostalim okruZenjima.

U svoj svakodnevni rad medicinske sestre preda-

vaci moraju utkati profesionalna pravila zasnova-

na na profesionalnoj sestrinskoj ideologiji, a to su:

a) briznost — empatija, suosjecanje i osjetljivost
pri pruzanju potrebne zdravstvene njege i osi-
guravanju zdravstvene skrbi

b) altruizam - briga za dobrobit drugih, zago-
varanje prava pacijenata i mentorstvo kole-
gama

¢) autonomnost - profesionalno donosenje od-
luka i suradnja sa pacijentima pri planiranju
njihove zdravstvene njege

d)ljudsko dostojanstvo - postivanje i osjetljivost
za vrijednosti i jedinstvenost ljudskog bica i
zajednica

e) integritet — pridrzavanje Etickog kodeksa i
standarda sestrinske prakse

f) socijalna pravda — osiguravanje pravednog,
nediskriminirajuceg pristupa uslugama zdravs-
tvene skrbi i zdravstvene njege

g) cijelozivotno ucenje — predanost odrzavanju
profesionalnih kompetencija tijekom profe-
sionalne karijere (Mayhew, Ford 1974, prema
CCEN, 2002).

Kako bi u¢inkovito obnasale svoju ulogu, medicin-
ske sestre predavaci moraju imati razvijene slijede-
¢e osobine:

— rukovodenje — sposobnost uspostavljanja i ostva-
rivanja ciljeva usmjerenih unaprjedenju svojih
funkcija, sposobnost formuliranja domena zna-
nja sestre edukatora, mentorstva studenata, ko-
lega i drugih, stvaranje kolegijalne atmosfere iz-
medu medicinskih sestara, drugih zdravstvenih
radnika i zajednice

— otvorenost novim idejama - postivanje i toleri-
ranje razli¢itih ideja

— neovisnost — u razmisljanju i suo¢avanju sa pro-
blemima, trendovima i smjerovima u sestrinskoj
edukaciji i zdravstvenoj njezi

— odgovornost za provedenu edukaciju prema stu-
dentima, kolegama, osobama koje ¢e biti korisni-
ci zdravstvene njege

— kompetencije - demonstracija znanja i vjestina
vezanih uz sestrinsku praksu, poducavanje, eva-
luaciju, razvoj studijskog programa, istrazivacki
rad, suradnju

— interdisciplinarni pristup - suradnja sa drugim
zdravstvenim djelatnicima, edukatorima, i osta-
lima pri edukaciji (SREB, 1976, 2002).

Medicinska sestra edukator na studijima mora ob-
nasati tri osnovne uloge, biti predavac, istrazivac i
suradnik.

Predavacd

Osnovna uloga medicinske sestre edukatora je
uloga predavaca. Uloga predavaca podrazumijeva
prihvacanje vodece uloge u izradi studijskog pro-
grama, poducavanju -teorijskom - tijekom pre-
davanja, seminara, e- learning, poducavanju prak-
ti¢nih vjestina, superviziji provodenja studijskog
programa u klinickom okruzenju, aplikaciji znanja
iz didaktike i metodike, stvaranju i odrzavanju
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okoline za ucenje. Medicinska sestra edukator pri-
mjenjuje znanja i vjestine stecene tijekom edukaci-
je te iz iskustva kako bi potakla studente na ucenje
i Sirenje spoznaja vezanih uz sestrinsku profesiju,
pacijente i zajednicu.

Bitna komponenta ove uloge je sposobnost mode-
liranja prikladnih, Zeljenih ponasanja u sestrinskoj
profesiji.

Bazi¢na znanja i vje$tine za obavljanje ove uloge
obuhvacaju poznavanje principa, filozofije i teori-
ja ucenja, tehnike demonstracije, koristenje tehno-
logije u poducavanju, poznavanje razvoja studij-
skog programa, vjestina procjenjivanja i ispitivanja
usvojenosti prakti¢nih vjestina i teorijskih znanja,
poznavanje pravnih standarda prakse, mentorira-
nje, te u¢inkovita komunikacija.

Medicinska sestra predava¢ mora uskladiti ulogu
predavaca i trenutnu klini¢cku praksu, odnosno zna-
nja koja poducava i prenosi studentima moraju se
moci primijeniti u sestrinskoj praksi. Potrebno je
poznavati sestrinsku realnost i trenutnu praksu, no
to ne znaci spustanje kriterija i smanjivanje stan-
darda. Potrebno je odrzati ,klinicki kredibilitet” u
odnosu prema studentima, ali i kolegama iz prakse
(Cave 2005, Halcomb et al 2007). Posebice stoga §to
je sestrinska djelatnost uvelike bazirana na praktic-
nim vje$tinama, te je nuzna uska povezanost teo-
rije i prakse, §to se postize uskom suradnjom pre-
davaca i asistenata.

Istrazivad

Medicinske sestre edukatori doprinose razvoju zna-
nja vezanih uz disciplinu koju predaju kroz istrazi-
vanja, integraciju i aplikaciju novih znanja. Njihova
uloga je prosirivati i produbljivati znanja iz odre-
denog podruc¢ja, mentoriranje drugih u provedbi
istrazivanja i demonstriranje osnovnih standar-
da istrazivackog pisanja radova (jasnoca, relevan-
tnost, tocnost, originalnost i intelektualna razno-
likost). Cilj istrazivackog rada je $irenje najbolje
prakse u edukaciji, zdravstvenoj njezi i istraziva-
njima. Medicinske sestre $ire lepezu znanja kroz
provedbu originalnih istrazivackih projekata ili ¢i-
tajuci, analizirajudi i interpretirajuci te aplicirajuci
znanja i podatke iz drugih istraZivanja na nov i kre-
ativan nacin. Ova uloga zahtijeva da sestra eduka-
tor osmisli, suraduje i koristi istrazivanja u sestrin-
skoj edukaciji i sestrinskoj praksi, da trazi prilike
za interdisciplinarna i intradisciplinarna istraziva-
nja, da bude u toku sa najnovijim znanjima i inte-
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grira istrazivanja i rezultate istrazivanja u edukaci-
ju i sestrinsku praksu.

Kako bi mogla zadovoljiti ovu ulogu mora pozna-
vati istrazivacku metodologiju, u¢inkovito komu-
nicirati, mentorirati, biti svjesna ogromnih izazova,
prilika i trendova u sestrinskoj edukaciji i sestrin-
stvu i posjedovati vjestine intuitivnog, kreativnog i
analitickog misljenja kao i brizan pristup.

Suradnik

Medicinske sestre edukatori ne smiju se usamiti i
odvojiti od prakse. One moraju stvarati suradnicki
odnos sa svim dionicima u edukacijskom i zdrav-
stvenom sustavu. Potrebna je suradnja sa studenti-
ma, suradnicima koji sudjeluju u edukaciji studena-
ta,administracijom kao i sa medicinskim sestrama
koje provode zdravstvenu njegu, predstavnicima se-
strinskih organizacija, pacijentima, te ostalim dio-
nicima iz zdravstvenog sustava. Medicinska sestra
edukator mora imati dobre komunikacijske spo-
sobnosti, biti uspjesna u timskom radu i po potre-
bi preuzimati odgovarajuce uloge u timu, imati or-
ganizacijske sposobnosti, sposobnosti pregovaranja
i reagiranja na promjene. Mora biti umje$na u rje-
$avanju problema te poznavati legislativu.

Kompetencije edukatora medicinskih sestara

Kompetencije predstavljaju dinami¢ku kombinaci-
ju kognitivnih i metakognitivnih vjestina, znanja i
razumijevanja, meduljudskih i prakti¢nih vjestina
te etickih vrijednosti.
Kao klju¢ne kompetencije edukatora medicinskih
sestara navode se (NLN, 2005):
1. Poticanje ucenja

— odgovornost za stvaranje okoline koja potice

ucenje studenata i postizanje ocekivanih ko-

gnitivnih i psihomotornih ishoda, te stavova u
predavaonicama, kabinetima, klinickoj sredini.

2. Poticanje razvoja i socijalizacije studenata

— prepoznavanje vlastite odgovornosti u pomo-
¢i studentima da se razviju u medicinske se-
stre i razviju i prihvate vrijednosti i ponasanja
nuzna za profesionalno obnasanje uloge me-
dicinske sestre.

3. Koristenje strategija procjene i evaluacije znanja

— koristenje razlicitih strategija procjene usvo-
jenosti znanja i vjestina u raznim okruzenji-
ma i iz razli¢itih sadrzaja.

4. Sudjelovanje u razvoju studijskog programa i
evaluacija ishoda programa



— odgovornost za formuliranje ishoda ucenja i
izradu studijskog programa uskladenog sa tre-
nutnim zdravstvenim trendovima i pripremu
diplomanata za uc¢inkovito djelovanje u susta-
vu zdravstvene zastite.

5. Djelovanje kao pokreta¢ promjena i lider

— Djelovanje kao pokretaci promjena i lideri u
osiguravanju zeljene budu¢nosti u sestrinskoj
edukaciji i sestrinskoj praksi

6. Poticati kontinuirano unaprjedenje kvalitete se-
strinskih predavaca

— Prepoznavanje multidimenzionalnosti vlastite
uloge i nuznosti neprestane predanosti razvo-
ju i odrzavanju vlastitih kompetencija

7. Sudjelovanje u istrazivanjima

— Prihvacanje sudjelovanja u istrazivanjima kao
integralne komponente uloge predavaca, te
nuznost vlastitog ucenja

8. Djelovanje u edukacijskoj okolini

— Poznavanje sredine u kojoj djeluju, te znanje
kako politicki, institucionalni, socijalni i eko-
nomski utjecaji utjecu na njihovu ulogu edu-
katora medicinskih sestara

Medicinske sestre asistenti na sestrinskim
studijima

Sredis$nji dio edukacije medicinskih sestara mora
biti prakti¢an, prema preporukama Direktive
2005/36/EC najmanje polovina trajanja obrazo-
vanja medicinskih sestara mora biti prakti¢na. Pri
izvodenju ovog dijela nastave izuzetno je znacajna
uloga medicinskih sestara asistenata. U termino-
logiji se koristi nekoliko naziva — mentor, surad-
nik, asistent.

Prakti¢na znanja studenti moraju usvajati sa paci-
jentima u realnim okruzenjima. Radiliste za izvo-
denje prakti¢ne nastave izabire se s obzirom na vje-
Stine i znanja koja student treba usvojiti, s obzirom
na problematiku pacijenata, terapijske i dijagnostic-
ke postupke koje je potrebno upoznati i usvojiti.

Sadrzaji edukacije koje iznose predavaci i asisten-
ti moraju biti uskladeni. Suradnja se na Zdravstve-
nom veleucilistu ostvaruje kroz tecajeve u organiza-
ciji Katedre za zdravstvenu njegu, stru¢ne sastanke
predavaca i asistenata gdje se raspravlja o stru¢nim
sadrzajima, konzultacije vezane uz sadrzaje preda-
vanja, vjezbi, dileme koje se javljaju u radu sa stu-
dentima, te superviziju izvodenja vjezbovne nastave
Asistenti su izuzetno znacajni u stvaranju okruze-
nja za ucenje u klinickoj sredini, oni djeluju kao kli-
nicki model studentima- odrazavaju i odrzavaju

standarde prakse, djeluju kao ucinkovit ¢lan sestrin-
ske profesije —posjeduju znanja, kompetencije, briz-
ni su i profesionalni; i znacajni su u socijalizaci-
ji studenata. Asistenti poticu kriticko razmisljanje,
rjeSavanje problema i dono$enje pravilnih klinic-
kih odluka vezanih uz zbrinjavanje pacijenata. Asi-
stenti poducavaju studente, oni planiraju sadrzaj
edukacije, poti¢u studente na ucenje, prepoznaju
edukacijske potrebe studenta u odredenom klinic¢-
kom okruzenju, nadziru i ocjenjuju usvajanje zna-
nja i vjestina. Djeluju kao supervizori - daju upute
studentu vezane uz njegovanje pojedinih pacije-
nata kada je potrebno, daju povratnu informaciju,
ukljucuju se u pruzanje zdravstvene njege pacijen-
tima zajedno sa studentima. Asistenti pruzaju po-
drsku, u radu sa studentima preuzimaju mentorsku
ulogu, razgovaraju sa studentima o njihovim mo-
guc¢im karijerama u sestrinstvu.

Zakljucak

Obrazovanje medicinskih sestara izazov je za cije-
lu zajednicu i njemu se pridaje veliki znacaj sto je
vidljivo iz postojanja niza dokumenata usmjerenih
standardiziranju sadrZaja i trajanja obrazovanja, ali
i povjeravanja izvodenja navedene nastave osoba-
ma koje ispunjavaju odredene kriterije.

Medicinske sestre edukatori najznacajniji su u obra-
zovanju medicinskih sestara jer samo one, bilo kao
predavaci, bilo kao asistenti mogu studentima omo-
guciti stjecanje znanja iz podrucja sestrinstva.
Edukatori moraju kod studenata poticati razvijanje
prikladne uloge medicinske sestre, usvajanje zna-
nja, vjestina i stavova potrebnih za samostalno, si-
gurno i kvalitetno provodenje zdravstvene njege.
Medicinske sestre predavac¢i moraju uskladiti svoje
uloge predavaca, istrazivaca i suradnika, te uskladi-
ti zahtjeve koje pred njih stavlja akademska zajed-
nica ali i njihova sestrinska profesija.
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STUDI] MENADZEMENTA U ZDRAVSTVU -
HRVATSKA ISKUSTVA I EVROPSKI PRIMJERI

Sazetak

Sustavi zdravstva i prema drustvenom i prema gos-
podarskom znacaju spadaju u najvaznije podsusta-
ve modernih drustvenih zajednica, bilo da se radi
o drzavama, unijama drzava ili manjim organiza-
cionim jedinicama poput Zupanija, op¢ina i slicno.
Znacajna sredstava trose se godi$nje u svim zemlja-
ma za podmirenje troskova zdravstvenih sistema.U
Republici Hrvatskoj u sustavu zdravstva trosi se go-
tovo petina drzavnog proracuna. Znacaj upravlja-
nja i vodenja sustava zdravstva prepoznat je u su-
vremenim dru$tvima Evropske unije i svijeta, $to je
vidljivo i iz brojnih edukacijskih programa koji se
nude na tom podrucju, dok hrvatski obrazovni su-
stav pokazuje izrazitu manjkavost u podrudju obra-
zovanja stru¢njaka iz ‘zdravstvenog managementa.

Kljucne rijeci: Menadzment, zdravstvo, studij, Hr-
vatska, Evropska unija

Summary

Healthcare systems are by either social or econom-
ical importance among the most important sub-
systems of modern societies, wether taken into
consideration whole states, state unions or small-
er organisational units like counties or similar. Sig-
nificant amount of funds is spend yearly covering
costs of healthcare systems in different countries.
In Republic of Croatia healthcare system consume
roughly one fifth of the country’s national budg-
et. Importance of leadership and management of
healtcare systems is well recognised in modern so-
cieties of European union which is also obvious
from numerous educational programmes in that
tield, while educational system in Croatia shows
significant absence in the field of healthcare man-
agement professionals education.

Key words: Management, health-care, study, Cro-
atia, European Union

Uvod

Zdravstveni sustavi predstavljaju i u drustvenom i
u gospodarskom smislu najznacajnije podsustave
dobro organiziranih drustvenih zajednica - drza-
va, pokrajina, gradova ili slicno. Prema standardi-
ma i preporukama Svjetske zdravstvene organizaci-
je i Europske unije, na svim razinama zdravstvenog
sustava potrebne su stru¢ne i obrazovane osobe za
vodenje i upravljanje sustavom zdravstva, koje ¢e
vladati znanjima i vje$tinama iz podrucja organiza-
cije, upravljanja i rukovodenja u sustavu zdravstva
kao specifi¢noj drustvenoj djelatnosti. Zdravstveni
menadZment predstavlja izrazito specifi¢nu djelat-
nost, koja treba ujediniti znanja i narocito vjestine
iz nekoliko velikih i bitno razli¢itih podru¢ja kao
$to su medicina, ekonomija, politicka ekonomija ili
psihologija. Obrazovanje stru¢njaka na podrucju
zdravstvenog menadzmenta stoga zahtjeva poseb-
ne edukacijske programe koji integriraju ta razlici-
ta podrucja dodatno inzistirajuc¢i na aplikativnim
vjestinama svakoga od njih. Dosadasnja iskustva u
Republici Hrvatskoj (i dostupni podaci iz Evropske
unije) ukazuju na nedostatak visokogkolskih (veleu-
¢ilisnih i sveucilisnih) studija i/ili programa iz pod-
ruc¢ja menadzmenta u zdravstvu u Republici Hrvat-
skoj u odnosu na zemlje Evropske unije. Ocekivani
skori ulazak Republike Hrvatske u puno ¢lanstvo u
Evropskoj uniji dodatno namece potrebu za kvali-
tetnim rje$avanjem edukacije buducih stru¢njaka
za upravljanje u zdravstvenom sustavu.

Ekonomski znacaj sustava zdravstva

Prema uglednoj i dobro posjecenoj internetskoj
stranici,Visualeconomics’ (www.visualeconomics.
com) u razvijenim zemljama svijeta kao i u Evrop-
skoj uniji na zdravstvo se trosi izmedu 8% (Irska;
Velika Britanija) do 16% (Sjedinjene Americke Dr-
zave) bruto drustvenog dohotka. Po glavi stanov-
nika to iznosi od 2.886, 00 dolara za zemlju poput
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Current health care expenditure in euro per capita by selected financing agents, 2003 and 2005
All financing . e
agents (HF.1- Generalvgovemment (including HF.2 Private sector
social security) (HF.1)
HF.3)
of which: Private
s = insurance of which: Private
of which: Social enterprises household out-of-
Total HF.1 security funds Total HF .2 = -rprise _
(HF.1.2) (mc!ud_lng private pocket expenditure
social insurance) (HF.2.3)
(HF 2.1 + HF.2.2)
2003 2005 2003 2005 2003 2005 2003 2005 2003 2005 2003 2005
Belgium 2576 2782 1803 1972 1564 1850 755 789 91 148 630 621
Bulgaria 173 215 106 128 52 T2 67 87 (v} 1 66 84
Czech Republic 567 673 507 593 464 555 60 80 1 2 59 76
Denmark 29388 3362 2505 2805 o o 483 557 24 53 434 502
Germany 2724 2792 2153 2160 1941 1951 571 632 246 264 302 345
Estonia 319 415 245 318 210 276 T4 96 0 1 65 85
Spain 1414 1668 ags 1185 76 78 425 483 95 111 320 360
France 2725 2949 2147 2336 2010 2187 78 613 350 380 205 210
Cyprus 919 1047 380 421 b] 0 539 626 34 55 499 562
Lithuania = 347 < 232 T 207 z 115 H 1 z 114
Luxembourg 4219 4893 3803 4428 3164 3545 416 465 76 88 296 327
Netherlands 2631 2867 1718 1858 1617 1748 908 1004 479 557 210 220
Poland 300 375 208 257 188 230 93 117 2 2 a3 104
Portugal 1220 1370 887 986 11 11 332 384 53 58 272 318
Romania 120 190 93 142 76 1117 24 46 5 8 19 37
Slovenia 1054 1154 768 836 T46 3810 286 318 144 156 132 149
Norway z : 2740 = 686 = 5 : 676 H E: 3
Switzerland 4468 4597 2613 2744 1812 1955 1855 1853 401 406 1410 1404
Japan 2316 2 1874 2 1507 s 442 s 7 E 416 5
United States 4936 5055 2218 2302 z H 2718 2753 1838 1886 683 678

Tablica 1. Troskovi za zdravstvo u EU (per capita) prema izvorima financiranja (preuzeto iz EC Eurostat, Healthcare
expenditure, April 2008, http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Healthcare_expenditure)

Australije, preko 3, 847,00 dolara u Svicarskoj od-
nosno do 5,711, 00 dolara godisnje u Sjedinjenim
Americkim Drzavama. Iz Tablice 1 vidljivo je da
troskovi za zdravstvo rastu u svim zemljama EU, i
to ¢ini se brze u drzavnom nego u privatnom sekto-
ru. lako ne postoje potpuni podaci, sustav zdravstva
ve( je danas i u Republici Hrvatskoj najznacajniji
ekonomski podsustav na koji se trosi gotovo dva-
dest posto godis$njeg drzavnog proracuna ili goto-
vo 25 milijardi kuna. Kada bi to grubo preracunali
dosli bi do zdravstvene potrosnje od otprilike 1100,
00 dolara godisnje po stanovniku u Republici Hr-
vatskoj, u ¢emu s najve¢im udjelom troska sudjelu-
ju place za gotovo 65.000 uposlenika u zdravstve-
nom sektoru.Osim opce drustvene uloge koju ima
svaki sustav zdravstva iz prethodnih financijski po-
kazatelja jasna je i ekonomska uloga te gospodarski
potencijal zdravstvenog sustava u svakoj organizi-
ranoj zajednici odnosno drzavi, te je stoga potreba
za kvalificiranim, stru¢nim i vjestim upravlja¢ima
takovih sustava apsolutno razumljiva.

Sustav obrazovanja menadZera
u zdravstvu u RH

Sustav visokoskolskog obrazovanja u Republici Hr-
vatskoj trenutno ne obrazuje niti izbliza dovoljno
stru¢njaka koji bi mogli udovoljiti stvarnim potre-
bama upravljanja u zdravstvu. Napose, jedini stu-
dijski programi koji se mogu naci u zemlji u za-
dnjih nekoliko godina svode se na poslijediplomski
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master studij na SNZ A. Stampar, Leadership and
Management in Healthcare Sector, Preddiplomski
i diplomski sveucili$ni studij Organizacija, plani-
ranje i upravljanje u zdravstvu Medicinskog fakul-
teta Sveucilista u Rijeci, te Studij menadzmenta u
sestrinstvu Zdravstvenog veleucilista u Zagrebu.
Nazalost i ovi programi, odnosno upisi u nabroja-
ne studije ne provode se redovito i kontinuirano,
pa niti ne ulazedi u brojnost, kvote, kvalitetu i or-
ganizaciju pobrojanih studijskih programa lako se
da zakljuciti potpuna nedostatnost sustavnog ob-
razovanja stru¢njaka za upravljanje - menadzera -
u sustavu zdravstva u Republici Hrvatskoj.

Ovdje posebice treba istaknuti da je samo na spo-
menutom Studiju menadzmenta u sestrinstvu
Zdravstvenog veleuciliSta u Zagrebu omoguceno
i medicinskim sestrama pratiti programe menad-
zmenta u zdravstvu.

Medunarodni studij menadZmenta u zdravstvu
(LMHS, SNZ A. Stampar)

Na Skoli narodnog zdravlja ,Andrija Stampar, Me-
dicinskog falukteta Sveucilista u Zagrebu od 2000.
godine do 2010. godine upisane su cetiri generaci-
je u ukupnom broju od 200 studenata.

Zadnje dvije godine ne upisuju se novi studenti, a od-
luka za $kolsku godinu 2011/2012 jo$ nije donesena.
Svrha studija je implementirati program sustavne
multidisciplinarne edukacije klju¢nog zdravstvenog



osoblja za potrebe vodenja i upravljanja zdravste-
nim sustavom, njegovim podsustavima, instituci-
jama i osobljem. Time unaprijediti funkcioniranje
zdravstvenog sustava te gradanima omoguc¢i laksi
dostup bolje organiziranim i sigurnijim zdravstve-
nim uslugama uz racionalnije trosenje sredstava
poreznih obveznika.

Cilj studija: je omoguciti studentima stjecanje teo-
retskih i prakti¢nih znanja o menadzmentu zdrav-
stvenog sustava i zdravstvenih usluga; studentima
predstaviti recentne znanstvene spoznaje u po-
drudju istrazivanja zdravstvenih sustava i zdrav-
stvenih usluga (“health system research” i “health
services research”) te njihovu primjenu u uprav-
ljanju klinckim procesima (clinical management)
vodenju pacijenta i bolesti (disease managemen-
tu) te klju¢nim resursima (osoblje, objekti, progra-
mi, institucije) i procesima (financiranje, planira-
nje, unapredenje kvalitete) u skladu sa principima
medicine temeljene na dokazima (evidence based
medicine);omoguciti studentima stjecanje znanja
o ponasanju gradana i pacijenata u trazenju zdrav-
stvene usluge, o zdravstvenim profesionalcima, o
mjesta davanja usluga, o tehnologijama i procesima
pruzanja zdravstvenih usluga te 0 mogu¢nostima
racionalnog, organiziranog i na znanosti utemelje-
nog upravljanja i vodenja tim procesima.
Profesionalna i akademska titula - Magistar iz po-
drugja zdravstvenog menadZmenta.

Organizacija, planiranje i upravljanje u

zdravstvu (Medicinski Fakultet, Rijeka)

Preddiplomski i diplomski sveuc¢ili$ni studij Orga-
nizacija, planiranje i upravljanje u zdravstvu zami-
$ljen je kao specijalisticki studij Medicinskog fakul-
teta Sveucilista u Rijeci u suradnji s Ekonomskim
fakultetom Sveucilista u Rijeci. Preddiplomski stu-
dij se sastoji od 3 godine (6 semestra), a Diplomski
studij traje 2 akademske godine, odnosno 4 seme-
stra. Po zavrsetku preddiplomskog studija student
stjece titulu Akademski prvostupnik (baccalaureus,
baccalaurea) organizacije, planiranja i upravljanja
u zdravstvu. Kompetencije koje stjece su: poslovni
tajnik zdravstvenih institucija i tvrtki pridruzenih
potrebama zdravstva, priprema i analiza podata-
ka za istrazivanje i planiranje u zdravstvu, kontro-
la i cirkulacije medicinskih informacija. Odluci li
se za nastavak ovog studija, moze prijeci sa sveu-
¢ilisnog Studija Medicine, Stomatologije, Sanitar-
nog inZenjerstva i istih fakulteta u Republici Hr-
vatskoj i inozemstvu, uz odredene ECTS bodove

(180), odredenih studijskim programom. Po za-
vr$etku diplomskog studija student stjece titulu
Magistar organizacije, planiranja i upravljanja u
zdravstvu. Kompetencije koje stjece su: samostal-
no rukovodenje zdravstvenih institucija, odjela, kli-
nika i tvrtki pridruzenih zdravstvu, planiranje istra-
zivanja i analize podataka u zdravstvu, rukovodenje
institucija, zdravstvenog i socijalnog osiguranja in-
stitucija njege, odjela socijalne i zdravstvene skrbi
lokalne uprave, odjela farmaceutskih tvrtki i proi-
zvodaca medicinske opreme te organizacija vezanih
uz zdravstvo. Studij je pohadalo ili ga jo§ pohada
od gkolske godine 2005/2006 otprilike sedamdese-
tak studenata.Tocan broj studenata koji su upisali i
zavrsili ovaj studij nepoznat je autorima do trenut-
ka predaje ovog rada.

Poslijediplomski specijalisticki studij
Menadzment u zdravstvu (MF, Rijeka)

Ovaj studij organizira Medicinski fakultet Sveuci-
lista u Rijeci u suradnji s Ekonomskim, Pravnim i
Filozofskim fakultetom Sveucili$ta u Rijeci, Sveuci-
listem u Trstu i Maxine Goodman Levin College of
Urban Affairs, Cleveland State University, USA. Po-
slijediplomski stru¢ni studij organiziran kroz jednu
i pol akademsku godinu (90 ECTS). Studjij je na-
mijenjen visoko obrazovanim kadrovima koji su
ukljuceni u upravljanje zdravstvenim ustanovama,
odjelima i odsjecima. Svrha studija je dobiti speci-
jalizirano znanje usmjereno modernim metodama
rukovodenja i interdisciplinarni pristup slozenom
sustavu kakav su zdravstvene ustanove, a zavrset-
kom studija stjece se stru¢ni naziv specijaliste me-
nadzmenta u zdravstvu. Tocan broj studenata koji
su upisali i/ili zavrs$ili ovaj studij nepoznat je auto-
rima do trenutka predaje rada.

Diplomski specijalisticki studij - MenadZment

u sestrinstvu (ZVU, Zagreb)

Ciljevi ovog studija koji traje Cetiri semestra, a ¢iji

je nositelj Zdravstveno veleuc¢iliste u Zagrebu uz su-

radnju s Medicinskim fakultetom Sveucilidta u Za-
grebu, Skolom narodnog zdravlja “Andrija Stampar”,

Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu i Eko-

nomskim fakultetom Sveucilista u Zagrebu dijele

se na opce i specifi¢ne:

Opdi ciljevi imaju zadacu:

— Pripremiti studenta da sposobno i odgovorno
obavljaju funkciju organiziranja i upravljanja u
sestrinstvu, zasnovanu na etickim postavkama,
te ga usmjeriti u stalno obnavljanje znanja i pra-
¢enje najnovijih dostignuca.
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— Osposobiti studenta da obavlja poslove iz po-
drudja organizacije i upravljanja na razli¢itim
radnim mjestima koja su predvidena razinom
obrazovanja. Znanja potrebna za upravljanje i
organizaciju potrebno je razvijati kroz strucni i
znanstveni rad, kako bi se postigli najvisi stan-
dardi prakse.

— Osposobiti studenta za timski rad i suradnju sa
svim stru¢njacima uklju¢enim u sve oblike orga-
nizacije i upravljanja u sustavu zdravstvene za-
Stite

Specifi¢ni ciljevi ¢e kod studenta razviti:

— Specifi¢na znanja, vjestine i stavove potrebne za
rad u sustavu upravljanja i organizacije u sestrin-
stvu

— Znanja, vjesdtina i stavove za mogucnost dobre
procjene potreba zdravstvene organizacije ili nje-
nog posebnog dijela (sestrinstva), za izbor najbo-
lje strategije razvoja, upravljanja, koordinacije i
evaluacije zdravstvene njege u razli¢itim situaci-
jama, i na razli¢itim radnim mjestima.

— Znanja, sposobnosti i stavove potrebne za rad na
promjenama unutar drustvene zajednice u svrhu
promicanja zdravlja i kvalitete zdravstvene njege

— Vjestinu kriticke analize, sinteze i evaluacije po-
slova vezanih uz organizaciju i upravljanje

— Sposobnost donosenja odluka u/ ili o postupci-
ma u zdravstvenoj njezi u nepredvidenim okol-
nostima

— Sposobnosti prepoznavanja i odredivanja priori-
teta kod sloZenih problema, te pronalazenja mo-
gucih puteva za njihovo rjesavanje

Zavrsetkom studija stjece se 120 ECTS bodova i

naziv specijalista menadZmenta u sestrinstvu.

Diplomski specijalisticki studij Menadzment u se-
strinstvu na Zdravstvenom veleu¢ilistu u Zagrebu je
od skolske godine 2005/2006 do sada (2011 g.) po-
hadalo ili pohada 211 studenata, od kojih je preko
100 diplomiralo. Planiran je upis nove generacije
studenata za $kolsku godinu 2011/2012.

Studiji MenadZmenta u zdravstvu

u Evropskoj uniji

Ne postoji integralni popis svih studija Menad-
zmenta u zdravstvu u Evropskoj uniji, ¢emu do-
prinosi i razli¢itost programa studija, ali i samih
naziva pojedinih programa, no radi se o izuzetno
brojnim studijima i studijskim programima na jed-
nako brojnim visokim u¢ili$tima u gotovo svim ze-
mljama Evropske unije.
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Prema bolonjskom procesu radi se o diplomskim i
poslijediplomskim studijskim programima honori-
ranim odgovaraju¢im brojem ECTS-a koji se izvo-
de na raznim sveuciliStima u ve¢ini zemalja EU.
Primjera i jednostavnosti radi ovdje ¢emo nave-
sti samo IZBOR naj¢es$¢ih naziva studija odnosno
studijskih programa, odnosno ustanove (ucilista)
gdje se izvode :

MASTER STUDIJI/PROGRAMI

— MBA in Healthcare Management, MBA, Brunel
University

— MBA International Health Care Management,
University of Aberdeen

Business School

— International Health Care Management Econo-

mics and Policy, SDA Bocconi School of Manage-
ment

— Public Health: Healthcare Policy, Innovation and
Management, M.Sc., Maastricht University

— Health Care Management, M.Sc., Univeristy of
Surrey

— Healthcare Governance, Loughborough Univer-
sity

— Health Economics, Policy and Law, M.Sc. ; Era-
smus University Roterdam,

— International Hospital & Healthcare Manage-
ment, MBA, Frankfurt School of Finance & Ma-
nagement

— International Healthcare Management, MBA,
University of Aberdeen

— Executive MBA Healthcare Management, MBA,
Munich Business School

— Health Services Management, M.Sc., University
of Dublin Trinity College

— Leadership for Health Services Improvement,
M.Sc., University of Birmingham

— MSc Healthcare Management, Manchester Bu-
siness School

— MA in Health Economics, Policy and Manage-
ment, University of Oslo

BAKALEURATSKI I DRUGI PROGRAMI

— Health Care Management (B.Sc.), Hochschule

Niederrhein University of Applied Sciences -
Krefeld

— Nonprofit, Social & Health Care Management
(B.A.), MCI Management Center Innsbruck

— Process Management in Health Care PMG (B.A.),
Upper Austria University of Applied Sciences



— Health Combined Degrees, University of Gre-
enwich - London

— Medicine, B.Sc., Pompeu Fabra University
— Nursing , Tampere University of Applied Sciences

— Biotechnology (Enterprise) (B.Sc.), The Univer-
sity of Manchester — Manchester

— Bachelorstudiengang Biopharmaceutical Scien-
ce (B.Sc.), Provadis School of International Ma-
nagement and... - Frankfurt

— Bachelor of Science in Physiotherapy (B.Sc.),
Bern University of Applied Science — Berne

— Bachelor of Business Administration (Public He-
alth) (BBA), Windesheim University of Applied
Sciences — Zwolle

— Medizinpddagogik (B.A.), BSP Business School
Potsdam - Potsdam

— BTEC HND in Health and Social Care, OPAL
College London

— Executive Specialized Master in Healthcare Ma-
nagement, Hospital Management, ESCP EURO-
PE

— Health Care Management Pre-Masters Diploma,
International College Wales Swansea

Posebno i dodatno se mogu istaknuti brojni kraci
ili duzi obrazovni programi izuzetno popularni u
zemljama EU (a narocito u Velikoj Britaniji i SAD)
namjenjeni usavr$avanju profesionalaca koji ve¢
rade u sustavu zdravstva ili se to spremaju, poput:

— Leadership in Healthcare Practice, University of
Bedfordshire

— Leadership and Management (Health and Social
Care Services, University of Chichester

— Health Promotion and Management, University
of Brighton

— Leadership for Healthcare Improvement, Uni-
versity of Derby

— Leadership in Health and Well-Being, Univer-
sity of Portsmouth

Samo jedna internetska stranica specijalizirana za
pretrage studija biznisa (MBA) studybusinessma-
sters (www.studybusinessmasters.com) nudi ¢ak 89
razlic¢itih programa od master studija do treninga i
tecajeva na respektabilnim sveucilista iz Sireg pod-
rudja upravljanja i vodenja u zdravstvu.

Razli¢itost nazivlja studija reflektira i razlicitosti u
studijskim programima, trajanju studija, kao i u na-
zivima akademskih titula, a posljedi¢ni i vaznije i
oc¢ekivanim kompetencijama koje se sti¢u zavrset-

kom studija. Posljedice su to ne samo razli¢itosti u
kulturi i organizaciji visokoskolskog obrazovanja,
nego znacajnije razlicitosti zdravstvenih sustava
koje djeluju unutar zemalja EU, te potrebama koje
iz toga proizlaze, kao i razli¢itosti programa unu-
tar osnovnih biomedicinskih struka koji se bave
javnim zdravstvom, menadZmentom i administra-
cijom. Istovremeno brojnost i razli¢itost ponude-
nih programa ukazuje na potrebe koje postoje u
drustvu za obrazovanjem takovih i sli¢nih profi-
la stru¢njaka.

Umjesto zakljucka

Razlicitost, brojnost, rasirenost i ukupna prisutnost
studijskih programa iz podru¢ja zdravstvenog me-
nadzmenta u zemljama EU jasno je vidljiva ve¢ i
iz prikazanog izbora diplomskih i poslijediplom-
skih studija, te najrazlicitijih specijalnih obrazovnih
programa. Veliki broj uc¢ilidta u razli¢itim zemljama
koje nude programe iz zdravstvenog menadzmenta,
kao i veliki broj internetskih stranica koje se bave
tim studijima ukazuju na popularnost istih. Uku-
pni brojevi kako studenata tako i programa nisu bili
predmet interesa autora, vec je to bila razlika koja
se uoc¢ava izmedu brojnosti i raznolikosti programa
u EU u odnosu na Republiku Hrvatsku. Vrlo vri-
jedne, ali ipak skromne opcije (pobrojane u ovom
radu) koje su na raspolaganju hrvatskim studen-
tima i djelatnicima u zdravstvenom sustavu koji
imaju potrebu za usvajanjem ovih specifi¢nih zna-
nja i vjestina, te Zele u domovini studirati zdravstve-
ni menadzment trebalo bi stoga pro$iriti, prije svega
radi rastu¢ih potreba za vodenjem i upravljanjem
koje ima hrvatsko zdravstvo, ali i drustvo u cjelini.
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AUTONOMIJA U SESTRINSTVU

Sazetak

Kronoloski gledano sestrinstvo se je u svijetu ra-
zvijalo od poluprofesije do profesije s refleksivnim
razvojem i u nasoj zemlji. Specijalna znanja i vje-
Stine stecena obrazovanjem, osposobljenost za pri-
mjenu tih znanja i vjestina u interesu drugih pod
vodstvom visokih etickih standarda glavne su po-
stavke sestrinske profesije i omogucavaju stalnu
evoluciju. Evoluciju svake profesije omogucavaju
autonomija, altruizam, edukacija u cilju profesio-
nalnog razvoja svih ¢lanova. Autonomija je esen-
cijalni element profesionalnog statusa i definira se
kao postojanje kontrole, pravo i mogu¢nost samo-
odredenja, pravo na odluku i slobodu izbora. Stu-
dije, istrazivanja koja su do sada radena o profesi-
jama, o sestrinskoj i ostalih zdravstvenih djelatnika
indiciraju autonomnost kao znacajan ¢imbenik u
izrazavanju zadovoljstva poslom.

U mnogim slucajevima, karakteristike, obiljezja
odjela, radnog mjesta uvelike doprinose percepciji
autonomnosti. Percepcija autonomnosti medicin-
skih sestra pod utjecajem je osobnih karakteristi-
ka svake osobe i utjecajem strukturalnih obiljezja
radnog mjesta, a manifestira se kroz proces edu-
kacije, upravljanje i dono$enje klinicke prosudbe.
Klju¢ne rijeci: autonomija, medicinske sestre, se-
strinska praksa, profesija, edukacija, upravljanje, kli-
nicka prosudba

Uvod

Autonomija je temeljni princip postovanja osobe,
primarni moralni princip. Florence Nightingale
kao utemiteljica sestrinstva, govori o sestrinstvu
kao profesiji. Sve vodec¢e med. sestre na pocetku
20.stoljeca zeljele su da se sestrinstvo prepozna kao
profesija. Jo$ su davne 1899. god.udruga med. sesta-
ra iz Australije ATNA (Australian Trained Nurses
Asociation) i Engleske (College of Nursing) koristi-
le su termin sestrinska profesija (Chiarella, 2002). U
pokusajima da definira profesiju Abraham Flexner
je 1915. godine identificirao 8 kriterija za profesiju.

Kriteriji za profesiju prema Flexneru (Chiarellla,
2002):

1. Svaka profesija uklju¢uju esencijalne intelektu-
alne operacije ukomponirane u znacajnu indi-
vidualnu odgovornost.

2. Osim neprestanog obnavljanja znanja u svakod-
nevnom radu, stalno treba usvajati nova znanja,
¢injenice kroz edukaciju i istrazivanja

3. Usvojena znanja osim akademskih i teoretskih,
moraju biti i prakti¢na.

4. Komunikacija unutar profesije i otvorenost ka
razli¢itim disciplinama

5. Samoorganiziranje, aktivnosti, obaveze i odgo-
vornosti koje kompletno ukljucuju pripadnike
u razvijanju grupne svijesti.

6. Profesionalna odgovornost javnim interesima,
briga o pojedincu, sprjecavanje socijalne izola-
cije i zadovoljenje socijalnih potreba pojedinca.

7. Postojanje etickog kodeksa koji je jasan i pri-
hvatljiv.

8. Pruzanje zadovoljstva i financijske satisfakcije
pripadnicima profesije.

Flexnerove postavke dovele su do razvoja definicije
profesije. Danas se profesija naj¢es¢e definira kao
grupa pojedinaca koji slijede visoke eticke standar-
de, prihvacena je od javnosti, posjeduje specijalna
znanja i vjestine stecene obrazovanjem na visokoj
razini i osposobljava pojedince za primjenu tih zna-
nja i vjestina u interesu drugih.

Pod profesionalnom kvalifikacijom podrazumije-

va se “posjedovanje, na odredenoj razini, znanja po-

trebnih pojedincu koji se bavi nekim zanimanjem”.

Prema standardu Afnor X50-750 razina kvalifikacije
je i“mjesto pojedinca na mjernoj ljestvici koja zna-
nje i umjesnost u jednom zanimanju (ili u skupini
slicnih zanimanja) dijeli u razlicite funkcije. Razina
kvalifikacije uzima u obzir znanja pojedinca (oso-
bito tehnicka), slozenost poslova za koje odgovara i
stupanj njegove autonomnosti, odlu¢nosti i sposob-
nosti anticipacije” Rije¢ je o vrlo osebujnom pojmu
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i tesko je to¢no odrediti necije mjesto na ljestvici.
Zato treba uzeti u obzir tri spomenuta, o¢ito hete-
rogena, elementa: znanja (tehnicka), relativno objek-
tivna i vidljiva, pa zato i mjerljiva; razinu slozenosti
razli¢itih preuzetih odgovornosti. Tri osobine profe-
sionalnih kvalifikacija su autonomnost, odlu¢nost i
anticipacija, odlike su koje su po svojoj prirodi tesko
mjerljive, ali uvelike definiraju profesiju.
Karakteristike profesije ukljucuju vjestine temelje-
ne na teorijskom znanju, formalni vid obrazova-
nja, profesionalna udruzenja, mogucnosti provjere
kompetencija, proces uvodenja u profesiju (induk-
cija), profesionalni razvoj, licenciranje, altruizam,
autonomiju i eticki kodeks profesije. Komparira-
juc¢i Flexnerova stajali$ta i danasnje karakteristike
profesija evidentno je proSirivanje i nadopunjava-
nje profesionalnih karakteristika kako bi se svaka
profesija mogla $to bolje izdiferencirati i pronaci
svoje mjesto.

Profesija i sestrinstvo

Pocetkom 20. stoljeca, ali posebno u drugoj polovici
20 st. razvoj sestrinske profesije nastojao je slijediti
Flexnerove odredbe o profesiji sa zna¢ajnim poma-
cima u podrudju autonomije. Autonomija je bazi-
rana na znanju i ekspresivna je snaga profesije. U
skladu s profesionalnom autonomijom kontrolira-
ju se uvjeti, standardi prakse, profesionalni auto-
ritet u domeni opasne i kriticne ljudske aktivnosti
skrbi za bolesne osobe. Vjestine i znanje medicin-
skih sestra u 20 st. sve vi$e dolaze do izrazaja, rastu
edukacijski standardi i profesionalizam. Sestrin-
stvo je profesija koja ukljucuje specijalna znanja i
vjestine. Danas u sestrinskoj profesiji imamo me-
dicinske sestre s razli¢itim razinama obrazovanja,
od srednjoskolske naobrazbe do doktorata znanosti.
Unutar sestrinske profesije mora postojati meha-
nizam samoregulacije, ulazak u sestrinsku profesi-
ju mora biti reguliran od strane regulatornog tije-
la, medicinske sestre trebaju kontrolirati standarde
sestrinske prakse s ciljem razvoja kvalitete skrbi i
osiguranja profesionalnog razvoja. Klinicko sestrin-
sko znanje, ekspertiza trebaju imati mjesto i znacaj
u medicini u donosenju klinickih odluka. Vodece
medicinske sestre u svijetu nastojale su regulirati
profesiju kroz regulatorna (zakoni, komore), edu-
kacijska (studijski programi —~dodiplomski, diplom-
ski i poslijediplomski) i administrativana tijela, kao
i kroz sudjelovanje u dono$enju klinickih odluka.
Razvoj standarda sestrinske prakse prioritet je od
1952.godine, a zacetnica te ideje bila je Nightingale
Pladge. Odrzanje standarda moguce je kroz provo-
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denje edukacije i o¢uvanje moralnih standarda. Te-
meljem tih postavki International Council of Nur-
ses izdaje Eticki kodeks medicinskih sestara 1953.
god., sa amandmanima 1965.godine, 1973.godine
i 1989.godine kao glavnim vodi¢em u profesiji. U
podrudju upravljanja sestrinska profesija je u svi-
jetu odrzala svoju upravljacku liniju u sestrinstvu,
u podrudju zdravstvene njege, ali i ne znacajniju
poziciju unutar zdravstvenog financijskog sustava.
Kronoloski gledano sestrinstvo je bilo vezivano sa
formalnim teoretiziranjem Zenskih poslova, kasnije
je vezivano sa znanstvenom disciplinom, sa slicnim
karakteristikama kao medicina, samo razli¢itim sa-
drzajima i u zadnjoj etapi, sestrinstvo je znanstve-
na disciplina bazirana na istrazivanjima.

Manifestiranje autonomije u sestrinstvu

Profesionalni razvoj sestrinske profesije zapoceo
je velikim dijelom u Sjedinjenim Americkim Dr-
zavama, a jedan od razloga je bila usmjerenost
na tercijarni sektor. Razvoj medicine i tehnologi-
je i razvoj zdravstvene njege, posebno progresivne
zdravstvene njege doveli su znacajnih pomaka u ra-
zvoju profesionalne autonomnosti. Autonomija se
u sestrinstvu manifestira kroz podrucje edukacije,
upravljanja i klinickog prosudivanja. Razvoj sestrin-
skog kurikuluma i formalnog obrazovanja pocinje
jo$ od Florence Nightingale. U pocecima sestrin-
ski kurikulum je obuhvacao znanje i aktivnosti o
odrzavanju higijene pacijenta i prevenciji infekcija.
Do 50.1 60. ih godina 20 stolje¢a zdravstvena njega
je bila orjentirana prema bolesti, a ne prema bole-
sniku. U drugoj polovici 20. stolje¢a razvojem pro-
gresivne zdravstvene njege, definiranjem i primje-
nom teorija zdravstvene njege (Henderson, 1969)
usmjerenih na potrebe bolesnika mijenja se cjelo-
kupni princip skrbi. U isto vrijeme Ameri¢ka udru-
ga medicinskih sestra svoj Eticki kodeks koji je bio
usmjeren na odanost prema lije¢nicima preformu-
lirala je na odanost prema pacijentima. U periodu
od 1970- 1980. mijenjaju se kontinuiteti skrbi. Teo-
rije zdravstvene njege fokusirane su na odnos me-
dicinska sestra — pacijent, mijenja se metodologija
zdravstvene njege u znanstvenu formu..Na kraju 20.
st. uvelike se prepoznaje jedinstveni profesionalni
doprinos medicinskih sestara u provodenju zdrav-
stvene njege, vidljiv i kroz istrazivanja, edukaciju i
umnogim zemljama kroz politicko djelovanje. Po-
drugje klini¢cke prosudbe je najosjetljivije podruc-
je u sestrinstvu i odluc¢ivanje medicinskih sestra u
tom segmentu je limitirano. Osjetljivost medicin-
skih sestara na potrebe pacijenta i prepoznavanje



tih potreba utjece na klini¢ko prosudivanje i poma-
ze u sagledavanju procesa lije¢enja s drugog aspekta
i ponekad dovodi u pitanje svrsishodnost i potrebu
provodenja istog, §to se u velikom broju slucajeva
reflektira na odnose unutar tima. Razvojem profe-
sije od 1980. godine i na tom podrucju ucinjeni su
znatni pomaci. Sestrinstvo je autonomna profesija
koja moze ocuvati svoj identitet i u upravljackom
segmentu, svakodnevno organiziraju¢i provodenje
zdravstvene njege, sudjelujuci u organiziranju rada
zdravstvenih ustanova i cjelokupnog zdravstvenog
sustava kao i moguc¢nost sudjelovanja u donosenju
politickih odluka. U mnogim zemljama taj uprav-
ljacki dio je na zavidnoj razini, dok u mnogim ze-
mljama moZemo govoriti o pocecima.

Elementi koji doprinose dobroj sestrinskoj praksi,
ali i razvoju profesije su edukacija, organizacijski
modeli rada, metode rada, sestrinska terminologi-
ja i klasifikacije sestrinske prakse, dokumentacija,
informatizacija cjelokupnog sustava, metodoloski
pristup radu i istrazivanju. U proteklih 20 godinaiu
na$oj zemlji su ucinjeni znacajni profesionalni po-
maci u razvoju autonomije u sestrinstvu. Devede-
setih godina mijenja se sestrinski kurikulum, uvodi
se kolegij « Proces zdravstvene njege» i podruc-
je zdravstvene njege se pocinje u teorijskom dijelu
usmjeravati prema bolesniku sa zna¢ajnim poma-
cima i u praksi. 2003. godine sukladno odredbama
Zakona o sestrinstvu i Zakona o zdravstvenoj zasti-
ti osnovana je Hrvatska komora medicinskih sesta-
ra kao strukovna i samostalna organizacija medi-
cinskih sestara sa svojstvom pravne osobe i javnim
ovlastima, koja

vodi registar medicinskih sestara, daje, obnavlja
i oduzima odobrenja za samostalan rad i provo-
di stru¢ni nadzor nad radom medicinskih sestara.
Hrvatska komora medicinskih sestara izdaje i novi
Eticki kodeks 2005. godine. Promjenama u obra-
zovnom sustavu, uvodenjem Bolonjskog procesa
2005.godine omogucava se medicinskim sestrama
stjecanje novih znanja i vjestina na dodiplomskoj
i diplomskoj razini na Zdravstvenom veleucilistu
u Zagrebu, kao i generiranje novih profila stru¢-

njaka unutar same profesije u podrucju edukacije
i upravljanja. Radna skupina medicinskih sestara
pri Hrvatskoj komori medicinskih sestara izradila
je 2006.godine i Razvrstavanje pacijenata u katego-
rije ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom.
U izradi su i standardi sestrinske prakse kao jo$
jedan znacajan pomak u razvoju sestrinske prakse
i sestrinske profesije.

Zakljucak

Razvoj profesije i profesionalnih karakteristika ovisi
o samim ¢lanovima, pripadnicima te profesije. Pra-
vac razvoja sestrinstva kao profesije trebao bi biti
usmjeren u nekoliko razlic¢itih podrugja, a to su sa-
moreguliranje, definiranje i uspostava standarda,
razvoj edukacije i istrazivanja, te uspostava uprav-
ljanja i klinickog autoriteta Postoji jasna poveznica
izmedu autonomnosti i odgovornosti, ako pripad-
nici odredene profesije Zele biti autonomni moraju
preuzeti odgovornost za svoje postupke i rezultate
svog djelovanja, odgovornost je primarna poslje-
dica autonomnosti Autonomija na radnom mjestu
i profesionalna autonomija vode ka zadovoljstvu
medicinskih sestra na radnom mjestu, zadovoljstvu
$to su pripadnici te profesije, $to rezultira i vlasti-
tim angaZmanom u razvijanju i promoviranju iste.
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Zatvorska bolnica u Zagrebu

HRVATSKO SESTRINSTVO
NA POCETKU 21. STOLJECA

Sazetak

Na pocetku 21. stoljeca sestrinska struka u Repu-
blici Hrvatskoj u smislu obrazovanja ima najvece
mogucnosti u svojoj povijesti. Hrvatsko sestrinstvo
u ovom stolje¢u konacno je postalo zakonom regu-
lirana struka odnonso, to je struka koja je regulira-
na posebnim zakonom. To je struka koja ima svoje
strukovno regulacijsko tijelo i brojne stru¢ne aso-
cijacije, to¢nije dvadesetak stru¢nih asocijacija u
obliku udruga, udruzenja i drustava. Domace se-
strinske udruge i udruzenja kao i Hrvatska komo-
ra medicinskih sestara participiraju u radu brojnih
medunarodnih sestrinskih asocijacija. Obrazovanje
medicinskih sestara postupno se uskladuje s propi-
sima Europske unije, a sestrinska struka priprema
se za ulazak Republike Hrvatske u Europsku uniju.
Sestrinstvo u Hrvatskoj poprima obiljezja profesije.
Na prvi pogled moglo bi se zakljuciti kako je u hr-
vatskom sestrinstvu sve idealno i gotovo idili¢no.
Medutim, problema i nedorecenosti ima jo$ jako
puno. O standardima obrazovanja, rada cjeloku-
pnog profesionalnog djelovanja i razvoja sestrin-
ske struke jo$ uvijek odlucuju razlicite institucije
vlasti i to uglavnom pod utjecajem razli¢itih inte-
resnih skupina i lobija na nivou dnevnopolitickih
teznji, a argumentirana misljenja i teZnje struke ne
samo da se nedovoljno uvazavaju nego se i ignorira-
ju. Obrazovanje medicinskih sestara jo$ uvijek nije
jasno definirano. O modelu i kvaliteti obrazovanja
suvereno odludju razlic¢ita ministarstva i obrazov-
ne institucije, a sestrinska struka nekriti¢no postuje
iizvrsava takve odluke. Unato¢ obrazovanju medi-
cinskih sestara na diplomskoj razini, osim u rijet-
kim sluc¢ajevima, u sistematizacijama radnih mje-
sta zdravstvenih ustanova i drugih institucija nisu
definirana radna mjesta za prvostupnice, a naroci-
to nisu prepoznate dipliomirane medicinske sestre.
Prvostupnice se jo$ uvijek tretiraju kao viSe medi-
cinske sestre, a diplomirane medicinske sestre ne
mogu dobiti radna mjesta koja im pripadaju su-

kladno obrazovanju. Poslodavci nemaju zakonsku
obvezu postovati razinu obrazovanja medicinskih
sestara kako u sistematizaciji tako niti u vredno-
vanju rada. U praksi su prisutni jo§ brojni primje-
ri da zdravstvenom njegom upravljaju medicinske
sestre s bazi¢nim obrazovanjem, a da u njihovim
timovima kao neposredni izvrsitelji rade medicin-
ske sestre s trogodi$njim ili diplomskim stru¢nim
studijem. Naravno da niti koeficijenti slozenosti po-
slova nisu na tragu priznavanja stupnja obrazova-
nja. Ovo posljednje ima posebnu tezinu uz ¢injeni-
cu da troskove svog obrazovanja medicinske sestre
snose same, da se obrazuju uz rad i to nerijetko uz
brojne barijere koje im postavljaju uprave ustano-
va u kojima imaju zasnovan radni odnos. U svjetlu
aktualnih kretanja govoriti o sestrinstvu kao pro-
fesiji bilo bi gotovo neozbiljno. Struka, iako naj-
brojnija grupacija u zdravstvu, nema svoju auto-
nomiju. Visoko obrazovanje nije jasno definirano,
a trenutna diplomska razina obrazovanja medicin-
skih sestara nema perspektivu u smislu zaposljava-
nja kadrova. Ukoliko se u obzir uzme i ¢injenica da
su na scenu stupili i sveuc¢ilisni studiji sestrinstva,
perspektiva medicinskih sestara koje su diplomi-
rale na stru¢nim studijima jos je viSe upitna, a po-
stavlja se i pitanje perspektive medicinskih sestara
koje ¢e se obrazovati na akademskoj razini. Jed-
nako tako upitan je i znanstvenoistrazivacki rad u
sestrinstvu s obzirom na promociju i financiranje.
Generalno gledajuci, hrvatsko sestrinstvo nalazi se
na vrlo slozenom raskr§¢u putova napretka. Nedo-
statak imanentnog profesionalnog djelovanja i etic-
kog intelektualizma onemogucava struku da sama
odlucuje o svom razvoju, da se transformira iz po-
luprofesije u profesiju i stekne monopol koji ¢e §ti-
titi jedinstvenim i kvalitetnim visokim obrazova-
njem. Sestrinska struka u Hrvatskoj ima dovoljno
kadrovskih resursa, stru¢nih i povijesnih iskustava
za stvaranje vlastite stategije razvoja i njezine im-
plementacije u praksi.
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INFORMATICKI ASPEKTI PRIMJENE SESTRINSKE
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Sestrinstvo i informatika

»U Boga vjerujemo. Svi ostali moraju koristiti do-
kaze.“(1) Medicinske sestre koriste podatke na svim
radnim mjestima, posebice u odluc¢ivanju u zdrav-
stvenoj njezi, te za potrebe rukovodenja. (2) Pri-
kupljanje podataka je neophodno za unaprjedenje
kvalitete i upravljanje ishodima. Podaci su medicin-
skim sestrama potrebni kako za klinicke tako i za
upravljacke odluke. (3) Smatra se da opstanak pro-
fesije ovisi o prikupljanju podataka, njihovoj analizi
i uvodenju promjena temeljenih na znanjima dobi-
venim analizom.(4) Medicinske sestre imaju sredis-
nju i klju¢nu ulogu u prikupljanju i obradi podata-
ka u zdravstvenom sustavu. (5)

S obzirom da se medicinske sestre u svom radu su-
sre¢u sa velikom koli¢inom podataka potrebno je
voditi brigu o ispravnosti i potpunosti tih podata-
ka. Treba naglasiti vaznost kvalitete podataka koji-
ma se sestre koriste. Krivi podaci, kao i podaci koji
su nesuvisli, su ne samo nevazeci, ve¢ mogu biti
Stetni. (1 ibidem)

Danas je upravljanje informacijama u sestrinstvu
postalo neophodno. Primjena kompjutera omo-
gucuje precizniju, izvodljiviju i brzu analizu, $to je
prednost, jer omogucava bolje donosenje odluka,
bolje upravljanje i unaprjedenje kvalitete. Sve su to
je razlozi zbog kojih su medicinskim sestrama po-
trebna znanja, vjestine i oprema da mogu koristi-
ti informatiku i upravljati podacima zbog ostvari-
vanja bolje kvalitete i uspje$nosti rada. (3 ibidem)

Vaznost informatike u radu
medicinskih sestara

Proces zdravstvene njege, kao okvir rada sestrinske
prakse, pretpostavlja sistematican pristup u rjesa-
vanju pacijentovih problema i dokumentiranje ti-
jekom cijelog procesa. (6)

Dobar odabir podataka, pohranjivanje i analiza su
preduvjet da brojni podaci postanu vazne informa-
cije koje medicinske sestre koriste u procesu zdrav-
stvene njege, ali i u organizaciji rada medicinskih
sestara. Informacije iz zdravstvene njege su potreb-
ne medicinskim sestrama, ostalim zdravstvenim
djelatnicima, $iroj zajednici, ali i njihovim pacijen-
tima. Sestrinska dokumentacija se koristi kod pri-
mjene procesa zdravstvene njege, pracenja stanja
bolesnika, vrednovanja sestrinskog rada.

Informatika kombinira kompjuterske i informacij-
ske znanosti. Kompijuteri su alat koji upravljaju slo-
zenoscu, kontroliraju i koordiniraju velike koli¢ine
podataka. (5 ibidem)

Informatika u sestrinstvu se definira kao uprav-
ljanje i obrada sestrinskih podataka. (7) Ona uk-
lju¢uje upravljanje informacijama da se olaksa se-
strinski rad, edukacija, administracija i istrazivanje.
(8) Ucinkovita istrazivanja su ona koja povezuju
probleme iz zdravstvene skrbi, intervencije, cilje-
ve i troskove analiziraju¢i velike koli¢ine podataka.

Informacijski sustav povezuje sustav za prikuplja-
nje, pohranjivanje, ponovno koristenje i obradu
prikupljenih podataka. Pohranjeni podaci koji se
pretvaraju u korisno znanje koriste se za uprav-
ljanje i kontrolu resursa, te koristenje tih resur-
sa za specifi¢ne ciljeve. (9) Taj sustav predstavlja
kombinaciju opreme, programa i ljudi zbog ispu-
njenja specifi¢nih zadataka. (2 ibidem) Neopho-
dan je ljudima koji upravljaju za donosenje od-
luka. Moze se koristiti i za prikupljanje klinickih
podataka vezanih uz direktnu njegu i upravljanje
procesom zdravstvene njege. Povezan je s drugim
podacima kao $to su laboratorijski nalazi, propi-
sana terapija, vitalni znaci. Pri tome su opisni za-
pisi manje zastupljeni.

Klinic¢ki informacijski sistem se moze koristiti za
pracenje indikatora kvalitete, neZeljenih dogadaja,
pridrzavanja standarda i pronalazenje potencijal-
nih problema. (3 ibidem)
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Moze se konstatirati da potrebe medicinskih se-
stara za podacima obuhvacaju nekoliko kategorija.
To su: podaci vezani uz skrbi za bolesnika, sestrin-
ski kadar, administrativni i organizacijski podaci, te
znanja dobivena istrazivanjem za praksu utemelje-
nu na dokazima.

Primjena informatike u sestrinskoj
dokumentaciji kroz povijest

Dokumentacija se koristi kroz cijelu ljudsku povi-
jest, a zapisi o sestrinskim intervencijama se nala-
ze ¢ak i na papirusu u starom Egiptu. Indijski za-
pisi opisuju osobine sestara i vjestine koje su im
potrebne. (6 ibidem) Kroz povijest se sestrinska do-
kumentacija slabo spominje jer sestrinske vjesti-
ne kao: kupanje, pranje, hranjenje, nisu smatrane
kao znacajne i ¢esto nisu spominjane. Za Florence
Nightingale takvi su podaci bili od iznimne vazno-
sti. Nocu je zapisivala podatke prikupljene tokom
dana, inzistirala je na izvijes¢ima na osnovu kojih
je planirala i organizirala rad sestara. (10) Virgini-
ja Henderson se takoder zalagala za kontinuirano
biljezenje podataka. I ona naglasava vaznost doku-
mentiranja. Primjeni sestrinske dokumentacije po-
svecuje se veca paznja uvodenjem procesa zdrav-
stvene njege.

Potreba za dokumentiranjem u zdravstvenoj njezi
dolazi do izrazaja sredinom 20.stolje¢a kad je osno-
vano Vijece za zdravstvenu njegu i Odjel za sestrin-
stvo pri ICN-u, koji se izmedu ostalog usmjeravaju
vodenju dokumentacije o izu¢avanju raznih vido-
va zdravstvene njege. (31)

Vaznost i potreba za dokumentiranjem u
sestrinstvu u Republici Hrvatskoj

U Republici Hrvatskoj se istice i potreba za centra-
liziranim informacijskim sustavom koji ¢e objedi-
niti sve strukture zdravstva. Naglasava se potreba
za povezanosc¢u svih procesa unutar i izvan usta-
nove u jedinstven informacijski zdravstveni sustav.
(11) Potreba za informatizacijom javlja se u svim
dijelovima zdravstvenog sustava, pa i u sestrinstvu.
Dolazi do prelaska sa papirnatih zapisa na iste ta-
kove zapise u digitalnom obliku. To za medicinske
sestre predstavlja veliki izazov.

Nakon osnivanja Hrvatske komore medicinskih se-
stara i donosenja Zakona o sestrinstvu medicinske
sestre imaju i zakonsku obavezu vodenje sestrinske
dokumentacije. Komora je izradila Sestrinsku listu
i Kategorizaciju pacijenata. Primjenom Sestrinske
liste prikupljaju se podaci o odredenom bolesniku i
prilagodavaju sestrinske intervencije njegovim po-
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trebama. Kategorizacijom bolesnika dobiva se uvid
u njegove potrebe za zdravstvenom njegom i na taj
nacin se nastoji pravilno raspodijeliti sestre suklad-
no potrebama.

Zakon o sestrinstvu koji propisuje standarde obra-
zovanja, prakse, te duznosti medicinskih sestara, iz-
medu ostalog navodi da je medicinske sestra oba-
vezna voditi sestrinsku dokumentaciju kojom se
evidentiraju svi postupci provedeni tijekom dvade-
set i Cetiri sata. Zakon definira sestrinsku listu kao
«skup podataka koji sluze kontroli kvalitete plani-
rane i provedene zdravstvene njege». (12)

Sestrinstvo kao profesija ima svoje podrucje rada i
odgovornosti, sustav obrazovanja, potrebu za pro-
vodenjem istraZzivanja u sestrinstvu i primjenu zna-
nja dobivenih istrazivanjima. U svom radu medi-
cinske sestre slijede visoke eticke principe i teze
napretku obrazujudi se na visokoj razini. U broj-
nim zdravstvenim sustavima one posjeduju pot-
punu autonomiju u podrudju zdravstvene njege.

Sve su to razlozi zbog kojih je potrebna kontinui-
rana evaluacija sestrinske profesije i stalno podiza-
nje kvalitete zdravstvene njege. Za dobru evaluaciju
je potrebna kvalitetna dokumentacija. Pojedini au-
tori navode da je dokumentacija podupiranje neke
tvrdnje dokumentima, dokazivanje pisanim svje-
docanstvima. (13)

Vidljivo da je sestrinska dokumentacija ima struc-
ne i zakonske aspekte. Ona je definirana kao skup
dokumenata koje sestra koristi za zapisivanje ili is-
punjavanje podataka o svojim postupcima tijekom
procesa zdravstvene njege. Ima za cilj sustavno pra-
¢enje stanja pacijenta, planiranje, vrednovanje kon-
trolu postignutog, a ne samo ucinjenog. (14, 15)
Vazno je da obuhvaca specifi¢nosti procesa zdrav-
stvene njege i podrzava holisticki pristup pacijen-
tu. Procjena, trajno pracenje, revizija planiranog za-
htjeva kontinuirano dokumentiranje. (1 ibidem)
Sestrinska dokumentacija moze biti dokaz primje-
ne znanja, vjestina, kritickog misljenja, te pridrzava-
nja standarda sestrinske prakse. (16) Moze se kori-
stiti za medicinsko pravne analize, a osim toga ona
znatno olaksava rad svim uklju¢enim u zbrinjava-
nje pacijenta.

Izvori znanja koji koriste medicinske sestre, osim
njihovog osobnog znanja i iskustva, mogu biti: zna-
nja njihovih kolegica, pravila ustanova, ali najucin-
kovitija su znanja utemeljena na dokazima. S obzi-
rom da je sestrinska profesija u razvoju, i potrebno
joj je kontinuirano obrazovanje i napredovanje,
neophodna su istrazivanja u sestrinstvu i znanja



utemeljena na dokazima. Metodologija sestrinstva
utemeljenog na dokazima obuhvaca trazenje infor-
macija, kriticku prosudbu, saZimanje informacija i
njihovu primjenu u svakodnevnoj praksi, te ocje-
nu ishoda. (17)

Na zalost, postoje brojne prepreke vezane uz pri-
mjenu sestrinske dokumentacije, pa tako i uz njenu
primjenu i u Republici Hrvatskoj. Te prepreke mogu
biti osobne prirode, ali i organizacijske.

Dokumentacija u sestrinskom menadZzmentu

Sestrinska dokumentacija ima vaznu ulogu i u se-
strinskom menadZmentu. Menadzment je defini-
ran kao proces rada se i pomo¢u drugih kako bi
se ostvarili ciljevi organizacije. On ukljucuje: pla-
niranje, organiziranje, vodenje, upravljanje ljud-
skim potencijalima, te kontrolu. (18) Pokazate-
lji kvalitete zdravstvene njege, standardi i kriteriji
vezani uz pokazatelje, pomazu sestrama uocava-
ti vazna podrucja vlastita djelovanja. (19) Koriste-
nje pokazatelja zdravstvene njege, uz primjenu se-
strinske dokumentacije, prioritet je ne samo zbog
procjene kvalitete, ve¢ i dokaza o postignucu cilje-
va i u¢inkovitosti zdravstvene njege. U zdravstve-
noj njezi potrebni su pokazatelji koji mjere sigur-
nost, kompetencije medicinskih sestara, procedure,
ucinkovitost, efikasnost i kontinuitet zdravstvene
njege. Kontinuirani proces mjerenja i usporediva-
nje s najboljima pretpostavlja «benchmarking»u
zdravstvenoj njezi. (18 ibidem) Biljezenje podata-
ka u sestrinsku dokumentaciju nuzno je za provje-
ru i usporedbu, te kvalitetnu raspodjelu resursa u
zdravstvenoj njezi.

Vazna prednost dokumentacije u sestrinstvu je i
u njenom utjecaju na organizacijsku strukturu
sestrinstva. Sustavi podrske u zdravstvenoj njezi
osiguravaju mehanizme za razvoj organizacijske
kulture i strukture sestrinske sluzbe. Sestrinska do-
kumentacija uz standardne operativne procedure,
je izvor podataka za izra¢un potrebnog vremena za
direktnu i indirektnu njegu. Ako su sestrinske in-
tervencije opisane, primjereno evidentirane olak-
$ana je kontrola i procjena kadra potrebnog za nji-
hovo izvodenje. (20)

Informatizacija zdravstvenog sustava

Devedesetih godina proslog stoljeca je u Hrvat-
skoj zapocela informatizacija zdravstvenog susta-
va. (21) Ona je imala za cilj pojednostavniti koriste-
nje i smanjiti ogroman broj papirnatih zapisa, koji
su Cesto beskorisni zbog trenutne nedostupnosti i
gubitka. Isticala se potreba za povezivanjem svih di-

jelova zdravstvene zastite u jedinstven informacij-
ski sustav s ciljem racionalizacije u zdravstvu (22)

Informacijski zdravstveni sustav predstavlja skup
ljudi, materijalnih sredstava i postupaka koji sluze
prenosenju informacija za potrebe zdravstvenog
sustava.(23) U taj skup se ubrajaju korisnici zdrav-
stvenih usluga i osobe koje te usluge pruzaju. In-
formacijski zdravstveni sustav moze postojati na
lokalnoj (zdravstvene institucije, timovi i sl.) i re-
gionalnoj razini (povezanost opce prakse sa bolni-
cama, fondovima zdravstvenog osiguranja). Postoji
mogucnost internacionalne povezanosti zdravstve-
nog informacijskog sustava za potrebe medunarod-
ne zdravstvene suradnje.

Elektronicki zdravstveni zapis predstavlja skup
kompjuterski pohranjenih zdravstvenih informa-
cija o jednoj osobi koje se mogu povezati zahvalju-
ju¢i identifikatoru odredene osobe. To je skup vaz-
nih podataka o pacijentu nastalih tijekom njegovih
kontakata sa zdravstvenim sustavom.(21 ibidem)
Ti podaci mogu biti pohranjeni, a pristup do njih
je brz i pouzdan uz pomo¢ kljuca za prepoznava-
nje. Svi pohranjeni podaci moraju biti ¢itljivi, razu-
mljivi, dostupni, a sam sustav mora imati moguc-
nost dodavanja podataka.

Sigurnost podataka u informacijskom sustavu

Brojne su prednosti informatizacije, ali ona moze
imati i nezeljene u¢inke ako informacije dospiju na
uvid nekome tko nije ovlasten, te ih moze zlorabiti i
time nanijeti $tetu. Iz tog razloga je sigurnost poda-
taka vrlo vazna. Ona se bazira na pravu svake osobe
na ¢uvanje njegovih privatnih podataka. U op¢oj
deklaraciji o ljudskim pravima se navodi:“Nitko ne
smije biti podvrgnut samovoljnom mijesanju u nje-
gov privatni Zivot, obitelj, dom ili podatke, niti na-
padima na njegovu cast i ugled. Svatko ima pravo
na pravnu zastitu protiv takvog mijesanja ili napa-
da.“ (24)

U zdravstvenom sustavu to se odnosi na podat-
ke vezane za zdravstveno stanje, ali i zdravstvenu
njegu. Bez obzira da li se dokumentacija nalazi u
papirnatom ili digitalnom obliku mora biti zastice-
na po najvisim standardima. Papirnata dokumen-
tacija mora imati fizicku, eticku i tehnicku zastitu,
a elektronska i tehnicku. Tehnicka zastita podrazu-
mijeva Sifriranje i desifriranje pomocu kljuca. Klju¢
je jedan ili viSe podataka koji dovode do pocetnih
i obratno. (32)

Zakon o informacijskoj sigurnosti istice da se
»utvrduju mjere i standardi informacijske sigur-
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nosti klasificiranog i neklasificiranog podatka koji
se obraduje, pohranjuje ili prenosi u informacij-
skom sustavu®.(25)

Informatizacija zdravstvene njege

Sestrinstvo i zdravstvena njega su takoder uklju-
¢eni u suvremene trendove, pa tako i u proces in-
formatizacije. Podaci s kojima se sluze medicinske
sestre ne koriste samo njima, ve¢ i ostalim ¢lano-
vima zdravstvenog tima, ali i bolesniku i zajednici.

Prva faza procesa zdravstvene njege se upravo od-
nosi na prikupljanje podataka, ali su podaci izni-
mno vazni i u svim ostalim fazama tog procesa.
Vazno je i da podaci budu dostupni medicinskim
sestrama i da ih one mogu primjereno i pravovre-
meno pronaci.

Informatizacija zdravstvene njege je proces kojim
se olaksava protok spremanje i pristup informaci-
jama. Taj proces se odvija u nekoliko faza. Najprije
je potrebno sestre opskrbiti racunalnom opremom.
Pri tome je vazno da raspoloziva sredstva budu ras-
poredena svrhovito, da sestre budu osposobljene i
da u potpunosti koriste informacije za planiranje,
provodenje i evaluaciju zdravstvene njege. (26)

Da se olaksa informatizacija i komunikacija unutar
profesije izradena je nomenklatura djelatnosti koja
prema odredenim principima i kriterijima ozna-
¢ava tu djelatnost. Medunarodna klasifikacija se-
strinske prakse (International classification for nu-
rsing practice — ICNP) je specifi¢ni, internacionalni
rjecnik kojim se evidentira rad medicinskih sesta-
ra i opisuje zdravstvene njega. (27) Klasifikacija se-
strinske prakse olaks$ava informatizaciju zdravstve-
ne njege. Za formiranje digitalnog oblika sestrinske
dokumentacije potrebne su sve vazne sastavnice
sestrinske dokumentacije. Te sastavnice mogu biti:
sestrinska lista, kategorizacija pacijenata, obrasci
funkcioniranja Majrory Gordon, minimalni set po-
dataka u zdravstvenoj njezi, klasifikacija sestrin-
skih dijagnoza NANDa, te medunarodna klasifi-
kacija sestrinske prakse. Pri formiranju digitalne
sestrinske dokumentacije potrebno se je usmjeri-
ti na osnovne sestrinske termine i podatke medu-
sobno povezati. Sadrzaj te dokumentacije mora biti
uskladen sa sestrinskim povjerenstvima i nadlez-
nim tijelima, mora slijediti trendove u zdravstvenoj
njezi i uskladivati se s promjenama u sestrinstvu.
Osnovu za bazu podataka sestrinskog dijela infor-
matike predstavlja sestrinska lista. (28)

Elektronicki zdravstveni zapis u sestrinstvu je skup
podataka zapisan na elektronickom mediju i pri-
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mjereno organiziran. Skup zapisa ¢ini bazu poda-
taka koja je najvisi stupanj organizacije, a podaciu
bazi moraju biti povezani na nacin da je omogu-
¢en lagan pristup i analiza. Vrlo ¢esto zapisi imaju
propisanu strukturu.

Entitet odnosno objekt promatranja u zdravstve-
noj njezi jest pacijent, a obiljezja tog entiteta (atri-
buti) su: ime, prezime, spol, datum rodenja, mjesto
i adresa boravka bolesnika, te njegova kategorija.
Vrijednost atributa je ¢injenica koja ga opisuje i na-
ziva se podatak.

Ti podaci mogu biti kvantitativni, oznacavaju se
brojem, kao na primjer vrijednost krvnog tlaka i
kvalitativni koji se izrazavaju rije¢ima. (23) Vrlo
Cesto se podaci moraju kombinirati, promatrati za-
jedno da se dobije bolji uvid u stanje promatranog
bolesnika. Podaci se nakon prikupljanja obraduju,
provjeravaju, verificiraju, sortiraju, pohranjuju i svr-
stavaju u odredene kategorije. Na taj nacin se do-
biva uvid u bolesnikovo stanje i olakSava se odabir
primjerenih intervencija.

Iz mnostva podataka, uz pomo¢ stru¢nog znanja,
sazima se sestrinska dijagnoza kao temelj za odlu-
¢ivanje o ciljevima i postupcima za pojedinog bole-
snika. Kori$tenje podataka je potrebno kombinirati
sa direktnim kontaktom s bolesnikom i kontinui-
ranim pracenjem njegova stanja.

Unos podataka zapocinje ve¢ kod prijema bolesni-
ka, te se nastavlja tijekom njegova boravka u zdrav-
stvenoj ustanovi, a uvid u njegovo stanje i potrebe
je olaksan brzim pretrazivanjem i grafickim prika-
zima (npr temperature, diureze i sl.)

S obzirom da o bolesniku istovremeno brine vise
profila zdravstvenih djelatnika nuzna je njihova
medusobna komunikacija.(29) Povezanost lijec-
nicke i sestrinske dokumentacije omogucuje oso-
blju da lakse prati primjenu terapije i druge postup-
ke, te olaksa planiranje otpusta bolesnika.

Uspostava sestrinske e-dokumentacije

Kod uvodenja sestrinske dokumentacije u infor-
macijski zdravstveni sustav potrebna je dobra pri-
prema. Sustav treba ustrojiti i ukljuciti medicinske
sestre na svim razinama, od sestara koje su ruko-
voditelji, do onih uklju¢enih u direktni proces rada,
kao i ostale profesije, posebice informaticare.

Iznimno vazna je uspostava racunalne infrastruk-
ture, opremanje racunalnom opremom i eduka-
cija svih korisnika sustava. Nuzno je formirati
radne stru¢ne projektne timove koji ¢e planirati,
organizirati i kontrolirati primjenu informatiza-



cije zdravstvene njege. Vazno je da osobe tog tima
stru¢njacima informaticarima daju sve nuzne in-
formacije potrebne za informatizaciju zdravstvene
njege. Novim nacinom dokumentiranja zdravstve-
ne njege dosadasnji nacin je potrebno pretvoriti u
elektronski oblik.

Nakon pripremne faze provodi se testiranje, kojim
se uocavaju nepravilnosti i izvr$ava njihova korek-
cija. Nakon toga se krece u realizaciju novog naci-
na dokumentiranja. (30)

S obzirom da sestrinska dokumentacija sadrzi broj-
ne i razli¢ite podatke, neophodno je da se iz starih
oblika pretvore u nove koji ¢e biti primjereni za
potrebe zdravstvene njege. Kad se jednom uspjes-
no uvede novi nac¢in dokumentiranja, stari se vise
ne koriste.

Uvodenje elektronskog oblika sestrinske dokumen-
tacije za medicinske sestre je, uglavnom za sada,
velika nepoznanica zahtjeva edukaciju i motivira-
nje osoba za njenu primjenu. Neophodno je da pri
tome medicinske sestre suraduju kako medusob-
no, tako i sa informatic¢arima. Korisne su zajednic-
ke rasprave, prijedlozi i sugestije, te usporedba s
ustanovama koje uspje$no primjenjuju sestrinsku
elektronsku dokumentaciju, da bi se postoje¢i su-
stav trajno usavr$avao. Idealno je kada kod primje-
ne sestrinskog informacijskog sustava postoji inte-
grirani bolnicki informacijski sustav. S obzirom da
je bolnicki informacijski sustav podijeljen u podsu-
stave, podsustav sestrinske dokumentacije se moze
povezati s njima.

Podsustav sestrinske dokumentacije obi¢no uklju-
¢uje obrasce koji sadrzavaju: smjestaj bolesnika po
bolesnickim sobama, sestrinsku anamnezu, fizikal-
ni pregled, podatke o osnovnim ljudskim potreba-
ma, klasifikaciju pacijenata u kategorije, procjenu
i evidenciju vitalnih znakova, stanja svijesti, dijetu,
plan zdravstvene njege, sestrinsko otpusno pismo,
trajno pracenje bolesnika i sl. Taj podsustav se moze
spojiti sa ostalim podsustavima kao §to je: naruci-
vanje pretraga, lijekova, materijala, lije¢nicka tem-
peraturna lista i povijest bolesti i sl.

Kompletna elektronska dokumentacija bolesnika
znaci da su povezani elektronski zapisi svih profe-
sija ukljucenih u skrb za bolesnika i oblikovani in-
formacijski tijekovi. Nakon uspostave informacij-
skog sustava unutar ustanove moguca je njegova
povezanost s drugim ustanovama. Tako se moze
povezati primarna zdravstvena zastita sa bolnica-
ma, ljekarnama, osiguravaju¢im ku¢ama i sl. Na taj
nacin se dobiva cjelina u centraliziranom informa-

cijskom sustavu, uvid u kronologiju zbivanja, bo-
lesnikove potrebe i stanje, te se olakSava suradnja
i ukljucivanje na svim razinama zdravstvene zasti-
te. Pri tome je izuzetno vazna sigurnost podataka.
(21 ibidem)

Uvodenje sestrinske e-dokumentacije u K.
B.»Sestre milosrdnice»

U sklopu pilot-projekta Ministarstva zdravstva i
socijalne skrbi, na klinici za Neurokirurgiju KB
“Sestre milosrdnice” se zapocelo s uvodenjem se-
strinske e-dokumentacije 15.11.2010. Temeljem ori-
ginalne dokumentacije koju je izradila Hrvatska ko-
mora medicinskih sestara, informacijski sustav pod
nazivom “e-NJEGA” je instaliran na sva dostupna
rac¢unala klinike.

Tijekom prvih mjesec dana izvr§ena je pojedinac-
na edukacija svih medicinskih sestara i tehnicara, a
kao glavni dokument za edukaciju koristila se elek-
tronska Sestrinska lista, koja predstavlja i centralnu
poveznicu informacijskog sustava. Narednih mje-
sec dana su postupno uvodeni i drugi dijelovi doku-
mentacije poput procjene kategorije, procjene sta-
nja, trajnog pracenja bolesnika i sli¢no, koji takoder
postali sastavni dio rada osoblja klinike.

Za vrijeme pilot projekta uvidjelo se da je potreb-
no povezati i djelokrug rada medicinskih sestara u
operacijskoj sali, koji inicijalno nije bio predviden
pilot-projektom. Nakon izrade novih programskih
cjelina, doslo je do povezivanja odjela i operacijske
sale kroz zajednicki protok informacija. Potrebno
je istaknuti da je zbog potrebe ordiniranja terapi-
je dozvoljen i pristup odjelnim lje¢nicima u sustav
sestrinske dokumentacije. Naime, poznato je da li-
jecnik ordinira, a sestra primjenjuje terapiju, te da
nije moguce razdvojiti jedno od drugog.

Klinika za Neurokirurgiju je u roku od 60 dana
uspjesno uvela kao paralelni proces klasi¢noj do-
kumentaciji i elektronsku sestrinsku dokumenta-
ciju. Koritenjem Internet tehnologije omogucen
je pristup sustavu “e-NJEGA” sa svih odjelnih ra-
¢unala bez dodatnih investicija od strane nevede-
ne zdravstvene ustanove.

Za vrijeme pilot-projekta uspjesno su upisane sve
sestrinske liste zaprimljenih pacijanata, a sustav nije
zabiljeZio ni jedan sistemski ispad, uz redovno ot-
klanjanje svih uocenih gresaka u radu same aplika-
cije. Dodatno je klju¢nim osobama za upravljanje
sustavom, a to su ravnatelj, glavna sestra bolnice,
te glavna sestra klinike, omoguceno primanje svih
bitnih informacija o stanju na klinici automatskom
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SMS porukom, ¢ime se izbjegavaju bespotrebni pre-
kidi, a pruza kvalitetna informacija na tehnoloski
primjeren nacin.

Zakljucak:

U literaturi su navedeni dokazi koji govore u pri-
log potrebi i vaznosti upravljanja informacijama u
zdravstvenoj njezi. Danas su razvijeni brojni naci-
ni koji sestrama olaksavaju upravljanje informaci-
jama. Jedan od tih nacina je i primjena elektronske
sestrinske dokumentacije. Primjer iz nase prakse
govori da je e-dokumentaciju moguce uspjes$no pri-
mjeniti svakodnevni rad medicinskih sestara. Vri-
jeme ¢e pokazati kolike su prednosti takovog naci-
na dokumentiranja.
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Zdravstvena ustanova za njegu i rehabilitaciju ,ZORICAS,

ZDRAVSTVENA NJEGA U KUCI
- PUT PREMA EU U PRUZANJU ZDRAVSTVENE
NJEGE U ZDRAVSTVENOJ SKRBI

1. Uvod

Produzetak zivotne dobi, promjene stila zivota,
promjene socijalnog i ekonomskog stanja dovo-
de do porasta kroni¢nih bolesti, kardiovaskular-
nog sustava, tezih o$te¢enja lokomotornog su-
stava, tezih neuroloskih poremecaja te porasta
malignih oboljenja. Lije¢enje u bolnicama najce-
$¢e je i najskuplji nacin skrbi za oboljelu osobu pa
se u razvijenim zemljama svijeta pokusava sma-
njiti njegov udio u ukupnom trajanju u procesu
skrbi. Istrazivanja pokazuju da je model stvaranja
mreZza ustanova za zdravstvenu njegu u ku¢i jedan
od najboljih oblika pruzanja zdravstvene skrbi koji
pretpostavlja integrirani, multisektorski pristup u
kojem je bolesnik u centru. Ustanove za zdravstve-
nu njegu u kudi svojim korisnicima trebaju pruzati
kontinuiranu i integriranu skrb.To moze ukljuci-
vati prevencije komplikacija kod kroni¢nih bolesti,
poboljsavanje ili o¢uvanja kvalitete Zivota kroz na-
stavak zdravstvene njege nakon otpusta iz bolnice,
provodenje njege u terminalnim stanjima kroz pa-
lijativnu ili hospicijsku skrb. Zdravstvena njega u
ku¢i ima niz prednosti: ne prekida se proces skrbi,
njega se obavlja u poznatom, vlastitom okruzenju,
povecava se osjecaj sigurnosti i zadovoljstva kori-
snika usluga, u zdravstvenoj njezi sudjeluju i ¢la-
novi obitelji, a pristup je holisticki i individualan.
Razvoj mreza zdravstvenih ustanova trebao bi pra-
titi aktualne zdravstvene potrebe stanovnistva, isto
tako i regionalne potrebe jer su zdravstveni indika-
tori razliciti. Vazno bi bilo zdravstvenu njegu uci-
niti dostupnom svakom pojedincu, odnosno pro-
$iriti mjeru djelatnosti zdravstvene njege u kudi
te osigurati dostatna financijska sredstva za nje-
zino provodenje uz stalno unaprjedivanje kvali-
tete pruzanja usluga edukacijom medicinskih se-
stara i tehnicara.

2. Sadas$nje pruzanje usluga Ustanova za
zdravstvenu njegu u kuc¢i u RH

Usluge zdravstvene njege u ku¢i pruzaju se u skladu
sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti Republike Hr-
vatske (N/N 121/03). Osiguranim osobama Hrvat-
ski zavod za zdravstveno osiguranje u sklopu ostva-
rivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja
osigurava placanje zdravstvenih usluga, ukoliko iza-
brani lije¢nik predlozi takvu uslugu. Zdravstvenu
njegu u ku¢i provodi medicinska sestra/tehnicar
opceg smjera u ustanovi za zdravstvenu njegu u
ku¢i ako imaju sklopljen ugovor za provodenje te
vrste usluga sa Hrvatskim zavodom za zdravstve-
no osiguranje. Cijena provodenja ugovorene zdrav-
stvene njege bolesnika utvrduje prema stupnju za-
htjevnosti zdravstvene njege.

Obveze ustanova za zdravstvenu njegu u kuci od-
nosno privatnih praksi osobnim radom propisane
su odredbama opceg akta Zavoda za zdravstveno
osiguranje o uvjetima i nacinu ostvarivanja prava
na zdravstvenu njegu u kuci bolesnika. Zdravstve-
na se njega smije provoditi u skladu s prethodno
izdanim odobrenjem izabranog lije¢nika primarne
zdravstvene zastite. Provodenje zdravstvene njege
u kuci moze se odobriti najvide 7 puta tjedno kroz
30 dana, a iznimno kod najtezih bolesnika poseb-
no onih s definiranim trajnim stanjem, moze se
odobriti u trajanju od 90 dana u jednom odobre-
nju.Prema novom pravilniku o uvjetima i na¢inu
ostvarivanja prava iz obveznog zdravstvenog osigu-
ranja (N/N 67/09.,116/09,.4/101 13/10.), Upravno
vije¢e Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
uredilo je ostvarivanje prava iz obveznog zdravstve-
nog osiguranja na zdravstvenu njegu u kuci osigu-
rane osobe.Izabrani lije¢nik propisuje provodenje
zdravstvene njege u kuci osiguranoj osobi nakon
§to je izvr$io uvid u medicinsku dokumentaciju,
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obavio pregled i utvrdio zdravstveno stanje osi-
gurane osobe, te stupanj zahtjevnosti zdravstve-
ne njege.Prema stupnju zahtjevnosti, zdravstvena
njega dijeli se u 4 osnovne kategorije. Njegal, mi-
nimalna zdravstvena njega, u trajanju od 30 min.,
koja uklju¢uje minimalnu zdravstvenu njegu tesko
pokretnog bolesnika, edukaciju bolesnika i obite-
lji, uzimanje materijala za laboratorijske pretrage,
kateterizaciju mokra¢nog mjehura Zena, primjena
i.m.is.c. injekcija, zdravstvenu njegu stome. Njega
2, pojacana zdravstvena njega bolesnika s poveca-
nim potrebama, u trajanju od 60 min.Kompletna je
njega tesko pokretnog bolesnika.Ukljucuje stavke iz
NJ1, te provjeru vitalnih znakova, previjanje rane 1.
i 2. stupnja, te hranjenje sondom. Njega 3, opseZna
zdravstvena njega nepokretnog bolesnika, u traja-
nju od 90 min., ukljucuje stavke iz NJ1, NJ2, te pre-
vijanje rane 2.1 3. stupnja te primjenu oksigenote-
rapije. Njega 4, zdravstvena njega izrazito teskog
bolesnika ili bolesnika u terminalnoj fazi, u traja-
nju od 120 min.Uklju¢uje NJ1, NJ2, NJ3 te previ-
janje rane 4. stupnja.

Uvode se i dodatni postupci zdravstvene njege.
Njega 5, primjena klizme, Njega 6, toaleta i previ-
janje rane 1.1 2. stupnja, Njega 7, toaleta i previja-
nje rane 3.1 4. stupnja, Njega 8, postavljanje i pro-
mjena nazogastri¢ne sonde.

Zdravstvena njega u ku¢i polako postaje vazan ¢im-
benik u zdravstvenom sustavu Republike Hrvatske
jer pokazalo se osigurava bolje zbrinjavanje i nad-
zor oboljelih od kroni¢nih bolesti, usko suraduje s
timom obiteljske medicine i patronaznom djelat-
noscu, obavlja zdravstvenu edukaciju ne samo ko-
risnika usluga vec i ostalih ¢lanova njegove obitelji,
te uposljava znacajan broj zdravstvenih djelatni-
ka. Svojim djelovanjem smanjuje troskove bolnic-
kog lijecenja

3. Problemi sada$njeg modela zdravstvene
njege u kudi

Uz prednosti, sada$nji model pruzanja zdravstve-
ne njege u kuci u Republici Hrvatskoj pokazuje niz
nedostataka.

Mala mreza kapaciteta koja ne zadovoljava drustve-
ni kontekst i aktualne potrebe (predlaze se 1 medi-
cinska sestra na 3000 stanovnika), te neujednace-
nost popunjenosti mreze na drzavnoj i regionalnoj
razini.

Djelatnost bez prepoznatljivog imidza

Nije ujednacen pristup procesu zdravstvene njege
(sestrinska dokumentacija/anamneza, dijagnoze, in-
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tervencije/standardne operativne procedure i eva-
luacija)

Nerealno odredene i nejasno definirane kategori-
je zdravstvene njege u ku¢i s obzirom na ¢imbeni-
ke kategorizacije ZNJK.

Kompliciran i zahtjevan administrativni postupak
dobivanja odobrenja za zadovoljavanjem potreba
za zdravstvenom njegom

Nedostatna financijska podrska sa strane HZZO-a,
te iz proracuna jedinica lokalne samouprave.

U sukobu izmedu lije¢nicke odgovornosti i sestrin-
ske kompetencije.

4. Koncepcija zdravstvene njege
u kudi prema EU

Suvremeni model zdravstvene njege u kuci morao
bi u Hrvatskoj dozivjeti niz promjena s ciljem po-
stizanja kvalitetnije usluge zdravstvene njege.
Mjere koje bi dovele do toga jesu:

Osigurati dostupnost zdravstvene njege svim sta-
novnicima u drzavi na regionalnoj razini. Primje-
rice, Licko-senjska zupanija ima najmanji broj
stanovnika, ali vrlo veliku povrsinu, tako da je pru-
zanje zdravstvenih ustanova vrlo otezano. Mreza
zdravstvenih ustanova za zdravstvenu njegu i pri-
vatnih praksi osobnim radom mora biti planirana
u skladu s demografskim i zemljopisnim pokaza-
teljima, s jasnom vizijom, misijom i ciljem.
Postaviti jasne kriterije za definiranje potreba za
zdravstvenom njegom kroz suvremenu kategori-
zaciju bolesnika, te cijene usluga uskladiti s vrstom
i slozenosc¢u intervencija. Broj medicinskih sesta-
ra treba uskladiti s vremenom utro$enim u provo-
denje zdravstvene njege i aktivnostima indirektne
zdravstvene njege (savjeti, dogovori, organizacija
prijevoza, vrijeme prijevoza ...).

Zdravstvenu njegu odredivati prema smjernicama
za odredivanje stupnja zahtjevnosti zdravstvene
njege u ku¢i bolesnika. (Osobna higijena, hranjenje,
eliminacija, pokretljivost, stanje svijesti, terapijski
postupci).

Administrativni postupak dobivanja odobrenja za
zdravstvenu njegu u kuc¢i mora biti brz, jednosta-
van i u¢inkovit.

Izabrani lije¢nik primarne zdravstvene zastite
zdravtvenu njegu bolesnika u ku¢i, trebao bi odre-
dit prema stvarnom stanju bolesnika u pripadaju-
¢u kategoriju zdravstvene njege.

HZZO je duzan osigurati financijska sredstva za
pruzanje zdravstvene njege u kuci u skladu sa stvar-



nim potrebama bolesnika, a u tome ga mogu podr-
zati proracuni jedinica lokalne samouprave.

Zakljucak:

Smatra se da je pruzanje skrbi bolesniku u kuc¢i
jedan od najboljih oblika zdravstvene skrbi uopce.
Osim §to se skrb bolesniku pruza u poznatom i
bliskom prostoru, smanjuju se znac¢ajno trosko-
vi lijecenja u nekim od stacionarnih ustanova. Za
kvalitetno pruzanje zdravstvene njege po princi-
pu holistickog pristupa, potrebno je uciniti jo$ niz
promjena. U skoroj budu¢nosti ocekuje se veliki po-
rast potraznje usluga zdravstvene njege.

Jedino radedi na usavr$avanju postojeceg modela

zdravstvene njege u ku¢i mozemo se pribliziti stan-
dardima EU u razvoju zdravstvene njege u ku¢i.
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Udruga zdravstvene njege u kuci

ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA
U KUCI-STVARNOST DJELATNOSTI U SUSTAVU
ZDRAVSTVA R.H.(KVALITETA USLUGE I DTP)

Sazetak

Zdravstvena njega bolesnika u ku¢i kao iznimno za-
htjevna djelatnost ne moze djelovati ni postojati bez
timskog rada, vodenje sustava za upravljanje kvali-
tetom, primjene dijagnosticko-terapeutskih postu-
paka te visoko obrazovanih zdravstvenih djelatnika.
Nedvojbeno je da je rad medicinskih sestara/teh-
nicara kvalitetan i profesionalan, ali se namece pi-
tanje opstanka i zadovoljstva djelatnosti s obzirom
na vrlo teSku ekonomsku situaciju u R.H.

Klju¢ne rije¢i: medicinska sestra, kvaliteta zdrav-
stvene njege, DTP

Uvod

Zdravstvena njega bolesnika u ku¢i djelatnost je
koju provode medicinske sestre/tehnicari u susta-
vu primarne zdravstvene zastite. Rad tih sestara od-
nosi se na zbrinjavanje najtezih bolesnika u njiho-
vu domu. Svi postupci provode se u uvjetima koji
zahtjevaju dodatna znanja, iskustvo i napore medi-
cinskih sestara. Iz vaze¢ih zakonskig propisa jasno
je vidljivo da je medicinska sestra UVIJEK ODGO-
VORNA za sve postupke koje provodi bez obzira
o kojem se mjestu i kakvim uvjetima radilo. Upra-
vo iz tog razloga potrebno je razumjeti $to to znaci
kad govorimo o ,kvalitetno® pruzenoj usluzi, po-
trebno je razumjeti $to to rade medicinske sestre
u djelatnosti zdravstvene njege bolesnika u kudi i
kako su prihvacene i koliko cijenjene u svom radu.

Obrada teme

Zdravstvena njega bolesnika u ku¢i djeluje u susta-
vu primarne zdravstvene zadtite, a provode je medi-
cinske sestre i tehnicari u mjestu gdje bolesnik Zivi
ili boravi i to je vrlo zahtjevan i odgovoran zadatak.
»Bolesnici koji ostvare pravo na pruzanje ove zdrav-
stvene usluge su u pravilu bolesnici s visokom ra-
zinom potreba za zdravstvenom njegom. Medicin-

ska sestra provoditelj zdravstvene njege bolesnika
u kudi ¢lan je TIMA primarne zdravstvene zastite
koji ¢ini izabrani lije¢nik, patronazna sluzba i sluz-
ba zdravstvene njege bolesnika u kudi. Zdravstve-
na njega predstavlja nastavak kontinuirane skrbi,
ne moze se uspjesno provoditi bez suradnje svih
spomenutih djelatnosti“(1). Ulaskom u kuc¢u bole-
snika medicinske sestre/tehnicari preuzimaju od-
govornost za provodenje i rezultate zdravstvene
njege. Upravo iz tih razloga izuzetno je vazno da
se strogo drze svih propisanih pravila postupanja,
te da bez iznimke biljeze sve uc¢injeno i primijece-
no. Svaka medicinska sestra/tehnicar koji provo-
di zdravstvenu njegu u ku¢i ima jasan cilj: poticati
bolesnika na $to ve¢u samostalnost u zadovoljava-
nju osnovnih Zivotnih potreba te ocuvati i unapri-
jediti kvalitetu Zivota.

Kvaliteta zdravstvene njege oznacava njenu valja-
nost, primjerenost odredenim zakonima, norma-
ma i zahtjevima. Kako bi se postiglo zadovoljstvo
korisnika i samog zdravstvenog radnika velika po-
zornost posvecuje se unapredenju kvalitete zdrav-
stvene njege bolesnika u kuci.

Kako postici kvalitetnu uslugu zdravstvene njege
uRH.?

1. ADEKVATNIM OBRAZOVANJEM MEDI-
CINSKIH SESTARA

»Medicinska sestra-PRVOSTUPNICA-odgovorna
je za planiranje, provodenje i evaluaciju zdravstve-
ne njege u svim okruzenjima u svrhu promicanja
zdravlja, prevencije bolesti, skrbi za bolesne i reha-
bilitaciju.“ (Savjet Europe, 1993.)(3.). Cilj obrazo-
vanja jest pripremiti medicinsku sestru za PROFE-
SIONALNO i STRUCNO provodenje zdravstvene
njege bolesnika. Cinjenica je da se u R.H. ve¢ina
medicinskih sestara bazira na srednjoskolskom
obrazovanju, no isto tako svima u prilog ide i ¢i-
njenica da sve veci broj medicinsih sestara postaje
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osvjesten i odlucuje se na daljnje $kolovanje kako
bi mogle zadovoljiti i pratiti nadolazece promjene
u segmentu zdravstva.

2. DOSTIZANJEM I PROVODENJEM
MEDUNARODNO PRIHVACENIH
STANDARDA ZDRAVSTVENE NJEGE

Standard predstavlja definiranu razinu kakvoce i
stru¢nosti koja se ocekuje u danim okolnostima, a
odnosi se na kriterij stru¢nosti i kvalitete sestrinske
skrbi i opisuje $to se u pojedinom slucaju ocekuje.
Standard moze biti temeljni i standard izvrsnosti.
Temeljni standard definira minimalnu razinu pri-
hvacene kvalitete, dok se standard izvrsnosti odno-
si na najvi$u razinu kvalitete.

3. PRIDRZAVANJEM I PROVODENJEM SVIH
KRITERIJA DEFINIRANTH PROTOKOLOM
ZDRAVSTVENE NJEGE BOLESNIKA U
KUCI

Protokol-smjernice sadrzavaju detaljne specifi¢ne

upute za provodenje odredenog postupka, definira-

ju nacin na koji treba tretirati ucestala stanja i oso-
blje koje sudjeluje u provodenju postupaka.

Udruga zdravstvene njege bolesnika u ku¢i uz pot-

poru HKMS izradila je 2009. godine ,,Smjernice za

postupke u zdravstvenoj njezi u ku¢i”. Osnovna za-
daca primjene smjernica za provodenje postupaka

u zdravstvenoj njezi u kuéi je pracenje, mjerenje i

unapredenje razine kvalitete usluga. Imajuci u vidu

da danas gotovo i ne postoji ustanova za zdravstve-
nu njegu bolesnika u ku¢i koja nema zaposlenu me-
dicinsku sestru prvostupnicu ili barem nije u tije-
ku obrazovanje iste, u ,Smjernicama“ je jasno dat
opis aktivnosti medicinske sestre koja pruza uslugu
zdravstvene njege u kuci. Tako se mora ispostova-
ti da: PRVOSTUPNICA SESTRINSTVA prikuplia
podatke (sestrinska anamneza), analizira podat-
ke, procjenjuje stanje bolesnika, postavlja sestrin-
ske dijagnoze, odabire prioritet, izraduje plan rada
koji mora biti individualiziran i postavlja ciljeve.

Planiranje i provodenje zdravstvene njege mora-

ju biti zasnovani na postivanju profesionalne etike

i postivanju prava bolesnika. Ona takoder koordi-

nira rad s voditeljicom i medicinskim sestrama iz

tima, a koje provode zdravstvenu njegu bolesnika

u kudi, te provodi kratkoro¢nu i dugoro¢nu evalu-

aciju ciljeva zdravstvene njege.

MEDICINSKA SESTRA ili medicinski tehnicar pri-

premaju materijal i pomagala za provodenje postu-

paka, provode postupke u skladu s profesionalnim
kompetencijama, provode i kratkoro¢nu i dugoroc-
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nu evaluaciju ciljeva zdravstvene njege, OBAVE-
ZNO vode sestrinsku dokumentaciju (sestrinska
lista), te planiraju aktivnosti potrebne za unapre-
denje kvalitete Zivota bolesnika. Sestrinska doku-
mentacija u djelatnosti zdravstvene njege bolesni-
ka u ku¢i sastoji se od: sestrinske liste zdravstvene
njege u kuci (prvi dolazak s procjenom stanja bo-
lesnika i plan zdravstvene njege), mjesecne sestrin-
ske liste (koje se upuc¢uju HZZO-u), sestrinske liste
ZNJUK-a koje sadrze sve provedene postupke kod
bolesnika (od DTP1-DTPS). Inace od 01.08.2010.
godine uz suglasnost HZZO-a, zdravstvena njega u
ku¢i provodi se po dijagnosticko-terapeutskim po-
stupcima (DTP1-DTP8) $to je djelatnost podiglo
na vi$u razinu kvalitete $to se tice pruzenih uslu-
ga i opéeg zadovoljstva bolesnika koji tu istu uslu-
gu prima.

4. METODAMA POBOLJSANJA KVALITETE

Metode poboljsanja kvalitete mogu biti unutarnje i
vanjske. Unutarnje se odnose na razgovor, pregled,
smjernice-protokole, dok vanjske sacinjavaju akre-
ditaciju i certifikaciju.

Sigurnost bolesnika i samog zdravstvenog djelatnika
predstavlja kvalitetno provedene zdravstvene njege.
Da bi se zdravstvena njega bolesnika provela kvali-
tetno i profesionalno potrebno je ispostovati sljede-
¢e zakone i propise: ,Zakon o zdravstvenoj zastiti,,
iz 2003.,,,Zakon o sestrinstvu® iz 2003.,,,Nacionalna
strategija razvitka zdravstva 2006.-2011., ,Zakon o
kvaliteti zdravstvene zastite“ iz 2007. godine.

U R.H. danas postoje registrirane Agencije za kva-
litetu i akreditaciju ¢ija je inicijativa uspostava su-
stava prema-ISO9001:2000- najradireniji meduna-
rodni prihvaceni standard.

5. INDIKATORIMA

Sto se tice indikatora kvalitete neophodno je vazno
myjeriti zadovoljstvo bolesnika / klijenta izradom ra-
znih anketa, upitnika. Medicinske sestre zakonski
su obvezne provoditi edukaciju sebe samih kako bi
tijekom godine dana postigle 15 potrebnih bodova
za odrzavanje licence za samostalan rad. Vazno je
voditi svu potrebnu dokumentaciju, navoditi sve pa
i najmanje pomake kod bolesnika, evidentirati npr.
dekubitus-Braden skala-da li je zatecen ili dobiven
tijekom provodenja zdravstvene njege.

6. TIMSKIM RADOM

Zdravstvena njega danas u RH ne moze djelova-
ti ukoliko nije prisutan timski rad u kojeg su uz
ZNJUK ukljucene: patronazna sluzba, izabrani li-
je¢nik i sam bolesnik. Svi ¢lanovi trebaju sudjelo-
vati kod definiranja vizije, ciljeva, strategija te izra-



de dokumentacije sustava kvalitete. Orijentiranost
kod bolesnika podrazumijeva povjerenje i surad-
nju te protok svih potrebnih informacija.

Timski rad pruza slijedece rezultate: povecava se
poslovna efikasnost, stvara se povjerenje medu ¢la-
novima tima, manji stres i na zadovoljstvo djelatni-
ka te zajednicke kreacije poslovnog pravca. Od ne-
ophodne su vaznosti poticanje druzenja, pohvale i
zahvale ¢lanovima tima.

Kvaliteta zdravstvene njege kroz svoju djelatnost
ukljucuje: zdravstvenu njegu bez pogreske, konti-
nuirano pracenje i poboljsanje, usmjerenost prema
bolesniku, adekvatne kriterije i mjerila, HOLISTIC-
KI PRISTUP te PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE
koji predstavlja aktualne i visoko rizi¢ne aktivnosti
u duzini sestrinskih dijagnoza, omogucava vizua-
lizaciju, evidenciju i validaciju provedenih postu-
paka te olaksava kontrolu provedene zdravstvene
njege. U obavljanju svakodnevnog rada iz podruc-
ja djelatnosti zdravstvene njege u kuci dolazi i do
problema unutar tima, a to su: nedostatak vremena
(koji je zahvaljuju¢i uvodenju DTP-a sveden na mi-
nimum), nedostatak osoblja - sve starije populacije
stanovniStva RH, a po normativima i vaze¢im za-
konskim propisima jedna medicinska sestra skrbi
za 3 500 osiguranih osoba, nedostatak motiviranja
- nemogu¢nost adekvatno pla¢enog rada medicin-
ske sestre. Naime, placa medicinske sestre suklad-
no kolektivnim ugovorom za djelatnost zdravstva
i zdrav. osiguranja (ZAKON O ZDRAVSTVENO]
ZASTITI-

N.N.67/09, 155/09) =

OSNOVICA: 5.108, 84 KN

Koeficijent: 1.05

Dodaci: 0,5 % PO GODINI STAZA

6% NA UVJETE RADA

4-10% NA RADNI STAZ U ZDRAVSTVU
(OBVEZA ZZ77 &1.42 st.2 t¢.9)

Prosjek: 7.052,29 kn / 1 Medicinska sestra

Ova pravila isplate placa u djelatnosti zdravstve-
ne njege u ku¢i nemoguce je ispostovati iz razlo-
ga $to je maksimalan prihod koji HZZO priznaje
po 1 medicinskoj sestri mjese¢no 9.485 kn. Prihod
po ugovoru s HZZO nije utvrden po nacelu pa-
usala, nego koliko napravi$ toliko naplatis (ali do
maksimalno utvrdenog iznosa). Postavlja se pita-
nje isplate i obrac¢una place (po kolektivhom ugo-
voru ili ne, svejedno) kad sestra ne ostvari puni
fond sati. Trenutna gospodarska situacija dovela je

do minimuma usluge koje se pruzaju u privatnom
sektoru (izvan ugovora s HZZO-om), i poslodavci
zdravstvene njege u ku¢i nece biti u mogucnosti is-
postovati propisima utvrdene obveze s obzirom na
uveden sustav Koncesija od 2010. godine (a prvo
ga je uvela Krapinsko - zagorska Zupanija). Vrlo je
upitan opstanak djelatnost i zdravstvene njege u
ku¢i upravo iz tog razloga $to se ne mogu ispuniti
medusobno utvrdene obveze koncesionara i kon-
cendenta. Velik dio Ustanova za zdravstvenu njegu
u kud¢i tijekom 2010. g. uveo je u rad sustav uprav-
ljanja kvalitetom. Ove godine svi koji to nisu uci-
nili, nemaju izbora osim u¢initi isto jer u protiv-
nom nece moc¢i pratiti i nadzirati rad svojih sestara.

Zakljucak

Medicinska sestra je osoba pred kojom su postav-
ljeni veliki zahtjevi. Ona treba djelovati autono-
mno, pruzati sigurnu i kompletnu skrb, evaluirati
svoja znanja, kriticki razmisljati, kreativno pruzati
sestrinsku skrb u skladu s promjenama u okolini.
Mora ucinkovito djelovati unutar TIMA. Svi vaze-
¢i zakoni, norme, standardi bez obzira na sve spo-
sobnosti medicinskih sestara zahtijevaju kvalitetnu,
visokoobrazovanu, odgovornu, postenu, moralnu i
¢asnu medicinsku sestru koja ¢e danas i ubuduce
provoditi zdravstvenu njegu bolesnika. Sestrinska
profesija i izvrsnost proizlaze iskljucivo iz obrazov-
nog sustava, a ne iz radnog mjesta med.sestre. Ade-
kvatno obrazovanje medicinskih sestara u Hrvat-
skoj je pravi izazov $to zbog nemotiviranosti samih
sestara, losih financijskih uvjeta, nepriznavanja i ne-
placanja stecenog statusa visokoobrazovanih medi-

cinskih sestara, no jedino obrazovanje jest stvarni
put do IZVRSNOSTI i KVALITETE rada.
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SESTRINSTVO U KONTROLI BOLNICKIH INFEKCIJA -
STVARNOST U REPUBLICI HRVATSKO]

Uvod

Prevencija i kontrola bolnic¢kih infekcija prepozna-
ta je kao vazan dio zdravstvenog sustava diljem svi-
jeta, a profesionalno osoblje koje se bavi tom dje-
latno$¢u u punom radnom vremenu obavezna je
kategorija zaposlenika svake bolni¢ke ustanove u
zdravstvenom sustavu Republike Hrvatske. Usta-
nove koje nemaju razvijenu kontrolu bolnickih in-
fekcija, odnosno u prvom redu imenovani Tim za
kontrolu infekcija kojeg redovito ¢ine lije¢nik (mi-
krobiolog, epidemiolog) i sestra za kontrolu bol-
nickih infekcija (visokoobrazovana sa visegodis-
njim iskustvom rada u visokorizi¢nom odjelu), a
istodobno i imenovano Bolni¢ko povjerenstvo za
kontrolu bolnickih infekcija, ne mogu dokazati da
imaju razvijen i kontroliran sustav smanjenja rizika
za nastanak bolnickih infekcija na najmanju mogu-
¢u mjeru, a time niti osiguranje kvalitete rada i si-
gurnog okruzenja za bolesnika. Sestrinstvo u kon-
troli bolnic¢kih infekcija moze se razmatrati kroz
broj zaposlenih sestara za kontrolu infekcija u od-
nosu na aktivnosti koje su duzne obavljati u okviru
svog posla, ali i kroz interakcije medicinskih sesta-
ra sa ostalim profilima zdravstvenih i nezdravstve-
nih radnika u zdravstvenom sustavu kada djeluju
u sluzbi prevencije i kontrole bolnickih infekcija.

Organizacija kontrole bolnickih infekcija

Kontrola infekcije sastavni je dio kvalitete zdrav-
stvenog sustava i predstavlja vazan ¢imbenik za osi-
guranje sigurnosti bolesnika, osoblja i posjetioca, a
obuhvaca sva radili$ta bolnice, kako bolni¢ke odjele
tako i sve zajednicke sluzbe poput centralne sterili-
zacije, praonice, bolnicke kuhinje itd. Organizacij-
ski temelj strukture osoblja zaduzenog za planira-
nje, provodenje i evaluaciju programa za kontrolu
infekcija ¢ini Tim za kontrolu bolnic¢kih infekcija
u sastavu: lije¢nika (mikrobiologa, epidemiologa) i
medicinske sestre za kontrolu bolnickih infekcija, a
koji su ujedno sastavni dio Povjerenstva za kontro-

lu bolnickih infekcija te svakodnevno aktivno dje-
luju u provodenju programa za kontrolu bolnickih
infekcija. Tim za kontrolu bolnickih infekcija treba
imati informacijsku opremu i prostor za profesio-
nalne sastanke i edukaciju.

U Republici Hrvatskoj jedino medicinska sestra za
kontrolu bolnickih infekcija je profesionalac u su-
stavu koji je potpuno posvecen djelatnosti sprecava-
nja bolnic¢kih infekcija u punom radnom vremenu,
dok je ostalim profesionalcima u timu to zapravo
dodatan, ali ujedno i sastavni posao uz postoje¢i. U
sastav Bolnickog povjerenstva za kontrolu bolni¢-
kih infekcija implementirani su ¢lanovi uprave bol-
nice, jer bez podrske istih primjena programa kon-
trole infekcija te§ko moze biti djelotvorna. Takvu
organizacijsku strukturu profesionalaca posvecenih
kontroli bolni¢kih infekcija definirao je Pravilnik o
uvjetima i nac¢inu obavljanja mjera za sprecavanje i
suzbijanje bolnic¢kih infekcija NN 93/02. Prema na-
vedenom Pravilniku poslove sestre za kontrolu bol-
nic¢kih infekcija moze obavljati samo vise obrazova-
na sestra sa dodatnom edukacijom iz tog podrucja.
Od 2002. do danas brojne promjene su se dogodi-
le u zdravstvenom sustavu, ali i sustavu obrazova-
nja medicinskih sestara pa je realno ocekivati revi-
ziju navedenog Pravilnika. Prvi Pravilnik o kontroli
bolnickih infekcija u naoj zemlji donesen je sredi-
nom 70-tih godina proslog stoljeca, ali tek 1998.go-
dine po prvi put u Pravilniku se navodi da u sva-
koj bolnici mora biti imenovana sestra za kontrolu
bolnickih infekcija u punom radnom vremenu na
tim poslovima, a potom slijedi intenzivan razvoj te
djelatnosti u cijeloj Hrvatskoj uz brojne edukacije
lije¢nika i medicinskih sestara pod okriljem Refe-
rentnog centra za bolnicke infekcije.

Danas o bolni¢kim infekcijama govorimo kao in-
fekcijama povezanim sa zdravstvenom skrbi, jer in-
tekcije postaju zajednicki problem na svim razina-
ma zdravstvene zastite pri ¢emu je jedan od vodecih
problema znacajan porast rezistencije mikroorgani-
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zama u cijelom svijetu. Promjene u zdravstvenom
sustavu pogadaju i same sestre za kontrolu infek-
cija, jer su posljednjih godina, a osobito unazad 5
godina, povecani zahtjevi posla u odnosu na po-
slove pracenja infekcija, nadzora i edukacije oso-
blja Sto Cesto rezultira nesrazmjerom ocekivanja
i realnih moguc¢nosti izvrSenja svih potrebnih ak-
tivnosti u odnosu na raspoloZzivo vrijeme, osoblje i
sredstva. Kontrola infekcija se brzo razvija u skla-
du s promjenama u zdravstvenom sustavu $to po-
vecava opseg poslova na svim razinama sustava, ali
i namece potrebe za visokoobrazovanim kadrovi-
ma u kontroli bolnickih infekcija.

Razvoj sestrinstva u kontroli bolnickih
infekcija u svijetu i kod nas

U svijetu, a poglavito u Engleskoj, sestre za kontro-
lu bolni¢kih infekcija (infection control nurses) po-
stoje od 60-tih godina proslog stoljeca, a zapravo
prva medicinska sestra za kontrolu bolnickih in-
fekcija u svijetu imenovana je 1959.godine u Veli-
koj Britaniji,a u SAD-u od 1968.godine. U Republi-
ci Hrvatskoj sestre za kontrolu bolnic¢kih infekcija
postoje od druge polovine 90-tih godina proslog
stolje¢a. U KB Merkur radno mjesto sestre za kon-
trolu bolnickih infekcija otvoreno je 01.01.2001.
godine, premda bolni¢ka dokumentacija potvrdu-
je postojanje programa kontrole bolnickih infekci-
jaod 1993.godine, a to znaci da su aktivnosti pred-
videne navedenim programom bile dodatan posao
drugim zaposlenicima bolnice.

U svijetu su sestre za kontrolu bolnic¢kih infekci-
ja u pocetku razvoja svoje profesije bile pojedinci
koji su znanja i iskustva stjecali kroz rad i trening
od strane lije¢nika za kontrolu infekcija (mikrobi-
ologa), a na poticaj vodecih lije¢nika mikrobiolo-
ga (izmedu ostalih: prof.dr. Smilje Kaleni¢ i prof.
dr Arjane Tambi¢ Andradevi¢ i drugih) i u Repu-
blici Hrvatskoj ta sestrinska specijalizacija ugleda-
la je svijetlo dana, jer upravo su lije¢nici mikrobio-
lozi dali suradnicko mjesto medicinskim sestrama
u svom timu po uzoru na «infection control nur-
ses» u Engleskoj.

Razvojni put, kako u razvijenim zemljama svije-
ta tako i u Republici Hrvatskoj, poc¢eo je u¢enjem
kroz rad i u¢enjem od lije¢nika iz Tima za kontro-
lu infekcija te kroz tecajeve trajnog stru¢nog usa-
vr$avanja, pa sve do organiziranih oblika edukacije
u sustavu formalnog obrazovanja. U svijetu obra-
zovanje sestara za kontrolu bolnickih infekcija po-
¢inje 70-tih godina proslog stoljeca i danas seze do
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magisterija i doktorata na tom podrudju, a kod nas
je velik napredak za razvoj sestrinstva na podru¢-
ju kontrole bolnic¢kih infekcija postignut 2010.go-
dine kroz otvaranje novog diplomskog specijali-
stickog stru¢nog studija «Klinickog sestrinstva» s
modulom «Kontrole bolnic¢kih infekcija» na dru-
goj godini, a kojeg je otvorilo Zdravstveno veleuci-
liste u Zagrebu. U zdravstvenom sustavu medu se-
strama za kontrolu bolnickih infekcija sve je vise
diplomiranih medicinskih sestara, dakle visokoo-
brazovanih sestara koje su zavrsile specijalisticke
diplomske stru¢ne studije smjera «Menadzmenta
u sestrinstvu» koji postoji od 2005.godine i smjera
«Javnog zdravstva», a naziv «visa medicinska sestra
za kontrolu bolnickih infekcija» posato je dio se-
strinske povijesti buduci da je sada prva razina vi-
sokog obrazovanja prvostupnistvo. Potrebe danas-
njeg zdravstvenog sustava sestrama namecu brojne
i slozene aktivnosti zbog kojih u timu za kontrolu
bolnickih infekcija treba postojati klinicki specija-
lizirana sestra sa dodatnim menadzerskim znanji-
ma i vje$tinama odnosa s ljudima i administrativ-
nim sposobnostima.

Odnos broja i aktivnosti sestara za kontrolu
bolnickih infekcija

U mnogim zemljama svijeta postavljen je standard
da se na 250 bolnic¢kih kreveta imenuje jedna se-
stra za kontrolu bolnic¢kih infekcija u punom rad-
nom vremenu na temelju SENIC studije (The Study
on the Efficacy of Nosocomial Infection Control)
iz 70-tih. Tako je i u nagem Pravilniku o uvjetima
i nac¢inu obavljanja mjera za sprecavanje i suzbija-
nje bolnickih infekcija NN 93/02 odreden omjer:
jedna visa medicinska sestra za kontrolu bolni¢kih
infekcija na 250 kreveta. Zdravstvena skrb se danas
uvelike promijenila od vremena kada je postavljen
navedeni standard i to u smislu kra¢eg boravka bo-
lesnika u bolnici, ali ve¢eg broja bolesnickih dana u
dnevnim bolnicama, pa vi$e ne govorimo o bolni¢-
kim infekcijama, nego o infekcijama povezanim sa
zdravstvenom skrbi $to obuhvaca sve razine zdrav-
stvenog sustava od primarne do tercijarne. Osim
toga, povecala se kompleksnost skrbi za bolesnike
uz brojne tehnologke napretke u medicini. Stvar-
nost u svijetu i u Republici Hrvatskoj je porast mul-
tirezistentnih mikroorganizama $to znacajno utje-
¢e na porast aktivnosti tima za kontrolu infekcija.

Posljednjih godina sve vi$e se u stru¢nim krugovi-
ma profesionalaca na podrucju kontrole infekcija
u razvijenim zemljama svijeta raspravlja i predla-
ze da se oficijelni broj medicinskih sestara za kon-



trolu infekcija treba izra¢unavati u odnosu na broj
prijema ili broj bolesnickih dana, pa bi na 5000 pri-
jema ili 36 364 bolesnickih dana godisnje trebala
biti jedna sestra za kontrolu infekcija te da sam broj
kreveta nije dobar denominator za izracun potreb-
nog broja sestara za kontrolu bolnickih infekcija
u punom radnom vremenu. Postoje stavovi da se
omjer sestara za kontrolu bolnic¢kih infekcija treba
razmatrati i u odnosu na vrstu ustanove i vrstu bo-
lesnika, jer je jasno da se u bolnicama sa kirurskim
djelatnostima i visokorizi¢nim odjelima (broj kre-
veta u jedinicama intenzivnog lijecenja) i visoko-
rizi¢nim bolesnicima (kao §to su primjerice bole-
snici nakon transplantacije kostane srzi ili solidnih
organa, primjene kemoterapije i dr.) opseg posla se-
stre za kontrolu bolnic¢kih infekcija znacajno po-
vec¢ava u odnosu na primjerice istu vrstu poslova
u psihijatrijskoj bolnici. Postoje literaturni podaci
da odnos izmedu broja lije¢nika i sestara u timu za
kontrolu infekcija treba biti 1 : 5 temeljem razma-
tranja broja akutnih kreveta, vrste bolesnika i obima
zdravstvenog rada s njima. No ipak se najvise govo-
ri o odnosu broja sestara prema broju bolesnickih
kreveta. Prema americkim literaturnim podacima
trebala bi biti jedna sestra za kontrolu infekcija na
100 kreveta, a prema nizozemskim postoje izracu-
ni da treba biti jedna sestra na 178 kreveta akut-
ne bolnice. U Kanadi su objavljeni standardi da na
500 kreveta dolaze 3 sestre za kontrolu bolnickih
infekcija, a to znaci jedna na 167 kreveta. Standar-
de izracuna potrebnog broja osoblja trebalo bi ree-
valuirati svakih 5 godina sukladno promjenama u
zdravstvenom sustavu.

Prema podacima iz Godis$njeg izvjesca o sprecava-
nju i suzbijanju bolnickih infekcija u bolnicama u
Republici Hrvatskoj u 2009.godini evidentan je ne-
dovoljan broj sestara za kontrolu bolnic¢kih infekcija
u odnosu na Pravilnik iz 2002. godine, a kamoli kad
bi razmatrali stvarne potrebe u odnosu na vrstu bo-
lesnika i ustanova. 20 % bolnica (13/65) nema do-
voljan broj medicinskih sestara prema Pravilniku
pri ¢emu se to odnosi na znacajan broj klini¢kih i
op¢ih bolnica, a 13, 8 % bolnica (9/65) jo$ uvijek
nema imenovanu sestru za kontrolu bolnickih in-
tekcija, ali vec¢ina zadnje navedenih se odnosi na re-
habilitacijske ustanove gdje najcesce glavne sestre
bolnica obavljaju posao sestre za kontrolu bolni¢kih
infekcija. Iz navedenog izvje$¢a moze se izvuci po-
datak da su u nasoj zemlji u 2009.godini zaposlene
64 medicinske sestre za kontrolu bolnickih infek-
cija, ali da su realne potrebe sustava znacajno vece.

Aktivnosti sestara za kontrolu infekcija su brojne,

a mogu se grupirati na slijedeci nacin:

— Pracenje bolnickih infekcija (prikupljanje poda-
taka, analiza, interpretacija, izvje$¢ivanje)

— Izrada protokola i implementacija na radilista

— Izvidi (audit) - kontrola primjene protokola =
poslovi nadzora

— Poslovi vezano uz sastanke povjerenstva i/ili tima
za kontrolu infekcija

— Samoedukacija - biti up-to-date

— Edukacija osoblja

— Savjetovanje osoblja - strukturirano i ad hoc

— Pracenje i suzbijanje epidemija

— Aktivnosti u odnosu na multirezistentne mikro-
organizme

— Aktivnosti u odnosu na izvje$c¢ivanje zaraznih
bolesti

Druge aktivnosti:

 Administracija i evidencija rada, unos podata-
ka u baze

« Prijave ubodnih incidenata / hepatitis B

« Istrazivanja, uzorkovanje nezive okoline prema
potrebi
« Menadzment (upravljanje rizicima, rjeSavanje
problemskih situacija)

Sve aktivnosti u funkciji prevencije i kontrole
bolnic¢kih infekcija imaju za cilj smanjenje stopa
bolnickih infekcija, odnosno unapredenje isho-
da zdravstvene skrbi. Postoje razne metode kal-
kulacije i procjene radnog opterecenja sestara za
kontrolu bolnickih infekcija odnosno izra¢una
sati ili utro$enog vremena na svaku od aktivno-
sti. Poslovi pracenja bolnickih infekcija (priku-
pljanje i analiza podataka te izvje§¢ivanje) su te-
meljni i neophodni, jer se u kona¢nici kroz stope
infekcija ogleda rezultat i svih ostalih aktivnosti
kao $to su edukacija osoblja i poslovi nadzora
nad provodenjem mjera za sprecavanje infekci-
ja. Ukoliko je prisutno preveliko radno opterece-
nje pra¢enjem infekcija, premalo vremena ostaje
za aktivnosti u sluzbi sprecavanja i suzbijanja in-
fekcija. Zato je potreban optimalan broj osoblja
za kontrolu infekcija kako bi se osigurala potreb-
na ravnoteza aktivnosti te u konacnici ostvarilo
smanjenje stopa bolnickih infekcija na najmanju
mogucu mjeru.

Interes za podrudje kontrole bolnic¢kih infekci-
ja u sestrinstvu sigurno nadilazi brojnost sestara
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koje su toj djelatnosti posve¢ene u punom radnom
vremenu, budu¢i da nema grane medicine i sestrin-
stva u kojoj kontrola bolnickih infekcija nije nje-
zin sastavni dio.

Interakcije medicinskih sestara i drugih profila rad-
nika u zdravstvu s ciljem prevencije i kontrole bol-
nickih infekcija

Medicinske sestre imaju vitalnu ulogu u zdravstve-
nom sustavu na podrucju prevencije i kontrole bol-
nickih infekcija, jer se nalaze na prvoj liniji pruzanja
skrbi za bolesnika tijekom 24 sata i jer ulaze u inte-
rakcije sa svim profilima zaposlenika. Uloga medi-
cinskih sestara neovisno na kojoj razini sestrinske
hijerarhije se nalazile je jedinstvena, jer sudjeluju u
razvoju, implementaciji i monitoringu svih aktiv-
nosti prevencije i kontrole infekcija. Sestre za kon-
trolu bolnickih infekcija najvise su u interakciji sa
glavnom sestrom bolnice i glavnim sestrama kli-
nika i odjela koje su ujedno i «link-sestre» ili «se-
stre za vezuy, jer su najces¢e upravo one spona iz-
medu tima za kontrolu infekcija i ostalog osoblja
na radili§tima te daju klju¢ne informacije o klini¢-
koj praksi na radilistima.

Medicinske sestre na odjelima sudjeluju u priku-
pljanju podataka, ukazuju na promjene u praksi i
¢esto su inicijatori promjena u suradnji sa sestrom
za kontrolu bolnickih infekcija, a dio su multidisci-
plinarnog tima na svom odjelu i ¢esto mogu iden-
tificirati tko je odgovoran u kojem dijelu procesa
rada. One Cesto utje¢u na pravilnu primjenu stan-
dardnih mjera zastite od strane ostalog zdravstve-
nog (lije¢nici, fizioterapeuti, rtg-inzenjeri i drugi)
i nezdravstvenog osoblja (spremacice i pomoc¢no
osoblje).

Najvaznije interakcije odnose se na uspje$nu surad-
nju cjelokupnog osoblja s timom za kontrolu bol-
nickih infekcija koja se mora temeljiti na odnosu
povjerenja i izgradnji kulture sigurnosti bolesnika.
Vazno je da svi zaposlenici bolnice osvijeste svoju
odgovornost za nastanak bolnickih infekcija, odno-
sno da su svi duzni pravilno primjenjivati mjere za
sprecavanje i suzbijanje bolnickih infekcija u okvi-
ru svog djelokruga rada. Sestre za kontrolu bolnic-
kih infekcija cesto istovremeno obavljajuci poslo-
ve nadzora nad provodenjem mjera za sprec¢avanje
bolnickih infekcija djeluju na suradnike edukativ-
no i moraju posjedovati vjestinu motivacije osoblja
na promjenu ponasanja kada je ista potrebna su-
kladno procjeni aktualnih i potencijalnih rizika za
nastanak infekcija.
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Zakljucak

Sestre za kontrolu bolnickih infekcija prepozna-
te su u Republici Hrvatskoj kao klju¢ni profili ne-
ophodni za uspjesnu implementaciju programa za
kontrolu infekcija u klini¢ku praksu, a svaka bol-
nica trebala bi ih imati u dovoljnom broju i sa ade-
kvatnim obrazovanjem i iskustvom da bi iste mogle
biti u¢inkovite. Iz svih aktivnosti sestre za kontro-
lu bolnickih infekcija razvidno je da one trebaju
biti visokoobrazovane, klinicki specijalizirane se-
stre sa administrativnim sposobnostima i dodat-
nim menadzerskim vje$tinama u odnosima s lju-
dima. Ulaganje u obrazovanje sestara za kontrolu
infekcija, kao i u programe sprecavanja i suzbijanja
$irenja bolnickih infekcija stvara ekonomsku uste-
du u zdravstvenom sustavu, ali u kona¢nici spasa-
va ljudske Zivote.
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MEDICINSKA SESTRA KAO ZRTVA MOBINGA NA
PODRUCJU SPLITSKO -DALMATINSKE ZUPANIJE

UVOD

Mobing kao pojava psihickog uznemiravanje i zlo-
stavljanja na radnom mjestu, predstavlja jedan
od najtezih oblika agresivne emocionalne zlou-
porabe usmjerene na osobnost zrtve koja je raza-
ra prema modelu razvoja posttraumatskog stre-
snog poremecaja i utje¢e na njezino emocionalno
okruzje, ponajprije na obitelj (Leymann 1990).
Zbog svoje dugotrajnosti dovodi do mentalne, psi-
hosomatske i socijalne patnje s trajnim posljedica-
ma po zdravlje. Losa kombinacija ekonomske ra-
cionalizacije, rastu¢a kompetetivnost zdravstvenih
radnika, izmijenjena dinamika rada i “macho” stil
rukovodenja, kreiraju kulturu ponasanja u zdrav-
stvu u kojoj mobing “cvjeta” (Field 2003). Mobing
u zdravstvu je izraz negativne energije koja proizla-
zi iz namjernog nerje$avanja svakodnevnih konfli-
kata i namjernog odrzavanja ozracja nerazumije-
vanja. (Davenport i sur. 1999).

Iako mobing znacajno pogada sve djelatnosti i sve
dobne skupine, rizik da Zena budu zrtvom mobin-
ga 75% je veci nego za muskarce (Joki¢-Begic¢ i sur.
2003, Pasquale 2002), pri ¢emu su spolne razlike
djelomicno posljedica stereotipne postojece podje-
le musko-zenskih uloga u drustvenim odnosima
(Pearson 1998). Podataka o incidenciji izlozenosti
mobingu medu zdravstvenim radnicima, a posebno
medu medicinskim sestrama medu kojima je 95%
zena u Hrvatskoj nema iako se sukladno rezulta-
tima prvog istrazivanja o mobingu 2002. godine u
Zagrebu u opcoj populaciji mogu ocekivati visok
broj buduci da u op¢oj populaciji na 500 ispitani-
ka utvrdeno 15,4% do 53, 4% onih koji su dozivjeli
neki oblik mobinga (Koic 2003) $to opravdava smi-
slenost provodenja istrazivanja.

CILJ ISTRAZIVANJA:

1. Utvrditi postojanje, oblike i rasirenost mobinga
u profesiji medicinskih sestara/tehni¢ara na ra-

zini primarne i tercijarne odnosno izvanbolnic-
ke i bolnicke zdravstvene zastite.

2. Utvrditi tko su osobe pocinitelji mobinga i sma-
traju li zrtve da izlozenost mobingu utje¢e na
kvalitetu radnih aktivnosti.

3. Utvrditi spremnost medicinskih sestara za pri-
javljivanje mobinga, te razloge zbog kojih pri-
javljivanje izostaje.

UZORAKI METODE

Istrazivanje je bilo provedeno u Zdravstvenim usta-
novama Splitsko — dalmatinske Zupanije, na slucaj-
nom, prigodnom uzorku 321 zdravstvenog djelat-
nika koji rade na radnom mjestu medicinske sestre
- tehnicara.

Ispitanici su bili podijeljeni u cetiri skupine:

I skupina - medicinske sestre zaposlene u KBC
»Split“- u (u daljnjem tekstu bolnica) (NN = 19)
II skupina — medicinske sestre zaposlene u ustano-
vama za zdravstvenu njegu u ku¢i (u daljnjem tek-
stu kuc¢na njega) (NN = 32)

III skupina — medicinske sestre zaposlene u sluzbi
patronazne djelatnosti DZ Splitsko — dalmantinske
zupanije (u daljnjem tekstu patronaza) (NN = 16)
IV skupina - medicinske sestre zaposlene u am-

bulantama obiteljske medicine (u daljnjem tekstu
ambulanta) (NN = 30).

Podaci su prikupljeni anonimnim anketiranjem
od strane obucenog anketara, po nacrtu poprec-
nog presjeka, od srpnja do rujna 2010. Godine

U statistickoj obradi rezultata standardnim SPSS
paketom koristene su standardne metode deskrip-
tivne statistike. Za testiranje statisticke znacajno-
sti razlike izabranih varijabli primijenjen je x2-test.
Statisticki znacajna razlika medu varijablama sma-
trana je ako je p < 0, 05.
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REZULTATI

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Broj ispitanika Postotak
DOB ISPITANIKA
Ispod 25 godina 85 27
Izmedu 25 i 34 godine 81 25
Izmedu 35 i 44 godine 76 24
Izmedu 45 i 54 godine 39 12
Izmedu 55 i 65 godina 40 12
SPOL
Muski 15 5
Zenski 306 95
BRACNI STATUS
Neudane/neoZenjeni 173 54
Udane/oZenjeni 138 43
Rastavljene/rastavljeni 3 1
Udovice/udovci 6 2
Izvanbra¢na zajednica 1 0
STRUCNA SPREMA
SSS 225 70
VSS/VSS 96 30
Tablica 2. Samoprocjena uvjeta na radnom mjestu
BOLNICA KUCNANJEGA | PATRONAZA | AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
BROJ % BROJ % BROJ % BROJ %
Izuzetno losi 48 27 6 17 0 0 0 0
Losi 64 36 26 72 0 0 10 13
Prosjecni 53 29 4 11 2 6 41 55
Dobri 14 8 0 29 94 24 32
Izuzetno dobri 0 0 0 0 0 0 0 0
Tablica 3. Samoprocjena ucestalosti izlozenosti sebe kao Zrtve mobinga na radnom mjestu?“
BOLNICA KUCNA NJEGA PATRONAZA AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
Nikad 13 19 96 44
Rijetko 12 26 4 27
Ponekad 21 32 0 29
Cesto 52 23 0 0
Uvijek 2 0 0 0
Tablica 4. Ucestalost izlozenosti mobingu od strane lije¢nika
BOLNICA KUCNA NJEGA PATRONAZA AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
P F S P F S P F S P F S
Nikada 23 98 | 61 | 97 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 39 | 93 | 96
Jednom 17 2 36 3 0 0 0 0 0 36 5 4
Vise puta 59 0 2 0 0 0 0 0 0 23 2 0
Stalno 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0

Legenda: P - psihicko zlostavljanje F - fizicko zlostavljanje S - seksualno zlostavljanje
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Tablica 5. Ucestalost izloZenosti mobingu od strane glavne medicinske sestre

BOLNICA KUCNA NJEGA | PATRONAZA AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
P F S P F S P F S P F S
Nikada 4 21 100 | 55 | 26 | 100 | 79 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Jednom 26 43 0 34 | 39 0 19 0 0 0 0 0
Vise puta 39 32 0 17 | 29 0 2 0 0 0 0 0
Stalno 31 4 0 4 6 0 0 0 0 0 0 0
Legenda: P - psihicko zlostavljanje F - fizicko zlostavljanje S - seksualno zlostavljanje
Tablica 6. Ucestalost izloZenosti mobingu od strane kolegica medicinskih sestara
BOLNICA KUCNA NJEGA | PATRONAZA AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
P F S P F S P F S P F S
Nikada 0 0 100 | 27 | 81 | 100 | 96 | 98 |100| 94 | 96 | 100
Jednom 7 7 0 39 | 16 0 4 2 0 2 4 0
Vise puta 87 86 0 32 | 3 0 0 0 0 4 0 0
Stalno 6 7 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Legenda: P - psihicko zlostavljanje F - fizicko zlostavljanje S - seksualno zlostavljanje
Tablica 7. Ucestalost izloZenosti mobingu od strane pacijenta
BOLNICA KUCNA NJEGA | PATRONAZA AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
F S p F S P F S P F S
Nikada 0 1 46 | 28 | 74 | 70 89 100 | 100 54 | 88
Jednom 6 13 | 28 | 23 | 7 28 9 0 0 3 23 9
Vise puta 25 27 16 | 32 | 16 2 2 0 0 16 | 17 3
Stalno 69 59 2 (17 ] 3 0 0 0 0 81 6 0

Legenda: P - psihicko zlostavljanje F - fizicko zlostavljanje S - seksualno zlostavljanje

Tablica 8. Spremnost na prijavu mobinga

BOLNICA KUCNA NJEGA PATRONAZA AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
Nikad 100 100 100 100
Rijetko 0 0 0 0
Ponekad 0 0 0 0
Cesto 0 0 0 0
Uvijek 0 0 0 0
Tablica 9. Samoprocjena utjecaja mobinga na kvalitetu obavljanja radnih aktivnosti?
BOLNICA KUCNA NJEGA PATRONAZA AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
Nikad 0 0 0 0
Rijetko 0 0 0 0
Ponekad 2 4 6 5
Cesto 6 7 7 57
Uvijek 92 89 87 38
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Tablica 10. Razlozi ne prijavljivanja izloZenosti mobingu na radnom mjestu

BOLNICA | KUCNA NJEGA | PATRONAZA AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
Nista se ne bi promijenilo 43 45 46 43
Boji se jc,ankcua jer sam 20 7 15 24
nezasti¢en/nezasticena
Nemam kome prijaviti 36 42 39 31
Bojim se da bi bilo jo$ gore 1 6 0 2
Ostalo 0 0 0
Tablica 11. Rjesenja izloZenosti mobinga
BOLNICA | KUCNA NJEGA | PATRONAZA | AMBULANTA
(%) (%) (%) (%)
Za‘duvzr'u osobu za primanje 23 26 95 94
prituzbi
Edukacija o mobingu 2 6 3 9
Moguc'nost anonimne dojave 15 14 7 13
0 mobingu
Uklj.ucwan]'e HKMS u borbu 4 6 4 4
protiv mobinga
Pravna pomo¢ 10 9 9 8
Kompetentni rukovoditel; 0 0
Odr.ed'lValjlje kompetencija 45 37 5 Al
medicinskih sestara
Ostalo 1 2 0 0

DISKUSIJA

Istrazivanjem su bile obuhvacene 321 osobe zapo-
slene kao medicinske sestre/tehnicari na podruc¢-
ju Splitsko dalmatinske Zupanije koje su bile podi-
jeljene u Cetiri stratuma, obzirom na radno mjesto.
Od ovih ispitanika 306 (95%) su bile Zene. Uku-
pno 30% ispitanika je imalo visu ili visoku stru¢nu
spremu, pri ¢emu je na razini primarne zdravstve-
ne zastite bilo 10% ispitanika koji rade kao patro-
nazne medicinske sestre, 11% ispitanika koji rade
kao medicinske sestre iz podruc¢ja pomo¢ i njega u
kuci, 23% ispitanika koji rade kao u ambulanti pri-
marne zdravstvene zastite, dok je 56% ispitanika
bilo zaposleno u KBC-u Split. (Tablica 1)

Pri procjeni uvjeta na radnom mjestu, 27% zapo-
slenih u bolnici i 17% zaposlenih u ku¢noj njezi uv-
jete je procijenilo izuzetno los$im, dok ih je daljnjih
36% iz stratuma bolnickih sestara i 72% iz stratu-
ma patronaznih sestara proglasilo lo$im. Statistic-
ki znacajno znatno vise (94%) patronaznih sestara
uvjete rada smatra dobrim, u odnosu na 8% zapo-
slenih u bolnici i 24% u ambulantama. Zanimljiva
je ¢injenica da se nitko od ispitanika nije opredije-
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lio za kategoriju da radi u izuzetno dobrim uvijeti-
ma. (Tablica 2)

Dobiveni rezultati o ucestalosti izloZenosti mo-
bingu u Splitsko - dalmatinskoj Zupaniji ukazuju
bitnu razliku u izlozZenosti mobingu izmedu zapo-
slenika u primarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj za-
$titi. Naime, iz Tablice 3 vidljivo je da medicinske
sestre koje rade u bolnici statisticki znacajno vie
smatraju da su ,,¢esto“ (52%) i,,uvijek® (2%) izlo-
Zene mobingu u odnosu na medicinske sestre za-
poslene u primarnoj zdravstvenoj zastiti, buduci
da se niti jedna sestra zaposlena u ambulanti i pa-
tronaznoj sluzbi ne osjeca Zrtvom mobinga, dok je
takvih medu onima koje rade u ku¢noj njezi 23%.
Sukladno navedenom, nikad zrtvom mobinga nije
bilo 96% patronaznih medicinskih sestara $to je sta-
tisticki znacajno vise nego 19% izlozenih mobingu
medu zaposlenim u kuénoj njezi i 13% zaposlenih u
bolnici. Testom razlika utvrdeno je da se s obzirom
na radno mjesto kao diskriminantu skupina ispita-
nika koja je imala iskustvo mobinga statisticki zna-
¢ajno razlikuje od skupine ispitanika koji nemaju
iskustvo mobinga (p < 0,001). Iako je najveci broj



ispitanika koji se izjasnio kao Zrtva mobinga bio u
dobnoj skupini od 25 - 34 godine, nije utvrdena sta-
tisticki znacajna razlika medu ispitanicima koji su
imali iskustvo mobinga i onih koji to nisu prema
dobnim skupinama (p = 0, 379). Prema spolnoj po-
djeli uocava se jednakomjerna zastupljenost zrtava,
iako je nemoguce provesti statisticko usporedivanja
grupa bududi da je bio uklju¢en premali broj ispi-
tanika muskog roda u odnosu na zenski (5%/95%).
Dobivene rezultate mozemo komparirati s rezulta-
tima inozemnih istrazivanja prema kojima Qiunea
(1999.) na 1100 zaposlenih zdravstvenih radnika u
Nacionalnom zdravstvenom sektoru u Velikoj Bri-
taniji, iznosi da je mobingu izloZeno 38% ispitanika,
dok je 42% njih svjedocilo mobingu nad drugima.
Isto istrazivanje je pokazalo da je 1 od 3 ispitanika
zdravstvenog osoblja izjavio da je bio Zrtva mobin-
ga tijekom prethodne godine. IstraZivanje Pranji-
¢aisur. (2006.) medu lije¢nicima u 7 zdravstvenih
centara u BiH pokazuje da je 76% lije¢nika imalo
iskustvo mobinga u prethodnoj godini, §to je znat-
no vece nego broj prijavljenog mobinga u prethod-
nim studijama.

Odgovori na grupu pitanja prikazanih tablicama 4.
— 7. prikazuju koga Zrtve identificiraju kao mobbe-
ra, odnosno zlostavljaca pocinitelja mobinga. Dobi-
veni rezultati pokazuju da se kao najce$¢i mobberi
navode kolegica koja je hijerarhijski jednako po-
zicionirana ispitaniku, te sami pacijenti. Nisu za-
nemarivi podaci da je 59 % zaposlenih u bolnici
izjavilo da je vise puta bilo izloZeno psihickom mo-
bingu od strane lije¢nika, $to je znacajno vi$e nego
onih (23%) izloZenih istom obliku nasilja u ambu-
lantama.

Glavna sestra kao mobber navedena je kao najcesci
jednokratni zlostavlja¢, pri ¢emu mobing u svojoj
definiciji kao oblik nasilja trazi kontinuitet i ope-
tovanost, pa bi se prije pojedinacni navedeni ispa-
di trebali karakterizirati kao sukobi, prekoracenje
ovlasti, neadekvatno ponasanje, kr$enje odredbi
ugovora o radu, a ne kao sustavno zlostavljanje. Ne-
ovisno, podatak o 43% medicinskih sestara koje su
dozivjele jednokratno fizicko nasilje od strane glav-
ne medicinske sestre u bolnici, te 34% njih zaposle-
nih u ku¢noj njezi, kao i podatak o 26% bolnickih
sestara, 34% patronaznih sestara, te 19% sestara iz
ku¢ne njege izloZenih jednokratnom psihickom na-
silju trazi pomnu paznju. Treba posebno skrenuti
paznju na podatak da je 39% ispitanika zaposlenih
u bolnici, 17% zaposlenih u ku¢noj njezi vise puta
bilo izlozeno psihickom nasilju, a njih 32% zapo-

slenih u bolnici i 29% zaposlenih u ku¢noj njezi i
tizickom nasilju od strane glavne sestre. Alarman-
tan je podatak da 31% sestara zaposlenih u bolni-
ci stalno trpi psihicko nasilje, a 4% fizicko nasilje
od strane glavne sestre. U bolni¢kom stratumu ¢ak
87% ispitanika tvrdi da je vi$e puta bilo izlozeno
psihickom, a 86% i fizickom nasilju od strane kole-
gice, medicinske sestre, dok je tog oblika psihickog
nasilja evidentirano kod 32% ispitanica zaposlenih
u ku¢noj njezi. Istovremeno u patronaznoj sluzbi
nema niti jednog slucaja opetovanog visekratnog
psihickog nasilja, dok je takvog nasilja medu kole-
gicama zaposlenih u ku¢noj njezi 32%.

Iako samo naizgled neocekivano za osobe koje ne
rade zdravstvenom sustavu, ovo istrazivanje potvr-
duje ,,javnu tajnu” o izlozenosti medicinskih sesta-
ra viSekratnom ucestalom nasilju, tj. mobingu od
strane pacijenata i to psihickom kod 25%, fizickom
kod 27% i seksualnom kod 16% zaposlenih u bol-
nici, te stalnoj izloZenosti psihickom mobingu kod
njih 69%, fizickom mobingu kod strane 59%, te sek-
sualnom kod 2% njih. Podatke o opetovanom psi-
hi¢kom nasilju nalazimo i kod ispitanika zaposlenih
u ku¢noj njezi (32%) i u ambulanti (16%). Poseb-
nu paznju treba posvetiti podatku da u ambulanti
16% medicinskih sestara smatra da su vi$ekratno
izlozene psihickom nasilju od strane pacijenata, a
njih ¢ak 81% stalnom, kontinuiranom psihickom
nasilju, $to zapravo pokazuje da gotovo sve medi-
cinske sestre zaposlene u ambulantama, njih 97%
pacijente koji dolaze po pomo¢ i medicinsku skrb
dozivljavaju kao zlostavljace, §to ukazuje na vrlo
ozbiljne probleme u njihovom poimanju vlastite
profesionalne uloge i dovodi pod sumnju profesi-
onalnost postupanja. Podatak je tim vazniji kad se
dopuni podatkom iz Tablice 9 da 38% ispitanika za-
poslenih u ambulanti smatra da izloZzenost mobin-
gu utjece na kvalitetu obavljanja radnih aktivnosti.

Zabrinjava dobivena ¢injenica prikazana Tablicom
10 kako se ba$ nitko od ispitanika nije odlucio pri-
javiti niti bi prijavio mobing. Kao objasnjenje se na-
vodi da ,,nista ne bi promijenilo“ koje je oznacilo
43% ispitanika zaposlenih u bolnici, 45% zaposle-
nih u ku¢noj njezi, 46% u patronazi, te 43% u ambu-
lanti. Kao drugi najées¢i odgovor istice se odgovor
»nemam kome prijaviti“ kojeg je navelo 36% zapo-
slenih u bolnici, 42% zaposlenih u ku¢noj njezi, u
39% patronazi, te 31% u ambulanti.

Zanimljiv je i rezultat u kojem sve medicinske se-
stre, bez obzira na radno mjesto, stru¢nu spremu,
dob, spol, bra¢ni status i godine radnog iskustva
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smatraju da bi se na smanjenje mobinga moglo naj-
vise utjecati odredivanjem kompetencija medicin-
skih sestara (45% zaposlenih u bolnici, 37% ku¢noj
njezi, 52% patronaznoj sluzbi i 41% u ambulanti)

te

odredivanjem osobe za primanje prituzbi (23%

zaposlenih u bolnici, 26% ku¢noj njezi, 25% patro-
naznoj sluzbi i 24% ambulanti) Zanimljivo, edu-
kaciju o mobingu vrlo mali broj ispitanika smatra
vaznim za rje$enje mobinga, dok kompetentnost
ravnatelja uopc¢e ne smatraju vaznom za rjesava-
nje problema (Tablica 11).

ZAKLJUCAK

1.
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Ovim istrazivanjem utvrdeno je da samo 43%
ispitanika nisu nikada bila izloZeni nasilju ko-
jeg procjenjuju mobingom, dok su ostali ispita-
nici rijetko, ponekad, uvijek ili ¢esto bili zrtve
mobinga. Medicinske sestre koje rade u bolnici
najizloZenije su mobingu u zdravstvenom su-
stavu, pri ¢emu statisticki znacajno vi$e smatra-
ju da su ,¢esto” (52%) i ,,uvijek” (2%) izlozene
mobingu u odnosu na medicinske sestre zapo-
slene u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Skupina
koja je najmanje bila izloZzene mobingu (0%) su
patronazne medicinske sestre, §to objasnjava
¢injenica da su one samostalne djelatnice koje
usko svakodnevno ne suraduju s drugim me-
dicinskim sestrama. Testom razlika potvrdeno
je radno mjesto kao diskriminanti ¢imbenik (p
< 0, 001). Iako je najveci broj ispitanika koji se
izjasnio kao Zrtva mobinga bio u dobnoj sku-
pini od 25 - 34 godine, nije utvrdena statisticki
znacajna razlika medu ispitanicima koji su ima-
li iskustvo mobinga i onih koji to nisu prema
dobnim skupinama (p = 0, 379).

. Pri identifikaciji osobe zlostavljaca utvrdeno je

da 31% sestara zaposlenih u bolnici stalno trpi
psihicko nasilje, a 4% fizicko nasilje od strane
glavne sestre. Medutim znacajno vise, preko
85% ispitanika zaposlenih u bolni¢kom stratu-
mu tvrdi da je vise puta bilo izloZeno psihickom,

i fizickom nasilju od strane kolegice, medicin-
ske sestre. Zabrinjavajuce je da 97%ispitanika
zaposlenih u ambulantama upravo pacijente
dozivljavaju kao zlostavljace.

. Ba$§ nitko od ispitanika nije odlucio prijaviti niti

bi prijavio mobing, a kao objasnjenje se navo-
di da se ,,nista ne bi promijenilo“ ili da ,nemaju
kome prijaviti®

. Budu¢i da preko polovine ispitanika prepozna-

je na izloZzenost mobingu negativno utjece na
njihovu kvalitetu rada, a s obzirom na visoku
incidenciju izloZenosti zaposlenika u tercijar-
noj zdravstvenoj razini, sve ve¢i broj prijavlje-
nih medicinskih greski se mozda dijelom krije
u izloZenosti nasilju na radnom mjestu. Svako
dovoljno svjesno drustvo trebalo bi biti zainte-
resirano za rano otkrivanje i suzbijanje mobinga
pa ovo istrazivanje ukazuje na opravdanost nje-
govog prosirenja.
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UVOD

Mobing je specifi¢ni oblik ponasanja na radnom
mjestu, kojim jedna osoba ili skupina njih sustav-
no psihicki (moralno) zlostavlja i ponizava drugu
osobu, s ciljem ugrozavanja njezina ugleda, casti,
ljudskog dostojanstva i integriteta, sve do elimi-
nacije s radnog mjesta (1). Osnovno je obiljezje
mobinga neuvazavanje licnosti na osobnoj i pro-
fesionalnoj razini te ignoriranje i diskriminacija u
razli¢itim oblicima (2). To je vrlo rasprostranjena,
patoloska drustvena pojava. Mobing je bolest civi-
lizacije, ali i bolest koju civilizacija stvara. Poslje-
dice se odrazavaju na socijalno okruzenje, radnu
sredinu, ali i na privatni Zivot i zdravlje pojedin-
ca, pa se problem promatra sa medicinskog, so-
cioloskog, pravnog i psihijatrijsko - forenzickog
stajalista (3). Odvija se uglavnom na psihologkoj
razini pa je te$ko dokaziv u materijalisticki ori-
jentiranom svijetu. Svako dovoljno svjesno drus-
tvo trebalo bi biti zainteresirano za rano otkri-
vanje i suzbijanje mobinga. Sedativi i povremena
bolovanja zbog posljedica mobinga predstavljaju
samo simptomatsku terapiju kratkotrajnog djelo-
vanja. Bez rjesavanja uzroka, tj. moberovog nasil-
nog ponasanja i uvjeta koji to omogucuju, proces
¢e se sigurno nastaviti i dovesti do ozbiljnijih po-
sljedica. lako malobrojna, istrazivanja incidenci-
je i prevalencije mobinga upozoravaju na opseg
problema, a stru¢nu javnost uce prepoznavati mo-
bing sa ciljem sprecavanja njegovog javljanja su-
stavnom primarnom prevencijom, informiranjem,
edukacijom i konkretnim zahvatima npr. osob-
nim treningom komunikacijskih vjestina, zastit-
nim zakonodavstvom i organizacijskom politikom
i zakonodavnom praksom.

CIL)

Osnovni cilj pilot istrazivanja bio je prouciti rasire-
nost izlozenosti mobingu na radnom mjestu medu
zdravstvenim radnicima, poglavito onim medicin-
skim sestrama i tehnic¢arima koji su ukljuceni u pro-
gram strucne izobrazbe na izvanrednom stru¢nom
studiju, te analizirati oblike zlostavljanja kojem su
pojedini ispitanici izloZeni.

Kao sporedni cilj, Zeljelo se prouciti stavove me-
dicinskih sestara i tehnicara o uzrocima i Stetnim
posljedicama mobinga, te na¢inima njegove pre-
vencije.

MATERIJAL I METODE

Istrazivanje je kao pilot istrazivanja provedeno u
sklopu metodickih vjezbi na kolegiju Javno zdrav-
stvo na prigodnom stratificiranom uzorku pola-
znika 3. godine izvanrednog stru¢nog diplomskog
studija isklju¢ivo medu onim ispitanicima koji su
u aktivnom radnom odnosu.

Nacin provodenja istrazivanja bio je anketnim upit-
nikom, uz osiguranu anonimnost. «Drop out» je
bio 7% $to je prihvatljiv broj s obzirom na speci-
ficnost i delikatnost istrazivanja izlozenosti nasilju.
Na kraju je ukupno bilo obradeno 108 valjano ispu-
njenih i dostavljenih upitnika. Rezultati su obrade-
ni jednostavnim statistickim metodama distribucije
u EXCELL MS Office 2003 i prikazani su relativ-
nim frekvencijama.

REZULTATI I DISKUSIJA

Istrazivanjem je bilo obuhvaceno 108 ispitanika,
medicinskih sestara i tehnicara, od ¢ega je bilo 92%
zenskih ispitanika i 8% muskih ispitanika. Prema
obrazovnoj strukturi utvrdeno je 4 (3.7%) sa viso-
kom stru¢nom spremom, te 104 (96, 3%) sa sred-
njom stru¢nom spremom.

59



S obzirom na duljinu aktualnog radnog odnosa niti
jedan ispitanik nije bio u radnom odnosu krace od
6 mjeseci. Njih 2 (1, 9%) zaposleni su bili u razdo-
blju od 6 - 1 mjeseci, 12 (11%) u periodu od 12 - 36
mjeseci, te 23 (21%) u trajanju radnog odnosa od 48
- 120 mjeseci, te najvise ¢ak 71 ili 65, 5 % dulje od
120 mjeseci ili deset godina kod istog poslodavca.

Svih 108 ili 100% ispitanika culo je za termin mo-
bing i procjenjuju da znaju njegove glavne odred-
nice. Takoder njih 63 (58%) je upoznato s pravima
zrtve i postupkom zastite, dok ih 35 (32, 4%) nije
upoznato ili su se upoznali tek na vlastiti zahtjev
poslodavcu 10 (9, 3%).

Na direktno pitanje o dozivljaju sebe kao Zrtve mo-
binga tijekom radnog vijeka, 74 (68, 5%) odredilo
se kao zrtvom mobinga na sadasnjem radnom mje-
stu,a 7 (6,5%) smatraju se Zrtvom mobinga na pri-
jasnjem radnom mjestu, dakle gotovo 75% ili tri od
binga. Od ukupnog broja, 24 (22%) nisu se odre-
dili kao Zrtve, dok ih troje (2, 7%) nisu znali ili Ze-
ljeli odgovoriti.

Znatno veci broj, njih 84 (77, 8%) bili su svjedoci-
ma nasilja nad kolegama s posla, dok ih je 17 (16%)
izrijekom reklo da nisu nikad svjedocili mobingu,
uz 7 (6, 5%) neizjasnjenih ispitanika na to pita-
nje. Dobiveni rezultati jo$ su porazniji od rezulta-
ta dobivenih u istrazivanju provedenom od strane
Hrvatske udruge medicinskih sestara ¢iji rezulta-
ti pokazuju da se medicinske sestre najvise zale na
omalovazavanje (39%), vikanje (38%), vrijedanje
(31%), ignoriranje njihova misljenja (28%), privi-
legiranje pojedinih ¢lanova tima pri podjeli poslo-
va (28%), komentiranje privatnog Zivota (23%) itd.
Kao osobe koje se naj¢esce tako ponasaju navedeni
su neposredno nadredeni (40%) i kolege iz uzega
radnog okruzenja (24%).(2)

U istrazivanju kojim je bilo obuhvacéeno 1354 me-
dicinskih sestara i tehnicara zaposlenih u zdrav-
stvenim ustanovama na podrudju 21 Zupanije, njih
52,65 % odgovorilo je potvrdno da je bilo izlozeno
nekim od oblika nasilnickog ponasanja $to je nizi
postotak od podatka koji je dobiven ovim istrazi-
vanjem i iako je uzorak prigodan i ne dozvoljava
generalizacije, upucuje na daljnje povecanje broja
zrtava zlostavljanja na radnom mjestu u zdravstve-
noj struci (2).

Prema istrazivanju portala www.posao.hr, kojim je
bilo obuhvaceno 812 ispitanika, na pitanje o tome
jesu li se ikada nasli u situaciji da ih kolege, podre-
deni ili nadredeni psihicki zlostavljaju, cak 84 % is-
pitanika je odgovorilo pozitivno (2).
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Za mobing su posebno rizi¢ne osobe s niskom
stru¢nom spremom. Najce$ce Zrtve uznemirava-
nja tihe su, mirne i povucene radnice niZe razine
obrazovanja, koje $ute i trpe, Cesto zastrasene i osje-
¢ajem manje vrijednosti, kojima se moze lako ma-
nipulirati (1). Medu zaposlenicima visoke stru¢ne
spreme najcesce su Zrtve mlade osobe pune entu-
zijazma, Cija je karijera u usponu i nije u skladu
s o¢ekivanjima okoline ili planovima nadredenih
osoba. Intenzitet i vrsta posljedica ovise o tri ka-
tegorije ¢cimbenika: intenzitetu mobinga (moral-
nog zlostavljanja), duzini trajanja i karakteristikama
zrtve (crtama li¢nosti). Mobing je usmjeren prema
ponizavanju i uni$tavanja Zrtvinog samopouzdanja.
Upravo tako, ponizeno se osjecalo 74 (69%) ispita-
nika, ranjivo 39 (36%), zaplaseno 31 (29%), te od-
sutno 16 (15%). Iako je bolovanje vrlo cesto izlaz iz
zlostavljajuce situacije, bolesnim se osjec¢alo samo 3
(2,8%) ispitanika. Rezultati su bliski onima iz istra-
zivanja Staffordshire University, provedenom u Ve-
likoj Britaniji, prema kojem 75, 6% Zrtava mobinga
ima zdravstvene posljedice, pati od depresije i ima
pad samopostovanja (2).

Svaka zrtva mobinga trazi pomo¢, no bududi da je
izolacija jedna od metoda mobinga, bilo je zani-
mljivo istraziti koga ispitanici navode kao osobu
s kojom su razgovarali o mobingu. Oni su najce-
$¢e istaknuli prijateljicu 46 (43%), ¢lana obitelji 40
(37%) i kolegu s posla 33 (30, 5%). Vrlo je intere-
santno da nadleznog ili nadredenog u sluzbi Zrtva
ne dozivljava kao osobu od povjerenja i s njim je
razgovaralo samo 10 (9, 3%) ispitanika, a jos je po-
razavajuci podatak da s lije¢nikom je razgovaralo
samo 3 (2, 8%) ispitanika, manje i od onih koji nisu
razgovarali ni s kim, njih 4 ili 3, 7%.

Posljedice mobinga su visestruke i zahvacaju i po-
dru¢je rada i podrudje privatnog Zivota. Izuzetno
negativno utjece na zdravlje i Zivot pojedinca, na
kvalitetu pruzanja usluga, na ekonomske posljedi-
ce u zajednici. Najvedi postotak ispitanika, njih 63
(58%), osjecao je pojacani stres, dok je 28 (26%)
osjecalo smanjenu radnu efikasnost, 41 (38%) gu-
bitak koncentracije i 53 (49%) gubitak motivacije.
Kao posljedicu dozivljenog, ¢ak 43 (43%) razmislja-
lo je da promijene radno mjesto ili 18 (17%) nije
htjelo i¢i na posao. Istrazivanje iz 2005. godine pro-
vedeno na uzorku od 1152 ispitanika dobilo je vrlo
sli¢cne podatke. Konkretno, na pitanje kako je mo-
bing utjecao na njihov odnos prema radnom mje-
stu, u tom istrazivanju ispitanici naj¢esce su osjecali
pojacani stres (64%), preko polovine (53%) ih je



razmisljalo da napusti sadasnji posao; pola (50%)
je osjecalo smanjenu radnu ucinkovitost i gubitak
koncentracije (49%) (2). Vise od 40% osjetilo je gu-
bitak motivacije i nije htjelo i¢i na posao, a ¢etvrtina
(24%) je pocela ¢esce odlaziti na bolovanje. Prema
$vedskoj statistici brojke za 1991. godinu pokazuju
da je oko 25% radnika iznad 55 godina umirovljeno
ranije, a od toga 20-40% ranijih je umirovljenja na-
stalo zbog oboljenja ¢iji je osnovni uzrok losi psiho-
socijalni radni uvjeti, izmedu ostalog i mobing (2).
Na privatnom planu 60 ispitanika, tj. 55, 5% osjecalo
je pojacani stres, 30 (28%) pojacani umor, 61 (57%)
nezadovoljstvo, 24 (22,2%) depresiju, 47 (44%) ne-
sanicu, 26 (24%) iritiranost, te 15 (14%) strah. I u
citiranom istrazivanju iz 2005., dobiveni su poda-
ci da im je u privatnom Zivotu mobing uzrokovao
pojacani stres, umor, nezadovoljstvo, depresiju i ne-
sanicu (2).

Na pitanje da li je poslodavac svjestan pojave i ne-
gativnih posljedica mobinga na rad, ve¢ina ispita-
nika, njih 60 (55, 5%) smatra da nije, dok samo 15
(14%) vjeruje da jesu, uz 30 (28%) ispitanika koji
nisu dali precizan odgovor. Medutim, porazavaju-
¢i je odgovor da je samo 3 ispitanika (2, 8%) imao
dozivljaj da je poslodavac bio zainteresiran da ¢uje
kako se ispitanik osjecao kao zrtvom, dok ostali,
njih 70 (65%) smatraju da poslodavac nije bio za-
interesiran ili 25 (23, 1%) ne znaju da li je bio za-
interesiran.

Kao razloge nastanka mobinga ispitanici su u naj-
vecem postotku naveli osobne karakteristike poci-
nitelja (82%), zavist (46, 3%), jaku konkurenciju (32,
4%), te karakteristike zrtve (20,4%), $to vrlo jasno
pokazuje da ispitanici uocavaju samo jedan dio pro-
blema: osobni odnos zlostavljaca i Zrtve, ne prepo-
znajudi strukturalne probleme koji dovode do po-
jave zlostavljanja na radnom mjestu.

ZAKLJUCAK

1. Pilot istrazivanje je potvrdilo pretpostavku da je
mobing izuzetno radirena pojava medu zdrav-
stvenim radnicima, napose medicinskim sestra-

ma budud¢i da je mobingu bilo izlozeno 74 (68,
5%) ispitanika obuhvac¢enim ovim pilot istra-
Zivanjem, tijekom radnog vijeka na sadas$njem
radnom mjestu, a 7 (6, 5%) bili su Zrtvom mo-
binga na prijagnjem radnom mjestu.

2. Uzroke nastanka mobinga medicinske sestre
pozicioniraju u sferu psihopatologije zlostavlja-
¢a najce$ce navodeci osobne karakteristike po-
¢initelja (82%) ili zlostavljacevu zavist (46, 3%)
kao najcesc¢e oznacene uzroke.

3. Ispravo je prepoznati $iroki spektar posljedica
koje mobing ostavlja na poslovnom i privatnom
planu pri ¢emu oni ispitanici koji su bili izlozeni
nasilju na poslu isticu kao najistaknutiji simp-
tom stres (58%) i gubitak motivacije (49%).

4. Izlaz iz nastale situacije medicinske sestre cesce
predvidaju u promjeni posla (43%) nego u tra-
zenju pomoci od nadredenih ili lije¢ni¢kog oso-
blja u timu ili ustanovi (2, 8%).

S ciljem unapredenja kvalitete rada i odnosa u

zdravstvu potrebno je prekinuti zacarani krug

stalne napetosti i straha na poslu dijelom prouzro-
kovan i nasiljem na poslu, sve kako bismo stvorili
uvjete za siguran i kreativan rad najvrjednijeg se-

gmenta $to zdravstvo ima — medicinskih sestara i

tehnicara i na taj nacin aktivno doprinijelo una-

prjedenju zdravlja ljudi.
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SAZETAK

Buduc¢i da se stavovi i pona$anje pomagaca prema
zrtvi intimnog partnerskog nasilja oblikuju i pod
utjecajem osobnog iskustva sa dozivljenim i pro-
zivljenim nasiljem, ovim istrazivanjem su se, na
reprezentativnom uzorku 600 medicinskih sesta-
ra zaposlenih u sustavu zdravstva, prikupili dosad
nepostojec¢i epidemioloski podaci o izlozenosti
medicinskih sestara obiteljskom i intimnom par-
tnerskom nasilju, ucestalosti i oblicima nasilja, te
mogucim rizi¢nim faktorima. Prema podacima pri-
kupljenim anketnim upitnikom u istrazivanju po
tipu poprecnog presjeka provedenim 2009. godine,
ukupno 26, 8% medicinskih sestara u djetinjstvu je
svjedocilo nasilju medu roditeljima, dok ih je 15,7%
bilo i osobno zlostavljano od strane roditelja. Svaka
jedanaesta medicinska sestra (9, 3%) bila je Zrtvom
zlostavljanja u biv§im bra¢nim/partnerskim veza-
ma, a 2, 8% su zlostavljane u sadasnjem braku, va-
nbracnoj zajednici ili partnerskoj vezi. Medu njima,
54% ih je najmanje jednom dozivjelo neki oblik
verbalnog, 23% psihickog, 18% fizickog, 7% sek-
sualnog, a 6% ekonomskog nasilja. Ukupno 15%
medicinskih sestara se subjektivno osjeca zlostav-
ljanom Zenom, neovisno o obliku, vremenu i poci-
nitelju dozivljenog zlostavljanja. x> test (F=9, 003,
df=1, p=0, 027) potvrdio je da one medicinske se-
stre koje su u djetinjstvu svjedocile nasilju medu
roditeljima u odrasloj dobi su ¢esce bivale Zrtvama
nasilja u biv§im partnerskim/bra¢nim vezama, kao
i da sebe statisticki znacajno ¢e$¢e smatraju zlostav-
ljanim Zenama. Primjenom ¥* testa potvrdeno je da
su medicinske sestre koje sebe smatraju zlostavlja-
nim Zenama bile statisticki znacajno vise izlozene

neposrednom fizickom nasilju od strane roditelja
(F=11, 866, df=1, p<0, 01), kao i da one medicin-
ske sestre koje su bile neposredne Zrtve nasilja u
biv§im vezama su statisticki znacajno ce$ce zrtve
nasilja i u aktualnim intimnim partnerskim veza-
ma (F=139, 955; df=1;p<0, 01). Zbog vazne uloge
medicinskih sestara u sustavu zdravstva na poslo-
vima trijaze, identifikacije i skrbi o pacijenticama
- zrtvama nasilja u intimnim partnerskim vezama,
one medicinske sestre koje su i same zrtve zlostav-
ljana ili se takvima osje¢aju moramo prepoznati i
pruziti im svu potrebnu pravnu, psiholosku i me-
dicinsku pomo¢, te psihosocijalnu rehabilitaciju.

UvVOD

Uloga zdravstvenih radnika, a pogotovo medicin-
skih sestara, u cjelokupnom sustavu zastite Zena od
nasilja je izuzetno vazna i neupitna (Walsh, 1996),
tim vise $to medicinske sestre u raznim sustavi-
ma zdravstva igraju klju¢nu ulogu pri detekciji i
prevenciji nasilja nad Zenama. Naime, one su dio
jedinih institucija koje imaju priliku dodi u inte-
rakciju sa svakom Zenom u odredenom razdoblju
njenog Zivota, te su u jedinstvenom polozaju da ho-
listicki pristupe i interveniraju prema Zrtvi, buduci
da su najce$ce i prve osobe kojima se zrtva obraca
nakon pretrpljenog ¢ina zlostavljanja (Heise i sur.,
1999). Njihova uloga nazalost sve vise dobiva na
vaznosti buduci da je nasilje nad Zenom poprimi-
lo razmjere epidemije. Statistike kazu da uslijed na-
silnog akta svakih 7 sekundi jedna Zena biva pre-
tucena (Hodges, 1993), svakih $est minuta jedna
zena silovana (UN, 1996), a 4 dnevno ubijene (Fel-
der, 1996). Vijec¢e Europe (2002) objavilo je poda-
tak da je 20 do 50% Zena u Europi tijekom Zivota
bilo zZrtvama obiteljskog nasilja, te time nasilje nad
zenom predstavlja naj¢es¢i oblik krsenja ljudskih
prava u Europi (Appelt, 2002). Prije ¢etiri godine
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(2005) objavljena je posljednja u nizu studija SZO
o nasilju nad Zenom u obitelji (Multi-country Study
on Women’s Health and Domestic Violence against
Women) koja je potvrdila nalaze prethodnih utvr-
divsi izmedu 13% i 61% fizicki zlostavljanih Zena
tijekom njihovog Zivotnog vijeka, 6% do 59% sek-
sualno zlostavljanih, odnosno kombinaciju fizickog
i seksualnog zlostavljanja kod 15% do 71% Zena.

Pretpostavka je da su «izvanbolnic¢ke» medicinske
sestre kao dio izabranog tima opce/obiteljske me-
dicine pri domovima zdravlja na razini primarne
zdravstvene zastite, kao i,,bolnicke” medicinske se-
stre koje rade u op¢im i specijalnim bolnicama na
razini sekundarne zdravstvene zastite, a posebice
medicinske sestre koje rade na klinikama, u kli-
nickim bolnicama i klini¢kim centrima na razi-
ni tercijarne zdravstvene zastite (u centralnoj hit-
noj prijemnoj sluzbi, na traumatolo$kim, hitnim
prijemnim kirur$kim ambulantama, hitnim prije-
mnim ORL ambulantama, te prijemnim psihijatrij-
skim odjelima) viSe od drugih profesija u situaciji
da zene Zrtve nasilja u obitelji identificiraju, a na-
silje prijavljuju i interveniraju prema Zrtvi i obitelji.
Medutim, osobna izlozenost medicinske sestre na-
silju moze se odraziti na njeno izbjegavanje ispiti-
vanja pacijenata o pretrpljenom nasilju iz straha da
suocavanje sa tudom traumom ne izazove zrcalje-
nje vlastite pretrpljene traume. S druge strane, neki
autori isticu da osobno iskustvo dozivljenog nasi-
lja mozZe poticajno djelovati na medicinsku sestru
da s vise empatije pomogne pacijentici Zrtvi nasilja
(Holm i sur. 1989). Radovi o ovom problemu evi-
dentno ne upucuju na jednoznacni zaklju¢ak. Dok
Dickson i Tutty (1996) na uzorku 125 kanadskih
medicinskih sestara dobivaju podatke prema koji-
ma su se one medicinske sestre koje su imale isku-
stvo sa nasiljem (bilo osobno dozivljeno iskustvo
kao Zzrtve ili tek saznanje o nasilju medu prijatelji-
ma ili unutar obitelji) pokazale korisnijima i vise
sklonima pomaganju Zrtvama u usporedbi sa se-
strama koje nisu imale iskustvo sa zlostavljanjem,
Coleman (1993) dobiva izostanak pozitivne pove-
zanosti izmedu osobnog iskustva dozivljenog na-
silja u bra¢nim/partnerskim vezama i stavova (em-
patije) prema Zrtvama zlostavljanja.

Upravo zbog vodece uloge medicinskih sestara u
medusektorskoj koordiniranoj provedbi akcijskog
plana borbe protiv nasilja nad Zenom, a buduci da
se uvjerenja, stavovi i ponasanje prema pacijenti-
ci zrtvi obiteljskog nasilja oblikuju i pod utjecajem
osobnog iskustva sa dozivljenim nasiljem u obitelji i
intimnim partnerskim vezama, vrlo je vazno anali-
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zirati u kojoj mjeri su medicinske sestre istovreme-
no i same bile ili jesu zrtve obiteljskog i intimnog
partnerskog nasilja kako bi im se pruzila adekvatna
i neophodna psihosocijalna pomo¢, te na taj nacin
pravovremeno prepoznale i otklonile moguce bari-
jere njihovoj (ne)objektivnosti pri prepoznavanju i
zastiti Zrtava nasilja medu pacijenticama.

CILJ ISTRAZIVANJA

Pregledom dostupne literature kod nas nisu
pronadeni podaci o incidenciji i prevalenciji izlo-
zenosti intimnom partnerskom nasilju medu me-
dicinskim sestrama. Cilj rada bio je prikupiti dosad
nepoznate epidemioloske podatke o prevalenciji i
izlozene medicinske sestre u bivs§im i sadasnjim
bra¢nim/partnerskim vezama, podatke o izloze-
nosti obiteljskom nasilju u djetinjstvu, te istraziti
neke rizi¢ne faktore izlozenosti nasilju.

UZORAKIMETODE

Istrazivanje je provedeno na slu¢ajnom, stratifici-
ranom uzorku 600 medicinskih sestara medu ak-
tivno zaposlenim medicinskim sestrama u susta-
vu zdravstva. Medicinske sestre bile su svrstane u
dva stratuma prema unaprijed odredenim kriteri-
jima: “stratum A - izvanbolni¢ke medicinske sestre
(IB)” zaposlene u ustanovama primarne zdravstve-
ne zastite i “stratum B - bolni¢ke medicinske sestre
(BO)” zaposlene u bolni¢kim ustanovama na razini
sekundarne zdravstvene zastite i na unaprijed oda-
branim klinickim i hitnim prijemnim odjelima kli-
nickih bolnica i klinickim bolnickih centara na ra-
zini tercijarne zdravstvene zastite. U istraZivanje je
u “stratum A” bilo ukljuceno 100 VSS/VSS patro-
naznih medicinskih sestara (PS), 50 SSS medicin-
skih sestara opceg smjera koje rade u ustanovama
za pomo¢ i njegu u kuci (UPK) te 100 SSS medi-
cinskih sestara op¢eg smjera zaposlenih u ordina-
cijama opce i obiteljske medicine (OOOM) (uku-
pno 250 ispitanica iz “stratuma A”). U “stratum B”
bilo je uklju¢eno 50 VSS/VSS medicinskih sestara i
100 SSS medicinskih sestara opéeg smjera na razi-
ni sekundarne zdravstvene zastite (SZZ) i 50 VSS/
VSS medicinskih sestara i 150 medicinskih sestara
opceg smjera na razini tercijarne zdravstvene za-
stite (TZZ) (ukupno 350 ispitanica iz “stratuma
B”). Kao mjerni instrumenti koristeni su Upitnik
osnovnih socio-demografskih i radno profesionalnih
obiljezja: (Racz, 2009.) i Upitnik osobnog i profesi-
onalnog iskustva sa nasiljem nad zenom u obitelji
(Ajdukovi¢, Racz, 2009). Podaci su obradeni upo-



Tablica 1. Bra¢ni/partnerski status medicinskih sestara (distribucija frekvencija po stratumima s obzi-
rom na mjesto rada)

bracni/partnerski status medicinskih sestara
nisamu | upartner- zivim u zivim u rastavljena | udovica
bracnoj/ skoj sam bra¢noj | izvanbrac¢noj
partnerskoj | vezi - imam | zajednici zajednici
vezi decka - ali izjednacenoj
ne Zivimo s bracnom
zajedno zajedn
Fre- | % |Frekv| % | Fre-| % | Fre-| % |Frekv| % |Frekv| %
kven- encija kven- kven- encija encija
cija cija cija Total
IBu 19 19,01 21 |[21,0| 42 |42,0| 9 90 4 4,0 5 5,0 | 100
OOOM
IBuPS 7 7,0 7 7,0 | 78 (78,0 3 3,0 2 2,0 3 3,0 | 100
IBu UPK 13 26,0 12 |24,0| 21 |42,0 8,0 50
BOna 23 |15,3| 27 |18,0| 80 |53,3| 14 93 5 3,3 1 ,7 | 150
razini SZZ
BOna 35 (17,5 40 |20,0| 103 |51,5| 15 7,5 5 2,5 2 1,0 | 200
razini TZZ
Total 97 |16,2| 107 |17,8 | 324 |54,0| 45 7,5 16 2,7 | 11 | 1,8 | 600

trebom standardnih programa za obradu podataka
i prikazani tablicama kontingencije uz prikaz fre-
kvencije i relativni prikaz. Prilikom obrade podata-
ka koristene se uobicajene metode iz statistike ra-
zlika, univarijatne i multivarijatne metode obrade.

REZULTATI

Istrazivanjem su prikupljeni podaci o bra¢nom ili
partnerskom statusu medicinskih sestara koji po-
kazuju da ih vie od polovine (54%) Zivi u bra¢noj
zajednici. Promatrano prema mjestu rada u sustavu
zdravstvene zastite najvise je udanih (78%) u sku-
pini patronaznih medicinskih sestara, dok je manje
udanih (42%) u skupinama zaposlenih u ordina-
cijama opce/obiteljske medicine i ustanovama za
pomoc i njegu u kuci. Uocena razlika moze se obja-
sniti razlikama u dobnoj strukturi medicinskih se-
stara zaposlenih u pojedinim segmentima zdrav-
stvenog sustava. Konkretno, broj udanih je manji
u onih stratumima u kojima je najviSe medicinskih
sestara mlade Zivote dobi.

Zabiljezen relativno mali broj medicinskih sestara
koje zive u izvanbrac¢noj zajednici (7, 5%) sukla-
dan je trendovima u hrvatskom drustvu. Ocekiva-
no, s obzirom na dobnu strukturu, najmanji ih je u
skupini patronaznih medicinskih sestara (3%), dok
je nesto veci i gotovo podjednak postotak izvan-

bra¢nih zajednica u kojima Zive medicinske sestre
u svim drugim skupinama (7, 5%-9, 3%).
Zanimljiv i neocekivan je podatak o malom broju
rastavljenih medicinskih sestara (2, 7%). Postotak
rastavljenih medicinskih sestara se kre¢e izmedu 2,
0% u skupini patronaznih medicinskih sestara do
4, 0% u skupini medicinskih sestara u ordinacija-
ma opce/obiteljske medicine. Istrazivanjem dobive-
ni podatak o samo 2, 7% rastavljenih medicinskih
sestara u nerazmjeru je sa sluzbenim podacima o
divorcijalitetu u RH promatranom kroz pedeseto-
godi$nje razdoblje, budu¢i da broj razvedenih bra-
kova u RH kontinuirano raste unazad posljednjih
50 godina. Izuzmemo li moguc¢nost da je dio ispi-
tanica izbjegao pravi odgovor na to pitanje ne Ze-
le¢i se izjasniti o ovom dijelu privatnog Zivota, to
moze upucivati i na pretpostavku da su osobe koje
su odabrale pomagacko zanimanje sestrinstva kao
svoj poziv svjesnije brojnih negativnih posljedica
rastave po sve ¢lanove, a posebice djecu, te ulazu
dodatni napor ne bi li sa¢uvale bra¢nu zajednicu. S
druge strane moze se promisljati i na nacin da eko-
nomska situacija i niske place u zdravstvenom su-
stavu, kao i rad u smjenama u kojima je vrlo tesko
samohranim medicinskim sestrama osiguravati
kontinuitet skrbi o djeci, obeshrabruju u odluci na
brakorazvodni postupak.
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Promatrajuci duljinu trajanja zajednica, a budu¢i da
se radi o zanimanju sa pretezno mladim zaposleni-
cama, ne iznenaduje podatak da je 37% medicin-
skih sestara u bra¢noj zajednica koja traje krace od
7 godina. Dobnom strukturom moze se objasniti i
podatak da medu medicinskim sestrama koje nisu
u vezi, najmanje ih je u skupini patronaznih medi-
cinskih sestara (9, 0%), a najvise u skupini medi-
cinskih sestara u ordinacijama opce/obiteljske me-
dicine (23%), odnosno ustanova za pomoc¢ i njegu
u kudi (24, 0%).

Takoder ocekivano, s obzirom na ve¢i postotak za-
poslenica u srednjim godinama u skupini patro-
naznih medicinskih sestara, ne iznenaduje uoce-

na razlika u odnosu na druge skupine buduci da
je medu njima najvise medicinskih sestara (36%)
koje su preko 25 godina u sadasnjem braku/izva-
nbracnoj/partnerskoj vezi. Dobnu strukturu slije-
de i podaci dobiveni medu medicinskim sestrama
u bolnickoj zdravstvenoj zastiti u kojoj je na razini
SZZ najvise (29, 3%) medicinskih sestara u sadas-
njoj vezi 3 — 7 godina, dok je medu onima na ra-
zini TZZ najvise (26, 5%) u vezi izmedu 8 -15 go-
dina. Dobiveni podaci da svaka $esta medicinskih
sestara nije u bra¢noj/partnerskoj vezi sukladni su
s op¢im podacima o odgadanju stupanja u veze, a
pogotovo sa posljedi¢nim sve kasnijim stupanjem
u bra¢nu zajednicu.

Tablica 2. Osobna izlozenost medicinskih sestara svijedo¢enju nasilju medu roditeljima u djetinjstvu
(distribucija frekvencija po stratumima s obzirom na mjesto rada)

osobna izloZenost nasilju - kao dijete bila o¢evidac nasilja
medu roditeljima
Ne Da

Frekvencija % Frekvencija % Total
IBu OOOM 78 78,0 22 22,0 100
IB u PS 76 76,0 24 24,0 100
IBu UPK 40 80,0 10 20,0 50
BO na razini SZZ 113 75,3 37 24,7 150
BO narazini TZZ 132 66,0 68 34,0 200
Total 439 73,2 161 26,8 600

Tablica 3. Osobna izlozenost medicinskih sestara nasilju od roditelja u djetinjstvu (distribucija fre-
kvencija po stratumima s obzirom na mjesto rada)

osobna izloZenost medicinskih sestara nasilju - kao dijete

bila osobno izloZena nasilju od strane roditelja

Ne Da

Frekvencija % Frekvencija % Total
IBu OOOM 89 89,0 11 11,0 100
IB u PS 90 90,0 10 10,0 100
IB u UPK 39 78,0 11 22,0 50
BO na razini SZZ 129 86,0 21 14,0 150
BO na razini TZZ 159 79,5 41 20,5 200
Total 506 84,3 94 15,7 600

Tablica 4. Osobna izloZenost medicinskih sestara nasilju u bivsim bra¢nim/partnerskim vezama (dis-

tribucija frekvencija po stratumima s obzirom na mjesto rada)

osobna izloZenost medicinskih sestara nasilju -

u ranijim bra¢nim/partnerskim vezama bila Zrtva nasilja

Ne Da

Frekvencija % Frekvencija % Total
IBu OOOM 92 92,0 8 8,0 100
IB u PS 91 91,0 9 9,0 100
IB u UPK 47 94,0 3 6,0 50
BO na razini SZZ 134 89,3 16 10,7 150
BO narazini TZZ 180 90,0 20 10,0 200
Total 544 90, 7 56 9,3 600
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Tablica 5. Osobna izlozenost medicinskih sestara nasilju u sadasnjim bra¢nim/partnerskim vezama
(distribucija frekvencija po stratumima s obzirom na mjesto rada)

osobna izloZenost medicinskih sestara nasilju -
u sadasnjoj bra¢noj/partnerskoj vezi Zrtva nasilja
Ne Da

Frekvencija % Frekvencija % Total
IBu OOOM 98 98,0 2 2,0 100
IBu PS 97 97,0 3 3,0 100
1B u UPK 48 96,0 2 4,0 50
BO narazini SZZ 145 96, 7 5 3,3 150
BO na razini TZZ 195 97,5 5 2,5 200
Total 583 97,2 17 2,8 600

Tablica 6. Jednosmjerna analiza najmanje jednokratne izlozenosti medicinskih sestara pojedinim vr-
stama nasilja u biv§im ili sada$njim bra¢nim/partnerskim vezama (raspodjela po stratumima s obzi-

rom na mjesto rada)

jednokratna izloZenosti medicinskih
sestara pojedinim vrstama nasilja u
biv$im ili sadagnjim bra¢nim/partner-
skim vezama

IBu
O0OOM

IBuPS

IBu
UPK

BO na
razini

Sz7

BO na
razini

TZZ

F-omjer

od strane partnera/muza najmanje

0,54

0,69

0,50

0,47

0,55

3,193

jednom dozivjela da na mene vice i
izderava se

od strane partnera/muza najmanje 0.14
jednom dozivjela neki oblik zastrasi-
vanja tako da se u tom trenutku nisam

osjecala sigurnom u njegovoj blizini

0,20 0,20 0,21 0,17 0,578

od strane partnera/muza najmanje 0,22
jednom dozivjela prijetnju ili direk-
tno odguravanje ili direktni udarac ili

Samar

0,26 0,26 0,23 0,22 0,222

od strane partnera/muza najmanje 0,05
jednom dozivjela uskracivanje novca,
zabranu raspolaganja svojim novcem

ili bila dovedena u situaciju bez novca

0,08 0,10 0,02 0,07 1,728

od strane partnera/muza najma- 0,08
nje jednom dozivjela bila prisiljena
na seksualni odnos protiv svoje volje
nakon $to je partneru prije toga to

jasno dala do znanja

0,07 0,04 0,08 0,250

N 100

100 50 150 200 600

Vrlo je vazan podatak za daljnja razmatranja da
je vise od jedne cCetvrtine medicinskih sestara (26,
8%) bilo izlozeno svjedocenju nasilju medu vlasti-
tim roditeljima, dok ih je 15, 7% i osobno doZivje-
lo neki oblik nasilja od strane roditelja.

Analizirajuci izloZenost intimnom partnerskom na-
silju, u biv§im bra¢nim/partnerskim vezama 9, 3%
medicinskih sestara bilo je izloZeno nekom obliku
nasilja, a za ovo istrazivanje posebno je vazan po-

datak da je 2, 8% medicinskih sestara iskazalo da su
u sadasnjoj bra¢noj/partnerskoj vezi zrtve nasilja.

Analiza izloZenosti medicinskih sestara pojedinim
vrstama zlostavljanja u sadasnjim i biv§im pokazala
je da su najcesce bile izvrgnute psihickom nasilju.
Naime, ¢ak 54% ih je najmanje jednom dozivjelo
neki oblik izderavanja ili vikanja od strane partne-
ra/muza. Vi$e nego upola manje, ali jo$ uvijek za-
brinjavajuc¢ih 23% najmanje jednom su dozivjele
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Tablica 7. Osobna izlozenost medicinskih sestara nasilju u biv§im bra¢nim/partnerskim vezama u
odnosu na izlozenost nasilju u sada$njim bra¢nim/partnerskim vezama

Osobna iskustva s nasiljem u obitelji -
Zrtva nasilja u sadas$njoj vezi
NE DA Total
Frekvencija| % | Frekvencija| % | Frekvencija| %

Nije bila zrtva nasilja u prijasnjim 532 91,3 12 70,6 544 90,7
bra¢nim/partnerskim vezama

Je bila Zrtva nasilja u prijasnjim 51 8,7 5 29,4 56 93
bra¢nim/partnerskim vezama

Total 583 100,0 17 100,0 600 100,0

Tabela 8. Samovrednovanje medicinskih sestara kao Zrtava bra¢nog/partnerskog nasilja (distribucija
frekvencija po stratumima s obzirom na mjesto rada)

samovrednovanje sebe kao zlostavljane Zene
Ne Da
Frekvencija % Frekvencija % Total
IBu OOOM 85 85,0 15 15,0 100
IB uPS 83 83,0 17 17,0 100
IB u UPK 44 88,0 6 12,0 50
BO na razini SZZ 121 80,7 29 19,3 150
BO na razini TZZ 177 88,5 23 11,5 200
Total 510 85,0 90 15,0 600

neki oblik zastrasivanja uslijed cega se u tom tre-
nutku nisu osjecale sigurnima u partnerovoj bli-
zini. Daljnjih 18% najmanje jednom je dozivjelo
neposredno odguravanje, bilo udareno ili o$ama-
reno. Visestruko manji broj, samo 7% medicinskih
sestara je izjavilo da su bile prisiljena na seksualni
odnos protiv svoje volje. Ekonomsko zlostavljanje
se najrjede dogada ili se opisane oblike uskraciva-
nja novca u nasoj kulturi ne dozivljava kao izloze-
nost nasilju. Najmanje medicinskih sestara, samo
njih 6% je potvrdilo da su najmanje jednom dozi-
vjele uskrac¢ivanje novca, zabranu raspolaganja svo-
jim novcem ili bile dovedena u situaciju bez novca.

Istrazeno je koliko je medicinskih sestara koje su
zlostavljane u sadasnjim bra¢nim/partnerskim ve-
zama bilo zlostavljano i u prijasnjim bra¢nim/par-
tnerskim vezama. Dobiven je podatak da 70, 6%
medicinskih sestara Zrtva zlostavljana u sadasnjoj
brac¢noj/partnerskoj vezi nisu bile Zrtvom zlostav-
ljanja u prijagnjim vezama, dok ih je 29, 4% bilo
zlostavljano u biv§im bra¢nim/partnerskim veza-
ma.

Nasuprot tome, 91, 3% medicinskih sestara koje
nisu zrtve zlostavljanja u sadasnjoj bra¢noj/par-
tnerskoj vezi, nisu bile Zrtve zlostavljanja niti u biv-
$im bra¢nim/partnerskim vezama, dok ih 8, 7%
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jest bilo Zrtvama u prija$njim bra¢nim/partner-
skim vezama.

Za razliku od vrlo niskog postotka ispitanica, njih
2, 8% koje su odgovorile da se Zrtve zlostavljanja
u aktualnoj intimnoj partnerskoj vezi, vrlo je zna-
¢ajan podatak da daleko veci postotak, njih 15%
sebe smatra zlostavljanom Zenom §to upucuje na
zakljuc¢ak da osim intimnog partnerskog nasilja,
medicinske sestre bivaju zlostavljane i na drugim
mjestima izvan obitelji (posao) i od strane drugih
osoba (roditelji, rodbina, poslovni partneri, djeca).
Najmanji postotak medicinskih sestara smatra se
zlostavljanima medu zaposlenim u sekundarnoj
zdravstvenoj zastiti (11, 5%), dok ih je najveci po-
stotak medu zaposlenim u tercijarnoj zdravstve-
noj zastiti (19, 3%).

DISKUSIJA

Istrazivanjem se prikupilo dosad nepoznate epide-
mioloske podatke o prevalenciji i specifi¢cnim vr-
stama nasilja kojem su izloZene medicinske sestre
u sadas$njim bra¢nim/partnerskim vezama. Utvr-
deno je viSe od jedne ¢etvrtine medicinskih sestara
(26,8%) koje su bile ocevicima nasilja medu vlasti-
tim roditeljima, dok ih je tri cetvrtine imalo srece
(73, 2%) rasti u uvjetima u kojima nisu svjedocili



nasilju medu roditeljima. Ne samo da je svaka ce-
tvrta medicinskih sestara u djetinjstvu svjedoci-
la nasilju medu roditeljima, ve¢ je svaka $esta (15,
7%) bila i osobno izloZena nasilju od strane vlasti-
tih roditelja. U istrazivanju se nije ulazilo u speci-
fikaciju oblika nasilja kojem su medicinske sestre
bile izloZene u djetinjstvu iako bi to bio zanimljiv
podatak. Najveci postotak medicinskih sestara koje
su svjedocile nasilju zabiljezen je medu medicin-
skim sestrama zaposlenim u tercijarnoj zdravstve-
noj zastiti (34%), dok je najmanji zabiljezen u sku-
pini zaposlenih u ustanovama za pomo¢ i njegu u
ku¢i. Neocekivano, iako je najmanje zaposlenica
svjedocilo nasilju upravo u skupini zaposlenih u
ustanovama za pomoc¢ i njegu upravo u toj skupi-
ni je zabiljeZen najveci postotak (22%) onih koje
su bile izlozene direktnom nasilju od strane rodite-
lja, dok je najmanje takvih zabiljezeno medu patro-
naznim sestrama. Budu¢i da je zabiljezena razlika
u dobi izmedu pretezno mladih medicinskih sesta-
ra u skupinu zaposlenih u ustanovama za pomo¢
i njegu i pretezno starijih medicinskih sestara u
skupini patronaznih sestara, mozda se dobivene
razlike mogu objasniti razli¢itim kriterijima ocje-
ne izloZenosti nasilju i razli¢itom karakterizacijom
primjene ,,odgojnih metoda“ u djetinjstvu nekad
(patronazne sestre) i nedavno (medicinske sestre
iz ustanova za pomoc¢ i njegu). Pored toga, ve¢i dio
mladih medicinskih sestara zaposlenih u ustano-
vama za pomo¢ i njegu razdoblje djetinjstva vezu
uz vrijeme drustvenih nestabilnosti, rata i ekonom-
ske krize s kraja osamdesetih i tijekom devedese-
tih godina, u kojima je prvenstveno uslijed radnih
dogadanja stupanj izloZenosti stresu kod njihovih
roditelja bio znatno veci nego niz godina ranije u
razdoblju kad je ve¢ina patronaznih sestara provo-
dila relativno bezbriznije djetinjstvo pod okriljem
stabilnosti ekonomskog i politickog sustava tadas-
nje drzave. Konacni i drustvena percepcija nasilja
nad djecom se promijenila: dok se o zlostavljanju
djece prije devedesetih u nasim krajevima rijetko
govorilo, nakon rata su zapocele i intenzivnije me-
dijske kampanje i senzibilizacija javnosti na pro-
bleme nasilja i prikupljanje epidemioloskih poda-
taka. Upravo zahvaljujuci tim radovima dobivene
podatke o osobnom iskustvu medicinskih sestara
sa dozivljenim nasiljem u djetinjstvu mozemo us-
porediti s podacima istrazivanja Poliklinike za za-
stitu djece grada Zagreba i Hrabrog telefona. Oni
su, primjenjujuce stroze kriterije definiranja nasi-
lja, 2001. godine dobili podatke da je 10% ispitanica
svjedocilo nasilju, 27% bilo emocionalno zlostav-

ljano, 9% fizicki, a ¢ak 15% seksualno zlostavlja-
no. Podatak dobiven ovim istrazivanjem o 15, 7%
izlozenih medicinskih sestara nasilju u djetinjstvu
dakle u potpunosti korespondira sa poznatim po-
dacima prevalencije nasilja u RH. Takoder se ne
moze re¢i da su medicinske sestre u ve¢oj mjeri bile
izlozene nasilju u djetinjstvu od pripadnica opce
populacije, $to znaci da nisu potvrdeni literaturni
navodi nekih autora o ocekivano vecoj izloZeno-
sti medicinskih sestara nasilju i svjedoc¢enju nasi-
lju u djetinjstvu.

Dobiveni podaci su otkrili da je u biv§im bra¢nim/
partnerskim vezama svaka jedanaesta medicinska
sestra (9, 3%) bila izloZena nekom obliku zlostav-
ljanja. Postotak zlostavljanih medicinskih sestara
krece se od 6, 0% u skupini zaposlenih u ustano-
vama za pomo¢ i njegu u kuci do 10, 7% u skupini
zaposlenih u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti. Izra-
zito je mali broj medicinskih sestara (2, 8%) iskaza-
lo da su u sadasnjoj bra¢noj/partnerskoj vezi zrtve
nasilja. Dobivene podatke o prevalenciji pojedinih
oblika nasilja potrebno je usporediti sa poznatim
literaturnim podacima kako bi se moglo procije-
niti da li je iskazana izloZenost zlostavljanju visa
ili niza od oc¢ekivane. Uvodno su izneseni brojni
epidemioloski podaci o izloZenosti zlostavljanju
zena u op¢oj populaciji. Medutim puno su rjeda
istrazivanja o incidenciji zlostavljanja medu me-
dicinskim sestrama. U istrazivanju provedenom u
SAD na 275 sestara na perinatalnom odjelu bol-
nica u Sjevernoj Karolini, 31% medicinskih sesta-
ra je izjavilo da je bilo zlostavljano tijekom Zivota
(Moore i sur., 1988).

Drugo istrazivanje provedeno u Kanadi na uzor-
ku opstetrickih medicinskih sestara zaposlenih u
British Columbia Womens Hospital u Vancouveru,
Kanada utvrdilo je na uzorku od 198 medicinskih
sestara postojanje njih 26, 9% koje su bile izlozene
emocionalnom zlostavljanju, 14, 6% fizickom na-
silju, 22, 7% zastrasivanju, 27, 3% kontroli i 8, 1%
seksualnom nasilju od strane partnera. Medu onim
medicinskim sestrama koje su izjavile da su kon-
trolirane od strane svojih partnera, 79, 6% se sma-
tralo emocionalno zlostavljanima, 42, 6% je bilo
tizicki zlostavljano, dok je 24, 1% bilo seksualno
zlostavljano. Ukupno je u uzorku bilo 38% zlostav-
ljanih sestara, $to se pokazalo vi$im od prosjeka
dobivenog 1993. godine. (Janssen i sur., 1998). Da-
vidson (1997) objavljuje podatak o 20% medicin-
skih sestara koje su i same bile Zrtve nasilja. Attala
(1995) na uzorku od 243 medicinske sestre prona-
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lazi jednaku proporciju zlostavljanih sestara kao i
zlostavljanih Zena u op¢oj populaciji, pri ¢emu je
kod 26% sestara ustanovio znakove klini¢ke de-
presije kao reakciju na zlostavljanje. Rezultati ovog
istrazivanja bliZi su rezultatima Colemana i Stitha
(1997) koji su na uzorku od 221 prvostupnice se-
strinstva dobili podatak o 12, 1% izlozenih nekom
obliku partnerskog nasilja.

Statistickom multivarijatnom obradom dodatno
se Zeljelo prouciti neke faktore rizika za izlozenost
nasilju nad medicinskim sestrama. Zanimalo nas
je da li vanbra¢ne zajednice u odnosu na bra¢ne
zajednice predstavljaju faktor rizika, neovisno o
¢injenici da su zakonski izjednacene sa bra¢nom
zajednicama. Dobiveni podaci sukladni su litera-
turnim i potvrduju da je postotak medicinskih se-
stara koje se osjecaju zlostavljanim dvostruko visi
od postotka medicinskih sestara koje se ne osjeca-
ju zlostavljanima (ZMS/NZMS) medu onima koje
zive u izvanbra¢noj zajednici izjednacenoj s brac-
nom zajednici (13, 3%/6, 5%). Potpuno ocekivano
je potvrdeno i da je postotak onih koje se osjecaju
zlostavljano u odnosu na one koje se ne osjecaju
zlostavljanima vi$estruko visi medu rastavljanim
medicinskim sestrama (10, 0%/1, 4%). Dobiveni
podaci pokazuju da bra¢na zajednica nije protek-
tivni faktor izloZenosti nasilju nad medicinskim
sestrama, ali da u nagem drustvu izvanbracna za-
jednica i dalje predstavlja oblik zajedni¢kog Zivo-
ta u kojem su medusobni odnosi dijelom vise ute-
meljeni na odnosima dominacije i nadmodi, uslijed
¢ega je i postotak osoba koje se osjecaju zlostavlja-
nima u takvim vezama veci.

Istrazivanjem se Zeljelo istraziti i raste li postotak
zena koje se osjecaju zlostavljano proporcionalno s
duljinom vremena provedenim u sadasnjoj bracnoj
zajednici. Prikupljeni podaci pokazuju da je po-
stotak medicinskih sestara u skupini NZMS u od-
nosu na ZMS ve¢i medu onima koje su manje od
3 godine u vezi (15, 6%/16, 9%), te u skupini onih
koje su 3 — 7 godina u braku (16, 7%/21%). Upra-
vo obrnuto, postotak medicinskih sestara u sku-
pini NZMS u odnosu na ZMS manji je u skupini
onih koje su u vezi 8 - 15 godina (23, 3%/21,2%),
te u skupini onih koje su 16 - 25 godina u braku
(18,9%/12,9%). Uocene razlike nisu medutim sta-
tisticki znacajne tako da se duljina vremena prove-
dena u braku ili partnerskoj vezi ne moze smatra-
ti faktorom rizika izlozenosti nasilju nad Zenom.

Postotak medicinskih sestara koje se bile svjedo-
cima nasilja u djetinjstvu posve logi¢no znacajno
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je veci u skupini onih koje se osjecaju zlostavljani-
ma (42, 3%) u odnosu na postotak u skupini onih
koje se ne osjecaju zlostavljanima (24, 1%). Tako-
der, posve ocekivano trostruko je veci postotak me-
dicinskih sestara koje su bile i osobno zlostavlja-
ne od strane vlastitih roditelja u skupini onih koje
se osjecaju zlostavljanima (30, 0%) u odnosu na
drugu skupinu (13, 1%).

Tako se naizgled radio o redundantnim podacima,
posebice jer se radi o varijablama koje su linear-
no zavisne, analiza ukazuje na nekoliko vrlo zani-
mljivih podataka. Naime, o¢ekivan je podatak da
96, 7% onih medicinskih sestara koje ne osjecaju
zlostavljanim, nisu imale osobnih iskustava u rani-
jim partnerskim vezama sa pretrpljenim nasiljem.
Medutim, nije oc¢ekivano da u skupini onih koje
se ne osjecaju zlostavljanima pronademo i 17-ero
(3, 3%) onih koje su izjavile da su u ranijim veza-
ma imale osobna iskustva sa nasiljem, ali nisu se
okarakterizirale da se osjecaju zlostavljanima. Vrlo
su zanimljive i tri medicinske sestre koje iako su
izjavile da su u sada$njoj vezi Zrtvama nasilja (0,
6%), takoder se nisu svrstale u skupinu Zena koje
se osjecaju zlostavljanima. Objasnjenje mozemo
traziti u rasponu od pogresaka pri odgovaranju ili
biljezenju odgovora na pitanje, preko nerazumije-
vanju samog pitanja $to znaci biti zlostavljana, do
ozbiljnijih objadnjenja da se radi o medicinskim se-
strama koje nesumnjivu osobnu izlozenost nasilju
u sadasnjoj vezi ne smatraju i zlostavljanjem. Mo-
zemo pretpostavljati da je to mozda zato $to su se
s takvom pozicijom povremene izlozenosti nasi-
lju pomirile ,,poput magarca na batine“ili mozda
i zato jer u vlastitom pogledu na svijet povreme-
no trpljenja nasilja ne smatraju i dovoljnim da bi
sebe okarakterizirale kao zlostavljanim Zenama, pa
do pretpostavke da same sebi ne Zele ili jo$ nisu u
stanju priznati da su zlostavljane.

Analizirano je postojanje statisticki znacajnih ra-
zlika izmedu pojedinih skupina medicinskih sesta-
ra s obzirom na mjesto rada. Zavisna varijabla je
bila najmanje jednokratna izlozenosti pojedinim
vrstama nasilja u bivim ili sadagnjim bra¢nim/
partnerskim vezama, a kao nezavisna varijabla su
koristeni stratumi medicinskih sestara s obzirom
na mjesto rada. Rezultati pokazuju statisticki zna-
¢ajnu razliku samo za izloZenost verbalnoj agresi-
ji, odnosno pri opisanoj situaciji ,,u kojoj je Zena
najmanje jednom dozivjela da na nju partner/muz
viCe i izderava se®, pri kojoj F-omjer iznosi 3, 193
(df=4,595) i znacajan je uz 1% rizika. Za sve osta-



le opisane situacije nisu dobivene statisticki zna-
¢ajne razlika izmedu skupina. Scheffe-ov post hoc
test pokazao je statisticki znacajnu razliku u jed-
nokratnoj izlozenosti medicinskih sestara verbal-
nom nasilju u biv$im ili sada$njim bracnim/par-
tnerskim vezama izmedu medicinskih sestara u
skupini patronaznih medicinskih sestara i onih u
skupini zaposlenih u bolni¢koj sekundarnoj zdrav-
stvenoj zastiti.

Usporede li se odgovori medicinskih sestara koje
se osjecaju zlostavljanima s odgovorima onih koje
se ne osjecaju zlostavljanima posve ocekivano ko-
riStenjem Hi - kvadrat testa dobivamo rezultate
koji pokazuju da kod svih 5 oblika zlostavljanja
imamo znacajne t-testove uz razinu rizika manju
od 1. Ono $to je vrlo zanimljivo su podaci da je
proporcija Da odgovora na pitanje da li ste najma-
nje jednom dozivjeli da se muz/partner na vas iz-
derava ili vice visoka i u skupini medicinskih se-
stara koje se ne osjecaju zlostavljanima (0, 49) §to
moze ukazivati da postoji znacajan dio Zena koje
dozivljavaju verbalnu agresiju od strane partne-
ra, ali to smatraju normalnim i ne smatraju sebe
zbog toga zlostavljanima. Takoder, valja skrenuti
paznju i na one medicinske sestre koje su od par-
tnera najmanje jednom dozivjele prijetnju ili direk-
tno odguravanje, $amaranje ili udarac (Proporcija
Da odgovora 0, 10) te na one koje su se u partne-
rovoj blizini osjecale zastrasene za svoju sigurnost
(Proporcija Da odgovora 0, 15), i svakako na one
koje su bile prisiljene na spolni odnos mimo vla-
stite volje (Proporcija Da odgovora 0, 04), a da se
unato¢ tome ne osjecaju zlostavljanima.

Zanimalo nas je da li su medicinske sestre koje su
u djetinjstvu bile svjedocima nasilja medu rodite-
ljima u odrasloj dobi ¢esce Zrtve nasilja u bra¢nim/
partnerskim vezama, odnosno da li je svjedocenje
nasilju od strane roditelja u djetinjstvu faktor rizika
kasnijoj izloZenosti nasilju i u intimnim partner-
skim vezama. Podaci pokazuju da je medu onim
medicinskim sestrama koje su bile svjedoci nasilja
medu roditeljima, njih 94,4% u odrasloj dobi nisu
bile Zrtvama nasilja, dok 5, 6% jesu Zrtve u sadas-
njim vezama. Usporedno s navedenim, medu 439
medicinskih sestara koje nisu bile svjedocima na-
silja u djetinjstvu, 98, 2% nisu zrtve niti u sadas-
njim vezama, uz samo 1, 8% onih koje jesu zrtve.
Iako je postotak onih koje su u odrasloj dobi Zrtve
nasilja ve¢i medu medicinskim sestrama koje su
bile svijedokom nasilja veci, test znacajnosti razli-
ka zbog malog apsolutnog broja u frekvenciji onih

koje jesu zrtve nasilja u sadasnjoj vezi, a nisu bile
sviedokom nasilja u djetinjstvu nije bilo moguce
provesti.

Nadalje, ovim istrazivanjem je dobiveno da su 94
od 600 ukljucenih medicinskih sestara kao djeca
bila zlostavljana od strane roditeljima. Zanimalo
nas je takoder da li su medicinske sestre koje su
u djetinjstvu bile zrtvama nasilja od strane vlasti-
tih roditeljima u odrasloj dobi ¢esce Zrtve nasilja
u bra¢no partnerskim vezama. Podaci pokazuju da
je medu onim medicinskim sestrama koje su bile
zlostavljane od strane vlastitih roditelja, njih 93,
6% u odrasloj dobi nisu bile Zrtve nasilja, dok 6,
4% jesu Zrtve u sadasnjim vezama. Usporedno s na-
vedenim, medu 506 medicinskih sestara koje nisu
bile zlostavljane u djetinjstvu, 97, 8% nisu Zrtve
niti u sadasnjim vezama, sa samo 2, 2% njih jesu
zrtve. Jako je postotak onih koje su u odrasloj dobi
zrtve nasilja ve¢i medu medicinskim sestrama koje
su bile zlostavljane u djetinjstvu od onih u drugoj
grupi, test znacajnosti razlika zbog malog apsolut-
nog broja u frekvenciji onih koje jesu Zrtve nasilja
u sadasnjoj vezi izloZene nije bilo moguce provesti.
Na pitanje smatraju li se zlostavljanom Zenom, 155
medicinskih je odgovorilo potvrdno. Analiza razli-
ka izmedu medicinskih sestara s obzirom na mje-
sto rada pokazala je da se najmanje medicinskih
sestara (11, 5%) smatra zlostavljanima medu za-
poslenim u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti, dok
najvise (19, 3%) medu zaposlenim u tercijarnoj
zdravstvenoj zaétiti, pri ¢emu razlike izmedu sku-
pina nisu statisticki znacajne. Hi-kvadrat testom
stoga ispitana je znacajnost razlike izmedu poje-
dinih skupina. Dobivena vrijednost 4, 797 (df=4)
pokazuje da nema statisticki znacajnih razlika iz-
medu skupina.

Posebno nas je zanimalo moze li se ovim istraziva-
njem opovrgnuti mit o tome da su odredene zene
sklone iznova birati nasilne partnere, odnosno da
jednu partnersku vezu u kojoj su bile zlostavljane
zamjenjuju drugom. Dobiveni podaci pokazuju da
od ukupno 17 medicinskih sestara koje su izjavi-
le da su zlostavljane u sadasnjim vezama, njih 5 je
bilo Zrtvama i u prijadnjim vezama, dok ih njih 12
nije bilo zlostavljano u proslim vezama. Gledano u
postocima, 70, 6% medicinskih sestara koje su zrtve
zlostavljana u sadasnjoj vezi, nisu bile Zrtvom zlo-
stavljanja u prijasnjim vezama, dok ih je 29, 4% bilo
zlostavljano u prijasnjim vezama. Nasuprot tome,
91, 3% medicinskih sestara koje nisu zrtve zlostav-
ljanja u sadasnjim vezama, nisu bile Zrtve zlostav-
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ljanja niti u proglim vezama, a 8, 7% ih jest bilo Zr-
tvama u prijasnjim vezama. Nazalost, zbog malih
frekvencija onih koje su bile zlostavljane u prijas-
njim i sadasnjim vezama nije bilo moguce prove-
sti valjano testiranje znacajnosti uocenih razlika.
Kona¢no, zanimalo nas je postoje li medicinske
sestre koje su bile izloZene nasilju u biv§im par-
tnerskim vezama, a koje se ne osjecaju zlostavlja-
nim Zenama. [zmedu 510 medicinskih sestara koje
su izjavile da se ne osjecaju zrtvama zlostavljanja
imamo i njih 17, odnosno 3, 3% koje su bile zlo-
stavljane u biv§im vezama, ali se sada ne osjecaju
zrtvama nasilja. To je posebice vazno jer pokazuje
da osjecaj sebe kao zrtve zlostavljanja nije trajno
stanje, ve¢ se pod odredenim okolnostima moze
prevladati posljedice zlostavljanja i nastaviti zivje-
ti bez samovrednovanja sebe kao Zrtve.

Koristenje Hi-kvadrat testa (139,955 uz df=1) do-
biveno je da su medicinske sestre koje sebe sma-
traju zlostavljanim Zenama bile statisticki znacajno
vise Zrtve nasilja u biv§im vezama, ali da poveza-
nost nije potpuno linearna. Provedena je i anali-
za postoje li medicinske sestre koje su istovreme-
no izjavile da su zlostavljane u sada$njim bra¢nim/
partnerskim vezama, a koje se pritom ne osjecaju
zlostavljanim zenama. Iako se moglo ocekivati da
takvih nema, otkrivano je da su tri od ukupno 510
medicinskih sestara koje se ne osje¢aju zlostavlja-
nim (0, 3%) izjavile da su u sadasnjoj vezi zrtve zlo-
stavljanja. Dobiveni rezultat tesko je jednoznacno
interpretirati. Moguce da se radi o pogresci u ra-
zumijevanju pitanja ili da su na jedno od dva po-
stavljena pitanja izbjegle dati to¢an odgovor, a na-
zalost moguce je i da su se navikle na zlostavljanje
u sadasnjoj vezi pa se usprkos dozivljenom isku-
stvu ne osjecaju i zlostavljanom Zenom, ve¢ doziv-
ljeno nasilje mozda smatraju izoliranim inciden-
tom, uobicajenim ponasanjem, svakodnevnicom
koja nije toliko ucestala i ne poprima intenzitet
koji on pridaju pojmu zlostavljane Zene. Konac¢no
moze se raditi i o obrambenom mehanizmu kojim
iako dozivljavaju nasilje u sadasnjoj vezi, ne mogu
ili ne zele primijeniti svoju situaciju i onda niti do-
zivljeno ne karakteriziraju pravim pojmom - zlo-
stavljanjem sebe kao Zene.

ZAKLJUCAK

Istrazivanjem su prikupljeni dosad nepoznati epi-
demioloski podaci o prevalenciji i vrstama obitelj-
skog nasilja kojem su medicinske sestre bile ili jesu
izlozene.
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1. Ukupno 15% medicinskih sestara se subjektivno
osjeca zlostavljanom Zenom, neovisno o obliku,
vremenu i pocinitelju dozivljenog zlostavljanja.

2. Analizom dozivljenog traumatskog iskustva
ukazuje da je ukupno 26, 8% medicinskih sesta-
ra u djetinjstvu svjedocilo nasilju medu rodite-
ljima, dok ih je 15,7% bilo i osobno zlostavljano
od strane roditelja. Svaka jedanaesta medicin-
ska sestra (9, 3%) bila je Zrtvom zlostavljanja u
biv§im bra¢nim/partnerskim vezama, a 2, 8%
su zlostavljane u sadasnjem braku, vanbra¢noj
zajednici ili partnerskoj vezi. Medu njima 54%
ih je najmanje jednom dozivjelo neki oblik ver-
balnog, 23% psihickog, 18% fizickog, 7% sek-
sualnog, a 6% ekonomskog nasilja. Samo kod
slucajeva izloZenosti verbalnom nasilju univa-
rijatnom statistickom analizom je dokazano
(F=3, 193;df=4, 595, p<0.01) postojanje stati-
sticki znacajnih razlika izmedu razlicitih stra-
tuma medicinskih sestara podijeljenih ovisno o
mjestu rada u zdravstvenom sustavu, pri cemu
je Schefte-ov post hoc test potvrdio znacajnost
razlike u jednokratnoj izlozenosti verbalnom
nasilju u bivsim ili sada$njim bra¢nim/partner-
skim vezama izmedu medicinskih sestara u
skupini patronaznih medicinskih sestara i onih
u skupini zaposlenih u bolnicke sekundarnoj
zdravstvenoj zastiti.

3. x* test (F=9, 003, df=1, p=0, 027) potvrdio je da

one medicinske sestre koje su u djetinjstvu bile
oc¢evidci nasilja medu roditeljima u odrasloj
dobi su ¢esce bile Zrtvama nasilja u bivdim par-
tnerskim/bra¢nim vezama, kao i da sebe stati-
sticki znacajno ¢e$¢e smatraju zlostavljanim ze-
nama. Primjenom y* testa (F=11, 866, df=1, p<0,
01) potvrdeno je da su medicinske sestre koje
sebe smatraju zlostavljanim zenama bile stati-
sticki znacajno vise izloZene fizickom nasilju od
strane roditelja.

4. Konacno potvrdeno je da su statisticki znacaj-

no cesce (F=139, 955; df=1;p<0, 01) one medi-
cinske sestre koje su bile Zrtve nasilja u biv§im
vezama izloZene nasilju i u aktualnim intimnim
partnerskim vezama.
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SESTRINSKA DOKUMENTACIJA

UVOD

Sestrinska dokumentacija obuhvaca niz dokume-
nata u koje medicinske sestre biljeze podatke o pa-
cijentima koje zbrinjavaju. U dokumentaciju se bi-
ljeze podaci o stanju pacijenta pri prijemu, podaci
vezani uz promjene klinickog stanja, ponasanja pa-
cijenata, podaci o dijagnostickim i terapijskim po-
stupcima provedenim kod pacijenata... O vazno-
sti dokumentiranja u sestrinskoj praksi govorile su
i E Nightingale i V. Henderson, no veliki znacaj ra-
zvoju sestrinske dokumentacije i dokumentiranju
u zdravstvenoj njezi pocinje se posvecivati 70- tih
godina u SAD-u sa sve vecom primjenom procesa
zdravstvene njege. Danas je sestrinska dokumen-
tacija neizostavan dio medicinske dokumentacije
pacijenta, a dokumentiranje je sastavni dio sestrin-
skog svakodnevnog posla.

Sestrinska dokumentacija sluzi kao sredstvo komu-
nikacije izmedu djelatnika i od velike je vaznosti
za kvalitetu i kontinuitet zdravstvene skrbi. Cesto
se kvaliteta dokumentiranja zdravstvene njege po-
vezuje sa kvalitetom provedene zdravstvene njege.

Medicinske sestre provode do ¢etvrtinu radnog
vremena dokumentirajudi, a studije pokazuju da
je korisnost dokumentiranih podataka vezanih uz
planiranje i evaluaciju zdravstvene njege nezado-
voljavajuc¢a (Hyeoneui K. et al 2010.).

Proces zdravstvene njege kao okvir za sestrinsku
praksu podrazumijeva dokumentiranje u svim nje-
govim fazama. Stoga dokumentacija postaje veza
izmedu utvrdivanja potreba za zdravstvenom nje-
gom, planiranja, pruzanja i evaluacije pruzene
zdravstvene njege.

Razlozi za postojanje sestrinske dokumentacije i
dokumentiranje su brojni - profesionalna odgo-
vornost, pravna zastita, standardi sestrinske prak-
se, povecanje troskova u zdravstvu, drustvene pro-
mjene...

Medicinska sestra je odgovorna za prikupljanje po-
dataka i procjenu zdravstvenog stanja pacijenta,
izradu plana zdravstvene njege usmjerenog ostva-
rivanju ciljeva zdravstvene njege, evaluaciju ucin-
kovitosti zdravstvene njege kroz procjenu posti-

gnuca ciljeva. Odgovorna je za ponovnu procjenu
stanja pacijenta i reviziju planova zdravstvene njege.

American nurses association

ZNACAJKE SESTRINSKE DOKUMENTACIJE

Medunarodni savjet sestara definirao je minimalni
broj podataka koje sestrinska dokumentacija mora
obuhvacati, a oni se mogu kategorizirati u tri sku-
pine - demografski podaci o pacijentu, podaci o
zdravstvenoj njezi te servisni podaci. Podaci o pa-
cijentu obuhvacaju: ime i prezime, datum rodenja,
spol, rasu i narodnost, adresu, datum pocetka i kraja
lije¢enja, razlog prijema, stanje pri otpustu, vrsta
zdravstvene ustanove.

O zdravstvenoj njezi potrebno je biljeziti slijedece
podatke: sestrinske dijagnoze, sestrinske interven-
cije, ishode zdravstvene njege te intenzitet pruza-
ne zdravstvene njege.

Servisni podaci su: naziv zdravstvene ustanove,
smjestaj ustanove, vlasnistvo ustanove, tko placa
tros$kove pruzenih usluga, smjestaj pacijenta, broj
osoba koje pruzaju zdravstvenu njegu, odnos broja
pacijenta prema broju osoblja.

Dobra sestrinska dokumentacija osigurava cjelovit
skup podataka o pacijentovim potrebama, ciljevi-
ma sestrinske skrbi, intervencijama, postignutom
napretku i rezultatima skrbi. Ona sadrzi kronolos-
ki pregled skrbi i postignutih rezultata, omoguca-
va sestrama da udovolje sve ve¢im ocekivanjima i
zahtjevima koji se pred njih stavljaju, olaksava ko-
munikaciju medu ¢lanovima tima. Sestrinska do-
kumentacija moze posluziti i u obrazovne svrhe -
pomaze pri prepoznavanju najée$c¢ih pacijentovih
problema i edukativnih potreba sestara koje sudje-
luju u zbrinjavanju (rjesavanju) tih problema. Do-
kumentacija takoder osigurava pouzdane podat-
ke koji se mogu rabiti u sestrinskim istrazivanjima
kao doprinos sveukupnom znanju iz sestrinstva.
Sestrinska dokumentacija pruza pouzdane podat-
ke za medicinsko-pravne analize.

Podaci iz sestrinske dokumentacije koriste se za iz-
vjesc¢a prema poslodavcu i nadleznom ministarstvu,
te za planiranje potreba za zaposlenicima u nared-
nom razdoblju.
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DIJELOVI SESTRINSKE DOKUMENTACIJE

Sestrinska dokumentacija ovisi o vrsti pacijena-
ta, potrebama tih pacijenta, organizaciji sestrinske
sluzbe, vrsti odjela i razini zdravstvene zastite. Se-
strinska dokumentacija obuhvaca obrazac za se-
strinsku anamnezu, skale i obrasce kojima se sestre
sluze pri prikupljanju podatka, planove zdravstve-
ne njege, primopredaju sluzbe - sestrinska opaza-
nja i otpusno pismo.

Pojedini dijelovi sestrinske dokumentacije su uni-
verzalni poput obrazaca za sestrinsku anamnezu
koji sadrzavaju univerzalni op¢i dio, a moze se do-
punjavati specificnim podrucjima; ljestvice za pro-
cjenu stanja pacijenta, obrazac planova zdravstvene
njege. Neki dijelovi su specifi¢ni i ovise o vrsti pa-
cijenata, odjelu, razini skrbi - poput obrazaca traj-
nog pracenja opéeg stanja pacijenta ili specificno-
sti poput centralnog venskog katetera.

Sestrinska anamneza osigurava cjelovit skup poda-
taka o pacijentovim tjelesnim, psiholoskim i socijal-
nim aspektima prijasnjeg i sadasnjeg zdravstvenog
stanja i pona$anja. Ona omogucava prepoznavanje
problema koji se javljaju pri zadovoljavanju osnov-
nih ljudskih potreba, te osigurava potrebne podatke
za planiranje skrbi za pacijenta. Obrazac bi trebao
osiguravati podatke o svim osnovnim ljudskim po-
trebama prema V. Henderson ili o obrascima zdrav-
stvenog funkcioniranja prema M. Gordon. Trebao
bi biti relativno jednostavan za upotrebu, pregledan.
Pri prikupljanju podataka, kao i pri trajnom pra-
¢enju promjena stanja pacijenta, medicinska sestra
se sluzi brojnim ljestvicama koje ju usmjeravaju pri
prikupljanju podataka. U svakodnevnoj praksi pri-
mjenjuju se Knoll, Norton, Braden ljestvice, ljestvi-
ce za pracenje inkontinencije, ljestvice za procjenu
boli, upitnik za procjenu stanja svijesti, Glasgow
koma skala, Morseova ljestvica...

Plan zdravstvene njege izraduje sestra u suradnji
sa pacijentom i on sadrzi sestrinske dijagnoze, ci-
ljeve, intervencije i evaluaciju provedene skrbi. Pla-
novi mogu biti individualizirani, standardizirani i
modificirani standardizirani.

Individualizirani plan je prazni obrazac u koji me-
dicinska sestra unosi sestrinsku dijagnozu, cilj, pla-
nirane intervencije, te evaluaciju za pojedinog paci-
jenta sukladno podacima koje je od njega prikupila.
Standardizirani plan je unaprijed izraden plan za
pojedine sestrinske dijagnoze sa ciljevima i inter-
vencijama. Standardizirani planovi mogu se izradi-
vati za pacijente odredene dobi koji boluju od neke
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bolesti, ili za pojedine sestrinske dijagnoze neovi-
sno o medicinskoj dijagnozi od koje pacijent bolu-
je. Takvi planovi sadrze popis ciljeva skrbi i inter-
vencija koje se mogu primijeniti kako bi se rijesili
problemi kod pacijenta. Medicinska sestra uzima
gotovi plan za pojedinog pacijenta i na njemu ozna-
¢ava koji su ocekivani ciljevi i odabire intervencije.
Modificirani standardizirani planovi predstavljaju
kompromis izmedu standardiziranih i individua-
liziranih. Izraduju se jednako kao i standardizira-
ni, no omogucavaju prilagodbu ciljeva i intervencija
stanju, navikama, osobinama pojedinog pacijenta.
Sestrinska opazZanja koriste se pri evidentiraju sva-
kodnevnih promjene stanja pacijenata. Ona obu-
hvacaju promjene stanja koje nisu evidentirane u
planovima zdravstvene njege, te probleme koji su
uoceni i rijeSeni te za njih nije potrebno pisati pla-
nove zdravstvene njege. Brojni autori navode razli-
¢ite nacine dokumentiranja sestrinskih opazanja, a
najces$ce se spominje SOAPIE model, PIE model,
problemski usmjerena sestrinska dokumentacija
(PUSD).

Sestrinsko otpusno pismo sadrzava preporuke za
nastavak skrbi. Ono sadrzava identifikacijske po-
datke o pacijentu, opée podatke koji su utjecali na
opseg i vrstu potrebne zdravstvene njege, prikaz
problema koji su uoceni tijekom hospitalizacije i
preporuke za nastavak skrbi po otpustu pacijen-
ta kuci ili u drugu ustanovu. Sestrinsko otpusno
pismo trebalo bi osigurati kontinuitet skrbi za pa-
cijenta po njegovom premjestaju u drugu zdrav-
stvenu ustanovu.

Specifi¢ni obrasci izraduju se za pojedine situaci-
je sa kojima se sestre susre¢u poput izvje$c¢a o inci-
dentu, ili u svrhu podrobnijeg pracenja pojedinog
stanja kod pacijenta poput liste za trajno pracenje
centralnog venskog katetera. Uz navedene posto-
jeiobrasci za informirani pristanak na hospitaliza-
ciju, lije¢enje, operativni zahvat koji pacijent potpi-
suje u prisutnosti lije¢nika, a ponekad u prisutnosti
ilije¢nika i sestre.

PREPORUKE ZA DOKUMENTIRAN]JE

Minimalna ocekivanja vezana uz dokumentiranje
su jasno, sazeto i nedvosmisleno dokumentiranje.
Ocekuje se gramaticki ispravno i pravopisno to¢no,
te uredno unosenje zapisa u dokumentaciju, kori-
Stenje cjelovitih recenica te odrzavanje kontinui-
teta dokumentacije. Zapisi moraju biti ¢itljivi, jer
necitljivost povecava rizik za pojavu slucajnih po-
gre$aka (npr. disfagija/disfazija). U veini ustano-



va danas se ocekuje sposobnost koristenja racuna-
la pri dokumentiranju.

Sestrinska dokumentacija mora se bazirati na ¢inje-
nicama i sadrzavati opisne i objektivne podatke koje
je medicinska sestra uocila kod pacijenta, na §to se
pacijent zalio ili §to joj je rekao. Mora biti precizna,
podaci se moraju dokumentirati neposredno nakon
$to su prikupljeni, odnosno sve provedene interven-
cije treba odmah evidentirati (posebice znacajno pri
primjeni terapije, kod dijagnostickih postupaka). Po
uno$enju svakog zapisa medicinska sestra se potpi-
suje uz zapis te naznacuje vrijeme zapisivanja, od-
nosno provedbe intervencije. Dokumentacija treba
biti cjelovita — potrebno je unositi sve bitne podat-
ke, i to kratko, jasno i jezgrovito. Unosenje zapisa
mora biti jednostavno, dobro organizirano i pravo-
vremeno, mora postojati odredeno mjesto na koje
se pojedini podaci unose kako bi se izbjeglo dupli-
ciranje unosa podataka, i osigurala dostupnost po-
dataka. Na taj nacin svaka osoba znati ¢e gdje po-
traziti i gdje unijeti pojedini podatak. U kori$tenju
sestrinske dokumentacije nuzno je postivati privat-
nost pacijenta i osiguravati povjerljivost podataka.
U dokumentaciju se unosi niz podataka o pacijen-
tu koji su vrlo intimni i njima trebaju mod¢i pristu-
piti samo osobe koje njeguju pacijenta.

gubiti, u njoj se ne kritizira pacijenta, clanove obite-
lji ili druge ¢lanove tima. Pri dokumentiranju nuzna
je profesionalnost i odgovornost te nije moguce mi-
jenjati zabiljeske u sestrinskoj dokumentaciji po ot-
pustu pacijenta, upisivati intervencije koje je proveo
netko drugi, podatke koje je netko drugi prikupio.

KOMPJUTORIZACIJA SESTRINSKE
DOKUMENTACIJE

Kompjutorizacija sestrinske dokumentacije samo
logi¢an nastavak uvodenja tehnologije u zdravstvu
i dokumentiranja zdravstvene njege. Danas sestre
svakodnevnom radu koriste IC tehnologiju, bilo u
direktnoj skrbi za pacijente (monitoring pacijenta,
senzori...), bilo kao dio bolnic¢kih informacijskih
sustava, §to olaksava implementaciju kompjutori-
zirane sestrinske dokumentacije.

Kompijutorizirana sestrinska dokumentacija dio je
informacijskog sustava u sestrinstvu koji je podsu-
stav u bolnickom informacijskom sustavu. Bolnicki
informacijski sustavi danas pokrivaju osnovne bol-
nicke procese. Prije svega koriste se u administra-
tivnom zbrinjavanju pacijenta — obuhvacaju podat-
ke o pacijentu, prijam, premjestaj, otpust, podatke

o izvr$enim medicinskim uslugama i troskovima
skrbi, utrosenom materijalu i lijekovima...

Bolnic¢ki informacijski sustavi nastoje na jednom
mjestu pohraniti podatke iz razli¢itih bolnickih dje-
latnosti (laboratorij, sluzba prehrane, radiologija,
patologija, transfuziologija, ljekarna...), a koji se
odnose na pojedinog pacijenta. Sestrinska doku-
mentacija treba Ciniti dio Elektronickog zdravstve-
nog zapisa. Elektronicki zdravstveni zapis skup je
svih podataka prikupljenih tijekom svih boravaka
osobe u zdravstvenom sustavu, a sadrzava podatke
o zdravlju i bolesti pojedinca od rodenja do smrti.
Elektronicki zdravstveni zapis elektronic¢ka je ina-
Cica papirnatih zapisa o pacijentima.
Kompjuterizacija sestrinske dokumentacije uvodi
se sa ciljem smanjenja napora i vremena koje se
ulaze u dokumentiranje, povecanja kvalitete do-
kumentiranja, povecanja kvalitete pruzene skrbi,
olaksavanja koristenja dokumentiranih podatka za
analize i istrazivanja, kao i pobolj$anja komunika-
cije u timu.

Kompjuterizacijom se smanjuju pogreske vezane uz
necitljivost zapisa, povecava se standardizacija se-
strinske skrbi, povec¢ava produktivnost u radu se-
stara. Kompjutorizirana sestrinska dokumentacija
mora biti dostupna sestrama 24 sata dnevno sva-
koga dana, mora biti prihvatljiva i jednostavna za
kori$tenje. Programerska ogranicenja ne smiju ote-
zati sestrama rad i ne smiju ih ogranic¢avati u uno-
senju zapisa.

SESTRINSKA DOKUMENTACIJA DANAS

Promjene u sestrinskoj praksi dovode do promje-
na vezanih uz sestrinsku dokumentaciju. Mnogo
veca paznja posvecuje se dokumentiranju i vazno-
sti podataka koji su dokumentirani. Suvremena se-
strinska dokumentacija osigurava brojne podatke
vrlo znacajne u slucaju sudskih sporova, podatke o
kvaliteti pruzene sestrinske i lije¢nicke skrbi, opi-
suje stanje pacijenta, ali i omogucuje unaprjedenje
kvalitete skrbi i pruza brojne podatke za sestrinska
istrazivanja. Dokumentacija odrazava proces zdrav-
stvene njege, opisuje pacijentovo stanje iz smjene u
smjenu i sadrZi sve provedene intervencije.

Sestrinska dokumentacija mora omogucavati se-
strama jednostavno dokumentiranje i nuzno je
smanyjiti viSestruko dokumentiranje istih podatka.

ZAKLJUCAK

Sestrinska dokumentacija sastoji se od niza doku-
menata koji obuhvacaju prikaz stanja pacijenta pri
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prijemu, promjena stanja, pregled primijenjenih
intervencija, dijagnostickih i terapijskih postup-
ka, prikaz pruzene skrbi. Precizna dokumentacija
odrazava kvalitetu skrbi i prikazuje doprinos poje-
dinih skupina djelatnika u skrbi za pacijente. Do-
kumentiranje mora slijediti zbrinjavanje pacijenta
od njegovog dolaska u bolnicu i prikupljanja po-
dataka za sestrinsku anamnezu pa sve do otpusta
ku¢i, kao i osiguravati kontinuitet skrb po otpustu
kada je to potrebno.

Cilj postojanja sestrinske dokumentacije je olak-
$avanje komunikacije unutar tima, prepoznavanje
edukacijskih potreba zaposlenika, osiguravanje po-
dataka za istrazivanja, podataka za naplatu troskova
lijecenja, te osiguravanje podataka u slucaju prav-
nih sporova. I naravno najvaznije osiguravanje vi-
sokokvalitetne skrbi pacijentu.

Medicinske sestre ukljuc¢ene u skrb za pacijente od-
govorne su za dokumentiranje inicijalne procjene
stanja pacijenta, evidentiranje promjena stanja pa-
cijenta, evidentiranje uocenih sestrinskih dijagno-
za, primijenjenih intervencija i ishoda skrbi kod
pacijenta.

LITERATURA

1. Ammenwerth E., Kutscha U., Kutscha A., Ma-
hler C., Eischstadter R., Haux R. Nursing pro-
cess documentation systems in clinical routine
— prerequisites and experiences. International
Journal of Medical Informatics 2001; 64: 187-
200.

2. Cukljek S. Osnove zdravstvene njege. Zdrav-
stveno veleuciliste Zagreb, 2005.

3. De Veer AJE., Francke AL. attitudes of nur-
sing staff towards electronic patient records:

78

10.

11.

12.

13.

a questionnaire survey. International Journal
of Nursing Studies 2010; 47: 846-854.

Fuckar, G. Proces zdravstvene njege. Medicin-
ski fakultet sveucilista u Zagrebu, Zagreb 1992.

Hayrinen K., Lammintakanen J., Saranto K.
Evaluation of electronic nursing documentati-
on - Nursing process model and standardized
terminologies as keys to visible and transpa-
rent nursing. International Journal of Medical
Informatics 2010; 79: 554-564.

Hyeoneui K., Dykes PC, Thomas D, Winfi-
eld D., Rocha RA. A closer look at nursing
documentation on paper forms: Preparati-
on for computerizing a nursing documen-
tation system. Computers in Biology and
medicine (2010). D0i:10.1016/j.compbio-
med.2010.08.006.

ICN. International nursing minimum data set.
Preuzeto http://www.icn.ch, 18.02.2011.

Iyer, PW., Camp, N.H. Nursing documentati-
on - A nursing process approach. Mosby: St.
Louis, 1994.

Kern J. (ur). Medicinsko informaticke metode.
Zagreb, Medicinska naklada. 2006.

Kern J., Petrovecki M (ur). Medicinska infor-
matika. Zagreb, Medicinska naklada. 2009.
Perry AG, Potter PA. Clinical nursing skills &
techniques. Mosby St Louise, 2004.

Rosdhal, C.B. Textbook of basic nursing. 6 izd.
J.B. Lippincott Company. Philadelphia. 1995.
Standards for acute and critical care nur-
sing practice. Preuzeto http://www.aacn.org,

18.02.2011. WHO. Odabrana poglavlja paketa
LEMON. Zagreb HUSE, 1998.



Mara Zupanic', dipl.med.techn., Bozena Vrabec, dipl.med.techn., Jadranka Pavi¢, prof.,

Milica Tikvi¢, bacc.med.techn., Natasa Mrakov¢ié, dipl.med.techn.,

Vilena Maglica-goéa, dipl.med.techn., Zelj ana Tomi¢, dipl.med.techn.,

STANDARDIZIRANA SESTRINSKA
DOKUMENTACIJA U PATRONAZNOJ DJELATNOSTI

Sazetak

Proces zdravstvene njege kao okvir za sestrinsku
praksu u patronaznoj djelatnosti podrazumijeva
dokumentiranje u svim fazama. Sestrinska doku-
mentacija je veza izmedu utvrdivanja potreba za
zdravstvenom njegom, planiranja, pruzanja i eva-
luacije pruzene zdravstvene njege. Sve funkcije se-
stre bi trebale biti sukladne zakonskim propisima
koji reguliraju rad medicinske sestare u patronaz-
noj djelatnosti na nacionalnoj razini.

Jedna, i prva od opce prihvacenih funkcija sestre je
pruzanje i organizacija sestrinske skrbi u koju iz-
medu ostalih spada vodenje dokumentacije o uci-
njenom u svakoj fazi procesa i koristenje tih poda-
taka za evaluaciju glede pacijenta / klijenta, obitelji
ili zajednice te medicinskih sestara koje su bile uklju-
Cene, kao i sustava unutar kojega je skrb pruzena.

Klju¢ne rijeci: cjelovita sestrinska dokumentaci-
ja, patronazna djelatnost, standard, pojedinac, obi-
telj, zajednica.

Razrada teme:

Na temelju ¢lanka 88. Ustava Republike Hrvatske,
Hrvatski Sabor je na sjednici 17.srpnja 2003. godi-
ne donio odluku o Zakonu o sestrinstvu. Isti zakon
u Stavku V, Clanku 16. definira da:, , DuZnost me-
dicinske sestre je vodenje sestrinske dokumentaci-
je kojom se evidentiraju svi provedeni postupci ti-
jekom 24 sata”.

Clanak 17. istog zakona navodi da :, , Medicinska
sestra obavezna je evidentirati sve provedene po-
stupke u sestrinskoj listi za svakog pojedinog paci-
jenta na svim razinama zdravstvene zastite”.

Sestrinska lista je skup podataka koji sluze kontroli
kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege.
Do sadas$nja praksa ukazuje da se u Republici Hr-
vatskoj ne primjenjuju jedinstveni standardi/mo-
deli zdravstvene njege u patronaznoj djelatnosti.

Postoje razliciti modeli dokumentiranja. Obzirom
da je standard zdravstvene njege vazan instrument
poboljsanja kvalitete skrbi ljudi u zajednici, ukaza-
la se potreba za izradom istih.

Za potrebe izrade standardizirane sestrinske do-
kumentacije u patronaznoj djelatnosti u lipnju
2010. god. Hrvatska komora medicinskih sestara
(HKMS), imenovala je radnu grupu. Stru¢nu sku-
pinu zaduZenu za izradbu sacinjavali su stru¢njaci:
voditeljica Mara Zupani¢, ¢lanovi radne grupe Bo-
zena Vrabec, Jadranka Pavi¢, Milica Tikvié, Natasa
Mrakov¢i¢, Vilena Maglica-Sosa i Zeljana Tomic.
Sestrinska dokumentacija u patronaznoj djelatno-
sti je modificirana prema modelu zadovoljavanja
osnovnih ljudskih potreba V. Henderson i D. Orem
te specificnostima vrste korisnika. Metodologija
sveobuhvatne procjene je polivalentna i usmjere-
na je holistickom, komprehenzivnom zdravstvenom
pristupu fokusiranom na primarnu, sekundarnu i
tercijarnu prevenciju, dijagnostickom i terapijskom
postupku te rehabilitaciji, a koji utvrduju i unapre-
duju zdravstveno stanje i funkcionalnu sposobnost
korisnika.

Izradena dokumentacija ¢ini osnovu za evaluaciju
rada, a cilj je da bude prihvacena kao standard za
medicinske sestre u patronaznoj djelatnosti u ci-
jeloj Hrvatskoj. Osnovni razlozi vodenja sestrin-
ske dokumentacije u patronaznoj djelatnosti su da:

« osigura vazne podatke o pojedincu i obitelji

« osigura cjeloviti i dinamic¢an skup podataka o po-
trebama korisnika/obitelji, ciljevima sestrinske
skrbi, intervencijama koje treba provesti, posti-
gnutom napretku i rezultatima skrbi

« osigura kontinuitet skrbi

« sadrzi kronoloski pregled skrbi i postignutih re-
zultata

o sluzi kao temelj za evaluaciju ucinka ili nekih
drugih pokazatelja razli¢itih sestrinskih inter-
vencija
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o sluzi kao materijal za obrazovanje

 pruza pouzdane podatke za medicinsko-prav-
ne analize

« osigura pouzdane podatke koji se mogu koristi-
ti u sestrinskim istraZivanjima kao doprinos ra-
zvoju sestrinstva u zajednici

o sestrinska dokumentacija sadrzi mnoge podatke
koji su znacajni i drugim ¢lanovima tima
« toc¢naipouzdana dokumentacija omogucava me-
dicinskim sestrama da udovolje sve ve¢im zahtje-
vima i o¢ekivanjima koji se pred njih postavljaju
Dokumentacija je izradena u papirnatom obliku.
Sadrzi 25. sestrinskih lista za specificne potrebe
procjene korisnika, listu plana zdravstvene njege,
razli¢ite obrasce i skale, sestrinsko pismo za potre-
be nastavka zdravstvene njege i drugih oblika skrbi,
te listu dnevnih provedenih sestrinskih postupaka.
Sve liste i obrasci su pohranjeni u karton pod nazi-
vom Sestrinska lista obitelji.

Izradena dokumentacija bi trebala pruziti kvantita-
nivno i kvalitativno pracenje provedene zdravstve-
ne njege i rada medicinske sestre.

Tijekom 2011. godine planira se probna provedba
implementacije sestrinske dokumentacije u patro-
naznoj djelatnosti na podrucju grada Zagreba i jos
&etiri Zupanije. U provedbu bi bile uklju¢ene pede-
set medicinskih sestara. Probnu provedbu ¢e u pot-
punosti financijski podrzati Hrvatska komora me-
dicinskih sestara. Nakon probne provedbe, krajem
godine planira se napraviti evaluacija, koja bi tre-
bala posluziti kao vazna platforma za izradu ko-
nacnog oblika sestrinske dokumentacije u patro-
naznoj djelatnosti. Krajnji cilj kreatora navedene
dokumentacije je aktivnosti usmjeriti prema Hrvat-
skom zavodu za zdravstveno osiguranje (HZZO),
resornom Ministarstvu te Hrvatskoj komori me-
dicinskih sestara (HKMS) kako bi dokumentacija
postala standard u patronaznoj djelatnosti, imple-
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mentirana kroz zakonske akte te u potpunosti in-
formatizirana.

Zakljucak:

Dokumentacija je vazan element zdravstvene njege,
koji zagovara kontinuitet u radu, pravnu zastitu ko-
risnika i medicinske sestre, te transparentan uvid u
sve planirano i u¢injeno. Izradena sestrinska doku-
mentacija zdravstvene njege u patronaznoj djelat-
nosti podrazumijeva prikupljanje, slaganje, pohra-
njivanje i vrednovanje dokumenata. Dokumentacija
predstavlja integraciju standarda procesa izabranog
modela i ¢ini osnovu za evaluaciju rada. Cilj je da
postane obavezna za sve medicinske sestre uklju-
¢ene u zdravstvenu njegu u patronaznoj djelatnosti.
Izravno je vezana za cjelokupni plan procesa zdrav-
stvene njege u svrhu transparentnosti usluga kako
za medicinske sestre koje direktno pruzaju usluge
tako i za interdisciplinarne stru¢njake koji sudjelu-
ju u zdravstvenoj zastiti ljudi u zajednici. Time se
pruza dokaz o radu planiranih i provedenih mjera
za postizanje utvrdenih ciljeva, bolja kontrola i visi
standard usluge.
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PRAVNI I EKONOMSKI ASPEKTI VODENJA
SESTRINSKE DOKUMENTACIJE

UVOD

Zdravstvena zastita obuhvaca skup drustvenih i in-
dividualnih mjera, usluga i aktivnosti, usmjerenih
za oCuvanje i unapredenje zdravlja, sprjecavanje bo-
lesti, rano otkrivanje bolesti, pravodobno lijec¢enje
te zdravstvenu njegu i rehabilitaciju. Svaka osoba
ima pravo na zdravstvenu zastitu i na mogucnost
ostvarenja najvise moguce razine zdravlja, ali sve u
skladu s odredbama Zakona o zdravstvenoj zasti-
ti'. Uz prava postoje i obveze pa je tako svaka osoba
obvezna brinuti se o svom zdravlju, pa postoje ra-
zliciti zdravstveni sustavi koji osobe koje ne brinu
o svom zdravlju drugacije tretiraju prilikom pru-
zanja zdravstvene zastite.

Zakonom o kvaliteti zdravstvene zastite* odredena
su nacela i sustavi mjera za ostvarivanje i unapre-
denje sveobuhvatne kvalitete zdravstvene zastite u
Republici Hrvatskoj. Tim sustavom nastoji se sva-
kom pacijentu osigurati pravo na kvalitetnu zastitu
sukladno njegovom zdravstvenom stanju i opée pri-
hvacenim stru¢nim standardima. Kvaliteta zdrav-
stvene zastite jest rezultat mjera koje se poduzima-
ju sukladno najnovijim spoznajama u zdravstvenim
postupcima, a koje osiguravaju najvi$i moguci po-
voljan ishod lijecenja i smanjenje rizika za nastanak
ne zeljenih posljedica za zdravlje pacijenta. Pacijen-
tom se smatra svaka osoba, bolesna ili zdrava, koja
zatrazi ili kojoj se pruza odredena mjera ili usluga
u cilju o¢uvanja i unapredivanja zdravlja, sprjeca-
vanja bolesti, lije¢enja ili zdravstvene njege i reha-
bilitacije. Zdravstveni postupak jest postupak koji
u okviru odredenih mjera zdravstvene zastite pro-
vode nositelji zdravstvene djelatnosti a to su:

— zdravstvene ustanove

NN br. 150/08 od 22. prosinca 2008. godine
NN br. 107/07 od 19. listopada 2007. godine
Cl. 2 Zakona o sestrinstvu

NN 139/09 od 20. studenog 2009. godine

[

— trgovacka drustva koja obavljaju zdravstvenu dje-
latnost

— privatni zdravstveni radnici.

Zdravstvena zastita stanovni$tva Republike Hrvat-
ske provodi se na nacelima sveobuhvatnosti, kon-
tinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, a specijaliziranog
pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolnickoj
zdravstvenoj zastiti.

Medicinske sestre su zdravstveni radnici i njiho-
va je djelatnost sastavni dio zdravstvene djelatno-
sti od interesa za Republiku Hrvatsku, a obavlja se
pod uvjetima i na nacin propisan Zakonom o se-
strinstvu.’

Djelatnost medicinskih sestara obuhvaca sve po-
stupke, znanja i vjestine zdravstvene njege, ali i
druge postupke koji su stavljeni u djelatnost me-
dicinskih sestara. Medicinska sestra u provodenju
svoje djelatnosti duzna je primjenjivati svoje naj-
bolje stru¢no znanje, postujuci nacela prava pacije-
nata (ako je upoznata s njima), eticka i stru¢na na-
¢ela koja su u funkciji zastite zdravlja stanovnistva
i svakog pacijenta osobno.

Pravilnik o specijalistickom usavr$avanju medi-
cinskih sestara - medicinskih tehnic¢ara* utvrdio
je grane specijalizacije, trajanje i program specija-
lizacija i uzih specijalizacija, mjerila za prijam spe-
cijalizanata, nacin polaganja specijalistickog ispi-
ta odnosno ispita uze specijalizacije za medicinske
sestre- medicinske tehnicare. Specijalizacija i uza
specijalizacija su oblici organiziranog stjecanja te-
orijskih i prakti¢nih stru¢nih znanja i znanstve-
nih spoznaja, prema propisanom programu, koja
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se mozZe obavljati samo u ovlastenim zdravstvenim
ustanovama. Mentori su u pravilu medicinske se-
stre koje su voditelji pojedinih stru¢nih jedinica ili
medicinske sestre koje sudjeluju u pojedinim obli-
cima stru¢ne edukacije.

PRAVNI ASPEKTI DOKUMENTIRANJA
U ZDRAVSTVU

Medicinska dokumentacija predstavlja skup svih
zabiljezenih podataka o zdravstvenom stanju pa-
cijenta. Medicinska dokumentacija trebala bi olak-
$ati posao zdravstvenim djelatnicima, te posebno
olaksati komunikaciju izmedu lije¢nika i pacijen-
ta te izmedu lije¢nika medusobno. Vodenje medi-
cinske dokumentacije uredeno je brojnim propisi-
ma, a sama medicinska dokumentacija trebala bi
biti ¢itljiva. Neki oblici medicinske dokumentacije
su ,,zdravstveni karton, informirani pristanak, ot-
pusno pismo, nalaz specijalista i dr.“ Svakom bo-
lesniku koji sa odredenim zdravstvenim tegobama
dolazi lije¢niku potrebno je $to prije to¢no posta-
viti dijagnozu, no to u sluc¢ajevima odredenih ,,pri-
tajenih” bolesti i povreda nije moguce. Nuznost je
$to prije formirati zdravstveni informacijski sustav
koji bi pokrivao osim administracije pacijenta, nje-
govo medicinsko zbrinjavanje i sve drugo sto je po-
trebno da bi se na jednom mjestu moglo povezati
i ujediniti sve medicinske radnje koje su poduzete
prilikom nekog lijecenja.

Sadrzaj medicinske dokumentacije koju izabrani
doktor medicine primarne zdravstvene zastite sa-
¢injava utvrden je u Uredbi o opsegu i sadrzaju me-
dicinske dokumentacije®. Medicinska dokumenta-
cija trebala bi sadrzavati potpune i to¢ne podatke
o pocetku bolesti ili ozljede, uzroku i okolnostima
pod kojima je nastala ozljeda, tijeku lijecenja, pod
kojom dijagnozom i s kakvim uspjehom, o tijeku
medicinske rehabilitacije i dr.

Zakon o sestrinstvu® izmedu ostalog regulira nacin
djelovanja, standard obrazovanja, duznosti, kon-
trolu kvalitete rada medicinskih sestara u Repu-
blici Hrvatskoj, ali i osoba sa zanimanjem medi-
cinski tehnicar.

Medicinska sestra ima duznost provoditi zdrav-
stvenu njegu po utvrdenom planu njege, eviden-
tirati sve provedene postupke na sestrinskoj listi
za svakog pojedinog pacijenta na svim razinama
zdravstvene zastite. Sestrinska lista predstavlja skup

> Narodne novine broj 94/99 od 17. rujna 1999.

podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i
provedene zdravstvene njege.

Temeljem ¢l. 230. st. 1. Zakona o parni¢nom postup-
ku isprava koju je u propisanom obliku izdalo dr-
zavno tijelo u granicama svoje nadleznosti te ispra-
va koju je u takvom obliku izdala pravna ili fizicka
osoba u obavljanju javnog ovlastenja koje joj je po-
vjereno zakonom ili propisom utemeljenom na za-
konu (javna isprava) dokazuje istinitost onoga $to
se u njoj potvrduje ili odreduje.

Zakon o zdravstvenoj zastiti je temeljni pravni akt
medicinskog prava u hrvatskom pravu s obzirom da
definira pojam zdravstvene zastite, odreduje nacela
zdravstvene zastite, definira prava i obveze drzave
u provodenju zdravstvene zastite, ureduje sadrzaj i
organizacijske oblike zdravstvene zastite, odreduje
uvjete za obavljanje privatne prakse i prava i obve-
ze djelatnika u toj oblasti i dr.

Zakon o zastiti prava pacijenata odreduje prava
pacijenata prilikom koristenja zdravstvene zasti-
te, te nacin zastite i promicanje tih prava. U hrvat-
sko zakonodavstvo uvedena su nacela promicanja
prava pacijenata sve s ciljem poboljsanja kvalitete
zdravstvene skrbi. Navedeni Zakon omogucuje pa-
cijentima bolje ostvarivanje prava na informiranje
o zdravstvenim uslugama, o vlastitom zdravstve-
nom stanju, o potencijalnim rizicima, pogodnosti-
ma svakog postupka, o alternativama predlozenim
postupcima, dijagnozi, prognozi i napretku lijece-
nja, te moguc¢nosti dobivanja drugog misljenja. Ma-
teriju koju pokriva Zakon o zastiti prava pacijena-
ta, djelomicno je uredio i Ustavni sud Republike
Hrvatske s obzirom da je ukinut ¢lanak 35. citira-
nog zakona, a navedena odredba prestala je vaziti
31. prosinca 2008. godine.

Zakon o za$titi tajnosti podataka’ u ¢l. 27. reguli-
rao je profesionalnu tajnu, pa su tako profesionalnu
tajnu predstavljali podaci o osobnom ili obiteljskom
zivotu stranaka koje su saznali svecenici, odvjetni-
ci, zdravstveni i socijalni djelatnici i druge sluzbe-
ne osobe u obavljanju svog poziva.

Cl. 132 st. 1 KZ-a ureduje neovlasteno otkriva-
nje profesionalne tajne pa tako odvjetnik, brani-
telj, javni biljeznik, doktor medicine, doktor sto-
matologije, primalja ili drugi zdravstveni djelatnik
i dr. koji neovlasteno otkriju tajnu koju su sazna-
li u obavljanju svog znanja kazniti ¢e se novéanom
kaznom ili kaznom zatvora do 6 mjeseci.

® Narodne novine broj 121/03 od 29. srpnja 2003. i Narodne novine broj 117/08 od 13. listopada 2008.

7 Narodne novine br. 108/96 od 23. prosinca 1996. godine.
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Tajnu ¢ine istiniti i nepoznati podaci o ¢injenicama,
postupcima i sredstvima iz osobnog Zivota, profe-
sionalne ili druge sfere, a kazneno pravo pruza za-
§titu u slucaju neovlastenog otkrivanja.

Osim drugih djelatnika i medicinska sestra je
duzna ¢uvati kao profesionalnu tajnu sve podat-
ke o zdravstvenom stanju pacijenta. Profesionalna
tajna je jedan od osnovnih uvjeta kako bi se uspo-
stavio odnos povjerenja izmedu medicinske sestre
i pacijenta. Tajnost podataka, kao jedno od temelj-
nih prava pacijenta, moze biti ograni¢ena npr. kada
pacijent oslobodi od te odgovornosti medicinsku
sestru i lije¢nika, ili u situaciji kada postoji bojazan
da bi mogla nastupiti Steta tre¢im osobama npr. u
situaciji prenoSenja zaraznih bolesti i sl.

EKONOMSKI ASPEKTI DOKUMENTIRANJA
U ZDRAVSTVU

Ekonomski aspekti vodenja zdravstvene dokumen-
tacije mogu se promatrati sa vise razlicitih pogle-
da, ovisno o razlozima za vodenje iste.

Prvi, a ujedno i obvezujuci razlog za vodenje zdrav-
stvene dokumentacije u ¢ijoj ukupnosti se nalazi i
sestrinska dokumentacija su zakonodavne prirode
§to je najve¢im dijelom navedeno u prethodnom
poglavlju. No postoji i dio propisa kojima se regu-
liraju i ekonomski aspekti vodenja zdravstvene, pa
i sestrinske dokumentacije koji su novijeg datuma,
a za Cije su provodenje odgovorni izravno ravnate-
lji zdravstvenih ustanova.

Zakon o sustavu unutarnjih financijskih kontrola
u javnom sektoru® obuhvaca dio pravne stecevina
koje je uspostavila Europska unija sa ciljem dobrog
upravljanja javnim sredstvima, neovisno o tome iz
kojih izvora potjecu.

Unutarnja financijska kontrola predstavlja cjelo-
kupan, objedinjen sustav koji uspostavljaju tijela
drzavne uprave u svrhu kontroliranja, revidiranja
i izvjestavanja o koristenju proracunskih sredsta-
va i sredstava EU.

Na temelju Zakona i donesenih pravilnika ravna-
telji zdravstvenih ustanova su u obvezi, u skladu sa
kriterijima obvezni imenovati voditelja za finan-
cijsko upravljanje i kontrolu i unutarnjeg revizora.

Ravnatelj svake ustanove odgovoran je za ustroja-
vanje, funkcioniranje i razvoj sustava financijskog
upravljanja i kontrole (FMC Financial Management
and Control), ¢iji su glavni ciljevi:

8 Narodne novine br. 141/06
® Narodne novine br. 139/10

— Uspjesno ostvarenje zadaca ustanove,
— Pouzdanost i cjelovitost informacija,

— Uskladenost s politikama, planovima, procedu-
rama, zakonom i ostalim propisima,

— Zastita imovine,

— Ekonomicna, uc¢inkovita i djelotvorna uporaba
resursa.

Unutarnja revizija nadlezna je za davanje struc-
nog misljenja i preporuka celniku ustanove kako
bi upravljacki i kontrolni sustavi djelovali suklad-
no standardima i pravilima te s nacelima dobrog
upravljanja. Unutarnja revizija nije dio poslovnog
procesa, niti ustrojstvene jedinice, nego je u svom
radu odgovorna neposredno ¢elniku.

Zakon o fiskalnoj odgovornosti® u dijelu u kojem
govori o odgovornosti ¢elnika definira i potrebu
misljenja unutarnjih revizora o sustavu financij-
skog upravljanja i kontrola za podrucja koja su bila
revidirana u prethodnoj godini.

Sve navedeno moguce je provesti na nacin da po-
stoje izradene mape poslovnih procesa u svakoj
zdravstvenoj ustanovi na temelju kojih se mogu
uocavati slabosti u procesima, rizici od nepozelj-
nih dogadaja i nepravilnosti.

Mape poslovnih procesa u zdravstvenim ustano-
vama se ne mogu kvalitetno izraditi bez aktivne
ukljucenosti kompetentnih djelatnika na svim ra-
zinama odlucivanja.

Nadzorom i kontrolom financijskog poslovanja u
zdravstvu stvaraju se pretpostavke za racionalnije
raspolaganje financijskim sredstvima $to omogu-
¢ava kvalitetnije pruzanje zdravstvene zastite

Nadzor i kontrole su opravdane samo ako su kori-
sti vece od troskova njihova uvodenja i provodenja

U ispunjavanju navedenih zakonskih propisa se-
strinska djelatnost kao dio ukupne zdravstvene dje-
latnosti koja u zdravstvenim ustanovama predstav-
lja osnovnu djelatnost vazan je i neizostavan dio
ukupnih poslovnih procesa svake ustanove.

Ekonomski razlozi vodenja sestrinske dokumenta-
cije su da kroz ispunjavanje zakonskih preduvjeta
omoguci detaljno i dokumentirano opisivanje po-
slovnih procesa u svim fazama rada medicinskih
sestara kako bi se omogucilo ravnateljima zdrav-
stvenih ustanova da donose poslovne odluke sa ci-
ljem unapredenja poslovanja.
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ZAKLJUCNA RAZMATRANJA

Pravni i ekonomski aspekti vodenja sestrinske
dokumentacije promotreni kroz postojece zako-
ne i pravilnike, ali i kroz moguci daljnji razvoj se-
strinstva u svjetlu prikljucenja Republike Hrvat-
ske Europskoj uniji upucuju na perspektive koje
se otvaraju uvodenjem informacijske tehnologije
u svakodnevni rad medicinskih sestara.

Informatizacija poslovnih procesa omogucuje naj-
to¢nije opise istih, kao i objektivno sagledavanje i
unifikaciju djelatnosti, te na taj nac¢in mjerljivo i
dokumentirano otvara perspektive daljnjeg razvo-
ja sestrinske profesije na dobrobit svih korisnika
zdravstvenih usluga.

Nadalje informatizacija sestrinske djelatnosti neizo-
stavan je i prirodan nastavak informatizacije zdrav-
stva u Hrvatskoj i bez nje je nemoguce govoriti o
informatizaciji sustava budu¢i da se radi o njego-
vom vitalnom dijelu.
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SESTRINSKA DOKUMENTACIJA KAO INDIKATOR
KVALITETE ZDRAVSTVENE NJEGE

Sazetak

Suvremeno sestrinstvo tesko je zamisliti bez pri-
mjerene sestrinske dokumentacije.

Ona moze biti direktni pokazatelj kvalitete zdrav-
stvene njege koja je pruzena pacijentu u odrede-
nom trenutku.

Postupci koje provodi medicinska sestra imaju izra-
van ucinak na tijek i ishod lijecenja, te utje¢u na do-
zivljaj i zadovoljstvo pacijenta uslugama i boravkom
u zdravstvenoj ustanovi.

Sestrinska dokumentacija mora biti jasna, sazeta i
uskladena sa potrebama pojedinca i zajednice.

Takoder, mora biti smislena, to¢na, ispravno zabi-
ljezena, te mora nuditi informacije koje se mogu
usporedivati i mjeriti.

Vodenje dokumentacije zahtijeva vrijeme i temeljit
pristup sestre koja njome upravlja i koja istu kori-
sti u svakodnevnom radu.

Njezin izostanak mozZe se negativno odraziti na
zbrinjavanje pacijenta i uzrokovati niz daljnjih po-
teskoca u postupanju.

Kljucne rijeci: Sestrinstvo, kvaliteta, indikatori,
standardi, dokumentacija, komunikacija, smjer-
nice, incidenti.

UVOD

Brze i dinami¢ne promjene u medicinskoj znano-
stiitehnici, a samim time i sustavu zdravstvene za-
Stite, namecu pitanje sigurnosti pacijenta i kvalite-
te skrbi koja mu se osigurava.

Danas kvaliteta zdravstvene zastite znaci stalnu
usmjerenost k postizanju najvisih standarda u li-
jecenju i njezi pacijenata. Sve CeSce se sestre u sva-
kodnevnom radu susrecu sa pitanjima jesu li uci-
nile dovoljno za pacijenta i dali je uc¢injeno bilo u
skladu sa prihva¢enim standardima.

Bez obzira kakav bio odgovor na navedeno pita-
nje, profesionalan i odgovoran pristup poslu koji

obavljaju tjera sestre da stalno iznova unapreduju
kvalitetu njege i tako doprinose o¢uvanju zdrav-
lja, prevenciji bolesti i pobolj$anju kvalitete Zivo-
ta svojih korisnika.

Tako sustavi kvalitete koji su prisutni zadnjih godina
unutar zdravstvenih ustanova nude nizove protoko-
la koji prate dijagnosticke i terapijske postupke, jo$
uvijek se osje¢a nedostatak sestrinske dokumenta-
cije koja evidentira i unapreduje postupke zdrav-
stvene njege.

KVALITETA U ZDRAVSTVENO] NJEZI

Kada govorimo o definiciji pojma kvalitete u zdrav-
stvu, autori se najceSce pozivaju na tumacenje Do-
nabediana (1970.) koji vidi kvalitetu kao korelaciju
dvaju ¢imbenika : znanosti i tehnologije u suvre-
menoj medicini, te primjene navedenih dostignu-
¢a u aktualnoj praksi.

Kvaliteta zdravstvene njege se moze tumaciti kao
stupanj izvrsnosti priozasao iz primjene standarda
utemeljenih na pravilima struke.

Povjesno gledano, pojam kvalitete zdravstvene za-
Stite spominje se jo$ u 5. stoljecu prije Krista kada
je Hipokrat postavio temelje medicinske etike za-
htijevaju¢i od buducih lije¢nika da se obvezu kako
svojim postupcima ,nece nastetiti pacijentu
Kvaliteta u sestrinstvu vuce korijene jo$ iz vremena
ENightingale koja je tijekom Krimskog rata 1858.g.
postavila standarde zbrinjavanja vojnika uvode-
njem organizacijskih i higijenskih mjera. Ovi stan-
dardi postali su jedni od prvih zabiljezenih napora
unapredenja zdravstvene njege u povijesti.

Razvojem sestrinske profesije i edukacijom sestara
nametnula se potreba uvodenja poboljsanja i kon-
tinuiranog podizanja kvalitete zdravstvene njege.
Uvodenjem procesa zdravstvene njege pedesetih
godina proslog stoljeca dolazi do zna¢ajnog poma-
ka u definiranju potreba i rjesavanju problema iz
podrudja zdravstvene njege.
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Proces zdravstvene njege utemeljen je na utvrdiva-
nju potreba, planiranju i provodenju intervencija,
te evaluaciji ishoda odnosno procjeni u¢inka pri-
mjenjenih aktivnosti.To je unaprijed odreden skup
aktivnosti koje imaju za cilj promicanje zdravlja ili
osiguranje one koli¢ine i kakvoce zdravstvene njege
koja je pojedincu u odredenom trenutku potrebna.

Standardi zdravstvene njege jesu prihvacenii odo-
breni postupci koji omogucuju da se zdravstve-
na njega pruzena pacijentu procijeni, usporeduje
i mjeri. Oni su vazan element osiguranja kvalite-
te i neizostavan dio suvremene sestrinske prakse.

Mogu se opisati i kao pravila koja utvrduju pozelj-
nu i mjerljivu razinu izvedbe odredenog postup-
ka ocekivanu od profesionalne sestre. Osnovni ra-
zlozi uvodenja standarda u zdravstvenu njegu jesu
unaprijediti, usmjeriti i regulirati sestrinsku praksu.

Standardi mogu biti utvrdeni na nekoliko nivoa :

« profesija — temeljne upute i pravila koja su od vi-
talnog znacaja za sestrinstvo u opéem smislu,

« radno okruzenje - bolnice, domovi umirovlje-
nika, domovi zdravlja...

« lokalni nivo - klinike, zavodi, sluzbe unutar usta-
nova.

Svrha primjene standarda vidljiva je iz slijedeceg :

« omogucuju uporabu jedinstvene terminologije
unutar profesije,

« olak$avaju evaluaciju provedenih postupaka
zdravstvene njege,

« poboljsavaju kvalitetu rada,

e pruzaju osnovu za edukaciju zdravstvenih dje-
latnika i studenata,

« pojednostavljuju primjenu procesa zdravstvene
njege,

« pomazu pri utvrdivanju potreba za osobljem i
opremom,

« omogucuju transparentnost i lakSu komunika-
ciju.

Utvrdivanje i uvodenje standarda je temelj za po-

stizanje i mjerenje kvalitete zdravstvene njege. Me-

dutim, primjena standarda ne jam¢i ujedno i najvi-

$u kvalitetu zdravstvene skrbi.

INDIKATORI KVALITETE ZDRAVSTVENE
NJEGE

Sestrinstvo je profesija koja predstavlja mjesavinu
znanja, tehnickih vjestina i ljudskih osobina kao
$to su briga i empatija za pacijenta. Postupci koje
provodi medicinska sestra imaju izravan uc¢inak na
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tijek i ishod lijecenja, te utje¢u na dozivljaj i zado-
voljstvo pacijenta uslugama i boravkom u zdrav-
stvenoj ustanovi.

Namjera da se izmjeri u¢inak sestrinskih interven-
cija, ali i smanje troskovi lijecenja, te poveca ucin-
kovitost procesa rada, rezultirala je razvojem indi-
katora kvalitete zdravstvene njege.

Svrha njihove primjene moze se sazeti na slijedece:

o utvrditi dali su primjenjeni postupci zdravstve-
ne njege bili prihvatljivog standarda,

o unaprijediti i razviti prikupljanje i analizu rele-
vantnih podataka,

o ohrabriti sestre na kontinuirani rad na poboljsa-
nju zdravstvene njege.

Kako bi bili relevantni, indikatori moraju biti do-

voljno specifi¢ni, mora ih se mod¢i pratiti i moraju

imati utjecaj na kvalitetu zdravstvene njege.

Prema utjecaju koji imaju na kvalitetu mogu se svr-

stati u tri grupe :

« ishod lijecenja pacijenta (padovi, ozljede, infek-
cije, zadovoljstvo pacijenta, edukacija)

o proces zdravstvene njege (o¢uvanje integriteta
koze, zadovoljstvo osoblja..)

o struktura posla (stru¢nost i educiranost osoblja,
broj sestara u smjeni).

SESTRINSKA DOKUMENTACIJA

Suvremeno sestrinstvo tesko je zamisliti bez pri-
mjerene sestrinske dokumentacije.

Ona moze biti direktni pokazatelj kvalitete zdrav-
stvene njege koja je pruzena pacijentu u odrede-
nom trenutku.

Sestrinska dokumentacija se moze definirati kao
bilo koja pisana ili elektronic¢ka informacija o pa-
cijentu koja opisuje provedene postupke zdravstve-
ne njege.

U svakodnevnom radu sestre koriste razlicite oblike
predlozaka za dokumentiranje. Oni se mogu nala-
ziti u pisanom ili elektroni¢ckom obliku, a sve vazne
informacije koje sadrzavaju ostaju dijelom pacijen-
tove povijesti bolesti.

Medu najcesce upotrebljavanim sredstvima za do-
kumentiranje mozemo izdvojiti :

o temperaturne liste,

« planove zdravstvene njege,

« protokole za pracenje,

o liste i skale za procjenu,

« sestrinsko otpusno pismo,



« sestrinske liste,

o obrasce za prijavu incidenata,

o primopredaje sluzbe,

e izvjesca o intervencijama.

Tehnoloske inovacije koje olaksavaju i ubrzavaju
izmjenu informacija (e - mail, faks, prijenosne me-
morije) takoder mogu posluziti pri prikupljanju i
arhiviranju podataka. Pri tome je vazno ocuvati po-
vjerljivost i sigurnost podataka koji govore o sta-
nju pacijenta, prognozi i terapijskim postupcima.

SVRHA SESTRINSKE DOKUMENTACIJE

Svrha sestrinske dokumentacije je da omogu-
¢i dobru komunikaciju izmedu medicinskih se-
stara sa drugim medicinskim sestrama, ostalog
medicinskog(lije¢nici, laboratorijski tehnicari...),
nemedicinskog osoblja(osoblja koje pruza njegu),
obitelji i zdravstvenog sustava od prikupljanja po-
dataka, procjene pacijentovog stanja, zadanih se-
strinskih intervencija pa sve do njihovih ishoda.

Dobro vodena dokumentacija vazna je pri procje-
ni i evaluaciji zadanih i izvr§enih postupaka, objek-
tivnih opaZzanja, te pri potrebi identifikacije i doku-
mentiranja promjena u planu zdravstvene njege,
gdje medicinska sestra primjenjuje svoje znanje,
vjestine, kriticko prosudivanje prema profesio-
nalnim standardima struke.

Na temelju ispisanih podataka mozemo utvrditi da
li je planirana zdravstvena njega stvarno provede-
na, te na takav na¢in pomaze medicinskih sestra-
ma, pacijentu i ustanovama ka unapredenju kvali-
tete zdravstvene njege.

Informacije koje sadrzi pravilno ispunjena doku-
mentacija smanjuju mogucnost krive interpretaci-
je i pogresaka u provodenju postupaka na najma-
nju mogucu mjeru.

Dokumentiranje medicinskih sestrama omogucuje
pracenje kvalitete zdravstvene njege i koli¢ine pro-
vedenih postupaka te kontinuirano pracenje stanja
pacijenta, iz cjelovitih, to¢nih i na vijeme ispisanih
podataka sluzi za upravljanje resursima, u istrazi-
vacke svrhe, pri pisanju stru¢nih radova, vodenju
statistike, edukacije.

PRAVNI ASPEKTI DOKUMENTACIJE

Medicinska sestra obvezna je evidentirati sve pro-
vedene postupke na sestrinskoj listi za svakog poje-
dinog pacijenta na svim razinama zdravstvene za-
Stite.(Zakon o sestrinstvu NN ¢l 17).

Sestrinska dokumentacija pisana rukom ili na kom-
pjuteru sadrzi veoma vazne informacije o pacijen-
tu, njegovom stanju, provedenim postupcima, te
stoga svaki podatak uspisan ili neupisan u doku-
mentaciju u bilo kojem trenutku moze posluziti kao
dokaz na sudu.

Sestrinska dokumentacija kao pravni dokument
moze se upotrijebiti :
« kako bi se “prizvalo sje¢anje” u saslu$anjima,

« kako bi se odredilo je li zdravstvena njega bila
provedena na vrijeme i na adekvatan nacin,

o kako bi se odredilo jesu li svi postupci prove-
deni prema profesionalnim standardima struke,

« kako bi se utvrdila i poduprla vjerodostojnost u
svjedoc¢enju medicinske sestre ili ustanove,

« kako bi se utvrdio opseg $tete (povrede),

« kako bi se utvrdile eventualne reakcije na lije-
kove ili tvari.

SMJERNICE ZA DOKUMENTIRANJE

1. Objektivno i ¢injenicno dokumentirati sve
ono §to smo zapazili (vidno, slusno, osjetom
i mirisom), vjerodostojne informacije vezane
za zdravstvenu njegu, ne zapisivati svoja mi-
$ljena i predpostavke.

2. Sve napisano mora biti ispunjeno jasno, ¢itko,
gramaticki ispravno, uredno.

3. Koristiti puno ime i prezime ili prvi inicijal
imena i puno prezime te odgovarajucu titulu.

4. Kod pisanja rukom koristiti crnu ili plavu ke-
mijsku olovku.

5. Prilikom upisane pogreske, NE koristiti ko-
rektor ili $arati, prekriziti pogresku te pored
napisati svoje inicijale datum i vrijeme, i upi-
sati novu ispravnu zabiljesku.

Koristiti samo one kratice koje su odobrene.

7. Dokumentaciju ispunjavati na vrijeme, u $to
kra¢em roku nakon izvr$enih postupaka.

8. Ne ostavljati “ prazne “ neispunjene prostore,
radije upisati “nije primjenjivo”

9. Ne zapisivati nejasne izjave.

10. Ne zapisivati kriti¢ne komentare

11. Dokumentirati propust(izostavljanje) - (ne
provedene terapije / tretmana) — navesti ra-
zlog i mjere koje su poduzete

12. Dokumentaciju ispunjavati samostalno

13. Dokumentirati u cjelosti (ono $to nje zapisa-
no, nije ni u¢injeno)
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14. Ne dozvoljavati pristup dokumentaciji oso-
bama koje za to nemaju odobrenje.

15. Dokumentaciju pohranjivati na sigurno.

IZVJESCE O INCIDENTU

IzvjeSce o incidentu predstavlja vazan dokument u
koji se zapisuju neocekivani i neubicajeni dogada-
ji koji su uslijedili od strane pacijenata, posjetite-
lja, osoblja, npr (pad pacijenta sa kreveta, razbije-
na vrata, verbalne prijetnje...).

Sadrzaj zapisan u izvje$¢u trebao bi odrazavati jasne
i nepristrane ¢injenice da bi se izbjeglo donosenje
misljenja i osuda.

Pisanje bi trebalo zapoceti $to je ranije moguce tj.
najkasnije u roku 24 sata dok jo§ imamo svjeze in-
formacije. Prije nego li $to se zapoc¢ne pisati izvje-
$¢e, potrebno je utvrditi okolnosti samog dogadaja
(tko, kada, kako, zasto, gdje) kako bi pisanje izvje-
$¢a bilo $to jednostavnije i to¢nije.

Pomno vodeno izvjesce vazno je za unaprijedenje
kvalitete i menadzment rizika, "u¢enje na pogres-
kama”, u sluc¢ajevima prigovora ili pravnih aktova.

Preporuke za pisanje izvjesca o incidentu:

1. biti kratak, precizan I objektivan,

2. dokumetirati $to je videno, te mjere i postupke
koji su poduzeti,

3. opisati pacijentovo stanje,

4. ne nagadati ili objasnjavati §to se dogodilo,

5. dokumentirati sve ¢injenice, biti nepristran,

6. u dokumentaciji ne okrivljavati pojedince,

7. navesti imena ljudi koji su ukljuceni, ¢ak i ako
je njihovo sudjelovanje minimalno (promatraci,
svjedoci, osoblje osiguranja, policija).

ZAKLJUCAK:

Zakon i standardi struke zahtijevaju od sestre da
dokumentira postupke zdravstvene njege koji su
primjenjeni tijekom boravka pacijenta u ustanovi.

Pravilno vodenje dokumentacije omogucava stalan
nadzor nad stanjem pacijenta, primjenu intervenci-
ja prema trenutnim potrebama i kontinuitet skrbi.
Informacije koje nudi dobra dokumentacija sma-
njuju mogucnost pogresaka, stede vrijeme i trosko-
ve, te osiguravaju visokokvalitetnu njegu.
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Zbog sigurnosti nas samih i sigurnosti nasih paci-
jenata potrebno je stalno inzistirati na unaprede-
nju i kvaliteti sestrinske dokumentacije, te njenoj
stalnoj i svakodnevnoj uporabi.
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Milena Fiket, bacc.med.techn.

KBC “Sestre milosrdnice”

ISKUSTVA U PRIMJENI SASTAVNICA
SESTRINSKE LISTE

Uvod

Sestrinskom dokumentacijom (sestrinska lista) su
obuhvacene osnovne ljudske potrebe, koje su dje-
lokrug rada medicinskih sestara. Sastavljena je na
nacin da sestre mogu procijeniti pacijentovo stanje
i na osnovi toga donijeti zakljucke, dijagnosticirati
problem i odrediti koli¢inu sestrinske skrbi za pa-
cijenta, te na taj nacin poboljsati kvalitetu zdrav-
stvene njege.

Dokument oznacava sluzbeni papir koji se moze
iskoristiti kao dokaz ili informacija, a sestrinska do-
kumentacija omogucava sustavno pracenje stanja
pacijenta, poboljsava komunikaciju u timu te po-
boljsava kvalitetu zdravstvene njege i cjelokupne
sestrinske skrbi.

Kljucne rijeci : sestrinstvo, sestrinska dokumenta-
cija, zdravstvena njega

Sazetak

Sestrinsku dokumentaciju mozemo definirati kao
dokument o interakciji izmedu med.sestara, ko-
risnika, njihovih obitelji i zdravstvenog sustava;
dokument o provedenim postupcima, tretmanu i
ostalim intervencijama koje je provela medicinska
sestra u sklopu zdravstvene njege.

Razrada teme

Sestrinska dokumentacija je zakonski regulirana,
¢l.16 Zakona o sestrinstvu kaze da je vodenje se-
strinske dokumentacije duznost medicinske sestre.
Medicinske sestre koristeci sestrinsku dokumenta-
ciju (sestrinsku listu) procjenjuju stanje pacijenta,
na osnovu toga donose zakljucke, dijagnosticiraju
problem iz podrudja zdravstvene njege, odreduju
koli¢inu sestrinske skrbi, sustavno prate stanje pa-
cijenta te na takav nacin pobolj$avaju komunikaciju
u timu kao i cjelokupnu kvalitetu zdravstvene njege.

Sestrinska dokumentacija je :

— Skup evidentiranih podataka, informacija, postu-
paka te rezultata sestrinske prakse.

— Komunikacijsko sredstvo kojim se prenose in-
formacije na druge ¢lanove tima

— Dokaz da je skrb/usluga pruzena, na koji nacin
i u koje vrijeme. Ona zorno prikazuje sve rele-
vantne informacije o korisniku/primaocu skrbi.

— Pravna zastita gdje kao sluzbeni dokument po-
tvrduje ¢injenice i tvrdnje u slu¢aju moguceg
spora.

Sastavnice sestrinske liste

1. Sazetak pracenja stanja pacijenta tijekom

hospitalizacije

Sestrinska anamneza i fizikalni pregled

Trajno pracenje stanja pacijenta (decursus)

Plan zdravstvene njege

Lista provedenih sestrinskih postupaka

Evidencija ordinirane i primijenjene terapije

Unos i izlu¢ivanje teku¢ina

Procjena boli

Y %N e »N

Lista za pracenje dekubitusa

—
e

Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u

—_
—_

zdravstvenoj njezi

—
N

Izvjesce o incidentu
13. Otpusno pismo zdravstvene njege

Istrazivanje na Klinici za unutarnje bolesti
Metode

— Istrazivanje je provedeno u KBC “Sestre milosrd-
nice” na Klinici za unutarnje bolesti

— Ispitanici su bile smjenske i odjelne medicinske
sestre bez obzira na stupanj obrazovanja

— Ispitano je 100 medicinskih sestara metodom
upitnika posebno strukturiranog za ovo istra-
Zivanje

— Upitnik je sadrzavao 8 pitanja zatvorenog tipa

— 3 upitnika su bila nevazeca

— Dobiveno podaci su statisticki obradeni i grafic¢-
ki prikazani
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Rezultati

Grafikon 1. Koristite li sestrinsku dokumentaci-
juu svom radu?
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Grafikon 2. Smatrate li da je dokumentiranje vasih
postupaka i intervencija vazna za ostale ¢lanove
tima?
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Grafikon 3. Kakvu sestrinsku dokumentaciju ko-

ristite?
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Grafikon 4. Svakom hospitaliziranom bolesniku
uzimate sestrinsku anamnezu?
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Grafikon 5. Podatke iz sestrinske dokumentacije
koristite za planiranje zdravstvene njege?
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Grafikon 6. Koristite li skale i podatke iz sestrin-
ske dokumentacije za procjenu rizika za o$tecenje
koze, rizika za pad, rizika za infekciju, ja¢inu boli...?
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Grafikon 7. Na primopredaji sluzbe koristite se se-
strinskom anamnezom i ostalim listama (sastavni-
cama) sestrinske dokumentacije?
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Grafikon 8. Sestrinsku dokumentaciju primjenju-
jete zato Sto:
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Zakljucak

Medicinske sestre na Klinici za unutarnje bole-
sti KBC ,, Sestre milosrdnice ,, uspje$no vode se-
strinsku dokumentaciju, koriste se sastavnicama
sestrinske liste u svakodnevnom radu te podatke
iz sestrinske dokumentacije koriste za planiranje
zdravstvene njege.

Sestrinska lista je sastavljena na nacin da sestre
mogu procijeniti pacijentovo stanje i na osnovi
toga donijeti odredene zakljucke, dijagnosticira-
ti problem i odrediti koli¢inu sestrinske skrbi, te
na taj nacin poboljsati kvalitetu zdravstvene njege.

o Zakonski je regulirana.
« Omogucuje sestrinska istrazivanja.

« Pruza osnove za obrazovanje medicinskih sesta-
ra.

« Instrument daljnjeg razvoja u sestrinstvu i zdrav-
stvu.

 Osnova koja ¢e pruziti bazu podataka za razvoj
sestrinskog dijela zdravstvene informatike.
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PRIMJENA RACUNALA U KONTROLI BOLNICKIH
INFEKCIJA DANAS I SUTRA

Infekcije povezane s bolnickom skrbi (engl. ,he-
alth care associated infections®, HCAI) predstav-
ljaju ozbiljan problem danasnje medicine. Kako
medicina postaje sve invazivnija u svojim dijag-
nostickim i terapijskim postupcima tako i rizik za-
dobivanja infekcije povezane s bolesnickom skrbi
postaje sve veci, a patogeneza ovih infekcija sve
slozenija. Duznost je svakog zdravstvenog djelat-
nika u svojoj domeni rada svesti ucestalost ovih
infekcija na minimum. Pracenje bolnickih infek-
cija osnova je kontrole njihovog Sirenja. Kroz pra-
¢enje HCAI moguce je odrediti endemic¢ne stope
dogadaja i bolesti vezanih uz bolnicku skrb te re-
gistrirati odstupanja od razine endemic¢nih stopa
i eventualno prekoracenje razine koja je odredena
kao prag za proglasenje epidemije. Pracenje bol-
nickih infekcija se sastoji od a) prikupljanja po-
dataka, b) analize podataka, c) diseminacije re-
zultata i d) intervencije zasnovane na rezultatima
pracenja, a usmjerene na poboljSanje rezultata. Pri
prikupljanju podataka treba odabrati relevantne
parametre, ¢ija ¢e analiza klini¢arima pruziti kori-
sne podatke. Parametri ¢jim se mijenjanjem moze
utjecati na kvalitetu bolesni¢ke skrbi nazivaju se
indikatorima kvalitete zdravstvene skrbi i uklju-
¢uju indikatore strukture, procesa i ishoda. Izvor
podataka za prac¢enje mogu biti podaci o pacijen-

tu prikupljani iz pacijentove dokumentacije ili ti-
jekom klini¢kih obilazaka te podaci iz laborato-
rija i ljekarne. Kvalitetna i pravovremena obrada
i analiza ovih podataka jedino je moguca kroz
dobro osmisljene matematicke modele i informa-
ticke sustave. Idealno laboratorijski i ljekarnicki
informatizacijski sustavi bi trebali biti uklopljeni
u bolnicki informatizacijski sustav i svi skupa pri-
lagodeni pracenju pacijenata koji zahtjevaju speci-
fi¢ne mjere izolacije te prikupljanju i obradi rele-
vantnih podataka. U Hrvatskoj se trenutno koristi
nekoliko internacionalnih programa za pracenje i
analizu podataka relevantnih za kontrolu bolni¢-
kih infekcija no nedostaje bolja povezanost raznih
programa kako na nacionalnoj razini tako i na
razini pojedinih ustanova. Na nacionalnoj razini
dobro su definirani relevantni parametri za pra-
¢enje no najcesce nedostaje pravovremena anali-
za rezultata i na tome zasnovana intervencija. Bez
dobre informaticke podr$ke nemoguce je konti-
nuirano pratiti i obradivati velik broj podataka i
reagirati intervencijom u vremenu koje garanti-
ra uspjeh intervencije. Razlike medu ustanovama
najces¢e onemogucuju medusobno usporedivanje,
ali kontinuirano pracenje stopa HCAI omogucu-
je pradenje trendova i pravovremenu intervenci-
ju u vlastitoj ustanovi.
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SUSTAVI PODRSKE ZDRAVSTVENO] NJEZI
U SVAKODNEVNOJ KLINICKOJ PRAKSI ODJELA
ZA KARDIJALNU KIRURGIJU, KB DUBRAVA

Sestrinstvo danas

U cjelokupnoj zdravstvenoj skrbi jednog bolesnika
u tijeku 24-satnog boravka u bolnici medicinske se-
stre izvrse vide od 80% od ukupnog broja izvedenih
postupaka, te sasvim logi¢no iz toga proizilazi da na
ukupnu kvalitetu skrbi, mjerenu stru¢no-medicin-
skim, kao i financijskim pokazateljima znatan utje-
caj ima zdravstvena njega, pruzena od strane do-
voljnog broja kompetentnih sestara.

Znaci,izdravstvena njega, kao i bilo koja grana in-
dustrije ima za cilj osiguranje $to vece produktiv-
nosti, uz $to manju potrosnju sredstava.

Moderna zdravstvena industrija obiljezena rapid-
nim promjenama i razvojem novih tehnologija
podize sveukupnu cijenu zdravstvene skrbi, §to u
uvjetima ekonomske krize zahtijeva racionalizaci-
ju drugih sredstava.

Strategije podrske zdravstvenoj njezi

Jedan od izvora racionalizacije sredstava moze biti
racionalizacija rada medicinskih sestara, struktu-
riranom primjenom razli¢itih strategija koje mo-
zemo definirati zajedni¢kim nazivnikom “sustavi
podrske zdravstvenoj njezi”.

Sustavi podrske su zapravo sustavi koji utje¢u na
udio vremena koji sestra mora odvojiti da bi paci-
jent dobio kvalitetnu zdravstvenu njegu, osigurava-
ju mehanizme za razvoj strukture i kulture zdrav-
stvene njege koja je

1. usmjerena na pacijenta,

2. bazirana na dokazima.

Informatika i informaticka tehnologija postaju sva-
kim danom sve zastupljeniji u svim vidovima ljud-
ske djelatnosti pa tako i u medicini. Informaticka
obrada podataka ¢ini svakodnevne poslove jedno-
stavnijim, omogucuje brze prikupljanje podataka,
njihovu dostupnost i analizu.

Koristenjem informatickih sustava moguce je isto-
vremeno na jednom mjestu pohraniti razli¢ite izvo-
re informacija (tekst, slike, video, itd.). Takoder,
omogucen je direktan pristup informaciji neovi-
sno o mjestu i vremenu, te jednostavnija analiza
pohranjenih podataka za potrebe evaluacije, una-
predivanja zdravstvene skrbi i/ili znanstveno-istra-
zivackog rada.

Informatizacija Odjela za kardijalnu kirurgiju,
KB Dubrava

Zahvaljujuci informatizaciji Odjela za kardijalnu ki-
rurgiju i razvoju vlastitih aplikacija u svakodnevnoj
su klini¢koj primjeni brojne strategije sustava po-
drske zdravstvenoj njezi i naveliko doprinose kva-
liteti sestrinskog rada i utrosku vremena za obav-
ljanje aktivnosti indirektne skrbi za bolesnika.

Sadasnji informaticki sustav omogucava:

« prikupljanje, pohranu i obradu standariziranih
klini¢kih podataka,

« organiziranje i administraciju svakodnevnih po-
slova,

« pristup informacijama u lokalnoj odjelnoj mrezi,
o pristup bolnickoj mrezi
o pristup Internet-u.

Razvoj ra¢unalne mreze Odjela za kardijalnu ki-
rurgiju datira od 1997. godine uz povezivanje ope-
racijske sale, jedinice intenzivnog lijec¢enja i odje-
la za kardijalnu kirurgiju preko jedanaest racunala
i razvoj vlastitih aplikacija (dr. Davor Bari¢) “Car-
diobase” i “Operacijski troskovi’, te kori$tenjem
komercijalnog elektroni¢kog bolesnickog zapisa
“OnCourse’, ciljano programiranog za potrebe kar-
diokirurskih procedura, tvrtke medicinske opre-
me Medtronic.

“OnCourse” je komercijalni program, baza podata-
ka koja osigurava arhiviranje perfuzijskih podataka
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prema standardima americkog udruzenja za kardi-
ovaskularnu perfuziju- American Board of Cardi-
ovascular Perfusion. Program je uglavnom struk-
turiran, a pojedini segmenti dopustaju upisivanje
slobodnog teksta.

Od pocetka primjene 1996. godine pa do pocetka
2011.. godine u OnCourse je upisano preko 7000
bolesnika, sa svim relevantnim podacima iz intra-
operacijskog perioda. Podaci iz OnCours-a naknad-
no se preuzimaju u « Cardiobase» bazu podataka.

»CardioBase« je glavna ra¢unalna baza podataka
odjela za kardijalnu kirurgiju gdje se prikupljaju
podaci sa svih radilista u sklopu odjela.

Trenutni broj podataka koji se prikupljaju o sva-
kom bolesniku iznosi 318 a prikazani su u tabli-
ci 1. (Tablica 1).

Tablica 1. Skupine podataka i broj varijabli kori-
$tenih u bazi podataka CardioBase

. Broj
Skupina podataka varijabli
A. Administrativni podaci 16
B. Demografski podaci 7
C. Podaci o hospitalizaciji 11
D. Cimbenici rizika 26
E. Prethodni zahvati 33
F. Operacijski podaci 49
G. Koronarne operacije 50
H. Operacije zalistaka i aorte 35
I. Poslijeoperacijski tijek i
g 51
komplikacije
J. Podaci o pracenju bolesnika 40
Ukupno 318

Nakon $to je bolesnik upisan u Bolnicu, smjesten
u sobu i obavljene sve pretrage predvidene nakon
u prijamu u bolnicu, medicinska sestra Odjela za
kardijalnu kirurgiju, KB Dubrava poziva bole-
snika u posebnu prostoriju gdje s njime obavlja
razgovor i dobivene podatke unosi u sestrinsku
anamnezu koja ostaje trajno pohranjena u Bazi
podataka o bolesnicima a nakon popunjavanja
iste jedan se primjerak odlaze u Povijest bolesti.

Sestrinska anamneza se sastoji od sljedecih grupa

pitanja koja karakteriziraju bolesnikovo zdravstve-

no stanje:

1. disanje (Slika 1),

2. op¢a cirkulacija (Slika 2)

3. s posebnim osvrtom na cirkulaciju koronarnih
krvnih zila (Slika 3),

4. probava i mokrenje (Slika 4),

5. psiholoski status bolesnika i navike (Slika 5)

6. te alergije (Slika 6).

Na slici 1 nalazi se pocletna stranica sestrinske

anamneze koja se ispunjava za svakog bolesnika

na Odjelu za kardijalnu kirurgiju. U nju se unose

op¢i podaci o bolesniku: ime i prezime, podatak da

je upisan u bolnicu, godina rodenja, starost, spol, te

datum kada se uzimaju podaci o bolesniku

Grupa pitanja vezana za disanje podijeljena je na

pet pitanja, a svako pitanje ima nekoliko podpitanja

kako bi se dobili $to iscrpniji podaci o bolesniku.

Slika 1. Prikaz pocetne stranice sestrinske anamne-
ze: op¢i podaci bolesnika i parametri vezani za spo-
sobnost disanja

Pilikom dizajniranja programa, nastojao se primi-
jeniti koncept potpune integracije sistema medicin-
ske baze podataka u svakodnevnu klini¢ku praksu.

Baza podataka je kreirana tako da obuhvaca po-
hranu i trenutni pristup svim relevantnim klinic-
kim podacima u kompletnom perioperacijskom
periodu. Baza se koristi i za kreiranje operacijskih
lista, otpusnih pisama, otpusnica, operacijskog pro-
grama, dnevne terapije. Podaci o bolesnicima ko-
riste se i u znanstvenoj djelatnosti Odjela za kardi-
jalnu kirurgiju.

Sestrinska anamneza: Prve podatke u bazu ,,Car-
dioBase” upisuje medicinska sestra na Odjelu. Pri-
likom prijama bolesnika na Odjel, medicinske se-
stre obavljaju unos op¢ih podataka i dijagnoze, a
koji su obuhvaceni tzv. sestrinskom anamnezom
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[Bolesnik ] | Il ’r-‘ ubalici ‘

[Datum uzimania podataka: ] | |

Disanie | Cirkulaciia 1| Cirkulaciia 2 | Probava i mokrenie | Psiho status i navike | Alergiie i informi |

O piitezem naporu () pri dusem hodu O pri penjaniunal kat O i pri naimanioj aktivnosti
@ otvorite prozor (8 prilegnete (@) podignete uzglaviie
(Uzimate i neke liekove kol utietu e O Ventolin, Sereven! t (O Teolin, Teotard, Aminophylin () Gnadion, Becotide, Flixotide, Flixonase
|na pobolisanie disanja? Kada?
® uwro @ upodne @ naveder @ prema potrebi

Slijedeca grupa pitanja odnosi se na parametre ve-
zane uz opcu cirkulaciju. Svako pitanje razradeno
je kroz nekoliko podpitanja. Pitanja se bolesniku
detaljno obrazlazu i daju mu se na uvid moguci
odgovori. Npr. pitanje — Osjecate li bol u prsima
ili neki drugi neugodan osjecaj, probadanje, steza-
nje itd.? To pitanje postavlja se bolesniku kako bi
se dobio uvid u opce stanje bolesnika i tegobe koje
svakodnevno osjeca te o aktivnostima koje uzro-



kuju takvo stanje (ve¢i napor, duzi hod, uspinjanje
po stepenicama i sl.)

Slika 2. Parametri vezani uz op¢u cirkulaciju

Disanje Cirkulaciia 1 | Cirkulaciia 2 | Probava i mokrenie | Psiho status i navike | Alergiie i informiranost

[Dsieate i bol u prsima fi neki dugi neugodan osieéa?] () ne

Dalsebol 7] () ne

O vecinspor

[Koliko minuta taie bol? min

[Proriens teine u poslednie viieme? [ bez promiene <] [ kg
[Javia Vam se otok nogu i uku?| (3 ne ) da

[Dsiecate lkako Vam sice ponekad preskate lilupa? | ) ne () da
mate I problema sa kiviim Uskor?) (3 ne (3) da

Boluiete li od Secerne balesti?] () ne () da
Provodite li terapiiu Seceme bolesti? | &) ne () dijetom (7 oralnim antidijabeticima () inzulinom

(®ipiobadane | () stezanje () osieéaj piitiska

O uramena (@ uviat O uleda

O dugi hod/hladnoéa () penijanie nal kat @) i najmana aktivnost

Slika 3. Parametri vezani uz cirkulaciju koronar-
nih krvnih zila

Disanie | Cirkulaciia 1 ~ Cirkulaciia 2 | Probava i mokrenie | Psiho status i navike | Alergiie i informiranost

[F&ste Timal problema s kivnim Slama viala?} @ O da

Jeste I dozvieh mozdani udar?] () ne (@) da
[Dsieéate li ponekad omaglicu ifilaganu nesviesticu?] & ne () unapou () pri ustaianiu () pri ubrzanom lupaniu srca

Tmate f glavobole?] O ne (& da

[Imate i ponekad osiecaj da suVam uke ili noge jako hladne?) O ne @ da

Osieéate il ponekad znemogost] & ne O da
Dsiecate Il ponekad umor?] (&) ne () da
Osietate i ponekad stich?] () e (3 da

[_Da i u obiteli postoi sklonost kivarenima?] @) ne () da

Jeste liikad pojacano kivaiii?) 3 re () da

[Od kuda ste pojazano kivaii (nos, gingiva, G ki, uiinami rakL, rane, OF)] [

Dal ste ikada dobivali heparin?) ) ne () da

Podaci vezani uz cirkulaciju koronarnih krvnih Zzila
prikupljaju se kroz 12 pitanja a najvaznije se pita-
nje odnosi na probleme s krvnih Zilama vrata. Sva-
kog bolesnika starijeg od 65 godina upita se da li je
imao problema s krvnim Zilama vrata. Ukoliko bo-
lesnik kaze da ima nalaz dopplera krvnih zila vrata
ili da je tu pretragu radio u skorije vrijeme, medi-
cinska sestra taj nalaz daje na uvid izabranom ki-
rurgu koji ovisno o nalazu ordinira snimanje krv-
nih zila vrata. Pretragu dogovara medicinska sestra
te ispisuje potrebitu uputnicu kojom se bolesnik
upucuje na pretragu. Po dobivanju nalaza dopplera
karotida izabrani lijecnik odlucuje o operaciji srca
odnosno da li je potreban pregled vaskularnog ki-
rurga. S nalazom se bolesnik obvezno upucuje na
konzilijarni pregled neurologu

Veoma su vazni i podaci vezani za probavu i mo-
krenje. Kroz sedam pitanja medicinska sestra do-
lazi do saznanja da li bolesnik ima mu¢nine, zga-
ravice, peckanje u trbuhu, i dr. Najvaznije je pitanje
- Jeste li imali gastritis te ¢ir na Zelucu ili dvanaes-
niku. Ukoliko je bolesnik imao muc¢nine i Zgaravi-
ce, medicinska sestra dogovara gastroskopiju. Nalaz
se predocuje izabranom lije¢niku. Ukoliko se ga-
stroskopijom utvrdi da bolesnik ima ¢ir ili gastritis

nadlezni gastroenterolog propisuje terapiju. Bole-
snik se u tom slucaju otpusta kuci i nakon prove-
dene terapije i kontrolne gastroskopije, ukoliko je
nalaz uredan, bolesnik se ponovno prima na Odjel
za kardijalnu kirurgiju radi predvidenog operacij-
skog zahvata. U tom se sluc¢aju ponovno uzima se-
strinska anamneza, tj. sestrinska anamneza se ispu-
njava za svaki boravak u bolnici.

Slika 4. Parametri vezani za probavu i mokrenje

Disanie | Cirkulaciia 1 | Cirkulacija 2 Probava i mokrenie | Psiho status i navike | Alergije i informiranost |

Jeste imal gastitis?] (2 ne O da
Jeste liimal & Zeluca il dvanassrika?] (&) ine | () da
Tmale I problema u slminacii stolice?) @ ne © da

Proliev ] Zatvor (] Kivave stolice (] Hemeroidi (]

[T e © re O o
([Eimaa O e @& [Z]ou
et} © re O o

(e i pii) © e O oo

Lasix 7] Edemid Moduretic (] Aldactone ] Hyaroton [

Ukoliko bolesnik ima problema sa mokrenjem me-
dicinska sestra $alje urin na pretragu urinokulture,
upucuje bolesnika urologu ukoliko je potrebno, itd.

Slika 5. Parametri vezani za psiholoski status bo-
lesnika i njegove navike

Disanie | Cirkulaciia 1 | Cirkulaciia 2 | Probava i mokrenje Psiho status i navike | Alergiie i i |

[Imate I osiecal da ste zaboraviivii, sporii u mentalnoi reakcii?] 3) ne () da
o 0w
om 0@
s
[ Uzimate  neke liskove koi mogu izazval promiene u Vasem ponataniu, bizin razmidhania?] @) ne () da

Kada idete spavatir] [ h(0:23)
Kolko jastuka karistite7) [ ] kom.
Uzimalo liskove za spavane] @ ne O da |

@ne Oda cigareta/dan [ | [Da i ste prestal pusii?) O
Konzumirale Takoho | @ ne (O da  Koikodesto? [ [Da i ste prestai konzumiati akohol?] (]

Veoma je vazno utvrditi psiholoski status bolesnika
i njegove navike. Pitanja su detaljna i kroz 14 pita-
nja nastoji se do¢i do saznanja o psiholoskom sta-
tusu bolesnika. Najvaznije je pitanje — konzumirate
li alkohol, ako ne - da li je u proslosti konzumirao
alkohol i kada je prestao, zatim - pusite li, ako je bio
pusac - kada je prestao, itd. Sve su to veoma vazni
podaci jer se radi o bolestima srca i krvnih zila. Al-
kohol i pusenje $tetni su za zdravlje, bez obzira da
li je ¢ovjek inace zdrav’ ili boluje od neke kroni¢ne
bolesti. Kod pitanja — alkohol i cigarete, vrlo cesto
se dogada da bolesnici nisu skloni iskrenom odgo-
voru. Medicinska sestra obavjestava bolesnika da
su podaci tajni, da moze slobodno govoriti o svo-
jim sklonostima i da osim lije¢nika nitko ne moze
do¢i do podataka koje medicinska sestra uzima u
sestrinskoj anamnezi.

Kod pitanja vezanih za alergije na lijekove ili hranu,
bolesniku se sugerira da iskreno odgovori. Ukoliko

97



se utvrdi alergija na lijekove — na temperaturnu listu
medicinska sestra upisuje lijekove za koje bolesnik
kaze da je alergican te se u tom slucaju o toj ¢inje-
nici izvjestavaju lije¢nici Odjela te se ti lijekovi bo-
lesniku ne ordiniraju.

Slika 6. Parametri vezani za alergije te informira-
nost bolesnika o operativnom postupku

Disanie | Cirkulacija 1| Cirkulaciia 2 | Probava i mokrenie | Psiho status i navike Alergiie i informiranost

[Znate TTkako e se operativni zahvat odrazii na vaie dalini Zival i posao kol obaviate?] (3) ne () da

[Znate i kakay “iedin” Zivola Ee te morali povodili nakon olpusta iz bolnice?] 3) ne (O da

Ukoliko bolesnik kaze da je alergi¢an na hranu, me-
dicinska sestra izvje$¢uje bolnicku nutricionisticu
koja vezano za alergije slaze poseban jelovnik za
tog bolesnika.

Adekvatno ispunjena sestrinska anamneza ispisuje
se na pisacu te prilaze u povijest bolesti.

Uzimanjem sestrinske anameneze moguce je rano
otkrivanje prethodno neprepoznatih medicinskih
problema koji mogu ugroziti tijek perioperacijskog
lije¢enja kardijalnih bolesnika.

Posebna skupina komplikacija odnosi se na krvarn-
ja iz gastrointestinalnog trakta, pogotovo kod bo-
lesnika koji kao komorbiditet imaju neki oblik
pepti¢ne bolesti (ulkus Zeluca ili duodenuma, ezo-
fagitis, gastritis ili duodenitis), a pod dodatnim su
rizikom bolesnici sa pozitivnim nalazom Helico-
bacter pylori.

Kod bolesnika kod kojih se uzimanjem sestrin-
ske anamneze uoci simptomatologija dispeptic¢-
nih smetnji (Zgaravica, refluks, bolovi i probada-
nje u epigastriju, anamneza periodi¢nog uzimanja
antisekretornih i gastroprotektivnih lijekova, ana-
mneza melena) ti i su bolesnici upucuju na ezofa-
gogastroduodenoskopiju. Ovisno o nalazu gastro-
enterologa i nalazu Helicobacter pylori u bioptatu
zeluca kod bolesnika se provodi antiulkusna i era-
dikacijska terapija.

Razvoj kardijalne kirurgije i tehnike ekstrakorpo-
ralne cirkulacije doveo je do znacajne redukcije
perioperativnih komplikacija i mortaliteta na re-
lativno niski nivo. No i dalje je najveéi problem re-
lativno visoka incidencija neuroloskih komplika-
cija. Mozdani udar se javlja u 2-3% svih bolesnika
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koji su podvrgnuti kardiokirur§kom zahvatu, a taj
je rizik dodatno veci kod bolesnika koji imaju pri-
sutne dodatne faktore rizika, kao $to su stenoze ka-
rotidnih arterija

Dobivsi podatak od bolesnika o vrtoglavicama,
smetnjama vida, glavoboljama nejasne etiologi-
je, aurama, parestezijama i motorickim smetnja-
ma jedne strane tijela, bolesnik se upucuje na ul-
trazvu¢nu evaluaciju kardotidnih arterija i arterija
vertebrobazilarnog sliva. U slucaju pozitivnog nala-
za stenoze ili okluzije (hemodinamski i morfoloski
suzenje lumena za vise od 60%), bolesnika pregle-
dava neurolog i vaskularni kirurg. Ovisno o dopler-
skom nalazu i klinickoj slici bolesnici se upucuju na
vaskularnokirurski zahvat prije operacije na srcu. U
sklopu procjene krvozilnog sustava bolesnici se is-
pituju i za smetnje perifernih Zila, sa nalazom kla-
udikacija, hladnoca i trnjenja ekstremiteta i ev. pri-
sutnih ishemijskih promjena bolesnicima se radi
dopplerska evaluacija arterija donjih ekstremiteta.

Kod bolesnika kod kojih se sestrinskom anamne-
zom dobije podatak o simptomima $ecerne bolesti
(poliurija, polidipsija, polifagija), a da ista prethod-
no nije bila prepoznata radi 24-satni profil glukoze
u krvi (uz GUK nataste), HbAlc u krvi, te glikozu-
rija biokemijskom analizom urina.

Svim bolesnicima koji navode simptome koji bi
upucivali na probleme sa Stitnjacom radi se ana-
liza hormona stitnjace (T3 i T4) te TSH u perifer-
noj krvi. Po dobivenim bolesnike pregledava kon-
zilijarni endokrinolog.

Bolesnicima kod kojih se dobije podatak o dizu-
ricnim smetnjama (dizurija, polakisurija, nikturi-
ja, poliurija) uzima se uzorak urina za mikroskop-
sku analizu, te kod muskaraca i PSA iz periferne
krvi. U slucaju signifikantne bakteriurije provodi
se prema antibiogramu antibiotska terapija prije
operacijskog zahvata.

Sestrinska anamneza ima neprocijenjivu vrijednost
u svakodnevnom rutinskom radu Odjela za kardi-
jalnu kirurgiju i veliki utjecaj na kvalitetu ukupne
zdravstvene skrbi kardiokirurskih bolesnika Svaka
novootkrivena bolest znaci redukciju komplikaci-
ja. Sestrinska zapazanja daju vrijedne informacije
i kompletiraju medicinski zakljucak.

Dnevna terapija: Nakon lije¢nickog pregleda i pro-
pisivanja terapije, medicinske sestre unose dnevnu
terapiju za naredni dan (Slika 7) u za to predvideni
dio programske potpore CardioBase i ostaje trajno
pohranjena u odjelnoj programskoj potpori. Dnev-
na se terapija za svakog bolesnika ponaosob ispise



na pisacu te se dostavi u Sredi$nju bolnicku ljekar-
nu. Po dobivanju ispisa Sredi$nja bolnicka ljekarna
slaze terapiju za svakog bolesnika posebno u tera-
pijska kolica i ujedno izdane lijekove upisuje u ra-
¢unalo kako bi se na kraju lije¢enja dobilo to¢no
stanje utro$enih lijekova za vrijeme trajanja lijece-
nja za svakog bolesnika. Primjerak ispisa zadrzava
Sredi$nja bolnicka ljekarda kao svoju evidenciju a
jedan primjerak ostaje na Odjelu radi odjelne evi-
dencije izdanih lijekova.

Standardni nacin opskrbe lijekovima podrazumije-
va pisanje zahtjevnice za lijekove bolnic¢koj ljekar-
ni temeljem kojih bolnic¢ka ljekarna izdaje lijekove
u odjelni depo, a iz kojeg se zatim slaze propisana
terapija za bolesnike.

Financijski odraz takvog nacina opskrbe najbolje
se vidi u presjeku ukupnih zaliha bolnice u lijekovi-
ma i ostalom potro§nom materijalu. Naime, po iz-
vr$enoj godis$njoj inventuri utvrdeno je da se tre-
¢ina lijekova nalazi u ljekarni, a ostale dvije tre¢ine
na odjelima. Stoga je bilo vazno uspostaviti sustav
nadzora nad potro$njom lijekova, smanjenje odjel-
nih zaliha lijekova i kona¢no racionalizacija potros-
nje lijekova, koja, naravno, ne bi isla na racun zdrav-
stvene skrbi bolesnika.

Slika 7. Prikaz propisane terapije za pojedinog bo-
lesnika za odgovarajuci dan

Bolesnik
I. ,I@QI.ZMZI

I fl—l Maticni broj | |—|
vi bolesnici
R o [
Terapija za dan: 27.02.2004 L« ||

Lijek Oblik Doza % na dan Shema davanja m -

P [sanval ~| ~[tbl Smal[ 1 <|[--------- 21 -

Olicard retard ~| -|kaps. 40mgl| 2 ~J[6------ 18---- -

Tritace ~| ~|bl 1.28mal[ 1 ~ff------- 18---- =

clexan | ~|inj sc. A0 jj 2 < f|B------ 18---- =

|Slopurinal - ]Tbl. 100 mag| 1 ~---12------ -

Controloc -] -l a0mg|[ 1T <f[------- 16---- =

Aldactone - | ~|kaps. 100 mg| 1 Elll------- 18---- =

Lasix - ijI. 40 mg| 2 ~|l6------ 18---- ~

G aramycin ~| ~[amp. 120mg|[ 2 ~f[6------ 18---- ~

* N R | - -
-

Primjenom programske potpore CardioBase velik
dio navedenih problema je eliminiran. Najvazni-
je je da bolesnik ima bolju zdravstvenu skrb zbog:

« velike sigurnosti u pogledu mogu¢ih medikacij-
skih pogresaka uspostavom dvostruke kontrole
propisane terapije,

o vece skrbi od strane medicinskih sestara koje su
oslobodile dio radnog vremena (prosjecno 3, 5
sati dnevno) prije koristenog za nuzno admini-
striranje i pripremu lijekova,

« boljeg tzv.“DRUG COMPLIANCE” poradi bolje
kontrole uzimanja propisane terapije.

“OP troskovi” je ra¢unalna baza podataka i pro-
gram namijenjen vodenju skladista potrosnog ma-
terijala na svim radilistima Odjela za kardijalnu ki-
rurgiju i obracunu troskova pojedinih segmenata
operacije.

Omogucava:

— upis utro$enog materijala i izrac¢un cijene za
svaku operaciju

— uvid u stanje skladi$ta materijala

— periodi¢na izvije$ca o stanju na skladistu.

Baza podataka “OKK” sadrzi slijedece podatke
vazne za funkcioniranje OKK:

« osoblje: popis, brojevi telefona, sprema
 radna mjesta

¢ oprema

« racunala

» mjesecni raspored pripravnosti djelatnika

« trajna edukacija djelatnika: raspored stru¢nih sa-
stanaka

Baza podataka CardioBase, kao i ostale baze po-
dataka Odjela za kardijalnu kirurgiju, koristi po-
stoje¢u informaticku infrastrukturu - LAN-om
su umrezeni svi prostori KB Dubrava. Integrirani
bolnicki sustav(IBIS) tvrtke Nikola Tesla d.d. 2003.
godine stavljen je u funkciju 2003. godine. Omo-
gucava funkcioniranje sustava u nekoliko cjelina:
administriranje bolesnika, obrada medicinskih po-
dataka, kadrovska evidencija, laboratorijsko, skla-
disno i ljekarni¢ko poslovanje. Omogucava direk-
tnu vezu operacijskih sala, jedinice intenzivnog
lijecenja, odjela za kardijalnu kirurgiju, laborato-
rija, mikrobioloskog laboratorija i bolnicke ljekar-
ne $to zaokruzuje cjelinu u ukupnom pracenju ti-
jeka lijecenja.

Omogucava jednostavnu pretragu baze podataka,
evaluaciju lijecenja, ekonomsku analizu, te izradu
standarda i temelje za skrb baziranu na dokazima.

Sama uporaba sustava pokazala se viSestruko kori-
snom: svakodnevni poslovi zahtijevaju manje vre-
mena, a time se omogucava medicinskom osoblju
da vise vremena provedu u radu s bolesnicima.

Sustav upravljanja kvalitetom u funkciji sustava
podrske zdravstvenoj njezi

Kvaliteta u medicini najcescée se definira kao posti-
zanje i odrzavanje medunarodno prihvacenih stan-
darda lijecenja i zdravstvene njege.
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Proces uvodenja sustava upravljanja kvalitetom na
Odjelu za kardijalnu kirurgiju, KB Dubrava zapo-
¢eo je u svibnju 2003. godine. Tijekom narednih
mjeseci razraden je glavni proces lijecenja kardio-
kirurskih bolesnika, izraden ¢itav niz radnih uputa
kojim se opisuju svi postupci u sklopu glavnog pro-
cesa, na¢in upravljanja opremom i potro$nim ma-
terijalom, kao i metode provodenja internih audita,
korektivnih i preventivnih mjera i metode mjere-
nja kvalitete lijecenja.

Uvodenje sustava upravljanja kvalitetom zavr$eno
je u ozujku 2005. kada je certifikacijska tvrtka Det
Norske Veritas (DNV) provela pregled dokumen-
tacije i certifikacijski audit, te potvrdila da proces
lijecenja kardiokirurskih bolesnika (kardijalna ki-
rurgija, kardijalna anestezija i intenzivno lijecenje,
perfuzija) u potpunosti odgovara zahtjevima norme
ISO 9001:2000.

Osim redovnog pracenja zadovoljstva korisni-
ka (bolesnika) putem anketa, $to je obveza prema
normi ISO 9001:2000, u na$ sustav upravljanja kva-
litetom ugradeno je i pracenje medicinskog rezul-
tata, odnosno objektivna analiza ishoda lije¢enja.

Koristi svih sustava upravljanja kvalitetom najce-
$¢e su dugorocne i vidljive tek nakon nekoliko go-
dina primjene, no koristi od uvodenja Iso standar-
da na Odjelu za kardijalnu kirurgiju pokazale su se
ve¢ tijekom izgradnje i pocetne primjene sustava u
sliede¢im segmentima:

« uspostavljena je standardizacija postupaka - po-

stojanje radnih uputa,

« uveden je mehanizam uocavanja odstupanja i
njihove korekcije,

« postignuta je bolja komunikacija i razumijeva-
nje cjelokupnog procesa,

« postignuto je bolje odrzavanje i umjeravanje
opreme,

« medicinska dokumentacija je potpuna i uredno
odrZavana,

« nametnuta je obaveza kontinuiranog pracenja
rezultata.

Zakljucak
Pravilnim odabirom, racionalnom primjenom i
kontinuiranom validacijom i prilagodbom susta-
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va podrske zdravstvenoj njezi svakodnevni poslo-
vi iziskuju manje vremena, ¢ime se medicinskom
osoblju omogucava da vise vremena provedu u radu
i njezi bolesnika.

Svrha informatickih sustava je uciniti svakodnev-
ne poslove jednostavnijim, omoguciti brze priku-
pljanje podataka, omoguciti njihovu dostupnost i
analizu.

Pravilno odabrani informaticki sustavi, prilagode-
ni odredenoj populaciji bolesnika osiguravaju me-
hanizme za razvoj strukture i kulture zdravstvene
njege koja je

1. usmjerena na pacijenta,

2. bazirana na dokazima.

To u konac¢nici rezultira boljim i brzim oporavkom
bolesnika, a to je i osnovni cilj profesije.
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UTJECA] TEHNOLOGIJE NA RAD MEDICINSKIH
SESTARA U JEDINICI INTENZIVNOG LIJECENJA

UVOD

Intenzivno lijecenje je multidisciplinarno i multi-
profesionalno te predstavlja najvi$u razinu medi-
cinske skrbi. Multidisciplinaran pristup lije¢enju
poboljsava razinu skrbi i moze poboljsati u¢inko-
vitost lijec¢enja, a time i smanjiti trogkove lijecenja.
Jedinica intenzivnog lijecenja ¢ini cjelinu koja se sa-
stoji od prostora, medicinske i informaticke opre-
me, elektronske opreme i kadrova prema usvoje-
nim standardima.

“...Sva medicinsko-tehnic¢ka oprema u jedinici in-
tenzivnog lijecenja treba biti pouzdana i sigurna,
kako za medicinsko osoblje tako i za pacijenta, te
mora imati certifikat i potvrdu o redovitom servi-
siranju” (N. N. 90/2004.).

Sigurna klinicka okolina podrazumijeva sigurnost
pacijenta, rukovatelja, osoblja i okolisa. Neposred-
nom sigurnos¢u nazivamo sprjec¢avanje nezeljenih
djelovanja uredaja poput elektri¢nog udara, ozra-
¢ivanja ionizirajuc¢im zracenjem, dok zadovoljava-
nje tehnickih znacajki, odnosno ispravnost ureda-
ja predstavlja posrednu sigurnost.

Medicinska sestra treba znati upravljati rizicima i
na toj razini povecati sigurnost pacijenta. Stoga se
naglasak stavlja na neprestanu edukaciju, informi-
ranost u najnovija otkrica te prepoznavanje i pri-
mjerena reakcija u rizicnim situacijama.

RAZRADA TEME

Dvadeseto stoljece ¢esto se spominje kao pocetak
doba informacijskog drustva. U tom se razdoblju
biljezi golem napredak informacijske i komunika-
cijske tehnologije pocevsi od mobilne tehnologije,
rac¢unalne i multimedijske tehnologije. Spomenuti
tehnologki razvoj nije dakako zaobi$ao ni polje me-
dicine, te opcenito medicinsku tehnologiju. Stoga,
medicinski uredaji postaju sve napredniji, tehno-
loski sofisticiraniji te pruzaju cijeli niz mogué¢nosti
koje bi u konacnici trebale sluziti cilju kvalitetnijeg

pruzanja zdravstvene zastite, zadovoljnijeg korisni-
ka usluga, a sve uz racionalizaciju ukupnih trogkova.

Medicinska je tehnologija omogucila nove metode
lije¢enja (nove pristupe lije¢enju akutnih i kroni¢-
nih bolesti, posebne postupke ozivljavanja, odrza-
vanja Zivota, transplantaciju organa, ugradnju pro-
teza..), 1 omogucila produljenje, ali i kakvocu Zivota.
Kvalitetu pruzanja zdravstvene njege mozemo po-
sti¢i ukoliko imamo educirano, stru¢no i motivira-
no osoblje koje u svom svakodnevnom radu koristi
naprednu, modernu tehnologiju. Akutno oboljele
ili ozlijedene danasnja medicina uspje$no zbrinja-
va, spasava zZivote, smanjuje invaliditet i omogucu-
je povrat radne sposobnosti.

Osiguranjem odgovarajuceg prostora, specijalne
opreme i posebno educiranog osoblja omoguceno
je postizanje postavljenih ciljeva.

Tesko oboljeli pacijenti lijece se u jedinicama in-
tenzivnog lijeCenja. Te jedinice pruzaju najvisu mo-
gucu razinu medicinske skrbi koja na jednom mje-
stu ima vide prednosti: specijalnu opremu, posebno
educirano osoblje, bolju strategiju lijeCenja, primje-
nu protokola lijeCenja, moguc¢nost prac¢enja uc¢inko-
vitosti lijecenja, mogucnost pracenja troskova lije-
¢enja i provodenje znanstvenih istrazivanja.
“...Svrha i zadaca intenzivnog lijecenja je da prepo-
zna ugrozene pacijente, da ih stalno nadzire, rano
prepozna znakove koji najavljuju kriticno stanje da
brzo i u¢inkovito suzbije i lije¢i poremecaje funk-
cije organa i organizma u cjelini.“ (Juki¢, Gasparo-
vi¢ i sur., 2008.)

“...Informacijsko povezivanje i suradnja jedini-
ca intenzivne skrbi u Republici Hrvatskoj predu-
vjet je unapredenja njihova poslovanja i poveziva-
nja stru¢no lije¢nickog misljenja $irom zemlje radi
razmjene iskustava, zajednickog dijagnosticiranja i
odabira terapije, savjetovanja te prikupljanja poda-
taka o ucestalosti pojavljivanja pojedinih dijagno-
za.“ (Tonkovi¢, 2003.).
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Nagli razvoj medicinskih znanosti u posljednjih tri-
desetak godina, usko je i nedjeljivo vezan s razvo-
jem elektronickih, racunalskih i informacijskih teh-
nologija, te je karakteriziran pojavom i uvodenjem
velikog broja najrazli¢itijih elektromedicinskih ure-
daja i opreme u svakodnevnu rutinsku praksu. Svi
ti uredaji danas imaju nezamjenljivu i nezaobila-
znu vrijednost u dijagnostickoj i terapijskoj praksi.
Procjenjuje se da u suvremenoj medicini uporaba
elektromedicinskih uredaja i biokemijskih analiza
¢ini ¢ak oko 86 % dijagnosticko/terapijskih ucinaka.
Razvojem elektronicke tehnologije, mikroelektro-
nike i ra¢unarstva, elektromedicinski uredaji po-
staju sve mo¢niji, ali i skuplji i slozeniji za upora-
bu i rukovanje.

Probleme, koji se pojavljuju mogli bismo svrstati u
Cetiri osnovne grupe:

« problemi odabira kod nabave nove opreme,

« problemi ekonomicnog i racionalnog koristenja
i eksploatacijskog odrzavanja,

« problemi sigurnosti i rizika za okolinu i rukova-
telja, a posebno za pacijenta,

 problem dostatnosti obrazovanja zdravstvenih
djelatnika.” (Tonkovi¢, 2003.)

Rad medicinskih sestara u jedinicama intenzivnog
lijecenja kompleksan je i zahtijeva neprestanu edu-
kaciju. Kako bi mogli pratiti nagli razvoj tehnolo-
gije i njihovo ukljucivanje u zbrinjavanje pacijen-
ta, medicinske sestre ulazu puno truda u pracenje
i usvajanje najnovijih znanja.

Gledaju¢i kompetencije medicinskih sestara moze-
mo zakljuciti da su one bitne poveznice izmedu li-
je¢nika i pacijenta. Njihova zadaca je osim osnov-
nog zbrinjavanja takoder trajno pracenje stanja
pacijenta te alarmiranje i primjereno reagiranje
kod uocavanja raznih nepravilnosti. Mozemo re¢i
da upravo moderna tehnologija omogucuje pravo-
vremene intervencije.

Iz ranije navedenoga mozemo vidjeti kako je uklju-
¢ivanje tehnologije u rad s pacijentom donijelo i
odredene rizike te samim time i povecalo oprez me-
dicinskih sestara u upravljanju njima.

Opasnosti mogu biti uzrokovane elektricnom ener-
gijom koja pokrece aparaturu, nadalje opasnosti
uzrokovane energijom ozracivanja, mehanickim si-
lama u smislu pomicanja teSke opreme, nepravilne
upotrebe, nepropisnog rada zbog raznih kvarova,
izostavljanja mjera zastite, smetnja od elektroma-
gnetskog zracenja, ispravnost rada uredaja, ljudske
pogrjeske i prestankom rada pojedinih sustavnih
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dijelova opreme. Za svaku od navedenih opasnosti
treba dobro pripremiti zdravstveno osoblje kako bi
mogli u toku radnog vremena uociti kriticne poka-
zatelje rada uredaja.

Poznato je kako je ukljucivanje tehnologije u rad
medicinskih sestara donijelo mnoge promjene, i po-
zitivne i negativne. Gledaju¢i doprinos tehnologije
u izlje¢enju pacijenta, poboljSanju opcéeg stanja, ali
i unaprjedenju kvalitete rada te brzini zbrinjavanja
pacijenta rec¢i ¢emo da su to relevantno pozitivne
stavke. Ono $to bi izdvojili jest smanjenje vreme-
na provedenog s pacijentom jer nadzor nad njima
preuzimaju aparati. Intervencije se temelje na pro-
vodenju zdravstvene njege, podjeli terapije, osigu-
ranju sigurne okoline te izvodenju raznih medicin-
sko tehnic¢kih postupaka, dok pacijenti navode da
im nedostaje dodir, razgovor, emocionalna potpo-
ra. Nadalje, cjelokupna situacija vrlo cesto zavr§ava
stresom obzirom da je sam rad u jedinicama inten-
zivne skrbi usmjeren na brzo reagiranje, snosenje
velike odgovornosti, suo¢avanje sa smréu i teSkim
invaliditetima.

Intervencije medicinskih sestara mogu se svrstati
u Cetiri osnovne skupine :

a) Pridrzavanje odgovarajucih protokola dobi-
venih od proizvodaca:

« upute za pravilno rukovanje i siguran rad po-
jedine aparature,

« upute za pravilno skladistenje te odrzavanje
aparata,

o upute za periodicko servisiranje,

« izbjegavanje upotrebe radio i mobilne telefoni-
je zbog ometanja rada uredaja i izlaganja opa-
snosti pacijenta,

« identifikacija stupnja rizika, koja mora biti sa-
drzana u uputama za uporabu isporu¢enim od
proizvodaca,

o analiza rizika,

 poznavanje aspekta tehnicke sigurnosti nuzno
je za uporabu, ali i odrzavanje medicinskih
uredaja,

« razmatranjem omjera troska i koristi treba
sprijeciti one opasnosti koje su razumno pred-
vidive.

b) Priprema i testiranje uredaja prije koristenja:

« neposredno prije testiranja aparat mora biti
mehanicki ¢ist, odvojen od pacijenta,

« vanjska vizualna provjera aparata i ostalih si-
gurnosnih parametara,



« provjera aplikacijskog djela racunala,
o pregled oznaka na uredaju,

« Kkoristenje dodatnog pribora, pomagala isklju-
¢ivo od danog proizvodaca,

« drzanje uputa proizvodaca,

« vodenje dokumentacije o dnevnom testiranju
sa potpisom ovlastene osobe koja je testira-
nje obavila.

¢) Svakodnevno odrzavanje, pracenje i kontrola
rada aparata i ostalih uredaja:

« vizualna provjera uredaja u upotrebi,

o pridrzavanje uputa za pravilno postavljanje
uredaja,

« mehanicko ¢is¢enje i odgovarajuca dezinfek-
cija, ispiranje, suSenje prema preporuci pro-
izvodaca ili protokolu odjela, te sterilizacija,

o udvrsc¢ivanje mehanickih dijelova - poveziva-
nje dijelova koji mogu pasti i time ugroziti si-
gurnost,

 onemoguciti dodir elektri¢cnim medicinskim
uredajima koji su potencijalno opasni za pa-
cijenta i/ili osoblja,

« uklanjanje aparata iz upotrebe ukoliko je uo-
¢ena neispravnost,

« vodenje dokumentacije aparature,

« inspekciju i servis izvrsava stru¢na osoba uz
zapisnik,

+ popravak uredaja smije obavljati samo struc-
na osoba,

« samo se originalni dijelovi uredaja smiju ko-
ristiti kod odrzavanja.
d) Pohranjivanje i zastita (nakon uporabe) aparata
i ostalih uredaja:

« osigurati posebno predvidene prostorije za po-
hranu uredaja,

o zastititi uredaje od vanjskih $tetnih utjecaja,
« pohranjivati samo tehnicki ispravne aparate,

o Cuvati tehnicke dokumentacije vezane uz opre-
mu,

« pridrzavati se razdoblja kontrole/servisiranja.

U razvijenim zemljama poznata je i priznata prak-
sa zaposljavanja kvalificiranih osoba, stru¢njaka
novih profila - klini¢kih i biomedicinskih inZzenje-
ra, medicinskih fizi¢ara i informaticara koji usko i
interdisciplinarno suraduju¢i s lije¢nicima pruzaju
odgovarajucu uslugu primjenjujuci specifi¢na, po-
sebnim obrazovanjem ste¢ena “medicinsko-tehni¢-
ka” znanja. Na taj se na¢in smanjuje “prazni hod”
zdravstvenih djelatnika, povecava rentabilnost po-

slovanja zdravstvene ustanove te proto¢nost i udob-
nost pacijenata, povecava sigurnost i raspolozivost,
a smanjuje vjerojatnost kvara uredaja i opreme, po-
vecava to¢nost dijagnostike i uspjesnost terapije $to
je isvojevrsna reklama za zdravstvenu ustanovu te
se omogucava pracenje kakvoce i troskova odrzava-
nja uredaja i opreme proizvodaca (Tonkovi¢, 2003.).

ZAKLJUCAK

Tehnologija ima neprocjenjivu vrijednost i znacenje
kako u drustvo tako i u medicini. Napredak medi-
cine ne bi bio mogu¢ bez napretka znanosti i me-
dicinske tehnologije.

Upravo je suvremeno drustvo dovelo do unaprje-
denja tehnologije te se ona jo$ vise ukljucila u se-
strinsku praksu. Nova aparatura vizualno je ljepsa,
manja, laksa, brza te raznovrsnija §to povecava po-
trebu za opsirnom edukacijom, potrebu ne samo
koristenja tehnologije, nego i stjecanja znanja u ot-
klanjanju minornih kvarova. Kao ravnopravni ¢la-
novi multidisciplinarnih timova, medicinske sestre
uspjesnim rukovanjem elektromedicinskim ure-
dajima neprestano pokazuju spretnost, te zavidnu
razinu informiranosti, educiranosti, a samim time
djeluje na sigurnost pacijenta i njegove okoline.

Posebne intervencije medicinske sestre jesu upravo
pridrzavanje odgovarajucih protokola dobivenih od
proizvodaca. Prije nego §to se po¢ne primjenjivati
pojedini elektromedicinski uredaj, medicinska se-
stra treba biti upoznata s njegovom pravilnom pri-
mjenom i moguc¢im opasnostima, svakodnevnim
odrzavanjem i pohranjivanjem, te mora raditi pre-
ventivne provjere. Provjera podrazumijeva isklju-
¢enje mogucnosti nastanka elektri¢noga udara ili
nezeljenog protjecanja struje kroz pacijenta ili ru-
kovatelja te od provjere funkcionalnosti uredaja,
odnosno provjere ispunjava li uredaj sve tehnicke
znacajke. Svakodnevno koristeci uredaje, medicin-
ska sestra najbrze uocava bilo kakvu pojavu koja bi
mogla ukazivati na potencijalnu opasnost.
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PRIMJENA POZITIVNE PSIHOLOGIJE
U UPRAVLJANJU KVALITETOM
U ZDRAVSTVENOJ] NJEZI

Sazetak

Pozitivna psihologija obuhvaca razne tehnike koje
¢e potaknuti ljude da identificiraju i razvijaju po-
zitivne emocije, iskustva i karakterne crte. Nagla-
$ava prednosti osobe, a ne slabosti, utjece na pove-
¢anje efikasnosti i aktivnosti u radu.

Principi pozitivne psihologije su strast, odnosi, op-
timizam, proaktivnost, energija i nasljede. Oni omo-
gu¢uju da vode timova i njihovi zaposlenici stvo-
re optimalnu razinu funkcioniranja organizacije.

Provedena istrazivanja u zdravstvenom sustavu re-
zultiraju iznimnom uc¢inkovito§¢u primjene pozi-
tivne psihologije kao strategije koja mijenja kul-
turu funkcioniranja bolnica na nacin da voditelj i
osoblje tima lak§e mogu pruziti kvalitetnu zdrav-
stvenu skrb. Cjelokupno funkcioniranje zdravstve-
nih ustanova ovisi 0 angazmanu svakog pojedinog
zaposlenika.

Vrlo je vazno osigurati moguc¢nost svakom zapo-
sleniku da kroz rad koji obavlja, osim egzistencijal-
nih, zadovoljava svoje psiholoske i socijalne potre-
be, potvrduje svoj identitet, samopos$tovanje i status
te tako postize samoaktualizaciju.

Uspjesan voda tima mora imati sposobnost formu-
lirati viziju i izraziti o¢ekivanja, uvesti vrijednosti,
postaviti ciljeve i osmisliti nagradivanje, rjesavati
sukobe i ponuditi potporu, osposobiti tim da vje-
ruje u sebe i svoj rad.

Upravljanje kvalitetom podrazumijeva razvijanje
i unapredenje procesa rada sa ciljem sprjecavanja
eventualnih pogresaka. To je funkcija menadzmen-
ta u kojoj se rad prati, mjeri i poduzimaju korek-
tivne radnje sa ciljem zadovoljavanja predvidenih
ciljeva organizacije.

Primjena pozitivne psihologije u radu medicin-
skih sestara znatno podize razinu kvalitete zdrav-
stvene njege. Ovim radom Zeli se prikazati i nagla-
siti vaznost pozitivne psihologije, $to ona donosi

u svakodnevnom radu nasim korisnicima, radnoj
organizaciji i samom osoblju. Primjenom pozitiv-
ne psihologije djelatnici mogu pomoc¢i svojim ko-
risnicima da se usredotoce na zdravlje, da razvija-
ju snagu i nadu.

Uvod

Pozitivna psihologija koristi se za uspjesan rad i
prevladavanje problema u radu, promicanje kole-
gijalnosti, timskog rada i profesionalnosti. Zahti-
jeva prelazak s tradicionalnog autoritativnog stila
vodenja, jer autoritativan stil vodstva dobar je u kri-
znim situacijama, ali dugoro¢no tesko odrzava po-
zitivne rezultate.

Za stvaranje pozitivne psihologije, tim je potrebno
usmjeriti prema postizanju vece uspjesnosti i zado-
voljstva, a dobrom strategijom pobuditi ono najbo-
lje u ljudima i organizacijama. Ljudi trebaju imati
iskustva koja stvaraju pozitivne osjecaje za optimal-
no funkcioniranje zdravstvene organizacije.
Principi pozitivne psihologije su strast, odnosi, op-
timizam, proaktivnost, energija i nasljede.

Strast zahtijeva zacrtavanje odlu¢ne vizije uspjes-
ne suradnje i zadovoljavanje potreba svih ukljuce-
nih judi u timu.

Odnosi

Vode trebaju pokazati interes za dogadaje u zivot-
nim situacijama svojeg osoblja te biti entuzijasti¢ni
u potpori zaposlenikovih napora za stvaranje pozi-
tivnog stila Zivota, kako privatno tako i poslovno.

Vode koji tako sudjeluju u odnosima zaposlenih
stvaraju lojalno i radi$no osoblje koje se maksimal-
no trudi oko brige za oboje; pacijente i bolnicu.

Optimizam

Optimisti se mogu nositi s problemima i pronala-
skom rjesenja $to rezultira obostranim zadovolj-
stvom.
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Proaktivnost

Proaktivnost podrazumijeva da su svi ljudski po-
tencijali usmjereni rjeSavanju odredenog zadatka.
To postizemo primjenom svih raspolozivih poten-
cijala za ostvarenje vizije te briznos¢u prema zapo-
slenicima i interakcijom u radu.

Energija

Energija nam je potrebna radi rutinskog “punjenja
baterija” zaposlenika radi boljeg funkcioniranja. Po-
trebno je konstantno obnavljanje fizicke, mentalne,
emocionalne i duhovne energije. Organizacije koje
odrzavaju uspjesnost i zadovoljstvo omogucuju svo-
jim zaposlenicima da regeneriraju potrebnu ener-
giju za odrzavanje strasti koje ih poticu zajednic-
kom ostvarenju vizije.

Nasljede

Nasljede vodi do najvisih razina optimalnog funk-

cioniranja.

Strast se u organizaciji javlja kada ljudi ostvaruju

izvrsne rezultate i ¢ine znacajne promjene u Zivo-

tima drugih ostavljajuci dobar primjer drugima.

Dobar voda je onaj koji stvara nove vode, a ne svoje

sljedbenike!!

»Prema Iloni Boniwell prikazana su nacela pozi-

tivne psihologije:

1. unosenje raznolikosti u posao

2. poticanje intrinzi¢ne motivacije

3. poticanje kreativnosti

4. pristup temeljen na snagama

5. razvoj timova

6. zanesenost

7. participacija zaposlenika ,(Rijavac, Miljkovi¢,
2009.)

Nedostaci timskog rada su:

« menadzeri i rukovoditelji nisu upoznati sa kori-
stima i zahtjevima koje timsko djelovanje stav-
lja pred njih

+ pocetna faza osnivanja i razvoja tima zahtijeva
znatno ulaganje energije, utrosak je obi¢no veci
od ucinka

« stvaranje tima trazii vrijeme

« timski nacin rada zahtijeva i uvodenje trajne izo-
brazbe, usavrsavanja i uvjezbavanja

« neke osobe nemaju sposobnosti za rad u timu
« povlasten polozaj organizacije koji nikoga u njoj
ne gura u promjene i primjenu noviteta
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« nedefinirana misija, ciljevi, strategija

o sklonost tradicionalizmu, nebriga za budu¢nost,
zadovoljstvo sadasnjo$cu

« konfuzna, krivo projektirana organizacijska kul-
tura

 nepostojanje planiranja i nadzora
« stagnacija razvoja ljudskih potencijala
o ravnodus$nost spram kreativnog rada

Losa efikasnost prevladava kada radna okolina
upadne u zacaran krug negativnih emocija koje su
nastale kao rezultat stresne reakcije.

Medicinska sestra koristeci stecena teorijska i prak-
ti¢na znanja savjesno i vjesto organizira i upravlja
radom sa zdravim ili bolesnim pojedincima, nji-
hovim obiteljima, drugim medicinskim sestrama
i stru¢njacima iz drugih podrucja rada, sa svthom
postizanja najvisih standarda prakse vezanih uz
zdravlje pojedinca, grupe ili drustvene zajednice.

Podrucje rada medicinske sestre je zdravstvena
njega pa je tako i zadac¢a medicinskih sestara uprav-
ljanje kvalitetom zdravstvene njege, ali i suradnja s
ostalim zdravstvenim djelatnicima na ostvarenju i
unaprijedenju kvalitete cijelog sustava.

Osiguravanje kvalitete zdravstvene njege podrazu-
mijeva napore medicinskih sestara i njihovu spre-
mnost da pruze usluge prema prihvacenim pro-
fesionalnim standardima i na nadin prihvatljiv
bolesnicima.

Provedena istrazivanja u zdravstvenom sustavu re-
zultiraju iznimnom ucinkovito§¢u primjene pozi-
tivne psihologije kao strategije koja mijenja kultu-
ru funkcioniranja bolnica na nacin da voditelji i
osoblje tima lak§e mogu pruziti kvalitetnu zdrav-
stvenu skrb.

Raditi u timu ili voditi tim moze biti energizirajuce
i produktivno ali i zamorno i neucinkovito. Primje-
na pozitivne psihologije pomaze ¢lanovima tima
da razumiju dinamiku tima, prihvate razli¢itost u
znanju, stavovima i nac¢inu rada kao kompetitiv-
nu prednost tima te razviju kompetencije za tim-
ski rad. Najbolji timovi su oni u kojima ljudi vole
to $to rade zajedno.

Medicinske sestre voditelji tima oslanjaju se po-
najprije na mogucnosti svojih suradnika, najbolje
skrbe za ¢lanove tima i tim kao zajednicu. One su
svjesne da nece biti ni zajednickog uspjeha uko-
liko svaki pojedinac ne postigne svoj maksimum.
Stvarajuci zadovoljstvo ¢lanova tima i koriste¢i se
njime, voditelji ih usmjeravaju Zeljenom cilju orga-



nizacije. Neki od nacina ostvarivanja zadovoljstva u
timu su omogucavanje profesionalnog razvoja cla-
nova tima, osiguranje kontinuirane edukacije kako
bi ¢lanovi tima $irili svoje spoznaje i usvajali nova
znanja, ukljuciti ih u donosenje odluka, osigurati
slobodne dane prema potrebama i Zeljama ¢lanova
tima, koristiti javne pohvale, osigurati psiholosko
savjetovanje za ¢lanove tima kako bi mogli verba-
lizirati svoje emocije, omoguciti kreativne radioni-
ce prema pojedinim afinitetima.

Voditelji ostavljaju slobodan prostor ¢lanovima
tima da se ukljuc¢e u promisljanje kako ljude uci-
niti zadovoljnima, kako razvijati i korisno angazi-
rati sve ljudske sposobnosti, ¢ime potaknuti moti-
vaciju i skupnu koheziju, kako povecati toleranciju
na razlicitosti.

Zakljucak

Pozitivne emocije pro$iruju moguénosti razmislja-
nja i zakljucivanja te poticu kreativnost. Pozitivna
psihologija ispituje optimalno ljudsko funkcioni-
omogucuju pojedincima i zajednicama da se razvi-
jaju. Usmjerena je ka stvaranju pozitivne klime kroz
humanizaciju radnog mjesta.

Svaka organizacija Zeli da njeni zaposlenici optimal-
no obavljaju posao i da imaju visoku razinu zado-
voljstva i dobrobiti.

Bilo kakav unutarnji razdor uni$tava emocionalnu
energiju, smanjuje produktivnost, te radno mjesto
postaje vrlo neprijatno. Novac i nagrade osnovane

na individualnom uspjehu mogu imati nepozeljne
nuspojave u obliku konflikata medu zaposlenicima.

Ljude treba educirati da se pozitivna grupna dina-
mika i sinergija tima ne dogadaju spontano, vec to
zahtijeva znanje i trud.

Sestrinska praksa pociva na temeljnom moralnom
osjecaju za dobrobit bolesnika koju sestrinstvo pro-
mice i ostvaruje kroz medicinsku njegu i skrb.
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UPRAVLJANJE RIZIKOM U KONTROLI
BOLNICKIH INFEKCIJA

Klju¢ne rijeci: upravljanje rizikom, bolnicke infek-
cije u ginekologiji, prevencija, timski rad
Bolnic¢ke infekcije predstavljaju znacajni uzrok
morbiditeta (komplikacija uz osnovnu bolest/veci
broj dana lije¢enja, povecanje troskova lijecenja,
mogucnost veceg oStecenja organa i organskih su-
stava), te smrt bolesnika. Njihovo sprec¢avanje i suz-
bijanje jedan je od vaznijih poslova cjelokupnog
zdravstvenog osoblja.

Nadzor bolnickih infekcija u ginekologiji je sli¢an
onima na kirur$kim odjelima dok je nadzor bol-
nickih infekcija u opstetriciji specifi¢an s obzirom
da je boravak rodilja u bolnici ogranicen $to pred-
stavlja nedostatak za dobro pracenje.

Mjere prevencije su klju¢ne kako bi sprije¢ili na-
stanak infekcije. Preventivne mjere dijelimo u ci-
ljane koje su opce i temeljne te se provode svakod-
nevno i kontroliraju i specifi¢ne preventivne mjere
se provode prema indikaciji.

Opce ili temeljne preventivne mjere odnose se na:
higijenu ruku, ¢iS¢enje, pranje, dezinfekciju, ste-
rilizaciju, izolaciju, medicinski otpad, cijepljenje,
edukaciju.

Specifi¢ne preventivne mjere odnose se na: odre-
denu vrstu etioloskog uzro¢nika, mjesto i nastanak
bolnicke infekcije te samog bolesnika.

Tijekom proteklih godina uveden je niz pisanih
preporuka kao npr. postupnici koji se odnose na
higijenu ruku, postupnici koji se odnose na izola-
ciju bolesnika, ¢is¢enje i dekontaminaciju povrsi-
na i opreme svakodnevna te modificirane u spe-
cifiénim situacijama prema indikaciji.

Svi zdravstveni djelatnici i djelatnici u zdravstvu
obvezni su u djelokrugu svojih poslova provodi-
ti usvojene mjere za sprecavanje i suzbijanje bol-
nickih infekcija koje su formuliranu u tri osnov-
ne grupe preporuka (postupnika): preporuke za
¢is¢enje, dezinfekciju i sterilizaciju, preporuke za

izolaciju, smjestaj i postupak s bolesnicima, pre-
poruke za rukovanje i odlaganje rizi¢nog medi-
cinskog otpada.

S obzirom na ¢injenice da je prepoznavanje, pra-
¢enje i sprecavanje bolnickih infekcija vrlo slozen
problem, njime se trebaju baviti educirani profe-
sionalci pretezno lije¢nici i medicinske sestre (tim
za kontrolu bolnickih infekcija), ali i svi ostali dje-
latnici u bolnici. Napredak u lije¢enju tesko bole-
snih ljudi ukazao je na nuznost kontrole bolnickih
infekcija koje se javljaju pri odredenim kirurskim
ili dijagnostickim zahvatima uz intenzivnu skrb.
Temeljem statistickih podataka utvrdeno je da oko
15 % svih lijecenih bolesnika aktivira bolnicku in-
fekciju. U danasnje vrijeme taj problem je daleko
izrazeniji, jer su etioloski uzro¢nici bolnickih in-
tekcija multiplorezistentne bakterije, a to je izrav-
na posljedica odabira osjetljivih vrsta primjenom
antibiotika (MRSA, Pseudomonas aeruginosa, En-
teroccocus facecium i sl.).

Dobra suradnja izmedu Tima za kontrolu bolnic¢-
kih infekcija i Glavne sestre Klinike je klju¢na.

Glavna sestra Klinike stalno je prisutna na radili-
Stu te svojim pozitivnim stavom o prevenciji, au-
toritetom i organizacijom rada omogucuje provo-
denje mjera prevencije propisanih Postupnicima
u svakodnevnom radu. Timski rad obuhvaca sve
u sustavu lijecenja i skrbi o bolesniku.

Unato¢ svemu dosada navedenom moze do¢i do
pojave bolnicke infekcije.

Bolnicke infekcije mogu nastati pri svakom po-
stupku dijagnostike, lije¢enja i njege bolesnika. Ako
i kada dode do bolnicke infekcije od velike je vaz-
nosti brzo reagirati pojacavajuci standardne mjere
prevencije. Suradljivost Glavne sestre klinike u ta-
kvim je slu¢ajevima neophodna s obzirom na slo-
Zenost i zahtjevnost u organizaciji rada na gineko-
losko-opstetrickim odjelima.
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Adekvatno educirana «link» (sestra za vezu) sestra
u mjerama prevencije i kontrole bolnic¢kih infekci-
ja je neophodna.

Glavnu sestru klinike zapravo moZemo nazvati
«link» (sestra za vezu) sestrom za bolnicke infek-
cije i u suradnji s Timom za bolnicke infekcije na
razini ustanove, ¢ini proSireni tim za sprecavanje i
kontrolu bolnic¢kih infekcija. Takoder moramo ne-
prekidno imati na umu da su svi djelatnici zdrav-
stvene ustanove ovisno o strucnosti i polozaju od-
govorni za provedbu preventivnih mjera.

Svrha upravljanja rizikom jest smanjenje izlaganja
zdravstvenih djelatnika, bolesnika i posjetilaca izvo-
rima infekcije.

Primarni cilj upravljanja rizikom jest biti proakti-
van u smanjenju rizika na najmanju mogucu razi-
nu koja je u praksi prihvatljiva.

Prakti¢ni pristup upravljanja rizikom u kontroli
bolnic¢kih infekcija postize se pisanim Postupnici-
ma za svaki pojedini postupak koji ima rizik od ra-
zvoja bolnicke infekcije i/ili je izvor rizika za ostale.
Koristenjem dobro definiranog postupka koji uklju-
¢uje: identifikaciju, analizu i kontrolu rizika moze
se postici uspje$no upravljanje rizicima.
Identifikacija aktivnosti i zadataka koje stavljaju bo-
lesnike i zaposlenike u rizik od infekcije, tip infek-
tivnog agensa koji dolazi u obzir, put prijenosa in-
fekcije i dokaz da se bolest moze $iriti tim putem.
Analiza rizika ili problema s obzirom na nezeljeni
dogadaj namec¢u nam se pitanja o mogucim uzroci-
ma npr. neadekvatno znanje, ili neadekvatna opre-
ma, nedostatak motivacije ili sl.

Kontrola je najbolje moguce rjeSenje kako se rizik
moze ukloniti ili svesti na minimum. Ako nije mo-
guce moze li se rizik prihvatiti. Kad se uporabi naj-
prikladnija metoda kontrole bitno je da se korektiv-
na aktivnost prati i evaluira kontrolom na odjelu.
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Medicinska sestra za kontrolu bolnickih infekcija
mora biti sposobna da djeluje kao klinicki specija-
lizirana sestra. Bez podrske Glavne sestre odredene
klinicke specijalnosti, u ovom slu¢aju ginekolosko-
opstetricke, tesko je novonastale probleme rijesiti
na zadovoljavaju¢i nacin.

Kontrola infekcija je standard kvalitete i bitna je za
dobrobit i sigurnost bolesnika, zdravstvenih djelat-
nika i posjetioca.

Pracenjem ucestalosti bolnickih infekcija, proved-
bom preventivnih mjera u klinicku praksu te kon-
trolom ucinkovitosti klinicke prakse ocjenjuje se:
kvaliteta klinicke prakse i skrbi, kvaliteta i primjena
propisanih preventivnih mjera, kvaliteta kontrolei/
ili nadzora, kvaliteta timskog i profesionalnog rada
na sprecavanju bolnickih infekcija, kvaliteta edu-
kacije, kvaliteta i kapacitet potpore uprave bolnice.

Kontrola infekcija obuhvaca pitanja koja ukljucu-
ju kvalitetu, upravljanje rizikom, klini¢cko uprav-
ljanje, zdravlje i sigurnost zdravstvenih djelatnika
i bolesnika.
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IDEJA SKRBI KAO TEMELJ ETIKE SESTRINSTVA
U REPUBLICI HRVATSKOJ

SAZETAK

U svim epohama Zivot i dostojanstvo ¢ovjeka pred-
stavljaju najvise vrijednosti. A upravo su to pojmovi
koji su u srediStu pozornosti i djelovanja sestrinstva
kao profesije. Sestrinstvo se danas zeli izdi¢i iznad
razine zanimanja, u suvremenu profesiju temeljenu
na znanosti. Stovise ono je u Hrvatskoj formalno
prepoznato kao znanost, iako mu u tom smislu jos
uvijek nedostaje dovoljan broj znanstvenika u re-
dovima, kao i istrazivanja na kojima se moze razvi-
jati znanstveno utemeljena njega (evidence based
care). Suvremeno se drustvo susrece s problemima
koji proizlaze iz neoliberalnog ustrojstva politickog
i ekonomskog sustava. Znanost je takoder utemelje-
na na tim principima, pa postaje najvaznije orude
neoliberalnih oligarhija u svijetu. To je dovelo do
relativiziranja pojma covjeka i njegovog dostojan-
stva, jer znanost prodire danas u samu materiju Zi-
vota, manipulirajudi i preoblikujuci njegovu srz.
Sestrinstvo je uvijek bilo struka povezana s princi-
pima humanizma i holizma, te od svojih najrani-
jih pocetaka raspravlja i Zivi s etikom. U srediStu
je sestrinskog djelovanja skrb, temeljena na sami-
losti i Zelji da se pomogne zdravom ili bolesnom
¢ovjeku. Takvo utemeljenje sestrinstva ne bi treba-
lo ugroziti nespretnom orijentacijom prema zna-
nosti koja danas u medicini dominira i skrb stav-
lja u drugi plan. Sestrinstvo se u Hrvatskoj razvija
u okviru tranzicijskog drustva koje kroz razdoblje
od dva desetlje¢a pokusava dostici civilizacijske vri-
jednosti razvijenog svijeta, napose Europe. To nije
lagan put za jednu inace, na globalnoj razini, mladu
profesiju. Hrvatsko sestrinstvo je danas u zamahu
profesionalnog razvoja, posebno u smislu $kolova-
nja sestara u skladu s normama EU. Pritom je vrlo
bitno da, ipak, zadrzi i sa¢uva tradicionalne vrijed-
nosti poput skrbi utemeljene na samilosti, na taj
nacin i svoju autenti¢nost poziva utemeljenog na
humanizmu.

Klju¢ne rijeci: sestrinstvo, etika, znanost, dostojan-
stvo, skrb, sestrinska skrb

UVOD

Pojedina¢ne norme i pravila djelovanja i ponasa-
nja sestrinstva temelje se na i izvode se iz vrijed-
nosnog smisla i znacenja sestrinske skrbi za bole-
snika. Tu presudnu rije¢ ima trazenje i promicanje
najvece moguce dobrobiti bolesnika. Dobrobit bo-
lesnika je, dakako, intimno i neraskidivo povezana s
ljudskim dostojanstvom bolesnika. Postivanje i za-
stita ljudskog dostojanstva bolesnika, koje u kon-
kretnom prakticiranju medicinske skrbi namece
prakticke imperative zastite ljudskoga Zivota kao
neotudive vrijednosti, postivanja temeljnih ljud-
skih prava, uvazavanja osobnih Zivotnih planova i
vrijednosti, aktivnog zauzimanja oko ublazavanja
boli i uklanjanja patnje i, posljedi¢no, trajne anga-
ziranosti na planu cjelovitog ozdravljenja bolesne
osobe. Sve to sacinjava vrijednosnu bit etike sestrin-
stva koja se izvodi iz koncepta skrbi, kao presudnog
elementa cjelokupne sestrinske prakse. Problemati-
ka koja je predmetom ovog rada, proizlazi iz odnosa
suvremenog sestrinstva prema znanosti i drustvu,
teznji da se se ono profilira kao profesija zasnova-
na na znanstvenim spoznajama, te da i samo posta-
ne znanost. Sve se vise pojavljuje potreba ponovnog
vrednovanja sestrinstva s obzirom na ulogu u drus-
tvu, s obzirom na temeljne ciljeve sestrinstva, a to
su zastita i pomo¢ zdravstveno ugrozenom covjeku,
na principima humanizma i holizma. Sestrinstvo je
neraskidivo povezano s ¢ovjekom, koji je ekskluziv-
ni subjekt sestrinskog djelovanja, i koji se neprekid-
no razvija i mijenja u okviru $ire zajednice u kojoj
egzistira. To je opstojanje, danas, ugrozeno distink-
cijom znanstveno tehnoloskog razvoja i slobodnog
trzista, te manjkavog moralnog razvoja. Stoga je pi-
tanje etike a posebno etike skrbi u sestrinstvu od
najvaznijeg znacaja, kako za temelje, tako i za iden-
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titet suvremenog, profesionalnog sestrinstva. Sestre
svoje djelovanje ostvaruju u vrijeme velikih kriza
koje su zapravo krize temelja ljudske opstojnosti,
jer se u miljeu globaliziranog i liberalno ustroje-
nog svijeta pocinju relativizirati dosad jasno odre-
deni pojmovi ¢ovjeka, zivota i meduljudskih od-
nosa. Neodredenost i sukobi oko pogleda na eticka
pitanja, u okviru suvremene biotehnoloske medici-
ne, predstavljaju izazov za sestrinsku etiku, koja je
sustinski orijentirana na postivanje svetosti Zivota,
dostojanstva ¢ovjeka, njegove osobnosti i autono-
mije. Suvremena sestrinska skrb se temelji na zna-
nosti jer tako postize bolju kvalitetu usluge koja se
pruza bolesnicima i §ti¢enicima, no ona mora i na-
dalje izvirati iz humanog poriva da se pomogne ¢o-
vjeku, jer ¢e samo na taj nacin sacuvati karitativni
i drustveni ugled jedne od najhumanijih profesija
i posti¢i zadovoljstvo korisnika.

DOBRO I DOBROTA KAO SREDISNJI
POJMOVI ETIKE I SESTRINSTVA

Pojmovi sestrinstvo, etika i skrb stoje u prisnoj vezi
jos od zacetka uloge njegovateljice kao prethodni-
ce sestrinske profesije. Njihova je spona pojam do-
brocinstva (beneficence), kao prvi od etiri temelj-
na principa moderne, anglosaksonske, medicinske
etike odnosno bioetike: neskodljivost (nonmalefi-
cence), samosvjesnost (autonomy) i pravednost (ju-
stice). Ovim principima se pridruzuju u tom smislu
i principi europske bioetike, iz 1998. (Deklaraci-
ja iz Barcelone); autonomija, integritet, dostojan-
stvo i ranjivost. Dobrota i dobro su sastavni dio se-
strinstva koje zapoc¢inje osje¢ajem milosrda prema
bolesnom i ugrozenom, a zavr$ava u dobrom ¢inu
pomoci, utemeljene, takoder, i na znanju. Zahva-
ljujuc¢i moralnoj ideji dobra, kao i osjecaju ljubavi
spram bliznjih, nastaje praksa njegovanja bolesnih
i ozljedenih. Humanizam i altruizam su duboko
ukorjenjeni u sestrinsko djelovanje, a humanistic-
ka i eticka nacela temelji su na kojima se gradi cje-
lokupan odnos sestre i korisnika, sestre i suradnika,
kao i svih uklju¢enih u pruzanje zdravstvene zasti-
te (Mojsovi¢ i sur. 2005). Kad analiziramo potre-
bu, poriv za njegom bolesnih i ranjenih kroz povi-
jesni razvoj drustva, moramo se zapitati o motivu
za takvo humano postupanje. Koji je motiv imala
Majka Terezija da skrbi i zbrine svog prvog pacijen-
ta? Koji je motiv imala Fabiola, ili razne anonimne
dakonese i matrone, za organiziranjem prvih nje-
govateljskih poduhvata? Odgovor je, relativno, jed-
nostavan: bile su to dobre osobe, njihova samilost
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je bila pokreta¢ dobrocinstva skrbi prema ugroze-
nom, bolesnom ili ranjenom c¢ovjeku. Takva vrsta
dobrote pripada kategoriji etike i morala. To je eti¢-
ka dobrota ili moralno dobro.

SESTRINSTVO I ETIKA U SESTRINSTVU

Postoji viSe definicija sestrinstva, teorija i koncep-
tualnih modela zdravstvene njege koja je sredisnja
tema sestrinske prakse. Krovno sestrinsko tijelo na
svjetskoj razini, International council of nursing
(ICN), definiciju V. Henderson prepoznaje kao naj-
potpuniju: Uloga sestre je pomoc¢ pojedincu, bole-
snom ili zdravom, u obavljanju aktivnosti koje do-
prinose oporavku, zdravlju ili mirnoj smrti, a koje
bi on obavljao i sam kada bi imao potrebnu snagu,
volju i znanje.

ICN definira ulogu sestre u zdravstvenoj njezi kao
klju¢nu i na taj nac¢in daje okvir sestrinskog djelo-
vanja i olak$ava poimanje sestrinstva kao profesi-
je:. ..Kljucne uloge sestre su: zbrinjavanje bolesnih,
zagovaranje potreba i prava pacijenata, osiguranje
sigurne okoline, istraZivacki rad, sudjelovanje i utje-
caj na oblikovanje zdravstvene politike, rukovode-
nje, edukacija.

Utjecajno i arbitriraju¢e udruzenje americkih sesta-
ra, American Nurses Association (ANA), definira
sestrinstvo kroz zdravstvenu njegu koja je reakcija
na potencijalne zdravstvene probleme. Ta definicija
otvara put razvoju sestrinskih dijagnoza i time sa-
mostalnosti sestrinstva kroz specifi¢an, praktican i
samo sestrama svojstven proces rada, proces zdrav-
stvene njege. Proces je sredstvo, alat u rukama pro-
fesionalnih sestara, koji svojom sustavnosc¢u i me-
todom dokazuje sestrinstvo kao profesiju.

Sestre u svom profesionalnom djelovanju suradu-
ju s lije¢nicima i zajedno s njima pomazu u lijece-
nju, te iako to nije sestrinska kompetencija, sudjelu-
juiusuvremenom i sve unosnijem biznisu lijecenja.
To moze dovesti do paradoksa koji nije dosad za-
biljezen u povijesti sestrinstva, naime zdravstvena
njega moze, umjesto skrbi, postati proizvod, a se-
stre potpuno otudene od pacijenta, onog istog za
kojeg temeljne definicije sestrinstva govore da je to
prije svega dostojanstvena osoba, dakle subjekt, a ne
kupac ili objekt. Stoga etika nikad nije bila potreb-
nija sestrinstvu, danas kad je svjetski poredak teme-
ljen na stoljecu liberalne filozofije i raznih etika, za-
pravo antietika i izama, na svom vrhuncu.

Svaka profesija mora imati pet elemenata da bi se
smatrala profesijom. To su: razvoj na osnovi teori-
ja i metoda, monopol na stru¢nu ekspertizu, pre-



poznatljivost u javnosti, organiziranost, razvijenost
profesionalne etike. Za posljednji element, $to se tice
sestrinske profesije, mozemo primjetiti da postoji.
Sestre su u najrazvijenijim zemljama poput SAD-a,
prve pocele s profesionalizacijom struke pa su ra-
zvile prve eticke kodekse. Na kongresu Medunarod-
nog udruzenja sestara (ICN), 1923. g.,u Montrealu,
prvi put je postavljen zahtjev da se donese meduna-
rodno vazedi eticki kodeks sestrinstva. Taj kodeks je
donesen na kongresu u Sao Paolu, 1953.g., i danas
je vazedi iako je dozivio nekoliko revizija. Hrvatska
udruga sestara (HUMS) 1995.g., donosi na$ nacio-
nalni kodeks.

U eticke kodekse, ugradena je ideja skrbi kao temel;-
na u sestrinskom djelovanju pomoci i zastiti ugro-
zenih. Tako npr. u kodeksu ICN-a stoji: potreba za
njegom je sveopca, sestrinstvu je svojstveno postiva-
nje Zivota, dostojanstva i prava covjeka bez obzira na
nacionalnost, rasu, boju koze, dob, spol, politicko uvje-
renje ili drustveni poloZaj. I nadalje: prvenstvena je
sestrinska odgovornost usmjerena na ljude koji traze
sestrinsku skrb. Takoder i ovo: medicinska sestra ak-
tivno sudjeluje u razvoju profesionalnog znanja.

Iz prethodno navedenog se moze zakljuciti kako su
u ranoj fazi razvoja sestrinstva, prve eti¢arke shvati-
le, i to apostrfirale kao norme, da sestra mora svoju
profesiju temeljiti na skrbi ali i na znanju. U da-
nasnje vrijeme utrke za profitom i borbom sesta-
ra da se dokazu kao znanstvenice i profesionalke
na svom podrucdju rada, potreban dobar balans ili
bolje receno ¢vrst oslonac kako se ne bi skrenulo s
puta humanizma, te kako bi sestrinstvo ostalo i po-
stalo ne samo stru¢na nego i najhumanija profesi-
ja u drustvu. To moze biti religijsko ucenje o ¢ovje-
ku i okvirima njegove autenti¢nosti, neki svjetovni
eticki pravac ili pak zakonski, pravni mehanizam.
Dosadasnja nacela jos su vazeci svjetionici mora-
la u okviru sestrinske prakse. Edukacijski sustav u
sestrinstvu trebao bi vise pozornosti posvetiti te-
matici etike i morala. U Hrvatskoj postoji mali broj
nesebi¢nih, rekao bih entuzijasta, na podrudju se-
strinske etike, koji svojim cjelokupnim profesional-
nim zalaganjem doprinose, kako sadrzajno tako i eg-
zemplarno, u razvoju sestrinske etike kao znanosti.
Tu se izdvaja prof. Kalauz ¢ija doktorska disertaci-
ja predstavlja povijesno dostignuce sestrinske etike
u Hrvatskoj. Za izradu ovog rada koristeni su cita-
ti i saznanja iz djela spomenute autorice, stoga joj
se najsrdac¢nije zahvaljujem, tim vise $to sam i sam
njen bivsi student.

Danasnji sustav $kolovanja priprema sve mlade
ljude pa tako i buduce sestre za tzv. trziste rada. Bu-

duc¢im sestrama je potrebno pristupiti kao subjekti-
ma kako bi i same u svojim §ti¢enicima znale prepo-
znati osobu, a ne predmet znanstvenog istrazivanja
ili izvor zarade. U pitanju je problem ustrojstva skol-
skih sustava koji se razvijaju u okruzju neoliberal-
nog drustva zapadne civilizacije. Poznavanje psi-
hologije, komunikacije i medicinsko tehnoloskih
postupaka od posebne je vaznosti, ne samo za rad s
pacijentima, ve¢ i u interpersonalnim i interprofe-
sionalnim odnosima sestara s lije¢nicima i drugim
suradnicima u zdravstvenoj skrbi. No kritika dola-
zi iz vanjskog pogleda na $kolske sustave u razvije-
nom neoliberalnim svijetu, koji potrebu da sestra
zna i umije vjesto i stru¢no obavljati zahvate iz svoje
domene, te vjesto i umjesno komunicirati na rad-
nom mjestu, zapravo namece s ciljem postizanja dva
kvalitetna proizvoda: kvalitetne medicinske sestre i
kvalitetne zdravstvene njege. A tu se sestra smatra
kvalitetnom kad malo trosi, brzo i to¢no obavlja za-
datke, te uz pacijenta kod kupanja npr. prema nekom
izratunu, ne trosi vise od 12.30 minuta. Prepoznava-
nje neverbalnih znakova komunikacije, poznavanje
tehnologije vodenja interviewa i slicno, izuzetno je
korisno (pogotovo u tom duhu prakti¢nog liberal-
nog sustava), no to nije dovoljno. Tamo gdje nema
empatije, nema ni sestrinstva. Nema humanizma, a
bez tog elementa sestre gube smisao i svrhu posto-
janja svoje profesije a to je ¢ovjek.

Ovo me podsjec¢a na konkretan problem koji sam
ustanovio kod sestara prvostupnica, novopridoslih
u nasu struku. Naime kolege i kolegice ¢esto verba-
liziraju nezadovoljstvo svojom profesijom i poloza-
jem na radnom mjestu. Kada ih upitam zasto sma-
traju da su, citiram: ,,u svemu lose prosle ,,, odgovor
je jednoglasan : ,, nisu se nadale da ¢e neposredno
sudjelovati u njezi bolesnika...“ Smatram da je u tom
smislu potrebno tocno pojasnjenje smisla i uloge se-
stre, kao i znacajnije uklju¢ivanje eticke edukacije u
okviru visokog obrazovnog sustava u sestrinstvu u
Hrvatskoj. Sestra nije uhljebljeni birokrat u drzav-
noj sluzbi, a nije niti lijecnikov asistent radi lijec-
nika, nego radi pacijenta. To je osoba, profesiona-
lac s dubokim osjecajem prema ¢ovjeku kojemu je
potrebna zdravstvena podrska ili ozdravljenje. Se-
strinstvo je poziv a samo mali broj profesija ima taj
uzviseni atribut.

PITANJE IDENTITETA SESTRINSKE
PROFESIJE I ZNANOST

U velikoj Zelji za autonomijom i priznavanjem se-
strinstva kao profesije, dolazi do tendencije razvoja
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sestrinstva kao znanstvene discipline, u okviru pod-
rucja primjenjenih znanosti, kao i medicinskih zna-
nosti.

Sto je to autenti¢ni identitet sestrinstva i $to ¢ini
njegovu unutarnju vrijednosnu strukturu - dva su
pitanja koja se zadnjih desetljeca Cesto postavljaju
unutar pripadnika same profesije, ali i ostalih
struktura drustva koji su u vecoj ili manjoj mjeri
bile ukljucene u tu problematiku. Snazna profesi-
onalizacija u zdravstvenim sustavima neprestano
zahtjeva jasnija razgranicenja profesionalnih prava
i duznosti medu pojedinim zdravstvenim profesi-
jama, $to neminovno za sobom povlaci pitanje od-
lu¢ivanja te profesionalne i moralne odgovornosti.
Za sada se moze biti suglasan s Vjekoslavom San-
tricem koji kaze da je identitet sestrinstva mnogo-
znacan i da se moze definirati vrlo $iroko, jer sestre
su odgovorne za stalnu njegu bolesnika, za provo-
denje onih lije¢nickih odluka koje se odnose na bo-
lesnika, za bolesnikovu udobnost i sigurnost, a uz
to moraju biti osjetljive za bolesnikove probleme na
takav nacin da pokazu razumijevanje i suosjecanje
ne samo za probleme $to ih bolest pricinja bolesniku
u fizickom smislu nego i za one koji podrazumije-
vaju psiholosku i socijalnu podrsku (Kalauz, 2010).

Da bi sestrinska profesija mogla odgovoriti na takve
izazove, koji dolaze iz okvira ovakvih i sli¢nih kon-
statacija, te da bi ono efikasno djelovalo kao autono-
mna profesija, sestrinstvo mora temeljiti svoj razvoj
na znanosti, kako u receptivnom tako i u produktiv-
nom smislu. Nikako ne treba zaboraviti da bi razvoj
struke u okvirima znanstvene discipline morao pra-
titi i razvoj morala, odnosno eti¢kih principa. Mo-
ralni napredak zaostaje za napretkom znanosti i
tehnologije pa se danas raspravlja o nezamislivim
dilemama poput eutanazije ili kloniranja. Lije¢nis-
tvo se danas kao vrlo prosperitetna struka izrazito
temelji na znanosti, ali je odnos lije¢nika prema su-
radnicima i pacijentima sve viSe sveden na relaci-
ju lije¢nik - bolest. Sestrinstvo i danas istice svoje
humanisticke i visoko moralne porive. Stoga nika-
ko nebi trebalo zalutati u bespu¢ima teoretskih ra-
sprava i svesti se na relaciju sestra — bolest. Skrbi-
ti znaci pozornost usmjeriti na ¢ovjekove potrebe,
usmjeriti pozornost na pojedinca kao cjelokupnost
duhovnih, mentalnih i tjelesnih potreba. Ljudska
patnja mora ostati u zari$tu nase sestrinske skrbi
ali i moralne brige.

ZNANOST, ZNANJE I MORALNOST

Smisao ljudskog Zivota, bar onaj koji se moze raci-
onalno pojmiti, jest stvaranje uvjeta za bolji svijet
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ne samo za ljudska bica, nego za sve ostale forme
zivota, jer njihov harmonijski odnos jedini je zalog
opstojnosti jedinog planeta kojeg ¢ovjek ima. Co-
vjek je u bioloskom hijerarhijskom lancu na samom
vrhu, jedini ima razvijenu svijest i savjest i stoga je
njegova odgovornost najveca. Osvajajuci svemir s
jedne strane, ulazeci u najsitnije anatomske udje-
love svoga vlastitog organizma, Sirec¢i znanja i usa-
vr$avajuci tehniku i tehnologiju s druge strane, da-
nasnji covjek podreduje sve vlastitoj koristi tako da
je na tragu — da izgubi samoga sebe. Sezdesetih go-
dina proslog stoljeca, upravo zbog pitanja odgovor-
nosti za sebe, a zatim i za Zivot oko sebe, posebice
nakon otkrivenih istrazivanja u kojima se manipu-
liralo ljudima, nemo¢nim da se brane i da samostal-
no skrbe o svojim potrebama, pove¢anog broja mo-
ralnih dvojbi u medicini, u Sjedinjenim Americkim
Drzavama javili su se zahtjevi gradana za §to ve¢im
nadzorom i utjecajem u sustavu lije¢enja i zdrav-
stvene skrbi. Taj je pokret najavio nastanak jedne
nove dijaloske discipline - bioetike ¢iji su se izdan-
ci mogli nazrijeti u kolijevki zapadne civilizacije -
Europi, ve¢ pocetkom 20. stoljeca. Fritz Jahr je for-
mulirao bioeticki imperativ, kojim je ,,nadogradio®
jednu od formulacija Kantova kategorickog impe-
rativa. On glasi:,,Postuj svako Zivo bic¢e nacelno kao
samosvrhu i po moguénosti postupaj s njim kao ta-
kvim® (Kalauz, 2010).

Covijek dakle pokusava stvoriti bolje uvjete za svoj
zivot i razvoj koriste¢i se znano$¢u kojom prodire
u tajne zivota i prirode, kako bi ju prilagodio
sebi i svojim potrebama. Znanost nije sinonim
znanja, nego jedan od najvisih oblika znanja.
Pojam znanosti se proteze i na sustave znanja
koji su povijesti bili u ovisnosti o vladajué¢im
religijama, svjetonazorima ili filozofijama. Takva
se ,stara znanost“ bitno razlikuje od moderne,
novovjekovne znanosti. Zajednicka crta ova dva
tipa znanosti je metodi¢nost i sustavnost znanja
kojima raspolazu. No razlike se pak ocituju
u programu i strategiji, kojima se obrazlaze
smisao i zadaje krajnji cilj znanosti. Strategijski
cilj stare znanosti bio je upoznavanje prirode
radi oponasanja, prilagodavanja i snalazenja
¢ovjeka u njoj, nasuprot tome nova znanost je u
startu razvila strategiju ovladavanja prirodom,
njenog podvrgavanja ¢ovjeku. Metodologija stare
znanosti je integralisticka, $to znaci da aspekte
znanja ne izdvaja iz cjelovite slike svijeta. Staro
znanje ima integrativne dimenzije - filozofsku,
moralnu i religijsku. Novovjekovna znanost ima



redukcionisticku dimeziju metode, iskljucuje
integralnu sliku svijeta i osamostaljuje ¢iste aspekte
znanja, koje svodi na izracunljive, matematicke
strukture. Tako znanost dolazi do stvoriteljske
Sifre zivota i svijeta, $to joj omogucuje raspolaganje
prirodom, mo¢ nad njome, te mogucnost uplitanja
u njenu konstituciju s nesagledivim posljedicama.
Sestrinstvo mora biti svjesno da svoje utemeljenje
na znanosti ne smije olako shvatiti, jer su posljedice
znanosti postale dvosjekli ma¢ koji otvara
Pandorinu kutiju, prikazujuéi i tamnu stranu
tehnoloskog razvoja (Covi¢, 2004). Utemeljenje
sestrinstva na skrbi kojoj je u osnovi osjecaj
samilosti prema bolesniku, nije anakrona verzija
identificiranja autonomne sestrinske profesije,
to je nuznost danasnjeg trenutka u hrvatskom
sestrinstvu, koje zbog velike Zelje da dosegne do-
mete zapadnoeuropskog sestrinstva, moze upasti
u zamku otudenja od svog primarnog cilja a to je
skrb za zdrave i bolesne.

Osnovu etike sestrinstva sacinjava ideja skrbi,
njege koja se utemeljuje u milosrdu

U osnovi milosrdnog osjecaja dakle stoji sucut
prema manje sigurnom, manje zdravom, manje
moc¢nom ili manje sretnom covjeku ili bi¢u. Taj
osjecaj potice ¢ovjeka na dobrocinstvo ili ¢in pomo-
¢i prema nekome na temelju dobre volje. To je be-
nefacentia i beneficentia u jednom. Patricia Benner
i Judith Wrubel smatraju da je skrb »nacin posto-
janja u svijetu«, oznacavajuci time terapijsko skr-
bljenje za oboljelu osobu. No, ta skrb nije pasivni,
nego aktivni ¢in, jer ona podrazumijeva ulaZenje u
bolesnikovo stanje koje mu pomaze oko pozitivne,
vedre i strpljive rekonstrukcije smisla Zivota i Zivot-
nih planova utemeljenih na vrijednostima. Skrb za
bolesnika je eminentno moralni ¢in. Medicinska
skrb, kao takva, ima prednost pred svim ostalima
¢inima u vr$enju medicinske prakse. Tradicionalno
utemeljenje medicine u ideji skrbi i samilosti, po-
¢evsi od antickog preko srednjovjekovnog do ranog
modernog doba, uzdrmano je suvremenim biome-
dicinskim modelom koji medicinu smatra primije-
njenom biologijom, a lije¢ni$tvo smatra primarno
znanstvenom aktivnos$cu koje bolesniku pristupa is-
klju¢ivo kao funkcionalno poremecenom organiz-
mu koji treba pomocu tehnickih zahvata popraviti.

Zakoracili smo u novu eru u kojoj dominiraju ve-
like i radikalne drustvene promjene koje utje¢u na
stvaranje krizne situacije. Krizna situacija, koja je
donedavna izgledala kao moralna kriza, tj. kriza vri-
jednosti, sve se vise otkriva kao dubinska kriza te-

melja. Uzdrmani su temelji sigurnosti nase spozna-
je, naseg znanja, naSeg poimanja istine, razlikovanja
dobra i zla, a ponajvi$e naseg tumacenja i razumi-
jevanja covjeka. U pitanju vise nije ovo ili ono u
ljudskome Zivotu, u pitanje je stavljen sdm ljudski
identitet, ono istinsko i autenti¢no ’biti-covjek’ Jed-
nom rije¢ju, suvremena znanstveno-tehnicka civili-
zacija prozivljava duboku krizu duha, tj. krizu koja
jasno potvrduje da radikalno raskidanje s tradici-
jom nuzno vodi u radikalno osporavanje budu¢-
nosti. Taj je mentalitet bitno uvjetovan tehnokrat-
skim mentalitetom. Posljedice takvog mentaliteta
reflektiraju se na medicinsku praksu, a katkada s ve-
likom dramati¢no$éu (Matuli¢, 2007). U takvim je
okolnostima ideja etike sestrinstva stavljena na ve-
like kusnje, jer nije svejedno hoce li u temelju etike
sestrinstva stajati ideja skrbi ili ideja znanosti. Na-
ravno, da bi sestrinstvo uop¢e moglo odgovoriti na
sve profesionalne izazove suvremene medicinske
prakse i skrbi, ono treba odgovaraju¢u akademsku
i znanstvenu edukaciju, bilo bazi¢nu bilo specija-
listicku, bilo cjelozivotnu. Stjecanje, katkada mu-
kotrpno i bolno, nepreglednoga mnostva stru¢nih
znanja i znanstvenih spoznaja ne garantira i usva-
janje temeljnih vrijednosti koje osiguravaju uvje-
te za izgradnju cjelovitoga ¢ovjeka po mjeri auten-
ti¢noga ljudskog dostojanstva i koje omogucavaju
odgovornu moralnu orijentaciju u Zivotu op¢eni-
to i u profesiji posebno. Vise od svega danas je po-
trebna adekvatna i skladna integracija obrazovnog
i odgojnog elementa. Etika sestrinstva bazirana na
nesebi¢noj i stru¢noj sestrinskoj skrbi je najsigur-
niji put da sestrinstvo kao autonomna zdravstvena
profesija ostane vjerno svojim originalnim ideali-
ma. Nakon analize kompleksnog stanja bolesnika,
Lisa Newton zakljucuje: ,Osoba koju [bolesnik, op.
a.] uistinu treba, koja bi bila u stanju skrbiti za sve
navedene probleme, ocito je njegova majka, pa je
prvi posao sestre da bude zamjenska majka“ (Etics
in America, 1988). Za suvremenog racionalisticki
nastrojenog ¢ovjeka, navedena tvrdnja previse odise
sentimentalno$¢u. Pritom ne bi trebalo smetnuti s
uma ¢injenicu da je sestrinska praksa, bez obzira
na (ne)priznati status u drustvu, oduvijek njegovala
istanCanu svijest o briZnosti, paznji, zauzetosti, su-
osecanju, utjesi, poticaju i ohrabrenju onih koji su
bili povjereni sestrinskoj skrbi. Ideja zdravstvene
skrbi, medutim, nije jednoznac¢na. Postoje barem
Cetiri znacenja zdravstvene skrbi koju ostvaruju se-
stre (Matulié, 2007).

Prvo znacenje te skrbi proizlazi iz ideje samilosti,
tj. iz angaziranog suosjecanja s bolesnom osobom,

115



s njezinim osjecajima i stanjima, preuzimajuci na
sebe nesto od bolesnikovog iskustva bolesti, patnje.
Ukratko, medicinska skrb kao samilost oznacava
vidljivu dirnutost polozajem druge osobe s iskre-
nom Zeljom da joj se pomogne i olaksa zivotna si-
tuacija. (Matuli¢, 2007).

Drugo znacenje te skrbi proizlazi iz ideje podrs-
ke u zivotu, tj. iz spremnosti da se uc¢ini bolesnoj
osobi ono $to ona nije u stanju uciniti sama za sebe.
Oblacenje, hranjenje, odrzavanje higijene, Setanje,
zadovoljavanje osobnih potreba moze dati izvrsne
zdravstvene rezultate, ali ¢esto nije u stanju dati hu-
manisticke rezultate (Matuli¢, 2007).

Trece znacenje te skrbi proizlazi iz ideje jamstva si-
gurnosti, tj. iz o¢itovanja volje za preuzimanjem di-
jela odgovornosti za zivotno stanje bolesne osobe,
ponajprije u smislu da bolesna osoba (do)zna da su
nositelji zdravstvene skrbi tu za nju, da su njoj po-
sveceni i da su spremni uciniti sve na planu rjesenja
njezinih problema (Matuli¢, 2007). Jamstvo sigur-
nosti kao model medicinske skrbi uklju¢uje ozdra-
viteljsku snagu profesionalca/ke kao osobe obdare-
ne karizmom, tj. zvanjem.

Cetvrto znacenje te skrbi proizlazi iz ideje kom-
petencije ili stru¢nosti, tj. iz poznavanja svih
nuznih procedura, osobnih i tehnic¢kih, potrebnih
za savjesno obavljanje prakse do savrsenstva
(Matuli¢, 2007).

ZAKLJUCAK

Sestrinstvo je profesija apriori posvecena ¢ovje-
ku i njegovim potrebama. Etika sestrinstva je pri-
mjenjena etika koja nastaje s potrebom profili-
ranja pretezno njegovateljske struke u moderno
sestrinstvo, orijentirano $irim aspektima zdrav-
stvene njege, integrirane u suvremenu zdravstve-
nu skrb. Atributi sestrinstva, koji mu daju karakter
plemenitosti i prepoznatljivost u zajednici, jesu hu-
manizam i filantropija temeljeni na osjec¢aju sami-
losti prema svakom zdravstveno ili socijalno ugro-
zenom pojedincu ali i zdravom ¢ovjeku. Covjek je
ekskluzivni subjekt sestrinskog poziva. Suvreme-
ni ¢ovjek zivi u razdoblju drustvenih previranja i
kriza globalnih razmjera. One izviru iz tendenci-
ja i karaktera neoliberalnog i pragmati¢nog drus-
tva u kojem su sve snage, pa i one intelektualne,
znanstvene, izlozene na tezgama slobodnog trzista
U tim okolnostima dolazi do relativiziranja najbit-
nijih pojmova za koje se smatralo da su u okolno-
stima demokracije i slobode potpuno jasni i po-
tvrdeni kao oni uzviseni, za kojima se treba teziti.
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Tako je poimanje ¢ovjeka, i njegovog dostojanstva
primjerice, doslo u pitanje pa ¢ak i u drugi plan, iza
profita kao prioriteta. U skladu s tim, suvremeni
je ¢ovjek postao izrazito orijentiran izgradnji vla-
stitog, osobnog svijeta bez osjecaja za opceljudsku,
zajednicku dobrobit. Sestrinstvo bi trebalo prepo-
znati takva kretanja i prilagoditi se tom ,,novom*
¢ovjeku koji tezi vlastitoj autenti¢nosti, a opet osta-
tiieti¢no u smislu upucenosti na opceljudske vri-
jednosti i $iru zajedicu. Teznjom prema dobrobi-
ti Sire zajednice ono pruza zadovoljavajucu zastitu
pojedincu, ne priklanjaju¢i se suvremenim ideali-
ma individualizma i izolacije ¢ovjeka. Na taj nacin
sestrinstvo postaje svijetla tocka u sklopu suvreme-
ne kulture narcizma neoliberalnog svijeta. Moder-
no drustvo je izlozeno fenomenu tzv. instrumenal-
nog razuma, u kojem je ¢ak i znanost podredena
postizanju uc¢inkovitosti radnog procesa i atrak-
tivnosti trzista, dakle profitu onih koji tim proce-
sima upravljaju i vladaju. Odnos troskova i rezul-
tata glavni su odnos suvremenog svijeta (Taylor,
2009.). Primat instrumentalnog razuma prepoznaje
se u statusu koji ima tehnologija danas, posebice u
medicini gdje je tehnoloski pristup potisnuo skrb
koja ukljucuje tretiranje cjelovite osobe sa svojom
Zivotnom povijesti. Covjek je postao izvorom pro-
tita biotehnologkih i farmaceutskih kompanija te
predmetom, dakle objektom za primjenu tehno-
loskih dostignuca. Sestrinstvo se danas u Hrvat-
skoj zeli uzdi¢i, ne samo na razinu prepoznavanja
kao profesije, nego i na razinu efektivne znanstve-
ne discipline. Ono za to ima i pravo i potrebu jer
je opseg te profesije enorman a ,,predmet” kojim
se bavi izuzetno vazan i zahtjevan, a to je ¢ovjek.
U tom bi smislu, razvoja i utemeljenja sestrinstva
na znanstvenim spoznajama, trebalo pronaci kom-
promis izmedu sustinkog sadrzaja sestrinstva, a to
je ideja skrbi na kojoj je ono izraslo i utemeljilo se
kao jedna od najhumanijih profesija, i novih znan-
stvenih tendencija u sestrinstvu. Samo na daljnjem
razvoju te ideje sestrinstvo moze atribuirati hu-
manizam, postivanje autonomije i cjelovitosti te
dostojanstva covjeka. Opreznost pri uklju¢ivanju
znanosti u sestrinstvo je nuzna, pri tome bi treba-
lo zadrzati prioritet sestrinske skrbi nad tehnolo-
gijom koja nastaje na znanstvenim spoznajama.

Samo na taj nacin sestrinstvo moze ostati nesto
vi$e, uzvisenije od ¢injenice profesije; ono je poziv
a svaki poziv podrazumjeva ideale, plemenite unu-
tra$nje porive koji nadilaze profanost svijeta i ulaze
u podrudje savrenstva pa i svetosti.
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DIJALOG U SESTRINSTVU

Uvod

U sve slozenijim meduljudskim odnosima name-
¢u nam se pitanja.

Da li medicinska sestra u svom radnom ozradju
suraduje, odgaja i preobrazava se na dobrobit bo-
lesnog ¢ovjeka i zajednice ili to isto ozracje preo-
brazava nju? Nose li, danas, sestre najve(i ,, teret®
u komunikaciji?

Odgovoriti na ta pitanja nije tesko.

Svaka medicinska sestra koja prodornije i uvjerlji-
vije komunicira, njezina znanja, ideje, iskustva, vri-
jednosti i sjecanja presudno utjecu na Sticenike, tj.
bolesnike. Danas je cijeli svijet dvoznacan. Cesto
smo u dubini duse rastrgani izmedu dobra i zla, iz-
medu ljubavi i mrznje, izmedu nade i ocaja. Tada
nam ostaje dijalog ili monolog. Nismo sami. Uvijek
imamo osobu-autoritet ¢ije vrijednosti mogu do-
taknuti nase vrijednosti i dati im vjetar u leda. Ako
sestrinstvo u Hrvatskoj poprima europske boje i ni-
janse, to ne znaci da ¢e nasi problemi nestati, samo
¢e biti jo$ pod pritiskom drugih. Zato je vazno da
svoje probleme rje§avamo sami, onako kako najbo-
lje znamo i umijemo.

Rad ima za cilj potaknuti i razviti moralne sile koje
mogu dodi iz Zivotnog susreta s drugim covjekom,
posebno onog koji nas treba da bi podigao svoju zi-
votnost. Ako u svoj zivotni program upiSemo mo-
ralno djelovanje, nase srce i duh bit ¢e jace u znanju
dijalogiziranja i dobit ¢e jednu $iru dimenziju-srecu.

Filozofija dijaloga

Rije¢ ,,dijalog™ najc¢esc¢e prevodimo kao ,,razgovor",
»razgovaranje®, a izvedenica je iz rijeci ,,dia“koja
znaci ,kroz, putem, tijekom® i rijeci ,,logos“ koja
znadi ,rije¢” ili preciznije ,znacenje rije¢i‘. Prema
tome, slika koja dobro opisuje tu rije¢ i njeno zna-
cenje asocira na ,rijeku znacenja“koja tece medu

[

BUBER, Martin, Ja i Ti, navedeno djelo, str.123.

sudionicima i kroz sudionike. Za grcke filozofe di-
jalog je glavni instrument u trazenju mudrosti. Co-
vjek se moze definirati kao onaj koji trazi istinu.
Covjek kao razumno bice do istine moZe do¢i u di-
jalogu i komunikaciji.?

Istinu mozemo definirati pojmom ,,objektivna unu-
trasnjost®. Ona nije izvan ¢ovjeka, u izvanjskim
stvarima, ve¢ u ¢ovjekovoj nutrini. Istina koja je u
subjektu nije subjektivna, jer je nije proizveo unu-
tarnji covjek, ve¢ je ona u njemu nadena kao odraz
objektivne istine.

Filozofija dijaloga nastala je kao kritika tradicije
idealizma uopce, a kao reakcija na klasi¢ni njemac-
ki idealizam. Filozofija dijaloga Martina Bubera’

polazi od problema ,stvarnog ¢ovjeka®, a ne od
uopcene svijesti kao idealisticki filozofi. Tako ona
postaje vrijednosna metafizika. Covjek nuzno Zivi
u mrezi komunikacija, moze ih odbaciti, ali ih ne
moze ignorirati.

Temeljna kategorija ljudske misli u Buberovoj filo-
zofiji postaje izvorna komunikacija izmedu Ja-Ti i
Ti-Ja. Filozofska antropologija nas uci da se ¢ovjek
ne smije dati manipulirati tudim misljenjem.
Sestrinstvo je postavljeno pred mnoge dvojbe, a
medicinske sestre mogu se usavr$avati samo tako
da se prema vrijednostima drugih osoba postave s
benevolencijom.

Nuzine promjene prema Europi

Upute i savjeti koje dajemo bolesniku o promjeni
ponasanja morale bi rezultirati poZeljnim ponasa-
njem, ali praksa govori drugacije. Prethodna istra-
zivanja provedena na tu temu* jasno govore o po-
tesko¢ama u komunikaciji u sestrinstvu. Najcesce
su to: ograni¢ena mogucnost razgovora (zbog psi-
hickih stanja, bolesti, uzbudenosti), razlike medu
bolesnicima, kontradiktorni savjeti i upute i nedo-

DIJALOG-od gr¢. AiAéyonai-govoriti, Hrvatski enciklopedijski rje¢nik, Novi Liber, 2, str.335.
IVAN PAVAO I, enciklika ,,Fides et racio” (Vjera i razum), Kr§¢anska sadasnjost, Zagreb, 1999., br.28.

Opatija, 2004., Zbornik radova na temu: Komunikacije u sestrinstvu
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voljno posvecivanje paznje razgovoru. Zadnje na-
vedenu poteskocu nije tesko prevladati. Rjesenje se
postize uvazavanjem individualnog pristupa, cjelo-
kupnim zbrinjavanjem, kvalitetnije pisanim mate-
rijalima, a iznad svega je potrebno posvetiti dovolj-
no paznje dijalogu (na radnom mjestu biti vise uz
bolesnika, a ne slagati potro$ni materijal, raditi na
rac¢unalu, pripremati lijekove i sl.) i poboljsati uv-
jete u kojima se odvija dijalog.

Medicinske sestre moraju shvatiti da jedino one
same mogu unaprijediti sestrinstvo kao profesiju
kako bi bila vi$e cijenjena u drustvu, a za tu radi-
kalnu promjenu potrebna je promjena stavova, mi-
$ljenja i ponasanja.

Kvalitetnim dijalogom izmedu sestara moze nasta-
ti pozitivna promjena o vrijednosti vlastite profesi-
je, a to se ostvaruje samo kvalitetnim $kolovanjem i
trajnom edukacijom. Vlastito jacanje svijesti o vaz-
nosti poziva rezultira i obavjestavanjem javnosti o
napretku i aktivnostima profesije. Medicinske se-
stre stoje pred velikim zahtjevima. Bolja budu¢nost
ne pada sama s neba. Svaki napredak u dijalogizira-
nju je zapravo odgoj usmjeren prema buducnosti.
,Covjek koji misli da moze Zivjeti bez drugih lju-
di-grijesi, ali covjek koji smatra da drugi ne mogu
zivjeti bez njega, takoder je u zabludi.“

Pitanje kako ce biti sutra u sestrinstvu, dileme su
mladih medicinskih sestara, $to znaci i dileme nage
i njihove djece. Ideja pluriperspektivizma® kao kon-
cepcija nove hrvatske filozofije, nasla je svoju dje-
lotvornu primjenu u multidisciplinarnom dijalo-
gu mnogih znanosti. Sestrinstvo je upuceno traziti
odgovore na svoje probleme kroz bioeticki pristup,
tj. sa svih stanovista, kroz etiku skrbi, medicinu, bi-
ologiju, psihologiju, ali i sve druge humanisticke i
drustvene znanosti. Samo pravilan dijalog otkrit
¢e prave metode i povezati ih s filozofskim smi-
slom i istinom.

Kultura dijaloga

Kultura dijaloga je uvjet opstanka ¢ovjecanstva -
pocevsi od prve stanice drustva: obitelji. To je ispra-
van nacin na koji se mogu rjesavati mnogi proble-
mi, konflikti, koji zajedno prate svaki ljudski Zivot.
Razlozi »pucanja« zajednica nisu problemi i nesla-

ganja, ve¢ ne rjesavanje istih dijalogom. Covijek je
bice dijaloga. Bilo koja ljudska zajednica, sastavlje-
na ve¢ od dvije osobe, ne moze funkcionirati bez
komuniciranja. Rije¢ dijalog najce$¢e prevodimo
kao razgovor, razgovaranje. Jezik je najvaznije sred-
stvo komunikacije. Svakako bez jezika ne bi mogla
nastati komunikacijska mreza svjetskih razmjera,
koja sve vise odreduje na§ moderni zZivot. Komu-
nikacija ipak nije vezana samo uz jezik. Htjeli mi
to ili ne, svakodnevno komuniciramo i bez jezika i
govora. Ljudi komuniciraju svime $to kazu i §to ne
kazu, tonom i brzinom glasa, govorom tijela... Sve
su to na neki nacin rijeci, govor - raz-govor. Na§ je
svijet, satkan od mnostva takvih poruka, ispreple-
ten mno$tvom glasova. No, sve se viSe primjecu-
je gubitak sposobnosti slusanja tog nezaobilaznog
preduvjeta raz-govora, dijaloga.

Cinjenica je da je ¢ovjek danasnjice do besvijesti
bombardiran frazama o potrebi dijaloga, a da je
istodobno do gladi izmucen njegovim nedostat-
kom. Bilo kako bilo, ¢ovjek je bi¢e komunikacije i
relacije, jednostavno dijalosko bice. Sposobnost di-
jaloga izranja iz ljubavi prema»uvijek vecoj istinix,
no ta sposobnost nije ¢ovjeku urodena nego je on
mora steci. [ kada ih stekne, mora biti pozoran da
ih ne izgubi. Stjecanje i o¢uvanje te sposobnosti za-
htjeva trajni napor. Zato je potrebna kultura dija-
loga. Istina je prema tome predmet dijaloga. Budu-
¢i da istinu uvijek trazimo iz konkretnog ljudskog,
povijesno-kulturnog, drustvenog i svjetonazorskog
konteksta, ona se sadrzajno uvijek pojavljuje uvjet-
no i ograni¢eno. To ne znaci da je relativna. Relati-
vizira li se ili funkcionalizira istina tj. podredi li se
istina nekim pragmatickim ili inim ciljevima i in-
teresima, iskrivljuje se njezina bit. Sudionici u di-
jalogu nisu »¢askari«, nego trazitelji istine.

Dijalog treba razlikovati od rasprave (diskusije ili
debate). Diskusija ili rasprava je komunikacijska
razmjena dvaju ili viSe stranaka o nekoj odrede-
noj temi ili problemu. Tu svaka stranka pokusava
drugu uvjeriti u ne$to argumentiranjem i racio-
nalnim dokazima. Rasprava je zavrSena kada se to
i dogodi. Dijalog pak ne trazi da branim, nego da
pokazem, iznesem i razlozim svoje misli, da ih se
vidi, stavi u pitanje. U dijalogu je, pored neprekidne
strasti trazenja i »upitnosti«, neophodna kreativna

Hasidska izreka, M.Buber, Dijalo$ki Zivot, prema ucenju rabina Shlomo Dov Bera, 1998.
Pluriperspektivizam unutra$nji pluralizam istine, a sastoji se u mnogostrukosti njezinih aspekata i mnostvenosti perspek-

tiva u kojima se oni sagledavaju., Ante Covi¢, Filozofija i pluralizam, Izvorni ¢lanak UDK 141.113., Sveudiliste u Zagrebu,

Filozofski fakultet, Zagreb.
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gipkost, imaginarni poticaji i sposobnost raspozna-
vanja onoga bitnoga. Istinskim se i ozbiljnim dija-
logom, (a ne tek nekim ¢askanjem) dohvaca ono,
§to je vrijedno i ono, §to moze biti izvor dobra za
svakoga ¢ovjeka. To je istinski prostor demokra-
cije. Neporecivo je bogatstvo demokracije to, §to
ona svim ¢lanovima zajednice daje mogucnost da
sudjeluju u takvom obliku trazenja istine i dobra.

Dijalog pripada ljudskoj duhovnosti. Dijalog je
prostor humanosti. Svrha dijaloga nije bilo koga
poraziti, utuci i dotu¢i, nego se medusobno razu-
mjeti, ¢uti jedan drugoga. Ni u slusanje se ne ulazi
s namjerom da se u drugoga nade pogreska, nego
se samo iskreno Zzeli shvatiti njegovo polaziste, osje-
titi stvar onako kako je drugi osjeca, pogledati je
kroz njegove naocale... To je vrijednost dijaloga
koja obogacuje: postati drugi i stoga izadi iz sebe,
uociti misljenje s kojim se mozda ne slazem iz kuta
onoga koji ga izlaze. To je profinjena ravnoteza -
humanost. Zbog svoje nutarnje nespremnosti ili
pomanjkanja spomenute ravnoteze, covjek se osje-
¢a upravo ugrozenim od drugoga te se to vise po-
kusava osigurati zatvaranjem u sebe i odbijanjem
drugoga s iskljuc¢ivim potvrdivanjem svojega prava.
Cesto nam nedostaje strpljivosti prema drugome
¢ovjeku. A upravo je dijalog govor potvrdivanja
drugoga i vjezbaliste vlastite strpljivosti. Zato je
svrha dijaloga medusobno obogacenje, produblji-
vanje spoznaje, ali i duhovni rast onih koji u njemu
sudjeluju.

»Okomica« u dijalogu je »dijalog s Bogom«. Gdje
bismo ocekivali da je svatko sam i u suglasju sa
samim sobom, i tu dusa, ¢im po¢ne misliti, misli
u dva glasa. U srcu aktivnosti ljudskoga duha, u
misljenju, susrecemo dijalog. Tko Zeli razgovara-
ti s judima a ne zna razgovarati s Drugim svoje-
ga ja, govori u prazno. Isto ¢ini i onaj tko zeli raz-
govarati s Bogom, a odbija razgovarati s ljudima.
Okomicu u dijalogu ¢ine pozornost, ljubav - slu-
$anje. Poznata je ona latinska: »Omnia silendo ut
audeam nosco« - Sve mogu doznati ako zasutim da
bih ¢uo. Slusa¢ je vjernik. Biti vjernik znaci vjero-
vati da je svaki ljudski odnos (dijalog) ovisan o od-
nosu (dijalogu) s Bogom. Dakle, dijalog ima svoju
duhovnu okomicu.

U pocetku je bio Logos, kaze - prolog Ivanova
evandelja. Ivan tu navijesta Logos (Boga) koji je
Ljubav. Nasa je zadaca dialogos. Istinski je dijalog
duhovnost koja nas uci graditi uvijek novo zajed-
nistvo za bolji svijet. Njegovo staro, zapravo i jedi-
no ispravno, ime ostaje ljubav!

Zakljucak

Trend u centrima mo¢i Europske unije je takav da
¢e njihova centralizirana vlast isklju¢ivo funkcio-
nirati na nacelima pragmatizma, interesa i profita.
Hoce li hrvatsko sestrinstvo u takvom drustvu op-
stati, a da ne izgubi svoj identitet ljudske topline i
kvalitetne zdravstvene njege? To nije prizivanje izo-
lacionizma ve¢ razmisljanje o trijeznom dijalogu
na duge staze o tome $to nas ceka. Etika sestrinstva
je nespojiva s dvojnim moralom. Nema podjele mo-
rala na privatni i javni zivot. Nauce li medicinske se-
stre pravilno razgovarati, postat ¢e aktivni trazitelji
istine, a samim time i svjedoci moralnog djelovanja.
Europa moze podijeliti s nama dijalog koji odgaja
za vrijednosti, ali ne i sestrinstvo koje gradi karije-
ru na profitu i imidzu, koji kompromitira korijene
etickog djelovanja. Sre¢a nas o¢ekuje u nasem radu
na unutarnjem, intelektualnom, umjetnickom i mo-
ralnom usavr$avanju koje traje cijeli Zivot. Prihva-
timo li dijalog s razlic¢itima, savladamo li razumsku
refleksiju istog bit ¢emo svoji. Svaka medicinska se-
stra koja zna razgovarati nece razmisljati kao masa,
niti ¢e se izgubiti u masi, ne ¢e se dati manipulira-
ti tudim misljenjem. Pozitivnim dijalogom usvojit
¢e znanje, vjestine i stavove, odrediti svoje mjesto,
a iznad svega kvalitetno, sigurno i samostalno pro-
voditi zdravstvenu njegu.
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INTERSEKTORSKI PRISTUP - TEMELJ
PRACENJA I PREVENCIJE RIZICNOG
PONASANJA ADOLESCENATA

SAZETAK

Konzumiranje sredstava ovisnosti medu adoles-
centima te stupanje u rizi¢ne spolne odnose, vo-
deci su javnozdravstveni problemi danasnjice. Ri-
zi¢no ponasanje adolescenata je izvrstan aktualan
primjer nuznosti sistemskog pristupa rjesavanju
ovog, za drustvo vrlo kompleksnog problema, kroz
mobilizaciju velikog broja profesionalaca na svim
razinama u nastojanju da zajednicki doprinesu po-
zitivnim promjenama. Podatci dobiveni ovim istra-
zivanjem upucuju na potrebu uspostave funkcio-
nalne mreze profesionalaca u promicanju zdravlja
razvojem intersektorske suradnje.

Klju¢ne rijeci: adolescenti, rizi¢no ponasanje, in-
tersektorska suradnja,

UVOD

Adolescencija je Zivotni period “ranjivosti” i mno-
gih rizika kao i vrijeme kada mladi na razlicite na-
¢ine pokusavaju uspostaviti “neovisnost” od svo-
jih roditelja.

Suvremeno doba obiljezeno je novim javnozdrav-
stvenim problemima adolscenata, vezanim za ra-
nije spolno sazrijevanje te nezdrave stilove Zivota
mladih, kao $to su: rizi¢no spolno ponasanje, koje
za posljedicu ima spolno prenosive bolesti, nepla-
nirane i nezeljene trudnoc¢e;konzumiranje cigare-
ta, alkohola i droga, a zamjecuju se i druga rizi¢na
ponasanja kojima se krse drustvene norme i razvi-
jaju negativne posljedice kod djece i adolescenata

CILJ RADA:

— utvrditi pojavnost rizi¢nog ponasanja adolesce-
nata ukljucijudi pusenje, pijenje alkoholnog pica,
konzumiranje psihoaktivnih sredstava

— utvrditi pojavnost rizicnog spolnog ponasanja
adolescenata

— isticanje vaznosti intersektorske suradnje u pra-
¢enju i suzbijanju rizi¢nog ponasanja adolesce-
nata. Naglasak je stavljen na profesionalnu ulogu
patronazne medicinske sestre i medicinske sestre
zaposlene u odgojno-obrazovnoj instituciji kao
klju¢ne osobe rjesavanja problema rizicnog po-
nasanja adolescenata

UZORAKIMETODE

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od veljace do
travnja 2010. godine u Medicinskoj koli Varazdin,
medu ucenicima prvih do éetvrtih razreda. Istra-
zeni se uzorak sastojao od 163 ucenika, od kojih je
bilo zastupljeno 47 (28, 8 %) ispitanika muskog i
116 (71,2 %) ispitanika Zenskog spola.

U svrhu istrazivanja, osmisljen je anketni upitnik u
koji ispitanici unose podatke zaokruzivanjem jed-
nog od ponudenih odgovora. U anketnom se upit-
niku ocjenjivala ucestalost uporabe cigareta, alko-
holnih piéa, psihoaktivnih sredstava, dostupnost
tih sredstava, razlozi konzumiranja, zatim ucesta-
lost stupanja u spolne odnose, koristenja kontracep-
cijskih sredstava, procjena znanja o prijenosu spol-
nih bolesti te nacinima stjecanja znanja o spolnom
ponasanju. Upoznavanje ispitanika s istrazivanjem,
podjela upitnika i njihovo ispunjavanje provedeni
je na redovnim $kolskim satima nastave uz dopu-
$tenje ravnateljice skole.

STATISTICKA ANALIZA:

Statisticka analiza je provedena sa SSPS statistickim
paketom za Windovse, verzija 12.0. Od deskriptiv-
ne statistike koristeni su postotci kao strukture i
frekvencije pojava.
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REZULTATI

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na visoku ucesta-
lost zlouporabe sredstava ovisnosti i rizi¢nog spol-
nog ponasanja medu ispitanoj skupini adolescenata.
Vecina je ispitanika konzumirala cigareta i alkohol,
dok je ucestalost konzumiranja droge puno manja.
Iz analize rezultata moze se vidjeti da se prvi kon-
takti s cigaretom i alkoholom zbivaju vrlo rano, ¢ak
s 9 godina i manje, a s drogom izmedu 101 12 godi-
na. Najve¢i udio ispitanika zapocinje s konzumaci-
jom cigareta i alkohola u dobi izmedu 13 i 15 godi-
na, a s konzumacijom droge nesto kasnije, odnosno
u dobi izmedu 16 i 18 godina. Kao najcesc¢a mje-
sta konzumiranja alkohola i cigareta navode kafic¢ a
droga se prema izjavi ispitanika najc¢es¢e konzumi-
ra u disco clubu i $koli. Najveci udio ispitanika sma-
tra da je naj¢es¢i povod uzimanja sredstava ovisno-
sti medu srednjoskolcima znatizelja (38, 6%).

Kod utvrdivanja ucestalosti stupanja ispitanika u
spolne odnose, rezultati ukazuju da je njih ukupno
104 (63, 8 %) stupilo u spolni odnos. Dob stupanja
spolni odnos, izracunata je samo za ucenike cetvr-
tih razreda srednjih $kola, zbog toga $to je vjerojat-
no da ¢e dio ucenika nizih razreda to tek uciniti. Naj-
veci udio ispitanika, njih 30(65,2%) stupilo je u prvi
spolni odnos izmedu 16 i 18 godina. Ucestalost kori-
$tenja kontracepcijskog sredstva ispitana je kod onih
ispitanika koji su naveli da su u Zivotu imali seksu-
alno iskustvo. Rezultati govore da njih 38 (36, 5%)
redovito koristi kontracepcijsko sredstvo. Najcesce
kori$tena kontracepcijsko sredstvo je kondom, ko-
risti ga njih 43 (41, 35 %), dok njih ¢ak 40 (38,5 %)
ne koristi kontracepciju prilikom stupanja u spol-
ni odnos. Njih 68 (65, 3 %) stupa u spolni odnos sa
stalnim, njih 25 (24 %) sa slu¢ajnim i njih 11 (10, 1
%) sa privremenim partnerom. Od ukupnog broja
ispitanika njih 126 (77 %) nikad nije stupilo u spol-
ni odnos s nepoznatom osobom dok je preostalih
37 (22,7 %) to ucinilo jednom, viSe puta ili to redo-
vito ¢ini. Prema misljanju najveceg broja ispitanika,
njih 91 (55,8%), najbolji postupak prevencije spolno
prenosivih bolesti je imanje samo jednog partnera.
Prema podatcima dobivenim u istrazivanju, najve-
¢i broj ispitanika o spolnom ponasanju udi iz inter-
neta, njih 64 (39, 2%), zatim od roditelja njih 53 (32,
5%), nastavnika 17 (10, 4%) i savjetovali$ta za ado-
lescente samo njih 3 (1, 8%).

PROGRAM UNAPREDEN]JA
INTERSEKTORSKE SURADN]JE

Podatci dobiveni ovim istrazivanjem upucuju na
potrebu osmisljavanja smjernica u suradnji razli-
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¢itih drustvenih institucija. Potrebna je uspostava
funkcionalne mreze profesionalaca u promicanju
zdravlja razvojem intersektorske suradnje

Klju¢ni elementi u intersektorskoj suradnji: aktivno
sudjelovanje, podijeljena odgovornost, informira-
nje, zajednicko odlucivanje, stvaranje zajednickog
jezika u interesu suradnje na podrucju promica-
nja zdravlja, uz medusobno razumijevanje, razvoj
i jacanje horizontalnog principa rada uz slabljenje
tradicionalne «vertikalne linije» autoriteta te brza
i potpuna komunikacija medu sektorima koja im
omogucuje odgovarajucu uklju¢enost u planiranje
i implementaciju programa promicanja zdravlja.

SPECIFICNA ULOGA PATRONAZNE SESTRE
U PREVENCIJI RIZICNOG PONASANJA
ADOLESCENATA

Preventivne aktivnosti klju¢ni su element u suzbi-
janju rizi¢nog ponasanja adolescenata, a sredi$nju
ulogu u tome zauzima patronazna sestra koja pro-
mice optimum zdravlja u zajednici, isti¢u¢i promi-
canje zdravlja i sprecavanje bolesti, te o¢uvanja po-
stojece razine zdravlja.

Upravo patronazna sestra klju¢nu ulogu u uspo-
stavljanju funkcionalne mreZe na regionalnoj i lo-
kalnoj razini s ostalima sudionicima promicanja
zdravlja: zdravstvenim profesionalcima (timovima
opce/obiteljske medicine, timovima $kolske medici-
ne, zavodima za javno zdravstvo), odgojno - obra-
zovnim institucijama (predskolskim i skolskim
ustanovama), centrima za socijalnu skrb, MUP-
om, nevladinim udrugama, lokalnom zajednicom.

Patronazna sestra je jedini zdravstveni djelatnik na
teritorijalnom principu i upravo ta ¢injenica daje
jos veci znacaj njezinoj funkciji. Iznimno je znacaj-
no obilazenje domova i okolisa u kojoj djeca Zive,
¢ime ima izravan uvid u konkretnu situaciju poje-
dine obitelji. Stoga patronazna sestra moze biti po-
uzdan izvor informacija za zdravstvo i druge su-
stave. Zdrava, stabilna obitelj je dobra osnova za
prevenciju svih rizicnih oblika ponasanja. Medu-
tim u preventivnim programima obitelj se Cesto za-
postavlja, a needucirani roditelji propuste obratiti
paznju na sitne, tesko uocljive znakove koji mogu
na samom pocetku da upute da se s djetetom nesto
dogada. Stoga u prevenciji posebnu paznju treba
posvetiti radu s obitelji, u smislu podizanja svije-
sti o Stetnosti rizi¢nog spolnog ponasanja, uoca-
vanju malih promjena u ponasanju djeteta i dava-
nju uputa koje usluge mogu dobiti i gdje, u smislu
ranog interveniranja.



Aktivnosti patronazne sestre u smislu prevencije ri-
zi¢nog ponasanja adolescenata provode se na tri ra-
zine prevencije: primarna, sekundarna i tercijarna.

Primarna prevencija provodi se u zdravoj popu-
laciji s ciljem promicanja zdravlja i postizanja po-
zitivnog zdravstvenog ponasanja. Dakle, u sklopu
primarne prevencije naglasak je stavljen na eduka-
ciju stanovnistva, zadtitu zdrave populacije s ciljem
promocije zdravlja, putem kontinuiranog informi-
ranja. Ukljucuje informativni, edukativni i savjeto-
davni rad patronaznih sestara o moguéim $tetnim
posljedicama rizi¢nog ponasanja adolescenata, te
osnazivanje i pomo¢ u razvijanju pozitivnih zivot-
nih stilova. Edukacija se provodi putem organizi-
ranih savjetovali$ta za djecu i adolescente, lokalnih
radio emisija, popularnih ¢asopisa, besplatnih edu-
kativnih priru¢nika, informativnih letaka na javnim
mjestima ili u javnim ustanovama.

Sekundarna prevencija uklju¢uje rano otkrivanje ri-
zi¢nih skupina, postavljanje dijagnoze, rad na mo-
tivaciji za lijecenje, te efikasno i kratko lijec¢enje.
Aktivnosti patronaznih sestara usmjerene su na
kontinuirana istrazivanja usmjerena pracenju po-
javnosti rizicnog ponasanja adolescenata te time
identifikaciji riziko faktora i detekciji osoba s ri-
zi¢nim ponasanjem. Daljnje aktivnosti patronaz-
nih sestara usmjerene su na savjetodavni i psiho-
terapijski rad u savjetovalistu za djecu adolescente
i njihove obitelj.

Tercijarnu prevenciju ¢ine lijecenje i psihosocija-
lana rehabilitacija otkrivenih slucajeva ovisnika.
Kroz tercijarnu prevenciju patronazna sestra po-
maze u ponovnom uklju¢ivanju ovisnika u zajed-
nicu nakon uspje$no zavrsenog programa rehabi-
litacije te pruza podrsku u apstinenciji.

ODGOJNA I OBRAZOVNA ULOGA
NASTAVNIKA ZDRASTVENE NJEGE U
MEDICINSKOJ SKOLI VARAZDIN

Nedostatan se ili neprikladan odgoj drzi odgovor-
nim za mnoga drustvena zla, a sukladno se i tome
odgoj vidi kao sredstvo koje ima potencijal spasi-
ti drustvo i omoguciti mu odrzivi razvoj. Prouca-
vajuci pedagosku i psiholosku literaturu namece se
jedan vazan zakljuc¢ak: obrazovanjem se uce zna-
nja i vjestine, a odgojem se uce vrijednosti, stavo-
vi i navike. Cesto se navodi kako je $kola odgojno -
obrazovna ustanova te sudeci po redosljedu rijeci u
toj sintagmi odgoj bi trebao biti na prvom mjestu,
no to nije tako. Promatramo li ocjenjivanje u skoli,
prijemne ispite, drzavnu maturu vidimo da se na-

glasak stavlja na provjeru znanja, prate se ocijene,
a tek samo ponekad pridodaje se vaznost i navika-
ma, stavovima i vrijednostima ucenika.

Poznato je da stavovi, znanja i nacini ponasanja ste-
¢eni u adolescentnom razdoblju djeluju kroz cijeli
zivot te se pred nastavnike kao aktivne sudionike
odgoja namece velika odgovornost. Prijeka je po-
treba pravilnog odgoja mladezi koji ¢e uz razvijanje
moralnih i etickih nacela, razviti osje¢aj odgovor-
nosti prema vlastitom zdravlju, a sva nam istrazi-
vanja pokazuju da potrebe mladih u tom podruc¢-
ju nisu kvalitetno zadovoljene.

KOJA JE STVARNA ULOGA NASTAVNIKA
ZDRAVSTVENE NJEGE U PREVENCIJI
RIZICNOG PONASANJA UCENIKA

Poduc¢avanjem budu¢ih narastaja medicinskih se-
stara — tehnicara nekako se namece samo po sebi
da ti mladi ljudi koji su upisali tako ozbiljnu $kolu
i odabrali za svoj budu¢i posao tako zahtjevnu pro-
fesiju ne podlijezu konzumaciji alkohola, cigareta i
droga, te rizicnom spolnom ponasanju.

Ucenici Medicinske $kole Varazdin imaju kao i
svi mladi u doba adolescencije neodoljivu potrebu
dozivjeti drustvenu afirmaciju koju, velikim
dijelom “vide” kroz divljenje ¢lanova grupe
vr$njaka. Danas je jedan od aktualnih problema
s kojima se suocava $kola, iznenadno opijanje
ucenika na nekim zabavama, ekskurzijama medu
kojima su i nerijetko ucenici koji ne spadaju u
tako zvanu rizi¢nu skupinu. U $koli se u¢enici koji
uzivaju alkohol mogu relativno lako prepoznati: ne
prate normalno nastavu zbog vidljivo smanjenih
intelektualnih mogu¢nosti, pospani su, odsutni,
svadljivi, arogantni, skloni prekrsajima discipline,
imaju miris na alkohol i to ponasanje moraju na-
stavnici primjetiti i na takvo ponasanje reagirati.
Nastavnici nezdravstvenog usmjerenja takoder su-
djeluju u odgoju ucenika, no veliki broj sati koje
provode nastavnici zdravstvene njege u $koli, a po-
sebno u bolnici sa u¢enicima, prozivljavanje neu-
godnih, emotivnih trenutaka uz krevet bolesnika
dovodi do jedne bolje povezanosti i veceg uzaja-
mnog povjerenja.

Visokoobrazovane medicinske sestre sa svojim spe-
cifi¢nim znanjima iz podrucja menadmenta, javnog
zdravstva i klinickog sestrinstva dobar su odgovor
na pitanje tko bi trebao provoditi zdravstveni odgoj
u osnovnim i srednjim $kolama. Ideja Ministarstva
znanosti, prosvjete i §porta pokrenuta je 2006. go-
dine kao pilot projekt, no nije postigla pravi odjek
u drustvu.
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Na postavljena pitanja zasto mladi ne koriste sa-

vjetovalista, udruge za pomo¢ u Medicinskoj skoli

Varazdin dobivaju se u razgovoru sa adolescenti-

ma zanimljivih odgovori:

— najveca prepreka mladima koja gotovo uvijek za-
tvara vrata svakoj komunikaciji je potrebna uput-
nica ili novac za pregled ili sl.

— vecina adolescenata smatra da ti stru¢njaci za-
pravo za njih nemaju vremena

— primjecuju nezainteresiranost za adolescentske
probleme,

— smatraju da e teze oti¢i do ginekologa, psiholo-
ga ako su oni blizu njihovih obitelji

— smeta adolescente i §to u se u svakom savjeto-
vali$tu treba najaviti a oni bi rado dosli kad im
treba savjet, pomo¢, a to je i u neko drugo vrijeme

Pomo¢ adolescentima u Medicinskoj $koli Varaz-

din pruza se kroz razlicite segmente:

— suradnja ravnateljice, pedagoginje i svih ¢lano-
va nastavnickog vijeca kontinuirana je i provodi
se putem radionica, rasprava, stru¢nih usavrsa-
vanja iz podrucja pedagogije i odgoja

— nastavnici koji poucavaju zdravstvenu njegu i
srodne predmete putem interaktivne nastave sa
ucenicima promicu prave vrijednosti drustva a
takoder i usaduju putem poucavanja ucenika
koja su obiljezja ,,moralne, obrazovane i profe-
sionalne medicinske sestre®

— nastava iz podrudja psihologije i metodike zdrav-
stvenog odgoja organizirana je u obliku rada u
malim grupama i parovima gdje ucenici mogu
iznjeti svoje potrebe i probleme

— kori$tenje u nastavi zdravstvene njege pomaga-
la koji priblizavaju u¢enicima svakodnevne pro-
bleme mladih i pokusavaju ih destigmatizirati
(ucenici gledaju video i raspravljaju o $tetnosti
konzumacije droge, drugog rizi¢nog ponasanja)

— suradnja sa djelatnicima Ministarstva unutarnjih
poslova koji kroz radionice poucavaju ucenike o
vrstama opojnih sredstava, njihovoj $tetnosti te
o istom informiraju roditelje na roditeljskim sa-
stancima kako bi roditelji pravovremeno prepo-
znali znakove i simptome konzumacije opoid-
nih sredstava

— kroz predmete ginekologija i zdravstvena njega
potice se ucenice i u¢enike da promisljaju o spol-
no odgovornom ponasanju, te vjezbama na bol-
nickom odjelu primjerima iz stvarnih Zivota uce-
nici uvidaju koje posljedice imaju neplanirane
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maloljetnicke trudnoce, spolno prenosive bole-
sti...

— ucenici Cetvrtih razreda poucavaju ucenike prvih
i drugih razreda o spolno rizicnom ponasanju

— na satovima razredne zajednice kontinuirano se
provode radionice o temama usmjerene potreba-
ma: prehrana, rizi¢na ponasanja, pubertet i ado-
lescencija, spolno prenosive bolesti i reproduk-
tivno zdravlje

— poucavanje roditelja na roditeljskim sastancima
o rizi¢nim ponasanjima ali i o na¢inima ucenja,
rekreacije ucenika...

— suradnja sa $kolskom medicinom kroz sistemat-
ske preglede gdje se uocavaju neka zdravstvena
odstupanja, te suradnja sa patronaznom medi-
cinskom sestrom koja poznaje socijalne prilike
ucenika kod kuce, sudjeluje u radionicama, pre-
davanjima

ZAKJUCAK

Podatci dobiveni istrazivanjem ukazuju na veliku
ucestalost rizi¢nog ponasanja adolescenata, od kon-
zumiranja alkohola, cigareta, droga, stupanja u spol-
ne odnose. Takoder nas ovi podatci upu¢uju na ne-
dostatak znanja adolescenata o $tetnosti i mogucim
posljedicama rizi¢nog ponasanja

Zaklju¢no mozemo reci da promotivno-preventiv-
ni rad treba provoditi svim raspolozivim nacinima
kako bi se podigla razina znanja, pobolj$ao stav i
unaprijedila praksa u unapredenju zdravlja medu
mladim ljudima.

Kvalitetno sagledavanje i rjeSavanje suvremenih
javno zdravstvenih problema, rizi¢nih ponasanja i
specifi¢ne problematike adolescentne dobi biti ¢e
moguca jedino koordiniranim udjelom obitelji, su-
stava zdravstva, odgoja i obrazovanja, socijalne skrb
MUP-a i ostalih institucija i sluzbi uz snaznu pot-
poru lokalne zajednice.

Neophodne su sistemske, strucne, interdisciplinar-
ne, intersektorske, dobro koordinirane i kontinui-
rane aktivnosti na polju primarne, sekundarne, ter-
cijarne prevencije, represije i razvijanje resursa za
suzbijanje problema rizicnog ponasanja adolesce-
nata.

Sestrinska struka moze dati veliki doprinos, na svim
razinama, a osobito na podrucju primarne i sekun-
darne prevencije, jer novim konceptom obrazova-
nja dobiva strukturu visokoobrazovanih stru¢njaka
koji mogu kompetentno participirati na podrucju
unapredenja zdravlja i prevencije bolesti.
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GRIPA HINI
PROTUEPIDEMIJSKE MJERE NA RAZINI
BOLNICKE INSTITUCIJE

UVOD

Gripa je infektivna bolest poznata od davnina. Ne-
koliko puta u povijesti je izazvala takav pobol koji
je zavr$io smrtnim ishodom za milijune ljudi. Go-
dine 1918. tzv.“Spanjolska gripa” odnijela je vise Zi-
vota nego $to je poginulih u Prvom svjetskom ratu,
te je zapamcena kao najgora pandemija u povije-
sti. Procjenjuje se se da je taj broj najmanje 50 mi-
lijuna (Johnson, 2002). Ne tako davno 2006. godine
zabrinjavajuca je bila pojava virusa gripe A/H5N1/
u peradi i opravdana bojazan da bi se virus mogao
prenijeti na covjeka, ali je to ipak ostala bolest ve-
likih brojeva iskljucivo u ptica (WHO, 2006). Jedna
od karakteristika gripe je promjenjivost genoma vi-
rusa i zbog toga je nepredvidiv tijek bolesti, kao $to
je nepredvidivo koje razmjere ¢e epidemioloski po-
primiti. Globalno povezivanje svijeta doprinijelo
je Sirenju pandemijske gripe uzrokovane virusom
HINT1 kroz ¢itavi svijet u prosloj sezoni 2009/2010.
Iskustva koja su imale druge zemlje nisu zaobisla
Hrvatsku i iako bi bilo za ocekivati trezveno raz-
misljanje, bio je izrazen veliki strah ljudi, a mediji
su nerijetko prenosili informacije u obliku najstras-
nijih scenarija. Prosle smo godine dobili ubrzanom
procedurom proizvedeno cjepivo “Focetria”i “Pan-
demrix” koje je ponovno izazvalo vrlo kontroverzne
stavove prema cijepljenju. Sve su to elementi scena-
rija kako smo docekali ovu sezonu gripe.

Gripa - elementarna nepogoda?

Pandemije se $ire diljem svijeta kao valovi mjese-
cima, a ponekad i godinama. Isto tako razlicite su
i posljedice; pandemija virusom influence moze
biti tisu¢u puta smrtonosnija od najjaceg uraga-
na. Ipak, to je nepogoda za koju se mozemo pri-
premiti i za koju ipak imamo raspoloziva sredstva
za borbu, a to su:

— informiranost

— cijepljenje i informiranost o cijepljenju

— antivirusni lijek oseltamivir (“Tamiflu”) koji pri-
mijenjen u ranoj fazi bolesti djeluje protuinfek-
tivno i smanjuje mogucnost komplikacija

— primjena higijenskih mjera i razumne izolacij-
ske mjere

Protuepidemijske mjere provode se na globalnoj

razini, na nacionalnoj razini, na lokalnoj razini i na

razini zdravstvenih institucija.

Nacionalna razina:

— osigurati dovoljnu koli¢inu cjepiva, organizira-

ti cijepljenje za kroni¢ne bolesnike i zdravstve-

no osoblje

osigurati dovoljnu koli¢inu antivirusnog lijeka

organizirati pracenje incidencije, epidemioloske

analize i interpretacije

— organizirati dijagnostiku HZJZ i lijecenje kom-

pliciranih slucajeva

Lokalna razina:

— osigurati distribuciju cjepiva i lijekova

— protuepidemijski Plan aktivnosti grada Zagreba
za provodenje nacionalnog plana pripremljeno-
sti za pandemiju gripe za razdoblje 2009.-2011.
godine

— zaStita ugrozenih skupina

— distribucija informativnih letaka, akcije informi-
ranja javnosti

Bolnicka razina:

— osigurati cjepivo, organizirati i provoditi cijeplje-
nje zdravstvenih djelatnika, evidentirati nuspo-
jave cijepljenja

— osigurati antivirusne lijekove

— nabaviti zatitna sredstva: maske, respirator
maske, zastitne mantile i pregace u dovoljnoj
koli¢ini
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— organizirati pracenje i izvje$tavanje o incidenci-
ji oboljelih na razini bolnice, definirati zadatke i
odgovornosti = Povjerenstvo za zastitu od gripe

— organizirati trijazu bolesnika na razini hitnih
ambulanti i opremiti izolirani prostor za pre-
gled i opservaciju bolesnika

— provodenje mjera izolacije kod oboljelih (izdvo-
jiti oboljele od ostalih bolesnika)

— organizirati provodenje dijagnostickog postup-
ka i pregleda za suspektne slucajeve medu bole-
snicima i medu bolnickim osobljem

— zdravstvenom osoblju omoguciti bolovanje

— ogranicenje bolnic¢kih posjeta

Provodenje protuepidemijskih mjera
u KB Dubrava 2010./2011.

PRED - EPIDEMIJSKE MJERE

Informiranje - svake godine pred sezonu pojave
gripe u listopadu organizira se predavanje na razi-
ni bolnice u suradnji sa Nacionalnim centrom za
gripu Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo preda-
vanje o novostima, o epidemioloskom predvidanju
i cijepljenju. Zdravstvenim djelatnicima se pruza
mogucnost da saznaju $to ih zanima i da ih se po-
takne na cijepljenje. Ove godine predavanje je odr-
Zano 27.10.2010. godine.

Cijepljenje — nabavljeno je cjepivo “Fluimun” od
Imunoloskog zavoda, trovalentno cjepivo za sezo-
nu 2010./2011. prema preporuci SZO i EU za sje-
vernu hemisferu.

Cijepljenje se provodi u ambulanti za cijepljenje od
pocetka studenoga u vrijeme od 12 - 14.30 svaki
radni dan. Dolazak je omogucen svim djelatnicima
(smjenski rad, dezurstva...) Cijepi se i nezdravstve-
no osoblje, svi zainteresirani. Ove sezone period ci-
jepljenja smo produzili ¢ak i u veljacu. Do sada je
cijepljeno 227 djelatnika KB Dubrava.

Misljenja smo da treba ustrajati u motiviranju
zdravstvenih djelatnika za cijepljenje, jer bolja pro-
cijepljenost smanjuje mogu¢nost bolovanja i izosta-
naka s posla, s druge strane zasti¢ujemo ugrozenu
bolni¢ku populaciju od prijenosa infekta sa osoblja
na pacijenta i moguce infekcije gripe.

Trijaza i izolacija - ambulante za hitni prijem bo-
lesnika dobile su upute o postupku kod sumnje na
gripu, pribor za uzimanje uzoraka za dijagnostici-
ranje, osiguran je prostor izolacije kod potrebe duze
opservacije bolesnika - prostor je opremljen svim
sredstvima za pruzanje potrebite skrbi do odluke
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o hospitalizaciji. Prostor je pripremljen prije prvog
slucaja gripe u KBD.

Sredstva — u Bolnickoj ljekarni bile su rezerve an-
tivirusnog lijeka jos od prosle sezone, zastitna sred-
stva dostupna u dostatnoj koli¢ini. U sije¢nju je na-
bavljen oseltamivir u dodatnoj koli¢ini (200 kutija)
od Zavoda za javno zdravstvo grada Zagreba.

PROTUEPIDEMIJSKE MJERE

Prvi slucaj gripe pojavio se 03.01. na Odjelu reu-
matologije.

07.01. Ravnatelj KB Dubrave je imenovao Povjeren-
stvo za zastitu od gripe. Sacinjavaju ga pomo¢nik
ravnatelja za stru¢na pitanja (hematolog), predsjed-
nica Povjerenstva za bolnicke infekcije (mikrobio-
log), infektolog, glavna sestra Bolnice, glavna sestra
Interne klinike i sestra za nadzor bolnickih infekci-
ja. Odredene su zadace svakoga u timu:

— Svakodnevne izvide na bolesnicke odjele, kon-
zultacije i komunikaciju sa odjelima i ambulan-
tama za hitni prijem obavljali su timski infekto-
log i sestra za bolnicke infekcije.

— Uzimanje uzoraka, slanje materijala, prikupljanje
i distribuciju nalaza - sestra za bolnicke infekcije.

— Pripremanje prostora za izolaciju bolesnika osi-
guravanje sredstava zastite, nadzor i reguliranje
posjeta — glavne sestre bolesnickih odjela.

— Dojave o sumnjivim slucajevima - glavne sestre
bolesnickih odjela i odjelni lijecnici.

— Nadzor nad provodenjem mjera, nadzor nad
sredstvima i racionalnim koristenjem resursa,
pracenje pobola zdravstvenih djelatnika zbog
organizacije sluzbe - glavna sestra bolnice.

— Trijaza, dijagnostika, organiziranje opservacije i
obrada bolesnika u ambulanti hitne sluzbe - de-
Zurni lijecnik u hitnoj sluzbi i glavna sestra hitne
ambulante.

— Dojava o suspektnim sluc¢ajevima timu - glavna
sestra hitne ambulante.

Dijagnostika - uzima se bris nazofarinksa i bris
zdrijela. Uzorci uronjeni u transportni medij po
Hanksu dostavljeni su hitno u laboratorij. Uzor-
ci su uzimani odmah kod postavljene sumnje na
gripu. Isprva svim sumnjivim pojava febriliteta, ka-
snije od 04.02. isklju¢ivo kod klinicki postavljene
sumnje na gripu i kod pneumonije (zbog ograni-
¢enih resursa u HZJZ).

Sve postupke mikrobioloske analize uzoraka uci-
njene su na HZJZ u Nacionalnom centru za gripu
uz izuzetno brzu povratnu informaciju. Analize su



ucinjene na teret sredstava HZJZ vezano uz projekt
protuepidemijskih mjera.

LijeCenje

Odluka o hospitalizaciji ovisi o stanju bolesnika i
komorbiditetu, zaprimani su slucajevi u kojih su
moguce nepredvidive komplikacije gripe ili osnov-
ne bolesti

Najvedi izazov je osigurati sobu za izolaciju bole-
snika. S obzirom da se radi o infekciji koja se pre-
nosi kaplji¢nim putem i vrlo kontagioznom uzroc-
niku potreba je bolesnika izdvojiti iz visekrevetne
sobe i pruziti sigurnu skrb bolesnicima koji su imu-
nokompromitirani ili se lijece lijekovima koji mogu
imati imunosupresivni uc¢inak. U slu¢aju da su bole-
snici bili u zajednickom prostoru sa oboljelim kod
potvrdenih slucajeva provodili smo kemoprofilak-
su Oseltamivirom 1x1 kaps./ 3 - 5 dana prema pro-
cjeni klinickog infektologa.

Konfirmirani slu¢ajevi gripe lije¢eni su Oseltami-
virom 2x1 caps./ 5 dana, isto toliko su trajale izo-
lacijske mjere.

Svaki sumnjivi slucaj prijavljen je bolnickom po-
vjerenstvu, infektolog je pregledao bolesnika, me-
dicinska sestra uzela odgovarajuce uzorke.

Nalazi su javljani telefonski u roku 24 - 48 sati na
odjel, o tome je ovisila duzina lijecenja.

Informiranje
Svim bolesnickim odjelima upuceni su dopisi o po-
stupanju kod sumnje na gripu.

Osigurana je dostupnost infektologa i sestre za bol-
nicke infekcije telefonom 24h /7d.

Podijeljeni su informativni leci za bolesnike u pro-
storima ¢ekaonica.

Posjete

Posjete dobivaju upute o pranju i obaveznoj dezin-
fekciji ruku, na snazi je reduciranje broja posjeta i
ogranicenje vremena posjeta. Vise treba inzistirati
u nadzoru nad provodenjem ovih mjera, $to ovisi o
opterec¢enju osoblja u popodnevnoj smjeni.

INCIDENCIJA I ISHOD LIJECENJA

U KBD je u periodu od 01.01. do 15. 02. obrade-
no 46 slucajeva kod kojih je postavljena sumnja na
gripu. Od toga je u 19 nalaz briseva bio pozitivan.
Zaprimljeno i lije¢ceno u KB Dubrava je 11 bolesni-
ka kod kojih su bile prisutne druge bolesti i klini¢-
ka slika gripe ve¢ razvijena.

Kod 3 bolesnika je uc¢injena obrada u hitnoj ambu-
lanti KB Dubrava i poslani su na ku¢no lijecenje.
Dva bolesnika iz hitne ambulante upuc¢ena su na li-
jecenje u Kliniku za infektivne bolesti.

Najveci broj oboljelih - 3 lijeceni su na Odjelu za
endokrinologiju. Medu dijaliziranim bolesnicima sa
potvrdenom gripom H1N1 bila su tri sluc¢aja (razli-
¢iti termini hemodijalize i pobola, jedan pacijent je
na peritonejskoj dijalizi). Na Klinici za psihijatriju
lije¢ena su dva bolesnika kod kojih se pojavio fe-
brilitet nakon vikenda kod kuce. Jedan je imao ra-
zvijenu pneumoniju.

Od ukupnog broja oboljelih jedna je bolesnica obo-
ljela od gripe, iako je bila cijepljena (terapija korti-
kosteroidima radi osnovne bolesti).

Iako nije lako omoguciti izolacijsku sobu nije zabi-
ljezen kros prijenos medu bolesnicima.

Medu osobljem bilo je oboljelih sa gripom ili gripi
sli¢nih simptoma ali samo u malom broju su se ja-
vili timu, jer je ve¢ina kod pojave simptoma osta-
la na ku¢nom lijecenju. Imali smo cetiri slucaja sa
potvrdenom gripom uzrokovanom virusom HIN1.

ZAKLJUCAK

Dobra organizacija i provodenje protuepidemijskih
mjera na razini bolnicke ustanove neophodna je u
pruzanju sigurne skrbi bolesnicima.

Pravovremeno uocavanje, otkrivanje i lije¢enje
moze smanyjiti rizik od pojave ozbiljnih, pa ¢ak i
letalnih komplikacija gripe koju smo mogli svje-
dociti u ovogodisnjoj epidemiji.

Iako nije zabiljezen velik broj sluc¢ajeva hospitalizi-
ranih bolesnika u KB Dubrava moze se reci da su
rezultati lije¢enja antivirusnom terapijom bili za-
dovoljavaju¢i i nije bilo slucajeva koji su zahtijeva-
li mjere intenzivnog lijecenja.

Medu zdravstvenim osobljem treba i dalje razvija-
ti svijest o potrebi zastite cijepljenjem zbog osob-
ne sigurnosti ali i zbog zastite ugrozenih skupina
pacijenata.

Pracenje pobola medu zdravstvenim djelatnicima
i pruzanje adekvatne pomoc¢i neophodne su mjere
da bi se smanjio broj oboljelih, duZzina lijecenja i
izostanci s posla.
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KB DUBRAVA

ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA
S PLUCNOM EMBOLIJOM

“Plu¢na embolija nije bolest. Ona je komplikacija
duboke venske tromboze”

(Ken Moser, MD.)

Duboka venska tromboza (DVT) i plu¢na emboli-
ja (PE) predstavljaju dvije klinicke manifestaci-
je iste bolesti. Venska tromboza nije smrtonosna
bolest, medutim njena komplikacija - plu¢na em-
bolija moze biti fatalna. Neizbjezno je naglasiti da
je plu¢na embolija uvijek hitno stanje. Tromboza
predstavlja jedan od vodecih uzroka morbiditeta i
mortaliteta u suvremenom svijetu. Tromboembolije
uzrokuju vise smrti godi$nje nego AIDS, karcinom
dojke i prometne nesrece zajedno. Neka istraziva-
nja pokazuju da oko 70% ljudi u razvijenim zapad-
nim zemljama umire od izravnih i/ili neizravnih
posljedica tromboze.

Plu¢na embolija (PE) je posljedica opstrukcije plu¢-
ne arterije stranim tijelom kao $to je krvni ugrusak
(trombotic¢ka PE), mast, zrak, tumorsko tkivo, strani
materijali — kateteri, talk, metak, dijelovi umjetnih
zalistaka (netromboticka PE). Naziv “plucna emboli-
ja” ocrtava tek dio zbivanja. Naime, to je znatno veci
cirkulacijski nego plu¢ni incident, jer je srce naglo i
tesko optereceno i ugrozeno. Plu¢na embolija je to-
liko ucestala i smrtonosna da na nju treba posum-
njati kod svakog bolesnika s bilo kojim simptomom
u prsnom kosu koji dokazano nema drugi uzrok,
a osobito kod bolesnika nakon operacije, ozljede,
kod Zena nakon poroda te, bez iznimke, u bolesni-
ka s dubokom venskom trombozom.

Plu¢na embolija je na tre¢em mjestu uzroka smrti
kod kardiovaskularnih bolesnika. Smrtnost se moze
smanjiti brzom dijagnozom i terapijom. Vec¢ina bo-
lesnika (45-90%) umiru unutar dva sata od pocetka
simptoma. Pravovremna i adekvatna terapija sma-
njuje smrtnost za 2 - 8%.

Tijek nastanka plu¢ne embolije
(tromboembolije)

=> ugrusak iz dubokih vena nogu, zdjelice ili ruku
=> embolizacija plu¢a => opstrukcija plu¢nih krvnih
zila i otpustanje vazoaktivnih ¢imbenika => pove-
¢anje plu¢ne vaskularne rezistencije = disfunkcija
desne Klijetke (hipretenzija, ishemija i hipokinezi-
ja) => neadekvatna oksigenacija i smrt.

/ Pulmanary |
arteries | By |

|
Infericr
‘ vena cava

———— Femoral vein

i. Greater

| \L saphenous
| vein

Figure 1. Pathophysiology of Pulmonary Embolism

U etiologiji plu¢ne embolije vode¢u ulogu imaju
nasljedni i steceni ¢imbenici rizika.
« NASLJEDNI CIMBENICI RIZIKA ZA NASTA-
NAK PLUCNE EMBOLIJE :
— manjak faktora V

— manjak antitrombina
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— manjak proteina C
— manjak proteina S
— mutacija protrombina

o STECENI CIMBENICI RIZIKA ZA NASTA-
NAK PLUCNE EMBOLIJE :

— dob
debljina

imobilizacija

trauma

stanje poslije operacije

trudnoca

uzimanje estrogena
— hematoloske bolesti...

Klinic¢ka slika plu¢ne embolije, odnosno njeni he-
modinamski ucinci, zavise od povrsine plu¢ne va-
skularne mreze koja je iskljucena iz cirkulacije, ali
i prethodnog stanja kardiovaskularnog i respirator-
nog sustava. Kod bolesnika s ve¢ oste¢enom kardi-
orespiratornom funkcijom i relativno manje plu¢ne
embolije izazvati ¢e teSke hemodinamske poslje-
dice.

Prema tezini klinicke slike i stupnju opstrukcije
plu¢ne cirkulacije plu¢na embolija moze se podi-
jeliti na:

— masivna > 50% plu¢ne cirkulacije

— nemasivna < 50% plucne cirkulacije

— pluéni infarkt

Smjernice iz 2008. godine naglasile su potrebu za-
mjene dosadasnjih pojmova (masivna, nemasivna,
submasivna) sa stupnjevima rizika rane smrtnosti
uslijed plu¢ne embolije:

1. plu¢ne embolije visokog rizika

2. plu¢ne embolije srednjeg rizika

3. plu¢ne embolije niskog rizika

Dijagnoza plu¢ne embolije ne moze se postaviti
samo na temelju klinickog pregleda jer nema ni-
jednog simptoma i znaka koji je izrazito specifican
za plu¢nu emboliju.

Simptomi:

— zaduha

— bol u prsima

— nelagoda

— kasalj

— hemoptiza

— preznojavanje

Dijagnosticki postupci:
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- EKG

- ABS

— Rtg snimka pluc¢a

— Doppler (U/S) donjih udova

— ventilacijsko-perfuzijska scintigrafija plu¢a (V/Q
scan)

— CT-angiogram (spiralni CT odnosno MS-CT)

— Angiografija (,,zlatni standard” u dijagnostici PE)

— Magnetska rezonancija (angiografija)

— Ehokardiogram

Lijecenje plu¢ne embolije:

— antikoagulansi

— trombolitici

— ICV filter (vena kava filter)

— trombektomija

Antikoagulansi :

— heparin (nefrakcionirani)

— niskomolekularni heparin (LMWH)

— direktni inhibitori trombina

— inhibitori faktora X a

— antagonisti vitamina K (oralni antikoagulansi -
varfarin).

Antikoagulacijska terapija smanjuje stopu smrtno-
sti plu¢ne embolije (sa 30 % na manje od 10%) tako
$to usporava ili sprjecava daljnji rast ugruska i sma-
njuje rizik od nastanka tromboembolije. Rana an-
tikoagulantna terapija heparinom je toliko vazna
da bi je trebalo primijeniti odmah nakon postav-
ljanja sigurne dijagnoze plu¢ne embolije, kao i kod
temeljite sumnje kod bolesnika s visokim rizikom
za trombozu. Niskomolekularni heparin (LMWH)
nefrakcioniranog heparina te ne zahtijeva labora-
torijsko pracenje ili prilagodavanje doze, ukoliko
je doziranje temeljeno na bolesnikovoj tjelesnoj te-
zini (100 jedinica/kg svakih 12 sati). Takoder po-
stoji manji rizik za nastanak trombocitopenije. Ni-
skomolekularni heparin danas se koristi kao prva
linija terapije. Najcesce koristeni oralni antikoagu-
lans je Varfarin. Varfarin se uvodi u terapiju zajed-
no s heparinom ili LMWH, najcesc¢e drugi ili trec¢i
dan te se primjenjuju zajedno (“terapija preklapa-
nja’) dok INR ne dosegne > 2 (ciljna vrijednost INR
je izmedu 2-3).

Medicinska sestra je neizostavni dio tima koji se
brine o bolesniku s pluénom embolijom. Postoji
$iroki spektar sestrinskih dijagnoza i sestrinskih
intervencija specifi¢nih u zbrinjavanju bolesnika s



plué¢nom embolijom. Neophodno je spomenuti da
je u planiranju zdravstvene njege iznimno vazan
individualan pristup pacijentu.

SESTRINSKE DIJAGNOZE

« Dispnea

 Smanjena mogucnost brige za sebe
« Nesanica

+ Inkontinencija

» Nedostatak znanja u/s tijekom i ishodom bole-
sti (plu¢na embolija)

« Visok rizik za krvarenje u/s primjenom antiko-
agulantne terapije

o Bol u/s osnovnom bole$¢u

DISPNEA

Cilj:

— perfuzija tkiva biti ¢e zadovoljavajuca, bolesnik
¢e imati znakove normalne perfuzije tkiva (Sp O2
iznad 90%, odsutnost cijanoze, normalan ritam
i frekvencija pulsa, odsutnost psihicke uznemi-
renosti, odsutnost dispneje)

Intervencije:

— smyjestiti bolesnika u odgovarajuci polozaj

— kontrola vitalnih znakova (disanje, temp., RR)
— evidencija promjene disanja

— monitoring bolesnika, EKG

— monitoring lab. vrijednosti ABS, Sp O2, hemato-
krit, hemoglobin

— pracenje boje i vlaznosti koze
— primjena terapije kisikom

primjena lijekova prema odredbi lijecnika
voditi listu balansa tekudine i elektrolita

odrediti raspored aktivnosti i odmora

umanyjiti strah i anksioznost razgovorom

uspostaviti pozitivnu komunikaciju i odnos po-
vjerenja
— pripremiti potreban pribor za intubaciju

SMBS

Cilj:

— bolesnik ¢e o¢uvati najvisu mogucu razinu ko-
gnitivne kontrole

— razumjeti Ce $to se dogada i zasto mu je potrebna
pomo¢, o¢uvati ¢e samopouzdanje i samoposto-
vanje te prihvatiti pomo¢ drugih osoba

— sudjelovati ¢e u odlucivanju o njezi u skladu sa
svojim mogucnostima

— zadovoljiti ¢e svoje osnovne ljudske potrebe bez
komplikacija, iscrpljenosti, pogorsanja stanja, oz-
ljede, nelagode, gubitka dostojanstva...

Intervencije:

— prikupiti podatke o tome kako pacijent dozivlja-
va novonastalo stanje i ovisnost o drugima

— dogovoriti §to bolesnik moze i smije uciniti sam,
osigurati potrebna pomagala

— promatrati vitalne znakove i simptome umora i
iscrpljenosti

— omoguciti dostupnost hrane, pi¢a, pribora za hi-
gijenu nadohvat ruke

— osigurati privatnost

NESANICA

Cilj:

— bolesnik ¢e prospavati no¢ bez budenja

— bolesnik ¢e spavati 8 sati

Intervencije:

— otkrivanje i lije¢enje potencijalnih medicinskih
i psihologkih problema koji uzrokuju nesanicu

— identifikacija i sprjecavanje oblika ponasanja koji
mogu pogorsati ili izazvati nesanicu

— osigurati optimalne mikroklimatske uvjete

— osigurati lagani obrok prije spavanja

— pravilna primjena lijekova za spavanje te pracenje
njihovog djelovanja i moguc¢ih nuspojava

VISOK RIZIK ZA NASTANAK
KOMPLIKACIJA SMANJENE
POKRETLJIVOSTI

1. OSTECENJE KOZE

2. OPSTIPACIJA

3. INFEKCIJA

4. SMANJENO PODNOSENJE NAPORA

5. POREMECAJ PERIFERNE CIRKULACIJE
6. OZLJEDE, PAD

Cilj:
bolesnik ¢ée:

— ocuvati najve¢u mogucu razinu kognitivne kon-
trole (razumjeti ¢e $to se dogada i zasto mu je po-
trebna pomo¢, ocuvati ¢e samopouzdanje, pri-
hvatiti pomo¢ drugih)

— ocuvati funkciju sustava za kretanje

— ocuvati normalnu funkciju di$nog sustava
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— bolesnik ¢e imati o¢uvati cirkulaciju

— bolesnikova koza ¢e biti neoSteéena, neée dobi-
ti dekubitus

— redovito ¢e imati stolicu
— nece se ozlijediti (nece pasti)
Intervencije:

— Prikupiti podatke o razini bolesnikova znanja o
bolesti, kako objasnjava i kako dozivljava sadas-
nje stanje i ovisnost o drugima

— Provjeriti $to Zeli znati, poticati ga da postavlja
pitanja, odgovarati mu toc¢no i iskreno

— Objasniti mu sadasnje stanje i uzroke takva stanja

— Poticati sudjelovanje u vlastitoj njezi — sprjeca-
vanju komplikacija

— Poticati ga da sam donosi odluke o sebi

— Poduciti i / ili smjestiti ga u pravilan i prikla-
dan polozaj

— Poduciti ga ili pomo¢i mu pri promjeni poloza-
ja svaka 2 sata

— Izbjegavati trenje koZe prigodom promjene po-
lozaja; poduciti ga kako ¢e sam mijenjati polo-
zaj, a pritom izbjeci trenje

— Odrzavati kozu suhom i ¢istom

— Upotrebljavati pomagala za sprjecavanje deku-
bitusa

— Osigurati potrebna pomagala (trapez)

INKONTINENCIJA
Ciljevi:
bolesnik ¢ce:

— razumjeti problem, njegove uzroke i nacine na
koje mu se pomaze

— sudjelovati u planiranju i provodenju programa
sukladno svojim mogu¢nostima

— primjenjivati postupke za ublazavanje posljedi-
ca inkontinencije

— uspostaviti djelomic¢nu ili potpunu kontrolu nad
inkontinencijom; smanjiti broj epizoda inkonti-
nencije

— pozitivno misliti o sebi

Intervencije:

— utvrditi ritam i ucestalost mokrenja

— procijeniti okolinske ¢imbenike (nedostupno
zvonce, krevet)

— procijeniti osobne ¢imbenike: oslabljen vid, ko-
gnitivni deficit, smanjena pokretnost

— regulirati stolicu, sprijeciti opstipaciju
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— dogovoriti promjenu lijekova (sedativa, diureti-
ka) ili vremena njihove primjene

— rasporediti uzimanje tekucine uskladeno s naj-
povoljnijim okolnostima za mokrenje

NEDOSTATAK ZNANJA U/S TIJEKOM I
ISHODOM BOLESTI (PLUCNA EMBOLIJA)

Ciljevi:

bolesnik ce:

— razumjeti $to se dogada i zasto mu je potrebna
pomog, prihvatit ¢e pomo¢ drugih

— znati opisati uzrok, znakove i simptome plu¢ne
embolije te komplikacije

— razumjeti vaznost prestanka pusenja, odrzavanja
normalne tj. tezine

— znati koje lijekove uzima, te koje su nuspojave
tih lijekova

— razumjeti vaznost redovitih laboratorijskih kon-
trola

— znati prepoznati simptome i znakove koji izisku-
ju lije¢ni¢ku kontrolu

Intervencije:

« saznati §to zna o svojoj bolesti, kako dozivljava
sadasnje stanje

« provjeriti njegovo razumijevanje kroz njegovu
prezentaciju naucenog

« u edukaciji ukljuciti i obitelj bolesnika

« motivirati bolesnika i obitelj na ucenje, poticati
na postavljanje pitanja i osigurati im odgovore

o prilagoditi u¢enje kognitivnim sposobnostima

« poticati na redovito uzimanje propisane terapije

« educirati $to uciniti u slucaju recidiva

« omoguciti da verbalizira svoje strahove i osjecaje

« educirati bolesnika i obitelj na vaznost promje-
ne zivotnog stila

« poticati obitelj da bude podrska bolesniku

« educirati pacijenta o lijekovima koje ne smije uzi-
mati (salicilati, steroidi i nesteroidni protuupal-
ni lijekovi koji pojacavaju djelovanje antikoagu-
lansa)

VISOK RIZIK ZA KRVARENJE U/S
PRIMJENOM ANTIKOAGULANTNE
TERAPIJE

Intervencije:

— educirati o redovitom promatranju koze, sluznice
i izlucevina zbog pravodobnog zapazanja spon-
tanih i provociranih krvarenja



— educirati o mogu¢nosti pojave crveno-naranca-
ste boje urina kao posljedica djelovanja varfarina

— educirati o moguc¢im nuspojavama i rizicima uzi-
manja antikoagulantne th.

— educirati o vaznosti kontrole koagulograma, te
pratiti njegov nalaz

— u pripremi imati antidote (protamin sulfat za he-
parin, vit. K za dicumarol)

— izbjegavati invazivne zahvate, i.m. injekcije

— koristiti meku cetkicu za zube

— muskarcima savjetovati brijanje el. aparatom

— prilikom punkcije vene ili arterije vrsiti kompre-
siju 10 min.

— izbjegavati laksative koji djeluju na apsorpciju
vitamina K

BOL

Cilj:

— bolesnik ¢e verbalizirati olaksanje boli na skali
boli od 0 - 10

— bolesnik ¢e prepoznati aktivnosti koje smanjuju
ili pojacavaju nelagodu

— Intervencije:

— Procijeniti dozivljaj boli: intenzitet, lokaciju i
srodne simptome,

— Ublazavanje straha i anksioznosti ;

— pruziti podrsku ;

— poduciti relaksaciji

— Uspostaviti odnos povjerenja i pokazati bolesni-
ku kako mu vjerujete: pokazati mu da sve $to ga
pitate ne ¢inite kako biste provjerili govori li isti-
nu, nego kako biste bolje razumjeli njegovu bol,

— Predociti bolesniku sve postupke koji se mogu
primijeniti za ublazavanje boli,

— Primijeniti propisane analgetike; pratiti u¢inko-
vitost i neZeljene ucinke analgetika; sprjecavati i
ublazavati negative uc¢inke - sedaciju, opstipaci-
ju, mucninu i povracanje, suha usta,

— Uspostavljanje i vodenje dokumentacije o boli,

— Osigurati mirnu i ugodnu okolinu,

— Planiranje i primjena nemedikamentnih postu-
paka za ublazavanje boli (psihoterapija, otklanja-
nje pozornosti, stimulacija),

— Pracenje uspjesnosti ublazavanja boli (tablice,
skale),

— Planiranje i provodenje cjelokupne njege uvaza-
vajuci postojanje boli.

Zbog lakseg razumijevanja pojavnosti plu¢ne em-

bolije, prikazujemo statisticke podatke iz KB Du-

brava. U Klinici za unutarnje bolesti tijekom 2010.
godine evidentirano je 106 bolesnika s dijagnozom
plu¢ne embolije. Ukupno 61 pacijent zbrinut je u
Jedinici intenzivnog lijecenja, $to ¢ini 8% lijecenih
u JIL-u (725 bolesnika u 2010.god, slikal.)

Slika 1.

Opluéna embolija @ostalo

Prema nekim statistickim pokazateljima omjer obo-
ljelih Zena u odnosu prema muskarcima je 3:2. Po-
ve¢anom su riziku izloZene osobe koje su nakon
operacije nepokretne i dulje vezane uz mirovanje
u krevetu. Tromboza dubokih vena i plu¢na embo-
lija uzrok su otprilike 5% smrti - obi¢no kao kom-
plikacija neke druge teske bolesti, npr. karcinoma.

Iz svega navedenog moze se zakljuciti da je inciden-
cija plu¢ne embolije u porastu. Godisnja incidencija
u op¢oj populaciji (ukljuc¢ujuci sve dobne skupine)
je 1:1000 ili u 1% hospitaliziranih bolesnika. Dakle,
u Hrvatskoj se “ocekuje” oko 4 500 plu¢nih emboli-
ja godi$nje. Teritorijalnom razdiobom KB Dubrava
skrbi za priblizno 200 000 stanovnika, $§to podra-
zumijeva godi$njom incidencijom oko 200 plu¢nih
embolija. To¢na dijagnoza tromboze i plu¢ne em-
bolije je iznimno vazna. Ako nije dijagnosticirana
i adekvatno lije¢ena moze biti fatalna ili prouzro-
¢iti ozbiljne komplikacije. Sestrinska skrb u bole-
snika s plu¢nom embolijom mora se odvijati prema
procesu zdravstvene njege. Kod takvih bolesnika
treba razmotriti mnogobrojne sestrinske dijagno-
ze. Adekvatno provodenje sestrinskih intervencija
iziskuje od medicinskih sestara visoku razinu edu-
ciranosti, §to ¢e se naposljetku odraziti u kvaliteti
zdravstvene njege.
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MEDICINSKE SESTRE UNUTAR
ZEMALJA EUROPSKE UNIJE

Sazetak

Sestrinstvo je profesija koja obiluje izazovima $to ih
nose svakodnevna nova teorijska i prakti¢na sazna-
nja. Mnogi mladi ljudi koji se odlu¢uju za sestrin-
stvo, to zanimanje osjete kao poziv i posao koji zele
raditi te koji ih ispunjava. Za vrijeme $kolovanja ili
studiranja, nailaze na mnoge poteskoce u obrazo-
vanju, uvidaju nepravde i razlicitosti u obrazovanju
u odnosu na druge zemlje Europske unije. Studenti
unutar Europske unije su mobilniji i jedan dio svog
studija mogu provesti studiraju¢i na visokom uci-
listu u inozemstvu, te imaju drugaciji sustav finan-
ciranja $kolarina i stipendija.

U radu ce biti prikazani Studiji sestrinstva u nekim
od Europskih zemalja, kao i rezultati ankete o per-
cepciji studenata vezanih uz EU, a provedene medu
studentima Zdravstvenog veleucilista u Zagrebu i
Visoke 8kole za zdravstvene vede u Mariboru.

Klju¢ne rijeci: sestrinstvo, obrazovanje, Europska
unija

Uvod

Teoretski i prakticki, mnoge stvari vezane uz obra-
zovanje ¢ini nam se da se ponekad lakse odvijaju
u zemljama Europske Unije. Sve zemlje Europske
Unije imaju jednake direktive koje su postignute za-
jedni¢kim dogovorom. Znaci, student sestrinstva,
primjerice, u Svedskoj mora na kraju studiranja sa-
kupiti 180 bodova, isto kao i student u Njemackoj,
ali i u Hrvatskoj. Diploma koja se dobije u zemlja-
ma Europske Unije vazeca je u cijelom svijetu. Ta-
koder, fakulteti u zemljama Europske Unije naro-
¢ito poti¢u medunarodnu razmjenu studenata, pa
su mnoge zemlje uklju¢ene u ERASMUS program.
Najveca prepreka za studiranje i zaposljavanje li-
cencirane medicinske sestre u nekoj drugoj Europ-
skoj zemlji je strani jezik. Zdravstveni centri u EU
imaju direktive koje odreduju djelokrug rada razli-
¢itih zdravstvenih radnika (1). Upravo zbog toga,
Njemacka i Velika Britanija slove kao zemlje u koji-
ma medicinske sestre imaju vece mogucnosti za na-

predovanje, ali slove i boljom opremljenos¢u, nego
u Hrvatskoj. Buduci da interes za studij sestrinstva
raste, javljaju se i nove specijalizacije i programi,
posebno u podrucju visokog sestrinskog obrazova-
nja. Javljaju se i problemi opreme studenata s viso-
ko kvalitetnim edukacijskim materijalom, razvojem
projekata za kontinuiranu edukaciju, te poboljsa-
nje odnosa izmedu procesa edukacije i zaposljava-
nja. Zapadnoeuropske zemlje imaju dostupne fa-
kultete za medicinske sestre od 1950.-ih (Fakultet
sestrinstva u Edinbourghu). Uusprkos tome, zemlje
centralne i isto¢ne Europe su trenutno puno vise
razvijenije na podrucju visokog $kolstva za medi-
cinske sestre (2).

Visokim obrazovanjem Zeljelo se posti¢i da svi
segmenti ujedinjene Europe djeluju uravnoteze-
no i uskladeno. Upravo je takav nac¢in razmislja-
nja doveo do zamisli o stvaranju Europskog pro-
stora visoke naobrazbe. Hrvatska je tzv. Bolonjsku
deklaraciju potpisala 2001. godine (3).

Studiranje na Studiju sestrinstva u nekim zemlja-
ma Europske unije

Slovenija

Medu drzavama koje su pocele raditi po Bolonj-
skom procesu, je i Slovenija. Fakultet za zdravstve-
ne vede u Mariboru je prvi u Sloveniji koji se pri-
lagodio Europskim direktivama, te uveo Bolonjski
proces. Mariborski fakultet provodi medunarodnu
razmjenu studenata putem ERASMUS programa
od 2007. godine, te uspjesno suraduje sa Austrijom,
Bugarskom, Velikom Britanijom i mnogim drugi-
ma (4). Postoje razlike u nazivlju prvostupnickog
programa studija sestrinstva, medu razli¢itim ze-
mljama. Na Fakultetu za zdravstvene vede u Ma-
riboru se zove ,Zdravstvena njega 1. stupnja“, koja
takoder traje 3 godine, odnosno 6 semestara i za-
vr$etkom donosi 180 ECTS bodova. Mariborski
takultet, takoder nudi svojim studentima dodat-
no usavrsavanje, tako da mogu upisati magisterij-
ski program koji traje 2 godine, a mogu se opredi-
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jeliti za jedan od slijede¢ih programa: Zdravstvena
njega 2. stupnja, Bioinformatika, te Menadzment u
zdravstvu i socijalnom radu. Studenti Zdravstvene
njege 1. stupnja imaju Osnove zdravstvene njege
60 sati predavanja, isto toliko seminara i 270 sati
klinickih vjezbi, studenti Sestrinstva imaju 45 sati
predavanja, 30 sati seminara i 90 sati klinicke prak-
se. Neznatne razlike u satima predavanja postoje
i u ostalim predmetima, tako studenti sestrinstva
slusaju posebno anatomiju, fiziologiju, patofizio-
logiju i patologiju, dok studenti Zdravstvene njege
1. stupnja polazu anatomiju s fiziologijom i pato-
logijom, kao jedan predmet. Takoder, studentima
Zdravstvene njege 1. stupnja se pruza $irok spektar
izbornih predmeta, te u 1. godini studija mogu bi-
rati medu 4 izborna predmeta, dok u drugoj godini
studija mogu birati izmedu devet izbornih predme-
ta, medu kojima su i ,,Kontrola bolnic¢kih infekci-
ja% ,Rehabilitacija® ,Biomedicinska tehnologija i
simulatori®, ,Zdravstveno informacijski sustavi®, te
mnogi drugi (5).

Ukoliko student Zdravstvene njege 1. stupnja ima
odredeno radno iskustvo, ne mora odraditi potpu-
nu satnicu vjezbi. Studentima 1. godine visokoskol-
skog strukovnog studijskog programa Zdravstvene
njege 1. stupnja, koji su zaposleni u zdravstvu, se u
okviru predmeta Zdravstvene njege prizna 50 sati
klinickih vjezbi. Studentima koji nisu zaposleni u
zdravstvu se ne priznaju klinicke vjezbe iz predme-
ta Zdravstvene njege. Studentima 1.godine visokos-
kolskog strukovnog studijskog programa Zdrav-
stvene njege 1.stupnja, koji su zaposleni u zdravstvu
se u okviru predmeta Prakti¢nih vjestina, priznaju
se klinicke vjezbe na temelju godina radnog isku-
stva u zdravstvu i ste¢enih sposobnosti na radnom
mjestu uz predocenje potvrde, pa se tako 3 - 5 go-
dina radnog iskustva prizna jedan tjedan klinic¢-
kih vjezbi; s 6 — 10 godina radoga iskustva prizna
se dva tjedna, a iznad 10 godina radnoga iskustva
prizna se tri tjedna klinicki vjezbi. Studentima 2.go-
dine visokoskolskog strukovnog studijskog progra-
ma Zdravstvene njege 1.stupnja, a koji su zaposleni
u zdravstvu u okviru predmeta Zdravstvene njege
iz ginekologije i porodnistva, Zdravstvene njege na
podrudju pedijatrije i Zdravstvene njege na inter-
nistickom podrucju priznaju klinicke vjezbe s ob-
zirom na godine radnog iskustva u zdravstvu i ste-
¢enih sposobnosti na radnom mjestu uz predocenje
potvrde. Studenti mogu dati zamolbu za priznava-
nje klini¢kih vjezbi na temelju sposobnosti stece-
nih na radnom mjestu u sve tri godine studija. U
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zamolbi moraju priloziti potvrdu poslodavca o go-
dinama radnoga iskustva s to¢nim opisom radno-
ga mjesta, na kojem student radi, te potvrdu o pla-
¢enim troskovima za izdanje ugovora.

Studenti koji studiraju na Fakultetu za zdravstvene
vede u Mariboru, moraju platiti $kolarinu od 3.390,
00 EUR, za drugu godinu 3.740, 00 EUR, a za trecu
godinu studija sestrinstva uskladeno sa direktiva-
ma EU iznosi 4.330, 00 EUR (8kolarina i troskovi
izrade diplomskog rada) (6).

Svedska

Edukacijski sistem visokog kolstva u Svedskoj je
podijeljen u nekoliko dijelova. Prvi dio $kolstva
obuhvaca dodiplomski studij (bacc), drugi dio uk-
ljucuje postdiplomski (magisterij), a tre¢i dio ob-
razovanja postdiplomske doktorske studije. Studiji
Sestrinstva u Svedskoj nemaju razvijen ECTS bo-
dovni sustav, no imaju razvijen drugaciji bodov-
ni sustav (Credits), kojim takoder zavrsetkom tro-
godisnjeg $kolovanja trebaju skupiti 180 bodova.
Svedski fakultet Dalarna svojim prvostupnicima ta-
koder nudi postdiplomske magisterije, a mogu bi-
rati izmedu ,,Specijalizacija sestrinstva u pedijatriji®,
»opecijalizacija za patronazne sestre® i ,Specijaliza-
cija za gerijatrijske sestre®. Stupanj prvostupnistva
na Dalarna fakultetu traje 3 godine, jednako kao i
u Sloveniji. Program sestrinskog prvostupnistva se
sastoji od teorijskog i prakti¢nog dijela. Prakti¢ni
rad ukljucuje klini¢ku praksu, praksu u laboratori-
ju, prakti¢ne predklinicke vjezbe, terenska istrazi-
vanja. Na kraju prakti¢nog rada se provodi klinicki
zavrsni ispit koji se sastoji od teorijskog i praktic-
nog dijela. Klinicki zavrini ispit je nacionalni i isto-
vremeno se provodi u cijeloj zemlji (7).

Finska

Za razliku od Svedske, program prvostupnickog se-
strinskog obrazovanja u Finskoj traje 3 i pol go-
dine. Na Finskom JAMK fakultetu primijenjenih
znanosti, program sestrinstva je utemeljen na osob-
nom studijskom planu, te omogucuje studentima da
sami izrade vlastiti plan karijere. Prakti¢ni rad, koji
predstavlja jednu tre¢inu ukupnog programa, omo-
gucuje dobru razumljivost i $iri pregled mogucnosti
koje sestrinska profesija moze donijeti. Dio prakti¢-
nog rada moze biti proveden i u inozemstvu. Nakon
diplomiranja na prvostupni¢kom stupnju, studen-
ti mogu nakon tri godine radnog iskustva nastavi-
ti studij na jednom od postdiplomskih studija. Da
bi student mogao studirati na Finskom fakultetu,



mora znati Finski ili Engleski, a samo neki kolegiji
mogu biti prilagodeni drugim jezicima.

Finska je jedna od zemalja koja potic¢e razmjenu
studenata. U Finskoj na studiju Primijenjenih zna-
nosti, program je baziran na osnovnim planovima,
$to prvostupnicima omogucuje izgradnju vlasti-
tog obrasca karijere. Tre¢ina studija odnosi se na
prakti¢nu izvedbu, §to omogucuje dobivanje uvida i
$ireg raspona razli¢itih moguc¢nosti koje nudi posao
sestrinstva. U Finskoj na studiju primijenjenih zna-
nosti stupanj prvostupnistva je besplatan (8).

Danska

Neki fakulteti u Europi, kao sto je University Colle-
ge Capital u Kopenhagenu, Danskoj, koji takoder
traje tri i pol godine, omogucuje svojim studentima
da sva predavanja slusaju putem interneta, no imaju
obaveznih 10 vikend seminara godi$nje. Upravo je
Danska razvila program subvencioniranja, te tako
omogucila svojim studentima stipendije (koje ne
trebaju vracati drzavi) i pozajmice (koje nakon za-
vr$enog fakulteta se trebaju vracati). Student u Dan-
skoj tijekom studiranja moze primiti maksimalno
70 stipendija, te se moze premjestati s jednog fakul-
teta na drugi, no nakon §to potrosi tih 70 stipen-
dija, moze dobiti samo pozajmice kao drugi nacin
subvencioniranja. Studenti moraju poceti otplaciva-
ti pozajmice koje su dobili, najkasnije godinu dana
nakon prestanka studiranja. Pozajmica mora biti ot-
pla¢ena unutar 15 godina. Pola studenata smatra da
im pozajmice koriste. Preko 300 000 Danaca, kori-
sti se ovakvim nac¢inom subvencioniranja svake go-
dine. Danska takoder omogucuje svojim studenti-
ma koji imaju tjelesno ili mentalno ostecenje da se
mogu se prijaviti za tzv. Posebnu odgojno- obra-
zovnu podrsku. Ova potpora moze ukljucivati po-
mo¢nu tehnologiju ili podrsku za obrazovanje. Do-
datna se podrska daje samohranim roditeljima koji
mogu zatraziti dodatni kredit ili stipendiju. Potreb-
no je kupiti knjige koje su potrebne za nastavu. Te
na pocetku studiranja uplatiti 500 Danskih kruna
(Vrijednost valute je podjednaka HRK, tako da je to
oko 500 kn), no ako prekine studiranje, vra¢a mu se
novac. Studenti na University College Capital u Ko-
penhagenu ne placaju stupanj prvostupnistva (9).

Njemacka

Studenti sestrinstva na fakultetu Medical School
Hamburg u Njemackoj, nakon zavrs$etka studija do-
bivaju titulu Prvostupnik znanosti. Studij na nave-
denom fakultetu traje 9 semestara, odnosno 4 i pol
godine. Da bi se student upisao na Medical School

Hamburg, treba imati radno iskustvo od najmanje
2 godine. Tijekom studiranja, studenti prolaze pred-
mete od Osnova zdravstvene njege, Osnova primi-
jenjenih drustvenih znanosti u sestrinstvu, Medi-
cinske i znanstvene osnove, Provodenje zdravstvene
njege, Zakon, Humanisti¢cke znanosti, pa sve do Pa-
lijativne medicine, Intenzivne njege i Anesteziologi-
je. Praksa se obavlja nakon sto se odredeni predmet
teorijski odslusa. Studenti sestrinstva u Hamburgu
placaju 450 EUR mjesecno (10).

Velika Britanija

Studiranje u Velikoj Britaniji op¢enito ukljucu-
je 50% teorijske nastave i 50% prakticne nastave.
Novi pristupnici profesiji u Velikoj Britaniji bit ¢e
obuhvaceni nesto drugacijim programom- studira-
nje po stupnjevima. Studij nudi izbor izmedu 4 po-
drugja: odrasli, pedijatrija, mentalno zdravlje, tes-
koce ucenja. Student ce trebati odluciti koja od ta
4 ponudena programa zeli slusati i usavrsiti prije
nego §to se upise (prijavi na odredeni program ili
studij). Jako malen broj Instituta nudi mogu¢nost
da se program izabere nakon $to se ve¢ upise stu-
dij. Studij pociva na jednom zajedni¢kom bazi¢nom
programu, koji se provlaci kroz sva Cetiri podrucja
koje student mora odabrati. Pa tako na primjer ako
se izabere program Mentalno zdravlje, 2.1 3. godi-
na bazirati ¢e se uglavnom na toj temi i sam prak-
ticni dio biti ¢e usredotocen na pacijente s teskoca-
ma mentalnog zdravlja. Izvanredni studij u Velikoj
Britaniji traje 5 do 6 godina i uglavnom je dostu-
pan pojedincima koji su zaposleni u Komori me-
dicinskih sestara (Vijecu.) (11).

Cilj istraZivanja

Cilj je ovog rada bio prikazati osobitosti studiranja
u nekim zemljama EU, te utvrditi stavove studenata
Zdravstvenog veleucilista i studenata s Visoke skole
za zdravstvene vede u Mariboru o zaposljavanju u
Europskoj uniji.

Rezultati i rasprava

Anketirano je 72 redovna studenta sestrinstva u
Visokoj $oli za zdravstvene vede u Mariboru, 73
izvanredna studenta i 90 redovnih studenta na
Zdravstvenom veleudilistu. Istrazivanje je prove-
deno s posebno strukturiranim anketnim upitni-
kom konstruiranim za potrebe ovog rada.

Prosjecna starosna dob ispitanika u Mariboru je
22 godine, u Zagrebu na redovnom studiju oko 22
godine, a na izvanrednom studiju oko 30 godina.
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Analizom odgovora na pitanje: ,,Da vam se pruZi
prilika da nakon zavrsetka studiranja otidete ra-
diti u neku zemlju EU kao medicinska sestra/teh-
nicar biste li otisli?“ utvrdeno je da su:

Studenti s Visoke Sole za zdravstvene vede u Ma-
riboru odgovorili 70, 0% s odgovorom Da, 16, 66%
odgovorom Ne, a s odgovorom Ne znam 13, 33%.

Redovni studenti s Zdravstvenog veleucilista od-
govorili s 60, 78% odgovorom Da, 11, 76% odgovo-
rom Ne, a s odgovorom Ne znam 27, 45%.

Izvanredni studenti s Zdravstvenog veleucdilista
odgovorili s 52, 13% odgovorom Da, s odgovorom
Ne 18, 62%, a s odgovorom Ne znam 29, 25%.

Postoji razlika u odgovorima izmedu Mariborskih
studenata koji pokazuju vedi interes za odlazak u
zemlje EU od redovnih i izvanrednih studenta u
Zagrebu, $to se moze komentirati kao ¢injenicom
da je Slovenija ve¢ u Europskoj uniji i postupak za-
posljavanja joj je dostupniji.

Analizom odgovora na pitanje: Razlog zbog kojeg
biste otisli raditi u neku drugu zemlju EU utvrde-
no je da su:

Studenti s Visoke $ole za zdravstvene vede u Ma-
riboru odgovorili: placa u 60, 0%, 20, 0% boli uvjeti
rada, 3, 33% usavrsavanje stranog jezika, 10,0% na-
predovanje u struci, 3, 33% brze dobivanje stipen-
dije za nastavak $kolovanja, 3,33% zbog vece kon-
kurentnosti na trzistu, te 0, 00% ostalo.

Redovni studenti s Zdravstvenog veleucilista su
odgovorili da bi to bila placa u 25, 53%,42, 55% boli
uvjeti rada, 2, 12% usavrsavanje stranog jezika, 27,
65% napredovanje u struci, 0, 00% brze dobivanje
stipendije za nastavak $kolovanja, te 0,00% ostalo.

Izvanredni studenti s Zdravstvenog veleucilista
su odgovorili da bi to bila pla¢a u 57.53% 23.28 %
bolji uvjeti rada, 2. 73% usavr$avanje stranog jezika,
10. 95% napredovanje u struci, 2. 73 % brze dobiva-
nje stipendije za nastavak $kolovanja, 2. 73 % ostalo.

Studentima iz Maribora i nasim izvanrednim stu-
dentima placa je na prvom mjestu odlaska u ze-
mlje EU, a redovnim studentima su bolji uvjeti rada.

Analizom odgovora na pitanje:U koju od navede-
nih zemalja EU biste najradije otisli raditi kao pr-
vostupnik/ca sestrinstva? utvrdeno je da su :
Studenti s Visoke Sole za zdravstvene vede u Ma-
riboru odgovorili da je to Austrija u 43, 33%, 20,
0% Engleska, Njemacka 3, 33%, Italija 10, 0% i 16,
66% ostalo bi u Sloveniji te Svedska 6, 66%.
Redovni studenti s Zdravstvenog veleucilista su
odgovorili da je to Njemacka u 25, 53%, 21, 27%
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Engleska, Austrija 19, 14%, Italija 17, 02%, Svedska
8,51%, i Slovenija 8, 51%.

Izvanredni studenti s Zdravstvenog veleucilista
su odgovorili su odgovorili da je to Njemacka u 26,
02%, 20. 54 % Engleska, Austrija 12. 32 %, Italija 9.
58 %, Svedska 23.28 % i Slovenija 8.21 %.

S obzirom na teritorijalnu orijentaciju Mariborski
studenti vie gravitiraju radu Austriji, pa tek onda
Engleskoj, dok postoje i razlike izmedu izvanred-
nih i redovnih studenata s Zdravstvenog veleucili-
$ta. Redovni studenti svoju $ansu vise vide u Nje-
mackoj i Engleskoj, a najmanje Sloveniji i Svedskoj,
dok izvanredni osim Njemacke vide svoju Sansu i
u Svedskoj.

Analizom odgovora na pitanje: Jeste li dovoljno
upuceni o mogucnostima studiranja i zaposlja-
vanja u zemljama EU? utvrdeno je da su:
Studenti s Visoke $ole za zdravstvene vede u Ma-
riboru odgovorili da Nisu uopce u 16, 66%, 0. 00 %
nisu, ali ih niti ne zanima, 36.66% nisu, ali bi Zeljeli
vi$e znati, 46, 66%, jesu, ali smatraju da nisu dovolj-
no, i0,0% jesu i znaju sve $to ih interesira.
Redovni studenti s Zdravstvenog veleucilista da
nisu uopée u 9,803%, 5,882% nisu, ali ih niti ne za-
nima, 52, 94% nisu, ali bi Zeljeli vise znati, 29, 41%
jesu, ali smatraju da nisu dovoljno, i 1, 960% jesu i
znaju sve $to ih interesira.

Izvanredni studenti s Zdravstvenog veleucilista
su odgovorili da nisu uopée u21.91 %, 8.21 % nisu,
ali ih niti ne zanima, 27. 39 % nisu, ali bi Zeljeli viSe
znati, 36. 98 % jesu, ali smatraju da nisu dovoljno, i
5.47 % jesu i znaju sve $to ih interesira.

Iz ovih rezultata vidljivo je da bi svi Zeljeli dobiti
vi$e informacija 0 mogué¢nostima studiranja i za-
posljavanja u zemljama EU.

Analizom odgovora na pitanje:Kojim stranim jezi-
kom se aktivno koristite u (govoru i pismu)? utvr-
deno je da su:

Studenti s Visoke Sole za zdravstvene vede u Ma-
riboru odgovorili da govore engleskim jezikom u
50, 0%, njemackim jezikom 33, 33%, talijanskim,
$panjolskim, francuskim 0, 0%, te niti jednim je-
zikom 16, 66%.

Redovni studenti s Zdravstvenog veleucilista od-
govorili da govore engleskim jezikom u 74, 50%,
njemackim jezikom 19, 60%, talijanskim, Spanjol-
skim, francuskim 0, 0%, te niti jednim jezikom 5,
82%.

Izvanredni studenti s Zdravstvenog veleucilista
su odgovorili da govore engleskim jezikom u 83.



56 %, njemackim jezikom 9. 58 %, talijanskim, Spa-
njolskim, francuskim 0, 0%, te niti jednim jezikom
6.84 %

U ovom odgovoru vidljivo je da se izvanredni stu-
denti Zdravstvenog veleucilista najbolje koriste en-
gleskim i njemackim jezikom, te da studenti s Viso-
ke Sole za zdravstvene vede u Mariboru manje znaju
engleski jezik, ali vise znaju njemacki jezik $to je i
logi¢no bududi da granice s Austrijom.

Analizom odgovora na pitanje:Smatrate li da su
medicinske sestre/tehnicari iz zemalja EU konku-
rentniji na trZistu rada od med.sestara/tehnica-
ra iz Europske unije koja nije u EU zbog? utvrde-
no je da su:

Studenti s Visoke $kole za zdravstvene vede u Ma-
riboru odgovorili-zbog prepoznatljivosti zemlje iz
koje dolaze 13, 33%, bolje opremljenosti odjela 23,
33%, znanja stranih jezika 3, 333%, individualnog
mentorskog rada 6, 666%, ne smatram da su kon-
kurentniji 53, 33%.

Redovni studenti s Zdravstvenog veleucilista od-
govorili-zbog prepoznatljivosti zemlje iz koje do-
laze 13, 72%, bolje opremljenosti odjela 25, 49%,
znanja stranih jezika 3, 921%, individualnog men-
torskog rada 3, 921%, ne smatram da su konkuren-
tniji od nas 52, 94%.

Izvanredni studenti s Zdravstvenog veleucilista
odgovorili -zbog prepoznatljivosti zemlje iz koje
dolaze 12.32 %, bolje opremljenosti odjela 16.43 %,
znanja stranih jezika 5. 47 %, individualnog men-
torskog rada 4. 11 %, ne smatram da su konkuren-
tniji od nas 61. 64 %.

U ovom odgovoru misljenja su podjednako usu-
glasena.

Analizom odgovora na pitanje:Sto mislite od
koga biste trebali dobiti informacije o detaljima
studiranja i mogu¢nostima zaposljavanja u
zemljama EU? utvrdeno je da su:

Studenti s Visoke $ole za zdravstvene vede u Ma-
riboru odgovorili -od voditelja studija 43, 33%, Ko-
more medicinskih sestara 10, 00%, Zavoda za za-
posljavanje 26, 66%, Zavoda za javno zdravstvo 3,
333%, Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi 0,
00%, Ministarstva znanosti, obrazovanja i Sporta
10, 00%, ostali 6, 666%

Redovni studenti s Zdravstvenog veleucilista od-
govorili- od voditelja studija 25, 49%, Komore me-
dicinskih sestara 25, 49%, Zavoda za zaposljavanje
11, 76%, Zavoda za javno zdravstvo 0, 00%, Mi-
nistarstva zdravstva i socijalne skrbi 9, 803%, Mi-

nistarstva znanosti, obrazovanja i §porta 21, 56%,
ostali 5, 882%

Izvanredni studenti s Zdravstvenog veleucili§ta
odgovorili- od voditelja studija 6. 84 %, Komore
medicinskih sestara 61. 64 %, Zavoda za zaposlja-
vanje 13. 69 %, Zavoda za javno zdravstvo 1. 36 %,
Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi 5. 47 %, Mi-
nistarstva znanosti, obrazovanja i $porta 10. 95 %,
ostali 0, 00%.

Mariborski studenti i nasi redovni studenti odgo-
vor o tom pitanju o¢ekuju od voditelja studija dok
nasi izvanredni studenti misle da je to duznost Ko-
more. Budu¢i da redovni studenti nisu ¢lanovi Ko-
more sve dok ne zavrse svoje $kolovanje i zaposle
se a izvanredni to jesu za ocekivati je da ¢e oni tra-
ziti vi$e informacija od institucije kojoj placaju go-
di$nju ¢lanarinu.

Zakljucak:

Postoje razlike u obrazovanju medicinskih sestara
u zemljama Europske unije. Te razlike se ocituju u
pojedinim programima, pla¢anju studija kao i uvje-
tima studiranja. Neki studenti u zemljama Europ-
ske unije placaju 8kolarinu vi§u nego ostali, dok se
neki $koluju besplatno, te imaju bolje uvjete studi-
ranja od drugih. Istrazivanje u ovom radu je poka-
zalo da studentima jo$ nedostaje dovoljno znanja
i informacija o studiranju i zaposljavanju u dru-
gim drzavama, kao i da osim vece place ocekuju i
bolje uvjete rada. Takoder, vec¢ina studenata je mi-
$ljenja da medicinske sestre iz drugih zemalja EU
nisu konkurentnije od medicinskih sestara iz Hr-
vatske koja jos nije u Europskoj uniji.
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Mr.sc. Biserka Sedi¢, Andreja Macek, studentica

PROMJENE KAO 1ZAZ0OV
U SUVREMENOM SESTRINSTVU

Zivimo i radimo u uzbudljivom vremenu. Potre-
be pacijenata, medicinskih sestara i ostalih ¢lano-
va zdravstvenog tima pred svaku sestru postavlja-
ju zahtjeve koji su ¢esto uslijed zakonskih i drugih
ogranicenja izvor sukoba u radnoj sredini. Nije se
uvijek jednostavno odvojiti od rutinskih i dobro
poznatih uloga i spoznati kako se sestrinska prak-
sa mijenja nevjerojatnom brzinom. Te promjene
zahtijevaju od sestara zauzimanje aktivne uloge u
donosenju odluka koje se odnose na njihovu do-
menu rada. Vecina sestara spremna je mijenjati svoj
nacin razmisljanja o radu. Sve one Zele ve¢u kva-
litetu rada, manje pritiska i veci osje¢aj samovri-
jednosti. Kvaliteta odnosa na radnom mjestu zna-
¢ajno utjece na razvoj pozitivnog radnog ozracja i
na slozne odnose medu kolegama. Komunikacija s
kolegama, bilo iz vlastite ili iz drugih struka, utje-
¢e na odnos medicinske sestre prema samoj sebi, a
to se neposredno odrazava na kvalitetu zdravstve-
ne skrbi koju pruza bolesniku.

Siroki raspon znanja i vjestina te raznolikost radnih
mjesta omogucuju sestrama da postanu pokretaci
promjena unutar sustava zdravstvene zastite. Sestre
Cesto pred sebe postavljaju visoke standarde i osla-
njaju se na junakinje, karizmati¢ne i snazne vode
koje guraju prema naprijed, pri ¢emu sumnjaju u
vlastite sposobnosti promjene. Pred sestre danas-
njice postavljaju se brojni izazovi i od njih se trazi
preuzimanje ,,vlasni$tava“ nad promjenama, usvaja-
nje dodatnih znanja o planiranju i upravljanju pro-
mjenama, razvijanje samosvijesti i osobni razvoj.

Iako se promjene mogu teorijski usvojiti, pripremi-
ti i planirati, uvodenje promjena nije jednostavno i
cesto je praceno otporom od strane drugih sestara,
menadZzmenta i pretpostavljenih u ustanovi. Zato
je nuzno sestre pripremiti za uvodenje promjena
i iznalaziti metode, postupke i rjesenja koji ¢e biti
usmjereni postizanju cilja: uvodenju promjena.
Ottoway predlaze model od 7 sedam koraka koji se
smatraju klju¢nima za zapocinjanje procesa pro-
mjene: konsenzus oko ciljeva, postavljanje ,,dija-
gnoze®, plan intervencije, edukacija, implementacija
intervencija, stvaranje novih normi i reprodukci-
ja promjene.

Sestre mogu vidjeti prijetnju u promjeni ukoliko se
osjecaju isklju¢enim iz procesa donosenja odluka
koje utje¢u na njihov profesionalni razvoj i osobni
zivot. Otpor Ce biti veci ako sestre imaju osjecaj da
se njihov doprinos ne cijeni ili su nesretne na poslu.
Istrazivanja pokazuju da su ljudi koji imaju neri-
jeSene osobne ili obiteljske probleme, manje sklo-
ni i motivirani za provodenje bilo kakve promjene.
Ciljevi su kao gorivo, oni nas pokrecu, ili blokira-
ju. Najvaznije je, zelimo li sestre potaknuti na nove
akcije, jasno definirati ciljeve i strategije razvoja.
Pravi logi¢ni cilj pokazuje tocku u buduénosti gdje
treba sti¢i, uvazava sadasnje polaziste, razumljiv je,
kratak je, jasan i konkretan i lako je mjerljiv (kada
se ostvari).

Klju¢ne rijeci: menadZzment promjena, motivaci-
ja, timski rad, strategije razvoja
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MEDICINSKA SESTRA
KAO DIO TIMA EUROTLANSPLANTA

Sazetak

Gdje je granica izmedu Zivota i smrti? Tijekom po-
vijesti smrt se iskljuc¢ivo povezivala s prestankom
rada srca. Medutim, sumnju u do tada uvrijezeno
misljenje prvi je postavio engleski kirurg i pato-
log V. Horsley 1894. g, koji je konstatirao da je pa-
cijent s impresivhom frakturom lubanje i mozda-
nim krvarenjem umro od zastoja disanja, a ne od
zakazivanja srca.

Detaljno opisanu smrt mozga nazvanu ,,comma da-
passe” objavili su 1959. g. Mollaret i Goulon. Har-
vardski komitet donosi 1968 g. kriterije za tzv.,,ne-
povratnu komu®

Danas, smrt mozga definiramo kao potpun i irever-
zibilan gubitak funkcija mozdanog debla.

Ako je osoba mozdano mrtva, zasto tada srce ipak
radi? Srce ima svoj autonomni sustav funkcionira-
nja, koji je neovisan o aktivnosti mozga.

Razumijevanje i prihvac¢anje smrti mozga od veli-
kog je znacenja u suvremenoj medicini, stoga edu-
kacija zdravstvenog osoblja i upoznavanje $irokih
slojeva pucanstva doprinosi napretku medicine, a
samim time podize kvalitetu Zivota.

Klju¢ne rijeci: mozdana smrt, donor, transplanta-
cija, sestrinska skrb

Uvod

Smrt mozga definirana je kao ireverzibilni gubi-
tak svih mozdanih funkcija uklju¢ujudi i funkci-
je mozdanog debla. Smrt mozga dokazujemo kod
pacijenata koji su pretrpjeli masivne, ireverzibilne
ozljede mozga poznate i jasno definirane etiologi-
je. Najcesce se radi o pacijentima koji su pretrpjeli
teSku kraniocerebralnu ozljedu, opsezno subarahni-
odalno krvarenje ili intrakranijski ekspanzivni (so-

litarni) proces ¢iji nalazi pokazuju multipla mor-
foloska o$tecenja.

Utvrdivanje i dokazivanje mozdane smrti neop-
hodan je i osnovni preduvjet doniranja organa.
Osnovni znakovi koji ukazuju na gubitak moz-
danih funkcija uklju¢uju duboku komu, odsutnost
motornih reakcije na jaki bolni podrazaj, odsut-
nost refleksa mozdanog debla, odsutnost sponta-
nog disanja, hemodinamsku nestabilnost, hipo-
termiju, poremecaj elektrolitskog i hormonskog
statusa. Pogor$anjem i progresijom tih znakova
usprkos primijenjenim svim dostupnim mjera-
ma intenzivnog lije¢enja javlja se sumnja na smrt
mozga.

Smrt mozga utvrduje lije¢nik prema pisanim pro-
tokolima. U jedinici intenzivnog lije¢enja neuro-
kirurskih bolesnika KBC ,, Zagreb®, smrt mozga
dijagnosticiramo prema protokolu za dokaziva-
nje mozdane smrti (Séap).

Razrada teme

Procesu dokazivanja smrti mozga pristupa se kada
se osiguraju optimalni uvjeti i iskljuce reverzibilna
stanja koja bi mogla oponasati smrt mozga kao $to
su hipotermija ispod 35°C, hipotenzija sa sistolic-
kim tlakom ispod 90 mmHg, hipoksija, elektrolit-
ski i hormonski poremecaj, intoksikacija lijekovi-
ma i alkoholom.

Minimalni preduvjeti za utvrdivanje smrti mozga
obuhvacaju dijagnosticko-laboratorijske postup-
ke i to CT/MSCT mozga i vratne kraljeznice, RTG
snimku pluca, EKG, elektrolitski status (K; Na; Ca),
glukozu, bubrezne analize, jetrene probe, koagu-
logram, krvnu sliku, plinske analize, toksikoloske
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analize (alkohol, koncentracija lijekova — barbitu-
rati, anestetici....).

Smrt mozga utvrduje se s dva uzastopna klinicka
pregleda i potvrduje paraklinickim testovima.

Prije izvodenja klini¢kih testova za utvrdivanje
smrti mozga, medicinska sestra duzna je pripre-
miti potreban pribor i materijal (nekoliko smotu-
ljaka vate, Spatule, $trcaljke od 50 ml sa hladnom
vodom, latex rukavice, bubrezastu zdjelicu).
Klinicki pregled obuhvaca procjenu stanja svije-
sti, prisutnost refleksa mozdanog debla i sponta-
nog disanja.

Klini¢kim pregledom potvrduje se ili odbacuje
sumnja na smrt mozga. Ukoliko je prisutna dubo-
ka koma, odsutnost svih refleksa mozdanog debla
i apneja mozemo govoriti o opravdanoj sumnji za
smrt mozga.

Stanje svijesti procjenjujemo pomocu Glasgow -
koma skale. Prosudba obuhvaca tri kategorije: otva-
ranje ociju, motorni i verbalni odgovor.

Ukoliko izostane mozdani odgovor na izrazito jaki
bolni podrazaj (najcesce se izvodi pritiskom na ko-
rijen nokta ili supraorbitalno) govorimo o stanju
duboke kome.

Ispitivanje refleksa mozdanog debla zapocinje is-
pitivanjem reakcija zjenica na svjetlo. Kod smrti
mozga reakcija zjenica na svjetlo izostaje.

Slika 1. Ispitivanje reakcije zjenica na svjetlo.

Zjenice su nereaktibilne, okrugle ili ovalne, mogu
biti srednje $iroke (4mm) do maksimalno prosire-
ne (9-12 mm) slika 1.

Kornealni refleks ispitujemo njeznim podraziva-
njem roznice smotuljkom vate. Kod mozdane smrti
refleks je odsutan.

Da bismo mogli ispitati okulocefalicki reflek (slika
2) potrebno je prethodno rendgenski snimiti vrat-
nu kraljeznicu i utvrditi da nema prijeloma. Refleks
se ispituje tako da se glava brzo rotira u smjeru li-
jevo — desno, (slika 2A) ili u okomitoj ravnini, flek-
sija i ekstenzija vrata (Slika 2B)

Refleks je o¢uvan ako se o¢i pomicu u suprotnom
smjeru od pomicanja glave.
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Slika 2. Ispitivanje okulocefalickog refleksa

slika 2B
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Joanne V. Hickey

Prije ispitivanja okulovestibularnog refleksa potreb-
no je provjeriti vanjski slusni hodnik. Membrana
bubnji¢a mora biti intaktna, a u vanjskom slu$nom
hodniku ne smije biti ¢epova cerumena ili ugrusa-
ka krvi. Vanjski slu$ni hodnik mora biti prohodan.
Refleks se ispituje ustrcavanjem 50 ml hladne vode
ili fizioloske otopine (0-5° C) u svaki slusni hodnik.
Refleks je odsutan ako izostane pomicanje o¢nih ja-
bucica i nistagmus.

Orofaringealni refleks ispituje se podrazivanjem
straznje stjenke Zdrijela Spatulom. Refleks je odsu-
tan ukoliko ne dode do konstrikcije faringealnih
misica i pomicanja jezika.

Trahealni refleks ispituje se endotrahealnom sukci-
jom, a odsutan je ukoliko ne dode do reakcije tra-
healnih misic¢a na sukciju.

Drugi neuroloski pregled obavlja se 6 sati nakon
prvog pregleda. Ako morfoloska oste¢enja mozga
nisu posve jasna, tada se drugi neuroloski pre-
gled obavlja 24 sata nakon prvoga. Nakon ucinje-
na dva uzastopna klinicka pregleda, koja su potvr-
dila sumnju na smrt mozga, lije¢nik provodi apneja
test. Prije izvodenja apneja testa potrebno je naciniti
inicijalni acidobazni status i vrijednosti dokumen-
tirati na listu. Za vrijeme izvodenja apneja testa po-
trebno je uciniti nekoliko uzastopnih kontrola aci-
dobaznog statusa (pH, pCO2, pO2) prema odredbi
lije¢nika koji izvodi test. Takoder, potrebno je moni-
torirati i pratiti vrijednosti pCO, i saturacije kisika.
Izostanak spontanog disanja nakon §to su vrijed-
nosti pCO, porasle iznad 60mmHg potvrduje smrt
mozga. Dva su osnovna nacina izvodenja ovog testa
- bez pomod¢i ventilatora (Benzel) i uz pomo¢ ven-
tilatora (Sc¢ap).



Smrt mozga potvrduje se paraklinickim testovima
(scintigrafija mozga pomocu radioizotola, EEG,
evocirani potencijali, transkranijski doppler).

Spanjolska i Portugal vodece su zemlje po doni-
ranju organa u Europi. Prema statistickim poda-
cima, Hrvatska je 2010. godine zauzela tre¢e mje-
sto s ukupno 127 donora, odnosno 28,2 donora na
milion stanovnika.

Mjere koje je Hrvatska poduzela posljednjih godi-
na, a prije svega odnose se na edukacija transplan-
tacijskih koordinatora i organizacijske promjene,
dovele su do podizanja razine svijesti zdravstvenog
osoblja i ce$c¢eg prepoznavanja donora u bolnicama.
Svakako treba napomenuti pozitivan utjecaj medi-
ja i sustavno informiranje javnosti, §to je dovelo do
visoke razine osvijestenosti naseg stanovnistva, §to
u konacnici dovodi do veceg broja pristanaka obi-
telji na darivanje organa.

U 2010. godini u jedinici intenzivnog lije¢enja ne-
urokirurskih bolesnika KBC Zagreb lijeceno je 636
bolesnika, umrlo je njih 32 (5,03%). Od 32 umrlih,
24 (75%) bolesnika je bilo s teSkom traumatskom
ozljedom mozga, 6 (18, 75%) bolesnika je imalo
tumore mozga, a 2 (6,25%) je umrlo od posljedica
ruptura mozgovnih aneurizma (Tablica 1.).

Tablica 1. Prikaz ukupnog broja donora organa u
2009.g i 2010.g obzirom na medicinsku dijagno-
zu i smrtnost.

Unrli 2009¢ | 2010g
Tumori mozga 9 6
Aneurizme 2 2
Teske traumatske 21 24
ozljede mozga

Ukupan broj umrlih 32 32
Ukupan broj bolesnika 601 636
Smrtnost % 5,32 % 5,03 %
Ukupan broj donora 3 7
organa

Smrt mozga dokazana je kod 7 bolesnika, 3 Zene i
4 muskarca. Najstariji donor imao je 70 godina, a
najmladi 26 godina.

Kod $estorice mozdana smrt je nastupila kao po-
sljedica teske kraniocerebralne ozljede, a u jednom
slu¢aju radilo se o opseznom subarahnoidalnom
krvarenju koje je nastalo kao posljedica rerupture
aneurizme mozgovne arterije.

U 2009. godini u neurokirurskoj jedinici intenziv-
nog lijecenja smrt mozga je dokazana kod 3 bole-
snika s teSkim traumatskim o$te¢enjima mozga. Sva
trojica bila su donori organa.

Slika 3. Graficki prikaz ukupnog broja umrlih u
2009. g 12010. g godini u jedinici intenzivnog lije-
¢enja neurokiruskih bolesnika.
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Slika 4. Graficki prikaz broja donora organa u 2009.
g12010. g u jedinici intenzivnog lijecenja neuroki-
ruskih bolesnika.
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Zdravstvena njega pacijenata s teSkom ozljedom
mozga zahtjevna je i kompleksna, te samim time
iziskuje znanje i predanost medicinske sestre koje
je provode. Medicinska sestra u neurokirurskoj je-
dinici intenzivnog lijeCenja 24 sata dnevno je uz
krevet bolesnika. Sustavnim pra¢enjem i procjenom
zdravstvenog stanja bolesnika na vrijeme uoci i naj-
manje znakove koji odstupaju od normalnog sta-
nja. Da bi mogla kvalitetno provoditi zdravstvenu
njegu mora biti educirana o specifi¢cnostima zdrav-
stvene njege neurokirurskog bolesnika, posebice
zdravstvenoj njezi bolesnika s teSkom kraniocere-
bralnom ozljedom.

Sestrinska skrb potencijalnog donora specifi¢no je
podrucje rada. Holistic¢ki pristup kako u bilo kojem
drugom podrucdju skrbi tako i u ovom ima neiz-
mjeran znacaj. Rad oko bolesnika koji je mozdano
mrtav uz postivanje njegove psihicke, fizicke, soci-
jalne komponente, funkcioniranja kao jedinke ne
zanemaruje se niti u jednom trenutku skrbi.
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Odrzavanje potencijalnog donora pocinje od tre-
nutka dokazane mozdane smrti, a zavrSava sa za-
hvatom ekstrakcije organa za transplantaciju.

Temelj dobrog odrzavanja organa za multiorgan-
sku eksplantaciju podrazumijeva odrzavanje dobre
perfuzije i oksigenacije svih organa kroz kvalitetnu
lije¢nicku, ali i sestrinsku skrb.

Sestrinske intervencije su mnogobrojne, a svaku od
njih prema profesionalnoj duznosti potrebno je do-
kumentirati u sestrinsku dokumentaciju. Kod moz-
dano mrtvog pacijenta odumiranjem mozga dola-
zi do gubitka autoregulacije $to se najc¢esce ocituje
razvojem hipotenzije (80%), dijabetesa insipidusa
(65%), DIK (30%), aritmija (30%), plu¢nog edema
(20%), acidozom (10%), hipotermijom, a medicin-
ska sestra ih mora znati prepoznati i na vrijeme
reagirati. Vazno je napomenuti da je medicinska
sestra punopravan dio tima koji brine o potenci-
jalnom donoru.

Zakljucak

Cesto se postavlja pitanje ,, Zasto je potrebna
sestrinska skrb za mrtvog pacijenta?“. Odgovor je
jasan. Kvalitetna skrb oko potencijalnog donora ne
znaci samo njegovo zbrinjavanje nego predstavlja
i skrb za primatelje doniranih organa.

Sestrinske intervencije provode se s ciljem odrza-
vanja adekvatne oksigenacije i perfuzije tkiva, odr-
Zavanjem normovolemije, normotermije, sprecava-
njem nastanka infekcija, poremecaja elektrolitskog
statusa, primjenu propisane terapije.

Osim postupaka provedenih oko skrbi za potenci-
jalnog donora, medicinska sestra je vazan ¢lan tima
i u pruzanju podrske, pomo¢i obitelji u teskom tre-
nutku gubitka njihovog najmilijeg.

Dokazivanje mozdane smrti u jedinici intenzivnog
lije¢enja neurokirurskih bolesnika KBC ,,Zagreb®,
radi se prema navedenom protokolu (S¢ap). Uspo-
redujucu na$ protokol sa protokolima u zemljama
EU, to¢nije s protokolom jedne Njemacke bolni-
ce, mozdana smrt dijagnosticira se jednakim po-
stupcima.

Bitno je istaknuti da iako su medicinske sestre dio
stru¢nog tima u dokazivanju mozdane smrti, one
svoje znanje i vjestine stjecu kroz rad.

U RH jo$ uvijek ne postoji dodatna specijalizacija
za rad medicinskih sestara u jedinicama intenziv-
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nog lijecenja, za razliku od Njemacke gdje se sestre
za rad u JIL-u nakon ¢etverogodis$njeg obrazovanja
dodatno skoluju kroz dvije godine i osposobljavaju
za rad na tako zahtjevnim radili$tima.

Napredak tehnologije i razvoj znanosti svakodnev-
no dovodi do novih spoznaja u medicini tako da
mozemo reci da je ovo stoljece sve uspjesnije tran-
splantacije organa, a u korak s time sestrinske in-
tervencije postaju sve kompleksnije. Kako bi mogli
pratiti tako nagli razvoj i biti stru¢ne u svom radu,
vazno je poticati daljnju edukaciju i profesionalno
usavr$avanje. Stoga, bitno je jo$ jednom napome-
nuti da biti medicinska sestra u jedinici intenzivnog
lije¢enja neurokirurskih bolesnika zahtijeva trajnu
edukaciju, stru¢nost i predstavlja svojevrstan iza-
zov u svakodnevnom radu.

“ Sve $to moze posluziti Zivomu, grijeh je pokopati”

Papa Ivan Pavao II
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PREVENCIJA BOLNICKIH INFEKCIJA
U MAKSILOFACIJALNOJ KIRURGIJI

UVOD

Rizik od akviriranja bolnicke infekcije prisutan je
u svih hospitaliziranih kirurskih bolesnika, no za
svaku granu kirurgije specifi¢na je posebna bakte-
rioloska problematika. Shodno tome, moze se re¢i
da su patognomonicne infekcije u maksilofacijal-
noj kirurgiji respiratorne infekcije i infekcije kirur-
$ke rane polimikrobne i nerijetko multirezistentne
etiologije. Buduci da je incidencija karcinoma usne
$upljine u zadnjih deset godina u znatnom pora-
stu, kirursko zbrinjavanje iste u posljednje je vri-
jeme postala rutinska operacija. Proporcionalno
tome, povecala se i incidencija bolni¢kih infekcija,
koje dovode do povecanja mortaliteta i morbiditeta,
produzuju trajanje hospitalizacije, povisuju bolni¢-
ke troskove i narusavaju kvalitetu Zivota bolesnika.
Kljuc¢ne rijeci: bolnicke infekcije, maksilofacijalna
kirurgija, rizikofaktori, mjere prevencije

Predisponirajuci faktori

Na ljestvici najznacajnijih faktora rizika za nasta-
nak bolnicke infekcije u maksilofacijalnoj kirur-
giji prvo mjesto zauzima operativni zahvat koji se
prema stupnju kontaminacije kirurske rane svrsta-
va u ¢isto-kontaminirano podruéje buduci da su
orofarinks i gornji di$ni putevi kolonizirani poseb-
nom fiziolo§kom florom. Operativni zahvati su du-
gotrajni (u prosjeku traju oko 2 sata) i nerijetko se
ponavljaju (recidivi tumora, opsezne traume, kirur-
$ko zbrinjavanje komplikacija npr. nekroza reznja,
ruptura a. carotis i sl.).

Tehnika operacije ukljucuje veliku inciziju u regi-
ji glave i vrata sa presijecanjem vecine struktura
u ustima uz rekonstrukciju reznjevima (sa ekstre-
miteta, prsista, leda) kao i uzimanje koznog pre-
sadka kojim se pokriva defekt gdje je uzet rezanj.
Nerijetko su zahvati povezani sa visokim preope-
rativnim rizikom na ljestvici Americkog drustva
za anesteziologiju (ASA). Osim specifi¢nosti ope-
rativnog zahvata rizik od akviriranja infekcije sva-
kako pospjesuje cijeli niz invazivnih sredstava koja

¢ine mnogo ulaznih mjesta za infekciju (trahealna
kanila, tubus, drenaza, urinarni kateter, vaskular-
ni kateter, nazogastri¢na sonda i sl.), dijagnostic-
ki i terapijski postupci (ucestala bronhoaspiracija,
bronhoskopija, biopsije...), dugotrajna hospitaliza-
cija (nerijetko uslijed komplikacija). Oboljeli su ve-
¢inom starije Zivotne dobi, pothranjeni, uz pusenje
i alkoholizam u anamnezi i konkomitantne bolesti
(dijabetes, ciroza jetre, hipertenzija...),imunokom-
promitirani, te nerijetko podvrgnuti kemoterapiji i
radioterapiji (uslijed recidiva bolesti).

Dvije najvece i vjerojatno najopseznije operaci-
je u maksilofacijalnoj kirurgiji su blok resekcija
(Commando) i radikalna disekcija vrata (RDV).
Commando operacija zapravo ukljucuje ekscizi-
ju primarnog tumora u ustima u kontinuitetu sa
vodedim strukturama vrata (limfni ¢vorovi, krvne
ili slobodnim reznjem (tzv. , Free flap). RDV se
cesto naziva i ,postedna® operacija i vrlo je slicna
Commando operaciji.

Infekcije u maksilofacijalnoj kirurgiji najve¢im su
dijelom povezane sa mukoznom incizijom u usti-
ma, uzrokovane kombinacijom aerobnih, fakulta-
tivno anaerobnih i anaerobnih mikroorganizama
od kojih prednjace Pseudomonas aeruginosa kao i
gram (-) enterobakterije. Najzastupljenija vrsta bol-
nickih infekcija u MFK su respiratorne infekcije kao
i infekcije kirurske rane. U vrlo malom broju sluca-
ja zabiljezena je pojavnost uroinfekcija, zatim bak-
terijemije/sepse.

MJERE PREVENCIJE

Mjere prevencije infekcija u maksilofacijalnoj ki-
rurgiji odnose se na cetiri klju¢na momenta, a to su
preoperativna i intraoperativna priprema bolesnika,
operacijski tijek te postoperativna skrb o bolesniku.

« PREOPERATIVNA PRIPREMA BOLESNIKA

Kvalitetna preoperativna priprema bolesnika sma-
njuje rizik od nastanka postoperativnih infekcija,
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stoga ju treba provoditi temeljito. Prije operativ-
nog zahvata boravak u bolnici treba svesti na mi-
nimum buduc¢i da preoperativna hospitalizacija po-
vecava rizik od nastanka postoperativnih infekcija,
prvenstveno infekcija kirurske rane. Preoperativno
tusiranje, tj. pranje cijelog tijela, ukljucuju¢i i kosu,
treba obaviti na sam dan operacije ¢ime se posti-
ze smanjenje broja mikroorganizama na kozi iako
nije definitivno dokazano da se time smanjuje i in-
cidencija infekcije (Damani: 2003: 247). Posebnu
pozornost valja pokloniti i preoperativnoj pripre-
mi usne $upljine koja se provodi mehani¢kim od-
stranjivanjem necistoca ¢etkicom i pastom za zube,
te ispiranje usne Supljine antiseptickom otopinom
na bazi Octenidindihydrochlorida. Preoperativno
brijanje treba izbjegavati ukoliko je moguce budu-
¢i da se njime povecava rizik od ostecenja koze $to
pridonosi kolonizaciji i infekciji. Kosu valja odstra-
niti $karama i to samo na mjestu incizije uz koriste-
nje krema za depilaciju. Kod odstranjivanja dlaka
prednost treba dati kliperu s time da glava klipera
treba biti sterilna. Uzevsi u obzir da se mikroorga-
nizmi (bakterije) razmnozavaju svakih 20 minuta,
vrijeme depilacije provodi se na sam dan operaci-
jeito idealno neposredno prije operacije. Kvalitet-
na i pravovremena antibiotska profilaksa takoder
smanjuje rizik od akviriranja bolnicke infekcije te
se ne daje dulje od 24 sata nakon operacije buduci
da tada vide nema ucinak ve¢ samo dovodi do re-
zistencije bakterija. Lijek izbora u maksilofacijal-
noj kirurgiji-cefazolin ili metronidazol aplicira se
neposredno prije uvodenja u anesteziju, a ovisno
o duljini operativnog zahvata i koli¢ini izgubljene
krvi tijekom operacije aplicira se i u dodatnoj dozi
(ISKRA smjernice za antimikrobnu profilaksu u
kirurgiji - Hrvatske nacionalne smjernice http://
iskra.bfm.hr/upload/Smjernice/Kirurska_profilak-
sa.pdf (2010)).

o INTRAOPERATIVNA PRIPREMA BOLESNIKA

Intraoperativna priprema ukljucuje antisepsu koze
i sluznica koja se primjenjuje prema vaze¢em PRO-
TOKOLU PRANJA I DEZINFEKCIJE ZA KBD
Povjerenstva za bolnicke infekcije iz 2009. godine.
Alkoholni antiseptici se nanose na kozu u koncen-
tricnim krugovima, u nesto $irem podrudju od pla-
niranog operativnog polja, a zatim se operativno
polje pokriva sterilnim kompresama koje smanju-
ju transmisiju mikroorganizama te §tite sterilnost
instrumenata, ruku osoblja, opreme i sl. Istraziva-
nja pokazuju da je postoperativna infekcija stece-
na u operacijskoj sali puno ¢es$¢a od infekcije ste-
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¢ene na bolnickom odjelu te da je uvijek duboka, a
najcesce se pojavljuje unutar 3 dana nakon opera-
cije ili prije prvog previjanja (Damani, 2003: 252).
o OPERACIJSKI TIJEK

Rizi¢ni operacijski ¢imbenici kao $to su hitni slu-
¢ajevi (npr. hitna traheotomija ili ruptura arterije
karotis), neadekvatna antisepti¢na tehnika ili neo-
¢ekivana kontaminacija radnog polja, veliki gubi-
tak krvi za vrijeme operacije, ugradnja implantata,
prolongirani operativni zahvat, drenaza, neadekvat-
na kirurska tehnika, neadekvatna ventilacija, pre-
komjeran broj osoblja u operacijskoj sali i sl. uveli-
ke utjecu na pojavnost bolnickih infekcija.

o POSTOPERATIVNA SKRB O BOLESNIKU

Postoperativna skrb o bolesniku ukljucuje adekvat-
nu manipulaciju sa invazivnim sredstvima, previ-
janje rana poS$tujuci sva nacela asepse i antisepse.
Boravak u bolnici valja svesti na minimum i ¢im to
bolesnikovo stanje dopusti, otpustiti ga iz bolnice.
Temelj prevencije bolnickih infekcija u postopera-
tivnom tijeku odnosi se na $to promptniju ekstrak-
ciju invazivnih sredstava (¢im prestane indikacija) i
adekvatnu manipulaciju sa istima. Posebnu paznju
valja obratiti na manipulaciju trehealnom kanilom
kao najkriti¢nijeg invazivnog pomagala.

Kod vecine bolesnika kod kojih se planira operativ-
ni zahvat na zdrijelu, dusniku, grkljanu, uslijed tu-
mora usne Supljine ili trauma glave i vrata radi se
elektivna treheotomija kojom je onemogucena op-
strukcija disanja u podrucju gornjih di$nih puteva
i aspiracija sadrzaja iz probavnog sustava, olaksa-
na je respiracija i olak$ana je toaleta donjih di$nih
puteva. Toaleta trahealne kanile provodi se svakod-
nevno, a uklju¢uje provodenje bronhoaspiracije u
asepti¢nim uvjetima, redovitu izmjenu trahealne
kanile, ¢i$¢enje unutarnje kanile, mijenjanje podlos-
ka ispod kanile te odrzavanje traheostome i fiksaci-
je kanile: zamjenu krep trakice i/ili njegu $ava. Dre-
naza kao jo$ jedan kriti¢ni faktor ima bitnu ulogu u
prevenciji infekcije, bududi da sadrzaj u rani pogo-
duje razmnozavanju mikroorganizama te ugroza-
va cirkulaciju reznja dovodeci pritom do ishemije
i posljedi¢no nekroze te tako postaje idealni medij
za razmnozavanje mikroorganizama. Mjesto inser-
cije drena predstavlja ulazno mjesto infekciji stoga
najvecu vaznost treba pokloniti upravo tome dije-
lu, uzevsi u obzir da do infekcije dolazi koloniza-
cijom i direktnim kontaktnim prijenosom. Mjesto
insercije treba svakodnevno promatrati, koza/slu-
znica oko mjesta insercije treba biti ruzicaste boje,



bez crvenila, iscjetka ili neugodnog mirisa, bez pri-
sustva boli te ju treba previjati i odrzavati suho, ste-
rilno i pokriveno. Drenove treba mijenjati prema
lije¢nikovoj odredbi (osim u sluc¢aju devakumaci-
je drena), uvijek postujuci sva nacela asepse i anti-
sepse. Prednost dati zatvorenim sistemima drenaze
koriStenjem jednokratnih plasti¢nih, sterilnih su-
stava, naspram staklenih koji su kemijski ¢isti no
ne i sterilni. Takoder je bitno svakodnevno prati-
ti izgled sadrzaja (boju), primjese, konzistenciju,
miris sadrzaja i po potrebi, ukoliko dode do sum-
nje na infekciju, sadrzaj iz drena poslati u mikro-
bioloski laboratorij na analizu. Otvorena drenaza
primjenjuje se rijetko, buduci da povecava rizik od
nastanka infekcije kirurske rane.

Uroinfekcija je rijetka vrsta hospitalne infekcije u
maksilofacijalnoj kirurgiji buduci da se urinarni ka-
teter ekstrahira ¢im za to prestane indikacija (ve¢
2.-3. postoperativni dan).

Vaskularni kateteri (centralni i periferno postav-
ljeni venski kateter) takoder se ekstrahiraju ¢im za
to prestane indikacija tako da incidencija hospital-
nih infekcija povezanih s venskim kateterom nije
ucestala.

Svakodnevna procjena i previjanje operativne
rane

Svakodnevna procjena operativne rane ukljucu-
je promatranje izgleda rane (rubovi rane, $avovi,
okolna koza, znaci infekcije) te pracenje stadija ci-
jeljenja. Previjanje i zbrinjavanje kirurske rane ra-
zvija se sukladno razvitku medicinskih spoznaja,
medutim ono $to se od pamtivijeka ne mijenja jest
pridrzavanje svih nacela asepse i antisepse pritom.
Osoblje koje zbrinjava operativnu ranu treba biti
educirano, poznavati tijek cijeljenja operativne rane
kao i sve ¢cimbenike koji doprinose §to brzem zara-
stanju rane. Statisticki gledano infekcija ste¢ena na
odjelu pojavljuje se rjede nego ona stecena za vrije-
me operacije i najc¢esce je povrsinska. Prije svakod-
nevnog rutinskog previjanja rane valja izraditi plan
prevoja rana uzevsi u obzir da pacijente sa inficira-
nim ranama valja previjati posljednje.

Previjanje operativne rane u maksilofacijalnoj ki-
rurgiji je specificno budu¢i da osim podrudja glave
i vrata obuhvaca i prsni kos, ekstremitete ili leda
ovisno o tome odakle je rezanj uzet npr. previja-
nje noge odakle je uzet kozni presadak u pravilu se
radi 7-10. postoperativni dan te se sanira drugacije.
Specifi¢ni procesi u MFK su i pojava fistula (oro-
kutanih i faringokutanih) koje zahtijevaju specifi¢-

no previjanje, sto po koristenju drugacijih sredsta-
va i obloga, §to po ucestalosti prevoja. Previjanje se
izvodi u asepti¢nim uvjetima, uz uporabu propisa-
nih antiseptika, aplikaciju antimikrobnih masti te
po potrebi i koriStenjem posebnih obloga.
Svakodnevna higijena usne $upljine ukljucuje is-
piranje i mehanicko ¢i$cenje sterilnim $patulama
natopljenim antiseptickom otopinom Octenidin-
dihydrochlorid-a koji ima $irok spektar djelovanja
na Gram (+) i Gram (-) bakterije kao i na gljive a
buduci da ne sadrzi alkohol kao ni klorheksidin nije
agresivan za sluznicu ¢ime se pospjesuje zacjeljiva-
nje rane u usnoj $upljini.

Kori$tenje odgovarajuce tehnike previjanja - teh-
nika okluzije rane ili tzv. tehnika otvorene rane ili
kompresija rane uz pravovremeno skidanje staple-
ra/$ava takoder pridonosi brzem cijeljenju rane.

ZAKLJUCAK

Uzevsi u obzir ¢injenicu da se bolnicke infekcije
mogu prevenirati u svega 20-40% slucajeva kvali-
tetnim mjerama prevencije te da je izvor infekcije
zapravo u 80% slucajeva sam bolesnik ponekad se
sav napor u prevenciji ¢ini vrlo minuciozan. Mak-
silofacijalna kirurgija predstavlja podrucje koje
karakterizira povecan rizik od akviriranja bolnic¢-
ke infekcije zbog operativnog zahvata u tzv. ¢isto-
kontaminiranoj regiji, koji je ve¢inom opsezan,
dugotrajan i pracen koristenjem niza invazivnih
sredstava koja predstavljaju ulazno mjesto infek-
ciji. Pacijenti su ve¢inom muskarci starije Zivot-
ne dobi, kojima se u anamnezi uz uzivanje ciga-
reta nalazi i dugogodi$nje uzivanje alkohola koji
zajedno imaju sinergisticki u¢inak za nastanak
karcinoma, nerijetko su uslijed recidiva tumora
podvrgnuti kemoterapiji i radioterapiji. Gotovo
patognomonicne infekcije u maksilofacijalnoj ki-
rurgiji su respiratorne infekcije i infekcije kirur-
ke rane, a sudeci prema statistickim podacima
infekcije ste¢ene u operacijskoj sali puno su ¢esce
i ozbiljnije od onih stecenih na bolnickom odje-
lu, upravo suprotno op¢em misljenju. Prevenci-
ja bolnickih infekcija odnosi se na cetiri klju¢na
momenta — kvalitetnu preoperativnu i intraope-
rativnu pripremu bolesnika, operacijski tijek i po-
stoperativnu skrb o bolesniku od kojih su svi jed-
nako vazni. Samo pomno planiranim i kvalitetno
provedenim mjerama moze se osigurati smanjenje
broja bolnic¢kih infekcija u maksilofacijalnoj kirur-
giji u kojima jednako sudjeluje cijeli tim zdrav-
stvenih djelatnika.
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KB Dubrava

ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA
OBOLJELOG OD DISEKCIJE AORTE

UVOD

Kod disekcije aorte dolazi do raslojavanja aorte te
prodora krvi u mediju, prilikom ¢ega se stvara lazni
lumen uslijed pulsiraju¢eg krvotoka, a $iri se ante-
rogradno, rijede retrogradno. Disekcija aorte jedno
je od najdramati¢nijih oboljenja u klinickoj medi-
cini sa vrlo ranim mortalitetom. Od disekcije aorte
oboljeva 5 do 10 ljudi na 1 000 000 stanovnika.
Osnivanje medunarodnih registara pridonijelo je
razumijevanju genetike, cimbenika rizika, patofizio-
logije, klinickog spektra i dijagnosticko — terapijskih
postupaka kod bolesnika s disekcijom aorte. Naj-
ve(i takav registar je The International Registry of
Acute Aortic Dissection (IRAD). Ovaj registar osno-
van je 1996. g. i danas obuhvaca 24 centra iz 12 ze-
malja s ukljucenih 1 600 bolesnika.?

Postoje 3 klasifikacije disekcije aorte :

1. Klasifikacija po De Bakeyu

TIP 1 je disekcija koja zahvaca uzlaznu aortu i luk,
a moze i toraklanu i abdomnalnu aortu. Disekci-
ja TIP 2 zahvaca samo uzlazni dio aorte. Disekcija
TIP 3 zahvaca samo silazni dio aorte.

2. Klasifikacija po Stanfordu:

TIP A su sve diskcije koje zahvacaju uzlaznu aortu.
TIP B su sve disekcije koje zahvacaju slilaznu aortu.

3. Deskriptivna klasifikacija

Proksimalna disekcija obuhvaca tip 112 prema De
Bakeyu ili tip A po Stanfordu. Distalna disekcija
obuhvaca tip 3 po De Bakeyu ili tip B po Stanfordu.
Cimbenici kao $to su hipertenzija i Marfanov
sindrom mogu prouzrociti disekciju aorte.
Simptomi akutne disekcije aorte su: naglo nastala
bol u prsima sa $irenjem u vrat, leda, u jednu ili

obje ruke te u noge, ovisno o lokalizaciji dise-
kcije. Dijagnosticki postupak obuhvaca anam-
nezu, klinicki pregled, EKG, Rtg pluca i srca,
transtorakalnu i transezofagusnu ehokardiografiju,
MSCT (viseslojna kompjutorizirana tomografija),
MR (magnetnu rezonanciju) i aortografiju. Cilj li-
jecenja je uklanjanje boli koja je obi¢no jakog in-
tenziteta, reguliranje krvnog tlaka, hemodinamsko
stabiliziranje bolesnika i prevencija rupture aorte i
ishemije visceralnih organa.

Zbrinjavanje bolesnika s disekcijom aorte u KB
»Dubrava“ provodi se u u jedinici Intenzivne kari-
ologije. Zbog visoke incidencije smrtnosti potreb-
na je hitna dijagnosticka obrada i odluka o nac¢inu
lije¢enja koji moze biti medikamentni (kozervativ-
no) i/ili kirurski.

Cilj rada

U radu ée biti prikazan slu¢aj bolesnika P. C. ro-
denog 1950.g.; zaprimljenog iz SHP (sluzba hitne
pomoci) zbog bolova u lijevoj strani prsnog kosa i
zli¢ici. Nakon obavljenih dijagnostic¢kih i laborato-
rijskih pretraga ustanovljena je disekcija torakalne
aorte. Tijek lije¢enja se komplicirao kardiorespira-
tornim arestom, cerebrovaskularnim ishemijskim
zbivanjem, akutnom renalnom insuficijencijom te
embolijom pluc¢ne arterije.

Kljucne rijeci : disekcija aorte, zdravstvena njega,
sestrinske intervencije, medicinsko - sestrinski pro-
blemi

Prikaz bolesnika

Bolesnik C.P.roden 1950.g., Zivi u predgradu grada
Zagreba. OZenjen je, otac dvoje dijece. Ranije je pre-
bolio cerebrovaskularni inzult (CVI u 12 mjesecu
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1993. godine). Hipertonicar je te se kontrolira u Sr-
¢anoj poliklinici za prevenciju kardiovaskularnih
bolesti i reabilitaciju te u Poliklinici Sunce (Inter-
na medicina i kardiologija). Zadnja kontrola kardi-
ologa bila je u 12 mjesecu 2009. godine. Bolesnik je
u hitan prijem KB,, Dubrava” transportiran kolima
Hitne medicinske pomo¢i 27.01.2010 oko 22:40h u
pratnji lije¢nika zbog izrazito o$trih bolova s lijeve
strane prsnog kosa koji se pojacavaju kod pokre-
ta i dubokog udisaja. Na skali boli intenzitet je oci-
jenjen sa brojem 8 od 10. Nakon pregleda i prove-
denih dijagnostickih pretraga bolesnik se zaprima
s osnovnom dijagnozom disekcije torakalne aorte
(Stanford B) te se zaprima u koronarnu jedinicu
Intenzivne kardiologije. Kod bolesnika interven-
tni kardiolog odluc¢uje o medikamentnom (kon-
zervativnom) nastavku lijeenja. Sve aktivnosti do
tada pacijent je obavljao samostalno uz povremeni
tezi tizicki rad. Pacijent je dobrog apetita, ne kon-
zumira alkohol, cigarete. Navodi alegriju na lijek, ,
ne zna koji”. Stolica i mokrenje uredni.

Promatranje I fizikalni pregled

o Tjelesna visina 180 cm, tjelesna tezina 102 kg,
BMI = 31,5 kg / m2,

opseg struka = 101 cm.

o Po prijemu bolesnik je smeten, Glasgow koma
skala 13.

 Koza blijede boje, bez pristunih edema.

o Puls pravilan te dobro punjen, sinus ritam 78
/ min.

o Neinvazivni krvni tlak : lijeva ruka 220/137
mmHg; desna ruka 240/140mmHg

o Tahipnoican, produbljenog disanja s naporom
frekvencije > 22 / min.

o Tjelesna temperatura mjerena aksilarno- afebri-
lan (36,4 C0).

Dijagnosticke pretrage

o MSCT (viSeslojna kompjutorizirana tomografi-
ja) toraxa i aorte

o MSCT glave

« Rentgen srca i pluca

o Ultrazvuk srca (UZV) - Transtorakalni (TTE),
Transezofagealni (TEE)

« Laboratorijske pretrage:

« biokemijske pretrage - kreatinin kinaza, kreati-
nin kinaza MB frakcije, aminitransferaza, alanin
aminotransferaza, laktat dehidrogenaza, tropo-
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nin, kalij, natrij, kloridi, mokra¢na kiselina, urea,
kreatinin, glukoza, bilirubin, alkalna fosfataza,
amilaza u serumu i urinu, gama - glutamin tran-
sferaza, kolesterol, trigliceridi, HDL, LDL, prote-
ini, albumin

 hematoloske pretrage — eritrociti, hemoglobin,
hematokrit, leukociti, trombociti te diferencijal-
na krvna slika;

« koagulacijske pretrage — aktivirano parcijalno
trombinsko vrijeme, protrombinsko vrijeme,
trombinsko vrijeme, fibrinogen, D - dimeri ; ke-
mijski pregled urina

« Koronarografija

o Arterijski invazivni tlak

o Centralni venski tlak

Po prijemu i nakon dijagnosticke obrade bolesni-

ka ustanovljene su sljedece sestrinske dijagnoze:

1. Bol u/s s patoloskim o$te¢enjem lumena aor-
te

2. Smanjenje sr¢anog rada u/s s provodnim
elektricnim sistemom- promjenom brzine,
ritma i provodljivosti 2* smanjen protok ar-
terijske krvi zbog disekcije aorte

3. Otezano disanje u/s oslabljenom izmjenom
plinova na alveokapilarnoj membrani

4. Intolerancija napora u/s poremecajem disba-
lansa izmedu potrebe i nadoknade za O2 2*
smanjenje funkcije miokarda zbog disekcije
aorte

5. Visok rizik za nastajanje krvarenja u/s s hi-
pertenzivnom bolesc¢u 2* disekcija aorte

Strah u/s ishodom bolesti
Neupucenost u/s osnovnom bolesti
SMBZ

Visok rizik za infekciju u/s invazivnim arte-
rijskim kateterom (IAK)

10. Visok rizik za infekciju u/s centralnim ven-
skim kateterom (CVK)

11. Visokrizik za infekciju u/s urinarnog katetera

L N

12. Visok rizik za nastanak komplikacija dugo-
trajnog lezanja (dekubitus, duboka venska
tromboza (DVT), plu¢na embolija (PE))

Sestrinsko medicinski problemi

1. MK Ventrikularna tahikardija
2. MK Ventrikularna fibilacija

3. MK Kardiogeni Sok

4. MK Respiratorni arest



5. MK Asistolija
6. MK Hemoragijski $ok

Ciljevi sestrinskih dijagnoza
« Bolesnik ¢e na upit negirati bol i ne¢e pokaziva-
ti neverbalne znakove boli

« Bolesnik ¢e biti u sinusnom ritmu i incidencija
aritmija bit ¢e smanjena
+ Bolesnik ¢e imati zadovoljavajuée parametre:
** Sistolicki invazivni tlak <110 mmHg
¢ Puls<100 frek/min
¢ Disanje 12-20 udisaja/min (eupnea)
* Diureza viSe od 30 ml/sat
¢ Bolesnik ¢e imati toplu i suhu kozu

 Kod bolesnika ¢e pravovremeno biti uoceni zna-
kovi I simptomi potencijalnog krvarenja

o Srah bolesnika u/s ishoda bolesti ¢e biti prisu-
tan u manjoj mjeri

« Bolesnik ¢e biti upucen u prihvacanju pomoci
kod izvodenja aktivnosti te ¢e racionalno kori-
stiti energiju

+ Bolesnik ¢e biti okupan, nahranjen i bit ¢e za-
dovoljeni svi kriteriji a aspekta osnovnih ljud-
skih potreba

 Bolesnik ne ¢e imati komplikacije dugotrajnog
lezanja (dekubitus, DVT, PE)

« Bolesnik ne ¢e imati znakove infekcije

Sestrinske intervencije
1. Uspostavljen je odnos povjerenja s bolesnikom

2. Procijenjen karakter boli uklju¢ujuc¢i lokalizaci-

juiduzinu

a) Primjenjena skala boli u suradnji s pacijen-
tom, stupnjevanjem od 0 do 10

b) Primjenjena ordinirana terapija i procjenom
sklale boli smanjen je intenzitet do Zeljenog
stupnja - 0

¢) Bolesnik educiran o vaznosti podnosenja
izvje$c¢a o prisutnosti I intenzitetu boli

3. Pruzena emocionalna podrska

4. Primjenjena terapija kisikom preko maske
prema nalazu acidobaznog statusa koji se
kontrolirao svakih 2 - 4 sata

5. IzvrSena toaleta centralnog venskog katetera i
perifernog arterijskog katetera, kateteri zasti-
¢eni prozirnicom radi lakseg pracenja pojave
crvenila ili krvarenja te previjani prema pro-
tokolu KB Dubrave svakih 48 — 72 sata

6. Kontinuirano monitoriranje -
promjena vitalnih znakova

a) Kontinuirano mjerenje invazivnog arterijskog
tlaka (IBP- invazive blood pressure)

b) Kontinuirani elektrokardiogram (EKG)

¢) Kontiniurano mjerenje centralnog venskog
tlaka (CVT)

d) Vadenje krvi prema naputku lije¢nika

uocavanje

Primjenjeni ordinirani ljekovi
Provedeni postupci kupanja u krevetu 2x
dnevno

9. Bolesnik potican na promjenu polozaja uz po-
mo¢

10. Bolesniku postavljen pasivni antidekubitalni
jastuk 3* prevencije

11. Osigurana mirna okolina bolesniku te su regu-
lirane posjete

Evaluacija

Primjenom ordinirane terapije i sestrinskih inter-
vencija u zbrinjavanju bolesnika, bolesnik je he-
modinamski stabilan, orjentiran- GKS 15, bez pri-
sutnih znakova infekcije krvarenja i komplikacija
dugotrajnog lezanja.

Cetvrti dan u lje¢enju u jedinici Intenzivne kar-
diologije dolazi do kardiorespiratornog aresta,
pristupa se kardiopulmonalnoj reanimaciji (CPR
-Cardiopulmonary resuscitation), bolesnik se intu-
bira te se priklju¢uje na mehanic¢ku ventilaciju. U
sklopu hemodinamskih poremecaja kao slike osno-
vne bolesti prati se i pojava cerebralnog inzulta i
akutne renalne insuficijencije.

Nakon novonastalih komplikacija utvrduju se slje-
dece sestrinske dijagnoze

1. Smanjenje sr¢anog rada u/s s provodnim elek-
tri¢cnim sistemom- promjenom brzine, ritma i
provodljivosti 2* smanjen protok arterijske krvi
disekcije aorte

2. Visok rizik za nastajanje respiratornih kompli-
kacija i infekcija u/s s neadekvatnim aspirira-
njem

3. Visok rizik za nastajanje mehanickih komplika-
cija u/s s neadekvatnom manipulacijom tubusa

4. Visok rizik za nastajanje dekubitusa na sluzni-
cama (intubacija, prehrana putem nazogastric-
ne sonde)

5. Nastanak poremecaja svijesti — semikoma u/s
osnovnom bolesti

6. Visok rizik za nastajanje dekubitusa kao poslje-
dica dugotrajnog lezanja
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Dekubitus-T*

8. Visok rizik za nastajanje krvarenja u/s s
osnovnom boles¢u

9. Opstipacija u/s dugotrajnog lezanja

10. Smanjenje diureze u/s akutne renalne insufi-
cijencije 2* disekicje aorte

11. Neupucenost i strah obitelji u/s novonasta-
lom situacijom

Sestrinsko medicinski problemi

1. MK Asistolija

2. MK Pneumonija

3. MK Akutna renalna insuficjencija
4. MK Semikoma

5. MK Hemoragijski Sok

Ciljevi
o Provesti zadane parametre mehanicke ventilaci-
je u skladu s potrebama bolesnika

 Bolesnik nece imati znakove infekcije

« Kod bolesnika ¢e biti postignuta zadovoljavaju-
¢a bilanca tekucine

 Bolesnik nece imati dodatne komplikacije du-
gotrajnog lezanja

« Smanjenje stupnja postoje¢eg novonastalog de-
kubitusa

 Bolesnik nece biti opstipiran

« Kod bolesnika ¢e biti zapoceta fizikalnu terapiju

 Bolesniku ¢e biti zadovoljene osnovne ljudske
potrebe

« Obitelj ¢e biti upucena o pravilnom pristupu bo-
lesniku u novonastaloj situaciji

Sestrinske intervencije

1. Bolesnik je aspiriran prema potrebi (prema
postupniku Intenzivne kardiologije)

2. Praceni parametri oksigenacije bolesnika
(kontinuirano SpO2 te kontrola acidobaznog
statusa prema uputi lije¢nika), pracenje stanja
svijesti te evidentiranje I promatranje prisut-
nosti spontanih respiracija u cilju odvajanja
od mehanicke ventilacije

3. Provedena toaleta centralnog venskog kate-
tera (CVK); perifernog arterijskog katetera
(PAK) (prema protokolu KB Dubrave)

4. Bolesniku je stavljeno pomagalo aktivni anti-
dekubitalni jastuk, a cjelokupni tretman pra-
¢enja dekubitusa dokumentiran je na listu za
pracenje dekubitusa Intenzivne kardiologije
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Predilekciona mjesta tretirana losionom
Primjenjena prehrana per sondom
Praceni tonus i turgor koze

Primjenjeni ordinirani lijekovi

Y ® N

Vadenje krvi prema odredbi lije¢nika

10. Provedena bilanca tekucine (uspostavljena
satna diureza)

11. Treé¢i dan po izostanku stolice primjenjeno
laksativno sredstvo (supozitorij)

12. Provedeni postupci kupanja u krevetu 2x
dnevno

13. Provedena fizikalna terapija sa ciljem spreca-
vanja komplikacija dugotrajnog lezanja

14. Obitelj upucena u tijek bolesti

Evaluacija

Primjenom ordinirane terapije te sestrinskih inter-
vencija u zbrinjavanju bolesnika, te pra¢enjem po-
boljsanja respiratorne funkcije bolesnik se odva-
ja 02.02.2010.g. od mehanicke ventilacije. Tijekom
oporavka bolesnik je hemodinamski stabilan, ori-
jentiran GKS 14, bez znakova infekcija i krvarenja.
Dekubitus na trtici je saniran i bolesnik je bez zna-
kova novonastalih komplikacija dugotrajnog leza-
nja. Bolesnik se 17.02.2010.g. smjestava u postko-
ronarnu jedinicu Intenzivne kardiologije. Nakon
provedenih postupaka fizikalne terapije bolesnik
uz pomoc sjedi i ustaje iz kreveta. Petog dana lijece-
nja u Intenzivnoj kardiologiji postkoronarne jedini-
ce (25 dan sveukupne hospitalizacije), bolesnikovo
se stanje komplicira naglom dispneom pra¢enom
jakim bolovima u epigastriju i toraxu. U EKG-u se
registriraju novonastale promjene. Dijagnostickim
i laboratorijskim pretragama potvrduje se dijagno-
za plu¢ne embolije i bolesnik se smjestva u koro-
narnu jedinicu Intenzivne kardiologije.

Sestrinske dijagnoze

1.  Bol u/s s patoloskim promjenama plu¢ne ar-
terije

2. Otezano disanje u/s oslabljenom izmjenom
plinova na alveokapilarnoj membrani 2*
plu¢ne embolije

3. Intolerancija napora u/s disbalansom izme-
du nadoknade i potrebe za O2 2* smanjenje
funkcije miokarda zbog disekcije aorte i pluc-
ne embolije
Neupucenost

5.  Strah u/s ishodom bolesti



SMBZ

Visok rizik za komplikacije dugotrajnog leza-
nja

Visok rizik za infekciju u/s urinarnog katetera
Visok rizik za infekciju u/s PVK

10. Visok rizik za nastajanje opstipacije

Sestrinsko medicinski problemi
1. MK Respiratorni arest

2. MK Ventrikularna tahikardija
3. MK Asistolija

4. MK Kardiogeni $ok

Ciljevi

« Bolesnik ¢e subjektivno evaluirati bol na skali
boli - vrijednost na skali 0

« Bolesnik ¢e biti u sinusnom ritmu i incidencija
aritmija bit ¢e smanjena

+ Bolesnik ¢e imati zadovoljavajuce vitalne funk-
cije i SpO,
%+ Puls < 100 frek / min
¢ Disanje 12 - 20 udisaja / min
*Sp0O2 > 95

o Strah bolesnika bit ¢e prisutan u manjoj mjeri

« Bolesnik ¢e biti okupan i bit ¢e zadovoljeni svi
aspekti osnovnih ljudskih potreba

« Bolesnik nece razviti komplikacije dugotrajnog
lezanja
« Bolesnik nece imati znakova infekcije

o Bolesnik ¢e svaka tri dana imati stolicu

Sestrinske intervencije
1. Uspostavljen odnos povjerenja s bolesnikom

2. Procjenjen intenzitet i prisutnost boli, primje-
njena ordinirana tarapija I evaluacijom skale
boli smanjen intenzitet do Zeljenog stupnja 0

3. Monitoriranje vitalnih funkcija:
a) kontrola neinvazivnog arterijskog tlaka
(NBP) svakih 30 minuta
b) kontinuirani EKG monitoring
c) kontinuirano prac¢enje SpO,
4. Primjenjena terapija kisikom ovisno o nalazu
acidobaznog statusa

5. Povecanje aktivnosti uz pracenje podnosenja
napora uz kontrolu vitalnih funkcija

6. Pracenje pojave znakova infekcije u/s urinar-
nim kateterom

7. Toaleta PVK prema protokolu Intenzivne kar-
diologije

8. Tre¢i dan po izostanku stolice primijenjeno lak-
sativno sredstvo (supozitorij)

Evaluacija:

Primjenom ordinirane terapije te provodenjem
sestrinskih intervencija dolazi do hemodinam-
ske stabilizacije bolesnika i poboljsanja fizickog
stanja. Bolesnik postepeno provodi postupke sa-
mozbrinjavanja. Bolesnik se 36.dan hospitalizacije
(03.03.2010.g.) otpusta se na ku¢nu njegu. Obitel;j i
bolesnik upuceni su u primjenu peroralne terapije,
pokazuju razumijevanje i znanje o osnovnoj bole-
sti, njenim komplikacijama te o vaznosti redovitih
lije¢nickih kontrola. Otpusno pismo zdravstvene
njege uruceno je bolesniku kao i ostala medicin-
ska dokumentacija.

ZAKLJUCAK

Disekcija aorte je hitno medicinsko stanje koje
u kratkom vremenskom razdoblju moze zavrsi-
ti smrtnim ishodom, ¢ak i uz adekvatnu terapiju.
Neki autori disekciju aorte svrstavaju u aneuriz-
me, dok je drugi definiraju kao zasebnu bolest. Di-
sekcija aorte nastaje zbog razlicitih uzroka i fak-
tora (npr.: hipertenzija, Marfanov sy, biskupidalna
valvula aorte, trudnoca (Turner sy), traume, ope-
racije srca, medikamenti). Medicinska sestra ima
iznimno vaznu ulogu u zbrinjavanju pacijenta s di-
sekcijom aorte. Svojim postupcima i intervencijama
medicinska sestra sudjeluje u procesu zdravstvene
njege, tijekom invazivne i neinvazivne kardioloske
dijagnostike kao i u preoperativhom i postopera-
tivhom zbrinjavanju pacijenta.
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ISKUSTVA STUDENATA NA VJEZBAMA

Medicinske sestre obrazuju se na studijima sestrin-
stva prema studijskim programima uskladenima sa
preporukama Svjetske zdravstvene organizacije o
obrazovanju medicinskih sestra i primalja, prepo-
rukama Europske unije sadrzanim u Direktivama
2005/36EC, te nacelima Bolonjskog procesa. Kao
glavna podrucdja ucenja navode se sestrinstvo, ba-
zi¢ne i drustvene znanosti. Obrazovanje se provodi
kroz teorijsku i klinicku nastavu u trajanju od naj-
manje 4600 sati uc¢enja odnosno 180 ECTS bodo-
va. Pri tome teoretska izobrazba treba obuhvacati
najmanje jednu tre¢inu minimalnog trajanja izo-
brazbe, a klinicka izobrazba najmanje jednu polo-
vinu minimalnog trajanja izobrazbe.

Opdi ciljevi studijskog programa Sestrinstva su:

o pripremiti studenta za sposobno i odgovor-
no obavljanje zdravstvene njege zasnovane na
etickim nacelima te ga usmjeriti cijelozivotnom
obrazovanju. Sredi$nje mjesto u zdravstvenoj
njezi treba imati pojedinac, njegova obitelj i drus-
tvena zajednica u cjelini.

« pripremiti studenta za rad s pojedincem, njego-
vom obitelji i drustvenom zajednicom, postujuci
razlicitosti, kulturu i etni¢ku pripadnost.

« osposobiti studenta za obavljanje zdravstve-
ne njege na razlic¢itim radnim mjestima koja su
predvidena razinom obrazovanja. Zdravstvena
njega mora biti zasnovana na dokazima (evi-
dence based care). Znanja potrebna za provode-
nje zdravstvene njege potrebno je razvijati kroz
znanstveni rad, kako bi se postigli najvisi stan-
dardi prakse

« osposobiti studenta za timski rad i suradnju sa
svim stru¢njacima uklju¢enim u sve oblike pro-
micanja zdravlja, lijecenje i zdravstvenu njegu

« student mora dobiti najvi$u razinu obrazovanja,
integrirana znanja iz teorije i prakse, kako bi se
mogao profesionalno razvijati kroz razlicite obli-
ke cijelozivotnog obrazovanja (Studijski plan i
program stru¢nog studija sestrinstva, 2007).

Buduc¢i da je zdravstvena njega osnovna djelatnost
medicinskih sestara, nastava iz tog podrucja obu-

hvac¢a 55% nastavnog programa, a od toga vise od
60% nastave je prakti¢no (vjezbe). Upravo vjezbe
omogucuju provjeru da li su, tj. u kojoj su mjeri te-
orijska znanja usvojena i da li se znaju primijeniti u
radu sa pacijentima, dakle u realnim okolnostima.
Na studiju sestrinstva izvode se metodicke, kabi-
netske, sekcijske i laboratorijske vjezbe. Najvise
vremena studenti provode na klini¢ckim vjezbama.
Klini¢ke vjezbe se odrzavaju na svim razinama
zdravstvene zastite-u domovima zdravlja, klinic-
kim odjelima zagrebackih bolnica, u ustanovama
socijalne skrbi, domovima umirovljenika, centri-
ma za rehabilitaciju, dje¢jim vrti¢ima, te u zajednici
(ku¢ama pacijenta). Na vjezbama studenti su raz-
dijeljeni u skupine sukladno normama i pravilni-
cima, na klinickim vjezbama skupina se sastoji od
4-6 studenta koji rade pod nadzorom visih medi-
cinskih sestara asistenta Zdravstvenog veleucilista.
Prisustvovanje vjezbama je obavezno, a izostajanje
regulira Pravilnik o studiranju Zdravstvenog vele-
ucilista. Tijekom vjezbi u zdravstvenim ustanova-
ma studenti moraju biti prikladno obuceni. Student
mora ponasanjem, izgledom i nastupom prema pa-
cijentima i osoblju doli¢no zastupati Zdravstveno
veleuciliste. Studenta koji neopravdano kasni, ne-
doli¢no se ponasa ili je nepropisno odjeven asistent
moze odstraniti sa nastave.

Uvidom u nastavni plan i program studija vidljivo
je da student tijekom prve godine studija na vjez-
bama provodi 360 sati, od toga na klinici 240 sati,
tijekom druge godine studija na klinickim vjezba-
ma studenti provode 390 sati, a tijekom trece godi-
ne studija na klini¢kim vjezbama provode 345 sati.

Prilikom dolaska na vjezbe studenti se javljaju vodi-
teljima vjezbi odnosno asistentima i oni su zaduze-
ni za rad sa studentima. Asistenti bi trebali stvoriti
pozitivno okruzje za prihvacanje studenta, potica-
ti studente na ucenje, pruzati im podrsku.

Asistenti-voditelji vjezbi su duzni strpljivo prenosi-
ti znanje studentima sukladno programu prakti¢ne
nastave, nadzirati sudjelovanje, zalaganje i napre-
dak studenata u nastavi te biljeziti i dokumentirati
rezultate nastave, kvalitetno se pripremati i izvodi-
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Tablica 1. Prikaz broja sati predavanja, seminara i vjezbi Studijskog plana i programa stru¢nog studi-

ja sestrinstva

Godina studija Predavanja Seminari Vjeibe

I. godina studija 390 135 360

I1. godina studija 405 60 450

I1I .godina studija 390 90 435

UKUPNO 1185 285 1245
2715

ti prakti¢nu nastavu, bdjeti nad zastitom i sigurno-
$¢u studenta u prakti¢noj nastavi. Asistenti trebaju
biti dostupni i komunikativni, eti¢ni u radu, razvi-
jati i prenositi profesionalni vrijednosni sustav kod
studenata. Trebaju razvijati teorijsku bazu znanja i
prakti¢ne vjestine, razvijati vjestine kreativnog raz-
misljanja i logi¢nog zakljuc¢ivanja te vjeStine modi-
ficiranja metoda i postupaka kao i vjestine organizi-
ranja poslova. Asistenti takoder trebaju razvijati kod
studenata svijest o dinamici struke i potrebi trajnog
usavr$avanja, te razvijati vjestine kori$tenja izvora
informacija. Duzni su obrazovati studente kao au-
tonomne stru¢njake koji kriticki vrednuju svoj rad
i stru¢ni doprinos.

Asistent je duzan objektivno ocijeniti znanje i vjesti-
ne koje je student stekao u prakti¢noj nastavi. Usvo-
jenost znanja i vjestina, ste¢enost kompetencija za
samostalan rad u cjelokupnom stru¢nom podrucju
vjezbovnog programa asistent potvrduje potpisom
u Knjizicu za pracenje individualnog rada studenta.

Od studenta se ocekuje da odgovorno prihvaca
svoju ulogu u nastavnom procesu, redovito prisu-
stvuje vjezbama i aktivno sudjeluje. Tijekom vjez-
bi student kontinuirano udi i stru¢no se usavrsava,
prihvaca nove spoznaje i informacije, usvaja nova
znanja i vjestine. Student se aktivno i profesionalno
ukljucuje u zbrinjavanje pacijenata s razli¢itim po-
teSkoc¢ama, vodi sestrinsku dokumentaciju. Mora se
ponasati u skladu propisima Zdravstvenog veleuci-
lista koji se odnose na profesionalni izgled i pona-
$anje tijekom vjezbi te u skladu sa Etickim kodek-
som medicinskih sestara.

Boravak u klini¢koj sredini i rad sa pacijentima kod
studenata izaziva niz strahova. Najc¢es¢i strahovi koji
se javljaju su:

— Strah od postavljanja krivih pitanja

— Strah od davanja krivih odgovora

— Strah od kritiziranja

— Strah od fatalnih pogresaka
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— Strah da pacijent nece htjeti suradivati sa studen-
tom

— Strah od optuzbi od strane pacijenata

— strah od izazivanja nezeljenih posljedica nekog
postupka koji je student izvr$io na pacijentu

— Strah od krivog izvr$avanja naredbi

— Strah od misljenja mentora i osoblja kako su stu-
denti nesposobni

— Strah od ispitivanja od strane lije¢nika

— Strah od izvodenja nekog postupka po prvi puta
— Strah od omalovazavanja

— Strah od iskoristavanja

— Strah od izvodenja nekih postupaka pred cijelom
grupom

RAZLIKA IZMEDU TEORIJE I PRAKSE

Vazno je da vrijeme predvideno za vjezbe bude $to
kvalitetnije ispunjeno te da bude $to bolja i kvali-
tetnija nadopuna naucenom, ali i dobar temelj za
buduci samostalni rad. Mnoge studente ¢esto muci
ponekad i prevelika razlika izmedu teorije i prakse,
i mnoge to zbunjuje. Prema istrazivanju provede-
nom na 27 studenata druge godine Fakulteta zdrav-
stvenih i socijalnih znanosti SveuciliSta u Bergenu
u Norveskoj, kao jedan od istrazivanih parametara
bila je i razlika izmedu teoretske i prakti¢ne nasta-
ve, s ¢ime im se bilo vrlo tesko nositi. Kada su pri-
mjerice znali upitati nadredene zasto se neke stvari
rade drugacije od nacina na koji su oni ucili, i naci-
na na koji se ocekuje da oni u budu¢nosti rade, naj-
¢es¢i odgovor je bio:,,Mozda ste na nastavi ucili na
taj nacin, ali mi to tako ne radimo.“ Takvi su ih od-
govori, kazu, stavljali u teSku poziciju, i nisu mogli
razaznati koji je pravi, odnosno pravilan nac¢in na
koji bi trebali raditi, te na kraju krajeva nisu znali
kome bi vjerovali. Ono $to su zakljucili jest da ce
oni kad diplomiraju, raditi onako kako su zaista i
naucili na nastavi. Ovome bi mogli nadodati da su
takve stvari prisutne i kod nas, i s njima se moze-
mo poistovjetiti.



MOTIVACIJA I SAMOPOUZDANJE
STUDENATA

Ono $to studente najvise ohrabruje i osnazuje jest da
budu dovoljno vrednovani kao pocetnici, kao ¢la-
novi tima, i naravno da ih se vrednuje kao same
osobe. Kad jednom uspjesno svladamo neki zada-
tak, ili izvedemo neki postupak, osje¢camo zado-
voljstvo i zelju za daljnjim napredovanjem. Vazno
je da student stekne sigurnost u vlastite sposobno-
sti i da razumije svrhu postupaka koje izvodi. Dakle,
to pokrece unutarnji proces motivacije studenata.
Sve dosad navedeno ovisi o studentu, ali i o samom
mentoru. Mentori bi trebali uciniti vjezbe zanimlji-
vima, poticati studenta na aktivno ukljucivanje, po-
hvaliti uspjeh i napredak, na primjeren nacin reagi-
rati na pogreske, prepoznati strahove i pokusati ih
umanjiti. Ovakav pristup podize razinu studento-
vog samopuzdanja. Kao pozitivan primjer iz nase
prakse naveli bi jedan slucaj gdje je studentica do-
bila pohvalu, ne samo usmeno, ve¢ i pismeno u obli-
ku diplome s njezinim imenom i prezimenom za
uspjesno proveden postupak uvodenja nazogastric-
ne sonde koji dosad nije izvela. To priznanje joj je
jako puno znacilo.

Naveli bi jo$ po jedan pozitivan i jedan negativan
primjer iz istraZivanja na studentima John Moores
Sveucilista u Velikoj Britaniji. Studentica druge go-
dine navodi: ,Ona (mentor) me ukljucivala u sve.
Dala mi je da radim postupke za koje sam bila ovla-
$tena, uvijek mi je davala posla i,,drzala me ukljuce-
nom*. Odvojila bi dovoljno vremena da mi objasni
$to je trebalo i $to bi me zanimalo. Nista joj nije bilo
tesko i dobila sam dojam da zaista uZziva raditi i pou-
cavati studente® (Mikkelsen Kyrkjebo, Hage, 2005.).

Druga studentica navodi suprotan primjer: ,Imala
sam mentoricu koja je rusila moje samopuzdanje.
Osjecala sam se nesposobnom. Nije me osnazivala
i davala mi je osjecaj da sam nesposobna izvriiti i
najjednostavnije zadatke, npr. kad bi pacijentu mje-
rila krvni tlak, ona bi ga svaki put iza mene pono-
vo mjerila i uvijek bi imala drugacije vrijednosti.”

REZULTATI ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja bio je utvrditi iskustva studenata
studija sestrinstva tijekom vjezbi, te vidjeti da li po-
stoje razlike s obzirom na godinu studija.

U anonimnoj anketi ispitano je 50 studenata druge
godine studija sestrinstva. Postavljeno je 13 pitanja:
na prvih 11 pitanja studenti su zaokruzivali jedan
od 3 ponudena odgovora: da, ne ili djelomi¢no, a na
dva pitanja su trazeni opisni odgovori.

1. Dali ste zadovoljni sa praksom koju ste obavili?

56% ispitanika zadovoljno je praksom koju su oba-
vili, djelomi¢no zadovoljno je njih 40%, a 4% nije
zadovoljno. Smatramo da su ovi podaci zadovolja-
vajudi.

Studenti navode da su znali dozivjeti neugodno-
sti zbog neinformiranosti o stanju pacijenta koje je
bitno za pristup i zbrinjavanje pacijenta, te za uspo-
stavljanje komunikacije.

Studenti takoder imaju primjedbe na prevelik broj
osoblja koje prisustvuje viziti, te ne uspijevaju cuti
sve §to ih zanima i ne dobivaju uvid u sam tijek vi-
zite.

2.Da li ste zadovoljni dosadasnjim mentorima i
na¢inom njihova rada?

52% je izjavilo da je zadovoljno svojim mentorima
i na¢inom njihova rada, 44% da je djelomic¢no za-
dovoljno, dok je njih 4% nezadovoljno svojim men-
torima.

Na nekim radili$tima na kojima su odradivane vjez-
be, moze se primijetiti da se studente nedovoljno
ukljucuje u izvodenje postupaka koji su predvide-
ni programom vjezbi poput prijema i otpusta paci-
jenata, uvodenja i.v. kanila itd.... Takoder dogada se
da se nije provjeravala i evidentirala to¢nost i redo-
vitost dolazaka studenata na vjezbe.

3. Mislite li da postoji velika razlika izmedu teorij-
ske i prakticne nastave?
74% studenata smatra da postoji velika razlika iz-
medu teorije i prakse, 12% misli kako postoji dje-
lomi¢na razlika, te njih 14% misli kako nema veli-
ke razlike izmedu teorije i prakse.
Ovaj podatak ne za¢uduje jer su studenti ipak u
vecoj mjeri upozoreni da ¢e na takve razlike cesto
naici, ali bez obzira koliko bili pripremani na to, i
dalje ih to veoma zbunjuje.
Izdvojili bi i zabrinutost studenata oko nepostiva-
nja nekih pravila $to se ti¢u izolacije i nekih postu-
paka; na nekim odjelima ne nose se kaljace i maske
pri ulasku u sobu na kojoj je naznacena izolacija, te
vadenje krvi bez rukavica. To predstavlja vidljivu i
Cestu razliku teorije i prakse.

4. Ako da, da li trazite pomo¢, odnosno nacin da
to rijesite?

50% ispitanika izjavilo je da ne traze pomoc¢ kad

naidu na razliku izmedu onog $to su naucili i onog

s ¢ime se susrecu u praksi. 28% ih trazi pomo¢, dok

njih 22% samo ponekad trazi pomo¢.

5. Mozete li samostalno ispuniti plan zdravstvene
njege bez tude pomoci?

48% studenata je izjavilo da samostalno mogu tek

djelomicno ispuniti plan, 36% ih moze samostalno
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ispuniti plan, a njih 8% ne moze uop¢e samostalno

ispuniti plan.

6. Da li uspjesno suradujete s osobljem na odjelu
na kojem obavljate praksu?

64% izjasnilo se da uspje$no suraduje sa osobljem

na vjezbama, njih 34% djelomic¢no uspje$no sura-

duje, dok njih 2% (1 ispitanik) ne suraduje uspjes-

no sa osobljem na vjezbama.

7. Dali uvazavate sugestije mentora ako se oslanja-
te na teoretsko znanje?

68% studenata uvazava sugestije mentora, 26% se

ponekad oslanja na teoretsko znanje, a ponekad uva-

zZava sugestije svojih mentora, dok se 6% njih osla-

nja isklju¢ivo na teoretsko znanje.

8. Da li ste ikad dosli u sukob sa mentorom?

96% tvrdi da nije nikad doslo u sukob s mentorom,
dok je njih 4% doslo u sukob. Ovo je zadovoljava-
juci podatak i svjedoci o korektnom odnosu stude-
nata i mentora.

9. Dali ste ikad dogli u sukob s osobljem na odjelu
gdje ste odradivali praksu?

88% studenata nije doslo u sukob sa osobljem na

svojim vjezbama, a 12% njih je imalo takvih isku-

stva.

10. Ako da, jeste li ga uspjesno rijesili?

Od 6 nastalih sukoba (12% njih koji su naveli da su

imali takvo iskustvo), 2 su uspjesno rijesena, djelo-

micno je rijesen jedan sukob, dok 3 sukoba nisu ri-

jeSena.

11. Smetaju li vam pravila izgleda na praksi ako pri-

mijetite da se mentori ili osoblje ne drze istih?

63% je navelo da im smetaju takva pravila, 12% dje-

lomi¢no smeta, a preostalih 25% ne smetaju takva

pravila.

Ovaj podatak je ujedno i zanimljivost na koju
mnogi mozda i ne obracaju pozornost i ne razmi-
$ljaju koliko to negativno utjece na studente. Ono
$to studentima najvise smeta i §to najcesce vidaju
na radilistima na kojima odraduju vjezbe jesu: pre-
kratke suknje, jaki parfemi, dugi nokti, prenaglase-
na $minka, nakit i sl. Posto se od studenata oceku-
je da pozitivho promoviraju struku i budu ogledni
primjer kako bi valjalo izgledati, suprotni primjer
mentora i osoblja ih demotivira da se drze pravila
izgleda medicinske sestre.

U sklopu ankete postavljeno je i pitanje da li stu-
denti imaju poteskoca u raspoznavanju zdravstve-
nih djelatnika zbog razli¢itosti uniformi iste stru¢ne
spreme te da li im to smeta i da li bi to promijeni-
li. Odgovarali su opisnim odgovorima. Velika ve¢i-
na je navela da im to smeta, i da bi vrlo rado da se
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to promijeni u smislu da svaka uniforma odgovara
stru¢noj spremi i funkciji koju odredeni zdravstve-
ni djelatnik obavlja.

Drugo pitanje koje je postavljeno bilo je da li su stu-
denti ikad zamijenili funkcije zdravstvenih djelat-
nika radi zabune oko uniformi i koga su zamijeni-
li. Najc¢es¢i odgovori bili su zamjena fizioterapeuta
i lije¢nika, visih i srednjih medicinskih sestara, po-
moc¢nog osoblja i srednje stru¢ne spreme, te lijec-
nika i inZenjera radiologije.

ZAKLJUCAK

Osim o samom studentu, njegovoj razini znanja
i razini motiviranosti, kvaliteta i sam tijek prak-
se uvelike ovisi i 0 samim mentorima i nacinu nji-
hova rada i odnosa sa studentima. Osim $to se od
studenata ocekuje da aktivno sudjeluju u vjezba-
ma, budu profesionalni, redoviti i odgovorni, isto
se tako ocekuje od mentora da njihov odnos prema
studentima bude korektan, da s njima provedu do-
voljno vremena kako bi im prenesli specificna zna-
nja, ukazali im na pogreske, te da cijene njihov trud
i zalaganje. Student mora biti svjestan vaznosti re-
dovitog ucenja, kako teorijskog, tako i prakti¢nog,
te biti uvijek otvoren za suradnju i prihvacanje su-
gestija od mentora i nadredenih. Student se mora
truditi, pokazati zanimanje i biti uvijek spreman
na suradnju koja pridonosi kvalitetnoj i uspjesnoj
praksi. Takoder, vazno je da vrijeme predvideno za
vjezbe bude $to kvalitetnije ispunjeno te da bude $to
bolja nadopuna naucenom, ali i da bude dobar te-
melj za bududi samostalni rad.
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STAVOVI MEDICINSKIH SESTARA DODIPLOMSKOG
STUDIJA PREMA SPECIJALISTICKIM DIPLOMSKIM
STRUCNIM STUDIJIMA

UvVOD

»,BEZ LJUBAVI ZA ONO STO RADIMO I BEZ
LJUBAVI ZA ONO ZA KOGA RADIMO, NEMA
ZDRAVSTVENOG NAPRETKA.“

(dr. Andrija Stampar)

Preduvjet napretku sestrinstva kao profesije zahtje-
va kontinuiranu edukaciju, cjelozivotno obrazova-
nje u smislu profesionalnog i osobnog razvoja kao
i pruzanje $to kvalitetnije skrbi.

Zdravstveno veleuciliste u Zagrebu najstarija je
obrazovna ustanova visokoskolskog, stru¢nog,
zdravstvenog obrazovanja u Hrvatskoj. Osnovano
je 1966. godine pod nazivom Visa $kola za medi-
cinske sestre i zdravstvene tehnicare u Zagrebu. U
to doba Skola je bila jedina visokoskolska ustano-
va u Hrvatskoj za obrazovanje bolnic¢kih i dispan-
zersko - patronaznih medicinskih sestara, te radi-
ologkih, sanitarnih i laboratorijskih tehnic¢ara na
razini viSe stru¢ne spreme. Studij za sve studijske
smjerove trajao je Cetiri semestra, a nastavni pro-
grami su bili usmjereni stjecanju teoretskih znanja
i prakti¢nih vjestina, s naglaskom na ovladavanje
prakti¢nim vjeStinama potrebnim za svakodnevni
rad u zdravstvenoj praksi. Osim studija u Zagrebu,
povremeno su organizirani i studiji u Splitu, Osi-
jeku, Pozegi i Varazdinu.

Nastava se odvijala u iznajmljenim prostorima na
podrudju cijeloga Zagreba. Nastavnici su iskljuci-
vo bili u honorarnom radnom odnosu i to pretez-
no s Medicinskog fakulteta. Skola gubi samostal-
nost 1984. godine, pod pritiskom tadasnje politike
udruzuje se s Medicinskim fakultetom Sveucilista
u Zagrebu. Stupanjem na snagu Zakona o visokim
ucilistima 1993. godine, kojim je propisano da se
stru¢ni studiji ne mogu vise izvoditi na fakulteti-

ma, ve¢ samo na visokim $kolama i veleucilistima,
ponovno se pruza prilika za osamostaljenje skole.
Do osamostaljenja dolazi 1996. godine, osnivanjem
Visoke zdravstvene $kole Odlukom Vlade Republi-
ke Hrvatske, i time se $kola odvaja od Medicinskog
fakulteta u samostalnu ustanovu. Nacionalno vijece
za visoku naobrazbu Republike Hrvatske pozitivno
je ocijenilo prijedlog novih, trogodi$njih nastavnih
programa, te se studij na svim studijskim smjero-
vima od 1999./2000. godine produzuje sa dvije na
tri godine. Vlada Republike Hrvatske donosi odlu-
ku o prerastanju $kole u Zdravstveno veleuciliste u
Zagrebu, 2005. godine.

Studiji na Zdravstvenom veleucili$tu organizirani
su na dvije razine. Prva razina, dodiplomski stu-
dij, traje tri godine i zavrSava obrazovnim statu-
som strucnog bakalaureata. Druga razina, diplom-
ski studij, traje jo§ dodatne dvije godine, i zavrsava
obrazovnim statusom diplomiranog stru¢njaka po-
jedine struke. Na razini dodiplomskih studija stu-
denti mogu studirati kao redovni ili izvanredni, dok
je razina diplomskih studija uglavnom predvidena
za izvanredne studente koji su ve¢ stekli odredena
iskustva u praksi.

Nastavni programi svih studija sadrze oko 50% te-
oretske i 50% prakti¢ne nastave.

Specijalisticki diplomski stru¢ni studiji na Zdrav-
stvenom veleucilistu u Zagrebu otvoreni su prvi
puta akademske godine 2006./2007. Prvi od njih
bio je specijalisticki diplomski stru¢ni studij Me-
nadzment u sestrinstvu, a kasnije je otvoren i spe-
cijalisticki diplomski stru¢ni studij Javno zdravstvo.
Nakon toga, 2009. godine odobreno je i otvaranje
specijalistickih diplomskih stru¢nih studija Klini¢-
ko sestrinstvo i Psihijatrijsko sestrinstvo, koji su s
radom zapoceli 2010./2011. akademske godine.
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Do danas je na diplomskim studijima sestrinstva
na Zdravstvenom veleucilistu diplomiralo ukupno
179 diplomanata i to 88 studenata na specijalistic-
kom diplomskom stru¢nom studiju Menadzment
u sestrinstvu, 27 studenata na specijalistickom di-
plomskom stru¢nom studiju Javno zdravstvo, 46
studenata na specijalistickom diplomskom struc-
nom studiju Sanitarnog inZenjerstva, te 18 studena-
ta na specijalistickom diplomskom stru¢nom stu-
diju Fizioterapija.

Prvostupnici sestrinstva svoju djelatnost obavlja-
ju na svim razinama zdravstvene zastite. Sestrinski
posao se proteze od kontakta s pacijentom, utvrdi-
vanja potreba i planova zdravstvene njege do su-
radnje s drugim sluzbama i javnim djelatnicima u
svrhu pobolj$anja i unapredenja zdravlja u zajed-
nici.

Ukupan broj medicinskih sestara zaposlenih u Hr-
vatskoj je (do lipnja 2007.) 28, 434 tisuce od kojih
80% ima srednjoskolsko obrazovanje, a ostalih 20%
vise obrazovanje.

Cilj rada bio je istraziti stavove studenata dodi-
plomskog studija sestrinstva o specijalistickim di-
plomskim stru¢nim studijima na Zdravstvenom
veleucili$tu. Motivacija za studije ovisi o raznim
¢imbenicima, ali prije svega je bitno informira-
ti studente o programima, kako bi se zainteresira-
nost javila.

Bit studija je da zdravstvenom njegom upravlja vi-
soko obrazovana, zrela i kompetentna medicinska
sestra. Takva sestra pruza visoku sigurnost pacijen-
tu. Nema suvremene medicine bez visokoobrazo-
vanih djelatnika od ¢ega medicinske sestre/tehni-
¢ari ¢ine 50% ukupnog broja.

RAZRADA TEME

Putem anonimnog upitnika istrazivanje je provede-
no na uzorku od 162 ispitanika oba spola (M- 10%,
7-90%). Ispitanici su studenti prve, druge i treée go-
dine redovnog dodiplomskog studija sestrinstva u
dobi od 18 do 25 godina.

Anketa je obuhvacala 16 pitanja. Neka od klju¢nih
pitanja na koja su studenti odgovarali su:

» Jeste li bili upoznati, prije upisa na Zdravstveno
veleucili$te, o mogucnosti nastavka studiranja na
specijalistickim diplomskim studijima?“ 70% stu-
denata je odgovorilo da, a 30% ne.

Na pitanje: ,Na koji nacin ste saznali za specijali-
sticke diplomske studije?“ 44% studenata je odgo-
vorilo da su za studije doznali u razgovoru sa svo-
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jim kolegama, 14% je odgovorilo da su saznali od
profesora, a 43% putem internetske stranice Zdrav-
stvenog veleucilista.

Na pitanje: ,Smatrate li da je poslije dodiplomskog
studija potrebno zavrsiti i specijalisticki diplom-
ski studij?“ 50% studenata smatra da je to potreb-
no,27% ne zna, a 23% studenata smatra da nije po-
trebno.

»Zbog ¢ega smatrate da je potreban nastavak stu-
diranja na specijalistickom diplomskom studiju?“
53% studenata smatra da je to potrebno zbog na-
predovanja u poslu, 26% zbog potreba EU, a 21%
studenta zbog osobne zainteresiranosti za znanjem.

Na pitanje: ,,Jeste li kao student upoznati s progra-
mima specijalistickih diplomskih studija?“ 23% stu-
denata je upoznato s programima specijalistickih
diplomskih studija, 61% slabo, a 16% nije upoznato
s istim programima. Studenti koji su na prethodno
pitanje odgovorili da, najbolje su upoznati sa stu-
dijem Menadzment u sestrinstvu njih 36%, dok je
8% studenata odgovorilo da je upoznato s progra-
mima svih specijalistickih studija.

Na pitanje: ,,Koji od navedenih specijalistickih stu-
dija bi odabrali za nastavak svoga obrazovanja? 19%
studenta se odlucilo za Menadzment u sestrinstvu,
7% za Javno zdravstvo, 47% Klini¢ko sestrinstvo, 8
% za Psihijatrijsko sestrinstvo dok 19 % studenata
ima zelju upisati jedan od drugih specijalistickih
diplomskih studija.

“Sto bi Vas motiviralo da upisete specijalisticki di-
plomski studij?®, 35% studenata motivaciju nalazi
u postizanju veceg statusa, 32 % studenata u napre-
dovanju u poslu, 27% studenata motivaciju nalazi
u sigurnom radnom mjestu dok 6% u drugim za-
dovoljstvima.

Na pitanje: “Mislite li da bi nakon zavrenog speci-
jalistickog diplomskog studija mogli brzo napredo-
vati u svom poslu?“ 20% studenata vjeruje u mo-
gucénost napredovanja, 77% studenata smatra da tek
nakon odredenog radnog iskustva moze napredo-
vati, a 3% studenata ne zna.

Na pitanje: ,, Koliko je godina radnog iskustva po-
trebno za upis na specijalisticki diplomski studij?“
57% studenata smatra da je potrebna 1 do 2 godi-
ne radnog iskustva, 41% njih smatra da je potrebno
5 do 6 godina, 2% studenata smatra da je potrebno
vise od 10 godina radnog iskustva.

“Smatrate li da bi trebali dobiti adekvatno radno
mjesto nakon zavr§enog specijalistickog diplom-
skog studija?®, 75% smatra da bi trebali dobiti ade-



kvatno radno mjesto, 5% da ne bi, a 20% studenata
ocekuje bilo koje radno mjesto unutar sestrinstva.
Na pitanje: ,,Mislite li da su specijalisticki diplom-
ski studiji potrebni za rad:“ 1% studenata misli da
su potrebni za rad na podrucju Republike Hrvat-
ske, njih 15% smatra kako je bitno radi zaposlenja
u EU, a 20% studenata nije upuceno, dok 65% stu-
denata smatra kako su specijalisticki diplomski stu-
diji podjednako potrebni za rad na podrudju Repu-
blike Hrvatske i za zaposlenje u EU.

Na pitanje; ,Smatrate li da je potrebo otvoriti jos
specijalistickih diplomskih studija uz postojece?",
57 % studenata smatra kako je potrebno, 10 % sma-
tra da nije potrebno, dok 33 % studenata ne zna.

ZAKLJUCAK

Nakon provedene ankete i obrade statistickih po-
dataka, zakljucili smo da vise od polovice stude-
nata nije upoznato sa smjerovima specijalistickih
diplomskih studija. Njih 60 % nije upoznato s pro-
gramima koji se nude od strane Zdravstvenog ve-
leucilista. Skoro polovica njih smatra kako je po-
trebno zavrsiti daljnje obrazovanje na jednom od
ranije navedenih smjerova. Na pitanje je li potreb-
no, za upis u specijalisticke diplomske studije, radno
iskustvo dolazimo do odstupanja rezultata izmedu
prve i druge te tre¢e godine studija. Studenti prve
godine smatraju da prethodno radno iskustvo nije
nuzno potrebno dok studenti druge i trec¢e godina
smatraju iskustvo bitnim. Takoder dolazi do odstu-
panja u rezultatima kad se u pitanju navodi sma-
trate li da bi trebalo otvoriti jo$ neki studij uz po-
stojece, studenti druge i trec¢e godina navode da bi
bilo dobro dok studenti prve godina smatraju da
to nije potrebno.

Mozemo zakljuciti kako je potrebno dodatno infor-
mirati studente kako bi bili upoznati sa smjerovima
specijalistickih diplomskih studija, te im prikaza-
ti sve mogucnosti u daljnjem radu ukoliko zavrse
neke od ranije spomenutih smjerova.
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STAVOVI STUDENATA 3. GODINE STUDIJA
SESTRINSTVA O SESTRINSTVU
U HRVATSKOJ] DANAS

Sazetak

Sestrinstvo se sve vise u svijetu pocinje shvacati kao
disciplina koja ima prepoznatljiv program djelova-
nja i koja je neovisna od drugih disciplina u susta-
vu zdravstvene zastite. Cilj rada bio je istraziti kakvi
su stavovi i misljenja studenata trece godine studi-
ja sestrinstva, dakle budu¢ih medicinskih sestara i
tehnicara, o sestrinstvu, identitetu profesije, ulozi u
zdravstvenom timu i obrazovanju, tj. promjenama
i mogucnostima u obrazovanju medicinskih sesta-
ra u Republici Hrvatskoj. Istrazivanje je provedeno
na Zdravstvenom veleucili$tu u Zagrebu, u veljaci
2011. godine. Sudjelovalo je 57 ispitanika, ispunja-
vanjem anonimnog upitnika. Za interpretaciju re-
zultata kori$tene su metode deskriptivne statistike.

Kljucne rijeci: Sestrinstvo; stavovi studenata se-
strinstva; sestrinstvo u Hrvatskoj danas.

Sestrinstvo se sve vise u svijetu pocinje shvacati kao
disciplina koja ima prepoznatljiv program djelova-
nja i koja je neovisna od drugih disciplina u susta-
vu zdravstvene zatite.

Neki ga shvacaju kao zanimanje, neki kao znan-
stvenu disciplinu, a oni umjereniji rekli bi da je to
profesija koja ¢e napokon dobiti svoj legitimni sta-
tus. Za one koji prate sestrinstvo i njegov razvoj ti-
jekom 20. stoljeca, napori da se sestrinstvo obogati
saznanjima iz drugih znanstvenih disciplina samo
su potvrda sveobuhvatnosti spoznaja koje medicin-
ske sestre moraju posjedovati i logi¢an su nastavak
razvoja sestrinstva.

Biti medicinska sestra je jedinstven poziv koji trazi
ono najljepse u covjeku — humanost i predanost po-
zivu. “Jedinstvena uloga medicinske sestre je poma-
gati pojedincu, bolesnom ili zdravom u obavljanju
onih aktivnosti koje pridonose zdravlju ili oporav-
ku (ili mirnoj smrti), a koje bi pojedinac obavljao

1

samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju i
znanje”! No unato¢ tome nerijetko se postavlja pi-
tanje da li je sestrinstvo cijenjena profesija.

Istrazivanje je pokazalo da 47% studenata trece go-
dine studija sestrinstva djeli misljenje da u Republi-
ci Hrvatskoj ono to uglavnom nije. Prisutan je stav
da se u drustvu opcenito i u zdravstvenim ustano-
vama podcjenjuje istinska vrijednost zdravstvene
njege, a da se istodobno precjenjuje vrijednost za-
povijedi, tehnike i hijerarhijske strukture.

Autenti¢no vrednovanje medicinske skrbi i njege u
drustvu i zdravstvu osigurava uvjete za jac¢anje se-
strinske svijesti o vrijednosti vlastite profesije i ne-
ovisnosti stecenih kompetencija i vjestina od ne-
primjerenih uplitanja sa strane.

Moze se reci da je put $to ga je prevalilo sestrinstvo
od cesto osporavane djelatnosti do punog drustve-
nog priznanja i priznanja same zasebne profesije
bio izrazito trnovit, ako se imaju na umu smisao i
znacenje te mjesto i uloga sestrinstva u suvreme-
nome dru$tvu opcenito i zdravstvenome sustavu
posebno. Ipak, sestrinstvo je danas priznata profe-
sija koju nitko ne osporava. Kao profesija, sestrin-
stvo danas zahtijeva strogo obrazovanje, a $to se ide
prema visim gradusima to je kompleksnije i sofi-
sticiranije.

Sestrinstvo je do danas razvilo razlicite kriterije za
vrednovanje i prosudbu kvalitete sestrinske prak-
se, kao i uvjete za postignuce dozvole za rad. Se-
strinske organizacije su postale uobicajena pojava
na razli¢itim razinama, koje se brinu za sve statu-
sne, strucne i obrazovne komponente sestrinstva.
Moderno sestrinstvo favorizira edukaciju kao pri-
oritet u profesionalnom zivotu medicinskih sesta-
ra. Vi$e i visoko obrazovanje medicinskih sestara
je prioritet modernih drzava. Uspjesnost medicin-

Cukljek S. Osnove zdravstvene njege. Zagreb, Visoka zdravstvena $kola, 2005.
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ske sestre ne ovisi samo o njenoj humanosti i spo-
sobnosti svladavanja suvremene tehnologije. Ono
ovisi i trajnoj edukaciji medicinskih sestara. Zato je
danas, u vremenima svakodnevnih promjena, ne-
ophodno okrenuti se napretku profesije sestrinstva
upravo kroz trajno ucenje u programima kontinu-
irane edukacije.

Danas studenti studiraju studij sestrinstva uskla-
den sa europskim preporukama te Bolonjskim pro-
cesom, §to omogucuje stjecanje sveobuhvatnih te-
oretskih i prakti¢nih kompetencija za obavljanje
slozenih poslova u zdravstvenoj i drugim srodnim
djelatnostima.

Zdravstveno veleuciliSte organizira studij na dvije
razine. Dodiplomski studij koji pohadaju redovni
i izvanredni studenti traje tri godine nakon cega
se stjeCe stru¢ni naziv prvostupnik/prvostupnica
sestrinstva. Druga razina, specijalisticki diplomski
stru¢ni studij iz podrudja sestrinstva, traje jos do-
datne dvije godine i po zavr$etku studija stjece se
stru¢ni naziv diplomirana medicinska sestra odno-
sno tehnicar. Specijalisticki diplomski strucni studi-
ji (predvideni za izvanredne studente) pruzaju obe-

¢avajucu slobodu izbora, tj. organizira se nastava
studija Menadzment u sestrinstvu, Javno zdravstvo
te su od ove akademske godine zapoceti i specija-
listicki diplomski stru¢ni studij Klinickog sestrin-
stva i Psihijatrijskog sestrinstva.

»Visoka stru¢na sprema na trogodis$njoj razini,
kakvu ve¢ imaju nasi polaznici, daje opce obrazo-
vanje u sestrinstvu. Medutim, Diplomski specija-
listicki studij omogucava medicinskoj sestri obav-
ljanje specifi¢nih i vrlo sloZenih znanja na razini
primarne i sekundarne zdravstvene zastite. Mo¢i
¢e, primjerice, samostalno donositi odluke o zdrav-
stvenoj njezi, te samostalno organizirati i upravlja-
ti onim resursima koji su u djelokrugu rada medi-
cinskih sestara®? objasnjava dr. sc. Sonja Kalauz.

Cilj istrazivanja

Iako je sestrinstvo odavna poznata i priznata pro-
fesija, nedostaju ili su neodredene neke temeljne
odrednice koje ¢ine profesiju. Postoje razliciti ra-
zlozi za takvo stanje. Cilj ovog rada je bio istraziti
kakvi su stavovi i mi$ljenja studenata tre¢e godine
studija sestrinstva, dakle budu¢ih medicinskih se-

.,3:',_'_{: . :,:' l,-:. I [L‘-]

1. Dob ispitanika
. - 18 9% (5)
o] 19 2% (1)
2 20 4% (2)
- [ e 21 65% (37)
22
” I- 22 18% (10)
24 23 4% (2)
>24 24 0% (0)
0 7 14 21 28 35 42 > 24 0% (0)
2. Spol
Muski 14% (8)
Zenski 86% (49)
Z 49—

% http://www.vjesnik.hr/html/2006/01/14/Clanak.asp?r=unu&c=7 (14-02-2011)

170



3. Medicinska sestra tijekom profesionalnog Zivota moze napredovati do najvisih razina.
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1 Uglavnom se ne slazem - 2 | 67% (38)
21 Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 4% (2)
o Uglavnom se slazem - 4 7% (4)
41 U potpunosti se slazem -5 | 0% (0)
51
0 5 10 15 20 25 30

stara i tehnicara, o sestrinstvu, identitetu profesije,
ulozi u zdravstvenom timu i obrazovanju, tj. pro-
mjenama i mogucnostima u obrazovanju medicin-
skih sestara u Republici Hrvatskoj.

Metode rada

Istrazivanje je provedeno na Zdravstvenom veleuci-
listu u Zagrebu, u veljaci 2011. godine. Sudjelovalo
je 57 ispitanika, ispunjavanjem anonimnog upitni-
ka. Za interpretaciju rezultata koriStene su metode
deskriptivne statistike.

Rezultati istrazivanja
Od ukupno 57 ispitanika, vec¢ina ispitanih (83%)
je u dobi od 21-22 godine, 9% ispitanih starosti je

18 godina, 2% ispitanika ima 19 godina, 4% ispita-
nih 20 godina, te 4% ispitanih starosti je 23 godine.
Vecina ispitanih, njih 86% je Zenskog spola, dok je u
istrazivanju sudjelovalo samo 8% muskih studenata.
Vecina ispitanih studenata trece godine studija se-
strinstva, njih 49% - u potpunosti se slaze sa tvrd-
njom da medicinska sestra moze tijekom svog pro-
fesionalnog zivota napredovati do najvisih razina.
Njih 44% se uglavnom slaze, 5% se uglavnom ne
slaze, dok 2% studenata nema misljenje.

47% ispitanih studenata smatra da drugi ¢lanovi
tima ne cijene medicinske sestre. Njih 40% sma-
tra da su medicinske sestre cijenjene medu drugim
¢lanovima tima. 4% ispitanih se uopce ne slaze, 4%
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6. Sestrinstvo je cijenjena profesija u Republici Hrvatskoj.

Uopce se ne slazem - 1 16% (9)
Uglavnom se ne slazem - 2 | 47% (27)
Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 | 18% (10)
Uglavnom se slazem - 4 | 18% (10)
U potpunosti se slazem - 5 1% (2)
30
7. CjeloZivotno usavrsavanje je vazno u sestrinskoj profesiji.
Uopce se ne slazem - 1 0% (0)
1 Uglavnom se ne slazem -2 | 0% (0)
Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 0% (0)
Uglavnom se slazem - 4 | 12% (7)
U potpunosti se slazem - 5 | 88% (50)

8.Istrazivanje u sestrinstvu je vazno u unapredivanju struke, ali i funkcioniranju cjelokupnog

zdravstvenog sustava.

Uopce se ne slazem - 1 0% (0)
" Uglavnom se ne slazem -2 | 2% (4)
21 Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 2% (4)
3 Uglavnom se slazem - 4 | 42% (24)
4] U potpunosti se slazem - 5 | 51% (29)
5
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se u potpunosti slaze; dok je 5% ispitanih neodluc-
no oko tvrdnje.

67% ispitanika smatra da medicinske sestre nisu
primjereno placene za posao koji obavljaju; 23% is-
pitanih se u potpunosti slaze da medicinske sestre
nisu dovoljno pla¢ene; 7% ispitanika smatra da su
sestre dovoljno placene, dok 4% studenata nema
formirano misljenje. Sli¢ni rezultati istrazivanja do-
biveni su kod studenata zavr$nih godina studija u
Kanadi te Sjedinjenim Americkim Drzavama gdje

3

education today 2006; 26: 38-44.

43% ispitanika smatra da su sestre nedovoljno pla-
¢ene (Buerhaus et al 2005, Grainger, Bolan 2006). **

47% studenata smatra da sestrinstvo uglavnom nije
cijenjena profesija u Hrvatskoj; 16% studenata sma-
tra da nije cijenjeno niti malo. Njih 18% uglavnom
smatra da je sestrinstvo uglavnom cijenjena profe-
sija, 1% ispitanih smatra to u potpunosti; dok 18%
studenata nema misljenje. Sa navedenim, u vidu si-
tuacije u vlastitim zemljama, se slazu i studenti za-
vr$nih godina studija u Kanadi te Sjedinjenim Ame-

Grainger P, Bolan C. Perceptions of nursing as a career choice of students in the Baccalaureate nursing program Nurse

Buerhaus PI, Donelan K, Norman L, Dittus R. Nursing students’ perceptions of a career in nursing and impact of a national

campaign designed to attract people into the nursing profession. Journal of professional nursing 2005; 21: 75-83
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9. Prikaz rada medicinskih sestara i ostalih zdravstvenih profesionalaca u medijima je adekvatan.

30

Uopce se ne slazem - 1 | 25% (14)

Uglavnom se ne slazem - 2 | 47% (27)

Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 | 23% (13)
Uglavnom se slazem -4 | 4% (2)
U potpunosti se slazem -5 | 2% (1)

imenom, a lije¢nika titulom i prezimenom.

10. U obracanju ¢lanovima tima smatram da je pravilno oslovljavati medicinske sestre samo

Uopce se ne slazem - 1 | 67% (38)

Uglavnom se ne slazem - 2 | 25% (14)
Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 0% (0)
Uglavnom se slazem -4 | 4% (2)
U potpunosti se slazem -5 | 5% (3)

ukoliko su vezane s lijeCenjem bolesnika.

11. Lije¢nicke upute i smjernice imaju apsolutno autoritativhu snagu za sestrinsku profesiju samo

25

Uopce se ne slazem - 1 9% (5)
Uglavnom se ne slazem -2 | 11% (6)
Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 | 28% (16)
Uglavnom se slazem - 4 | 40% (23)
U potpunosti se slazem - 5 |  12% (7)

rickim Drzavama (Buerhaus et al 2005, Grainger,
Bolan 2006). >4

Velika vecina studenata, njih 88%, slaze se da je cje-
lozivotno usavr$avanje izuzetno vazno u sestrin-
skoj profesiji, dok se njih 12% uglavnom slaze sa
tvrdnjom.

51% studenata se u potpunosti slaze sa tvrdnjom
da je istrazivanje vazno u unapredivanju sestrinske
struke; njih 42% se uglavnom slaze sa tvrdnjom. 2%
studenata smatra da istrazivanje uglavnom ne pri-
donosi unaprjedenju struke, dok 2% ispitanih nema
misljenje. Sa navedenim se slazu i studenti zavrs-
nih godina studija u Kanadi te Sjedinjenim Ame-

rickim Drzavama (Buerhaus et al 2005, Grainger,
Bolan 2006).>4

Vecina studenata (47%) smatra da prikaz rada me-
dicinskih sestara u medijima uglavnom nije ade-
kvatan, 25% studenata misli da je potpuno nea-
dekvatan, dok 23% studenata nema misljenje. 4%
ispitanih uglavnom je zadovoljno sa prikazom se-
strinske struke u medijima, dok ih je 2% u potpu-
nosti zadovoljno navedenim.

67% ispitanika u potpunosti smatra da je medicin-
ske sestre, kao i lije¢nike, potrebno oslovljavati ti-
tulom i prezimenom. 25% studenata smatra da je
to uglavnom potrebno prakticirati. Njih 4% smatra
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12. Medicinske sestre su autonomne u djelovanju u specifi¢cnim kompetencijama vlastite profesije.

Uopce se ne slazem - 1 2% (1)
Uglavnom se ne slazem - 2 | 19% (11)

Niti se slazem, niti se ne slazem -3 | 12% (7)
Uglavnom se slazem - 4 | 44% (25)
U potpunosti se slazem - 5 | 23% (13)

13. Medicinske sestre su pomocnice lije¢nika.

Uopce se ne slazem - 1 | 39% (22)
Uglavnom se ne slazem - 2 | 35% (20)

Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 | 14% (8)

Uglavnom se slazem -4 | 12% (7)

U potpunosti se slazem - 5 | 0% (0)

24
14. Napredak sestrinske struke ne ugrozava ostale ¢lanove tima.

Uopce se ne slazem - 1 2% (1)

! Uglavnom se ne slazem - 2 5% (3)

2 . Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 7% (4)
. Uglavnom se slazem - 4 | 18% (10)
¢ U potpunosti se slazem - 5 | 68% (39)

5
0 8 16 24 32 40

da uglavnom nema potrebe za oslovljavanjem me-
dicinskih sestara na jednak nacin kao i lije¢nike;
dok njih 5% smatra da za to uopc¢e nema potrebe.

40% ispitanih uglavnom se slaze da lije¢nicke upute
imaju apsolutno autoritativou snagu za sestrinsku
profesiju. 28% ispitanih nema misljenje, 12% se u
potpunosti slaze s tvrdnjom. 11% studenata sma-
tra da uglavnom nemaju autoritativnu snagu, dok
9% ispitanih smatra da lije¢nicke upute nemaju ni-
kakvu autoritativnu snagu za sestrinsku profesiju.
44% studenata smatra da su medicinske sestre
uglavnom autonomne u svojim specifi¢nim kom-
petencijama; 23% ispitanih se u potpunosti slaze sa
tvrdnjom. 12% anketiranih nema misljenje. Zna-
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¢ajan broj studenata, ukupno 21% smatra da sestre
uglavnom ili uopce nisu autonomne u specifi¢nim
kompetencijama vlastite profesije.

Znacajan broj od ukupno 74% studenata, u manjoj
ili ve¢oj mjeri, smatra da medicinske sestre nisu po-
mocnice lije¢nika. 14% studenata nema misljenje
dok 12% ispitanih smatra da medicinske sestre jesu
pomocnice lije¢nika.

Vecina ispitanih, sveukupno 86% smatra da napre-
dak sestrinske struke ne ugrozava ostale ¢lanove
tima. 7% studenata nema misljenje, 5% ispitanih
smatra da napredak sestrinstva ugrozava ostale ¢la-
nove tima, dok ih 2% u potpunosti smatra da je
tako.



15. Medicinska sestra ima jednaki autoritet kao i drugi ¢lanovi tima.

Uopce sene slazem -1 | 12% (7)
Uglavnom se ne slazem - 2 | 35% (20)
Niti se slazem, niti se ne slazem -3 | 12% (7)
Uglavnom se slazem -4 | 19% (11)
U potpunosti se slazem - 5 | 21% (12)
16. U buduc¢nosti namjeravam raditi u podrucdju sestrinstva.
Uopce se ne slazem - 1 2% (1)
1 Uglavnom se ne slazem - 2 0% (0)
. Niti se slazem, niti se ne slazem - 3 5% (3)
° Uglavnom se slazem -4 | 16% (9)
) U potpunosti se slazem - 5 | 77% (44)
5
0 9 18 27 36 45

Sveukupno 47% studenata smatra da medicinska
sestra nema jednak autoritet kao drugi ¢lanovi tima.
12% studenata opredijelilo se neutralno; dok 40%
ispitanih smatra da medicinska sestra ima jednak
autoritet kao drugi ¢lanovi tima.

Predvidiva vecina od sveukupno 93% studenata u
buduénosti namjerava raditi u struci. 5% ispitanih
u trenutku provodenja ankete nema formirano mi-
Sljenje, dok svega 2% studenata ne planira nasta-
vak rada u struci. U istrazivanju provedenom 2005
na studentima zavr$ne godine studija sestrinstva u
Newfoundlandu I Labradoru Kanadi ¢ak 13% stu-
denata ne namjerava raditi u podrucju sestrinstva
(Grainger, Bolan 2006). >*

Rasprava

Rezultati dobiveni istrazivanjem u skladu su sa
nas$im ocekivanjima. Vidljivo je da studenti 3. go-
dine studija sestrinstva, kada je rijec o stavovima o
sestrinstvu u Hrvatskoj danas, razmisljaju podjed-
nako.

Obecavajudi je podatak da se njih 49% u potpu-
nosti slaze da medicinska sestra tijekom profesio-
nalnog zivota moze napredovati do najvisih razi-
na. Misljenja su se podijelila jedino kad se dovelo
u pitanje cijene li ¢lanovi tima medicinske sestre.
47% ispitanika uglavnom to negira, a dok se 40%

njih ipak slaze da nas drugi ¢lanovi tima cijene. Da
su medicinske sestre primjereno placane za posao
koji obavljaju potvrdno odgovara 67% studenata.

Gotovo polovica ispitanika, tj. 47% smatra da se-
strinstvo uglavnom nije cijenjena profesija u Re-
publici Hrvatskoj, ali ohrabrujuca je ¢injenica da
se ¢ak 88% kolega u potpunosti slaze da je cjelo-
zivotno usavr$avanje vazno u sestrinskoj profesiji.
Istrazivanje u sestrinstvu je vazno u unaprediva-
nju struke, ali i funkcioniranju cjelokupnog zdrav-
stvenog sustava.

Da je to zaista tako potvrduje 51% studenata, no
njih 47% uglavnom se ne slaze da je prikaz rada me-
dicinskih sestara i ostalih zdravstvenih profesiona-
laca u medijima adekvatan. 67% ispitanika uopce ne
podupire ¢injenicu da se prilikom obracanja ¢lano-
vima tima medicinska sestra oslovljava samo ime-
nom, ali 40% se uglavnom slaze da lije¢nicke upute
i smjernice imaju apsolutno autoritativou snagu za
sestrinsku profesiju samo ukoliko su vezane s lije-
¢enjem bolesnika.

Vecina kolega, 44% smatra da smo autonomni u
djelovanju u specifi¢cnim kompetencijama vlastite
profesije. Njih 39% uopce ne podupire tezu da su
medicinske sestre pomoc¢nice lijecnika niti da me-
dicinska sestra ima jednaki autoritet kao i drugi ¢la-
novi tima, ali ipak visok postotak (68%) je mislje-
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nja da napredak sestrinske struke ne ugrozava iste.
Vise nego zadovoljavajuci je podatak da velik broj
mladih kolega, tj. ¢ak 77% njih u budu¢nosti namje-
rava raditi u podrudju sestrinstva $to nam ostavlja
dovoljno prostora za sve svjetliju budu¢nost nase
struke u Hrvatskoj.

Zakljucak

Studenti trece godine studija sestrinstva smatraju
da medicinske sestre mogu napredovati do najvisih
razina u sestrinstvu, da je cjelozivotno usavrsava-
nje nuzno, kao i provedba sestrinskih istrazivanja.
No u skladu sa danas$njim poloZajem sestrinstva i
op¢om situacijom u Hrvatskoj smatraju da su me-
dicinske sestre nedovoljno placene za svoj rad, da
sestrinstvo kao profesija nije dovoljno cijenjeno te
da njihov rad nije primjereno prikazan u medijima.
Sestrinstvo u Hrvatskoj je mlada profesija i upravo
na danas$njim studentima je zadatak da se sestrin-
stvo etablira u cijenjenu profesiju.
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KOMPARACIJA STAVOVA MEDICINSKIH
SESTARA I LIJECNIKA ZAPOSLENIH
NA INTERNISTICKOM I PEDIJATRIJSKOM
ODJELU KLINICKE BOLNICKE USTANOVE O
ZANEMARIVANJU I ZLOSTAVLJANJU DJECE

UVOD

Zlostavljanje i zanemarivanje djece vrlo je rasiren
problem koji prozima temelje vrijednosnog sustava
suvremenog drustva, pri ¢emu nezaobilaznu ulogu
imaju ne samo eticki i moralni, nego i etnicki, kul-
turoloski te socioekonomski ¢imbenici (Vodanovié
2007). Spoznaje o tetnosti zlostavljanja i zapusta-
nja djece, kao i spoznaje o rasirenosti ovog velikog
javnozdravstvenog problema, upucuju na potrebu
njenog temeljitog izuc¢avanja (Kempe i sur. 1962).
Radi se o nasilnom, fizickom i/ili psihickom utje-
canju na tijelo i psihu djeteta koje dovodi do oste-
¢enja, ozljedivanja, kocenja njegova razvoja, a even-
tualno i do smrti (Petelinc 2001). Model ponasanja
roditelja prema djeci u nekoj zajednici prenosi se
na nove narastaje i male su mogu¢nosti promjene
svjetonazora, shvac¢anja i ponasanja u kra¢em vre-
menskom razdoblju. Zlostavljanje i zanemarivanje
djece moze se dogoditi u svakoj obitelji, u svakome
mjestu i u svakoj zemlji. Zdravstveni djelatnici se,
zbog prirode posla, ¢esto puta nalaze u mogucéno-
sti da medu prvima uoce znakove i simptome koji
upuduju na eventualno zlostavljanje i zanemariva-
nje (Avon 2004). Buduc¢i da stavovi o pojavi zlostav-
ljanja i zapustanja djece mogu imati znacajnu ulogu
u prepoznavanju i adekvatnom reagiranju na isto,
njihovo istrazavanje u stratumu pomagaca koji se
neposredno susrecu s Zrtvama nasilja imaju svoje
opravdanje.

CIL] ISTRAZIVANJA

Ovim istrazivanjem Zeljelo se ispitati stavove i zna-
nja razli¢itih skupina zdravstvenih djelatnika o tje-
lesnom i seksualnom zlostavljanju djece. Pored
glavnog postavljena su i Cetiri dodatna cilja:

1. Provjeriti postoji li razlika u stavovima i znanji-
ma zdravstvenih djelatnika o tjelesnom i seksu-
alnom zlostavljanju i zapustanju djece, ovisno o
njihovoj neposrednoj ukljucenosti u rad s dje-
comy;

2. Utvrditi kakva su iskustva zdravstvenih djelat-
nika sa zlostavljanom i zapustanom djecom;

3. Utvrditi potrebe edukacije zdravstvenih djelat-
nika o zlostavljanju i zapus$tanju djece;

4. Utvrditi kakvi su stavovi zdravstvenih djelat-
nika o suzbijanju zlostavljanja i intervencijama
drustva u suzbijanju zlostavljanja djece.

UZORAK ISPITANIKA I METODE

Istrazivanje je bilo provedeno u Klinickom bolni¢-
kom centru,,Split u Splitu, na dva lokaliteta; Firule
i Krizine. Njime je metodom sluc¢ajnog odabira bio
obuhvacen stratificirani uzorak s ukupno devedeset
i sedam zdravstvenih djelatnika koji rade na Klini-
ci za djecje bolesti (lokalitet Firule) i na Klinici za
unutarnje bolesti (lokalitet Krizine).

Ispitanici su bili podijeljeni u ¢etiri stratuma/sku-
pine:

I skupina - lije¢nici specijalisti za lijecenje djecjih
bolesti s Klinike za djecje bolesti KBC ,,Split®, loka-
litet Firule (u daljnjem tekstu pedijatri) (NN = 19)
IT skupina — medicinske sestre na Klinici za djec-
je bolesti KBC ,,Split®, lokalitet Firule (u daljnjem
tekstu pedijatrijske medicinske sestre) (NN = 32)
IIT skupina - lije¢nici specijalisti interne medicine
s Klinike za unutarnje bolesti KBC ,,Split, lokali-
tet Krizine (u daljnjem tekstu internisti) (NN = 16)
IV skupina - medicinske sestre na Klinici za unu-
tarnje bolesti KBC ,,Split* lokalitet Krizine (u
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Tablica 1. Sociodemografske karakteristike ispitanika

| Broj ispitanika Postotak
Dob ispitanika
Manje od 25 godina 2 2
Izmedu 25 i 34 godine 9 9
Izmedu 35 i 44 godine 28 29
Izmedu 45 i 54 godine 39 40
Izmedu 55 i 65 godina 19 20
Bracni status
Neudane/neoZenjeni 21 22
Udane/ozenjeni 70 72
Rastavljene/rastavljeni 2 2
Udovice/udovci 4 4
Izvanbra¢na zajednica 0 0
Broj djece
Nijedno 26 27
Od1do3 662 64
3ivise 9 9
Zanimanje
Lije¢nik — pedijatar 19 20
Pedijatrijske medicinske sestre 32 33
Lije¢nik - internist 16 17
Internisticke medicinske sestre 30 30

daljnjem tekstu internisticke medicinske sestre)

(NN = 30).

U ovom istrazivanju primijenjen je Upitnik koji se

sastoji od cetiri dijela:

1. Sociodemografska obiljezja: dob, spol, bra¢ni
status, broj djece, broj godina radnog iskustva,
zanimanje i neke specificnosti radnog mjesta.

2. Definiranje pojmova kaznjavanja u odgoju, za-
pustanja i zlostavljanja djeteta (prema Ajduko-
vicu, 1988.).

3. Upitnik stavova o fizickom i psihickom zlostav-
ljanju djece koji se sastojao od petnaest tvrdnji
(prema Ajdukovicu, 1988.).

4. Upitnik stavova o seksualnom zlostavljanju dje-
ce koji se sastojao od sedam tvrdnji (prema Sla-
dovi¢u, 1998.)

Istrazivanje je bilo anonimno, provedeno po na-
crtu poprec¢nog presjeka u vremenskom razdoblju
od lipnja do srpnja 2010. godine. Upitnik je bio sa-
stavljen polaze¢i od trofaktorskog modela stava, pri
¢emu je u njemu dominantno bila zastupljena ko-
gnitivna komponenta. Svaka tvrdnja procjenjiva-
la se na skali od tri stupnja, na kojima su ispitanici
izrazavali intenzitet svog slaganja, odnosno nesla-
ganja sa sadrzajem tvrdnje.

Prikupljeni podaci uneseni su u tablicu na¢injenu
u programu Microsoft O. Excel, a obradeni upotre-
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bom programskog paketa SPSS 15. Provedene su
operacije deskriptivne statistike, analize varijance,
korelacijska analiza i crosstabs.

REZULTATI

Sociodemografska obiljezja ispitanika (dob, bra¢ni
status, broj djece, zanimanje) prikazana su u Tablici
1, a iz kojih je vidljivo da je u ispitivanju sudjelova-
lo sedamdeset i $est Zena (78%) te dvadeset i jedan
muskarac (22%). Ispitanici su u prosjeku imali dva-
deset i vise godina radnog staza. Najve(i broj ispita-
nika (40%) bio je u dobi od 45 - 55 godina Zivota.
U ukupnom uzorku 72% bilo je udato/ozenjeno, a
¢ak njih 64% ima djecu. Najzastupljeniji su ispita-
nici sa zavr§enom srednjom $kolom (46%), dok je
takultet zavrsilo 36% ispitanika. Samoprocjenjujuci
svoju materijalnu situaciju, 53% ispitanika svoju je
materijalnu situaciju ocijenilo losijom od prosjeka,
daljnjih 26% smatra da primanjima uspijevaju po-
kriti osnovne obvezne Zivotne troskove, a samo 8%
ih smatra da Zive bolje od prosjeka. Obiteljsku sre-
dinu iz koje dolaze 83% ispitanika ocijenilo je kao
tradicionalnu, tj. umjereno patrijarhalnu.

Samoprocjenjujuci vlastito znanje o zanemarivanju
i zlostavljanju djece, tek 27% ispitanika je izjavilo
da o zlostavljanju zna dosta, dok je 67% ispitanika
svoje znanje opisalo na nacin da su tek upoznati s



problemom. Takav rezultat zabrinjava, s obzirom
da je rije¢ o ispitanicima koji izravno rade s dje-
com na razini bolnic¢ke zdravstvene zastite, medu-
tim ohrabruje Zelja istih ispitanika za dodatnom
edukacijom o problemu nasilja nad djecom, u koju
bi se njih 67% bilo voljno ukljuciti.

Slika 1. Broj sluc¢ajeva potvrdenog nasilja nad dje-
com (%)

M Pedijatri W Pedijatrijske medicinske sestre
53
37
28
21
19 16
10 11
5
0
Ne znam  Nijedan 1do5 5do10 10ivise

Iako je zlostavljanje djece u nasem drustvu popri-
milo razmjere epidemije, nesrazmjerno s literatur-
nim podacima o incidenciji i prevalenciji, na sum-
nju ili dokazano zlostavljanje djeteta/pacijenta na
radnom mjestu rijetko (ne vise od pet slucajeva go-
disnje) je naislo 79% lije¢nika pedijatara i 78% pe-
dijatrijskih medicinskih sestara, dok tek 21% ispi-
tanih pedijatara nailazi ¢esto (vise od pet slucajeva
godisnje).

Slika 2. Broj godi$nje prijavljenih slucajeva nasilja
nad djecom (%)

M Pedijatri W pedijatrijske medicinske sestre
52
47
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Ne znam Nijedan 1do5 5do10 10ivise

O broju podnesenih prijava sluc¢ajeva nasilja nad
djecom najveci broj ispitanika (52% pedijatara i
47% pedijatrijskih sestara) izjavljuje da ne zna nista.
Samo 32% pedijatara i 28% pedijatrijskih sestara
zna za 1-5 prijavljenih slucajeva, a vrlo mali broj,
11% pedijatara i 6% pedijatrijskih sestara zna za
veci broj od oko 5-10 prijavljenih slucajeva $to je
daleko manji broj od broja slucajeva koji se doga-
daju i ¢ije Zrtve neminovno moraju biti pacijenti-
ma na razini zdravstvene zastite.

Istrazujudi postupanje u slucajevima susreta nasilja
nad djecom, dobiven je podatak da je premali broj
ispitanika, tek 58% pedijatara i 28% medicinskih
sestara izjavilo da se aktivno uklju¢uju u postupak
prijavljivanja sumnje na zlostavljanje, buduci da isto
smatraju svojom zakonskom duznos¢u. Zbog ne-
jasnog postupanja nadleznih nakon zaprimljenog
upozorenja i evidentnog izostanka povratne infor-
macije, ne ¢ini se da je dovoljnom $to 79% pedija-
tara i 56% medicinskih sestara navodno upozorava
nadlezne o uo¢enom slucaju zlostavljanja. Medutim

Tablica 2. Postupanje u slu¢ajevima susreta nasilja nad djecom

v o Pedijatrijske medicinske
Pedijatri (%) sestre (%)
Da Ne | Nesusrecemse | Da Ne | Ne susrecem se
Aktivno sudjelujem jer je to
moja zakonska, profesionalna | 58 26 16 28 28 44
i gradanska duznost
Upozorim nad'lezn.e, ali se 79 1 10 56 13 31
osobno ne bavim time
Ne ukljuc¢ujem se jer se ne
zelim mijesati u tudi 11 79 10 16 53 31
privatni Zivot
Ne ukljucujem se jer je tesko
postaviti granicu izmedu 21 68 11 16 53 31
odgojih metoda i zlostavljanja
Ne prij ja‘vl]u]e'm jer smatram 1 79 10 13 59 )8
da to nije moja odgovornost
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Tablica 3. Definiranje pojmova o nacinu postupanja s djecom (%)

. KAZNJAVANJE |ZANEMARIVANJE| ZLOSTAVLJANJE
NACIN POSTUPANJA S DJECOM U ODGOJU (%) (%) (%)
Uskradivanje hrane 8 21 68
Blagvl l'l‘de'lra $ibom ili remenom po 8 9 9
straznjici
vOmalqvazavan]e interesa, uspjeha ili 1 36 63
zelja djeteta
Tjeranje djeteta na prekomjerni fizicki
2 1 97
rad
Prijetnje djetetu da ¢e biti izbaceno iz
T ‘ 2 3 95
kuce ili napusteno
Verbalne svade ili fizicko
v . 1 . 2 39 59
razra¢unavanje roditelja pred djecom
Ucestalo vrijedanje i ponizavanje 4 4 9
djeteta
N.el.).rlga za ishranu, odijevanje i 1 61,5 37,5
higijenu djeteta
Fizi¢ko kaznjavanje djeteta zbog 20 15 65
neposluha
Odrzavanje seksualnih odnosa s
. 0 1 99
djetetom
Odbijanje razgovora s djetetom,
izrazavanje ravnodusnosti prema 3 57 40
djetetu
Zatvaranje djeteta u prostor koji
. L v s 4 0 96
djetetu djeluje zastrasujuce

vrlo je zabrinjavajuci podatak da se ¢ak 18% ispita-
nika ne ukljucuje u postupak prijavljivanja kod su-
sreta sa slucajem nasilja nad djetetom, opravdavaju-
¢i to Zeljom za nemije$anjem u tudi privatni Zivot.
Istu tezinu ima i podatak o 15% ispitanika koji se
ne ukljucuju u postupak prijave jer smatraju da to
ne spada u podrucje njihove odgovornosti, tim vise
$to se radi o zdravstvenim djelatnicima koji izrav-
no rade s djecom (pedijatri i medicinske sestre na
pedijatriji), te imaju zakonsku obvezu prijavljiva-
nja i kod same sumnje na nasilje. Iako je zakonski
jasno nepostojanje granice izmedu metoda tjele-
snog kaznjavanja i zlostavljanja glede neprihvatlji-
vosti obaju postupaka i obvezi prijavljivanja istih,
21% pedijatara i 11% medicinskih sestara ne sudje-
luje u postupku prijavljivanja uoc¢ene sumnje ili do-
kazanog slucaja zlostavljanja jer ocigledno smatraju
da se jedno (tjelesno kaznjavanje) treba tolerirati, a
zlostavljanje ne, pa u bojazni da krivo ne procijene,
ne prijavljuju niti jedno niti drugo. U tom kontek-
stu s duznom paznjom treba uzeti podatke opisane
u tablici 3 prema kojima ¢ak 82% ispitanika blage
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udarce $ibom ili remenom po straznjici i ¢ak 20%
tizicko kaznjavanje djeteta zbog neposluha smatra
tek kaznjavaju¢om metodom, vjerojatno prihvaca-
ju¢i narodnu mudrost o batini koja je izisla iz raja.

Statisticka analiza ukazala je na statisticki znacajne
razlike izmedu promatranih grupa po mjestu rada
pri odgovorima na nekoliko pitanja:

o Znacajno viSe internistickih nego pedijatrij-
skih medicinskih sestara omalovazavanje inte-
resa, uspjeha ili Zelja djeteta smatra zlostavlja-
njem nego zanemarivanjem (x2=8, 16, p<0, 017).

« Nadalje, znacajno vise internista nego pedijatara
(x2=10, 4, p<0, 006), te internista, nego interni-
stickih medicinskih sestara (x2=5, 12, p<0, 024)
verbalne svade ili fizicko razracunavanje rodite-
lja pred djecom smatra zlostavljanjem nego za-
nemarivanjem.

« Konac¢no, iznenadujuce u odnosu na prethodnu
tvrdnju, znacajno vise internista nego pedijata-
ra fizickom kaznjavanju djeteta zbog neposluha
daje karakteristike zanemarivanja, ali ne i zlo-
stavljanja (x2 =28, 1, p<0, 001).



Tablica 4. Stavovi o seksualnom zlostavljanju djece (%)

Tvrdnja D 1v1no s¢ 1.\11.“ S¢ slazevm, Ne slazem se
slazem niti se ne slazem
Seksualno zlostavljanje djeteta
podrazumijeva iskljucivo vaginalni ili 4 0 93
analni spolni odnos.
Prisiljavanje djeteta na gledanje spolnih
. L 95 1 4

organa odrasle osobe je spolno zlostavljanje.
Dodirivanje dje¢jih genitalija bez spolnog

. L. 1 1 98
odnosa nije seksualno zlostavljanje.
Seksualno zlostavljana djeca ne bi trebala
i¢i na terapiju jer ih to samo podsjec¢a na 2 2 96
dogadaj.
Roditelj koji seksualno zlostavlja dijete treba
. . . . 100 0 0
izgubiti pravo na njegov odgoj.
Prijavljivanje slucajeva seksualnog
zlostavljanja djeteta treba biti zakonska 100 0 0
obveza svakog stru¢njaka koji radi s djecom.
Struc¢njak koji nije prijavio slucaj seksualnog 88 10 )
zlostavljanja djeteta treba biti kaZznjen.

Stavovi ispitanika u KBC-u ,,Split® o seksualnom
zlostavljanju se slazu kod gotovo svih ispitivanih
tvrdnji. Ispitanici unisono smatraju da seksualno
zlostavljanje ne mora podrazumijevati iskljuc¢ivo
vaginalni ili analni spolni odnos, te da seksualno
zlostavljana djeca trebaju i¢i na terapiju. Svi ispita-
nici se takoder slazu da bi roditelju koji spolno zlo-
stavlja dijete trebalo oduzeti pravo na njegov odgoj,
ali i da je prijavljivanje seksualnog zlostavljanja dje-
teta zakonska obveza svakog stru¢njaka koji radi s
djecom. Ostaje upitno zbog ¢ega jedan dio struc-
njaka smatra da kolega zdravstveni radnik koji nije
prijavio slucaj seksualnog zlostavljanja djeteta ne
treba biti kaznjen (12%), iako se radi o eklatantnoj
povredi zakonske obveze temeljem vazecih zakona
RH. Nije nadena znacajna statisticka razlika u sta-
vovima ispitanika u definiranju pojmova o seksu-
alnom zlostavljanju djece, $to znaci da zdravstveni
djelatnici seksualno zlostavljanje djece definiraju
jednako, bez obzira na kojim su radilidtima.

U istrazivanju provedenom u splitskom KBC-u, ve-
¢ina ispitanika je uskra¢ivanje hrane i omalovazava-
nje interesa, uspjeha ili Zelja djeteta okarakterizira-
la pojmom zlostavljanja, dok su nebrigu za ishranu,
odijevanje i higijenu djeteta, te odbijanje razgovora
s djetetom i izrazavanje ravnodusnosti prema dje-
tetu okarakterizirali kao zanemarivanje.

Zanimljivo je da postoji vise statisticki znacajnih
razlika u odgovorima zdravstvenih radnika s ob-
zirom na njihova razlic¢ita podrudja rada i razlici-

tu ukljuc¢enost u rad s djecom. Naime, medicinske
sestre s Klinike za unutarnje bolesti i lije¢nici spe-
cijalisti za djecje bolesti odredene radnje svrstavaju
u zlostavljanje u vecoj mjeri od ispitanika iz osta-
le dvije kategorije.

Zajednicki je stav ispitanika vidljiv pri odredivanju
kaznjavanja u odgoju, gdje na prvo mjesto svrsta-
vaju blage udarce $ibom ili remenom po straznji-
ci. Pod zanemarivanje na prvo mjesto stavljaju ne-
brigu za ishranu, odijevanje i higijenu djeteta, dok
pod zlostavljanje na prvo mjesto svrstavaju odrza-
vanje seksualnih odnosa s djetetom.

Stavovi zdravstvenih djelatnika prema tjelesnom
kaznjavanju i tjelesnom zlostavljanju djece, prema
posljedicama koje zlostavljanje moze ostaviti na
dijete, kao i prema osobinama zlostavljaca (i sami
su bili zlostavljani u djetinjstvu, majke maloljetni-
ce nisu sklonije zlostavljanju djece, nezeljena djeca
nisu ¢e$ce Zrtve zlostavljanja) ne razlikuju se izme-
du pojedinih skupina ispitanika, ali postoje stati-
sticki znacajne razlike u odgovorima ispitanika, ob-
zirom na njihova razli¢ita podrudja rada i razlicitu
ukljucenost u rad s djecom, slijede¢im tvrdnjama:

« Internisti statisticki znacajno vi$e nego interni-
sticke medicinske sestre smatraju da majke koje
su rodile kao maloljetnice, kasnije ¢e$¢e zlostav-
ljaju svoju djecu (x2 =10, 4;p<0, 005);

« Pedijatrijske u odnosu na internisticke medicin-
ske sestre se znacajno ¢e$ce ne slazu da nasilje na
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Tablica 5. Stavovi o fizickom i psihickom zlostavljanju (%)

. Potpuno se Niti se slazem, Ne slazem
Tvrdnja . o " . 0
slazem (%) | niti se ne slaZzem (%) se (%)
Ljudi koji zlostavljaju djecu su mentalno bolesni. 69 25 6
Majke koje su rodile kao maloljetnice, kasnije ¢esce
1 6 39 55
zlostavljaju djecu.
Nasilje na televiziji doprinosi porastu nasilja prema
. 70 25 5
djeci.
Zlostavljaci su najc¢esce i sami bili zlostavljani u
o 66 32 2
djetinjstvu.
Osobanvl.a.kOJe sc.:'profesmnalr.lo l?ave djecom tesko 13,5 36,5 50
se odluciti na prijavu zlostavljanja.
Samohrani roditelji skloniji su zlostavljanju. 8 19 73
Tanka je granica izmedu fizicke kazne i zlostavljanja. 70 22 8
Neposlus$na i tvrdoglava djeca mogu se odgajati
. 4 23 73
samo uz kaznu batinama.
Pod odredenim okolnostima svatko je u stanju
e ges 16 33 51
zlostaviti dijete.
Bilo bi manje zlostavljanja kada bi se zakoni
. - 59 38 3
dosljedno provodili.
Kada roditelji ne znaju disciplinirati neposlu$nu
. y . . 29 46 25
djecu, pribjegavaju zlostavljanju.
Zlostavljana djeca su slabiji uéenici. 46 42 12
Zlostavljanje djece povecava njihovu agresivnost i
. . 69 27 4
sklonost delikventnom ponasanju.
Nezeljena djeca ¢e$ce su zlostavljana. 30 50 20
U nasoj Zerplp dovoljno se radi na prevenciji zlo- 12 20 68
stavljanja djece.

televiziji doprinosi porastu nasilja prema djeci
(x2=9, 8; p<0, 007);

o Internisti u odnosu na internisticke medicinske
sestre (x2=20, 6;p<0, 001), te pedijatrijske u od-
nosu na internisticke medicinske sestre znacaj-
no vise smatraju da su zlostavljac¢i najc¢esce i sami
bili zlostavljani u djetinjstvu (x2=20, 6;p<0, 001).

o Internisti u odnosu na internisticke medicinske
sestre (x2=27, 3; p<0, 001) znacajno vide smatra-
ju da se osobama koje se profesionalno bave dje-
com tesko odluciti na prijavu zlostavljanja.

« Internisti u odnosu na internisticke medicinske
sestre znacajno ¢e$¢e smatraju da se neposlus-
na i tvrdoglava djeca mogu se odgajati samo uz
kaznu batinama (x2=19, 6;p<0, 001). S istim sta-
vom se znacajno vise ne slazu pedijatrijske me-
dicinske sestre u odnosu na internisticke medi-
cinske sestre (x2=19, 6;p<0,001)

o Zabrinjava podataka da internisti u odnosu na
internisticke medicinske sestre (x2=33, 7;p<0,
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001), te internisti u odnosu na pedijatre (x2=16,
9;p<0,001) znacajno vise smatraju da pod odre-
denim okolnostima je svatko u stanju zlostavi-
ti dijete.

o Pedijatri u odnosu na interniste (x2=18, 2;p<0,
001), te pedijatrijske u odnosu na internisticke
medicinske sestre (x2=13, 3;p<0, 001) se znacaj-
no vise slazu da bilo bi manje zlostavljanja kada
bi se zakoni dosljedno provodili.

o Pedijatrijske u odnosu na internisticke medicin-
ske sestre (x2=12, 9;p<0, 002) se znacajno vise
slazu da bi se nasoj zemlji dovoljno se radi na
prevenciji zlostavljanja djece.

Ranim otkrivanjem i izvjeStavanjem mjerodavnih
o zlostavljanju, zdravstveni djelatnici imaju priliku
sprijeciti buduce nasilje nad djecom. To je od izni-
mne vaznosti, jer u sluc¢aju inaktivnosti, povratkom
prethodno zlostavljanog djeteta u okruzenje koje
odobrava ili pasivno podnosi zlostavljanje, posto-
ji velika vjerojatnost da ¢e dijete biti izlozeno jo$



tezim oblicima zlostavljanja s dugotrajnim poslje-
dicama koje mogu biti opasne ne samo po psihofi-
zi¢ki integritet djeteta, nego i po njegov zivot. Od
velike je vaznosti da zdravstveni djelatnici budu
educirani za prepoznavanje slike zanemarenog i/ili
zlostavljanog djeteta, da se razvija moralna i prav-
na dimenzija o Zelji za pomoc¢i takvom djetetu, te
da postoji utvrden protokol postupanja u takvim
situacijama, obzirom da je cesto rije¢ o neugodnim
situacijama u kojima se isprepli¢u prava pojedinca
s pravima drzave. U tom smjeru treba i implemen-
tirati obrazovne programe s ¢ijim provodenjem
predlazemo poceti na internistickim odjelima i u
iste ukljuciti kako lije¢nike interniste, tako i inter-
nisticke medicinske sestre budu¢i da su na niz ce-
stica iskazali stavove koji ukazuju na nedovoljno
razumijevanje razli¢itosti oblika zlostavljanja, nji-
hovih uzroka i posljedica po zdravlje djeteta u od-
nosu na zaposlenike s pedijatrijskih odjela.

ZAKLJUCAK

Istrazivanje stavova zdravstvenih radnika zaposle-
nih na razini tercijarne zdravstvene zastite o zane-
marivanju i zlostavljanju djece ukazuju na niz vrlo
znacajnih podataka:

1. Premali broj zdravstvenih radnika na svojem
radnom mjestu, iako rade u neposrednoj skrbi
o djeci, postavlja sumnju ili prepoznaje zlostav-
ljanje budud¢i da je znakove tog oblike nasilja
tek rijetko (ne vise od pet slucajeva godisnje)
utvrdilo 79% lije¢nika pedijatara i 78% pedija-
trijskih medicinskih sestara, dok ih samo 21%
ispitanih pedijatara uocava Cesto (vise od pet
slucajeva godisnje) kod djeteta/pacijenta. Samo
32% pedijatara i 28% pedijatrijskih sestara zna
za ukupno samo 1-5 prijavljenih slucajeva, a
vrlo mali broj, tek 11% pedijatara i 6% pedija-
trijskih sestara zna za 5-10 prijavljenih slucaje-
va, $to je daleko manji broj od broja slucajeva
nasilja koji se dogadaju u populaciji.

2. Samoprocjenjujuci vlastito znanje problemu
zlostavljanja, 27% ispitanika je izjavilo da o zlo-
stavljanju zna dosta, dok je 67% ispitanika svo-
je znanje opisalo na nacin da su tek upoznati s
problemom.

3. Izrazavajudi stavove o aktivnom ukljucivanju u
postupak prijavljivanja sumnje na zlostavljanje
tek 58% pedijatara i 28% medicinskih sesta-
ra o istom se pozitivnom izjasnilo. Zabrinjava
15% ispitanika koji se ne uklju¢uju u postupak
prijave jer smatraju da to ne spada u podruc-

je njihove odgovornosti, kao i podatak o 21%
pedijatara i 11% medicinskih sestara koji ne
sudjeluje u postupku prijavljivanja jer smatraju
da se tjelesno kaznjavanje treba tolerirati kao
odgojnu mjeru.

4. Statisticki usporeduju¢i razlike u stavovima
izmedu pojedinih grupa ispitanika s obzirom
na mjesto rada uoceno je vise razlika, pri cemu
posebno treba obratiti na podatak da interni-
sti u odnosu na internisticke medicinske se-
stre (x*=33, 7;p<0, 001), te internisti u odnosu
na pedijatre (x*=16, 9;p<0, 001) znacajno vise
smatraju da je pod odredenim okolnostima
svatko u stanju zlostaviti dijete, te da interni-
sti u odnosu na internisticke medicinske sestre
znacajno ¢e$ce smatraju da se neposlusna i tvr-
doglava djeca mogu se odgajati samo uz kaznu
batinama.

Treba na svim razinama edukacije implementirati
stav da zdravstveni djelatnici moraju biti educirani
za prepoznavanje slike zanemarenog i/ili zlostav-
ljanog djeteta, te kroz trajnu edukaciju u postup-
ku bodovanja i relicenciranja treba iskoristiti po-
tencijal od 67% ispitanika koji su iskazali pristanak
da se ukljuce u edukaciju.
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RAZLOZI I OCEKIVANJA STUDENATA
NAKON ZAVRSETKA STUDIJA SESTRINSTVA

SAZETAK

Zajednicki cilj svih vrsta obrazovanja je profesija
i profesionalni rad, stoga je veoma vazno obrazo-
vanje medicinskih sestara. Visokoobrazovana me-
dicinska sestra utjece na bolju organizaciju posla,
kvalitetniju skrb za pacijenta, puno manji mortali-
tet, bolju prevenciju bolesti, takoder i brojne uste-
de u zdravstvu. U sestrinskoj struci tehnoloski na-
predak se iz dana u dan odvija veoma brzo i upravo
zbog tog razloga je bitno cjeloZivotno obrazovanje.
U ovom radu prikazani su najce$¢i razlozi upisa
i ocekivanja studenata nakon zavr$etka trogodis-
njeg studija.

Klju¢ne rijeci: obrazovanje, medicinska sestra

UVOD

Premda obrazovanje samo po sebi nije ¢arobni sta-
pi¢ kojim ce se rijesiti svi globalni problemi, ono
svakako jest ¢initelj koji ¢ini bitnu razliku osobito
na individualnoj razini. O njegovu znacenju svje-
doce i zaklju¢ci UNESCO-ve medunarodne komi-
sije za obrazovanje na pragu 21. stolje¢a prema ko-
jima je obrazovanje najvaznije raspoloZivo sredstvo
za poticanje dubljeg i skladnijeg ljudskog razvitka, a
time i za smanjenje gladi, siromastva, izvlastenosti,
neznanja, ugnjetavanja i rata (Delors, 1998). Obra-
zovanje u uzem smislu ukljucuje: proces usvajanja
znanja i razvoj vje$tina, prvenstveno onih koji su
vazni za obavljanja zadanih, profesionalnih uloga
(A.H.Halsay, Prema S.Fere, 1986). Obrazovanje je
u Sirem smislu-proces socijalizacije koji ukljucu-
je usvajanje znanja i vjestina(obrazovanje u uzem
smislu) i usvajanje vrijednosti i stavova (odgoj).
Uspjesnim zavr$avanjem srednjoskolskog obra-
zovanja za zanimanje medicinska sestra/tehnicar
stjece se temeljna naobrazba u trajanju od pet go-
dina u skladu s vaze¢im propisima Republike Hr-
vatske. Nakon zavrsene srednje medicinske $kole
postoji mogu¢nost nastavka $kolovanja na Studi-

ju sestrinstva koji je visa razina obrazovanja me-
dicinskih sestara a koja osigurava visoku razinu i
kvalitetu obrazovanja. Uvjet upisa je zavrSen pro-
gram srednjoskolskog obrazovanja, poloZena dr-
zavna matura i razredbeni ispit.

Prema odredbama novog Zakona o znanstvenoj
djelatnosti i visokom obrazovanju studij sestrin-
stva u Republici Hrvatskoj traje najmanje tri godi-
ne. U Republici Hrvatskoj se trenutno u sustavu vi-
sokog obrazovanja medicinske sestre $koluju u dva
ciklusa: trogodi$nji studij opéeg usmjerenja (bacc.
med. techn.), mogu¢nost dvogodi$nje specijaliza-
cije (dipl.med.techn.)

Po zavr$etku trogodi$njeg preddiplomskog studi-
ja diplomanti imaju usvojena znanja i vjestine za
obavljanje sestrinske prakse, osposobljeni su za or-
ganizaciju i rad po nacelima sestrinske skrbi pri-
mjenjujudi holisti¢ki i partnerski pristup. Definira-
na je njihova uloga u zdravstvenom timu na raznim
razinama zdravstvene zastite koja ih obvezuje na
pracenje zdravstvenog stanja bolesnika i Zivotno
ugrozenih osoba. Zavrsetkom studija stjece se pravo
i obaveza za procjenu potreba za edukacijom te pri-
mjenom nacela i tehnika poducavanja pojedinca,
obitelji i zajednice. Osim navedenog postoji mo-
gu¢nost daljnjeg kontinuiranog ucenja, pracenja
srodnih struka, sudjelovanje u istrazivanjima u se-
strinstvu. Takoder je omoguceno i sudjelovanje u
obrazovanju medicinskih sestara..

Kako je ve¢ poznato, sam termin specijalizacija
prema rje¢niku stranih rije¢i podrazumijeva struc-
no usavrsavanje, usmjeravanje necega na pojedine
grane. Znanstveno i stru¢no napredovanje je neo-
visno, ali ipak medusobno ovisno. Specijalizacija
u sestrinstvu daje kompetencije temeljem znanja i
vjestina koje usvaja tijekom obrazovanja. Hrvatske
medicinske sestre pokazale da je interes za visokim
obrazovanjem u sestrinstvu jaci od neizvjesnosti
buduceg statusa u zdravstvenim i zdravstveno-so-
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cijalnim ustanovama. Kroz visoko obrazovanje sve
veceg broja medicinskih sestara se osigurava visoka
kvaliteta zdravstvene njege i percepcija medicinske
sestre kao uvazenog stru¢njaka na tom podrudju.

Konfucije je jednom rekao:

“Ako planirate godinu dana unaprijed, posijte sjeme,
ako planirate deset godina unaprijed, posadite drvo,
ali ako planirate za narednih sto godina, poucavajte
djecu” Ovo je smjernica na kojoj se temelje koled-
zi 1 sveuciliSta za obrazovanje u duhu ljudskih vri-
jednosti’ (Education in Human Values)

CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja bio je prikazati razloge upisa i oce-
kivanja zbog koji studenti naj¢es¢e upisuju Studij
sestrinstva na Zdravstvenom veleucilistu

U cilju prikazivanja razloga upisa i oc¢ekivanja
strukturirana je anonimna anketa koja se sastoji
od $est grupa pitanja koja sadrzavaju tvrdnje prema
Likertovoj skali s kojima se bududi i trenutni stu-
denti suocavaju tijekom upisa na studij i daljnjeg.
s$kolovanja.

METODE ISTRAZIVANJA

U radu je koristen anonimni upitnik koja se sastoji
od Sest grupa pitanja koja sadrzavaju tvrdnje prema
Likertovoj skali a s kojima se bududi i trenutni stu-
denti suocavaju tijekom upisa na studij i daljnjeg
$kolovanja. Rezultati su prikazani u tablici pomo-
¢u relativnih frekvencija. Istrazivanje se provodilo
na Zdravstvenom veleucili$tu u Zagrebu na uzor-
ku od 200 studenta od ¢ega je bilo 100 redovnih i

100 izvanrednih studenata. Anketni upitnik sadr-
zava slijedece podatke: starosna dob, spol, godina
studija, redovni/ izvanredni studij, $est grupa pita-
nja koja sadrze 5-7 tvrdnji prema Likertovoj skali.

REZULTATI

Istrazivanje je provedeno posebno za redovne i
izvanredne studente da bismo usporedili i uo¢ili
razlike u razmisljanjima.

Pitanje 1.

Zasto ste upisali studij sestrinstva na Zdravstve-
nom veleucilistu?’.

U tablici 1 i 2 navode se glavni razlozi upisa na
Zdravstveno veleuciliste su a koji su Zelja za poma-
ganjem ljudima. Redovni studenti imaju vecu Zelju
za pomaganjem ljudima (57%) u odnosu na izvan-
redne studente (49%). Izvanredni studenti misle da
nije tako lako naci posao u struci (39%), dok redov-
ni studenti oc¢ekuju brzo zaposljavanje (42%). Re-
dovni studenti su zainteresirani za vece usvajanje
znanja iz podrudja sestrinstva (54%). Studenti re-
dovnog studija o¢ekuju bolje plac¢en posao nakon
zavr$etka studiranja (36%). Velika je zainteresira-
nost za bolje radno mjesto i jednih i drugih.

Na kraju pitanja studenti su naveli svoje misljenje
za$to su upisali studij sestrinstva a ono je: volim
posao koji radim i zelim unaprijediti svoje znanje,
volim sestrinstvo kao struku, zbog Europske unije
(EU), zbog uspjeha na drzavnoj maturi, dolazi vri-
jeme kada bez diplome nece imati puno izbora za
rad u struci.

Tablica 1.
ZASTO STE UPISALI STUDIJ SESTRINSTVA NA ZDRAVSTVENOM VELEUCILISTU?
Redovni studenti Potplvmo S€ | Glazem se Djelonjiéno se | Ne slazem Uopc’? se ne
slaZzem slaZzem se slaZzem
Zelja mi je pomagati ljudima 57% 34% 7% 2% 0%
Lakse ¢u pronadi posao 31% 42% 26% 1% 0%
Usvojiti ¢u veca znanja i 54% 38% 8% 0% 0%
vjestine iz podrudja sestrinstva
Radi stjecanja statusa visokog
. 44% 45% 11% 0% 0%
obrazovanja
Zbog dobre place u buduénosti 26% 36% 30% 5% 3%
Zbog radnog mjesta gdje ¢e mi
trebati visoko obrazovanje i 36% 42% 17% 3% 2%
diploma
Zbog prepoznatljivog
nastavnog plana i programa i 14% 26% 36% 13% 11%
tradicije Veleucilista
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Tablica 2.

ZASTO STE UPISALI STUDIJ SESTRINSTVA NA ZDRAVSTVENOM VELEUCILISTU?
Izvanredni studenti Potplvmo Slazem D]elonjlcno vNe Uopave se
se slaZzem se se slazem |slazem se | ne slaZem
Zelja mi je pomagati ljudima 49% 36% 14% 0% 1%
Lakse ¢u pronacdi posao 25% 39% 27% 8% 1%
USVO]I'EI. ¢u veca znanja i vjestine iz 45% 329% 17% 39% 3%
podrudja sestrinstva
Radi stjecanja statusa visokog 350 2% 19% 39 1%
obrazovanja
Zbog dobre place u buduénosti 25% 22% 33% 16% 4%
Zbog radnog m]es'ta. gc.ije ¢e mi trebati 41% 30% 220 6% 1%
visoko obrazovanje i diploma
Zbog prepoznatljivog nastavnog planai | ) o, 29% 41% 17% 3%
programa i tradicije Veleucilista
Tablica 3.
NA KONACNU ODLUKU O VASEM UPISU
NA DODIPLOMSKI STRUCNI STUDIJ IMALA/O JE:
Redovni studenti POtpl}llO Slazem D]e101131cn0 vNe Uopc? se
se slazem | se se slaZem |slazem se| ne slazem
Samostalno sam donijela/o odluku o upisu 76% 18% 5% 0% 1%
Na odluku su utjecali moji roditelji 1% 11% 22% 31% 35%
Na odluku je utjecala moja prijateljica, 0% 504 11% 339% 51%
prijatelj
Na odlul'<u je utjecao moj poslodavac i nova 204 49% 13% 26% 55%
sistematizacija radnog mjesta
Imala/o sam dobar postota}k ocjena i dobre 0% 42% 220 11% 504
rezultate na razredbenom ispitu
N1gd]e se c?rugd]f: nisam uspjela/o upisati 204 4% 9% 20% 65%
osim na taj studij
Tablica 4.
NA KONACNU ODLUKU O VASEM UPISU
NA DODIPLOMSKI STRUCNI STUDIJ IMALA/O JE:
Izvanredni studenti Potplvmo Slazem D]elonzlcno vNe Uopc? se
seslazem | se se slazem |slazem se | ne slazem
Samostalno sam donijela/o odluku o 0 0 0 0 0
upisu 69% 22% 7% 0% 2%
Na odluku su utjecali moji roditelji 7% 9% 22% 26% 36%
Ng.odh'lku je utjecala moja prijateljica, 6% 15% 10% 26% 43%
prijatelj
Na odl'uku je utjecao moj poledavac i 9% 14% 2% 239% 32%
nova sistematizacija radnog mjesta
Imala/o sam dobar postotak ocjena i
. 8% 22% 44% 13% 13%
dobre rezultate na razredbenom ispitu
ngd]e se Qrugd)“e nisam uspjela/o upisati 70 3% 504 26% 599%
osim na taj studij
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Pitanje 2.

‘Na konacnu odluku o Vasem upisu na dodiplom-
ski strué¢ni studij imala/o je?’

U tablici 3 i 4 ve¢ina redovnih i izvanrednih stude-
nata je samostalno upisala studij (76% i 69%) se-
strinstva bez utjecaja ili prisiljavanja drugih (rodite-
lja, prijatelja, poslodavca ili sl.). Na kona¢nu odluku
kod redovnih studenata je utjecao dobar postotak
ocjena (42%) i dobri rezultati na prijamnom ispi-
tu (42%).

Na kraju pitanja studenti su naveli svoje mislje-
nje §to je utjecalo na kona¢nu odluku o upisu na
studij:sadasnji posao, zbog boljeg radnog mjesta.

Pitanje 3.
Sto ocekujete od studija sestrinstva?

U tablici 51 6. prikazano je da redovni i izvanredni
studenti najvise ocekuju da ¢e se upoznati sa najno-
vijim odjelima i suvremenom tehnologijom (43% i
40%). Veca je zainteresiranost studenata redovnog
studija za sudjelovanje u znanstvenim i istrazivac-
kim radovima i projektima (36%). Takoder oceki-
vanja i redovnih i izvanrednih studenata su i ak-
tivno sudjelovanje u vjezbama u zdravstvenoj njezi
(45% i 41%), najvisa kvaliteta u izvodenju nasta-

ve, te potpuna samostalnost iz svih podrucja u se-
strinstvu. Kao najvaznije oc¢ekivanje isticemo pri-
znavanje obrazovanja na budu¢em radnom mjestu
nakon zavrsetka $kolovanja. Studenti ocekuju da ce
nakon zavr$etka posti¢i vece samopouzdanje i us-
pijeh u struci. Za redovne studente, i ne$to manje
za izvanredne bi bilo idealno i slazu se za besplat-
nu mogucnost nastavka studiranja na svim dodi-
plomskim i diplomskim studijima.

Na kraju pitanja studenti su naveli svoje misljenje
$to ocekuju od studija sestrinstva:

— Besplatnu ili jeftiniju literaturu

Pitanje 4.
Nedostatak studiranja na studiju sestrinstva je?

U tablici 7 i 8 prikazano je da kao najveci nedo-
statak studiranja na studiju sestrinstva redovni
studenti navode nemoguc¢nost postizanja najvise
razine obrazovanja-doktorski studij (30%). Izvan-
redni studentima je to nedostatak u 22%. Tako-
der veliki postotak je i na skupo¢i tj. nemoguc-
nosti nastavka besplatnog obrazovanja na svim
dodiplomskim i diplomskim studijima. Redovnim
studentima je najveci postotak odgovora (38%) u
nedostatku studiranja zbog toga $to je percepci-

Tablica 5.
STO OCEKUJETE OD STUDIJA SESTRINST VA?
Redovni studenti Potpuno |Slazem | Djelomi¢no Ne Uopce se
seslazem | se se slazem |slazem se | ne slaZzem
Upoznavanje s najnovijim odjelima i 439% 38% 17% 1% 1%
suvremenom tehnologijom
f:(;l(j) ilicr):;:rilj ;rtéjzrliz:ﬁ;'[;renim i istrazivackim 30% 36% 279% 3% 4%
Aktivno sud‘]elf)vailr'Ue na V)ezban}? u 45% 38% 12% 4% 1%
zdravstvenoj njezi iz svih podrudja
Potpunu samostalnost i priznavanje
obrazovanja na budu¢em radnom mjestu 56% 29% 13% 1% 1%
nakon zavr$etka studija
‘Ijeel)ixlf)lisu kvalitetu u izvodenju nastave i 47% 399 11% 29 1%
i?fé:ﬁlgim rad mentora sa svakim 28% 30% 299 10% 30
Vise samopouzdanja i uspjeha 49% 39% 11% 1% 0%
Moguc¢nost napretka u struci 55% 32% 10% 2% 1%
Besplatnu mogu¢nost nastavka
obrazovanja na svim dodiplomskim i 31% 33% 17% 8% 11%
diplomskim stru¢nim studijima
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Tablica 6.

STO OCEKUJETE OD STUDIJA SESTRINSTVA?

Izvanredni studenti Potplvmo Slazem D]elorrvucno Ne slazem Uopave se
seslazem | se se slaZzem se ne slaZzem

Upoznavanje s najnovijim odjelima i 19% 40% 31% 79 39
suvremenom tehnologijom
Sudjelovanje u znanstvenimi 17% | 26% 43% 11% 3%
istrazivackim radovima i projektima
Aktivno sud')el'ove.tr'l]e na V]ezbarrvl.a u 220 41% 349 1% 2%
zdravstvenoj njezi iz svih podrudja
Potpunu samostalnost i priznavanje
obrazovanja na budu¢em radnom mjestu 40% 43% 12% 3% 2%
nakon zavr$etka studija
‘I:JIZ]Z\glsu kvalitetu u izvodenju nastave i 349% 329 250 8% 1%
Individualni rad mentora sa svakim 19% 31% 35% 12% 39
studentom
Vi$e samopouzdanja i uspjeha 36% 33% 27% 4% 0%
Mogu¢énost napretka u struci 41% 40% 18% 1% 0%
Mogucr}ost ‘razm)enf: studenata sa 13% 22% 32% 19% 14%
studentima iz zemalja EU
Besplatnu mogu¢nost nastavka
obrazovanja na svim dodiplomskim i 28% 17% 21% 13% 21%
diplomskim stru¢nim studijima

Tablica 7.
NEDOSTATAK STUDIRANJA NA STUDIJU SESTRINST VA JE:

Redovni studenti Potpuno | Slazem | Djelomi¢no Ne Uopce se
seslazem | se se slazem | slazem se | ne slaZzem

Nemovguc?qst sud]el(?van!a u z‘nar‘lstvemm 8% 329 35% 19% 6%

i istrazivackim radovima i projektima

Nemogucgost postlzarpa najvise razine 17% 30% 250 229% 6%

obrazovanja- doktorski studij

Nemogucnost nastavka besplatnog

obrazovanja na svim dodiplomskim i 38% 32% 20% 8% 2%

diplomskim stru¢nim studijima

rP::r\lff(l)lrl: broj studenata na jednog 220 28% 31% 149% 506

Ne mogu¢nost razmjene studenata sa o 0 o 0 o

studentima iz zemalja EU 22% 21% 27% 20% 10%

ja studija manje vazna od sveucili$nog. Izvanred-
ni studenti navode kao nedostatak preveliki broj

studenata na jednog mentora (44%).

Pitanje 5.
Cilj Vaseg studiranja je?

U tablici 9 i 10 prikazano je da je redovnim stu-
dentima cilj studiranja poloziti ispite s vi$e znanja
(53%), ve¢om ocjenom u redovitom roku studi-
ranja i ispuniti ocekivanja svojih roditelja (33%),
dok se izvanredni studenti djelomi¢no slazu s
njima. Studenti oba studija Zele posti¢i dovoljnu
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Tablica 8.

NEDOSTATAK STUDIRANJA NA STUDIJU SESTRINST VA JE:

. . Potpuno |Slazem | Djelomi¢no Ne Uopce se
Izvanredni studenti . . . N
se slazem| se se slazem |slaZem se | ne slazem
Nemoguc¢nost sudjelovanja u znanstvenim i 15% 279 40% 13% 50
istrazivackim radovima i projektima
Nemo gucr.lost postlzan} a na).\'flse razine 18% 22% 32% 20% 3%
obrazovanja- doktorski studij
Nemoguc¢nost nastavka besplatnog
obrazovanja na svim dodiplomskim i 37% 28% 20% 7% 8%
diplomskim stru¢nim studijima
Perce:szvlja' studij a kao manje vaznog od 33% 4% 8% 99% 6%
sveudilisnih studija
Preveliki broj studenata na jednog mentora 44% 26% 21% 6% 3%
Ne moguchSt razm']ene studenata sa 21% 24% 33% 10% 12%
studentima iz zemalja EU
Tablica 9.
CILJ VASEG STUDIRANJA JE:
P 1 v D' l oV /4
Redovni studenti otptvmo Slazem | Dje on31cno vNe Uopc? se
se slazem se se slazem |slazem se | ne slazem
Poloziti ispite s viSe znanja, ve¢com ocjenom o 0 0 0 0
u redovnom roku studiranja 53% 34% 10% 2% 1%
Polv(?zm 1sp1t.e be.z obzira naznanje,ocjenui| oo 249% 29% 19% 10%
duzinu studiranja te dobiti diplomu
Steci .c.lovolj nu Vkohcmu znanja i biti prepo- 549% 350 10% 0% 1%
znatljiv na trzi$tu rada
Ispuniti oéekivanja roditelja i okoline 25% 33% 24% 12% 6%
Tablica 10.
CILJ VASEG STUDIRAN]JA JE:
Izvanredni studenti Potplvmo Slazem D]elonjlcno vNe Uopccve se
se slazem | se se slazem |slaZem se | ne slazem
Poloziti ispite s vi$e znanja, ve¢com ocjenom 0 0 o 0 0
u redovnom roku studiranja 31% 27% 34% 7% 1%
Polvc.)zm 1sp1t'e be.z obz1ra.n.a znanje, ocjenu i 20% 249% 26% 17% 13%
duzinu studiranja te dobiti diplomu
Steci dovol; nu kOll?flu znanja i biti 40% 43% 13% 39 1%
prepoznatljiv na trzi$tu rada
Ispuniti odekivanja roditelja i okoline 20% 17% 31% 16% 16%
Tablica 11.
VASE OCEKIVANJE NAKON ZAVRSENOG DODIPLOMSKOG STUDIJA JE:
Redovni studenti Potplvmo Slazem D]elonvucno vNe Uopc? se
se slazem| se se slazem |slaZzem se|ne slazem
Odmabh se zaposliti bilo gdje bez obzira na 199% 250 27% 220 70
struénu spremu ’ ’ ? ’ ’
Odmabh se zaposliti sa svojom sadasnje stecenom 31% 35% 239% 9% 2%
stru¢nom spremom u sustavu zdravstva
Upisati specuahstléklv 'd.l?lomskl stru¢ni studij na 36% 36% 17% 9% 204
Zdravstvenom veleudilistu
Upisati specijalisticki diplomski stru¢ni studij na 0% 18% 14% 31% 17%
drugom fakultetu
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Tablica 12.

VASE OCEKIVANJE NAKON ZAVRSENOG DODIPLOMSKOG STUDIJA JE:

Izvanredni studenti Potplvmo Slazem D]elonjlcno vNe Uopc$ se
seslazem | se se slazem |slaZzem se | ne slaZzem

Odrrvlah se zaposliti bilo gdje bez obzira na 14% 0% 35% 19% 12%

strucnu spremu

Odmah se zaposliti sa svojom sadasnje

steCenom stru¢nom spremom u sustavu 23% 28% 34% 11% 4%

zdravstva

Upls.a.\tl specijalisticki d1p10ms%<‘1 .s,vtrucm 28% 239% 31% 13% 59

studij na Zdravstvenom veleucili§tu

Upls.?tl specijalisti¢ki diplomski stru¢ni 11% 99% 299 350 16%

studij na drugom fakultetu

koli¢inu znanja i biti prepoznatljivi na trzistu rada
(54% i 43%).

Pitanje 6.

Vase ocekivanje nakon zavrsenog dodiplomskog
studija je:

U tablici 111 12. prikazano je da su ocekivanja stu-
denata i na redovnom i izvanrednom studiju dje-
lomic¢no ista, a to je da se odmah zaposle bilo gdje
bez obzira na stru¢nu spremu. Veéina studena-
ta koji ne namjerava upisati diplomski studij zeli
se odmah zaposliti sa svojom sadasnje stecenom
stru¢nom spremom u sustavu zdravstva. Ukupno
njih 61% planira upisati specijalisticki strucni stu-
dij na Zdravstvenom veleucili$tu. Studenti ne na-
mjeravaju upisati diplomski studij na nekom dru-
gom fakultetu.

ZAKLJUCAK:

Istrazivanje je provedeno na jednakom broju re-
dovnih i izvanrednih studenata. Odgovori redovnih
i izvanrednih studenata razlikovali su se u nekim
odgovorima.Percepcija veleu¢ilisnog studija kao
manje vaznog od sveucili$nog je glavni nedostatak
studiranja na studiju sestrinstva. Ukupno 62% stu-

denata planira upisati specijalisticki stru¢ni studij
na Zdravstvenom veleucili$tu. Veliki broj studenata
zeli se zaposliti i uz rad nastaviti svoje skolovanje.
Razvojem i napretkom medicine postavljaju se sve
veci strucni i profesionalni zahtjevi za zdravstvene
djelatnike uklju¢ujuéi medicinske sestre i tehnicare.
Studente svih generacija i profesori trebaju ohrabri-
vati i poticati da usvajaju $to viSe znanja te da time
doprinose $to vecoj uspjesnosti i napretku struke.
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MEDICINSKE SESTRE U OFTALMOLOGIJI:
STRUCNO USAVRSAVANJE I UNAPREPENJE
PRAKSE UNUTAR ZDRAVSTVENOG SUSTAVA RH

Sazetak

Napredak u informatizaciji utjece na stavove, norme
drustva i zdravstvenu zastitu. Informatizacija u se-
strinstvu otvara moguc¢nost medicinskoj sestri u
oftalmologiji da kvalitetnije, kompetentnije i ino-
vativnije pruza zdravstvenu skrb oftalmoloskom
bolesniku. Sestrinstvo i zdravstvena njega u oftal-
mologiji imaju sve ve¢u vaznost za zdravstveni su-
stav RH zbog porasta komplikacija kroni¢nih bo-
lesti, produzenog zivotnog vijeka i stila zivota. U
svom radu medicinske sestre u oftalmologiji mo-
raju djelovati u skladu s kompetencijama i preuzeti
odgovornost za kvalitetu pruzene njege. Na teme-
lju istrazivanja oftalmoloske sestrinske prakse, po-
trebno je utemeljiti sestrinske standarde koji treba-
ju biti u¢inkoviti. Cjelozivotni sustav obrazovanja
osnovna je pretpostavka razvoja oftalmoloske se-
strinske skrbi.

Kljucne rijec¢i: medicinska sestra u oftalmologiji,
obrazovanje, standardi, cjelozivotno ucenje

* Klini¢ka bolnica ,,Sveti Duh®, Zagreb

Uvod

Zdravstvena zastita stanovnistva Republike Hrvat-
ske provodi se na nacelima sveobuhvatnosti, kon-
tinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, a specijaliziranog
pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolni¢koj
zdravstvenoj zastiti (Zakon o zdravstvenoj zastiti,
NN 150/2008). Brojne promjene u zdravstvenom
sustavu utjeCu i na promjene u sestrinstvu. Sestrin-
ska skrb se usmjerava prema holistickom zbrinja-
vanju bolesnika. Kako bi se rijesili identificirani
problemi u sestrinstvu, potrebna je suradnja svih

sudionika i to drzavnih tijela i institucija, posloda-
vaca i zdravstvenih ustanova, sestrinskih organi-
zacija i pojedinaca, kako bi svatko u okviru svojih
ovlasti preuzeo obvezu i odgovornost za rjesavanje
problematike sestrinstva u RH. Problemi kao §to su
nedovoljna zastupljenost viSe razine profesionalaca
u strukturi zaposlenih sestara, nejasne radne uloge
unutar timova za zdravstvenu njegu, nepostojanje
standarda sestrinske prakse, nedefinirane kompe-
tencije medicinskih sestara za provodenje specific-
nih vjestina u pojedinim podrucjima zdravstvene
njege, praksa neutemeljena na dokazima, odnosno
rezultatima istrazivanja iz podrucja prakticiranja
djelatnosti, nedostatna suradnja i podrska poslo-
davca u kontekstu cijelozivotnog obrazovanja samo
su neki od elemenata kojima je opterecena sestrin-
ska praksa sestrinstva u RH (1).

Medicinska sestra u oftalmologiji
u zdravstvenom sustavu RH

Ocekivanja od zdravstvene skrbi oftalmoloskog bo-
lesnika dramati¢no su se promijenila u protekla dva
desetljeca. Medicinske sestre u oftalmologiji osjetile
su potrebu da se prilagode, te razvijaju praksu ute-
meljenu na dokazima kako bi zadovoljile o¢ekivanja
bolesnika i Sire drustvene zajednice. Uloga medicin-
ske sestre u oftalmologiji je poboljsanje zdravstve-
nog stanja bolesnika, podizanje razine svijesti o
nacinima sprecavanja vidnih poremecaja koristeci
obrazovanje i vjestine kao primarni alat. Obrazovne
metode razvijene su kako bi pomogle medicinskim
sestrama u oftalmologiji pri pruzanju edukacije bo-
lesnicima da bolje razumiju proces bolesti i vaznost
lijecenja i sestrinske skrbi (4). Sestrinska skrb oftal-
moloskih bolesnika sve vi$e se usmjerava prema ho-
listickom zbrinjavanju bolesnika (2). Drustvena zbi-
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vanja djeluju na zdravstveno stanje pucanstva i na
potrebe za sestrinskom skrbi, ali i na razvoj znano-
sti koje pridonose razvoju sestrinstva (2). Osim te-
meljnih znanja medicinskim sestrama su za razvoj
profesije potrebna istrazivanja vlastite prakse i pri-
mjena znanja dobivenih tim istrazivanjima.

Medicinska sestra u oftalmologiji mora biti obrazo-
vana i osposobljena da bi mogla zadovoljiti uvijete
za samostalno obavljanje dijagnostickih pretraga i
zdravstvene njege oftalmoloskih bolesnika. Nakon
zavrsetka srednjoskolskog obrazovanja stjece se zva-
nje medicinske sestre/tehnicara opce njege, nakon
zavrsetka dodiplomskog stru¢nog studija stjece se
zvanje medicinske sestre/tehnicara prvostupnice, a
zavr$etkom diplomskog specijalistickog stru¢nog
studija sestrinstva stjece se zvanje diplomirane me-
dicinske sestre.

U proslosti je u okviru Visoke skole u Zagrebu osno-
van smjer medicinskih sestara u oftalmologiji op¢eg
i ortoptickog smjera koja je $kolovala nekoliko ge-
neracija, nakon ¢ega je zadovoljila potrebe za tako
obrazovanim stru¢nim kadrom i prestala sa svojim
djelovanjem. Danas vi$e ne postoje medicinske se-
stre sa navedenim stru¢nim obrazovanjem, a potre-
be za takvim sestrinskim stru¢nim kadrom posto-
je. Istice se potreba za pokretanjem organiziranog
stru¢nog obrazovanja na nivou visokoskolskog su-
stava obrazovanja. Medicinska sestra u oftalmolo-
giji prepoznata je na primarnoj, sekundarnoj i terci-
jarnoj razini zdravstvene zastite, te ovisno o stupnju
stru¢ne spreme proizlaze kompetencije za samostal-
no obavljanje specifi¢nih intervencija u zdravstve-
noj skrbi oftalmoloskih bolesnika.

Standardi u praksi oftalmoloskih medicinskih
sestara

Stendardi sestrinske prakse u oftalmologiji su va-
lidne definicije dogovorene i prihvatljive kvalite-
te zdravstvene njege na svim razinama zdravstve-
ne zastite kojima se prosuduje i evaluira sestrinska
preksa (4). Veliki nedostatak predstavlja neposto-
janje standarda oftalmoloske sestrinske prakse u
RH. Iz tog razloga neophodno je usmjeriti se na
istrazivanje onih podrucja koja ¢e doprinjeti izra-
di smjernica na temelju kojih ¢e se postaviti stan-
dardi. Standardi bi trebali biti izgradeni na nacin
da budu stru¢ni, priznati, prihvaceni te fleksibilni.

Vizija i misija oftalmoloskih medicinskih
sestara

Medicinska sestra u oftalmologiji spremna je za
promjene u skladu sa suvremenim zahtjevima i iza-
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zovima novih tehnologija i informatizacije u zdrav-
stvu. Vrijednosti prema kojima kojima ¢emo pru-
zati oftalmoloske usluge utemeljene su na kvaliteti,
povjerenju, inovativnosti i razumjevanju potreba
nasih bolesnika.

Misija medicinskih sestara u oftalmologiji je pru-
zanje vrhunske usluge u oftalmologkoj skrbi za bo-
lesnika s naglaskom na timskom i individualnom
razvoju, obrazovanju i praksi zasnovanoj na doka-
zima.

Strukovna organizacija medicinskih sestara u
oftalmologiji u RH

Na inicijativu medicinskih sestara/tehnicara u of-
talmologiji 2009.godine osnovano je Drustvo oftal-
mologkih medicinskih sestara/tehnicara u okviru
Hrvatske udruge medicinskih sestara. Svrha osniva-
nja Drustva je okupljanje medicinskih sestara/teh-
nicara s ciljem razmjene znanja i vjestina, te stje-
canje novih znanja iz podrudja zdravstvene njege
oftalmologkih bolesnika. Drustvo predstavlja udru-
zivanje profesionalaca koje odlikuje znanje, intelek-
tualna i individualna odgovornost. Cilj je interdis-
ciplinarno povezivanje svih medicinskih sestara/
tehnicara u oftalmologiji na cijelom teritoriju RH,
te poticanje medusobne suradnje i ostvarivanje
preduvjeta za stru¢no usavrsavanje u oftalmologi-
ji s tendencijom za suradnjom sa sli¢nim strukov-
nim organizacijama na medunarodnoj razini. Kroz
Drustvo kao strukovnu organizaciju poticat ¢emo
razmjenu znanja svim raspolozivim alatima s ciljem
integracije u medunarodne strukovne organizacije
putem on-line komunikacije i u¢enja.

Cjelozivotno ucenje medicinskih sestara u
oftalmologiji

S brzim razvojem novih tehnologija u oftalmolo-
giji mijenjaju se radni i dru$tveni odnosi pa se od
medicinskih sestara u oftalmologiji ocekuje konti-
nuirano pracenje tih promjena i aktivno sudjelo-
vanje. Medicinska sestra mora trajno uciti kako bi
bila u mogucnosti pratiti promjene. Cjelozivotno
ucenje definira se kao aktivnost u¢enja tijekom zi-
vota s ciljem unapredivanja znanja, vjestina i spo-
sobnosti unutar osobne, gradanske, drustvene i po-
slovne perspektive (3).

Cjelozivotno ucenje za medicinske sestre u oftal-
mologiji podrazumijeva:
« stjecanje i osuvremenjivanje svih vrsta sposob-

nosti, interesa, znanja i kvalifikacija u oftalmo-
logiji. Promicanje razvoja znanja i sposobnosti



koje ¢e im omoguciti aktivno sudjelovanje u svim
podru¢jima od vaznosti za sestrinsku profesiju.

« uvazavanje svih oblika ucenja: formalno obrazo-
vanje (npr. te¢aj na fakultetu), neformalno obra-
zovanje (npr. usavrsavanje vjeStina potrebnih na
radnom mjestu), i informalno obrazovanje, me-
dugeneracijsko ucenje (razmjena znanja u rad-
nom okruzenju) (3).

Prednosti cjeloZivotnog ucenja

Profesionalni razvoj struke ovisi o kvaliteti njezi-
nih kadrovskih resursa. Koristenje tih resursa s ula-
ganjem u njihovu kvalitetu primarni su ¢imbenici
razvoja. CjeloZivotno ucenje nije samo oblik obra-
zovanja ve¢ mora postati vode¢im nacelom u kon-
tekstu usvajanja znanja (3).

Zakljucak

Kako mogu medicinske sestre u oftalmologiji do-
prinijeti oftalmolo$koj zdravstvenoj zastiti? Pro-
vodenje sestrinske prakse ili prakticiranje djelat-
nosti u RH obiljezeno je nizom problema na koje
treba usmjeriti posebnu pozornost jer su zahtjevi
koje pred sve zdravstvene djelatnike postavlja su-
vremeni razvoj tehnologije i znanosti sve veci (1).
Svrha je pratiti kretanje oftalmoloske skrbi i o tome
izvjestavati i komparirati ih na medunarodnoj ra-
zini. Neophodno je motivirati medicinske sestre u
oftalmologiji za izvrsnost u pruzanju zdravstvene
skrbi te je potrebno odrediti smjernice koje ¢e us-
postaviti standarde sestrinske prakse. U¢inkovito
koriStenje standarda osigurati ¢e pruzanje visoko
kvalitetne njege oftalmoloskim bolesnicima. Pota-
knuti inicijativu za stru¢nim $kolovanjem potrebi-
tih stru¢njaka, a to su u nasem slucaju medicinske
sestre —ortopticarke, koje bi na temelju stru¢nog

obrazovanje stekle kompetencije i vjestine za pro-
vedbu dijagnostickih i terapijskih postupaka u of-
talmologiji. Zbog velikog interesa srodnih struka
koje apliciraju na to podrucje nuzno je potrebno
osigurati adekvatno obrazovanje kako bi medicin-
ske sestre u oftalmologiji i dalje mogle kompeten-
tno prakticirati znanja koja tradicinalno obavljaju
u zadnjih pedesetak godina. Smatramo da sestrin-
ska profesija ne treba ¢ekati prepoznavanje u drus-
tvu ve¢ kontinuiranim stru¢nim usavr$avanjem ak-
tivno pridonositi unapredenju struke.
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INVAZIVNA PREOPERATIVNA OBRADA BOLESNIKA
S FARMAKOREZISTENTNOM EPILEPSIJOM

UvVOD

Epilepsija je jedna od najc¢es¢ih kroni¢nih neurolos-
kih bolesti. Postavljanje dijagnoze epilepsije primje-
nom stereoelektroencefalograma (SEEG-a) pred-
stavlja inovaciju u lije¢enju farmakorezistentnih
epilepsija. Stereoelektroencefalogram je invazivna
kirurska procedura koja ima izuzetnu dijagnosticku
vrijednost sa ciljem preciznog odredivanja epilep-
togene zone ili zone ishodista epileptickog napada-
ja. Medicinska sestra je neizostavni dio zdravstve-
nog tima koja sudjeluje u sveukupnom zbrinjavanju
pacijenta.

Kljucne rijeci: epilepsija, stereoelektroencefalo-
gram, medicinska sestra

RAZRADA

Epilepsija je paroksizmalni poremecaj funkci-
je sredi$njeg ziv¢anog sustava koji je: rekurentan,
stereotipan te povezan s ekscesivnim, sinkronim i
ogranicenim neuronalnim izbijanjima. Ucestalost
epilepsije je od 0, 5-1%. Postoji mnogo razlic¢itih
klasifikacija epilepsija: prema etioloskim faktori-
ma, prema klini¢koj slici te prema elektroencefa-
lografskoj formi patoloskih valova. Najcesc¢a kla-
sifikacija koja se danas primjenjuje u prakticnom
radu s bolesnicima preporucena je od Internacio-
nalne lige za borbu protiv epilepsije (ILAE, 1981.g),
a temelji se na dvije glavne stavke: lokalizaciji ne-
uralnog izbijanja (lokalni i generalizirani) i klini¢-
koj manifestaciji atake.

Lokalne (zari$ne epilepsije) ograniceno se Sire jed-
nim dijelom mozdane hemisfere, a generalizirane
epilepsije difuzno zahvacaju mozak te se javljaju
konvulzivni i nekonvulzivni napadaji.

Rano postavljanje dijagnoze i lije¢enje prikladnim
antiepileptikom u monoterapiji i optimalnoj dozi
osigurava uspjesnost lijecenja i predstavlja najmanji
rizik za nastanak nuspojava. Farmakorezistentnost
se o¢ituje nezadovoljavaju¢om kontrolom napadaja

uz primjereno odabrana 2-3 standardna antiepilep-
tika ili antiepileptika nove generacije u optimalnim
dozama. Duzi period nezadovoljavajuce kontro-
le napadaja uzrokuje: kognitivne smetnje, nezado-
voljavajucu kvalitetu Zivota, pojava stigmi, snizeno
samopostovanje, ozljedivanje, pove¢ani mortalitet..
Stereoelektroencefalogram je najpreciznija i najsi-
gurnija dijagnosticka procedura za potvrdu epilep-
togene zone mozga i planiranja funkcijske neuroki-
rurgije. Koristi se kao dio invazivne preoperativne
dijagnosticke obrade bolesnika sa epilepsijom koji
usprkos redovitom uzimanju antiepilepticke te-
rapije i dalje imaju ucestale epilepticke napadaje.
Stereoelektroencefalogramom se biljeZi intracere-
bralna EEG aktivnost bez potrebne kraniotomije.
Primijenjuju se duboke elektrode sa visestrukim
kontaktima (5-15 kontakata po elektrodi).

PREDNOSTI
STEREOELEKTROENCEFALOGRAMA
I DUBOKIH ELEKTRODA

Stereoelektroencefalogram primjenom dubokih
elektroda moze obraditi podru¢ja mozga koja su
izvan dometa grid elektroda. Grid je smjesten na
povrsini mozga i dobar je u lokalizaciji povrsinskih
ishodista (surface), ali nije dobar za duboka pod-
ru¢ja mozga (medijalni, temporalni i frontalni re-
zanj).Takoder, SEEG moze pokriti ve¢a podrucja
mozga i monitorirati obje strane mozga.

Indikacije za ovu dijagnosti¢cku metodu su:

« parcijalna epilepsija, (poglavito temporalnog is-
hodista, kriptogena /MR negativna/, potvrdena
lezija mozga koja nije u jasnoj korelaciji sa klin¢-
kom slikom, dvojna patologija.

Preoperativna priprema bolesnika obuhvaca:

— anamneza

— klinicka slika

— interiktalni EEG
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— MR mozga (po protokolu za epilepsiju)
— PET-FDG mozga

— psihologijsko testiranje

— interiktalni i iktalni visednevni VEEG

Video EEG-e monitoriranjem potvrduje se dijagno-
za epilepsije ili neepileptickih napadaja (NEA), vi-
zualizacija fenotipske klinicke slike te precizna di-
jagnoza epilepsije u skladu sa Internacionalnom
klasifikacijom. Ukoliko se radi o epilepsijama par-
cijalnog oblika video EEG omogucuje odredivanje
ishodista napadaja (frontalno, temporalno, parije-
talno, okcipitalno). Ovim dijagnostickim postup-
kom dobivaju se vazne smjernice da ¢e se pacijen-
tu ugraditi duboke elektrode.

Postoje mnogobrojne sestrinske dijagnoze i inter-
vencije znacajne u zbrinjavanju pacijenata kojima
je indicirana dijagnosticka pretraga SEEG primje-
nom dubokih elektroda. Neke od sestrinskih dija-
gnoza su :

Visok rizik za pad u/s smanjivanja terapije antie-
pilepticima

Visok rizik za za nastanak poremecaja raspoloze-
nja, depresija u/s op¢im stanjem

Tjeskoba u/s ishodom bolesti.

Neupucenost u/s tijekom i ishodom bolesti

Medicinska sestra ima vodec¢u ulogu u edukaciji
pacijenta u sljede¢im segmentima :

 Usvajanje znanja o epilepsiji

Neophodno je informirati bolesnika i ¢lanove obi-
telji o bolesti, njenom tijeku i lije¢enju. Epilepsija je
bolest kroni¢nog karaktera. Bolesnik i njegova obi-
telj moraju poznavati ¢imbenike koji mogu prido-
nijeti pojavi epilepti¢kih napada.

« Razumijevanje stanja koja su uvjetovana boles¢u

Napadaji su neugodno iskustvo za promatraca, a
kod bolesnika se nakon napadaja javljaju sram, na-
petost i depresija. Stoga, kod bolesnika treba po-
ticati povjerenje u vrijednost propisanih pravila
(zivotna slika u skladu s bolescu) jer to bolesniku
povecava samopouzdanje i strah od nastanka izne-
nadnog napadaja.

« Nadzor nad ucestalosti napadaja
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Bolesnika treba upoznati s mogu¢nostima vlastitog
utjecaja na smanjivanje broja epileptickih napadaja
i to pridrzavanjem propisane terapije, usvajanjem
odredenog nacina Zivota te izbjegavanjem provo-
kativnih faktora. Na takav se nac¢in napadaji mogu
izbje¢i te se intervali izmedu njihove pojave mogu
znatno produziti.

« Psihosocijalna prilagodba

Cesto su upravo socijalni i psiholoski problemi
veca poteskoca od samog napadaja. Epilepsija nije
prepreka za ¢ovjekov profesionalni razvoj iako je
broj zanimanja djelomi¢no ogranicen. Bolesnici ne
smiju obavljati poslove na kojima bi mogli ozlijedi-
ti sebe ili nekoga iz svoje okoline (npr. visinski ra-
dovi, rad na strojevima, profesionalni vozaci). Naj-
blize poslovne suradnike bolesnik mora upoznati
sa svojom dijagnozom.

ZAKLJUCAK:

Stereoelektroencefalogram je znacajna inovacija
koja je doprinijela lije¢enju farmakorezistentnih
epilepsija. Tijekom dijagnostickog postupka pri-
mjene SEEG-a djelokrug rada medicinske sestre
je veoma specifi¢an i kompleksan. Osim dobrog
poznavanja osobitosti same bolesti i dijagnosticke
procedure do izrazaja dolazi i nacelo pomodi pri
ucinkovitoj prilagodbi samom postupku. Medicin-
ska sestra kontinuirano ostaje uz pacijenta nepo-
sredno nakon ugradnje dubokih elektroda i spa-
janja na aparat. To iziskuje od medicinske sestre
visoku razinu znanja i spremnost na pravovreme-
no poduzimanje adekvatnih intervencija.
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PROCES UNAPREDENJA KVALITETE ZIVOTA
OSOBA SA INKONTINENCIJOM
U KRAPINSKO-ZAGORSKOJ ZUPANIJI

U Krapinsko-zagorskoj Zupaniji SimBex je kao edu-
kator zdravstvenog osoblja i populacije za usposta-
vu sustavne kvalitete zbrinjavanja inkontinencije
potaknut potrebom za vjezbe pri inkontinenciji i
aktivno sudjelovao u uspostavi vjezbi.

Udruga umirovljenika koja kontinuirano vjezba uz
vodstvo fizioterapeuta ukljucila je vjezbe pri inkon-
tinenciji u svoj program vjezbi. Suport za nado-
gradnju kvalitete fizicke aktivnosti i postigli smo
uklju¢ivanjem voditelja fizio i radnih terapeuta pri
Zdravstvenom veleucilistu. Na taj smo nacin pomo-
gli u procesu unapredenja kvalitete Zivota osoba sa
inkontinencijom.

Koordinaciju i suradnju uspostavili smo sa patro-
naznom sluzbom Zupanijskog doma zdravlja koja
aktivno participira u procjeni inkontinencije u po-
pulaciji.

Gradsko drustvo Crvenog kriza sa programom po-
moc¢i u kudi starijim osobama aktivno je u otkri-
vanju, procjeni i pomoc¢i pri rjesavanju problema
inkontinencije, uklju¢ujuéi potrebnu intervenci-
ju djelatnika.

Uo¢ili smo zajednicku brigu u komunikaciji, pazlji-
vom pristupu, analizi, rje$enjima i treningu -vjezbi.
Inkontinencija je veliki problem u populaciji. Oko
100 milijuna ljudi pati od urinarne inkontinencije.
Ucestalija je sa porastom Zivotne dobi, kada dola-
zi do promjena u funkciji stanica, kontroli central-
nog ziv¢anog sistema, hormonalnog balansa i imu-
noloskog odgovora.

Nevoljnim istjecanjem mokrace i stolice dovodi do
organskih, socijalnih i higijenskih poteskoca.
Smanjena razina estrogena, nakon menopauze do-
vodi do promjena na vaginalonom epitelu i epite-
lu tkiva mokracne cijevi. Promjene na tkivu stjen-

ke rodnice, mokrac¢ne cijevi i mokra¢nog mjehura,
dovode do simptoma iritacije mokra¢nog mjehura
$to rezultira pecenjem, ucestalim mokrenjem, po-
ja¢anim nagonom na mokrenje, no¢nim mokre-
njem i inkontinencijom. Sluznica je suha, blijeda i
vrlo osjetljiva.

Dolazi do popustanja napetosti misica, te slablje-
nja vazivnog tkiva zdjelice. Kontrakcije misi¢a dna
zdjelice su slabe. Ti misi¢i sa misi¢ima mokra¢nog
mjehura i mokracne cijevi sudjeluju u zadrzava-
nju mokrace. Strukture s viemenom postaju slabi-
je Sto dovodi do nekontroliranog gubitka mokra-
¢e i stolice.

Smanjena pokretljivost, kognitivne i senzorne po-
teskoce, nedostatak motivacije i okolinski faktori
dodatni su otezavaju¢i faktori koji utje¢u na kon-
tinenciju.

Kod Zena navedenom procesu doprinose porodi,
prilikom kojih dolazi do rastezanja i Sirenja svih
struktura zdjelice, $to kasnije dovodi do slabalje-
nja tkiva. Uz veci broj tezih poroda, ¢imbenici koji
ubrzavaju prirodni tijek slabljenja strukture su ope-
racije u maloj zdjelici, kagalj kod kroni¢nih bole-
sti, tezak fizicki rad i prekomjerna tjelesna teZina.

Bolesniku sa inkontinecijom vazno je pravilno pri-
stupiti. Potrebno je uzeti pravilnu anamnezu i iz
niza poteskoca kod pacijenta ustanoviti da pati
od inkontinecije. Veliki broj bolesnika navodi niz
simptoma vezanih uz urogenitalni trakt ali ne navo-
di inkontineciju. Tu se radi o sramu ili o neznanju.
Pravilno vodenim razgovorom treba se pribliziti
bolesniku i ustanoviti da li se radi o inkontinenciji.
Treba potom uciniti fizikalni pregled koji ukljucu-
je i osnovni neuroloski pregled.

Rade se i osnovne laboratorijske pretrage krvi i
urina.
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UZV i eventualno kontrastne pretrage.

Potrebno je ustanoviti trajanje i razvoj inkontinen-
cije, iskljuciti urogenitalne infekcije. Koli¢ina mo-
krace koje istjece bez kontrole volje ovisi o subje-
tivnoj procjeni pa nema osobitog znacaja.

Urodinamika danas ima vazan klinicki znacaj uz
druge pretrage kao $to su anamneza, fizikalni pre-
gled, endoskopija i radiolo$ka ispitivanja.

Za kontineciju koja se definira kao sposobnost za-
drzavanja mokrace u mokra¢énom mjehuru izme-
du epizoda voljne mikcije, odgovorna je konverzi-
ja tlakova u mokra¢nom mjehuru i uretri.

Za vrijeme punjenja mokra¢nog mjehura tlak nikad
ne prelazi 15 -30 cm vode uz 300 do 450 ml volu-
mena. Tlak u uretri je oko 100 -120 cm vode.

Prilikom mokrenje tlak u mokra¢nom mjehuru po-
raste i istodobno u ureti padne. To nastaje pod utje-
cajem parasimpatikusa koji uzrokuje kontrakcije
detruzora.

Za normalno funkcioniranje mokra¢nog mjehu-
ra vazni su kapacitet mjehura, sposobnost prila-
godbe, osjetljivost, mogucnost kontrakcije i volj-
na kontrola.

Cistometrijom odredujemo te vrijednosti.

Kapacitet mjehura iznosi normalno oko 400 do 500
ml. Mokra¢ni mjehur ima sposobnost prilagodbe.
Porastom volumena istodobno tlak ne raste. Kon-
traktilnost mjehura pokazuje ucestalost i amplitude
kontrakcija. Upotrebom volje dolazi do kontrakei-
ja detruzora, porasta tlaka u mokra¢nom mjehuru
uz istodobni pad tlaka u mokra¢noj cijevi i dolazi
do akta mokrenja.

Za inkontineciju je vazan tlak u uretri.

Uroflow je protok mokrace koji pokazuje brzi-
nu odnosno koli¢inu mokrace u jedinici vreme-
na. Normalni protok kod muskaraca iznosi 20-25
ml/s i25-30 ml/ s kod Zena. Ovo mjerenje je vazno
za dokazivanje opstrukcije.

Elektromiografija pokazuje voljnu komponentu
sfinktera i aktivnost misica zdjelice, ali ne poka-
zuje nam aktivnost glatke muskulature sfinktera.
Veliki problem se javlja kod Zena u obliku stress in-
kontinecije, u Zenskoj populaciji uc¢estalost inkon-
tinecije je pet puta veca.

Stres inkontinecija je nevoljno izlaZzenje mokrace
prilikom kaslja, smijeha, kihanja i podizanja tereta.
Kod urgentne inkontinecije imamo normalne tla-
kove u uretri.

Postoje dva razloga nastanka urgentne inkontine-
cije:
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— hiperosjetljivist detruzora, kada nestabilnost mje-
hura s naglim porastom tlaka nadvlada tlak u
uretri,

— uretralna nestabilnost uz konstantan tlak u mo-
kra¢nom mjehuru.

Najcesce se radi o kombinaciji oba uzroka. Javlja se i
psihogena nestabilnost mjehura koja moze biti iza-
zvana senzornim impulsima(hladnoda, $um vode),
emocionalnim stanjima (strah, uzbudenje) ili ne-
urozama.

Slabost sfinktera je je osnovni uzrok veéine tipova
zenske inkontinecije. Staros¢u misi¢na vlakna po-
pustaju, vezivni sistem popusta. S viemenom popu-
$ta tonus uretre. Prolongirani porodi, epiziotomija,
ucestale urogenitalne infekcije, kirurske interven-
cije u podrucju vrata mjehura te zracenje pridono-
se pojavi inkontinecije.

Inkontinecija ovisi o najvise o kvaliteti sfinktera.

Uspjesnost rjesavanja problema inkontinencije nije
samo spoznaja da je pacijent suh nego i kvaliteta i
komfor Zivota. Vazan je i status mokra¢nog mjehu-
ra. Bolesnici kod kojih je mokra¢ni mjehur izgubio
svoju kontraktilnost i imaju jako oslabljen tonus
uretre teze Ce rijesiti inkontineciju.

Treba imati na umu da inkontineciju mogu uzro-
kovati razna oboljenja, promjene na urogenitalnom
traktu i vanjski faktori. Potreban je bliski kontakt s
bolesnikom, zadobiti njegovo povjerenje, dobiti od
njega sve vazne podatke.

U obradi treba izbjegavati suvi$ne i invazivne pre-
trage. Osnovna je suradnja zdravstvenih djelatni-
ka i bolesnika o kojoj ovisi uspjesna prevencija, di-
jagnostika, lijec¢enje i rehabilitacija.

Kako?

Procjenom inkontinencije, opskrbom odgovaraju-
¢ih upojnih pomagala i uspostavom Kegelovih vjez-
bi i toaletnog treninga.

Edukacijom medicinskog osoblja, patronazne dje-
latnosti, djelatnika u sluzbi pomo¢i u kudi, te pro-
cjenom u ciljnim skupinama.

Patronazne sestre kao savjetnici kontinuirano dje-
luju u zajednici i domu korisnika. Fokusirajuci se
na grupe djeluju na ostvarivanje zdravstveno-soci-
jalnih programa u skrbi za populaciju. Metodama
samopomoci i uzajamne pomoci ukljucuju poje-
dince i grupe na efikasnije podiznje kvalitete Zivota.
Anketom patronaznih medicinskih sestara Zupa-
nijskog doma zdravlja Krapinsko-zagorske zupanije
dobili smo informacije kojima raspolazu u okviru



svoje djelatnosti procjenjujudi stanja inkontinen-
cije u populaciji.

Pitanjem o vrsti i tezini inkontinencije dobili smo
uvid u spoznaje da,

Stres inkontinencija dominira sa 88%

Nagonska je prisutna sa 26%

Refleksna sa 37%

i mjeSovita sa 92, 5%

Pitanjem tko dijagnosticira inkontinenciju dobili
smo podatke da,

dijagnozu inkontinencije postavlja urolog sa 63%
ginekolog sa 59%

lije¢nik PZZ sa 7, 4%

i neurolog sa 48 %

Moguc¢nosti zbrinjavanja pomagalima:

potpuno zbrinuti 85 %

djelomicno 14,8 %

Odgovarajuc¢e pomagalo prema stvarnim potreba-
ma, tezini inkontinencije i vrsti pomagala: odgova-
rajuce pomagalo ima 74 %

neadekvatno 25,9 %

Poznavanje problematike i potrebe za novim spo-
znajama,

S problemom su dovoljno upoznate, ali traze i do-
datna specifi¢na znanja iz podru¢ja menadzmen-
ta za pojedine tipove inkontinencije 92, 5 patro-
naznih sestara

Nisu dovoljno upoznate i ne traze te spoznaje 7,4 %
Kvaliteta Zivota znacajno se moze podi¢i uz lijece-
nje, radom na muskulaturi, kroz vjezbe te planski
osmisljene aktivnosti treninga misi¢a dna zdjelice.

Plan intervencije se postavlja po procjeni stanja mi-
$i¢a dna zdjelice. Treningom misi¢a podize se nji-
hov tonus, poboljsava izdrzljivost, a time i vrijeme
izmedu spontanog i kontroliranog mokrenja i iz-
mokravanja.

Ako bismo zanemarivali problem inkontinencije
u populaciji doveli bismo do stanja odustajanja od
drustvenih aktivnosti/ izolaciju, zatvaranje u svoju
intimu. Stoga je otkrivanje pravog stanja proble-
ma u populaciji prvi zadatak Savjetovalista SimBex.
Predavanja, tecajevi, tribine i suport u vjezbama
ciljnih skupina velika su pomo¢ u rjesavanju ovog
vaznog problema.

U Krapinsko-zagorskoj Zupaniji postoji povezanost
Doma zdravlja, patronaze, Crvenog kriza, sluzbe
pomoci u ku¢i, Udruge umirovljenika i edukatora
na rje$avanju kvalitete Zivota osoba sa problemom
inkontinencije.

Inplementacija znanja u praksu i podizanje kvalite-
te u procesima unapredenja, sigurno ¢e naci mjesto
u organiziranom i sustavnom pristupu u primar-
noj zdravstvenoj zastiti. Sa dobrom komunikacijom,
jasnim kompetencijama i dobrom koordinacijom
raste povjerenje i poStovanje, $to ¢e imati pozitiv-
nog odraza na kvalitetu Zivota nasih bolesnika.
Postizanje izvrsnosti prirodni je cilj zvanja i profe-
sije medicinske sestre.
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UPORABA NEUROSTIMULATORA KOD KRONICNE
NEIZLJECIVE BOLI

Bol je neugodan osjetilni i emotivni doZivljaj pove-
zan sa stvarnim ili mogucim ostecenjem tkiva. Di-
jeli se na akutnu i kroni¢nu, a kroni¢na bol pred-
stavlja problem i izazov u terapijskom smislu te
uzrokuje brojne simptome i psihofizicke promje-
ne bolesnika. Uz razne druge postupke ublazava-
nja boli ukljucujuci i sestrinske intervencije danas
se pojedini oblici kroni¢ne boli mogu lijeciti ugrad-
njom neurostimulatora. Neurostimulator $alje niske
razine elektri¢ne energije izravno na Zivc¢ana vla-
kna ili neurone (DBS), sastoji se od ugrafienog puls
generatora (IPG) sa punjenom baterijom, vodstva
(lead) - Zicom izolirano olovo sa Cetiri elektrode i
nastavka (extension) - izolirana zica koja povezu-
je vodstvo sa generatorom. DBS se postavlja ste-
reotaktickim navodenjem u lokalnoj anesteziji na
odredene anatomske strukture mozga ovisno o di-
jagnozi te se stimulacijom provjeri polozaj i spoji
sa IPG-om koji se ugradi supkutano. Postoperativ-
no je moguca blaga dezorijentacija i pospanost te
op¢e neurokirurske komplikacije i neke psihijatrij-
ske nuspojave. U suradnji s neurologom postope-
rativno se vrsi prilagodba razine stimulacije i tera-
pije, zamjena baterije svakih 3-5 godina. Lijecenje
smanjuje simptome Parkinsonove bolesti za 25-75
%, smanjuje simptome kod kinetickog tremora do
80 % te omogucuje smanjenje doze lijekova.

Cilj: prikazati uspjesnost lijecenja DBS-om.
Metode: pracenje slucajeva kojima je postavljen
DBS u periodu 2009.- 2010. U KB Dubrava®
Rezultati: prikazani su u filmu i prezentaciji.
Klju¢ne rijeci: bol, tremor, stimulacija.

Zakljucak: bolesnik dobro podnosi proceduru, ako
je dobro informiran i psihic¢ki pripremljen, medi-
cinska sestra svojim stru¢nim znanjem moze pre-
venirati ili pravovremeno otkriti prve znakove koji
upucuju na pojavu komplikacija, kvalitetna komu-
nikacija izmedu bolesnika i svih ¢lanova medicin-
skog tima smanjuje ucestalost komplikacija, te bo-
lesniku daje sigurnost.

BOL

Bol je osjecaj prenesen od osjetilnih Zivaca kroz
lednu mozdinu i prema osjetnom podrudju mozga,
gdje se osjecaj dozivljav. Prema Medunarodnoj
udruzi proucavanja boli definirana je kao “neugod-
no osjetno i osjecajno iskustvo povezano s pravom
ili potencijalnom ozljedom tkiva, ili uvjetovano tom
Stetom ili ozljedom™

PODJELA BOLI:
AKUTNA BOL

je obi¢no uzrok oste¢enja mekog tkiva, infekcije i/
ili upale

obi¢no se istovremeno lijeci lijekovima ili odgova-
raju¢im tehnikama koje otklanjaju uzrok boli, ili
odgovaraju¢im tehnikama kojima kontroliramo
osjecaj boli (analgetici).

akutna bol sluzi kao alarm na ozljedu ili o$tece-
nje tijela

KRONICNA BOL

Moze se pojaviti bez ikakvog ocitog uzroka ili kao
posljedica razvijajuce bolesti ili neravnoteze.

Ovaj poremecaj moze okinuti mnogobrojne psi-
holoske probleme koji zbunjuju bolesnika i pru-
zatelja zdravstvene njege, $to dovodi do razlic¢itih
dijagnoza i bolesnikova osjecaja bespomocnosti i
beznadnosti.

Ponekad kroni¢na bol moze imati psihosomatski
ili psihogen uzrok.

Kroni¢nom se boli obi¢no smatralo bol koja traje
dulje od 6 mjeseci. Danas se definira kao “bolest
boli”. Njeno podrijetlo, trajanje, ja¢ina i specifi¢ni
simptomi variraju. Jedina stalna ¢injenica koja prati
kroni¢nu bol jest da se, kao poremecaj, ne moze
shvatiti na isti nacin kao akutna bol.

U nekim sluc¢ajevima neuspjesno lijecenje akutne
boli moze dovesti do razvijanja kroni¢ne boli.

U bolesnika s kroni¢nim bolima koji se ne mogu
ublazavati medikamentoznom ili drugom nekirur-
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$kom metodom ugradnja NS najmanje je invazivna,
ali vrlo uc¢inkovita neurokirurska terapija.

POVIJEST NEUROSTIMULATORA (DBS)

Razvio se u Francuskoj 1987. g. Do danas vise od
35 000 pacijenata iz cijelog svijeta ima DBS elektro-
de ugradene u mozak, u SAD-u postoji 250 centa-
ra koji obavljaju operaciju, 1997. g. DBS koristi se
kao tretman za tremor, 2002. g. Parkinsonova bo-
lest, 2003. g. distonija, 2005. g. lijec¢enje velikih de-
presija, 2007. g. ugradnja DBS u Hrvatskoj

DBS se vie ne smatra eksperimentalnim ali se jo$
uvijek koristi kao drugi ili tre¢i - line tretman (in-
vazivna)!

Rezerviran za bolesnike sa relativno naprednim slu-
¢ajevima bolesti

NEUROSTIMULATOR je mozgovna ili mozda-
na stimulacija.Salje niske razine elektri¢ne energi-
je izravno na vlakna Zivca

Sastoji se od tri dijela:

1. IPG (Implanted pulse generator)
2. Nastavak (The extenssion)

3. Vodstvo (The lead)

IPG (Implanted pulse generator) je ugradeni puls
generator sa punjenom baterijom (pacemaker), ba-
terija traje 3-5 god. Telemetrijski programiran ure-
daj pruza uvid u trajanje baterije te pravovremenu
zamjenu jedinice prije ispraznjenja baterije
Nastavak (The extenssion) je izolirana zica koja po-
vezuje vodstvo sa IPG-om, koja krece od glave, sa
strane na vratu, iza uha do IPG koji je smjesten pot-
kozno, ispod klju¢ne kosti, u lumbalnom dijelu kra-
ljesnice i u abdomenu.

Vodstvo (The lead) je Zicom izolirano olovo sa ce-
tiri elektrodice

UPOTREBA NEUROSTIMULATORA
U KB“DUBRAVA*

U KBD S$est bolesnika s dijagnozom “failed back
surgery syndrom” ugraden je u podrucje lumbal-
ne kraljesnice.U osam bolesnika s Parkinsonovom
bolesti, dvije bolesnice s distonijom, dva bolesnika s
dijagnozom talamickog sindroma i parcijalne avul-
zije pleksusa ugraden je iznad motorickog korteksa.

SVRHA “DBS je lijecenje bolesnika ¢iji simptomi
ne mogu biti adekvatno kontrolirani s lijekovima,
zatim lije¢enje neuroloskih simptoma, Parkinso-
nove bolesti npr. ukoc¢enost, krutost, tremor, uspo-
rena kretnja itd. Zatim kineticki tremor, distonija,
epilepsija i fantomskih boli.
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PRIMJENA DBS - a

Primjena kod kinetickog tremora - elektroda DBS
nalazi se u jezgri talamusa, a smjestaj elektrode kod
distonije i simptoma Parkinsonove bolesti (bradi-
kinezija/akinezija, tremor) nalazit ¢e se u globusu
pallidusu ili subtalamickoj jezgri.

TEHNIKA OPERACIJE

1. Postavlja se stereotakticki okvir u lokalnoj ane-
steziji i potenciranoj analgeziji, te se daje blagi
sedativ kako bi se olaksala anksioznost pacijen-
ta.

2. Snimanje magnetske rezonacije (MR) mozga

3. Odredivanje ciljne tocke prema neuroanatom-
skim strukturama mozga pomocu Stealth Sta-
tion-a

TEHNICKI ZAHVAT UGRADNIJE ELEKTRODA

- radi se obostrana trepanacija ispred koronarne su-

ture, uvodi se elektroda, zatim radi se makrostimu-

lacija u loalnoj anesteziji pri nazo¢nosti neurologa

u operacijskoj dvorani.Tijekom operacije neuroki-

ruski tim i pacijent komuniciraju. U op¢u aneste-

ziju pacijent ide tek kod postavljanja IPG - a. MR
mozga radi neposredno nakon ugradnje

POTENCIJALNE KOMPLIKACIJE

Krvarenje: Asimptomatsko intrakranijalno krvare-
nje (10 %), simptomatsko intrakranijalno krvare-
nje (2%), infekcija (6%), napadaji (3%), glavobolja
(25%), rizici opce anestezije, neuropsihijatrijske nu-
spojave (apatija, halucinacija, kognitivna disfunkci-
ja), depresija i rizik smrti je manji od 1%
POSTOPERATIVNA SKRB - pratiti otekline, mo-
guca blaga dezorijentiranost i pospanost. Pacijent
se nekoliko puta sastaje sa neurologom zbog prila-
godbe stimulacije. Baterija se mijenja svakih 3-5 g.
malom incizijom kao ambulantni postupak. Lije-
kovi se prilagodavaju nakon operacije, (smanjenje
levodopa kod PD).

SESTRINSKE DIJAGNOZE

1. ANKSIOZNOST

CILJ

— bolesnik ¢e razumijeti razloge odredenih inter-
vencija

— bolesnik ¢e biti informiran o redosljedu pripre-
me za operacijski zahvat

— anksioznost ¢e biti minimalizirana i kontrolirana

INTERVENCIJE

— razgovarati s bolesnikom

— slusati i razumijeti bolesnika



— individualni pristup bolesniku

primjena sedativa ordinirani od strane lije¢nika

ukljuciti ¢lanove obitelji tako da i oni sudjeluju
.PROMJENA STANJA SVIJESTI U/S S
OPERATIVNIM ZAHVATOM
CIL)

— svaka promjena stanja svijesti bit ¢e na vrijeme
uocena

\S]

— svi vanjski ¢initelji koji mogu utjecati na pro-
mjenu stanja svijesti bit ¢e svedeni na najmanju
razinu

INTERVENCIJE

— vitalne funkcije prate se svakih 15 do 30 minuta
— pracenje motorickih i senzornih aktivnosti

— primjetiti patoloske neuroloske znakove

— orijentirati bolesnika u vremenu i prostoru

— svaku promjenu dokumentirati u plan

3. GLAVOBOLJA U/S S CEREBRALNIM
KRVARENJEM

CILJ

— bolesnik ¢e osjecati manji intenzitet boli, na skali
boli od 0 - 5, intenzitet boli bit ¢e 3

INTERVENCIJE

— prepoznati tip, lokalizaciju i specifi¢ne karakte-
ristike glavobolje

— ukloniti vanjske ¢imbenike koji pojacavaju gla-
vobolju (buka, svijetlo)

— primjeniti analgetike ordinirane od strane lijec-
nika

— evaluirati odgovor na primjenu analgetika

REZULTATI

— Smanjenje simptoma kod PD za 25-75 %

— Smanjenje simptoma kod kinetickog tremora do
80 %
— Smanjenje doza lijekova
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RECENZIJE

Istrazivacki rad je glavna smjernica kroz koju se-
strinstvo moze biti istinski prepoznato kao struka s
utemeljenim i djelotvornim rjesenjima za pacijen-
ta, njegovu obitelj, same medicinske sestre i zdrav-
stveni sustav u cijelosti. Istrazivanja nam mogu dati
odgovore na pitanja poput: Zasto se odredena se-
strinska intervencija upotrebljava? Koji je rezultat
primjene tog postupka? Bi li neka druga interven-
cija bila djelotvornija? Kako mozemo primijeniti
rezultate istrazivanja u praksi? Stoga je bilo kakav
poticaj razvoju istrazivackog rada u hrvatskom se-
strinstvu hvale vrijedan. Iako jo$ u fazi razvoja,
istrazivacki rad u sestrinstvu je sve vi$e prihvacen,
i ovakve konferencije ohrabruju sestre da se i one
okus$aju u provjeri nekih svojih zapazanja.

Citaju¢i radove prijavljene za konferenciju svaka-
ko se stjece dojam da medicinske sestre idu u korak
s vremenom; teme radova vrlo su zanimljive, ak-
tualne i raznolike te pokrivaju razli¢ita podrucja
sestrinstva. Neke od tema osvréu se na koristenje
nove tehnologije, prevenciju bolnickih infekcija, is-
pitivanje stavova prema sestrinstvu danas, prezen-
taciju novih postupnika, obiljezja kvalitetnih edu-
katora, “nove” bolesti, mobing itd. Op¢a ideja koja
se provlaci kroz ve¢inu radova, bilo preglednih, bilo
istrazivackih jest osvijestenost potrebe za perma-
nentnim obrazovanjem i daljnjim usavr$avanjem
vjestina. Pri tome se ne zazire od koristenja sazna-
nja iz drugih podrucja znanosti, kao $to su psiholo-
gija ili filozofija, $to je vrlo prikladno danasnjem ak-
tualnom multidisciplinarnom pogledu na problem.

Razmjena informacija i iskustava medu sestrama od
izuzetne je vaznosti, a za to je konferencija kao naj-
veci skup sestara u Hrvatskoj idealna prilika. Izloze-
ne teme svakako e pridonijeti pobolj$anju kvalitete
rada sestara u Hrvatskoj i daljnji su poticaj sestra-
ma za rast i razvoj, i struke, ali i osobni. Svakako se
nadam da ce se, sad ve¢ tradicionalna, konferenci-
ja odrzavati i dalje i tako pruziti priliku jo§ mno-
gim sestrama da podijele s kolegama svoja zapaza-
nja, promisljanja ili rezultate istrazivanja.

Olivera Petrak, prof.

Od sredine proslog stoljeca do danas primjetan je
brz tehnoloski razvitak i napredak u medicini, $to
ima utjecaj i na sestrinsku praksu. Danas, sustavi
podrske u upravljanju zdravstvenom njegom omo-
gucuju primjenu tehnoloskih dostignuca uz nagla-
$avanje osnovne uloge sestrinstva — brige i skrbi
za ljude.

Citajudi radove pristigle za tisak u Zborniku radova
11. Konferencije medicinskih sestara ,, Hrvatsko
sestrinstvo ususret Europskoj Uniji“ uocava se da
su sestre na dobrom putu te da prakticiranjem se-
strinske skrbi na sustavan nacin $to je ¢imbenik za
postizanje nuznih promjena, poboljavaju skrb za
pacijente i njihovo zadovoljstvo. Uskladenost hrvat-
skog i evropskog sestrinstva je tema o kojoj se vode
brojne rasprave u sestrinskim krugovima i stoga
je itekako vazno postizanje konsenzusa o kompe-
tencijama, razinama obrazovanja, obrazovnoj ver-
tikali i sl. Posebnu vrijednost predstavljaju radovi
studenata kojima se ocrtava stvarnost Hrvatskog se-
strinstva sa studentskog stajalista, a koje je vazno i
edukatorima i sestrama u zdravstvenim ustanova-
ma kako bi unaprijedile obrazovni proces i omo-
gucile $to bolju socijalizaciju studenata u profesiju.

Sestrinstvo se nije razvijalo kao profesija sama po
sebi, ve¢ je slijedilo smjernice globalnog drustvenog
razvoja i dostignuca u medicini, pri ¢emu je posta-
jalo sve zaokupljenije potrebama lije¢nika koji su
sve vide tehnickih zadataka prenosili na sestre. Zbog
toga sestre postaju nezadovoljne nedovoljno jasno
definiranom ulogom, neprepoznatim doprinosom
cjelokupnoj zdravstvenoj zastiti i nepovoljnim po-
loZzajem u zdravstvenim ustanovama. Sestre pre-
ispituju vlastite stavove i praksu kako bi §to bolje
uskladile sestrinsku skrb sa sustavom vrijednosti na
kojem se sestrinstvo temelji. Uz formalno specijali-
sticko diplomsko stru¢no obrazovanje i stru¢ni ra-
dovi kroz izu¢avanje zdravstvene njege, komunika-
cijskih vjestina, etickih i pravnih aspekata profesije,
istrazivacki rad i rukovodenje, vazan su ¢imbenik
za postizanje potpune autonomnosti te prerastanje
sestrinstva iz statusa zanimanja u profesiju.

Mr. sc. Biserka Sedié
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AMBALAZA ZA PRIKUPLJANJE
OPASNOG OTPADA

Ambalaza je izradena od kvalitetnog
materijala (PP COPO), te je pogodna za
zbrinjavanje svih vrsta opasnog
otpada, spaljivanjem bez emisije
stetnih plinova ili drugim nacinima r
neutralizacije otpada. e
Poklopei su osmisljeni za sigurno
odlaganje otpada u posude (igle,
skalpeli, pipete i ostali sitni medicinski
otpad).

Kanta 20 | MO

Kante su prikladne za upotrebu u
lijeénickim ambulantama, laboratorijima,
na bolnickim odjelima i slicno.

Posude su dimenzijama prilagodene
raznim namjenama, a oZnacene su
bojama poklopaca i tiskanim oznakama
prema naputku Ministarstva zdravstva

RH, sukladno preporuci WHO.
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A.MENARINI

diagnostics
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Zahvaljujemo se svima koji su na bilo koji nacin dali svoj doprinos
organizaciji konferencije, a posebno:

A.MENARINI diagnostics d.o.o.
Algebra uciliste
Algoritam
Aroma vita d.o.o.
Beiersdorf d.o.o
Biofarm d.o.o0.
Glas Koncila
Gornji Grad d.o.o.
Grand hotel ,,Adriatic, Opatija
Kadulja A. M. d.o.o.
Led Art d.o.o.
MCS Grupa d.o.0.
Medical intertrade d.o.o.
Milsing d.o.o.
Preplam d.d.
Simbex d.o.0.
Skolska knjiga Zagreb
Uriho d.o.o.
Ustanova za zdravstvenu njegu i rehabilitaciju DOMNIUS
Ustanova za Zdravstvenu njegu u kuéi Corluka

Zdravstvena ustanova za njegu i rehabilitaciju Zorica

ORGANIZACIJSKI ODBOR






