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oPIs

Odluéivanje predstavlja stalan proces u poslovnom, ali i u privatnom Zivotu, sastavljen od niza
medusobno povezanih aktivnosti, ¢iji je krajnji cilj donosenje odluke. Dono$enje odluka oznadava
temelj upravijanja, $to moZemo pojasniti tako da se odlugivanje predstavi kao kompleksna funkcija
menadZmenta. DonoSenje odluka bitno je za sestrinsku praksu, medicinska sestra za vrijeme svog
radnog vijeka nerijetko dolazi do pojedinih problema i situacija kad je potrebno na temelju podataka
donijeti pravilnu i kvalitetnu odluku. Proces odlucivanja u velikoj mjeri ovisi o &imbenicima o kojima na
koncu ovisi i kvaliteta konaéne odluke. Cimbenici na primjer mogu biti ogranicenja u odlugivanju, a
najces¢a ogranicenja koja se javljaju u procesu odlugivanja jesu ogranicenost sredstvima, vremenom
te informacijama. U mnogim literaturama se spominje dono$enje odluka medicinskih sestara na
temelju intuicije, rasudivanja i racionalnog odlu¢ivanja. S obzirom da Intuiciju nazivaju i “Sesto ulo”
brojna literatura govori o tome kako medicinske sestre najces¢e svoje odluke donose na

temelju intuicije. Cilj ovog rada je ispitatiimafi‘razlike u donoSenju odluka izmedu medicinskih sestara
s obzirom na struénu spremu te postojili razlika u naéinb\donoﬁenja odluka izmedu patronaznih
sestara, medicinskih sestara iz kuc{e njege‘i’?riéb'fginskih SQstara u bolnici.
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prenesenom znanju i vjeStinama koje sam stekla studirajuci, posebno se zahvaljujem mentorici
izv.prof.dr.sc. Marijani Neuberg na savjetima, podrsci, motivaciji, razumijevanju i velikoj pomo¢i

pri izradi diplomskog rada.

Zahvaljujem se ravnateljici Dzzz Ispostava Dugo Selo Sunéani Zutekovié, glavnoj sestri Heleni

Drpi¢, te svim kolegicama i kolegama na strpljenju i podrsci tijekom mojih izbivanja sa posla.

Zahvaljujem se mojim dragim kolegicama i kolegama koje sam upoznala tijekom studiranja i svim
¢lanovima obitelji i prijateljima koji su bili velika potpora i bodrili me kroz ove 2 godine, posebno

mojoj mami koja se na majcinski nacin brinula i molila za mene.

Najvise se zahvaljujem mojem muZzu koji je preuzeo veliki dio mojih obaveza dok sam ja
bila odsutna, te prilagodio svoje obaveze i nacin zivota tijekom ove 2 godine i kéeri koja je mojim
studiranjem osvijestila vaznost ucenja 1 osnazila Zelju za visokim obrazovanjem, bez njihove

pomoci ne bi uspjela na vrijeme Sve odraditi 1 poloZiti sve ispite.



Sazetak

Uvod i cilj: Odlucivanje predstavlja stalan proces u poslovnom, ali i u privatnom zivotu,
sastavljen od niza medusobno povezanih aktivnosti, ¢iji je krajnji cilj donosenje odluke. DonosSenje
odluka bitno je za sestrinsku praksu. Medicinske sestre i tehnicari (u daljnjem tekstu: medicinske
sestre) tijekom svog radnog vijeka ¢esto se susrecu s pojedinim problemima i situacijama kada je
potrebno na temelju podataka donijeti ispravnu i kvalitetnu odluku. Patronazne sestre i sestre koje
rade u zdravstvenoj njezi u kuéi obilaze pacijente u njihovim domovima te nisu u mogucénosti
savjetovati se s timom koji radi na bolnickom odjelu niti se osloniti na medicinsku tehnologiju
dostupnu za pracenje stanja pacijenata u bolnici. Patronazna sestra i sestra koja radi u zdravstvenoj
njezi u kuc¢i mora posjedovati veliko znanje te se ponekad osloniti na intuiciju ili prosudivanje
kako bi mogla pravilno postupiti u situacijama koje zahtijevaju Zurnu reakciju.

Cilj ovog rada je ispitati postoje li razlike u donosenju odluka izmedu medicinskih
sestara s obzirom na stru¢nu spremu te postoji li razlika u nac¢inu donosenja odluka izmedu
sestara koje rade u patronaznoj sluzbi, ustanovi za zdravstvenu njegu u kuéi i u bolnickom
sustavu.

Metode: Istrazivanje je provedeno kvantitativnom istrazivatkom metodom i ukljucilo je
328 sudionika. U svrhu istrazivanja koriSten je anketni upitnik sastavljen od ukupno 20 pitanja.
Prvi dio upitnika odnosio se na sociodemografske karakteristike sudionika, kao §to su spol, dob,
stupanj obrazovanja, radni staZ i djelatnost u kojoj sudionici trenutno rade. Drugi dio upitnika
obuhvacao je tvrdnje vezane za postupke medicinskih sestara povezane s nacinima donoSenja
odluka.

Rezultati: Medicinske sestre su iskazale da patronazna sluzba i zdravstvena njega u kuci
zahtijevaju visu razinu obrazovanja jer one moraju samostalno donijeti ispravnu odluku za
pacijenta i njegovu obitelj. Sudionici takoder isticu kako pravilno i kvalitetno donoSenje odluka
uzrokuje vecu razinu stresa, s naglaskom na kvalitetne komunikacijske vjeStine i razvijenu
empatiju prema pacijentu.

Zakljucak: Sestrinstvo je profesija koja zahtijeva kontinuirano usavrSavanje zbog sve
zahtjevnijeg zdravstvenog sustava i kompetencija koje se traZze od medicinskih sestara.
Profesionalnost, empatija, komunikacijske vjestine te eticko postupanje prema pacijentima, bez
obzira na spol, dob i rasu, ono su $to medicinsku sestru ¢ini jedinstvenom 1 kvalitetnom.
Kontinuirano usavr$avanje vjestina i visa razina obrazovanja olaksavaju donosenje odluka koje
su klju¢ne za pacijenta i njegovu obitel;.

Kljuéne rijeci: patronazna sestra, sestra iz kuéne njege, nacini odlucivanja, intuicija,

prosudivanje, racionalno odlucivanje.



Summary

Introduction and goal: Decision-making is a constant process in both professional and
personal life, consisting of a series of interconnected activities, whose ultimate goal is to make a
decision. Decision-making is essential in nursing practice. Nurses and technicians (hereinafter
referred to as nurses) often encounter various problems and situations during their working lives
where it is necessary to make correct and quality decisions based on data. Patronage nurses and
home care nurses visit patients in their homes and are not able to consult with a team working on
a hospital ward or rely on medical technology available for monitoring the patient's condition in
the hospital. A patronage nurse and a home care nurse must possess extensive knowledge and
sometimes rely on their intuition or judgment to act correctly in situations that require urgent
reaction.

The aim of this study is to examine whether there are differences in decision-making
between nurses based on their level of education and whether there is a difference in decision-
making methods between nurses working in patronage health services, home health care
facilities, and the hospital system.

Methods: The research was conducted using a quantitative research method and included 328
participants. For the purpose of the study, a survey questionnaire consisting of 20 questions was
used. The first part of the questionnaire related to the sociodemographic characteristics of the
participants, such as gender, age, level of education, work experience, and the sector in which
the participants currently work. The second part of the questionnaire addressed statements
regarding nurses' procedures related to decision-making methods.

Results: Nurses indicated that patronage health services and home health care require a higher
level of education because they need to independently make the right decisions for the patient
and their family. Participants also pointed out that proper and quality decision-making leads to a
higher level of stress, with an emphasis on strong communication skills and developed empathy
towards the patient.

Conclusion: Nursing is a profession that requires continuous improvement due to the
increasingly demanding healthcare system and the competencies required of nurses.
Professionalism, empathy, communication skills, and ethical behavior towards patients,
regardless of gender, age, or race, are what make a nurse unique and high-quality. Continuous
skill development and higher levels of education facilitate decision-making, which is crucial for

both the patient and their family.

Keywords: patronage nurse, home care nurse, decision-making methods, intuition, judgment,

rational decision-making.



Popis koriStenih kratica

HKMS Hrvatska komora medicinskih sestara
NIPDS Nurse Intuition Patient Deterioration Scale- skala za procjenu stanja pacijenta na

temelju intuicije med.sestre

NEWS Nacionalni rezultat ranog upozorenja pogorsanja kod pacijenata

MEWS Modificirani rezultat ranog upozorenja

REMS Rapid Emergency Medicine Score - skala za procjenu hitnih stanja

GCS Glasgow Coma Scale- Glasgow ljestvica procijene stanja svijesti prilikom gubitka
svijesti

Sp02 Saturacija

APACHE Il Mjeri ozbiljnost bolesti koja se temelji na trenutnim fizioloskim mjerenjima
OASIS ljestvica za procjenu ozbiljnosti i funkcionalnog o$tecenja povezanih sa

simptomima anksioznosti i depresije

MODS Sustav bodovanja koji se koristi za procjenu ozbiljnosti disfunkcije vise organa
JIL Jedinica intenzivnog lijeCenja

HZZO Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

HKO Hrvatski kvalifikacijski okvir

EBN Evidence Based Nursing- praksa utemeljena na dokazima

SPSS Statistical Package for the Social Sciences — statisticki paket za drustvene znanosti
N Uzorak

M Aritmeticka sredina

SD Standardna devijacija

r koeficijent korelacije

p p- vrijednost

Min najmanji rezultat

Max najveci rezultat

EBM Evidence Based Medicine
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1. Uvod

Sestrinstvo, kao organizirana djelatnost, ima svoje korijene u dalekoj proslosti.

Florence Nightingale je utemeljila moderno sestrinstvo i otvorila prvu Skolu za medicinske sestre.
Danasnje moderno sestrinstvo isti¢e edukaciju kao prioritet u Zivotu medicinske sestre/tehnicara,
a edukaciju trebaju voditi visoko obrazovane medicinske sestre/tehniari na svim razinama
obrazovanja. Medicinske sestre moraju postivati eticki kodeks koji ima pet osnovnih nacela,
,»Nacelo postivanja bolesnika, nacelo odgovornosti prema radu, svojim postupcima i propustima,
i to bez obzira na savjete ili upute drugih stru¢njaka, nacelo skrbi za bolesnike, nacelo postivanja
zakona i nacelo odnosa prema Hrvatskoj komori za medicinske sestre (HKMS)”. Koristenje
etickog kodeksa se preporuca u svakodnevnoj praksi, sestrinskim istrazivanjima i obrazovanju.
Strucnost i djelovanje u skladu s kodeksima te tradicionalne eticke vrijednosti pomazu
profesionalcu u dvojbama i svakodnevnim moralnim dilemama u cjelokupnom procesu
zdravstvene skrbi [1].

Medicinske sestre/tehniCari su najbrojnija skupina profesionalnih djelatnika u zdravstvenom
sustavu, postale su neophodne u svim procesima zdravstvene skrbi i ravnopravni su nositelji
odgovornosti za konacne ishode lijeCenja bolesnika, prevenciju bolesti ili zaStitu zdravlja u
zajednici. Odluke koje medicinske sestre/tehnicari donose u svojim intervencijama doprinose
kvaliteti zdravstvene njege kao i sigurnosti te ishodima stanja bolesnika [2]. Medutim, svaki
pacijent je jedinstven i Cesto je potrebno prilagoditi pristup kako bi se zadovoljile individualne
potrebe. Stoga, sposobnost medicinskih sestara da balansiraju izmedu standardiziranih smjernica
1 individualizirane skrbi kljucna je za uspjeSno donoSenje odluka u sestrinstvu.

Zdravstvena njega bolesnika u 21. stolje¢u provodi se na vrlo visokoj tehnologijskoj i moralnoj
razini, a medicinske sestre su svjesne da sve Sto rade moraju temeljiti na najnovijim znanstvenim
spoznajama, na dobroj klinickoj ekspertizi i postivanju volje bolesnika kao ravnopravnog
sudionika u procesu lijeCenja [2]. Praksa utemeljena na dokazima se nalazi u bazi podataka zvanoj
EBM. Svoj je pravi razvoj EBM pocela 70-tih godina proslog stolje¢a kada je A. L. Cochrane
(1909. — 1988.) skrenuo pozornost na nedostatak ¢vrstih dokaza o ishodima zdravstvene skrbi [3].
Autor Sikavica (2014) je definirao odluku kao ,,smjer, putokaz odnosno pravac djelovanja ili akcije

za onoga tko je mora provesti u zivot® [4].



Pojam odlucivanje prisutan je u svakoj vrsti organizacije te je kljuCan za donoSenje
poslovnih odluka, na svim razinama menadzmenta i u svim poduze¢ima. Takoder, odlucivanje je
jedna od funkcija menadZzmenta, a mnogi autori smatraju da je ona ujedno i najvaznija funkcija
[5]. Donosenje odluka je proces biranja najbolje opcije za postizanje ciljeva" [6]. DonoSenje
odluka u sestrinstvu kljucan je aspekt svakodnevne prakse koji utjece na kvalitetu skrbi, sigurnost
pacijenata i profesionalni razvoj medicinskih sestara. Moze se ostvariti na grupnoj ili individualnoj
razini. Proces donoSenja odluka u sestrinstvu ukljucuje integraciju teorijskog znanja, klinickog
iskustva i eti¢kih principa kako bi se osigurala najbolja moguca skrb za pacijente. Medicinske
sestre, kao kljucne ¢lanice zdravstvenog tima, svakodnevno su suocene s brojnim izazovima u
donosenju odluka bez obzira na to rade li u patronaznoj sluzbi, ustanovi za kuénu njegu ili u
bolnickom sustavu. Medicinske sestre moraju biti sposobne analizirati situacije, prepoznati
problem te sukladno svojim kompetencijama donijeti pravilnu i kvalitetnu odluku o daljnjem
postupanju.

Patronazna sluzba, ustanova za kuénu njegu i bolnicki sustav tri su specifi¢na radna
okruzenja koja postavljaju razliite zahtijeve pred medicinske sestre. Patronazna sluzba, koja
ukljucuje rad u zajednici, zahtijeva od medicinskih sestara samostalnost i sposobnost donoSenja
odluka u razli¢itim situacijama, ¢esto uz ogranicene informacije i resurse. U ku¢noj njezi, gdje su
pacijenti Cesto u dugotrajnom procesu oporavka ili terminalnoj fazi bolesti sestre se suocavaju s
izazovom pruzanja skrbi u pacijentovom domu. Potrebno je donijeti odluke koje ¢e osigurati
kontinuitet skrbi 1 postivanje pacijentove autonomije, uz uzimanje u obzir obiteljskih dinamika 1
dostupnosti resursa. U bolnickom sustavu, medicinske sestre Cesto rade u visokointenzivnom
okruZenju koje zahtijeva brze 1 precizne odluke, ¢esto u suradnji sa multidisciplinarnim timom.
Njihove odluke moraju biti uskladene izmedu standardiziranih protokola i individualizirane skrbi.
Medicinske sestre u klinickoj praksi mogu koristiti Nurse Intuition Patient Deterioration Scale-
skala za procjenu stanja pacijenta na temelju intuicije med.sestre (NIPDS) i Nacionalni rezultat
ranog upozorenja pogorsanja kod pacijenata (NEWS) za procjenu rizika kod pacijenata i
predvidanja Stetnih dogadaja. U istrazivanju autora Filipa Haegdorensa i suradnika, iz 2020.
godine, sudjelovalo je 325 pacijenata smjeStenih u bolnici u Belgiji koji su imali ispunjenu NIPDS
skalu, dobiveni su rezultati gdje je NIPDS pokazao jake mogu¢nosti predvidanja pogorsanja stanja
pacijenta i dokazano moZe objektivitizirati intuiciju medicinske sestre u procjeni stanja pacijenta
u svrhu povecéanja sigurnosti pacijenta [7].

Prilikom osiguravanja kontinuiteta skrbi za pacijenta, pruzanja podrske pacijentima i obiteljima
te prilikom provodenja medicinskih intervencija vazno je ukljuciti pacijente i njihove obitelji u

proces donosenja odluka, postujuci njihove zelje 1 vrijednosti.



S obzirom na sve sloZeniji zdravstveni sustav, potrebe za ve¢im kompetencijama medicinskih
sestara su sve vise izrazene. Educirane i visokoeducirane medicinske sestre mogu znacajno utjecati
na sveukupno zdravlje stanovnistva, na njihov nacin zivota kao i na zivotne navike.

Obrazovanje medicinskih sestara nuzno je u svrhu sigurnosti bolesnika i poboljSanju kvalitete
zdravstvene njege, a kontinuiranom edukacijom unaprjeduje se kvaliteta zdravstvene njege i
povecava se ucinkovitost u radu s bolesnicima te se time odrzava i povecava njihova sigurnost.
Stupanj obrazovanja olakSava postizanje razine znanja i vjestina koje doprinose intelektualnim
procesima Kkoji su potrebni za sudjelovanje u razvoju zdravstvene politike. Atributi vodstva se
mogu nauciti kroz osnovne obrazovne institucije i treba ih njegovati kroz napredovanje u karijeri

svakog pojedinca [8].

Cilj ovog rada je osvijestiti vaznost medicinskih sestara, osvijestiti koliko je bitno da medicinska
sestra radi na svojim vjestinama i kompetencijama te objasniti naCine na koje medicinske sestre
donose konac¢ne odluke. Utvrditi da li se sluze intuicijom te ima li razlike u radnom okruzenju i
donosenju odluka u patronaznoj sluzbi, ustanovi za zdravstvenu njegu u kuéi i u bolnickom

sustavu.



2. Odlucivanje

Odlucivanje je proces donoSenja izbora izmedu razli¢itih moguénosti ili opcija, s ciljem
odabira one koja ¢e najvjerojatnije dovesti do Zeljenog ishoda. U osnovi, to je kognitivni proces
koji ukljuCuje procjenu informacija, razmatranje mogucih posljedica, vaganje prednosti i
nedostataka svake opcije te donosenje zakljucka o tome koja je opcija najprikladnija za odredenu
situaciju. Dogada se na svim razinama i u svim podruc¢jima ljudskoga djelovanja, a upucuje na
postojanje problema, prilika ili ciljeva koji se moraju realizirati. Bez donosenja odluka ni
pojedinac ni organizacija ne mogu rasti, razvijati se ili ostvariti uspjeh [7]. Poslovno odluc¢ivanje
temelji se na informaciji, kontroli i upravljanju, te ga je potrebno razlikovati od pojma
rukovodenja. Odlucivanje se sastoji od pet faza, ima svoj odgovarajuci tijek i pravila te se odnosi
na podrucja koja pokriva logisticka znanost.

Faze logistickog odlucivanja su:
1. Iniciranje odlucivanja

2. Priprema odluke

3. Izbor u procesu odlucivanja
4. Provedba odluke

5. Kontrola i upravljanje procesom

Prilikom donoSenja odluka menadzeri mogu koristiti razliite stilove odlu¢ivanja. Stilovi
odlucivanja mogu biti autokratski, demokratski te bihevioralni. Osnovna znacajka autokratskog
stila odlucivanja je da se koncentracija mo¢i odlucivanja nalazi u jednoj osobi. Demokratski stil
odlu¢ivanja, za razliku od autokratskog u proces donoSenja odluka ukljucuje viSe sudionika,
odnosno prilikom donoSenja odluka, pri ¢emu vaZznu ulogu igraju i niZe razine menadzmenta.
Bihevioralni stil odlu¢ivanja podrazumijeva Siri krug ljudi koji sudjeluju u procesu donosSenja
odluka te je zasnovan na suradnji, objektivnosti, racionalizaciji i trazenju Sto jednostavnijih
rjesenja. lzbor stila ovisi prvenstveno o menadzeru i njegovom nacinu razmisljanja. Razliciti
pristupi i shvac¢anja 0 tome kako se odluke donose i kako bi se one trebale donositi proizlaze iz
interdisciplinarnosti podru¢ja odlucivanja [8]. Odluke mogu biti ponavljajuce i1 jednostavne uz
laku moguénost promjene ishoda, pa do odluka gdje je vaznija pazljiva procjena postavljanjem
vec¢ih zahtjeva za detaljnom prosudbom i analizom. Vaznost odluke ovisi 0 ishodu koji moze
izazvati vece ili manje posljedice za pojedinca, skupinu osoba, organizaciju, institucije ili okruzje,
pa je potrebno pazljivo razmotriti sve aspekte prije donosenja odluke. Svrha odluc¢ivanja jest
uspjesnim, ekonomi¢nim i pravodobnim odlukama posti¢i pozitivan ishod, ukoliko je moguce

izbjeci pogresan odabir negativnoga ishoda, a posljedice umanjiti ili ublaziti [9]



2.1. Odlucivanje u sestrinstvu

Donosenje odluka je svakodnevno ljudsko iskustvo, a klinicko donoSenje odluka je
svakodnevno iskustvo medicinske sestre, u svoj svojoj sloZenosti i u razli¢itim klini¢kim
kontekstima. Unato¢ opseznim smjernicama, politikama i obrazovanju, stvarnost medicinskih
sestara drustveno je konstruirana i subjektivno interpretirana [8]. Odluc¢ivanje u sestrinstvu klju¢ni
je aspekt profesionalne prakse medicinskih sestara jer izravno utjece na kvalitetu skrbi koja se
pruza pacijentima. Ovaj proces ukljucuje procjenu zdravstvenog stanja pacijenta, planiranje i
provodenje odgovarajuéih intervencija te evaluaciju ishoda kako bi se osiguralo da su potrebe
pacijenta zadovoljene na optimalan nacin. Medicinske sestre donose odluke u razliitim
kontekstima, a svaka situacija zahtijeva prilagodbu pristupa, ovisno o slozenosti klini¢kih situacija,
dostupnim resursima, hitnosti problema i specificnim potrebama pacijenata. U bolnickom
okruzenju, sestre ¢esto suraduju s lije¢nicima i drugim zdravstvenim stru¢njacima, $to zahtijeva
donosenje brzih i preciznih odluka u okviru multidisciplinarnog tima. U patronaznoj sluzbi i
ustanovama za kuénu njegu, sestre Cesto donose samostalne odluke, oslanjaju¢i se na svoje
klinicko znanje i iskustvo, s posebnim naglaskom na procjenu rizika i sigurnosti pacijenata.
Ukljucuju i eticke aspekte, poput postivanja autonomije pacijenata, procjene Koristi i rizika
intervencija te osiguravanja dostojanstva i kvalitete zivota pacijenata. DonoSenje odluka moze biti
utemeljeno na dokazima opisanim u protokolima i smjernicama za medicinske sestre. Medicinske
sestre moraju balansirati izmedu medicinskih smjernica, zakonskih okvira, profesionalnih
standarda i individualnih potreba pacijenata kako bi donijele odluke koje su u najboljem interesu
pacijenata. Vazno je da medicinska sestra jasno i empati¢no komunicira s pacijentima kako bi ih
ukljucila u proces donoSenja odluka. Prilikom donoSenja odluka moraju se uzeti u obzir eticki
principi i vrijednosti te osigurati da donesene odluke postuju autonomiju, pravednost i dobrobit

pacijenata.

2.2. Nacini odlucivanja

Odlucivanje je odabir smjera djelovanja izmedu vise alternativa, ono je bit planiranja, odnosno
korak, ¢ak i kada se obavlja brzo i s malo razmisljanja ili kada utjece na akciju svega par minuta
[4]. Odnose se na razliite pristupe i metode koje pojedinci ili organizacije koriste prilikom
donoSenja odluka [9]. Ovi nacini mogu varirati ovisno o kontekstu, slozenosti problema,
dostupnim informacijama i vremenskim ogranicenjima.

Temeljna podjela na¢ina odlucivanja je prema:



Vrsti problema o kojima se odlucuje (programirano / strukturirano ili rutinsko i
neprogramirano / nestrukturirano ili nerutinsko)

Klasifikacija odluka s obzirom na mjesto odlucivanja u strukturi radne organizacije
(strateska, takticka, logisticka i operativna razina)

Odlucivanje prema subjektima koji sudjeluju u procesu (individualno/pojedinacno i
grupno/skupno)

Klasifikacija odluka s obzirom na nacin odlué¢ivanja (intuitivno odluc¢ivanje , odlu¢ivanje
na temelju prosudivanja, racionalno odlucivanje)

Klasifikacija odluka s obzirom na okolnosti u kojima se donose (sigurnosti, rizika,

nesigurnosti) [6].



3. Vrste odlucivanja

Odluke su zbroj tri ¢imbenika: intuicije, procjene i racionalnosti, Sto dovodi do podjele na
intuitivno odluc¢ivanje, odlucivanje na temelju prosudivanja i racionalno odluc¢ivanje [9].
Odlucivanje na temelju intuicije ima najmanju vrijednost i najces¢e se koristi kod operativnih
odluka. Srednju vrijednost ima odlucivanje na temelju prosudivanja i ono se najc¢esce koristi za
takticke odluke i na kraju najvecu vrijednost ima racionalno odlucivanje koje se koristi za strateSke
odluke. Razdvajanje medudjelovanja izmedu intuicije utemeljene na iskustvu i implementacije
utemeljene na teoriji, klju¢no je za prepoznavanje izravnog doprinosa koji teorija moze dati za

generiranje promjena u ponasanju potrebnih za uspjesno prevodenje dokaza [10].

3.1. Intuitivno odlucivanje

Autor Alexis Carrel rekao je: ,, Intuicija je vrlo sli¢na vidovitosti, javlja se kao vrlo snazna
percepcija stvarnosti. “Nikola Tesla, jedan od najveéih istrazivaca prirodnih zakona i tvorac
mnogih tehnoloskih otkrica, uvijek je isticao da do glavnih spoznaja nije dosao logi¢kim analizama
nego intuicijom [11]. Kako bi se ispitala primjena intuicije u odlucivanju, provedeni su mnogi
eksperimenti. Osobe koje donose odluke pod pritiskom 1 u zurbi najceSée koriste intuiciju.
Pretpostavka je da prilikom ponavljanja odredenih radnji, postupaka dolazimo do steCenog
iskustva koje nam donosi brzinu djelovanja. Pri donoSenju odredenih zakljucaka i postupaka, na
prvi pogled mozZe se ¢initi da su odluke donesene isklju¢ivo na temelju intuicije, no dublja analiza
otkriva prisutnost racionalne podloge steCene kroz proces ucenja, koja kasnije omogucuje
intuitivno djelovanje. Autor Kahneman (2002.godine) u svojoj literaturi intuiciju opisuje kao
strucnost, a razvija se samo za one situacije: koje se ponavljaju, imaju odredena jasna pravila i u
kojima dobivamo brzu povratnu informaciju o tomu jesmo li u pravu ili u krivu. Autor Carl Gustav
Jung (1875.-1961.), napisao je definiciju intuicije koja glasi: ,,intuicija je iracionala psihicka
funkcija koja predstavlja nesvjesno opazanje i vrstu nesvjesnog razumijevanja odredenih sadrzaja
[10]. “U istrazivanju autorice Natalie Taylor i suradnika (2023. godine) koje je provedeno u
Australiji, sudjelovala su 32 stru¢njaka iz podrucja genomike. Cilj im je bio opisati kombinirani
pristup koji se temelji na intuiciji klinicara i teoriji za identificiranje odrednica i strategija za
implementaciju klinikogenomike. Nakon testiranja zakljucak je da klini¢ari prirodno generiraju
vlastita rjeSenja kada provode klini¢ke intervencije, a u ovom primjeru klinikogenomike te su

intuitivne strategije uskladene s teorijskim preporukama u 20% slucajeva [9].



Intuicija medicinskih sestara ima klju¢nu ulogu u svakodnevnoj klini¢koj praksi, omoguéujuci
im da brzo i uéinkovito odgovore na potrebe pacijenata, cesto u situacijama kada nemaju sve
potrebne informacije ili kada su pod pritiskom vremena. Iako se intuicija moze Ciniti kao
instinktivna reakcija, ona je zapravo rezultat dugogodiSnjeg iskustva, kontinuiranog ucenja i
dubokog razumijevanja klini¢kih obrazaca. Medicinske sestre koriste intuiciju za prepoznavanje
suptilnih znakova promjena u pacijentovom stanju, donosenje odluka u sloZzenim situacijama i
procjenu rizika, §to im omogucuje pruzanje pravovremene i individualizirane skrbi. Intuicija tako
postaje vrijedan alat koji nadopunjuje njihovu struc¢nost, pridonose¢i poboljSanju kvalitete
zdravstvene skrbi. U klini¢koj praksi valjan i precizan instrument koji koristi klinicke znakove za
procjenu pogorsanja pacijenta kod hospitaliziranih pacijenata je Nurse Intuition Patient
Deterioration Scale (NIPDS), skala za procjenu pogorsanja stanja pacijenta [11].
NIPDS se sastoji od raznih skala. Modificirani rezultat ranog upozorenja (MEWS) jednostavan je
indeks bodovanja uz krevet koji procjenjuje fiziolosko stanje pacijenta na temelju Sest vitalnih
parametara; broj otkucaja srca, krvni tlak, brzina disanja, sredi$nja tjelesna temperatura, mentalni
status i izluCivanje urina. Rapid Emergency Medicine Score (REMS) skala za procjenu hitnih
stanja, indikatore koje Kkoristi su krvni tlak, brzina disanja, puls, Glasgow Coma Scale (GCS)-
Glasgow ljestvica procijene stanja svijesti prilikom gubitka svijesti, dob i saturacija (Sp0O2) [12].
APACHE Il mjeri ozbiljnost bolesti koja se temelji na trenutnim fizioloskim mjerenjima, dobi i
prijasnjim zdravstvenim stanjima. Rezultat moze pomo¢i u procjeni pacijenata kako bi se odredila
razina i stupanj dijagnoze [13]. OASIS ljestvica sluzi za procjenu 5 stavki koje se odnose na prosli
tjedan 1 ocjenjuje se na Likertovoj ljestvici u rasponu od 0 do 4. Visi rezultati ukazuju na vecu
ozbiljnost i oSteCenje povezano s anksiozno$¢u. Dizajnirana je za procjenu ozbiljnosti i
funkcionalnog oste¢enja povezanih sa simptomima anksioznosti i depresije [14]. MODS je sustav
bodovanja koji se koristi za procjenu ozbiljnosti disfunkcije viSe organa kod kriticno bolesnih
pacijenata, uz pracenje vitalnih funkcija pacijenta i krvnih parametara, SpO2, Prate se i
kontroliraju respiratorni, kardiovaskularni, bubrezni, jetreni, neuroloski i hematoloski sustav i
ovisno o broju zahvacenih sustava procjenjuje se smrtnost pacijenta [15].
Sve navedene skale se koriste u jedinici intenzivnog lije¢enja (JIL-u) u bolnickom sustavu te u
hitnoj sluzbi. U istrazivanju autora Haegdorensa i suradnika iz 2022. godine, opisano je koristenje
NIPDS skale u bolnici na dva kirurSka i u dvije jedinice intenzivnog lije¢enja u Belgiji. Prilikom
hospitalizacije pacijenta na odjel ispunjena je NIPDS ljestvica i promatrani su pacijenti.
Proucavani ishodi bili su hitan poziv lije¢niku za pomo¢, poziv reanimacijskom timu, smrt
pacijenta i neplanirani premjestaj na intenzivnu. Rezultati su pokazali da je uz intuiciju medicinske
sestre, NIPDS valjan i to¢an instrument za predvidanje dogadaja kod kirurSkih pacijenata i

pacijenata smjeStenih u JIL-u.
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Slika 3.1.1. Nurse Intuition Patient Deterioration Scale (NIPDS) skala za procjenu pogor$anja

stanja pacijenta. Izvor: F. Haegdorens [11].

Intuicija se ceSc¢e koristi u svakodnevnim Zivotnim situacijama, pogotovo u privatnom Zivotu. U
slu¢ajevima kada su informacije minimalne, okolnosti nesigurne i treba Zurno reagirati, intuicija
moze posluziti samo kao brza reakcija u takvim situacijama. Intuicija ima vaznu ulogu u praksi
medicinskih sestara. Ona je brz, instiktivan odgovor na situaciju koja se temelji na prethodnom
iskustvu, znanju 1 emocionalnim signalima. Intuicija se ne mozZe objasniti na racionalan nacin, ali
moze biti jako korisna u situacijama koje su hitne i kada su nam informacije ograni¢ene. Unatoc
dobrom iskustvu s koristenjem intucije ili donosenju odluka na temelju intuicije, ona niije uvijek
pouzdana i ne smije se koristiti kao jedini faktor u donoSenju odluka. Medicinska sestra treba

koristiti svoje klinicko znanje, suradivati sa kolegama radi donoSenja boljih odluka i osiguranja

najbolje skrbi za pacijenta.



3.2.  Odlucivanje na temelju prosudivanja

Prosudivanje se moze definirati kao mentalni proces u kojem pojedinac procjenjuje i
interpretira informacije kako bi formirao stavove, zakljucke i odluke. Ovaj proces ukljucuje
analizu podataka, povezivanje informacija, a ¢esto i emocionalne i intuitivne elemente [4].
Odlucivanje na temelju prosudivanja je odlucivanje koje se temelji na prijasnjim iskustvima koje
mozemo primjeniti na istim ili slicnim situacijama, odnosno temelji se na programiranom
odlucivanju. Koristi se kada postoje priblizno isti ili sli¢ni uvijeti i na temelju toga se donosi odluka
[16]. U slucaju da su se uvijeti izmijenili onda prijasnje iskustvo ne vrijedi. Primjenjuje se samo u
situacijama koje se ponavljaju. Odluc¢ivanje temeljem prosudivanja je kompleksan, ali kljucan
proces koji oblikuje nase zivote. Razumijevanje i poboljSanje nasih vjestina prosudivanja moze

znacajno doprinijeti kvaliteti naSih odluka, kako u osobnom tako i u profesionalnom kontekstu [4].

3.3. Racionalno odlucivanje

Racionalno odluc¢ivanje temelji se na znanstvenim metodama odlucivanja: podaci i informacije
prikupljaju se iz razlicitih izvora (baze podataka, skladista, ¢asopisi, internet...) [16].
Donosenje racionalnih odluka je dugotrajan proces, prikupljeni se podaci analiziraju, utvrduje se
vise alternativnih mogucénosti, i na kraju, bira se jedna. U racionalnom odluc¢ivanju veliku ulogu
ima logika, stoga se moze re¢i da ne postoji savrSena racionalnost. Menadzeri imaju veliku
odgovornost pri donosenju odluke jer se njihove odluke ne odnose samo na njih, nego i na zivote
drugih ljudi. Nedostatak ovakvog donoSenja odluka je nedovoljna informiranost ako je rije¢ o
kra¢em roku. Racionalno odlu¢ivanje se provodi u nekoliko faza, broj faza se razlikuje prema

autorima, no svaki autor navodi relevantne faza procesa racionalnog odlucivanja.

Faze racionalnog odlucivanja su:
» Dijagnosticiranje problema
» Prepoznavanje ogranicenja u odlucivanju
» Prepoznavanje moguénosti, odnosno odredivanje inacica
» Procjena moguénosti, odnosno ocjena inacica
» lzbor odredene inacice, odnosno donosenje najbolje odluke.
Pozeljno je da se Sto vise poslovnih odluka donosi racionalno, no to nije realno za ocekivati.

Zbog niza okolnosti, iskustava u proslosti, nepredvidivih dogadaja u buduénosti, nemoguénosti
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sagledavanja svih ¢imbenika utjecaja i mogucnosti alternativnih odluka, tesko je donijeti

savrSenu racionalnu odluku koja bi bila primjerena bas u tom trenutku i situaciji [14].
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4. Sestrinska profesija

Sestrinska profesija ima klju¢nu ulogu u zdravstvenom sustavu svake zemlje, pruzajuci
osnovnu i specijaliziranu njegu pacijentima u razli¢itim okruzenjima. Kroz povijest, sestrinstvo
se razvijalo kao odgovor na rastuce potrebe drustva za zdravstvenom skrbi, od tradicionalne
uloge njegovateljice do visokoobrazovane medicinske sestre koja aktivno sudjeluje u
organizacijskim i upravljackim sustavima zdravstva, sustavu zdravstvene zaStite u zajednici,
telemedicini, primjeni sve slozenijih terapija i tehnologija. Standard obrazovanja, sadrzaj i nacin
djelovanja, uvjeti za obavljanje djelatnosti, kontrola kvalitete, duznosti i kompetencije te stru¢ni

nadzor nad radom medicinskih sestara u Republici Hrvatskoj ureduje Zakon o sestrinstvu [17].

4.1. Razvoj sestrinstva u Republici Hrvatskoj

U Hrvatskoj je u Dubrovniku 1347. godine otvorena prva bolnica pod nazivom ,,Domus
Christi®, a prva karantena otvorena je 1377. godine. Prema pri¢ama, u Varazdinu je osnovan prvi
hospital uz samostan, koji su izgradili vitezovi iz reda Ivanovaca, a sluzio je samo kao svratiste
za bolesne i nemoéne, medutim, pravih povijesnih dokumenata o osnivanju hospitala nema. U
18. stoljecu, prema nalogu carice Marije Terezije, izdaje se zakon o obaveznom §kolovanju
primalja i time pocinje Skolovanje prvih primalja, najprije u Trstu, a zatim 1786. godine u Rijeci
i 1820. godine u Zagrebu. Na podruc¢ju Republike Hrvatske zacetnik obrazovanja medicinskih
sestara bio je lije¢nik dr. Andrija Stampar. Zbog prepoznavanja potreba za obrazovanjem
medicinskih sestara 1921. godine u Zagrebu otvorena je prva Skola za sestre — pomoc¢nice. Sam
model Skolovanja za sestre pomocnice trazio je od polaznica da nakon tri mjeseca provedenih u
internatu, pracenja njihovog rada s bolesnicima 1 ponasanja, za nastavak Skolovanja polazu
pripravni ispit. Po zavrSetku Skolovanja polagale su strucni ispit 1 postajale diplomirane sestre.
Kasnije je Skolovanje trajalo dvije godine, a od 1930. godine izjednaceno je s ostalim srednjim
$kolama i trajalo je tri godine. Skola za medicinske sestre pripojena je Medicinskom fakultetu
1953. godine, a osnovana je Visa Skola za medicinske sestre. U Republici Hrvatskoj 1959.
godine postojalo je pet Visih Skola (Zagreb, Osijek, Pula, Rijeka i Split), ali donoSenjem zakona
o srednjim Skolama 1959. godine postoje¢e Vise skole postale su srednje skole koje traju Cetiri

godine [17].

12



4.2. Obrazovanje medicinskih sestara u Republici Hrvatskoj

Hrvatski sabor je 2003. godine donio Zakon o sestrinstvu, a iste godine osnovana je Hrvatska
komora medicinskih sestara. Zapoc¢eo je novi sustav visokog obrazovanja medicinskih
sestara/tehni¢ara u RH akademske godine 2005/2006., prema smjernicama Medunarodnog vijeca
medicinskih sestara i preporuci Svjetske zdravstvene organizacije obrazovanja medicinskih
sestara i primalja. Od $kolske godine 2010/2011. srednjoskolsko obrazovanje traje pet godina
prema novome nastavnom planu i programu. Prvostupnici sestrinstva se obrazuju na stru¢nim,
ali i sveudilisnim studijima od 2010. godine u trajanju od tri godine. Na sveuc¢ili$ni diplomski
studij sestrinstva na Medicinskom fakultetu u Osijeku 2010. upisane su prve medicinske
sestre/tehniCari. Po zavrSetku studija u trajanju od dvije godine stjecu akademski naziv
magistar/magistra sestrinstva [18].

Preddiplomski i diplomski studiji sestrinstva u Republici Hrvatskoj postaju vazan i sastavni dio
obrazovanja na sveuciliStima. Magistrima se pruza prilika za radnim mjestima na kojima im se
priznaje veéi koeficijent na placu, svojim istrazivanjima mogu doprinjeti razvoju sestrinstva ali i
mogucnost daljnjeg Skolovanja na doktorskom studiju $to im omogucuje napredovanje u
znanstveno nastavna zvanja predavaca. Profesija medicinskih sestara posjeduje veliko, ali i
jednistveno znanje u unaprijedenju zdravlja, zdravstvenoj njezi bolesnih osoba i u zadnje vrijeme
sve viSe spominjanoj, palijativnoj skrbi. Napredak tehnologije, razvoj znanosti zahtijevaju i
konstantno u¢enje, edukaciju i1 visoku razinu obrazovanja medicinskih sestara.

Direktive o priznavanju stru¢nih kvalifikacija, uskladivanje zakonodavstva i prakse svih zemalja
¢lanica EU su Direktiva 2005/36/EZ i Direktiva 2013/55/EU. U njima su to¢no definirani procesi
1 norme obrazovanja medicinskih sestara ¢ime su zemlje ¢lanice EU zjednacile kompetencije i
razine obrazovanja medicinskih sestara. Svrha uskladivanja zakonodavstva i prakse unutar EU je
pruzanje istih usluga i moguénosti svim gradanima Ziteljima EU. Europski savez udruga
medicinskih sestara donio je zajednicki konsenzus o potrebi za jedinstvenim standardom
programa 1 kompetencija medicinskih sestra koji je uskladene sa Direktivama. Ovakav

jedinstveni nacin izuzetno je vazan i za medicinske sestre, pacijente i za javnost.
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5. Podjela zdravstvene zastite

Dobar zdravstveni sustav je onaj koji pruza kvalitetne i pravovremene usluge svom stanovnistvu,
ima jak razvijen model financiranja, educirane zaposlenike tj. pruzatelje zdravstvenih usluga te
razvijenu infrastrukturu institucija i ustanova [18].

Zdravstveni sustav u RH obuhvaca brojne sudionike, a najvaznije je Ministarstvo zdravstva.
Ovlasti ministarstva zdravstva su od upravljanja zakonodavstvom (zdravstvene zastite) do izrade
proracuna za zdravstveni sustav pa i educiranje zdravstvenih djelatnika, te donosenje i provodenje
reformi u zdravstvu. Ministarstvo zdravstva zaduzeno je za ulaganje zdravstvene ustanove u
vlasniStvu drzave. Financiranje zdravstvene zastite provodi se preko ve¢ spomenutog HZZO-a i
doprinosa, odnosno transfera iz drzavnog proracuna, koje odobrava Ministarstvo financija. Sustav
funkcionira tako da HZZO i zdravstvene ustanove sklapaju ugovor kojim se ureduju prava i obveze
za provedbu bolni¢kog lije¢enja, odnosno specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zastite [18].
HZZO definira osnovne zdravstvene usluge koje ¢e biti pokrivene obveznim zdravstvenim
osiguranjem kao i cijene koje Ce biti placene zdravstvenim ustanovama za provedene usluge [19].
Zdravstvena zastita u Hrvatskoj organizirana je na tri razine:

1. primarna

2. sekundarna

3. tercijarna.

Zdravstvena zastita stanovniStva Republike Hrvatske provodi se na nafelima sveobuhvatnosti,
kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa u primarnoj zdravstvenoj =zastiti, a

specijaliziranog pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolni¢koj zdravstvenoj zastiti [20].

5.1.1. Primarna zdravstvena zastita

Zdravstvenu zaStitu iz obveznog zdravstvenog osiguranja na primarnoj razini osigurane osobe
Zavoda ostvaruju na osnovi slobodnog izbora doktora, u pravilu, prema mjestu stanovanja, a prema
odredbama op¢ih akata Zavoda.

Zdravstvena zaStita na primarnoj razini pruza se kroz djelatnosti:
e opcu/obiteljsku medicine
e zdravstvenu zastitu predSkolske djece
e zdravstvenu zastitu Zena
e patronaznu zdravstvenu zastitu

e zdravstvenu njegu u kuci bolesnika
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stomatoloSku zdravstvenu zastitu (polivalentnu)

higijensko-epidemiolosku zdravstvenu zastitu

preventivno-odgojne mjere za zdravstvenu zastitu Skolske djece i studenata

laboratorijsku dijagnostiku

ljekarnistvo

hitnu medicinsku pomo¢

Zdravstvena zaStita na primarnoj razini obuhvaca:

pracenje zdravstvenog stanja stanovnika i predlaganje mjera za zastitu i unapredenje
zdravlja stanovnika

sprjeavanje i otkrivanje bolesti kao 1 lijeCenje i rehabilitaciju bolesnika

specifi¢nu preventivnu zdravstvenu zastitu djece i mladezi, osobito u osnovnim i
srednjim Skolama te visokim uciliS§tima na svom podrucju

zdravstvenu zastitu Zena

preventivnu zdravstvenu zastitu rizi¢nih skupina i ostalih stanovnika u skladu s
programima preventivne zdravstvene zastite

savjetovanje, zdravstveno prosvjecivanje i1 promicanje zdravlja radi njegovog
ocuvanja i unapredenja

higijensko-epidemiolosku zastitu

sprjecavanje, otkrivanje i lije¢enje bolesti zubi i usta s rehabilitacijom,

zdravstvenu rehabilitaciju djece 1 mladeZi s poremecajima u tjelesnom i duSevnom
razvoju

patronaZne posjete, zdravstvenu njegu 1 lijecenje u kuci

medicinu rada

hitnu medicinsku pomo¢

palijativnu skrb

zastitu mentalnoga zdravlja [20].

5.1.2. Sekundarna zdravstvena zaStita

Zdravstvena djelatnost na sekundarnoj razini obuhvaca specijalisticko-konzilijarnu i bolni¢ku

djelatnost. Specijalisticko-konzilijarna djelatnost obuhvaca sloZzenije mjere i postupke u pogledu

prevencije, dijagnosticiranja te lije¢enja bolesti i ozljeda, provodenja ambulantne rehabilitacije te

medicinske rehabilitacije u kuci korisnika, odnosno Sti¢enika u ustanovama za socijalnu skrb.
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Specijalisticko-konzilijarna djelatnost za svoje potrebe mora imati osiguranu laboratorijsku i drugu

dijagnosticku djelatnost [20].

5.1.3. Tercijarna zdravstvena zaStita

NajviSa razina zdravstvene zastite, koja ukljucuje najslozenije dijagnosticke i terapijske
postupke. Ova razina obi¢no se pruza u klini¢kim bolni¢kim centrima ili specijaliziranim
ustanovama i obuhvaca napredne operativne zahvate, transplantacije, lijeCenje rijetkih bolesti i

sli¢no [20].

5.2. Patronazna sluzba

Razvoj patronazne sluzbe u Hrvatskoj datira od 1930. godine, tj. od osnutka SrediSta sestara
pomocnica za socijalno higijenski rad u Zagrebu. Kroz povijest se patronazna skrb mijenjala pod
utjecajem promjena koje su se dogadale u zdravstvu, pa se tako razvijao monovalentni ili
specijalizirani tip patronazne skrbi koji se ponegdje zadrzao sve do 1980-ih godina. Patronazne
sestre su pripadale odredenom dispanzeru 1 skrb su pruzale samo pripadajucoj populaciji. lako se
nije mogla osporiti kvaliteta rada specijaliziranih sestara taj je tip patronazne skrbi bio u
suprotnosti s holistickim poimanjem pojedinca 1 njegove obitelji, te je mnogostruko poskupljivao
zdravstvenu zastitu [21]. Polivalentni tip patronazne skrbi je funkcionalni model patronazne skrbi
kojim se osigurava sestrinska skrb svim pojedincima na odredenom podru¢ju na principu
zbrinjavanja obitelji i svih njezinih ¢lanova, sa posebnim naglaskom na holistickom poimanju
pojedinca. Medicinska sestra je imala odredeno geografski ogranic¢eno podrucje i broj stanovnika
za koje je trebala brinuti. Sve patronazne sestre Doma zdravlja Cinile su zasebnu sluzbu, a o
otkrivenim zdravstvenim problemima su obavjestavale ovlastenog lijecnika ili drugog stru¢njaka
s kojim je dogovarala moguca rjeSenja. Polivalentni oblik patronaZne skrbi zadrZao se je 1 do danas.
Obitelj kao temelj zajednice ciljana je skupina patronazne sluzbe i u njenoj islju¢ivoj i ekskluzivnoj

nadleznosti.

Patronazna sestrinska skrb usmjerena je prema dvije glavne grupe rjeSavanja postavljenih

zadataka, to su:
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» Promicanje i oCuvanje zdravlja te spreCavanje bolesti kod; novorodenc¢eta dojenceta male
i predskolske djece skolske djece i omladine Zena osobito za vrijeme trudnoce, babinja i
dojenja starijih i nemo¢nih osoba osoba s povecanim potrebama osoba rizi¢nog ponasanja
1 losih Zivotnih navika

» Prepoznavanje, pravodobno otkrivanje i skrb za bolesne i nemoc¢ne koja se provodi tamo

gdje ljudi zive i rade, a najcesc¢e u njihovim domovima.

Primarni cilj patronazne zdravstvene skrbi kao djela integralnog zdravstvenog sustava jest pruziti
zdravstvenu zastitu korisnicima izvan zdravstvenih ustanova, poticati ih na ocuvanje i unapredenje
okolnostima kao $to su kroni¢na bolest, invaliditet, starost ili losa socijalna situacija. 1z Zakona o
sestrinstvu u Clanaku 17. navodi se da je medicinska sestra obvezna evidentirati sve provedene
postupke u sestrinskoj dokumentaciji za svakog pojedinog pacijenta na svim razinama zdravstvene
zastite. Postupke zdravstvene njege od 1.4.2013. je moguée prikazati kroz vise DT postupaka te
smo konac¢no u moguénosti djelomice prikazati svoje izvrSene usluge na osnovu vrste korisnika i
oblika rada. Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) je donio Odluku o izmjenama i
dopunama Odluke o osnovama za sklapanje ugovora o provodenju zdravstvene zastite iz obveznog
zdravstvenog osiguranja (NN, 38/13) kojom se radi prac¢enja rada i pravdanja utvrdenih sredstava
za djelatnost patronazne zdravstvene zaStite iz stavka 1. ovog ¢lanka utvrduju dijagnosticko-
terapijski postupci ,,nulte* razine:

» PTO001 Prvi posjet obitelji
PT002 Primarna prevencija
PTO003 Sekundarna i tercijarna prevencija
PT004 Rad s grupama
PTO05 Telefonsko savjetovanje

PT006 Suradnja s drugim stru¢njacima

YV V. V V V V

PTO007 Motivacija za sudjelovanje u nacionalnom preventivnom programu za rano

otkrivanje raka vrata maternice

» PTO008 Motivacija za sudjelovanje u nacionalnom preventivnhom programu za rano
otkrivanje raka dojke

» PTO009 Motivacija za sudjelovanje u nacionalnom preventivnom programu za rano
otkrivanje raka debelog crijeva s dostavom materijala za testiranje

» PTO010 Procjena potreba za propisivanjem ortopedskih pomagala i med proizvoda

» PTO011 Pracenje koriStenja i revizija ortopedskih pomagala i medicinskih proizvoda
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» PTO012 Edukacija o nadinu zivota i prevenciji komplikacija nakon operacije i drugih
dijagnosticko-terapijskih postupaka

PT013 Edukacija bolesnika za samozbrinjavanje rane

PT014 Edukacija ¢lana obitelji/skrbnika za tretiranje rane

PTO015 Edukacija bolesnika za tretiranje umjetnih otvora

PTO016 Edukacija ¢lana obitelji/skrbnika za tretiranje umjetnih otvora

V V V V VY

PT017 Edukacija bolesnika za primjenu kisika u ku¢i [22]

Sestrinska dokumentacija iz stavka 1. ovoga ¢lanka jest skup podataka koji sluze kontroli kvalitete
planirane i provedene zdravstvene njege. Danas patronazna sestra sestrinsku dokumentaciju
provodi u elektronickom obliku i sastavni je dio integriranog zdravstvenog sustava [23].
Djelovanje medicinske sestre je teritorijalno odredeno i svaka sestra prema standardima Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje pokriva podruéje od oko 5100 stanovnika [24]. U tesko
pristupac¢nim i dislociranim podru¢jima taj normativ bi trebao biti znatno manji, Sto u praksi na
zalost 1 nije tako. Na primjer; podrucje rada u gradskoj sredini ukljucuje djelovanje u prostoru od
nekoliko ulica ovisno o naseljenosti, dok u Li¢ko-senjskoj Zupaniji u prosjeku jedna patronazna
sestra pokriva podruéje od 411, 75 km2 i skrbi za 4129 stanovnika.

Prema podacima HZZO-a ugovorenih patronaznih sestara na podru¢ju Republike Hrvatske ima
ukupno 872, a prema broju stanovnika i potrebama bi ih trebalo biti 888, podaci pokazuju da ipak
postoji mali pad u broju patronaznih sestara u odnosu na potrebe pacijenata i radnog okruzenja
[25]. PatronaZna sestra osim skrbi za korisnike suraduje sa svim djelatnostima, osim primarne
zdravstvene zastite, ona suraduje sa medicinskim sestrama i fizioterapeutima koji rade u

zdravstvenoj njezi u kuc¢i, palijativnim timom, centrom za socijalnu skrb...

5.3. Zdravstvena njega u ku¢i

Bolesne 1 nemo¢ne osobe njegovali su Clanovi obitelji u vlastitim ku¢ama, a korijeni
zdravstvene njege bolesnika u kuéi sezu iz 1882. godine. Tada su opisane prve poZeljne
karakteristike njegovateljica koje su se dragovoljno brinule za bolesnike [26].

Od 1975. Godine pocinje djelovati “Centar za njegu bolesnika s lije¢enjem u kuc¢i”, osnovan od
strane Crvenog kriza. U 20. stolje¢u naglasak se stavlja na kvalitetu zivota starijih i nemo¢nih
osoba, ¢ime dolazi do podjele ustanova /domova za umirovljenike i ustanove za zdravstvenu njegu
u kudi, kao i na javnu i privatnu praksu. Godine 1991. osnovana je prva privatna zdravstvena njega

I regabilitacija u ku¢i, ¢ija je osnivacica bila Dubravka Leki¢, bacc.med,techn. Nakon toga
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uslijedila su osnivanja drugih privatnih ustanova na podruc¢ju Republike Hrvatske, a 2010. godine

uveden je sustav koncesija u sve zupanije, ¢ime je postignut dogovor izmedu private prakse i

Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje [27].

Organizacija rada i koriStenje usluga zdravstene njege u kué¢i ima svaka osigurana osoba na osnovi

sljedecih stanja:

v
v
v
v
v

Nepokretnost ili teska pokretnost

Kroni¢ne bolesti u fazi pogorsanja ili komplikacije (ako lije¢nik procijeni potrebu)
Prolaznih ili trajnih zdravstvenih stanja kod kojih nije mogucée samozbrinjavanje
Skrb za stome, kirurske rane i rane koje su nastale kao komplikacija leZanja

Osobe koje su u terminalnoj fazi bolesti

Izabrani lijecnik primarne zdravstvene zastite odreduje potrebu za zdravstvenom njegom

nakon pregleda pacijenta i uvida u dokumentaciju. Kada utvrdi da postoje potrebe za

zdravstvenom njegom u kuéi pacijenta, lije¢nik primarne medicine izdaje nalog za izvrSavanje

postupaka.

S obzirom na stupanj zahtjevnosti prema dijagnosti¢ko —terapijskim postupcima dijeli na:

« DTP 1- minimalna zdravstvena njega bolesnika (uzimanje materijala za laboratorijske
I mikrobioloske pretrage, mjerenje vitalnih znakova, toaleta i njega stome, primjena
I.m. i s.c. injekcije)

% DTP 2- pojacana zdravstvena njega bolesnika (obuhvaca sve postupke iz DTP 1,
previjanje rana prvog i drugog stupnja, toaleta sonde, potpuna zdravstvena njega tesko
pokretnog ili nepokretnog pacijenta)

s DTP 3- opsezna zdravstvena njega bolesnika (Svi postupci iz DTP 1 | DTP 2,
previjanje rana 3 stupnja, primjena terapije kisikom)

«» DTP 4- zdravstvena njega bolesnika u terminalnoj fazi bolesti (svi postupci iz DTP 1,

DTP 2, DTP 3 te previjanje rana ¢etvrtog stupnja)

Dodatni dijagnosticko terapijski postupci zdravstvene njege su:
« DTP 5- primjena klizme
« DTP 6- toaleta i prijevoj rana prvog i drugog stupnja (dekubitusi i ulkusi)

o
*

*

DTP 7- toaleta i prijevoj rane treceg i Cetvrtog stupnja

X/
L X4

DTP 8 - postavljanje i primjena nazogastri¢ne sonde [24].

Bolesnici u zdravstvenoj njezi u kuéi ¢esto su otpusteni iz bolnica i nastavljaju lijeCenje u svojim

domovima. Pacijenti, iako su sretni §to su s obitelji, suoavaju se s bolovima, promijenjenim
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ponasanjem i neizvjesno$éu. Cesto su trajno vezani za krevet i ovisni o pomo¢i drugih. U
ustanovama za zdravstvenu njegu u ku¢i rade medicinske sestre opée njege i prvostupnice
sestrinstva. Osim opce njege pacijenta, one provode i sloZenije zahvate, §to zahtijeva sve vece
kompetencije. Medicinska sestra je izlozena brojnim reakcijama i zahtjevima bolesnika koje ne
moze ispuniti ili mora zaboraviti. Cesto nailazi na socijalne probleme i susrece se sa obiteljskim
problemima koji se rjesavaju sudskim putem gdje Cesto mora biti svjedokom u obiteljskim
situacijama. U zdravstvenoj njezi u kuci sestra radi na terenu, putuje po lijepim, kiSnim, snjeznim
1 zaledenim uvjetima. Radi u nekontroliranoj okolini, ¢esto su to kuéni ljubimci (znatan broj
macaka, pasa, U jednoj situaciji su zatekle kokos$i u spavacoj sobi starijeg pacijenta), otezanim
higijenskim uvjetima (nedostatak vode, sapuna), bez struje, obavlja njegu u nezagrijanim
prostorijama, na niskim krevetima. U kuéi veéina u pravilu koristi krevet ili kau¢ koje ukuéani
koriste za spavanje kad su zdravi ili neadekvatan lezaj jer nemaju postelju. Unato¢ svim
poteskocama, medicinske sestre obavljaju svoj posao, prilagodavajuéi se izazovima na terenu.
Prema trenutnim brojkama koji postoje, u zdravstvenoj njezi u kuci radi 1254 ugovorenih

medicinskih sestara, a prema potrebama ih fali jo§ 144 [21].

5.4. Bolni¢ka sluzba

Osnivanje mnogih modernih bolnica s odvojenim odjelima za razli¢ite bolesti i stanja. Bolnice
su postale specijalizirane ustanove s odjelima za kirurgiju, zarazne bolesti, mentalno zdravlje i
druge specijalnosti. U 20. stoljecu dogada se veliki napredak u medicini: Uvodenjem antibiotika,
anestezije i aseptickih tehnika znacajno je povecana kvaliteta skrbi. Po¢inju se koristiti suvremeni
dijagnosticki uredaji poput rendgenskih aparata, koji omogucuju preciznije dijagnosticiranje i
lijeenje. Tijekom drugog svjetskog rata osnivaju se ratne bolnice i pokretne medicinske jedinice
postaju klju¢ne za zbrinjavanje ranjenih vojnika. U mnogim zemljama osnivaju se nacionalni
zdravstveni sustavi koji osiguravaju pristup zdravstvenoj skrbi za sve gradane. U Velikoj Britaniji
je NHS (National Health Service) osnovan 1948. godine, pruzajuci besplatnu medicinsku skrb
svima. 21. stoljece donosi stvaranje sve suvremenijih bolnica; modernizacija bolnica ukljucuje
digitalizaciju medicinskih kartona, telemedicinu, minimalno invazivne kirurske tehnike 1
multidisciplinarne pristupe lijeenju. Bolnice su opremljene naprednom tehnologijom koja
omogucuje brzu i u€inkovitiju skrb.
Globalna pandemija COVID- 19 ubrzala je promjene u zdravstvenom sustavu, ukljucujuéi
povecanje kapaciteta intenzivne njege i razvoj novih pristupa u lijeCenju 1 prevenciji. Bolnice su
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se morale brzo prilagoditi svojim postupanjem sa pacijentima kako bi se nosile s velikim brojem
pacijenata oboljelih od COVID-19.

Hrvatska ima 5 klini¢kih bolni¢kih centara (KBC), koji su najveée zdravstvene ustanove u zemlji
i pruzaju Sirok spektar specijaliziranih zdravstvenih usluga. To su: KBC Osijek, KBC Rijeka, KBC
Sestre milosrdnice, KBC Split, KBC Zagreb.

Uz klini¢ke bolnicke centre, u Hrvatskoj postoje i 3 klinicke bolnice: KB Dubrava, KB Merkur,
KB Sveti Duh, sve se nalaze u gradu Zagrebu.

Pored KBC-ova i KB-ova, u Hrvatskoj postoji viSe desetaka drugih bolnica, ukljucujuci opée
bolnice, specijalne bolnice (npr. za rehabilitaciju, ortopediju, dje¢je bolesti itd.), te privatne
bolnice. Ukupno, broj bolnica u Hrvatskoj iznosi oko 60. Uz to postoje i 3 ljecilista: Topusko, Veli
Losinj i Bizovacke toplice [28].

U bolni¢kom sustavu na dan 19.07.2024. radi 16 986 medicinskih sestara koje rade na radiliStima
od hitnih sluzbi i1 odjela intenzivne njege, preko specijaliziranih bolnickih odjela kao Sto su
anesteziologija, interna, kirurgija, onkologija, pedijatrija, psihijatrija, palijativni odjeli i odjeli za
rehabilitaciju. [29].

5.5. Sestrinstvo utemeljeno na znanstvenim dokazima —-EBNP

Izraz “temeljen na dokazima “(EBP), prvi je u rije¢niku poceo primjenjivati autor David
E.Eddy. Prvi puta ga je objavio 1990. godine u americkom ¢asopisu “The Journal of the American
medical Assosiation”, gdje je naveo kako se zdravstvena politika mora temeljiti na dokazima koji
Su potvrdeni znanstvenim istrazivanjima [30]. Sestrinstvo je profesija koja pruza usluge
zdravstvene njege i skrbi za bolesne i zdrave. Autorica Fuckar (1994.) spominje u svojoj literaturi
Virginiju Henderson koja je definirala ulogu medicinske sestre kao: ,,... pomo¢ pojedincu,
bolesnom ili zdravom, u obavljanju aktivnosti koje pridonose zdravlju, oporavku (ili mirnoj smrti),
a koje bi obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu, volju ili znanje. Pomo¢ treba pruziti
na nacin koji ¢e pridonijeti §to brzem postizanju njegove samostalnosti”.

Praksa temeljena na dokazima (EBP) pristup je rjesavanju problema njezi pacijenata, koji
integrira najbolje dokaze iz dobro osmisSljenih studija sa stru¢no$¢u klinicara, procjenama
pacijenata i vlastitim preferencijama pacijenata, sto vodi do bolje i sigurnije njege, boljih rezultata

i nizih troskova zdravstvene zastite [30].
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EBP nacin donoSenja odluka zasnovan je na 3 izvora:
= Dokazi koji proizlaze iz relevantnih klinickih istrazivanja
» Educiranost, klini¢ka praksa i iskustvo zdravstvenog djelatnika steceno kroz
sustav obrazovanja i rad
= Bolesnikov sustav vrijednosti, vjerovanja i ocekivanja temeljen na relevantnim
¢injenicama
Zdruzivanjem ova tri izvora dolazi do najbolje moguce odluke za svakog pojedinog bolesnika.
Kako bi se donjela najbolja odluka potrebno je slijediti princip opisan u pet koraka:
1. Postavljanje klinickog pitanja
2. Trazenje dokaza
3. Kiriticka prosudba valjanosti i relevantnost dokaza
4. Klinicka primjena dokaza (donoSenje odluke, integriranje dokaza s klini¢kim iskustvom i
bolesnikovim osobnim vrijednostima, odnosno bolesnikovom odlukom temeljenom na
dokazima)
5. Vrednovanje rezultata [31].

Kada se govori u sestrinstvu utemeljenom na dokazima (engl. EBN/Evidence Based Nursing ili
EBNP/Evidence Based Nursing Practice), u literaturi postoje razli¢ita tumacenja. Zdravstvena
njega utemeljena na dokazima oznacava promisljen 1 metodicki pristup u postupku donosenja
sestrinskih odluka i definira se kao savjesna, jasna i kritiCka primjena najboljeg znanstvenog
dokaza u donoSenju odluka o skrbi za pojedinog bolesnika.
Dva su temeljna nacela zdravstvene njege utemeljene na dokazima:
*» Donosenje sestrinskih odluka temelji se na hijerarhijskoj ljestvici dokazne snage razlicitih
vrsta istraZivanja,
* Znanstveni dokaz sam po sebi nije dostatan za donosenje konacne odluke o
postupku/aktivnosti iz podruc¢ja zdravstvene njege, ve¢ se povezuje s obiljezjima bolesnika
(psiholosko i emocionalno stanje bolesnika, obitelj, drustveni status i sli¢no), njegovim

zeljama i stavovima te profesionalnoj izvrsnosti medicinskih sestara.

Zdravstvena njega utemeljena na dokazima omogucava medicinskim sestrama da podignu razinu
izvrsnosti rada i da na taj nacin doprinesu boljim ishodima ukupne skrbi. Praksa utemeljena na
dokazima ukljucuje sposobnost pristupa i primjene informacija iz literature u Svakodnevne
klini¢ke probleme [3]. Autor Melnyk i kolege sa Sveucilista Ohio State, proveli su 2012. godine
deskriptivno istrazivanje na uzorku od 1015 ¢lanova Americkog udruzenja medicinskih sestara.

Rezultati su pokazali da se samo 34,5% ispitanika (350) slaze ili se u potpunosti slaze da njihovi
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kolege dosljedno koriste EBP u lije€enju pacijenata. lako je vecina (76,2%) smatrala da je za njih
vazno imati viSe obrazovanja i vjestina u EBP-u, veéina je smatrala da zele obrazovne prilike,
budu¢i da su imali pristup stru¢nim mentorima, resursima i alatima potrebnim za koriStenje EBP-
a. Medutim, dvije najeS¢e spominjane prepreke EBP-u bile su nedostatak vremena i
organizacijska kultura koja ga nije podrzavala—prevladavanje otpora na radnom mijestu i
ograni¢avajuce snage fraze: "Mi ovdje uvijek tako radimo .” [30].
Zdravstvene ustanove diljem svijeta nastoje poboljsati kvalitetu skrbi za bolesnike, njihovu
sigurnost 1 zadovoljstvo, uz ograni¢enu medicinsku opremu, ljudske, financijske 1 ostale resurse.
Kvaliteta skrbi pobljsava se kontinuiranim edukacijama i pra¢enjem razvoja sestrinstva i medicine.
Kao §to je ve¢ navedeno, sestrinstvo utemeljeno na dokazima imperativ je izvrsnosti sestrinske
skrbi, ali je istovremeno praceno brojnim preprekama.
Analizom velikog broja istrazivanja u svijetu i u Hrvatskoj, medicinske sestre za bavljenje
znanstvenim istrazivanjima i primjenu znanstvenih dokaza u praksu, najces¢e navode slijedece
prepreke:

v Nedostatak teorijskog i prakti¢nog znanja iz podruc¢ja zdravstvene njege
Nedostatak znanja iz podrucja znanstvenog rada i znanstvenih istrazivanja
Nemoguénost pristupa znanstvenim bazama podataka
Nedostatak vremena/opterec¢enje rutinskim poslovima na radnom mjestu

Nedostatak znanstvenih ¢asopisa

NN

Nezainteresiranost rukovodecih struktura u radnoj organizaciji za uvodenje prakse

zasnovane na dokazima

<

Nedostatak znanja iz podruc¢ja informatike

v Nedostatak motivacije [32].

Melnyk i suradnici sa Sveucilista Ohio State navode kako medicinske sestre ne koriste dosljedno
EBP. Medicinske sestre na rukovodeé¢im mjestima i visokoobrazovane sestre koje su na mjestima
mentora ili edukatora, od velike su vaznosti, jer ako one nisu dovoljno svjesne i motivirane, onda
zelju za pracenjem najnovijih istrazivanja i savjeta oko postupaka sa pacijentom ne mogu prenijeti

ni na ostale medicinske sestre i tehnicare [30].

U dana$nje vrijeme znanja i vjeStine medicinskih sestara moraju pratiti sve promjene u medicini i
drugim povezanim znanstvenim podrucjima, naprosto zato §to je njihov rad 1 ucinak
komplementaran, o¢ekuje konstantno pracenje trendova i novih spoznaja.

Svakom dodatnom edukacijom medicinska sestra/tehniar provecava svoju razinu znanja, a time

osigurava kvalitetnije donoSenje odluka, te kvalitetniju skrb za pacijenta.
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Postoje razni naCini motiviranja sestara, bolja placa, uvijeti rada, besplatne edukacije i nastavak
obrazovanja koje ¢e dovesti do zadovoljstva medicinskih sestara/tehnicara, kvalitetnijeg rada,

ugodnijeg okruzenja na random mjestu te boljom skrbi za pacijenta.
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6. Istrazivacki dio rada

6.1. CiljistraZivanja

Cilj istrazivanja bio je istraziti postoje li razlike u donosenju odluka izmedu medicinskih
sestara koje rade u patronaznoj sluzbi, kuénoj njezi i bolni¢kom sustavu.
Specificni ciljevi istrazivanja ukljucuju:
1. Ispitati postoji li razlika u donoSenju odluka kod medicinskih sestara u odnosu na stru¢nu
spremu.
2. Ispitati postoji li razlika u donoSenju odluka s obzirom na radno mjesto: patronazna
sluzba, kuéna njega, bolnica.
3. Ispitati koliko su vazne komunikacijske vjeStine u radu sa pacijentima radi boljeg uvida u

stanje pacijenta i kvalitetnijeg donosenja odluka.

6.2. Hipoteze

U skladu sa ciljevima postavljene su sljedece hipoteze:
H1 - Medicinske sestre sa vi$im stupnjem obrazovanja stjecu sloZenije vjestine i donose odluke
primjenom prakse temeljene na dokazima.
H2 — Medicinske sestre koje rade u patronaznoj sluzbi i ustanovi za kuénu njegu moraju imati
viSe znanja i bolju procjenu situacija jer nemaju moguénost podrske tehnologije 1 medicinskog
tima kao Sto imaju medicinske sestre u bolni¢kom sustavu.
H3 - Medicinske sestre koje rade u patronaznoj sluzbi i ustanovi za kuénu njegu moraju imati
bolje komunikacijske vjeStine s pacijentima i njihovim obiteljima radi boljeg uvida u stanje
pacijenta i kvalitetnijeg donosenja odluka.
H4 — Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti i ustanovi za kuénu njegu imaju

razli¢ite nacine donoSenja odluka od medicinskih sestara koje rade u bolni¢kom sustavu.
6.3. Sudionici
U istrazivanju provedenom u razdoblju od 17. svibnja 2024. do 20. srpnja 2024. godine

sudjelovale su medicinske sestre i tehnicari koji su zaposleni u patronaznoj sluzbi, kuénoj njezi i

bolnici na podrucju Republike Hrvatske. Ukupno je sudjelovalo 328 medicinskih sestara i
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tehniCara. Istrazivanje je provedeno pomocu online alata za kreiranje obrazaca i provodenje

anketa koji je bio dostupan putem Google platforme (Google Forms).

6.4. Eticki aspekti istrazivanja

Sudjelovanje u istrazivanju bilo je dobrovoljno i anonimno, a svi sudionici morali su na
pocetku ankete potvrditi svoj pristanak te su mogli odustati u bilo kojem trenutku. Svi sudionici
imali su mogucnost kontaktirati nas putem e-maila radi dodatnih informacija vezanih uz

istrazivanje.

6.5. Opis mjernog instrumenta

Za provodenje ovog istrazivanja konstruiran je upitnik u kojem su sudionici odgovarali na
pitanja grupirana u dvije skupine podataka. Prvi dio upitnika odnosio se na sociodemografska
obiljezja sudionika, dok se drugi dio sastojao od tvrdnji vezanih uz postupke medicinskih sestara
u vezi s nacinima odluc¢ivanja. Sudionici su svoj stupanj slaganja izraZzavali na skali od pet
stupnjeva, pri ¢emu su stupnjevi oznacavali:

1 - Uopce se ne slazem,

2 - Djelomi¢no se ne slazem

3 - Niti se slazem niti se ne slazem
4 - Djelomicno se slazem

5 - U potpunosti se slazem

6.6. Metode obrade podataka

Iz dobivenih podataka excel datoteke konvertirane su u SPSS datoteku. Na osnovu SPSS
datoteke izvedene su statisticke analize programom IBM SPSS Statistics 29. a graficki prikazi su

izradeni pomoc¢u Microsoft Office Excela 2010. za Windows i SPSS programa.
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/. Rezultati istrazivanja

7.1. Sociodemografska obiljeZja sudionika

U tablici 7.1. prikazani su sociodemografski podaci sudionika koji su sudjelovali u
istrazivanju. Gledajuci frekvencije odgovora iz gore navedene tablice, moze se zakljuciti da je
najveci dio sudionika Zenskog spola, (94%). Dob sudionika koja je najzastupljenija je od 31-40
godina (33%). Najveci broj sudionika bio je iz bolnic¢kog sustava (49%), a radni staz 11-20 godina
imalo je (31%) sudionika. Najvise zastupljena razina obrazovanja je prvostupnica/ik sestrinstva

(47%).

N %
SPOL SUDIONIKA
Muski spol 18 5%
Zenski spol 308 94%
Ne Zelim se izjasniti 2 1%
DOB SUDIONIKA
Do 20 godina 8 2%
21-30 68 21%
31-40 109 33%
41-50 80 25%
511 vise 63 19%
STUPANJ OBRAZOVANJA
Medicinska sestra/tehnicar opée njege 122 37%
Prvostupnical/ik sestrinstva 154 47%
Magistrica/ar sestrinstva 52 16%
RADNI STAZ:
0 - 5godina 49 15%
6 - 10 godina 50 15%
11 - 20 godina 102 31%
21 - 30 godina 69 21%
31 godinu i viSe 58 18%
DJELATNOST ZDR.ZASTITE U KOJOJ TRENUTO RADITE
Medicinska sestra/tehnicar u patronaznoj sluzbi 87 27%
Medicinska sestra/tehnicar u kuénoj njezi 80 24%
Medicinska sestra/tehni¢ar u bolni¢kom sustavu 161 49%

Tablica 7.1.1. Op¢i prikaz sociodemografskih podataka sudionika koji su sudjelovali u

istrazivanju. [lzvor: autor M.P.]
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Grafikon 7.1.1. prikazuje dob sudionika. Rezultati prikazuju da je najzastupljenija dobna skupina
sudionika bila u dobi od 31-40 godina, njih 109 (33%) ispitanih, zatim dobna skupina 41-50
godina, njih 80 (25%) sudionika. Nadalje, dobna skupina 21-30 godina imala je 68 (21%)
isudionika, dok je u dobi od 51 godinu i viSe bilo 63 (19%) ispitanika. Dobna skupina do 20

godina obuhvatila je 8 (2%) sudionika.
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Do 20 godina 21-30 31-40 41-50 51iviSe

Grafikon 7.1.1. Prikaz distribucije odgovora s obzirom na dob sudionika.

[Izvor: autor M.P.]

Pogledaju li se podaci vezani za spol ispitanika iz grafikona 7.1.2. moze se uoditi kako 2 (1%)

sudionika koji se ne zele izjasniti, njih 18 (5%) sudionika muskog spola, dok je 308 (94%) od

ukupno 328 sudionika zenskog spola.
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Grafikon 7.1.2. Prikaz distribucije odgovora s obzirom na spol sudionika. [I1zvor: autor M.P.]
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U grafikonu 7.1.3. prikazuje razinu obrazovanja sudionika. Vidljivo su brojniji prvostupnici

sestrinstva, njih 154 (47%), medicinske sestre/tehnicari opée njege, njih 122 (37%), te 52 (16%)

magistrica/magistara sestrinstva. U anketi je bila navedena i razina doktorica/doktor znanosti, ali

nitko od navedene razine nije sudjelovao u anketi.

RAZINA OBRAZOVAN]JA
50% 47%
45%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

16%

medicinska sestra/tehnicar opce prvostupnica/ik sestrinstva magistrica/ar sestrinstva
njege

stru¢na sprema

Grafikon 7.1.3. Prikaz distribucije prema razini obrazovanja ispitanika. [Izvor: autor M.P.]

Grafikon 7.1.4. prikazuje djelatnosti u kojima sudionici rade. Vidljivo je da je najveci broj
sudionika koji rade u bolnickom sustavu, njih 161 (49%). Nadalje medicinska sestra/tehnicar u
patronaznoj sluzbi, njih 87 (27%), te 80 (24%) sudionika koji rade kao medicinska

sestra/tehni¢ar u kuénoj njezi.

DJELATNOSTI U KOJIMA RADE

60%
49%

50%
40%
30% 21% 24%
20%
10%

0%

Medicinska sestra/tehnicar u Medicinska sestra/tehnic¢ar u Medicinska sestra/tehnicar u
patronaznoj sluzbi kuénoj njezi bolni¢kom sustavu

Grafikon 7.1.4. Prikaz distribucije prema djelatnosti u kojima rade. [Izvor: autor M.P.]
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Grafikon 7.1.5. prikazuje raspodjelu broja medicinskih sestara promatranu s obzirom na
obrazovanje i djelatnosti u kojima rade. U anketi su sudjelovale medicinske sestre iz bolni¢kog
sustava; od ukupno 161 sudionika, sudjelovalo je 76 (49%) prvostupnica sestrinstva, dok je
medicinskih sestara/tehnicara opée njege sudjelovalo 60 (49%), a djelatnika koje rade kao
magistar/magistrica sestrinstva 25 (48%). Kod djelatnosti zdravstvene njege u ku¢i vidljivo je da
su u anketi sudjelovale medicinske sestre/tehnic¢ari op¢e njege njih 60 (49%), prvostupnical/ik
sestrinstva njih 17(11%), dok su 3 (6%) od ukupno 80 sudionika magistrice/magistra sestrinstva.
Kao zadnju djelatnost bih spomenula patronaznu sluzbu, gdje zbog opisa radnog mjesta i razine
obrazovanja koju zahtijeva zakon Republike Hrvatske, najviSe sudionika su prvostupnice

sestrinstva njih 61 (40%), magistri sestrinstva 24 (46%), a 2 (2%) medicinske sestre opée njege.

80 .
M magistrica/ar
70 sestrinstva
60 ‘ | E medicinska
50 sestra/tehnicar opce
njege
40  prvostupnica/ik
sestrinstva
30 _e—
20
10
0
Medicinska Medicinska Medicinska
sestra/tehnicar u sestra/tehnicar u sestra/tehnicar u
bolnickom sustavu kuénoj njezi patronaznoj sluzbi

Grafikon 7.1.5. Prikaz distribucije broja medicinskih sestara promatrane sa razine obrazovanja i

djelatnosti u kojima rade. [lzvor: autor M.P.]

Grafikon 7.1.6. prikazuje raspodjelu sudionika prema godinama radnog staza. Najveci broj
sudionika duzinu radnog staza navodi u trajanju od 11-20 godina 102 (31%), zatim 69 (21%)
sudionika navodi radni staz u trajanju od 21-30 godina, dok 58 (18%) sudionika navodi radni
staz u profesiji 31 godinu i vise. Takoder, 50 (15%) sudionika radi od 6-10 godina, dok je 49
(15%) sudionika navelo radni staz od 0-5 godina.
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DUZINA RADNOG STAZA

31 godinuivise |GGG 159
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6-10 godina | 15
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Grafikon 7.1.6. Prikaz distribucije broja sudionika prema radnom stazu [lzvor: autor M.P ]

U tablici 7.1.2. Prikazani su rezultati provedenog upitnika istrazivanja ukupnog broja sudionika

N=328, postotak i aritmeticka sredina.

TVRDNJA N % M
1.Elementi koji su 1- Uopée se ne slazem, 2 1%
bitni u donoSenju 2 - Djelomi¢no se ne slazem, 6 2%
odluka su znanja i 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 12 4%
vjestine 4 - Djelomiéno se slazem, 75 23%

5 - U potpunosti se slaZzem 233 71%

Ukupno: 328 100% 4,62
2.Med.sestra sa 1- Uopce se ne slazem, 23 7%
duzim radnim stazom donose 2 - Djelomicno se ne slazem, 17 5%
odluka na temelju 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 48 15%
intuicije i 4 - Djelomicno se slaZzem, 179 55%
prosudivanja 5 - U potpunosti se slazem 61 19%

Ukupno: 328 100% 3,73
3.Medicinske sestre 1- Uopée se ne slazem, 68 21%
sa viSom razinom 2 - Djelomi¢no se ne slazem, 39 12%
obrazovanja donose 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 78 24%
kvalitetnije odluke 4 - Djelomitno se slazem, 97 30%

5 - U potpunosti se slazem 46 14%
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Ukupno: 328 100% 3,04
4, Medicinske sestre 1- Uopée se ne slazem, 19 6%
koje rade u patron. 2 - Djelomicno se ne slazem, 12 4%
djEIatnOSti i zdr.njezi 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 48 15%
u kucéi, moraju imati 4 - Dielomi¢no se slazem, 124 38%
veéu razinu znanja u 5 - U potpunosti se slazem 125 38%
donosenju odluka Ukupno: 328 100% 3,99
5.Medicinske sestre moraju biti
SpOSObne 1- Uopce se ne slazem, 0 0%
brzo prOCijeniti 2 - Djelomi¢no se ne slazem, 3 1%
situaciju u kuci pacijenata kako
bi 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 5 2%
identificirale hitne 4 - Djelomicno se slazem, 54 16%
potrebe i donijele 5 - U potpunosti se slazem 266 81%
odgovarajuce odluke Ukupno: 328 100% 4,78
6.Medicinske sestre koje rade u
bolnickom 1- Uopce se ne slazem, 10 3%
sustavu laksSe i sigurnije donose 2 - Djelomiéno se ne slazem, 17 5%
odluke poradi 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 47 14%
parametara koje mogu 4 - Djelomic¢no se slaZzem, 156 48%
koristiti prije donosenja odluke 5 - U potpunosti se slazem 98 30%
Ukupno: 328 100% 3,96
7.Medicinske sestre u 1- Uopée se ne slazem, 31 9%
patronaznoj sluzbi i zdravstvenoj
njezi u kuci pacijenta 2 - Djelomi¢no se ne slazem, 13 4%
donose odluke sa veCom 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 72 22%
razinom stresa nego 4 - Djelomi¢no se slazem, 110 34%
med.sestre u bolnici 5 - U potpunosti se slazem 102 31%
Ukupno: 328 100% 3,73
8. Upotreba tehnologije ima 1- Uopée se ne slazem, 30 9%
vedi utjecaj u procesu 2 - Djelomi¢no se ne slazem, 25 8%
donosenja odluka medicinskih 3 - Niti se sla¥em niti se ne slazem 111 34%
sestara koje rade u ku¢i pacijenta
u odnosu 4 - Djelomic¢no se slaZzem, 112 34%
na rad u bolnici 5 - U potpunosti se slazem 50 15%
Ukupno: 328 100% 3,39
9. U hitnim situacijama ili 1- Uopce se ne slazem, 7 2%
kada su informacije
nEpOtpune:intUiCija 2 - Djelomicno se ne slazem, 9 3%
moze pomoci med. 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 44 13%
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sestrama da donesu brze odluke

koje su 4 - Djelomi¢no se slazem, 149 45%
kljuéne za sigurnost 5 - U potpunosti se slazem 119 36%
pacijenta Ukupno: 328 100% 411
10. Medicinske sestre koje rade U | 1. Uopée se ne slazem, 34 10%
patronaznoj djelatnosti 2 - Dijelomicno se ne slazem, 20 6%
i zdr.njezi u kuci ¢esce 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 108 33%
donose odluke na 4 - Djelomiéno se slaZem, 134 41%
temelju intuicije i prosudivanja. 5 - U potpunosti se slazem 32 10%

Ukupno: 328 100% 3,34
11.Kvaliteta doneSenih odluka 1- Uopée se ne slazem, 14 4%
medicinskih sestara u kucu
pacijenata jednaka je 2 - Djelomicno se ne slazem, 24 ™%
kao i kod medicinskih 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 72 22%
sestara u bolnici. 4 - Djelomicno se slazem, 101 31%

5 - U potpunosti se slazem 117 36%

Ukupno: 328 100% 3,86
12. Medicinske sestre moraju
imati 1- Uopée se ne slazem, 2 1%
razvijenu empatiju kako bi 2 - Djelomiéno se ne slazem, 2 1%
kvalitetno radile sa pacijentima 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 12 4%
i Obitelji- 4 - Djelomicno se slazem, o4 16%

5 - U potpunosti se slazem 258 79%

Ukupno: 328 100% 4,72
13. Vrlo je vazno da 1- Uopce se ne slazem, 0 0%
medicinska sestra ima 2 - Djelomicno se ne slazem, 2 1%
sposobnost primjeé¢ivanja 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 2 1%
pacijentovih promjena u 4 - Djelomicno se slazem, 19 6%
ponasanju i izgledu. 5 - U potpunosti se slazem 305 93%

Ukupno: 328 100% 491
14. Pacijent i njegova obitelj ima
pravo na 1- Uopce se ne slazem, 2 1%
sudjelovanje i ukljuéivanje u 2 - Djelomigno se ne slazem, 6 2%
donosenje odluka 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 16 5%
vezano za pacijenta 4 - Djelomiéno se slazem, 95 29%
i zdravstvenu njegu. 5 - U potpunosti se slazem 209 64%

Ukupno: 328 100% 4,53
15. Komunikacija sa 1- Uopce se ne slazem, 2 1%
pacijentom i obitelji olakSava
medicinskoj 2 1%

2 - Djelomi¢no se ne slazem,

33



sestri uvid u pacijentovo 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 6 2%

stanje i donoSenje 4 - Dielomi¢no se slazem, 42 13%

odluka u procesu zdravstvene

njEQe- 5 - U potpunosti se slaZem 276 84%

Ukupno: 328 100% 4,79

Tablica 7.1.2. Prikaz rezultata upitnika ukupno. [lIzvor: autor M.P.]

Rezultati odgovora na potvrdene tvrdnje ukupnog broja sudionika biti ¢e prezentirane u nastavku

uz graficki prikaz.

Na tvrdnju “ Elementi koji su bitni u donosenju odluka su znanja i vjestine” uopée se ne slazem
odgovorilo je 2 (1%) sudionika, djelomi¢no se ne slazem 6 (2%) sudionika, niti se slazem niti se
ne slazem 12 (4%) sudionika, djelomi¢no se slazem se 75 (23%) sudionika, a u potpunosti se
slaze sa tvrdnjom 233 (71%) sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na

grafikonu 7.1.7.

Elementi koji su bitni u donosenju odluka su znanja i

vjestine

80,0% 71%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 23%
20,0%
10,0% 1% 20% 4%

070()/0 — | ]

1- Uopée se ne 2 -Djelomi¢no se 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.7. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 1. [l1zvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Medicinske sestre sa duzim stazom donose odluke na temelju intuicije i
prosudivanja”, uopce se ne slazem odgovorilo je 23 (7%) sudionika, djelomi¢no se ne slazem 17
(5%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem 48 (15%) sudionika, djelomi¢no se slazem 179
(55%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 61 (19%) sudionika istrazivanja.

Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.8.
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50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Medicinske sestre sa duzim stazom donose odluke na
temelju intuicije i prosudivanja

55%

19%
15%
%

. 1
[ ] O

1- Uopcesene  2-Djelomi¢nose 3 - Nitise slazem 4 -Djelominose 5 -U potpunosti se
slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.8. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 2. [Izvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Medicinske sestre sa viSom razinom obrazovanja donose kvalitetnije odluke”,

uopce se ne slazem odgovorilo je 68(21%) sudionika, djelomi¢no se ne slazem 39 (12%)

sudionika, niti se slazem niti se ne slazem 79 (24%) sudionika, djelomi¢no se slazem 97 (30%)

sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 46 (14%) sudionika istraZivanja. Distribucija

odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.9.

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Medicinske sestre sa viSom razinom obrazovanja donose
kvalitetnije odluke

30%

24%
21%

14%
12%

1- Uopce se ne 2 - Djelomitno se 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 5.1.9. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 3. [Izvor: autor M.P.]
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Na tvrdnju “Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti, zdravstvenoj njezi u kuci,
moraju imati vecu razinu znanja u donoSenju odluka” uopce se ne slazem odgovorilo je 19 (6%)
sudionika, djelomi¢no se ne slazem 12 (4%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem 48 (15%)
sudionika, djelomi¢no se slazem 124 (38%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 125

(38%) sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 5.1.10.

Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti i
zdravstvenoj njezi u kuc¢i, moraju imati veCu razinu znanja
u donosenju odluka
40.0% 38% 38%

35,0%
30,0%
25,0%
20,0% 15%
15,0%
10,0% 0
5,0% > 4% I
] ]

1- Uopce se ne 2 - Djelomi€no se ne3 - Niti se slazem niti 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, slazem, se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.10. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 4. [Izvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Medicinske sestre moraju biti sposobne brzo procijeniti situaciju u kuci pacijenata
kako bi identificirale hitne potrebe i donijele odgovarajuce odluke”, uopcée se ne slazem je
odgovorilo 0% sudionika, djelomi¢no se ne slazem 3 (1%) sudionika, niti se slazem niti se ne
slazem 5 (2%) sudionika, djelomicno se slazem se 54 (16%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa

tvrdnjom 98 (81%) sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.11.
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Medicinske sestre moraju biti sposobne brzo procijeniti
situaciju u kuci pacijenata kako bi identificirale hitne
potrebe i donijele odgovarajuce odluke

81%

16%

1- Uopce se ne 2 - Djelomitno se ne 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.11.. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 5. [Izvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Medicinske sestre koje rade u bolnickom sustavu lakse i sigurnije donose odluke

poradi parametara koje mogu Koristiti prije donoSenja odluke”, uopce se ne slazem odgovorilo je

10 (3%) sudionika, djelomi¢no se ne slazem 17 (5%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem

47 (14%) sudionika, djelomi¢no se slazem 156 (48%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa

tvrdnjom 98 (30%) sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.12.

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Medicinske sestre koje rade u bolnickom sustavu lakse i
sigurnije donose odluke poradi parametara koje mogu
koristiti prije donoSenja odluke

48%

30%

14%

— [ |

1- Uopce se ne 2 - Djelomi¢no se ne 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.12. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 6. [lzvor: autor M.P.]
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Na tvrdnju “Medicinske sestre u patronaznoj sluzbi, na terenu donose odluke sa ve¢om razinom
stresa nego med.sestre u bolnici”, uopce se ne slazem odgovorilo je 31 (9%) sudionika,
djelomicno se ne slazem 13 (4%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem 72 (22%) sudionika,
djelomicno se slazem se 110 (34%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 102 (31%)

sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.13.

Medicinske sestre u patronaznoj sluzbi, zdravstvenoj njezi u
kuci pacijenta donose odluke sa ve¢om razinom stresa nego
med.sestre u bolnici

40,0%

34%
0,
35,0% 31%

30,0%
25,0% 22%

20,0%

15,0%

10,0% 9%
5,0% I 4%
0,0% -

1- Uopce se ne 2 - Djelomi¢no se ne 3 - Niti se slazem niti 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, slazem, se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.13. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 7. [Izvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Upotreba tehnologije ima veci utjecaj u procesu donosenja odluka na terenu u
odnosu na rad u bolnici”, uop¢e se ne slazem odgovorilo je 30 (9%) sudionika, djelomi¢no se ne
slazem 25 (8%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem 111 (34%) sudionika, djelomic¢no se
slazem 112 (34%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 50 (15%) sudionika

istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.14.
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Upotreba tehnologije ima veci utjecaj u procesu
donoSenja odluka kod medicinskih sestra koje rade u kuci
pacijenta u odnosu na rad u bolnici

40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0% 9% 8%

- BB

0,0%

1- Uople se ne 2 -Djelomi¢nose 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

34% 34%

15%

Grafikon 7.1.14. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 8. [Izvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “U hitnim situacijama ili kada su informacije nepotpune, intuicija moze pomoci
medicinskim sestrama da donesu brze odluke koje su kljuéne za sigurnost pacijenta”, uopée se ne
slazem odgovorilo je 7 (2%) sudionika, djelomi¢no se ne slazem 9 (3%) sudionika, niti se slazem
niti se ne slazem 44 (13%) sudionika, djelomiéno se slazem 149 (45%) sudionika, a u potpunosti
se slaze sa tvrdnjom 119 (36%) sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na
grafikonu 7.1.15.

U hitnim situacijama ili kada su informacije nepotpune,
intuicija moze pomoci medicinskim sestrama da donesu
brze odluke koje su kljuCne za sigurnost pacijenta

50,0% 45%

45,0%

40,0% 36%
35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0% 13%

10,0%
5,0% 2% 3%
070% | -

1- Uopce se ne 2 - Djelomi¢no se 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.15. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 9. [Izvor: autor M.P.]
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Na tvrdnju “Medicinske sestre koje rade u patronazoj djelatnosti i zdravstvenoj njezi u kuéi
¢esce donose odluke na temelju intuicije i prosudivanja”, uopce se ne slazem odgovorilo je 34
(10%) sudionika, djelomicno se ne slazem 20 (6%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem
108 (33%) sudionika, djelomi¢no se slazem 134 (45%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa

tvrdnjom 32 (10%) sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.16.

Medicinske sestre koje rade u patronazoj djelatnosti i
zdravstvenoj njezi u kuci CeS¢e donose odluke na temelju
intuicije i prosudivanja

45,0% 41%

40,0%

35,0% 33%

30,0%

25,0%

20,0%

0,
15.0% 10% 10%

10,0% 6%
o l L] l
0,0%

1- Uop¢e sene 2 -Djelomicnose 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.16. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 10. [Izvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Kvaliteta doneSenih odluka medicinskih sestara uku¢i pacijenata je sli¢na kao i kod
medicinskih sestara u bolnici”, uopce se ne slazem odgovorilo je 14 (4%) sudionika, djelomi¢no
se ne slazem 24 (7%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem 72 (22%) sudionika, djelomi¢no
se slazem se 101 (31%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 117 (36%) sudionika

istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.17.
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Kvaliteta doneSenih odluka medicinskih sestara u kuci
pacijenata je slicnha kao i kod medicinskih sestara u

bolnici
40,0% 36%
35,0% 31%
30,0%
25,0% 22%
20,0%
15,0%
10,0% 7%
0.0% ]
1- Uopce se ne 2 -Djelomi¢no se 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.17. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 11. [lzvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Medicinske sestre moraju imati razvijenu empatiju kako bi kvalitetno radile sa
pacijentima i obitelji”, uopce se ne slazem odgovorilo je 2 (1%) sudionika, djelomi¢no se ne
slazem 2 (1%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem 12 (4%) sudionika, djelomi¢no se
slazem 54 (16%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 258 (79%) sudionika

istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.18.

Medicinske sestre moraju imati razvijenu empatiju kako bi
kvalitetno radile sa pacijentima i obitelji
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slazem, slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

79%

Grafikon 7.1.18. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 12. [Izvor: autor M.P.]
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Na tvrdnju “Vrlo je vazno da med.sestra ima sposobnost primjecivanja pacijentovih promjena u
ponasanju i izgledu”, uopce se ne slazem odgovorilo je 0% sudionika, djelomi¢no se ne slazem
2 (1%) sudionika, niti se slaZzem niti se ne slazem 2 (1%) sudionika, djelomi¢no se slazem 19
(6%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 305 (93%) sudionika istrazivanja.

Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.19.

Vrlo je vazno da med.sestra ima sposobnost primjecivanja
pacijentovih promjena u ponasanju i izgledu

100,0% 93%
90,0%
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70,0%
60,0%
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40,0%
30,0%
20,0%

10,0% 0% 1% 1%
0,0%

6%
[

1- Uopce sene 2 -Djelomi¢nose 3 - Niti se slazem 4 - Djelomi¢no se 5 - U potpunosti se
slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.19. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 13. [lzvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Pacijent i njegova obitelj ima pravo u sudjelovanje i uklju¢ivanje u donoSenje
odluka vezano za pacijenta i zdravstvenu njegu”, uopcée se ne slazem odgovorilo je 2 (1%)
sudionika, djelomi¢no se ne slazem 6 (2%) sudionika, niti se slazem niti se ne slazem 16 (5%)
sudionika, djelomi¢no se slazem 95 (29%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa tvrdnjom 209

(64%) sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu 7.1.20.
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Pacijent i njegova obitelj ima pravo u sudjelovanje i
ukljuCivanje u donosSenje odluka vezano za pacijenta i
zdravstvenu njegu
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slazem, ne slazem, niti se ne slazem slazem, slazem

Grafikon 7.1.20. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 14. [Izvor: autor M.P.]

Na tvrdnju “Komunikacija sa pacijentom i obitelji olakSava medicinskoj sestri uvid u
pacijentovo stanje i donoSenje odluke u procesu zdravstevene njege”, uopce se ne slazem
odgovorilo je 2 (1%) sudionika, djelomi¢no se ne slazem 2 (1%) sudionika, niti se slazem niti se
ne slazem 6 (2%) sudionika, djelomi¢no se slazem 42 (13%) sudionika, a u potpunosti se slaze sa
tvrdnjom 276 (84%) sudionika istrazivanja. Distribucija odgovora vidljiva je na grafikonu
7.1.21.

Komunikacija sa pacijentom i obitelji olakSava
medicinskoj sestri uvid u pacijentovo stanje i donoSenje
odluke u procesu zdravstevene njege
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13%

Grafikon 7.1.21. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 15. [Izvor: autor M.P.]
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7.2. Deskriptivna statisticka analiza

Drugi dio deskriptivne statisti¢ke analize odnosi se na tvrdnje. Anketa se sastoji od 15

tvrdnji, pri ¢emu su sudionici istrazivanja morali ocijeniti na Likertovoj ljestvici od 1 do 5
koliko se slazu sa navedenom tvrdnjom, pri ¢emu je 1 znacilo “uopce se ne slazem”, a5 “u
potpunosti se slazem”.

Analiza Ce biti prikazana deskriptivnim pokazateljima za svaku tvrdnju u obliku frekvencije i
postotaka, aritmetic¢ke sredine i standardne devijacije, min i max odgovora.

Kod svake tvrdnje, podebljana je najveca frekvencija.

Ukupno:

TVRDNJA
N % M Sd Min Max

1. Elementi koji su 1- Uopée se ne slazem, 2 1%
bitni u donosenju 2 - Djelomiéno se ne slazem, 6 2%
odluka su znanja | 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 12 4%
vjestine 4 - Djelomiéno se slazem, 75| 23%

5 - U potpunosti se slazem 233 | 71%

Ukupno: 328 | 100% | 4,62 0,702 1 5
2. Med.sestra sa 1- Uopce se ne slazem, 23 7%
duzim radnim stazom
donose 2 - Djelomi¢no se ne slazem, 17 5%
odluka na temelju 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 48 | 15%
intuicije i 4 - Djelomino se slazem, 179 | 55%
prosudivanja 5 - U potpunosti se slazem 61 19%

Ukupno: 328 | 100% | 3,73 1,048 1 5
3. Medicinske sestre 1- Uopée se ne slazem, 68 21%
sa viSom razinom 2 - Djelomiéno se ne slazem, 39 12%
obrazovanja donose 3 - Niti se slaem niti se ne slazem 78 24%
kvalitetnije odluke 4 - Djelomi¢no se slazem, 97 30%

5 - U potpunosti se slazem 46 | 14%

Ukupno: 328 | 100% 3,04 1,345 1 5
4 Medicinske sestre 1- Uopée se ne slazem, 19 6%
koje rade u patron. 2 - Djelomicno se ne slazem, 12 4%
djelatnosti i zdr.njezi 3 - Niti se slazem niti se ne slayem 48 15%
u kucéi, moraju imati 4 - Djelomicno se slazem, 124 38%
veéu razinu znanja u 5 - U potpunosti se slazem 125 38%
donosenju odluka 328 | 100% 3,99 1,095 1 5
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5.Medicinske sestre
moraju biti sposobne 1- Uopée se ne slazem, 0 0%
brzo procijeniti 2 - Djelomicno se ne slazem, 3 1%
situaciju pacijenta na
terenu kako bi 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 5 2%
identificirale hitne 4 - Djelomicno se slazem, 54 16%
potrebe i donijele 5 - U potpunosti se slazem 266 81%
odgovarajuce odluke Ukupno: 328 | 100% 4,78 0,509 2 5
6.Medicinske sestre koje
rade u bolni¢kom 1- Uopée se ne slazem, 10 3%
sustavu lakse i sigurnije
donose 2 - Djelomiéno se ne slazem, 17 5%
odluke poradi 3 - Niti se slazem niti se ne slazem a7 14%
parametara koje mogu 4 - Djelomitno se slazem, 156 48%
koristiti prije donosenja
odluke 5 - U potpunosti se slazem 98 | 30%
Ukupno: 328 | 100% 3,96 0,962 1 5
7. Medicinske sestre u 1- Uopce se ne slazem, 31 9%
patronaznoj sluzbi i
zdravstvenoj njezi u kuéi
pacijenta 2 - Djelomicno se ne slazem, 13 4%
donose odluke sa veCom | 3 -Niti se slazem niti se ne slazem 72 22%
razinom stresa nego 4 - Djelomitno se slazem, 110 34%
med.sestre u bolnici 5 - U potpunosti se slazem 102 31%
Ukupno: 328 | 100% | 3,73 1,213 1 5
8. Upotreba tehnologije
ima veci utjecaj u
procesu 1- Uopce se ne slazem, 30 9%
donosenja odluka
medicinskih 2 - Djelomiéno se ne slazem, 25 8%
sestara koje rade u kuci
pacijenta u odnosu 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 111 | 34%
na rad u bolnici 4 - Djelomicno se slazem, 112 34%
5 - U potpunosti se slazem 50 | 15%
Ukupno: 328 | 100% | 3,39 1,117 1 5
9. U hitnim situacijama
ili kada su informacije 1- Uopcée se ne slazem, 7 2%
nEpOtpune:intUiCija 2 - Djelomicno se ne slazem, 9 3%
moze pomoci med. 3 - Niti se sla¥em niti se ne slazem 44 13%
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sestrama da donesu brze

odluke koje su 4 - Djelomicno se slazem, 149 45%
kljuéne za sigurnost 5 - U potpunosti se slazem 119 36%
pacijenta Ukupno: 328 | 100% 4,11 0,888 5
10. Medicinske sestre
koje rade u 1- Uopce se ne slazem, 34 10%
patronaznoj djelatnosti 2 - Dijelomicno se ne slazem, 20 6%
i zdr.njezi u kuci ¢esce 3 - Niti se slazem niti se ne slaem 108 33%
donose odluke na 4 - Djelomi¢no se slazem, 134 41%
temelju intuicije i
prosudivanja. 5 - U potpunosti se slazem 32 10%
Ukupno: 328 | 100% | 3,34 1,080 5
11.Kvaliteta doneSenih
odluka 1- Uopée se ne slazem, 14 4%
medicinskih sestara u
kuéi pacijenata jednaka
je kao i kod medicinskih | 2 - pjelomicno se ne slazem, 24 7%
sestara u bolnici. 3 - Niti se sla¥em niti se ne slazem 72 22%
4 - Djelomicno se slazem, 101 | 31%
5 - U potpunosti se slazem 117 | 36%
Ukupno: 328 | 100% | 3,86 1,113 5
12. Medicinske sestre
moraju imati 1- Uopée se ne slazem, 2 1%
razvijenu empatiju kako
bi kvalitetno radile 2 - Djelomicno se ne slazem, 2 1%
sa pacijentima i obitelji. 3 - Niti se sla¥em niti se ne slazem 12 4%
4 - Djelomiéno se slazem, 54 16%
5 - U potpunosti se slazem 258 | 79%
Ukupno: 328 | 100% | 4,72 0,621 5
13. Vrlo je vazno da 1- Uopée se ne slazem, 0 0%
medicinska sestra ima 2 - Djelomicno se ne slazem, 2 1%
sposobnost primjecivanja | 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 2 1%
pacijentovih promjena u | 4 - Djelomicno se slazem, 19 6%
ponasanju i izgledu. 5 - U potpunosti se slazem 305 93%
Ukupno: 328 | 100% | 4,91 0,360 5
14. Pacijent i njegova
obitelj ima pravo na 1- Uopée se ne slazem, 2 1%
sudjelovanje i
ukljucivanje u 2 - Djelomiéno se ne slazem, 6 2%
donosenje odluka 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 16 5%
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vezano za paCijenta 4 - Djelomicno se slazem, 95 29%

i zdravstvenu njegu. 5 - U potpunosti se slazem 209 64%
Ukupno: 328 | 100% | 4,53 0,729 1 5
15. Komunikacija sa 1- Uopce se ne slazem, 2 1%

pacijentom i obitelji

olakSava medicinskoj 2 - Djelomi¢no se ne slazem, 2 1%
sestri uvid u paCijentOVO 3 - Niti se slazem niti se ne slazem 6 2%
stanje i donoSenje 4 - Djelomi¢no se slazem, 42 13%

odluka u procesu

zdravstvene njege. 5 - U potpunosti se slazem 276 84%

Ukupno: 328 | 100% | 4,79 0,558 1 5

Legenda: N — broj sudionika; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Min — najmanyji
rezultat; Max — najveéi rezultat
Tablica 7.2.1. Deskriptivni pokazatelji slaganja sa ponudenom tvrdnjom (n= 328)
[Izvor: autor M.P.]

Najvisa vrijednost aritmetickih sredina zabiljezena je kod tvrdnje br. 13: “Vrlo je vazno da
medicinska sestra ima sposobnost primjeéivanja pacijentovih promjena u ponasanju i izgledu®,
gdje aritmeticka sredina odgovora ispitanika iznosi 4,91, a standardna devijacija iznosi 0,36.
Zatim, kod tvrdnje br. 15: ,,Komunikacija sa pacijentom i obitelji olakSava medicinskoj sestri
uvid u pacijentovo stanje i donoSenje odluka u procesu zdravstvene njege*, aritmeticka sredina
odgovora ispitanika iznosi 4,79, a standardna devijacija iznosi 0,556.

Nadalje, najniZa vrijednost aritmetickih sredina zabiljeZena je kod tvrdnje br. 3: ,,Medicinske
sestre sa viSom razinom obrazovanja donose kvalitetnije odluke®, gdje aritmeticka sredina
odgovora ispitanika iznosi 3,04, a standardna devijacija iznosi 1,35. Zatim kod tvrdnje br. 10:
,Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti i zdravstvenoj njezi u kuci ¢e$¢e donose
odluke na temelju intuicije®, aritmeticka sredina odgovora ispitanika iznosi 3,34, a standardna
devijacija iznosi 1,08.

Sve tvrdnje u tablici 5.2.2. imaju najcesc¢e odgovore ,,djelomi¢no se slazem* i “U potpunosti se
slazem”, osim kod tvrdnje broj. 3, ,,Medicinske sestre sa viSom razinom obrazovanja donose
kvalitetnije odluke* gdje su svi odgovori bili dosta zastupljeni. Gledajuci na sve odgovore,

mozemo zakljuciti da se ve¢ina sudionika slaZe sa napisanim tvrdnjama.
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7.3. Inferencijalna statisticka analiza

H1 - Medicinske sestre sa viSim stupnjem obrazovanja odgovornije donose odluke.

Za analizu ove hipoteze potrebne su varijable stupanj obrazovanja i tvrdnje pod rednim brojem

od 1-5. Kako bi odlugili o izboru korelacijskog koeficijenta pri ispitivanju hipoteze bilo je

potrebno provesti test normalnosti distribucija. Kolmogorov — Smirnov test normalnosti

distribucije ukazao je na to da je naruseno pravilo normalne raspodjele rezultata u testu s

obzirom na nezavisne varijable te je stoga prilikom provjere ove hipoteze odluceno koristiti

Spearmanov koeficijent rang korelacije. U nastavku slijedi prikaz rezultata.

Stupanj obrazovanja
Elementi koji su bitni u donosenju odluka su | Koeficijent -0,078
steCena znanja i vjeStine korelacije
p-vrijednost 0,158
N 328
Medicinske sestre sa duzim radnim stazom Koeficijent -0,102
donose odluke na temelju intuicije i korelacije
prosudivanja p-vrijednost 0,064
N 328
Medicinske sestre sa viSom razinom Koeficijent 317%*
obrazovanja donose kvalitetnije odluke korelacije
p-vrijednost <,001
N 328
Medicinske sestre koje rade u patronaznoj Koeficijent ,192**
djelatnosti i zdr. njezi u ku¢i moraju imati vecu | korelacije
razinu znanja u donosenju odluka p-vrijednost <,001
N 328
Medicinske sestre moraju biti sposobne brzo Koeficijent -0,044
procijeniti situaciju u kuéi pacijenata kako bi korelacije
identificirale hitne potrebe i donijele p-vrijednost 0,423
odgovarajuce odluke N 328

Napomena: ** su oznacene znacajne korelacije uz razinu rizika od 1 %

Tablica 7.3.1. Prikaz korelacijskih analiza varijabli stupanj obrazovanja i tvrdnji pod rednim

brojem od 1-5. [lzvor: autor M.P.]
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Analizom tvrdnji od 1-5 moze se uvidjeti kako rezultat korelacije kod tvrdnje ”” Medicinske sestre
sa viSom razinom obrazovanja donose kvalitetnije odluke” iznosi r = 0,317, te p<0,001 kao i kod
tvrdnje “Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti, zdr. njezi u ku¢i moraju imati vecu
razinu znanja u donoSenju odluka” gdje r= 0,192, p<0,001. Ove korelacije su pozitivne i statisticki
znacajne, $to sugerira da visi stupanj obrazovanja korelira s percepcijom donoSenja kvalitetnijih
odluka te da postoji statisticki znacajna razlika izmedu obrazovanja i percepcije potrebe za vecim
znanjem u specificnim radnim uvjetima poput patronazne sestre i sestre koja radi zdravstvenu

njegu u kuci.

Kod tvrdnji “Elementi koji su bitni u donos$enju odluka su steCena znanja i vjestine”, r=-0,078, a
p- vrijednost 0,158. Kod tvrdnje “Medicinske sestre sa duzim radnim stazom donose odluke na
temelju intuicije 1 prosudivanja”, r=-0,102, a p- 0,064. Takoder kod tvrdnje “Medicinske sestre
moraju biti sposobne brzo procijeniti situaciju pacijenta na terenu kako bi identificirale hitne
potrebe i donijele odgovarajuce odluke”, r=-0,044, a p- 0,423. Sve p-vrijednosti su vece od 1%,

Sto znaci da ne postoji statistiCki znacajna razlika izmedu obrazovanja i ovih tvrdnji.

H2 — Medicinske sestre koje rade u patronaznoj sluzbi i ustanovi za kuénu njegu moraju
imati viSe znanja i bolju procjenu situacija jer nemaju moguénost podrske tehnologije i
medicinskog tima kao $to imaju medicinske sestre u bolnickom sustavu.

Kao i kod prethodne hipoteze, prije provjere ove hipoteze bilo je potrebno utvrditi normalnost
distribucija rezultata za postavljene tvrdnje s obzirom na nezavisnu varijablu djelatnost
zdravstvene zastite u kojoj sudionik trenutno radi. Kolmogorov — Smirnov test normalnosti
distribucije ukazao je da je naruseno pravilo normalne raspodjele rezultata u testu s obzirom na
nezavisne varijable, te je stoga prilikom provjere ove hipoteze odluc¢eno koristiti Spearmanov

koeficijent rang korelacije. U nastavku slijedi prikaz rezultata.

Djelatnost zdravstvene
zastite u kojoj trenutno
radite
Medicinske sestre koje rade u bolnickom Koeficijent korelacije -0,084
sustavu lakse i sigurnije donose odluke poradi | P-Vrijednost 0.127
parametara koje mogu koristiti prije donoSenja
odluke N 328
Koeficijent korelacije -0,398
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Medicinske sestre u patronaznoj sluzbii u p-vrijednost <,001

zdravstvenoj njezi u kuéi pacijenata donose

odluke sa ve¢om razinom stresa nego

med.sestre u bolnici N 328
Upotreba tehnologije ima veci utjecaj u Koeficijent korelacije 0,003
procesu donosenja odluka medicinskih sestara | P-Vrijednost 0,950
koje rade u ku¢i pacijenta u odnosu na rad u

bolnici N 328
U hitnim situacijama ili kada su informacije Koeficijent korelacije -0,019
nepotpune, intuicija moze pomoé¢i medicinskim | P-Vrijednost 0,731
sestrama da donesu brze odluke koje su kljucne

za sigurnost pacijenta N 328
Medicinske sestre koje rade u patronaznoj Koeficijent korelacije 0,011
djelatnosti i zdr. njezi u kuéi ¢esée donose p-vrijednost 0,844
odluke na temelju intuicije N 328

Napomena: ** su oznacene znacajne korelacije uz razinu rizika od 1 %

Tablica 7.3.2. Prikaz korelacijskih analiza varijabli stupanj obrazovanja i tvrdnji pod rednim
brojem od 5-10. [lzvor: autor M.P.]

Analizom tvrdnji od 5-10 mozZe se uvidjeti kako se sudionici slazu sa tvrdnjom da medicinske
sestre u patronaznoj sluzbi, zdravstvenoj njezi u ku¢i, donose odluke sa veCom razinom stresa
nego medicinske sestre u bolnici (p<0,001). Odgovori na ostale tvrdnje ne pokazuju statisticki

znacajan utjecaj na odluku.

H3 - Medicinske sestre koje rade u patronaznoj sluzbi i ustanovi za kuénu njegu moraju
imati bolje komunikacijske vjeStine sa pacijentima i njihovim obiteljima radi boljeg uvida
u stanje pacijenta i kvalitetnijeg donoSenja odluka.

Prije provjere ove hipoteze bilo je potrebno utvrditi normalnost distribucija rezultata za
postavljene tvrdnje s obzirom na nezavisnu varijablu djelatnost zdravstvene zastite u kojoj
sudionik trenutno radi. Kolmogorov — Smirnov test normalnosti distribucije ukazao je na to da je
naruseno pravilo normalne raspodjele rezultata u testu s obzirom na nezavisne varijable, te je
stoga prilikom provjere ove hipoteze odluceno koristiti Spearmanov koeficijent rang korelacije.

U nastavku slijedi prikaz rezultata.
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Djelatnost zdravstvene

zastite u kojoj trenutno

radite

Kvaliteta donesenih odluka medicinskih Koeficijent korelacije -0,134*
sestara u kuéi pacijenata jednaka je kao i kod | P-Vrijednost 0,015
medicinskih sestara u bolnici N 328
Medicinske sestre moraju imati razvijenu Koeficijent korelacije -0,061
empatiju kako bi kvalitetno radile sa p-vrijednost 0274
pacijentima i obitelji N 328
Vrlo je vazno da medicinska sestra ima Koeficijent korelacije -0,062
sposobnost primjecivanja pacijentovih p-vrijednost 0,264
promjena u ponasanju i izgledu N 328
Pacijent i njegova obitelj ima pravo na Koeficijent korelacije -0,116*
sudjelovanje 1 uklju¢ivanje u donoSenje p-vrijednost 0,035
odluka vezano za pacijenta i zdravstvenu

njegu N 328
Komunikacija sa pacijentom i obitelji Koeficijent korelacije -0,123*
olakSava medicinskoj sestri uvid u pacijentovo p-vrijednost 0,026
stanje 1 donoSenje odluka u procesu

zdravstvene njege N 328

Napomena: * su oznacene znacajne korelacije uz razinu rizika od 5 %

Tablica 7.3.3. Prikaz korelacijskih analiza varijabli stupanj obrazovanja i tvrdnji pod rednim

brojem od 10-15. [Izvor: autor M.P.]

Na temelju dobivenih rezultata, hipoteza da medicinske sestre koje rade u patronaznoj sluzbi i

ustanovi za kuénu njegu moraju imati bolje komunikacijske vjestine nije potvrdena u svim

aspektima. lako postoje znacajne razlike u percepciji kvalitete odluka i prava pacijenata na

sudjelovanje u donoSenju odluka, nema statisticki znacajnih razlika u aspektima kao $to su

oslanjanje na intuiciju, potreba za empatijom 1 primjecivanje pacijentovih promjena.
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H4 — Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti i ustanovi za kuénu njegu
imaju razlicite nac¢ine donoSenja odluka od medicinskih sestara koje rade u bolnickom
sustavu.

Kako bi provijerili ovu hipotezu analizirane su tvrdnje i djelatnosti u kojima medicinske sestre
rade. Prije provjere ove hipoteze bilo je potrebno utvrditi normalnost distribucija rezultata za
postavljene tvrdnje s obzirom na nezavisnu varijablu - djelatnost zdravstvene zastite u kojoj
sudionik trenutno radi. Kolmogorov — Smirnov test normalnosti distribucije ukazao je kako je
naruseno pravilo normalne raspodjele rezultata u testu s obzirom na nezavisne varijable, te je
stoga prilikom provjere ove hipoteze odlu¢eno koristiti Kruskal-Wallis test. Rezultati su

prikazani u tablici 7.3.4.

Kruskal- df p
Wallis H
Elementi koji su bitni u donosenju odluka su ste¢ena
znanja i vjestine 1,061 328 0,588
Medicinske sestre sa duzim radnim stazom donose odluke
na temelju intuicije i prosudivanja 0,709 328 0,701
Medicinske sestre sa viSom razinom obrazovanja donose
kvalitetnije odluke 11,581 328 0,003
Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti, zdr.
njezi u ku¢i moraju imati vecu razinu znanja u donosenju | 43,677 328 0,000
odluka
Medicinske sestre moraju biti sposobne brzo procijeniti
situaciju pacijenta na terenu kako bi identificirale hitne 0,755 328 0,686
potrebe i donijele odgovarajuce odluke
Medicinske sestre koje rade u bolni¢kom sustavu lakse i
sigurnije donose odluke poradi parametara koje mogu 2,352 328 0,308
koristiti prije donoSenja odluke
Medicinske sestre u patronaznoj sluzbi i zdr. njezi u kuéi
pacijenata donose odluke sa ve¢om razinom stresa nego 51,717 328 0,000
med.sestre u bolnici
Upotreba tehnologije ima veci utjecaj u procesu
donosenja odluka medicinskih sestara koje rade u kuci 1,609 328 0,447
pacijenat odnosu na rad u bolnici
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U hitnim situacijama ili kada su informacije nepotpune,

intuicija moze pomo¢i medicinskim sestrama da donesu 0,906 328 0,636

brze odluke koje su klju¢ne za sigurnost pacijenta

Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti i

zdr. njezi u kuéi ¢esc¢e donose odluke na temelju intuicije | 0,085 328 0,958

Kvaliteta done$enih odluka medicinskih sestara u kucéi

pacijenata jednaka je kao i kod medicinskih sestara u 15,591 328 0,000

bolnici

Medicinske sestre moraju imati razvijenu empatiju kako
bi kvalitetno radile sa pacijentima i obitelji 3,790 328 0,150

Vrlo je vazno da medicinska sestra ima sposobnost

primjeéivanja pacijentovih promjena u ponasanju i 2,289 328 0,318

izgledu

Pacijent i njegova obitelj ima pravo na sudjelovanje i

ukljucivanje u donosenje odluka vezano za pacijenta i 13,638 328 0,001

zdravstvenu njegu

Komunikacija sa pacijentom i obitelji olakSava

medicinskoj sestri uvid u pacijentovo stanje i donosenje 4,994 328 0,082

odluka u procesu zdravstvene njege

Tablica 7.3.4. Prikaz rezultata Kruskal-Wallis testa analize povezanosti djelatnosti u kojima

sudionici rade sa tvrdnjama na koje su odgovorili. [Izvor: autor M.P.]

Analizom rezultata koji su prikazani u tablici 7.3.4. moze se zakljuciti da medicinske sestre koje
rade u patronaznoj djelatnosti i ustanovama za kuénu njegu imaju razli¢ite nacine donoSenja
odluka u usporedbi s medicinskim sestrama koje rade u bolnickom sustavu. Prva tvrdnja je
vezana uz donoSenje odluka. Iz tablice je vidljivo (K-W H = 1,061, p = 0,588) da nema statisticki
znacajne razlike medu skupinama, Sto sugerira da sve medicinske sestre bez obzira na radno

mjesto koriste ste€ena znanja i vjestine na sli¢an nacin.
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Donosenje odluka na temelju radnog staza, intuicije i prosudivanja (K-W H = 0,709, p = 0,701),
takoder je vidljivo da nema znacajne razlike medu skupinama u vezi s utjecajem radnog staza na
donosenje odluka temeljenih na intuiciji. Razina obrazovanja i kvaliteta donesenih odluka (K-W
H =11,581, p = 0,003), ukazuje da ovdje postoji zna¢ajna razlika, $to ukazuje da sestre s viS§im
obrazovanjem donose kvalitetnije odluke, 1 ovo moze imati razli¢ite implikacije u razli¢itim
radnim okruzenjima. Koliko je vazna razina znanja u donosenju odluka u patronaznoj sluzbi i
ustanovi za kuénu njegu (K-W H = 43,677, p = 0,000), rezltati ukazuju kako su medicinske
sestre prepoznale situaciju u kojoj patronazna sestra i sestra iz zdravstvene njege u kuci rade i da
im znanje mora biti na viSoj razini zbog samostalno donesenih odluka.

Medicinske sestre u patronaznoj sluzbi i zdravstvenoj njezi u kuc¢i dozivljavaju zna¢ajno veci
stres pri donosenju odluka u odnosu na sestre u bolnicama, a tome u prilog ide rezultat (K-W H =
51,717, p = 0,000). Postoji znacajna razlika u kvaliteti donesenih odluka (K-W H = 15,591, p =
0,000) izmedu onih donesenih u ku¢i pacijenta i onih u bolnici. Pacijent i njegova obitelj imaju
pravo na sudjelovanje u donosenju odluka (K-W H = 13,638, p = 0,001); ovisno o radnom
mjestu vecina se medicinskih sestara slaze.

Na temelju rezultata Kruskal-Wallis testa moze se zakljuciti da postoje znacajne razlike u nacinu
donosenja odluka izmedu medicinskih sestara koje rade u patronaznoj sluzbi i zdravstvenoj njezi
u ku¢i u usporedbi s onima koje rade u bolnicama. Konkretno, sestre u patronaznoj sluzbi 1
kuénoj njezi moraju imati viSu razinu znanja, suocavaju se s ve¢im stresom, te njihova razina
obrazovanja znacajno utjece na kvalitetu odluka koje donose. Ovi rezultati potvrduju hipotezu
koja glasi: “Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti i ustanovi za kué¢nu njegu

imaju razlicite nac¢ine donoSenja odluka od medicinskih sestara koje rade u bolnickom sustavu™.
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8. Rasprava

Uloga medicinskih sestara u pruzanju zdravstvene skrbi je iznimno vazna i ¢esto kljucna za ishod
lijecenja pacijenata. DonoSenje odluka u sestrinskoj praksi nije samo tehnicki aspekt rada, veé¢
ukljucuje sloZen proces koji je pod utjecajem viSe ¢imbenika, ukljucujuéi obrazovanje i radno
okruzenje. Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) procjenjuje da su medicinske pogreske i
nepovoljne zdravstvene situacije medu vode¢im uzrocima smrti i invaliditeta u svijetu. Prema
podacima WHO-a, u razvijenim zemljama 1 od 10 pacijenata je pogoden medicinskom pogreskom
tijekom boravka u bolnici [33]. Studija autora Makaryja i Danielsa objavljena 2016. godine u
casopisu "BMJ" (British Medical Journal) procjenjuje da su medicinske pogreske tre¢i vodeci
uzrok smrti u SAD-u, s procijenjenih oko 250.000 smrti godi$nje zbog razlicitih vrsta medicinskih
pogresaka [34]. Glavni cilj ovog istraZivanja bio je istraziti postoje li razlike u donosenju odluka
izmedu medicinskih sestara koje rade u patronaznoj sluzbi, ustanovi za zdravstvenu njegu u ku¢i
i bolni¢kom sustavu. Rezultati dobiveni u ovom istrazivanju, Spearmanova analiza korelacije
otkriva da postoji znacajna pozitivna korelacija izmedu viSeg stupnja obrazovanja i percepcije
kvalitete donesenih odluka (r=0,317, p <0,001), potvrduje da vecéa razina obrazovanja omogucuje
sestrama da donose odluke koje su kvalitetnije i temeljitije. Razlog za to moZe biti u ¢injenici da
visi stupanj obrazovanja pruza svestraniji uvid u klinicku praksu, poboljSava kriticko razmisljanje
te omogucava bolje razumijevanje sloZenih klini¢kih situacijate ukazuje na vaznost obrazovanja
medicinskih sestara. Visa razina obrazovanja obi¢no je povezana s boljom sposobno§c¢u analize
situacija, kritickim razmi$ljanjem i primjenom teorijskog znanja u praksi. Medutim, vazno je
napomenuti da ne postoji znacajna korelacija izmedu obrazovanja i tvrdnji koje se odnose na
intuiciju, brzo prosudivanje ili oslanjanje na ste¢eno iskustvo (p-vrijednosti > 0,05). Podatak
ukazuje da, iako obrazovanje poboljSava percepciju kvalitete odluka, faktori kao Sto su intuicija 1
iskustvo ostaju vazni u svakodnevnom radu medicinskih sestara, osobito u hitnim situacijama gdje
je vrijeme za odluku ograniceno. Tehnologija je sastavni dio zdravstvene zastite. S brzim razvojem
tehnoloskih inovacija koje informiraju 1 podrzavaju medicinske sestre, vazno je procijeniti kako te
tehnologije mogu utjecati na njithovo radno opterecenje, posebno u ruralnim kontekstima, gdje
radna snaga i podrska mogu biti ograniceni [35]. Autorica Markovi¢ je 2021. godine ispitivala
informaticku 1 informacijsku pismenost u bolnicama na sjeverozapadnoj Hrvatskoj, sudionici su
se slozili kako medicinske sestre troSe previ$e vremena na administriranje u odnosu na zdravstvenu
skrb te da im je potrebno kvalitetnije obrazovanje u podrucju informatickog i informacijskog
opismenjavanja kroz formalno obrazovanje i cjelozivotno ucenje, a samim time i na dono$enje

kvalitetnijih odluka [36]. Autor Ahmady i Sahbazi su 2020. godine proveli istraZivanje na 40
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studenata u Iranu, gdje su opisali skupinu koja je nakon edukacije poboljSala kognitivno rjeSavanje
problema, kriticko razmisljanje i vjeStine donoSenja odluka. Uzimajuéi u obzir ovaj rezultat,
obrazovanje sestrinstva treba prezentirati koriste¢i nove strategije i kreativne nacine koji se
razlikuju od tradicionalnih obrazovnih metoda [32]. Nove situacije i tehnologija, te iznenadne
situacije kao $to je bila pandemija Covid-19, imaju znacajan utjecaj kod specifi¢cnog radnog
okruZenja, na razinu stresa i donoSenje odluka. Stres moze biti posljedica nekoliko faktora,
ukljucujuéi slozenost klinickih situacija, potrebu za brzim prosudivanjem i ograni¢en pristup
informacijama. Sestre u patronaznoj sluzbi Cesto rade same, daleko od resursa koji su dostupni u
bolnickim uvjetima, $to ih prisiljava na oslanjanje na vlastito znanje i procjenu situacije. Ovi uvjeti
zahtijevaju viSu razinu znanja i iskustva, §to dodatno pojacava stres tijekom donosenja odluka.
Rezultati istrzivanja pokazuju da medicinske sestre koje rade u patronaznoj sluzbi ili kuénoj njezi
dozivljavaju znacajno veci stres pri donoSenju odluka u usporedbi s medicinskim sestrama u
bolnicama (r = -0,398, p <0,001). Ovaj podatak naglasava izazove s kojima se suocavaju sestre u
ovim okruzenjima, gdje ¢esto moraju donositi odluke bez podrske tehnologije i medicinskog tima.
Autorica Milkovi¢ je 2016. godine provela istrazivanje na podruc¢ju Osijeka gdje su sudjelovale
24 medicinske sestre iz patronazne sluzbe Doma zdravlja Osijek i 27 medicinskih sestara iz 3
ustanove za kuénu njegu (Jadranka Pluzari¢®, ,,Spomenka Kurina®, ,,Terica Breber” ). Navode
kako je sindrom sagorijevanja intenzivnije izrazen kod sestara iz ustanove za kuénu njegu ¢emu
se moze pripisati kako medicinske sestre u ustanovi za ku¢nu njegu u pravilu imaju srednjoskolsko
obrazovanje i njihova zadaca je provoditi zdravstvenu njegu bolesnika. Medicinske sestre koje
rade u sluzbi patronazne zdravstvene zastite u pravilu imaju visoku stru¢nu spremu i njihova
zadaca je procjena potrebe daljnjeg provodenja zdravstvene njege. Ipak, medicinske sestre iz
patronazne zdravstvene zastite i ustanova za zdravstvenu njegu u kué¢i mozemo povezati s obzirom
na mjesto obavljanja djelatnosti zdravstvene njege, a to je bolesnikova kuca. Njihov svakodnevni
radni dan sadrzi veliku varijaciju, susre¢uci se sa zdravim i bolesnim ljudima. Dozivljavanje stresa
izazvanog poslom smanjuje kvalitetu sestrinskog rada, tj. kvalitetu zdravstvene njege. S
vremenom, nekima od njih se dogada da gube volju za poslom, postaju bezosjecajni i
nezainteresirani za ljude s kojima rade te u svom radu ne vide viSe nikakav smisao. Ta promjena
odnosa prema poslu i promjena ponasanja veliki je problem za pomagaca, ali i za one kojima je
pomoc¢ potrebna. Sindrom sagorijevanja je veliki problem postupnog tijeka koji postupno iscrpljuje
tijelo i duh, katkad do te mjere da inace zdrava i kompetentna osoba postane potpuno blokirana
[37]. Vise autora su u svojim istrazivanjima naveli kako su ustanovili da su stresori ,,neadekvatne
pla¢e”, nedostatan broj djelatnika, suocavanje s neizljeCivim bolesnicima, svakodnevne
nepredvidene situacije, administrativni poslovi, noéni rad ocijenjeni kao najstresniji, a

,komunikacija s osobama ostecena sluha ili vida* kao najmanje stresna situacija. Opcéenito se moze
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re¢i da dominiraju stresori koji su povezani s opsegom i nepredvidivoscu posla te osjecaj
neadekvatne naknade. Zanimljivo je da su navedeni stresori koji se odnose na medusobnu
komunikaciju unutar tima relativno nisko ocijenjeni u autori¢inu istrazivanju. Tre¢a hipoteza (H3)
istrazuje potrebu za boljim komunikacijskim vjestinama medu medicinskim sestrama koje rade u
patronaznoj sluzbi i kuénoj njezi. lako je logi¢no pretpostaviti da bi sestre u ovim okruzenjima
trebale imati razvijenije komunikacijske vjestine kako bi bolje razumjele pacijentovo stanje i
donijele kvalitetnije odluke, rezultati istrazivanja nisu u potpunosti podrzali ovu pretpostavku.
Autorice Silje i Glavin¢i¢ u svom radu provedenom 2016. godine navode kako je bolesnik izloZen
nizu neugodnih dozivljaja. Prvotno ima subjektivne stavove o medicinskim djelatnicima. Pojava
bolesti je ,,nes$to* novo, stra$no i nepoznato, dijagnoza je nepoznati subjekt - nerazumljiv, te u
znacajnom obimu neshvatljiv. Potrebe bolesnika od onih osnovnih: za ¢aSom vode, za okretanjem
nepokretnog, za pomoc¢i pri ustajanju; do onih na razini: poStovanja, sestrinog osmjeha, ulijevanja
povjerenja da smo tu za njega, od znac¢ajne su vaznosti. [znalazi se kontinuirana potreba za trajnim
educiranjem medicinskih sestara zbog potrebe poticanja, usvajanja i ucenja opisanih vjestina.
Orijentiranost na zadatke stvara jaz izmedu bliskog, empatijskog odnosa medicinskih sestara i
bolesnika. Iz navedenog proizlazi da posjedovanje interpersonalnih vjestina u znacajnom obimu
povecava kvalitetu pruzanja zdravstvene njege [38]. Kruskal-Wallis test je u ovom istrazivanju
pokazao statisticki znacajne razlike u percepciji kvalitete odluka medu sestrama u razli¢itim
okruzenjima (K-W H = 15,591, p = 0,000), kao i razlike u percepciji pacijentovog prava na
sudjelovanje u donosenju odluka (K-W H = 13,638, p = 0,001). Medutim, aspekti poput empatije,
intuicije 1 potrebe za promatranjem pacijentovih promjena nisu pokazali statisticki znacajne razlike
(p-vrijednosti > 0,05). Ovi rezultati sugeriraju da, iako postoje odredene razlike u percepciji
vaznosti komunikacijskih vjestina, one mozda nisu presudne za sve aspekte donoSenja odluka u
razli¢itim radnim okruzenjima. U 2021. godini provedeno je jedno presjecno istrazivanje autorice
Bitunjac i suradnika, na podru¢ju Republike Hrvatske na temu: “Empatija medicinskih sestara”
sudjelovalo je 252 ispitanika. Rezultati istrazivanja su ukazali na viSu razinu empatije medicinskih
sestra 1 tehniara negoli je uoCena u prijasnjim istraZivanjima, ali da ima jo$ prostora za
poboljsanje. Visa razina empatije je uocena kod starijih djelatnika, ali nije uocena povezanost sa
struénom spremom. Njihovim istrazivanjem se ocekivalo da ¢e profesionalno iskustvo i visi
stupanj obrazovanja doprinjeti viSoj razini empatic¢nosti [35]. Samim time zakljucujemo da su i
dalje potrebna poboljsanja u obrazovnom, radnom i organizacijskom segmentu medicinskih
sestara. Posljednja hipoteza (H4) istrazuje razlike u nac¢inu donosenja odluka izmedu medicinskih
sestara koje rade u bolnickom sustavu i onih koje rade u patronaznoj sluzbi i ustanovi za ku¢nu
njegu. Analiza Kruskal-Wallis testa otkrila je nekoliko znacajnih razlika, ukljucujuci razinu

obrazovanja (K-W H = 11,581, p = 0,003) i kvalitetu donesenih odluka (K-W H = 15,591, p =
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0,000). Rezultati istrazivanja jasno potvrduju hipotezu da radno okruzenje zna¢ajno utjece na nacin
donosenja odluka. Sestre u bolnicama imaju pristup ve¢em broju resursa i podrske, $to im olaksava
donoSenje odluka. S druge strane, sestre u patronaznoj sluzbi moraju se oslanjati na svoje znanje i
iskustvo u donosSenju odluka, ¢esto pod ve¢im pritiskom 1 bez moguénosti konzultacija s kolegama
ili koriStenja napredne tehnologije. Autorica Milkovi¢ takoder spominje u svom istrazivanju
provedenom 2016. godine razliku izmedu patronaznih sestara i medicinskih sestara koje rade u
zdravstvenoj njezi u kuci, naspram sestara koje rade u bolnicama je u raznolikosti njihovih
zadataka, naCinima pristupa prema onima kojima se pomo¢ pruza. One pruzaju zdravstvenu njegu
pojedincu, obitelji i zajednici te promoviraju zdravlje [37].

Tijekom istrazivanja dobiven je upit 0d kolegice patronazne sestre koja je spomenula da sam u
anketi pogresno napisala razinu obrazovanja patronaznih sestara. Upit je glasio:”Zasto sam u
anketi napisala medicinska sestra opce njege kad je svima jasno i zakonom regulirano da
patronazne sestre moraju biti prvostupnice sestrinstva.” Na upit kolegice patronazne sestre dato je
pojasnjenje:”U Zagrebackoj zupaniji je unazad 2 godine radila kolegica koja je bila medicinska
sestra opce njege, a poznato nam je da u ruralnim mjestima jo§ ima medicinskih sestra koje rade

sa srednjom stru¢nom spremom i drago mi je da su i one sudjelovale u istrazivanju”.
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9. Zakljucak

Zdravstvena njega je temelj sestrinske profesije, ali moderno sestrinstvo se treba temeljiti na
znanju, a to omogucuje Skolovanje visokoobrazovanih kadrova. Vecina istrazivanja ukazuje na
vaznost ulaganja u obrazovanje i profesionalni razvoj medicinskih sestara, ¢ime Se ne samo
poboljsava njihova sposobnost donoSenja odluka nego se jaca i kvaliteta zdravstvene skrbi te
sigurnost pacijenata. Donosenje odluka process je odabira izmedu dvije ili viSe opcija na temelju
analize, razmatranja i vrednovanja dostupnih informacija. U praksi, donosenje odluka Cesto zavisi
od situacije, vremena i raspolozivih resursa, ali uz strukturiran pristup moze biti olak§ano. U ovom
radu analizirana su klju¢na obiljezja donoSenja odluka u sestrinstvu, uzimajuéi u obzir
kompleksnost zdravstvene skrbi i razne aspekte koji utjeu na profesionalno djelovanje
medicinskih sestara. Donosenje odluka u ovom podrucju nije isklju¢ivo individualna aktivnost,
ve¢ zahtijeva suradnju i komunikaciju unutar timova, kao i integraciju znanstvenih saznanja s
praktiénim iskustvom. Analiza ukazuje na vaznost donoSenja odluka u sestrinstvu, kao i na
povezanost izmedu razine obrazovanja i kvalitete tih odluka. Istrazivanje jasno pokazuje da
medicinske sestre s viSim stupnjem obrazovanja imaju bolju sposobnost donosenja odgovarajuéih
odluka, $to je kljucno za kvalitetu skrbi 1 sigurnost pacijenata i od posebnog je znacaja u sloZenim
radnim okruZzenjima poput patronazne sluzbe i zdravstvene njege u kuéi. Jedan od klju¢nih
zakljucaka je da kvaliteta zdravstvene skrbi u velikoj mjeri ovisi 0 sposobnosti medicinskih sestara
da donose informirane i pravovremene odluke. U tom smislu, obrazovanje 1 kontinuirana stru¢na
usavrSavanja igraju znacajnu ulogu u ja¢anju kompetencija sestara, ¢ime se unapreduje ne samo
njihova profesionalnost, ve¢ i ukupna zdravstvena usluga. lako su razvijene komunikacijske
vjestine prepoznate kao vazne za kvalitetno donoSenje odluka, istraZivanje nije u potpunosti
potvrdilo hipotezu da medicinske sestre u patronaznoj sluzbi 1 kuénoj njezi imaju bolje
komunikacijske vjestine u odnosu na svoje kolegice u bolni¢kom sustavu. Vazno je naglasiti kako
su komunikacijske vjestine 1 empatija od sustinske vaznosti, osobito u patronaznoj sluzbi i kuénoj
njezi, gdje medicinske sestre cesto djeluju samostalno i nemaju uvijek podrSku timova ili
tehnologije. S obzirom na to da je empatija prepoznata kao sloZzena i vazna komponenta
zdravstvene skrbi, potrebno je dodatno istraziti kako se ona moze razvijati kroz formalno
obrazovanje i kontinuiranu profesionalnu edukaciju. Zanimljivo je i to §to su sudionici anketu
dozivjeli kao priliku za izrazavanje svojih stavova o vaznosti komunikacije i empatije.
Razumijevanje etickih principa i sposobnost donosenja moralnih odluka klju¢ni su za oCuvanje

ljudskog dostojanstva i pruzanje skrbi usmjerenih na pacijenta. Ukazuje i na vaznost empatije u
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sestrinskoj praksi, posebno u kontekstu promatranja pacijentovih promjena i odgovarajuce reakcije
na njih.

Uz to, implementacija suvremenih tehnologija i informatickih sistema moze znacajno olaksati
proces donosenja odluka, omogucujuci brzi pristup relevantnim informacijama i podrzavajuéi
klinicke procese. Osim toga, Cinjenica da su sudionici bili razli¢ite dobi i razina obrazovanja moze
ukazivati na promjenu generacija u sestrinstvu, gdje medicinske sestre sa manje radnog iskustva
mozda imaju bogatije iskustvo s tehnologijom, dok medicinske sestre sa vise iskustva mogu
donijeti vise prakticnog znanja. Ovaj aspekt zasigurno zasluzuje daljnje istrazivanje kako bi se
bolje razumjeli intergeneracijski odnosi i kako se iskustvo moze prenijeti na mlade kolege.

Na kraju, naglasava se potreba za jac¢im predvodenjem i podrSkom menadzmenta u zdravstvenim
ustanovama, §to moze dodatno unaprijediti proces donoSenja odluka u sestrinstvu. Ove promjene,
zajedno s jacanjem interdisciplinarne suradnje, doprinijet ¢e boljoj organizaciji i kvaliteti
zdravstvene skrbi.

Buduce studije trebale bi se usredotoc€iti na detaljniju analizu faktora koji utjecu na
donosenje odluka, s ciljem unapredenja kvalitete zdravstvene skrbi i1 sigurnosti pacijenata. U
konacnici, kontinuirano usavrSavanje i prilagodba sestrinske prakse novim izazovima ostaju
klju¢ni elementi za postizanje optimalnih ishoda u zdravstvenoj skrbi. Samo kroz kontinuiranu
refleksiju 1 prilagodbu praksi, sestrinstvo moze odgovoriti na izazove modernog zdravstvenog

sustava.
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11. Dodaci

11.1. Popis tablica

Tablica 7.1.1. Op¢i prikaz sociodemografskih podataka sudionika koji su sudjelovali u
istrazivanju

Tablica 7.1.2. Prikaz rezultata upitnika ukupno.

Tablica 7.2.1. Deskriptivni pokazatelji slaganja sa ponudenom tvrdnjom (n= 328)

Tablica 7.3.1. Prikaz korelacijskih analiza varijabli stupanj obrazovanja i tvrdnji pod rednim
brojem od 1-5.

Tablica 7.3.2. Prikaz korelacijskih analiza varijabli stupanj obrazovanja i tvrdnji pod rednim
brojem od 5-10.

Tablica 7.3.3. Prikaz korelacijskih analiza varijabli stupanj obrazovanja i tvrdnji pod rednim
brojem od 10-15.

Tablica 7.3.4. Prikaz rezultata Kruskal-Wallis testa analize povezanosti djelatnosti u kojima

sudionici rade sa tvrdnjama na koje su odgovorili

11.2. Popis grafikona

Grafikon 7.1.1. Prikaz distribucije odgovora s obzirom na dob sudionika
Grafikon 7.1.2. Prikaz distribucije odgovora s obzirom na spol sudionika
Grafikon 7.1.3. Prikaz distribucije prema razini obrazovanja ispitanika
Grafikon 7.1.4. Prikaz distribucije prema djelatnosti u kojima rade.
Grafikon 7.1.5. Prikaz distribucije broja medicinskih sestara promatrane sa razine obrazovanja i
djelatnosti u kojima rade.

Grafikon 7.1.6. Prikaz distribucije broja sudionika prema radnom stazu
Grafikon 7.1.7. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 1.

Grafikon 7.1.8. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 2

Grafikon 7.1.9. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 3.

Grafikon 7.1.10. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 4.

Grafikon 7.1.11.. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 5.

Grafikon 7.1.12. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 6.

Grafikon 7.1.13.Prikaz odgovora na tvrdnju broj 7.

Grafikon 7.1.14.. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 8.

Grafikon 7.1.15.Prikaz odgovora na tvrdnju broj 9.

64



Grafikon 7.1.16. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 10.
Grafikon 7.1.17.. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 11
Grafikon 7.1.18. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 12.
Grafikon 7.1.19. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 13.
Grafikon 7.1.20. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 14.
Grafikon 7.1.21. Prikaz odgovora na tvrdnju broj 15.

11.3. Popis slika

Slika 3.1.1. Nurse Intuition Patient Deterioration Scale (NIPDS) skala za procjenu pogorSanja

stanja pacijenta.
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12. Prilozi

12.1. Anketni upitnik

Anketni upitnik na temu; ,,Nacini donoSenja odluka medicinskih sestara koje rade u patronaznoj

sluzbi, kuénoj njezi i u bolnickom sustavu “

Postovani/e,

molim Vas za ispunjavanje upitnika o nacinu donosenja odluka medicinskih sestara koje rade u
patronaznoj sluzbi, kuénoj njezi i u bolni¢kom sustavu. Podaci prikupljeni ovim istrazivanjem
koristit ¢e se u svrhu izrade i1 obrane diplomskog rada na diplomskom studiju sestrinstva
Sveucilista Sjever u Varazdinu 1 u potrebe pisanja znanstvenih ¢lanaka, pod mentorstvom
Izv.prof.dr.sc.Marijane Neuberg. Upitnik je dobrovoljan i anoniman te u svakom trenutku
mozete odustati. Za ispunjavanje upitnika potrebno je 5-10 minuta.

Za dodatne informacije, nedoumice ili nejasnoc¢e mozete se obratiti na e-mail adresu:
matpranjic@unin.hr

Unaprijed Vam hvala na suradnji i pomo¢i.

Mateja Pranji¢, bacc.med.techn., studentica diplomskog studija sestrinstva

1. Spol
a) Musko
b)Zensko

2.Dob
a) Do 20 godina
b) 21-30 godina
¢) 31-40 godina
d) 41-50 godina

e) 511 vise

3.Stupanj obrazovanja
a) SSS
b) VSS
c) VSS
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d) DOKTORAT
4. Radni staz

a) 0-5godina

b) 6-10 godina

c) 11-20 godina

d) 21-30 godina

e) 31 godinui vise

5. Djelatnost zdravstvene zastite u kojoj trenutno radite
a) Medicinska sestra/tehnicar u patronaznoj sluzbi
b) Medicinska sestra/tehnicar u kuénoj njezi

€) Medicinska sestra/tehni¢ar u bolnickom sustavu

Drugi dio ankete se odnosi na tvrdnje vezane za postupke medicinskih sestara vezane za nacine

odluc¢ivanja prema Likertovoj ljestvici

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem
Niti se slaZzem niti se ne slazem

Djelomic¢no se slazem

o~ w0 NP

U potpunosti se slazem

[EY

. Elementi koji su bitni u donoSenju odluka su ste¢ena znanja i vjestine

Uopce se ne slazem
Djelomic¢no se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomicno se slazem

o ~ w npoE

U potpunosti se slazem
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2. Medicinske sestre sa duzim stazom donose odluke na temelju intuicije i prosudivanja

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomicno se slazem

a > Wb oE

U potpunosti se slazem

3. Medicinske sestre sa viSom razinom obrazovanja donose kvalitetnije odluke

Uopce se ne slazem
Djelomi¢no se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomicno se slazem

o > w0 N

U potpunosti se slazem

4. Medicinske sestre koje rade u patronaznoj djelatnosti, zdravstvenoj njezi u kuci, moraju imati

vecu razinu znanja u donoSenju odluka

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomicno se slazem

A A

U potpunosti se slazem

5. Medicinske sestre moraju biti sposobne brzo procijeniti situaciju u ku¢i pacijenata kako bi

identificirale hitne potrebe i donijele odgovarajuée odluke

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomicno se slazem

o > w0 e

U potpunosti se slazem
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6. Medicinske sestre koje rade u bolni¢kom sustavu lakse i sigurnije donose odluke poradi

parametara koje mogu koristiti prije donosenja odluke

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomicno se slazem

o > w0 e

U potpunosti se slazem

7. Medicinske sestre u patronaznoj sluzbi I zdravstvenoj njezi u ku¢i donose odluke sa veCom

razinom stresa nego med.sestre u bolnici.

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem
Niti se slaZem niti se ne slazem

Djelomicno se slazem

o > w0 N e

U potpunosti se slazem

8. Upotreba tehnologije ima veci utjecaj u procesu donosenja odluka medicinskih sestara koje

rade u ku¢i pacijenata u odnosu na rad u bolnici

Uopce se ne slazem
Djelomic¢no se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomic¢no se slazem

o &~ w0 N

U potpunosti se slazem

9. U hitnim situacijama ili kada su informacije nepotpune, intuicija moze pomoc¢i medicinskim

sestrama da donesu brze odluke koje su klju¢ne za sigurnost pacijenta

1. Uopce se ne slazem
2. Djelomicno se slazem
3. Niti se slazem niti se ne slazem
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4, Djelomicno se slazem

5. U potpunosti se slazem

10. Medicinske sestre koje rade u patronazoj djelatnosti i zdravstvenoj njezi u kuéi ¢es¢e donose

odluke na temelju intuicije i prosudivanja

Uopce se ne slazem
Djelomic¢no se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomic¢no se slazem

ok~ w0 N PE

U potpunosti se slazem

11. Kvaliteta donesenih odluka medicinskih sestara u kuéi pacijenata je sli¢na kao i kod

medicinskih sestara u bolnici

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem
Niti se slazem niti se ne slazem

Djelomicno se slazem

o ~ W e

U potpunosti se slazem

12. Medicinske sestre moraju imati razvijenu empatiju kako bi kvalitetno radile sa pacijentima i

obitelji

1. Uopce se ne slazem

2. Djelomicno se slazem

3. Niti se slaZzem niti se ne slazem
4. Djelomic¢no se slazem

5. U potpunosti se slazem
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13. Vrlo je vazno da med.sestra ima sposobnost primje¢ivanja pacijentovih promjena u

ponasanju i izgledu

o > w0 e

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem

Niti se slazem niti se ne slazem
Djelomicno se slazem

U potpunosti se slazem

14. Pacijent i njegova obitelj ima pravo u sudjelovanje i uklju¢ivanje u donosenje odluka vezano

za pacijenta i zdravstvenu njegu.

A A o

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem

Niti se slazem niti se ne slazem
Djelomicno se slazem

U potpunosti se slazem

15. Komunikacija sa pacijentom i obitelji olakSava medicinskoj sestri uvid u pacijentovo stanje i

donosenje odluke u procesu zdravstevene njege.

1.

2
3
4.
5

Uopce se ne slazem
Djelomicno se slazem

Niti se slazem niti se ne slazem
Djelomicno se slazem

U potpunosti se slazem
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12.2. lzjava o autorstvu

12.3. Odgovor na upit o broju medicinskih sestara u Republici Hrvatskoj

Pojtovana,

na danasnp dan ukupno vaZeda odobrenja za rad ima 41722 Clan,
U bolnitko susiavu prema nasim podacima rade 16986 medicinskin sestara i
ing kako se deni podaci dnevno mi ju. Takoder podatak o broju sestara u belnitkem sustavu nije pouzdan, bududi da nam Elanovi ne Saljeu redovno Zahtjeve za I vezano uz

poslodavea.

S postovanjem,

=

u;‘ s
Ivanka Kali¢, mag oec
Hrvatska komora medicinskih sestara/Croatian Nursing Council
Maksimirska 111/2, 10000 Zagreb, Croatia
Phone: +385 1 2444 300
Fax: +386 1 2444 306
e-mail: ivanka kalic@hkms.hr
www,hkms.hr
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