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1. UVOD

1.1 Zdravstvena njega

1.1.1 Definiranje (zdravstvene) njege

Unato¢ mnogim analizama i studijama o njezi koncept zdravstvene njege nije u
potpunosti definiran. Ovaj nedostatak jasno¢e uznemiruje s obzirom da je ,,njegovanje

stz sestrinstva 1 najvazniji 1 ujedinjujuci fokus za sestrinsku praksu® (Jean Wotson,

1988) (1).

Definicija rijeci ,,njega” moze biti imenica koja oznacava ,.lijecenje ili brigu za nekoga

ili nesto*“. Moze biti i glagol koji oznacava ,,0sjecaj brige ili interesa“ (1).

Definicija rijeci ,,njegovanje* moze biti imenica koja oznacava ,,0sjecaj naklonosti ili

topline®. Moze biti i glagol koji oznacava ,,0sjecaje i pokazivanje brige za druge* (1).

Iz navedenog vidimo kako je teSko precizno definirati njegu, njegovanje 1 sestrinstvo.
Jedan od mogucih objasnjenja je taj $to su se discipline koje imaju njegu u svom fokusu
dugo vremena borile da se utvrde kao profesionalne i znanstvene discipline te Sto su

pojmovi koji se mogu znanstveno istrazivati i mjeriti najéesce subjektivne prirode.

Postoje brojne definicije zdravstvene njege koje su se mijenjale kroz povijest. Niti jedna
nije dala cjelovit obuhvat zdravstvene njege. Svatko od nas ima predodzbu §to je
zdravstvena njega pa se moze re¢i da imamo vlastite teorije zdravstvene njege koje su
pod utjecajem naSeg obrazovanja, stavova, iskustava, okruzenja itd. Navodim samo

neke od definicija koje su obiljezile povijest.

Prvu definiciju zdravstvene njege dala je F. Nightingale 1859. g.: ,,Zdravstvena njega je
stvaranje najpovoljnijih uvjeta za odvijanje prirodnih procesa o€uvanja zdravlja i
ozdravljenja“ (2). Smatra da zdravlje nije samo stanje suprotno bolesti ve¢ sposobnost

iskoriStavanja svih potencijala kojima covjek raspolaze, a koje su pod utjecajem



okolinskih, fizioloskih i psiholoskih cinitelja. Bolest moze biti reverzibilno stanje

zahvaljujuéi prirodnim procesima ozdravljenja.

Definicija koju je dala V. Henderson (1966. g) se najces¢e smatra najprimjenjivijom i
prihvacena je od Medunarodnog savjeta sestara: ,,Uloga medicinske sestre je pomoc¢
pojedincu bolesnom ili zdravom, u obavljanju aktivnosti koje doprinose zdravlju ili
oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi obavljao samostalno kada bi imao potrebnu snagu,

volju i znanje* (2).

Uz definiciju zdravstvene njege V. Henderson opce prihvacena je i definicija ANA
(American Nurses Association) iz 1980.9.: ,,Zdravstvena njega je dijagnosticiranje i
tretiranje Covjekovih reakcija na aktualne i1 potencijalne zdravstvene probleme. Taj

posao ne zna nitko obavljati kao medicinska sestra“ (2).

1.1.2 Psiholoske teorije i modeli istrazivanja zdravstvene njege

U svom radu medicinske sestre se koriste razmisljanjem po principu uzroka i posljedica.
Na Kkonstruktivan i racionalan nacin stvaraju mentalne slike. One nam omogucavaju
razumijevanje pojava koje susre¢emo u praksi i nacina na koji ¢emo reagirati. Tako
nastaju teorije. Teorije doprinose razvoju i stvaranju smjernica u znanju, praksi i
istrazivanju. Pri tome stvaramo vlastitu terminologiju koja omogucéava profesionalni
razvoj 1 autonomiju sestrinstva. Pacijent je u sredisStu zbivanja kroz pojedincu usmjerenu
zdravstvenu njegu i holisticki pristup. Na covjeka se gleda kao na duhovno,

psihofizicko i socijalno egzistencijalno bice.

Danas se sve viSe govori o praksi obogacenoj dokazima - EBP (Evidence Based
Practice). Budu¢nost sestrinstva utemeljena je na medudjelovanju i povezivanju teorije i
prakse. ,,Praksa mora biti obogacena informacijama iz teorije, a teorija uzvratno

obogacena informacijama iz prakse* (3).

U teoriji njege najpoznatiji op¢i pojam je metaparadigma koji otkriva odredene
fenomene koji su od interesa za zdravstvenu njegu i objasnjavaju kako se ona nosi s tim

fenomenom. Sastoji se od Cetiri sastavnice: njege, zdravlja, osobe i okoline. Svaka



teorija zdravstvene njege trebala bi naglasiti njena uvjerenja i pretpostavke, predstaviti
covjekov okolis, definirati koncept njege i raspraviti o pogledu na zdravlje. lako govore
o istoj paradigmi razli¢iti autori mogu naglasiti razlicite vidove sastavnica njege i vidjeti

ih u razli¢itom odnosu jedne prema drugoj (tablica 1).

Tablica 1. Primjer sestrinstva (njege) kao sastavnice metaparadigmi (3)

Sestrinstvo (njega)

TeoretiCarke Metaparadigme

Henderson Zanimanje koje pomaze osobi koja je bolesna ili koja je zdrava i
koja svojom aktivnos¢u doprinosi zdravlju ili oporavku, a koju bi
osoba provodila sama da ima potrebnu snagu,volju ili znanje.

Roper Zanimanje koje je usredotoceno na pomo¢ bolesniku kako bi
sprije¢io, rije$io, umanjio ili se uhvatio u ko$tac s problemima
vezanim uz aktivnosti koje nosi kako bi prezivio.

Orem Ljudska usluga koja je vezana uz potrebe bolesnika i moguénosti da
mu se pomogne odrZati zdravlje, oporaviti se od bolesti ili ozljede ili
suoCiti s njthovim ucincima.

Roy Socijalno vrednovana usluga Ciji je cilj promicati pozitivnu
prilagodbu, s obzirom na stres s kojim se bolesnik suocio.

Teorija oblikovanja i oblikovanja uloga koju su predstavile Erickson, Tomlin i Swain
(engl. MRM: Modeling and Role - Modeling Theory) na osobe obitelji, grupe i
zajednice gleda kao na integrirane cjeline ili sisteme u interakciji s ve¢im okolinskim
sustavom. Oblikovanje zapocinje kada iniciramo interakciju s pojedincem, a zavrSava
razumijevanjem njegovog vlastitog gledista. Dok sluSamo mi interpretiramo informaciju
na osnovi teorijskih pretpostavki. Na taj nacin pokusavamo razumjeti §to osoba pred
nama percipira kao vazno, kao uzrok svojih problema, koji resursi bi joj mogli pomoc¢i,
nacin na koji se zeli odnositi s drugima i koji su joj zivotni ciljevi. Oblikovanje je
proces Kkoji koristimo da bi izgradili zrcalnu sliku pojedinCeva pogleda na svijet.
Oblikovanje uloga sadrzi analiziranje podataka, interpretaciju zna¢enja onog §to smo
dobili uz trazenje povezanosti izmedu podataka i sestrinske intervencije. Cilj
oblikovanja uloga je pomo¢i ljudima da nadu znaCenje za svoja iskustva i potaknu

njihov osjecaj dobrobiti. Teorija modeliranja i modeliranja uloge pruza vodic za praksu




ili proces zdravstvene njege (4). Istrazivanje provedeno u SAD od 2001.-2002.
rezultiralo je, prema nacionalnoj kontroli kvalitete, poboljsanju kvalitete zdravstvene
njege, kao i zadovoljstvu bolesnika i sestara. Pozornost na praksu sestrinstva potaknula
je razvoj karijere medu medicinskim sestrama kako bi nastavile obrazovanje na

diplomskom i postdiplomskom studiju (5).

1.1.3 Njegovanje iz perspektive pacijenata

Medicinske sestre i pacijenti ne vide njegu na isti na¢in. Neka istrazivanja pokazuju da
pacijenti i njihovi ¢lanovi obitelji visoko vrednuju osobne aspekte njege (ekspresivni
elementi njegovanja) poput otvorenosti, pozornosti, sluSanja i stvaranja osobne
povezanosti izmedu medicinske sestre, pacijenta i ¢lana obitelji koji skrbi o pacijentu.
Kada se takve stvari previde stvara se nelagoda kod njih i njihovih bliznjih. U tim
slu¢ajevima 1 ,,mali* aspekti njege poput provjeravanja uzglavlja, namjestanja jastuka,
zatvaranje ili otvaranje prozora, navlaenje zavjesa, propitkivanje S$to pacijentu treba
kada to u prvi mah nije vidljivo, zvono na dohvat ruke, donijeti Salicu ¢aja i sl. daju
pacijentu osje¢aj da se brinemo o njemu. Kada se njega postavi u terminima
objektivnih, profesionalnih zadataka poput previjanja, davanja terapije, provjera vitalnih
znakova ili smanjivanje boli pacijenti ponekad imaju poteskoc¢a u interpretiranju toga
kao ,,brige za njih“ jer je to nesto Sto se podrazumijeva (6). Potreba za manje opipljivim
ili ekspresivnim elementima njegovanja vise dolaze do izrazaja nakon zadovoljavanja

osnovnih ljudski potreba definiranih Maslovljevom hijerarhijom potreba (motivacije)

).

Drugo objasnjenje moglo bi biti da su pacijenti prvenstveno u sustavu zdravstvene
zastite da bi dobili pomo¢ za svoje tjelesne probleme poput dobivanja odgovarajuce
dijagnoze, olaksavanja boli i sl. Za ekspresivno njegovanje smatraju da je ono tu

prirodno prisutno u medicinskih sestara dozivljavajuci sestre kao ,,andele (1).

Istrazivanje provedeno kroz pojedinacni intervju 24 pacijenta u kuci bolesnika (Irska)
koji su netom otpusSteni iz bolnice pokazalo je vaznost ekspresivnog njegovanja

temeljenog na Donabedian-ovim konstrukcijama strukture, procesa i ishoda zdravstvene



skrbi. Podaci iz analize ukazuju na pozitivan linearan odnos izmedu ekspresivnog

njegovanja i aktivne profesionalne skrbi medicinskih sestara (7).

1.1.4 Povezanost izmedu osobnog i profesionalnog njegovanja

U nasem zdravstvenom sustavu korisnik usluge moze imati maksimalno jedan dolazak
medicinske sestre iz Ustanove za zdravstvenu njegu u ku¢i dnevno. To za samog
pacijenta nije dostatno te u ostatku dana o njemu skrbi njegova obitelj. To je obi¢no
jedan ¢lan obitelji koji najbolje poznaje oboljelog i smatra da bi mogao raditi posao
njegovatelja. Stoga je jako vazno da medicinska sestra pruzi dostatnu edukaciju kako
pacijentu o principima njegove skrbi, tako i educirati ¢lana obitelji ili njegovatelja da
sudjeluje u zdravstvenoj njezi tijekom ostatka dana kada medicinska sestra ne dolazi u

posjetu.

Stoga mozemo govoriti o neprofesionalnom ili laickom njegovanju i profesionalnom ili
formaliziranom njegovanju prema istrazivanju provedenom u Velikoj Britaniji 1992. g.
Neprofesionalno ili lai¢ko njegovanje obuhvaéa ,,pruzanje njege i odnosi se na
emocionalno intenzivan i ¢esto neplacen posao koji se dogada u sklopu obitelji i
prijatelja ili na nizak status rada koji obavljaju placeni, uglavnom neosposobljeni ljudi

kao $to je pomoéno medicinsko osoblje, a kojim osiguravaju sredstva za zivot.

Profesionalan njega ukljuCuje obrazovanje, ugovor i osobni dohodak za obavljanje

djelatnosti zdravstvene njege, a koja je pod kontrolom zdravstvenog sustava (1).

Sve se vise govori o preklapajucoj ulozi neprofesionalnih i profesionalnih njegovatelja.
Mozemo obje uloge gledati kao kontinuum s laickom njegom na jednom kraju i

profesionalnom njegom na drugom (1).

Neprofesionalni njegovatelji u nedostatku znanja, iskustva i vjestina ulazu vise vremena
1 truda u njegovateljski odnos. Uz to je odnos dodatno emocionalno opterecen ako se
radi o njezi ¢lana obitelji u vlastitom prostoru i gotovo 24 h na dan. Tada ¢lanovi
obitelji ulazu viSe predanosti 1 poStovanja prema pacijentu koji je u vecini slucajeva
jedan od roditelja. Medicinske sestre svojom profesionalno$¢u, vecom bazom

meduljudskih 1 tehnickih vjestina 1 iskustva imaju drugaciji pristup. lako je vrijeme



provedeno uz pacijenta znatno manje pacijent ne gubi na kvaliteti usluge. Medicinska
sestra ¢e znati prepoznati elemente neprofesionalnog i profesionalnog njegovanja,
razumjeti ulogu pacijenta, njegovatelja i ¢lana obitelji i stvoriti ugodnu sredinu u kojoj

¢e se sve strane biti usmjerene prema zajednickom pozitivnom ishodu.

1.1.5 Primjena psiholoskih teorija shvacanja ljudske prirode u praksi

zdravstvene njege

Sestrinstvo je struka koja je jo$ u razvitku prema profesionalnosti te se koristi bazama
znanja posudenih iz drugih struka kako bi one doprinijele razvoju znanja i prakse u
sestrinstvu. Posudivanje psiholoskog modela omogucilo je sestrama da se odvoje od

medicinskog modela (8).

U medicinskom modelu isticu se razlike izmedu uma i tijela, dok sestrinstvo obuhvaca
njegu cijele osobe, odnosno holisticki i personalizirani pristup (8). ,,Sestrinstvo odnosno
njegovateljstvo se ne bavi samo strukturom i funkcijom tijela, nego i ljudskim
ponaSanjem, osjecajima, te utjecajem druStvenih utjecaja na tijelo, utjecajima okoline i
dr.”“ (8). Medicinski model gleda na bolest kao na neuspjeh tijela kojem treba tjelesna
intervencija, kao na manje vrijednog, slabijeg i nesposobnog. Za medicinsku sestru

pacijent je izuzetno vrijedan suradnik, ,,Covjek* (8).

Psiholoski model prati rast i razvoj Covjeka: proces odrastanja, smetnje razvoja, osjecaje
i ponasanje (8). Taj model su preuzele i medicinske sestre. Medicinske sestre daju sve
od sebe da bi se povezale s pacijentom na takav nacin da mogu kreirati povjerljive,
funkcionalne odnose s njima, odnose koji imaju svrhu ili su usmjereni prema nekom
ishodu. Njeguju i olakSavaju odnose da bi pacijenti postali najvise od onoga §to mogu
postati (4). Medicinske sestre Zele uputiti svoje pacijente kako percipirati, objasniti i

nositi se sa svojim osjecajima (8).

U nastavku teksta ¢emo prikazati najvaznije psiholoske teorije u sklopu kojih bi se

mogao bolje razumjeti koncept njegovanja.



1.1.5.1. Psihodinamska teorija

Tvorci psihodinamske teorije su Freud, Jung i Adler. Najznacajniji uspjeh pripisuje se
Freudu uvodenjem pojma nesvjesnog uma u javnost. Nesvjesni um se sastoji od dvije
mocne sile: ,,eros* i ,,thanatos. Eros predstavlja kreativnu 1 pozitivnu sila povezanu S
ljubavlju i seksualnim izrazavanjem. Thanatos je negativna sila povezana sa smréu i
destrukcijom. Mentalno zdrav Covjek ove dvije sile ima u ravnotezi, odnosno nijedna
nije dominantna. U neravnotezi pacijent iskusi konflikt izmedu ovih dviju sila ali on
toga nije svjestan zbog djelovanja obrambenih mehanizama represije ili negiranja.
Obrambeni mehanizmi imaju zadatak da smanje tjeskobu na nacin da zakopaju sjecanja
na to iskustvo. Ukoliko zakazu obrambeni mehanizmi pojavit ¢e se konflikt,

anksioznost ili depresija (1).

Freud uvodi i pojam ,,ida“ ili ,,ugode®. Vezan je za prvih nekoliko godina zivota kada
dijete nastoji instinktivno zadovoljiti svoje potrebe da bude nahranjeno, utopljeno,
zbrinuto, da se osje¢a ugodno i sigurno. Kako odrastamo u¢imo da je nemoguce uvijek
zadovoljiti svoje potrebe jer to moze rezultirati ugrozavanjem drugih i kr§enjem zakona.
Tako razvijamo svijest ili skup moralnih vrijednosti (,,superego*) koji nam omogucava
da postavimo granice i prihvatimo kompromis. ,,Ego* ili ,,self u realnosti* dovodi u
ravnotezu zahtjeve ,,ida“ i ,,superega“ pa pojedinac moze zivjeti bez prevelikog stresa i

anksioznosti (1).

Djeca izmedu rodenja i adolescencije, odrastaju¢i prolaze vise stadija. ,,Oralni stadij*
povezan je s ustima i ugodom dozivljenom kroz hranjenje i sisanje. ,,Analni stadij*
povezan je s rektumom i anusom vezan za kontrolu defekacije. ,,Genitalni stadij‘
povezan je sa svijeS¢u o genitalijama. ,,Stadij latencije je razdoblje seksualnog
usmjerenja. ,,Falusni stadij“ je povezan s genitalijama. Svaki od ovih stadija ima
reperkusije na ostatak zivota. Teskoc¢e nastale u tim stadijima razvoja mogu imati Stetne
i dugoro¢ne posljedice u odrasloj dobi (1). Primjer iz ,,oralnog stadija*: dijete koje je
majka hranila kada god zaplace, ne pokuSavajuci otkriti zaSto dijete place (mozda je
mokro, ,,ukakano®, ima grci¢e, hladno mu je ili prevruée, uplaseno i sl.) u buduc¢em ¢ée
zivotu sve frustracije ,lijeciti“ jedenjem. Rezultat je sklonost pretilosti i nisko

samopostovanje.



Psihodinamska teorija nam omogucava da vidimo probleme u pozadini i da se
usmjerimo na njih, a tek kasnije na simptome. Dobra komunikacija izmedu medicinske
sestre - pacijenta - ¢lanova obitelji osvijetliti ¢e mnoge konflikte osobno i pojedina¢no
unutar obiteljske zajednice. Pozitivan rezultat bi se mogao ocitovati u boljem shvacanju
I prihvac¢anju sebe i drugih sudionika u procesu zdravstvene njege, boljom suradnjom i
pojacanom motivacijom prema odrzavanju ili poboljSanju zdravstvenog stanja ili

izljecen;ju.

1.1.5.2. Biheviorizam

Biheviorizam smatra da se sva ponasanja dogadaju kao rezultat uc¢enja koja su pod
utjecajem okolinskih faktora.

Ljudi uce na temelju povezivanja okolinskih podrazaja i reakcija na te podrazaje. Rad je
poznat kao Pavlovljevo ,.klasi¢no uvjetovanje” prikazanom kao eksperimentalni rad s
probavnim procesima kod pasa. Psi ¢e bioloski uvjetovanim procesom sliniti na miris ili
prisutnost hrane (1). Primjer: Lijepo serviran obrok koji mami svojim mirisom, u

ugodnom okruzenju potaknuti ¢e u pacijenta zelju za konzumacijom hrane i apetit.

Teorija poznata kao ,,operantno uvjetovanje* (Skinner) pokazuje da ljudi u¢e na temelju
svojih postupaka. Ponasanje koje je uvjetovano pozitivnim posljedicama i nagradama
vjerojatno ¢e se ponoviti. ISto tako se nepozeljna ponasanja ponavljaju ako im
pridajemo pozitivnu paznju. Kazna za negativno ponaSanje samo daje naglasak na takvo
ponaSanje i vrlo je vjerojatno da ¢e se ono ponoviti. Paznju bi trebalo usmjerit na
povecanje ucestalosti dobrog ili Zzeljenog ponaSanja (1). Primjer: Ako pohvalimo
pacijenta da je pokuSao, u okviru svojih moguénosti, samostalno jesti nakon mozdanog

udara pacijent moze biti ljubazan prema nama i raspolozen pokusati ponovo.

,»Teorija socijalnog ucenja“ Alberta Bandure predstavlja ponaSanje kroz opazanje i
imitaciju ponasanja drugih ljudi. Jednako se odnosi na ponasanja i obrasce razmisljanja.
! Primjer pacijenta s anusom preterom: Ako mu medicinska sestra predstavi postupke
toalete stome kao jednostavne, kao rutinske, kao samo par minuta viSe osobne higijene
tijekom dana pacijent ¢e usvojiti 1 razmisljanje medicinske sestre o njezi kolostome kao

nesto $to je jednostavno i izvodivo. Pacijent ¢e nakon Sto gleda medicinsku sestru kako



vjesto postavlja podlogu i vreéicu za kolostomu i slusa njene upute pokusati ponoviti

postupke sam najbolje $to moze.

1.1.5.3. Gestalt psihologija

Ova se teorija primjenjuje u istrazivanjima motivacije, licnosti, dinamike i vodstva u
malim grupama (grupna terapija). Utjecala je na Maslowljevu teoriju motivacije i

licnosti, te kasnije na razvoj kognitivne terapije i kognitivne psihologije (1).

Rad medicinske sestre u kuéi pacijenta nije samo skrb usko vezana za pacijenta veé
obuhvaca i1 njegovu obitelj u postizanju pozitivnog ishoda zdravstvene skrbi (holisticki
pristup). U tom bi slu¢aju medicinsku sestru - pacijenta - obitelj mogli sagledati kao
grupu sa zajedni¢kim ciljem - dobrobit pacijenta. Svaki ¢lan grupe pridonosi na svoj
nacin, kvantitativno, kvalitativno i u okviru svojih moguénosti pozitivnom ishodu.
Zajedno kao cjelina mi nismo isto kao zbroj njenih dijelova, niti viSe od tog zbroja. Mi
smo jednostavno u osnovi razli¢iti od njihovih dijelova (1). Primjer pacijenta sa
hemiplegijom: Pacijent lezi na krevetu s povisenim uzglavljem i na antdekubitalnom
madracu, te je spuznuo zajedno s antidekubitalnim madracom na donji kraj kreveta.
Pacijent uslijed smanjene pokretljivosti nije u stanju da se sam namjesti u krevetu, niti
medicinska sestra moze sama podic¢i pacijenta i namjestit antidekubitalni madrac.
Grupnim radom je to moguce. Pacijent se pridrzi i podigne koliko moze pomocu
trapeza, istovremeno medicinska sestra namjesti 1 fiksira plahtu, a ¢lan obitelji izvuce

madrac do Zeljenog poloZaja.

1.1.5.4. Kognitivna teorija

Kognitivnu terapiju je razvio Piaget. Upucuje nas u proces misljenja, opazanja,
komuniciranja, paméenja i u€enja. Tijekom Zzivota razvijamo niz mentalnih struktura
tzv. shema koje nam pomazu da spoznamo o ¢emu se radi i §to se moZe napraviti.
Tijekom rasta i razvoja njihov broj se povecava i po¢injemo ih medusobno kombinirati.
Ako koristimo ve¢ postoje¢e sheme u izvodenju operacija govorimo o asimilaciji.

Odrastanjem i uklju¢ivanjem novih informacija ve¢ postojece sheme vise ne odgovaraju



1 moraju se mijenjati. Ovaj proces mijenjanja shema da bi se ukljucile nove nazivamo
akomodacija. Asimilacija i akomodacija zajedno sacinjavaju ekvilibrij (1) osjecaj
psihi¢ke i fizi¢ke ravnoteze (9). Ponasanje pojedinca je odredeno razmisljanjem o sebi i
svom svijetu. Ukoliko je ono pogresno ili optereCeno predrasudama moze do¢i do
narusavanja zdravstvenog stanja i funkcioniranja. ,,Cilj kognitivne terapije, €iji je tvorac
Aaron Beck, je promijeniti pogresno ili nefunkcionalano razmisljanje, poboljsati
pamcenje i povecati to¢nost donoSenja odluka“ (1). Primjer: nekada se smatralo da

debljina i crvenilo u licu upuéuju na zdravlje te dobro fizi¢ko 1 mentalno funkcioniranje.

Danas znamo koliko je debljina Stetna i Sto poduzeti za postizanje zdravlja i blagostanja.

U danasnje vrijeme se kognitivna terapija kombinira sa bihevioralnom terapijom te je
nastala kognitivno - bihevioralna terapija (KBT). Smatra se najboljim izborom lijecenja

za depresivnost i anksioznost i ¢ak joj se daje prednost ispred antidepresiva (1).

1.1.5.5. Humanisticki teorija

Na sestrinstvo je snazno utjecala Maslowljeva teorija potreba. Prema toj teoriji Sve su
potrebe psiholoske osim fizioloskih. Fizioloske potrebe moraju biti prve zadovoljene,
pa tek kad se ona one zadovolje na red dolaze potrebe na visim razinama: za ljubavlju i
pripadno$¢u, samopoStovanjem, intelektualne 1 estetske potrebe 1 potrebe za
samoaktualizacijom. Samoaktualizacija je hijerarhijski najvisa potreba i najpozeljnije
stanje koje je najteze posti¢i. Onemogucavanje pojedinca u rastu i1 razvoju, slobodi
odlucivanja, izraZavanja vlastite vrijednosti i odredivanja vlastite svrhe u Zivotu moze
dovesti do bolesti. Uzrok neispunjavanja tih kapaciteta mogu biti faktori okoline,
nedostatak evaluacije od drugih osoba ili negativne procjene od drugih osoba. Rezultat
je negativnho samopoimanje, loSa slika o sebi 1 nisko samopoStovanje. U terapiji

naglasak se stavlja na pacijenta, a terapeut samo pomaze u postizanju realnog Vvlastitog
selfa (1).
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1.1.5.6. Eklekticizam i integrativni pristupi

Ljudsko ponasanje i iskustvo je toliko sloZzeno da ne postoji model ili objasnjenje
ponaSanja koje ga moze objasniti. Stoga su najprikladnije kombinacije psiholoskih
teorija i modela, lijekova, socijalnih intervencija i utjecaja na okolinske ¢imbenike u

kojima se osoba nalazi.

1.2 Njegovanje i sestrinstvo

Obrazovanje medicinske sestre omoguceno je na osam razina. Svaka od tih razina
steCena je u¢enjem i1 dokazana nakon postupka ucenja tj one predstavljaju ishod ucenja.
Objedinjenjem ishoda ucenja odredenih razina, obujma, profila, vrste i kvalitete
(zavrsetkom srednjoskolskog programa ili zavrSetkom strucnih ili sveucili$nih studija)
stjecu se kvalifikacije. Kvalifikacije se dokazuju svjedodzbom, diplomom ili drugom
javnom ispravom izdanom od ovlastene pravne osobe. Omogucavaju pristup trzistu rada
i/ili nastavku obrazovanja. Ujedno su dokaz da medicinska sestra posjeduje
odgovaraju¢e kompetencije (znanja 1 vjeStine uz pripadaju¢u Ssamostalnost i

odgovornost) shodno razini obrazovanja.

Hrvatski kvalifikacijski okvir (HKO) je instrument kojim se ureduje sustav kvalifikacija
na svim obrazovnim razinama u Republici Hrvatskoj. Smjestanje kvalifikacija u
Republici Hrvatskoj na odredenu razinu omogucuje da se kvalifikacije mogu
usporedivati 1 povezivati s razinama kvalifikacija Europskog kvalifikacijskog okvira
(EQF) i Kvalifikacijskog okvira Europskog prostora visokog obrazovanja (QF-EHEA)
te posredno s razinama kvalifikacija kvalifikacijskih okvira u drugim zemljama (MZOS
2013) (10).

Osim $to ureduje sustav kvalifikacija daje mu jasnocu, pristup vertikali obrazovanja,

stjecanje obrazovanja, prohodnost i kvalitetu kvalifikacija.

Sveucili$ni odjel zdravstvenih studija SveuciliSta u Splitu po pozivu projektnih prijava
Ministarstva znanosti, obrazovanja i sporta, bio je nositelj projekta od 2014.-2016.
Godine ,lzrada standarda zanimanja/kvalifikacija uz unaprjedenje zdravstvenih

studijskih programa“ kako bi omogucio uspostavljanje suvremenog edukacijskog
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sustava zasnovanog na jasno definiranim ocekivanim ishodima studiranja i znanstveno
dokazanim spoznajama (11). Projekt je nastao iz ¢injenice da je zdravstvo rastu¢i sektor
kako u Republici Hrvatskoj tako i u EU, a potreba za visokoobrazovanim osobljem

postaje sve veca.

U posljednje vrijeme vidi se povecana teZnja za promjenama u sestrinstvu. Medicinske
sestre postaju svjesne da su vrijedne za sebe, svoju struku, zdravstvo i zajednicu upravo
proporcionalno njihovim mislima, osjecajima i djelima vezanim uz obrazovanje, rad i
ugled svoje profesije (8). One postaju sve svjesnije da sestrinstvo nije samo usluzna
djelatnost. U svojoj sferi djelovanja, a to je zdravstvena njega, imaju sve veci stupanj
autonomnosti i slobode u radu. Medicinske sestre bi tu trebale imati monopol jer niti
jedna druga profesija to ne moze i ne zna bolje od medicinskih sestra i ne bi smjela
utjecati na njezine odluke i mijenjati ih (8). Medicinske sestre sposobne su obavljati
(samo)kontrolu. Pogotovo $to se rapidno poveéava broj visoko obrazovanih sestara koje
imaju za to potrebne kompetencije. To je i dalje cilj kojem trebaju teziti. Teorija i
praksa trebaju se medusobno prozimati i tvoriti jednu cjelinu u osposobljavanju. Prema
svom poslu trebale bi se odnositi ne samo kao trenutnom ve¢ kao na karijeru $to
podrazumijeva cjelozivotno obrazovanje i dozivotnu obavezu (8). Namece se pitanje
koliko su sestre spremne uloziti sebe, svoj vrijeme, energiju i resurse u stvaranje
karijere. Cini mi se da je najvaznije da se sestre drze zajedno, da vlada zdrav
natjecateljski duh za promjenama i napretkom, da jedna drugoj budu podrSka i
zastupnice promjena, kako na nacionalnom, tako i medunarodnom planu. Njihovi
znanstveno-istrazivacki radovi sve se viSe probijaju u javnost ali su jo§ uvijek
pojedinacni slucajevi i ne pokazuje se Velika Zelja za njihovim objedinjenjem i
usporedivanjem stvarajuci vlastitu bazu podataka. Osim prepoznatljivosti unutar sebe
vazna je i prepoznatljivost u drustvu. Sestre trebaju uvjeriti javnost u jedinstvenost
svojih odluka bez straha od neprofesionalizma, nemoralnost i ne eti¢nosti. lako tu ima
jo$ puno posla vazno je da se medicinske sestre bore za profesionalan odnos i status
priznate profesije. Profesionalnost u sestrinstvu obuhvaca visokoskolsko obrazovanje i
profesionalno napredovanje do doktora znanosti, kompetencije shodne obrazovanju,
stalno povecavanje koli¢ine znanja i tehnika znanstvenim metodama, pruZanje znanja i
prakti¢nih postupaka vezanih za ljudsku i socijalnu dobrobit, autonomnost profesije,

mogucnost napredovanja u zanimanju kojim se bave, slobodu obavljanja zanimanja 1
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ekonomsku sigurnost. Kada to uspiju to ¢e biti uspjeh medicinskih sestara, lije¢nika
koji su ih podrzali, akademske zajednice, nacionalnog sustava zdravstva i {itavog

drustva (8).

1.3 Zdravstvena njega u kudi

Prema misljenju medicinskih sestra koje rade na odjelima opc¢e medicine i kirurgije, u 8
od 30 bolnica (26,7 % medicinskih sestara) Irske u periodu 2009./10.g. nije sigurno da
¢e se pacijenti nakon otpusta iz bolnice moci organizirati svoju njegu kod kuée. Ovo
moze biti pokazatelj i posljedica povecane zauzetosti bolni¢kih kapaciteta i politike
zdravstva da smanji trajanje boravka pacijenata u bolnicama (12). Kako bi se smanjili
Stetni ishodi na lijecenje pacijenata potreba za zdravstvenom njegom u kuéi postaje sve

izrazenija.

Provodenje zdravstvene njege pacijenta u kué¢i omogucuje: rastereCenje troSkova
lijeCenja u bolnickom sustavu, lakSu integraciju u obitelji nakon hospitalizacije,
edukaciju obitelji u/s njege pacijenta u kuci, ugodniju atmosferu oboljeloj osobi i laksu
izmjenu vaznih informacija, Istodobno se utjeCe na higijenske navike ukucana, koje su
osobito vazne kod bolesnika s infektivnim bolestima te izravno utjeCe na cjelokupnu

zdravstvenu kulturu bolesnika i njegove okoline (13).

Izabrani lije¢nik PZZ-a temeljem medicinske dokumentacije, obavljenog pregleda i
utvrdenog zdravstvenog stanja pacijenta ispunjava dokument ,,Nalog za provodenje
zdravstvene njege u kuci®“ (14). Nalog sadrzava osobne podatke pacijenta, preporucenu
duZzinu trajanja zdravstvene njege, stupanj zahtjevnosti zdravstvene njege, broj posjeta
medicinske sestre tjedno, medicinsku dijagnozu i obrazlozenje potrebnih postupaka
zdravstvene njege. Od odabrane Ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi se dobiva

povratnu informaciju o prihvatu ili ne prihvatu naloga/pacijenta na zdravstvenu skrb.

Zdravstvenu njegu u kuéi pacijenta provode samostalno medicinske sestre/tehnicari
opceg smjera koji su radnici Ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi sa kojom Zavod za
zdravstveno osiguranje ima sklopljen ugovor za provodenje tog vida zdravstvene

zastite.
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Osigurana osoba ostvaruje pravo na zdravstvenu njegu u kuci na osnovi utvrdenih

sljedecih stanja: kod nepokretnosti i smanjene pokretljivosti kada pacijent uz koristenje

ortopedskih pomagala treba i pomo¢ druge osobe, kad uz provedeno lije¢enje dolazi do

pogorsanja ili komplikacija kroni¢nih bolesti, kad nije moguce samozbrinjavanje, kad je

nakon operativnog zahvata potrebno previjanje i toaleta rana/e, toaleta stome i kod

bolesnika u terminalnoj fazi bolesti (14). (tablice 2 i 3)

Tablica 2. Stupanj zahtjevnosti zdravstvene njege (14)

Redni % . . Tre}janje
broi Sifra Naziv postupka Opis postupka njege
) (min)
Ukljucuje edukaciju bolesnika i/ili njegove
obitelji, uzimanje materijala za laboratorijske
minimalna zdravstvena pretrage, kateterizaciju mokra¢nog mjehura
1 NJEGA1 . Zena, primjenu i. m. i s.C. injekcije, 30
njega ] .
zdravstvenu njegu stome (ileostoma,
kolostoma, urostoma, traheostoma,
gastrostoma), uz provjeru vitalnih znakova.
Podrazumijeva kompletnu njegu tesko
pojacana zdravstvena pokretnog bolesnika (sa ili bez
2 NJEGAZ?2 njega bolesnika s inkontinencije), ukljucuje stavke iz DTP 60
povecanim potrebama NJEGA 1, previjanje rane 1. stupnja, hranjenje
putem nazogastricne sonde
Opsezna zdravstvena njega nepokretnog
3 NJEGA3 opsezna ;dravstvena bolesmka_,_uk_ljucuje sta_Vke iz D"_FP N_JE_GA li 90
njega 2, previjanje rane 2. i 3. stupnja, primjenu
oksigenoterapije
zdravstvena njega Zdravstvena njega izrazito teSkog ili umiruc¢eg
4 NJEGA4 izrazito teskog bolesnika bolesnika (palijativna skrb), ukljucuje sve 120

ili bolesnika u
terminalnoj fazi bolesti

stavke iz DTP NJEGA 1, 2 i 3, previjanje rane
4. stupnja.
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Tablica 3. Dodatni postupci zdravstvene njege (14)

Redni broj | Sifra Naziv

5 NJEGAS | Primjena klizme

6 NJEGAG6 | Toaleta i previjanje rane 1 i 2 stupnja

7 NJEGA7 | Toaleta i previjanje rane 3 i 4 stupnja

8 NJEGAS8 | Postavljanje i promjena nazogastricne sonde

Provodenje zdravstvene njege moze se odobriti maksimalno sedam puta tjedno.

Zdravstvena usluga koju pruzaju medicinske sestre u kué¢i ima svoje posebnosti koje

imaju utjecaja na ishod zdravstvene skrbi i zadovoljstvo korisnika:

o Dislociranost, klimatski uvjeti, temperaturne promjene: Dolazak u kuénu posjetu

O

iziskuje dodatne fizicke napore za medicinsku sestru. Tereni rada su cesto
dislocirani 1 medusobno nepovezani jer je primarno organizirati se prema
zdravstvenim potrebama pacijenta. Klimatski uvjeti su c¢esto nepogodni, a
temperaturne promjene u vanjskoj sredini - kuénom okruZenju - prijevoznom
sredstvu ogromne. Posebno ljeti kada je temperatura u automobilu preko 40°C.
Nepouzdano okruzenje: nesredeni obiteljski odnosi, loSa higijena, prisutnost
ku¢nih ljubimaca, agresivno 1 ovisni¢ko ponasanje te prisutnost vatrenog oruzja
mogu imati utjecaja na ishod skrbi i zadovoljstvo korisnika

Sigurnost u ispravnost postupaka i donesenih odluka u nedostatku drugih
strunjaka (15): U kuéi pacijenta radi bez prisutnosti lije¢nika ili druge
medicinske sestre, te nema oOsobu s kojom se moze posavjetovati u
odgovarajuéem trenutku, a odgovorna je za procjenu zdravstvenog stanja
pacijenta ili primjenu nove nepoznate tehnologije.

Prilagodena komunikacija: Medicinska sestra radi sa svim dobnim skupinama
te je potrebno prilagoditi komunikaciju populaciji korisnika usluge. Osoba o
kojom radi nije samo pacijent vec¢ i svi ostali ukucani koje je potrebno educirati
za rad sa oboljelim ¢lanom obitelji u vremenu kad medicinska sestra nije u

ku¢noj posjeti.
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Rad nije izravno nadziran: Zdravstvenu njegu provode medicinske sestre
samostalno u skladu s uputama izabranog lijecnika. Medicinska sestra ustanove
za zdravstvenu njegu ima vecu samostalnost i odgovornost u radu od drugih
timova, dok se nedostaci u radu ocitiju u zalbama korisnika, posjetu patronazne
medicinske sestre ili ku¢noj posjeti lije¢nika.

Suradljivost pacijenta i obitelji: Ponasanje pacijentove obitelji ide od potpunog
prihvadanja 1 preuzimanja potrebne brige o bolesnom clanu obitelji do
odbacivanja i potpune nesuradnje. To stvara dodatni pritisak na medicinsku
sestru i povecava odgovornost.

Nema ograni¢enja radnog opterecenja: Ocekuje se da ¢emo pacijenta sti¢i obiéi
ve¢ prvog ili sljedeceg dana prijave. Zbog njegovog zdravstvenog stanja ne
mozemo staviti pacijenta ,,na ¢ekanje“. Ovo je i snaga i slabost medicinskih
sestara jer to znaci da riskiramo previse posjeta tijekom dana ili tekuceg mjeseca
(15).

Nepostojanje mjesta za sastanke i pisanje sestrinske dokumentacije: Medicinske
sestre iz ustanove za zdravstvenu njegu jedini su profesionalci koji nemaju
mjesta za sastanke i pisanje sestrinske dokumentacije (15).

Kreativnost u rjeSavanju problema: Nakon otpusta iz Jedinica intenzivnog
lijeenja bolnice dio pacijenata taj isti nivo skrbi nastavlja koristiti kod kuce
(djeca na respiratoru). Uvjeti rada, tehni¢ke moguénosti i dostupnost sredstava
za rad najceS¢e nije istovjetna kao u bolnici, dok volumen, specificnost i
slozenost rada ostaje ista (15). To je preveliki teret na leda medicinskih sestara.
Educiranost medicinskih sestara: S obzirom da se uglavnom radi o kroni¢nim
pacijentima vecina pacijenata je razvila opsezno poznavanje njihovog
zdravstvenog stanja te samim tim imaju veca o€ekivanja. To znaci da nam je
potreban veci postotak iskusnih medicinskih sestara, dodatna edukacija i visa
razina obrazovanja. Posebno su otezavajuce okolnosti hitna stanja gdje je
potrebno reagirati brzo i ispravno. Za rad u ustanovama za zdravstvenu njegu
potrebna je temeljna izobrazba za medicinsku sestru, valjano odobrenje za
samostalni rad 1 prema moguénostima dodatno usavrSavanje iz odredenog

segmenta zdravstvene zastite (16).
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Vjestine koje su im potrebne u svom svakodnevnom radu ukljucuju (15):

o Klini¢ke vjestine: holisti¢ki pristup pacijentima koji boluju od akutnih i
kroni¢nih bolesti, sposobnost medicinskih sestara da se nose s raznolikoS¢u
zdravstvenih potreba u kuci

o Vjestine upravljanja: sposobnost upravljanja i koordiniranja skrbi vezanih za
raznolikost pacijentovih potreba, sposobnost da samostalno radi i odlucuje, da
bude fleksibilna i prilagodljiva promjenjivim situacijama

o Vjestine vodstva: vodstvo u klinickim vjeStinama 1 obrazovanju (osoblja,
pacijenata i clanova obitelji/njegovatelja)

o Strateske vjestine: poznavanje potreba i usluga lokalne zajednice, biti pacijentov

zastupnik

Sve ove vjestine imaju podlogu u meduljudskim vjestinama kojima se gradi povjerenje

pacijenta i obitelji u medicinsku sestru i usluge u zajednici (15).

Da biste postupno podupirali pacijenta i obitelj, razvijali povjerljive odnose izmedu
pacijenta i ¢lanova njegove obitelji potrebno je moci pretvoriti njihov kaos 1 zbunjenost
u udobnost 1 nadu. Iskustvo steceno tijekom godina omogucéuje nam da odredimo
prioritet i postupno rjesavamo probleme. Nemoguce se boriti sa svime u prvih nekoliko
posjeta, stvoriti sigurnu situaciju, upravljati i istovremeno osnazivati obitelj koja se

brine o svom voljenom kod kuée (15).

Trebali bi biti spremni ostaviti proSlost iza sebe 1 poduzeti korake prema buducnosti u
kojoj je zdravstvena skrb u ku¢i fleksibilna i prilagodljiva, tijelo umijecéa i1 znanja od
usluge ili tima 1 isporucuje se u novim vrstama multidisciplinarne usluge, prilagodene
vrlo zahtjevnim potrebama pacijenata za raznolikijom zdravstvenom  zaStitom.
Naravno, bez obzira na to kako ¢emo opisati skrb i timove u buduénosti, za mnoge ljude
koji trebaju skrb kod kuce, medicinska sestra iz ustanove za njegu u kuci ¢e jednostavno
1 dalje biti "njihova medicinska sestra". Nije potrebno puno pricati o radu. Vrijednosti
su jasne: medicinska sestra koja je dostupna u kratkom roku, moze isporuciti i
organizirati sve za rad s pacijentom i njihovom obitelji, onoliko dugo koliko je
potrebno. Ostali strucnjaci doprinijet ¢e pacijentovom ,putovanje kroz njegu“ u

mnogim okolnostima ali medicinska sestra iz ustanove za zdravstvenu njegu kod kuce
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treba ostati jezgra skrbi kao prakticar, partner i voda za usluge zdravstvene njege u kuci
(15).

1.4 Zadovoljstvo pacijenata

Zadovoljstvo mozemo najjednostavnije prikazati kao procjenu izmedu ocekivanja
pacijenata i stvarnog zadovoljstva zdravstvenom uslugom i na¢inom na koji je pruzena.
Procjena se odnosi na subjektivni (vrlo rijetko objektivni) doZivljaj o pruzenoj skrbi.
Subjektivni osjecaji su teSko vidljivi, teSko mjerljivi pa ih je samim tim teSko i1
usporedivati. Ono $to je za jednog pacijenta dobro, za drugog moze biti loSe. Stoga

nema pouzdanih i Sire prihvacenih standarda zadovoljstva zdravstvenim uslugama.

Veéina pacijenata nema tehnic¢kih znanja da bi mogla procijeniti kvalitetu zdravstvene
skrbi, pa se pod pojmom kvalitete osvréu na iskustvo skrbi. Pacijenti Cesto usporeduju
svoja prijasnja iskustva s sadasnjim (17). To su obi¢no kombinacije pacijentovih
oc¢ekivanja prije posjeta, iskustva za vrijeme posjeta i stupnja rjeSenja problema koji su
doveli do posjeta (18). Ako iskustvo zadovoljava ili premasuje o¢ekivanja pacijent to
dozivljava kao ,,dobru® uslugu. Ako iskustvo ne odgovara o€ekivanjima, pacijent to
percipira kao loSu uslugu. Ocekivanja pacijenata mogu biti dodatno opterecena
¢injenicom da placaju uslugu pa mogu imati nerealno visoka ocekivanja kao i zbog

velike izloZenosti oglasima gdje je sve savrSeno skladno.

Ni samo zadovoljstvo nije uvijek praceno iskljuc¢ivo poboljsanjem zdravstvenog stanja
ve¢ ovisi 1 od ljudskih resursa u zdravstvenim ustanovama. Svakom interakcijom
pacijenti oblikuju misljenja o kvaliteti temeljenoj na empatiji zaposlenika, usluznos$¢u i

prijateljstvu, te 0 komunikacijskim vjestinama i u¢inkovitosti skrbi (17).

Cimbenici zadovoljstva koje obuhvacaju Kkarakteristika pacijenata su: osobnost
pacijenta, preferencije pacijenta, ocekivanja pacijenta, percepcija kvalitete zdravstvenih
usluga, ocekivanja od =zdravstvenih djelatnika, iskustvo zdravstvenih djelatnika,

usporedba prijasnjih i sadasnjih iskustava itd (17).

Ukoliko uzmemo u obzir karakteristike bolesti pacijenti koji su u losijem zdravstvenom

stanju su opcenito manje zadovoljni uslugom od pacijenata koji su u relativno dobrom,
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zadovoljavaju¢em stanju (18). Najbolji nacin za procjenu utjecaja kvalitete usluge na

iskustvo skrbi je zapitati same pacijente (19).

Zadovoljstvo pacijenata ima polazna uporista u menadzmentu. Upravljanje odnosima s
pacijentima (PRM — Patients Relationship Menagement) mozemo sagledati kao
kombinaciju ljudi, procesa i tehnologije kojom nastojimo razumjeti pacijente, zadrzati
postojece i pridobiti nove. U svezi Ustanove za zdravstvenu njegu cilj nam je ojacati
postoje¢u poziciju ustanove 1 stvoriti nove mogucnosti za povecanje trziSta i
profitabilnosti. PRM je proces kojeg ¢ini kvaliteta usluge, zadovoljstvo i lojalnost
pacijenata, te profitabilnost ustanove (20). Sve se viSe zdravstvenih ustanova okrece
suradnickom odnosu s drugim ustanovama i djelatnicima u procesu rada, nabave i
usluga kako bi smanjile troskove uz istodobno poveéanje kvalitete zdravstvene skrbi.
Poveéanjem informaticke tehnologije dolazi do pada stacionarnih lijeCenja, a rast

ambulantnih tretmana i skrbi preko Ustanova za zdravstvenu njegu u kuci (17).

Elementi strukture kroz koju mozemo pratiti zadovoljstvo pacijenata zdravstvenom
uslugom u kuéi pacijenta bile bi (17):
o Upravljanje odnosima s pacijentima i zadovoljstvo pacijenata
o Komuniciranje s pacijentima kao izvor zadovoljstva pacijenata i medicinskih
sestara

o Upravljanjem kvalitetom u zdravstvu i zadovoljstvo pacijenata

1.4.1 Upravljanje odnosima s pacijentima i zadovoljstvo pacijenata

Izbor zdravstvenih usluga reguliran je zakonom, razvijeno$¢u zdravstvene zastite,
regionalnim 1 geografskim znacajkama. Pacijent nije uvijek u moguénosti zbog svog
zdravstvenog stanja sudjelovati pri izboru zdravstvene usluge i donositi odluke o svom
zdravstvenom stanju, a za procjenu kvalitete nema dovoljno znanja i iskustva. RjeSenje
svog problema najces¢e vidi u poklanjanju povjerenja u odredenu zdravstvenu ustanovu

1 zdravstveni tim za koje vjeruje da ¢e mo¢i rijesiti njegove probleme.

Elementi koji sudjeluju u upravljanju odnosima s pacijentima i zadovoljstvu pacijenata:
upravljanje povjerenjem zdravstveni djelatnik - pacijent, upravljanje sigurnoscu

pacijenta, upravljanje terapijama, upravljanje prijemom, boravkom i otpustom pacijenta
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u/iz ustanove, upravljanje znanjem pacijenta, upravljanje partnerstvom s pacijentima,

upravljanje zalbama pacijenata i sudjelovanje pacijenata u upravljanju zdravstvenom

skrbi (17).

1.4.1.1 Upravljanje povjerenjem zdravstveni djelatnik - pacijent

U danasnje vrijeme sve su vece promjene u povjerenju izmedu zdravstvenog djelatnika i
pacijenta. Nekada su zdravstveni djelatnici imali neprikosnoveni autoritet nad
pacijentima, njihovo misljenje i rad se nije dovodilo u pitanje. Pacijenti su imali visoku
razinu poslusnosti §to zbog nedostatka informacija i nedovoljne prosvjecenosti, $to
zbog mistifikacije zdravstva. Postojanost, sigurnost, jednoobraznost jamcila je drzava.
U takvim uvjetima povjerenje pacijenta u zdravstvenog djelatnika je bilo veliko.
Utjecajem medija, menadzmenta i privatizacijom taj se odnos promijenio. U prvom
planu nije uvijek covjek sa svojim zdravstvenim potrebama ve¢ ekonomska isplativost
Sto rezultira gubitkom povjerenja u zdravstvene djelatnike. Pacijent je sada osoba koja
sama prosuduje i Stvara vlastitu percepciju zdravstvenih ustanova, zdravstvenih
djelatnika, zdravstvene skrbi i rizika. U konac¢nici on odlucuje o prihvacanju ili ne

prihvacanju predloZene zdravstvene skrbi.

Povjerenje se stjee stru¢nos$cu zdravstvenog djelatnika i njegovim poticanjem da se
pacijent Sto prije osamostali. Zdravstveni djelatnik treba osim njegove bolesti poznavati
pacijenta kao osobu, njegov stil Zivota, rada 1 obiteljske prilike. Veoma je vazno kako
pacijent percipira znanje i vjestine zdravstvenog djelatnika, a od strane zdravstvenog
djelatnika da zna kakva su ocekivanja pacijenta od njega. Stoga je potrebno pazljivo
slusati pacijenta, poticati produktivnu komunikaciju, pristup i suradnju u planiranju

zdravstvene skrbi.

Osobe koja najvise vremena provode s pacijentima od svih profila zdravstvenih
djelatnika su medicinske sestre. One daje sve od sebe kako bi se povezale s pacijentom
na takav nacin da mogu kreirati povjerljive, funkcionalne odnose s njima, odnose koji

imaju svrhu ili su usmjereni prema nekom ishodu (4).
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1.4.1.2 Upravljanje sigurnoSc¢u pacijenta

Svjetska zdravstvena organizacija definira sigurnost pacijenata kao ,,prevenciju,
otklanjanje i unapredenje zastite od nezeljenih dogadaja tijekom procesa zdravstvene
skrbi® (21).

Potreba za sigurnos¢u kao jedna od osnovnih ljudskih potreba (Maslovljeva hijerarhija
potreba) posebno je izraZzena u zdravstvenom sustavu zbog izmijenjenog zdravstvenog
stanja pacijenta. Podrazumijeva potrebu zastite osobnog integriteta i zastitu od moguéeg
ugrozavanja zdravlja ili narusavanja osobne dobrobiti. Ukljucuje tjelesnu i psiholosku
sigurnost. Dijagnosti¢ki i terapijski postupci dodatno otezavaju osjecaj sigurnosti,
dovode do straha i osjecaja neizvjesnosti u ishod zdravstvenog stanja. Prihva¢anjem
dolazaka medicinske sestre u kuénu posjetu pacijent ukazuje povjerenje medicinskoj
sestri i Ustanovi za zdravstvenu njegu iz koje ona dolazi u nadi da ¢e biti zbrinut na
najbolji moguéi nacin i da ¢e provedena zdravstvena skrb dovesti do poboljSanja
njegovog zdravstvenog stanja. Svaki dijagnosticko - terapijski postupak, primjena
tehnologije u zdravstvenoj skrbi i brojnost intervencija predstavljaju rizik po pacijenta i
poveéavaju moguénost nezeljenih ucinaka. Problemi se uglavnhom pripisuju
medicinskim sestrama jer one najce$¢e provode postupke, a ne sustavu i uvjetima rada
(nedostatan broj medicinskih sestara, pove¢an obim posla uz sve manje vremena za

provodenje intervencija, veliki broj prekovremenih sati) (22).

Sigurnost pacijenta je prioritet i unaprjedenje sigurnosti pacijenta obuhva¢a pomniji
odabir i trajnu edukaciju zdravstvenih djelatnika, stvaranje sigurne okoline u
zdravstvenim ustanovama, ve¢i nadzor nad kontrolom bolni¢kih infekcija, sigurnu

primjenu lijekova, osiguravanje potrebne i ispravne opreme i sigurnu praksu (22, 23).

Kao zdravstveni djelatnik vazno je aktivno sudjelovati u prevenciji nezeljenih
dogadaja. Najbolji nacin je unaprjedenje komunikacije s pacijentima i zdravstvenim
djelatnicima. Pravovremena i to¢na informacija je presudna za sigurnost i kvalitetu
zdravstvene njege. Prije svakog postupka potrebno je upoznati pacijenta sa postupkom
izvodenja intervencije. Provedene intervencije se zavode u sestrinsku dokumentaciju

(nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi). U slucaju nezeljenog dogadaja
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potrebno je obavijestiti nadlezne usmeno i pismeno (izvjesce o sprijeCenom ili nastalom

incidentu) kao i ostale ¢lanove tima koji sudjeluju u zdravstvenoj njezi u kuci (22).

Zdravstvene ustanove su duzne omoguciti dovoljan broj djelatnika i sredstava za rad u
okviru domene zdravstvene njege (rukavice, dezinficijense, pregace, maske i dr.).
Primopredaju ordinirane terapije ne provoditi usmenim putem. Planirane postupke
potrebno je izvoditi prema standardu zanimanja i standardu kvalifikacija za podrucje
rada zdravstvene njege u kuci (11). U slucaju nejasnoca potrebno je paznju usmjeriti

na zdravstvenu skrb koju se pruza, a ne na optuzivanje (22).

Na drzavnom nivou potrebno je razviti, preporuciti i primijeniti mehanizme sigurnije

prakse i analizirati njene uc¢inke kroz drzavni registar pogresaka (22).

1.4.1.3 Upravljanje terapijama

U Ustanovi za zdravstvenu njegu u kuéi najcesc¢i je oblik terapije kontrola kroni¢nih
boli, najéesée kod palijativnih bolesnika. Bol moze biti fizicka (stvarno ili moguce
ostecenje tkiva), emocionalna (njegovanje starih emocionalnih povreda koje ukljucuje
kajanje, osjecaj krivnje, ogorcenje koje dugo drzimo u sebi, duboku tugu koja nas izjeda
iznutra povezana sa srdzbom, mrZznjom i depresijom), socijalna (gubitak identiteta,
tjelesnosti, prijatelja i samokontrole) 1 duSevna bol (briga i1 strah od smrti, doZivljaj
bezvrijednosti, beznadnosti i besmislenosti) (25). Prelaskom akutne u kroni¢nu bol bol

viSe nije simptom ve¢ samostalna dijagnoza s vlastitim simptomima i komplikacijama.

Oslobadanje od boli je multidimenzionalni proces usmjeren na pacijenta kao cjelovitu
osobu. Osim ublazavanja ili otklanjanja simptoma bolesti 1 bolnosti potrebno je paznju
usmyjeriti na oslobadanja od nuspojava kemoterapije (Mmucnina, povracanje, anoreksija,

opstipacija, umor, anemija i dr.) i na povecanje kvalitete zivota.

Kako god da je klasificiramo ili tretiramo utjecaj medicinske sestre je neosporan u
njenoj kompenzaciji. Taj utjecaj je jos vec¢i kada se radi o ne medikamentoznoj terapiji.
Moze biti terapija uma i tijela (meditacija/ mindfulness, relaksacija, biofeedback vodena
imaginacija/samohipnoza, autogeni trening, terapija smijehom, samoterapijski dodir-

reiki, lije¢enje vjerom/molitva), terapija pokretom (yoga), tjelesno orjentirane terapije
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(akupresura, samomasaza, vjezbe za samoispravljanje, TENS), senzorne terapije
(muzikoterapija, pisanje/pri¢anje prica, likovna terapija, plesna terapija, aromaterapija,
terapija bojama, terapija igrom) i druge terapije (multimodalne integrativne terapije)
(24).

1.4.1.4 Upravljanje prijemom, boravkom i otpustom pacijenta u/iz ustanove

Proces koriStenja pacijenta uslugama zdravstvene njege u kuc¢i prolazi kroz tri faze:
primanje pacijenta na zdravstvenu skrb koja se provodi u kuéi pacijenta, koristenje

usluga zdravstvene njege u kuci i prestanak koriStenja zdravstvene njege u kuci.

U praksi se sve viSe pojavljuje nesklad izmedu poveéanih potreba i pruzenih usluga.
Cesto je nemoguée primiti novog korisnika usluga jer se tim prekoratuje ugovorni
odnos ustanove i HZZO-a. Drugi problem je poveéanje obima usluga pacijenta Cije je
zdravstveno stanje u pogorSanju pa opet imamo isti problem. Problem se najéesce
rjeSava otpuStanjem pacijenata koji su u minimalnoj zdravstvenoj skrbi ili prirodnim
slijedom prestaje potreba za zdravstvenom skrbi ili pacijent prelazi u drugi oblik

zdravstvene skrbi (bolnica, ljecilista, stacionari).

Obiteljski lije¢nik izdaje nalog za zdravstvenu njegu u kuéi i propisuje dijagnosticko -
terapijske postupke koji ¢e medicinska sestra provoditi u kuci pacijenta. Kod dolaska u
kuénu posjetu medicinska sestra iz Ustanove za zdravstvenu njegu upoznaje pacijenta
sa svrhom svog dolaska, stupnjem zahtjevnosti zdravstvene njege, postupcima koje ¢e

provoditi i oc¢ekivanom duzinom trajanja zdravstvene njege.

U drustvu postoji ogromna i sve vecéa potreba za skrbi u kuci. Kako zdravstveni sustav
tako i pacijenti Zele da se presele iz bolnice na skrb u kuéi. Ukoliko nije moguée po
izlasku iz bolnice ukljuciti se u zdravstvenu skrb preko ustanove za zdravstvenu njegu u
ku¢i ukljucuje se program ,,bolnice u ku¢i“ (HITH - Hospital in the Home, SAD).
Program je alternativa hospitalizaciji tj. pacijentu pruza skrb u ku¢i na razini bolnice.
Medicinske sestre posjeuju pacijenta jednom do dva puta dnevno u trajanju do dva
sata, a lijecnik jednom dnevno do sat vremena. Usluge ukljucuju davanje I.V. terapije,

terapiju kisikom, laboratorijske testove, edukaciju pacijenata i obitelji, snimanje UZ,

23



RTG i EKG (26). U RH ne postoji takav model skrbi ve¢ se po izlasku iz bolnice

ukljucuju ustanove za zdravstvenu njegu u kuci.

Po otpustu pacijenta iz bolnice moguca je komunikacija s pacijentom u kuéi putem
Informacijsko komunikacijske tehnologije (ICT), Svedska. ICT se sastoji od virtualnih
soba koje omogucuju medicinskoj sestri da u stvarnom vremenu komuniciraju s
pacijentima putem web - kamera i zvukom zasnovanom na standardu SIP (Session
Initiation Protocol) ili SMS porukama. Ograni¢enja ICT-a su u tome S$to nije uvijek
moguce uspostaviti kontakt u stvarnom vremenu zbog tehni¢kih poteskoca ili su
pacijenti morali pri¢ekati da medicinska sestra odgovori na SMS poruku. Takoder
nedostaje fizi¢ki kontakt, kontakt ,licem u lice*. lako komunikacija putem tehnologije

moze biti dobra nedostaje emocionalni prostor (27).

Promjenom zdravstvenog stanja prema pozitivnom ishodu, zbog potrebe za
hospitalizacijom, zbog potreba pacijenta da koristi usluge druge Ustanove za
zdravstvenu njegu ili drugog profila zdravstvene skrbi, smrti pacijenta ili odlukom
lije¢nickog povjerenstva Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje moze do¢i do
prestanka koristenja usluga Ustanove za zdravstvenu njegu. U takvim slu¢ajevima

lije¢nik obiteljske medicine zakljucuje nalog za provodenje zdravstvene njege u kuci.

1.4.1.5 Upravljanje znanjem pacijenta o njihovoj bolesti

Zdravstveni sustav sve viSe vremena posvecuju znanju pacijenata o svojoj bolesti, a
sami pacijenti samoedukaciji i samozbrinjavanju. Stoga ne ¢udi da pacijenti ponekad
znaju vise informacija o svojoj bolesti od zdravstvenih djelatnika ali nisu u moguénosti
zbog nedostatnog obrazovanja gledati ih kao dio veée cjeline. S druge strane
neupucenost pacijenta o svom zdravlju i1 zdravstvenom ponasSanju moze dovesti do
problema koje moZemo dijagnosticirati kao anksioznost, smanjena moguc¢nost brige o
sebi, neuCinkovito odrzavanje zdravlja, nezdravstveno ponasanje, nesuradivanje,
nepridrzavanje zdravstvenih preporuka, strah, neucinkovita prilagodba na bolest,

poremecaj socijalne interakcije, poremecaj identiteta 1 dr.
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Glavni elementi dobre edukacije su jednostavnost i ponavljanje informacija.
Edukacijske poruke trebaju biti jednostavne, lako razumljive i bez strucne
terminologije. Ponavljanjem informacija pacijentima poruke se lak§e memoriraju i
ostaju duze u pamcenju. Pacijent bi primljene poruke trebao ponoviti svojim rije¢ima da

bi bili sigurni da je pacijent razumio poslanu poruku na pravi nacin (28).

Prema istrazivanjima u Velikoj Britaniji dvije tre¢ine pacijenata u op¢im bolnicama su
stariji od 70 godina, a od njih pola ima dijagnozu demencije, delirija ili obje dijagnoze.
To za zdravstvene djelatnike predstavlja otezavajuce okolnosti kako educirati pacijente
0 njihovim bolestima i kako se mogu zbrinuti sami u okviru svojih moguénosti. Stoga

su rezultati skromni i nezadovoljavajuci (29).

1.4.1.6. Upravljanje partnerstvom s pacijentima

Danas je sve veci naglasak na aktivnom sudjelovanju pacijenata u unaprjedenju zdravlja
1 pruzanju zdravstvene skrbi putem javnih nastupa, sudjelovanjem u radu savjetovalista,
savjetodavnog vijea 1 lokalnih zajednica. Pacijenti nastoje podrZzati program
samopomoc¢i (samolijeenja) uz pomo¢ zdravstvenih djelatnika, te redizajnirati
primarnu zdravstvenu zaStitu i zdravstveni sustav (17). Za postizanje partnerskog
odnosa nuzna je dobra komunikacija medicinske sestre i pacijenta u kojoj se postuju i
Stite prava pacijenta. Uspjeh ovisi o emocionalnoj i socijalnoj inteligenciji obje strane i
njihovoj spremnosti da prepoznaju i prihvate vlastite i tude osjecaje 1 da se odgovorno
odnose prema njima (28). Ukljuivanje pacijenata u skrb podrazumijeva da dijele
informacije o pacijentima i s njima podjele svoje ovlasti za donoSenje odluka. Vecina
medicinskih sestara nije spremna podijeliti svoje ovlasti za donoSenje odluka. Smatraju
da najbolje znaju, da pacijentima nedostaje medicinsko znanje, a zele zadrzati svoju
mo¢ i kontrolu. Ako medicinske sestre i pacijenti rade kao partneri onda nastoje
izjednaciti neravnoteZzu mo¢i tako da dijele informacije s njima i budu otvorene u

komunikaciji s njima (30).
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1.4.1.7 Upravljanje zalbama pacijenata

Neke od osnovnih kategorija na prituzbe pacijenata (27):

o

©)

©)

o

Fizicku dostupnost zdravstvenih djelatnika (nejavljanje na telefonske pozive)
Nepostivanje osobnosti pacijenta (grubost, zlostavljanje i neljubaznost)
Neinformiranost (nepravovremeno pruzanje informacija o njihovom zdravlju)
Ocekivanja pacijenata (zdravstveni djelatnici nisu pruzili ocekivanu zdravstvenu
skrb)

Nepovjerenje (vezano uz radni staz i iskustvo zdravstvenih djelatnika)
Komunikacija (neadekvatna komunikacija i informacije izmedu zdravstvenih
djelatnika)

Dezinformacije (zavedenost pacijenta krivim informacijama)

U obavljenom istrazivanju provedenom u Skoli sestrinstva u Sjevernoj Karolini

pacijenti opisuju negativne susrete kao (31):

o

Ignoriranje ili umanjivanje njihovog znanja - osoblje smatra da pacijenti nisu
kognitivno u stanju pruziti potrebne informacije, da su informacije bile davno i
da ih se ne¢e moci sjetiti, a ukoliko su uporniji u prisje¢anju osoblje smatra da
samo traze paznju ili ih smatraju neuroti¢nim. Uz to im se uskracuje vrijeme,
strpljenje i poticanje da se sjete potrebnih informacija.

Nepostivanje privatnosti U obavljanju osnovnih ljudskih potreba: ponizavajuce
je i utjeCe na pacijentovu naknadnu procjenu interrakcije, pacijent se osjeca
manje vrijednim (primjer: pacijent je bio gol ispred grupe zdravstvenih
djelatnika).

Stavljanje negativnog konteksta na kvalitetu zivota pacijenta: na pacijenta se ne
gleda holisticki, njithove pozitivne osobnosti, slicnosti 1 druge osobe iz njegovog
Zivota se zanemaruju (primjer: zdravstveni djelatnik koji ne moze zamisliti ni
vlastitu obitelj ne shvaca pacijenta koji Zivi u svojoj kuéi, u braku i ima unucad)
Nedostatak znanja u zbrinjavanju njihovih potreba: jednoobrazan pristup
razli¢itim problemima, pristup prema teze bolesnoj odrasloj osobi kao prema
djetetu (primjer: kod komunikacije o pacijentu u palijativnoj skrbi obra¢aju se
»Zastupniku®, a ne samom pacijentu, govore ,,nad“ pacijentom umjesto ,,sa

pacijentom®, pacijent se osjeca kao da nije ,,tu, ve¢ samo ,,tamo*)
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o Osoblje ima pretpostavku da je zivot pacijenata aseksualan i bez djece: Nastoje
takvu tematiku izbjeéi i oCekuju da ¢e taj dio posla odraditi netko drugi. LoSim
stavom projiciraju svoje negativne emocije na pacijenta i viSe se koriste ne
srazmjerom odnosa i polozaja, te zloupotrebom moci. Veéini zdravstvenih
djelatnika odgovara da svoje pacijente vide u podredenom polozaju. Ponekad je
samo jedna rije¢ ili mig ili klimanje potrebno da bi pacijent shvatio da
predstavlja problem kojeg se treba rijesiti $to prije i to je joS jedna zloupotreba
moci. Problem se moze vidjeti i u tome $to vecina pacijenata vidi sebe kako
ovise 0 zdravstvenim djelatnicima.

o Neprihvaéanje razli¢itosti uzrokovano neadekvatnim kulturnim stavovima i
uvjerenjima: Pod neadekvatnim stavovima je §to zdravstveni djelatnici ne
razumiju vaznost interakcije i dijeljenja informacija i imaju podcjenjivacki
odnos prema razumijevanju potreba pacijenata. Neadekvatno uvjerenje se ocitije
sto medicinski model percipira davatelje usluge kao neosjetljive jer svoje osobne

probleme i probleme pacijenata rjesavaju na nezadovoljavajuéi nacin (17).

Kao prevenirati ili smanjiti zalbe?

Nije moguce svima ugoditi, niti sprijeciti pacijente da se Zale ali moZzemo poduzeti neke
postupke koji ¢e smanjiti ili prevenirati zalbe. Potrebno je znati potrebe svojih
pacijenata i prema njima identificirati i uskladiti svoje potencijale. Ukoliko vidite da ¢e
te kasniti dobro je nazvati ih telefonom i1 informirati ih kada ¢e te do¢i u kuénu posjetu.
Tako ¢e lakSe prebroditi ¢ekanje. Kod dolaska u kuénu posjetu objasnite pacijentu zasto
kasnite kako bi oni dobili satisfakciju za svoje ¢ekanje. To ¢e ih umiriti i moguce da ¢e
i ljuti. Neki pacijenti neée tolerirati kasnjenje te ¢e kod vaseg dolaska pokazivati
netoleranciju, tjeskobu i napetost. Pozeljno je iskazati zelju i namjeru da im se zeli izaci
u susret ali zbog odredenih okolnosti vezanih za uvjete rada na terenu i prioritete u
provodenju zdravstvene njege to u potpunosti nije moguée. Kako nitko ne bi bio zakinut
(ukljucujuéi i njih) uputite ih da oni takoder trebaju pokazati odredeni nivo suradljivosti

s uvjetima rada i drugim pacijentima (17).

Ukoliko do prituzbe ipak dode poZzeljno je pokazati suosjecajnost sa nesretnim ili

bijesnim pacijentom. Pacijent treba znati da vam je stalo do njega i da mu zelite pomoci.
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Najgora reakcija koju mozete napravit je ostati ravnodusan na njihove prigovore jer mu

tako Saljete poruku da nije vrijedan niti komentara. Mozda ne bi tako reagirao da nije

bio pritisnut nekom nevoljom (npr. nedostatak novca, gubitak posla). Dobro je raspitati

se kako se moze rijesiti taj problem i potaknuti pacijenta da poduzme korak/e u

rjeSavanju problema. Kod neispunjenih ocekivanja pacijenta uslijed nerazumijevanja

postupka ili nerealnih o¢ekivanja ponudite pacijentu objasnjenje i mogucée rjesenje (17).

Model upravljanja prituzbama pacijenata ukljucuje (17) (slikal):

o

Poticati Zalbe pacijenata: lako nisu uvijek ugodne one nisu disciplinski alat vec¢
alat za upravljanje kvalitetom.

Ustrojiti tim koje moZe predloZiti moguca rjeSenja i ucinkovito rjeSavati
probleme: To se postize edukacijom i stalnim treninzima. Obavezati sve ¢lanove
zdravstvene ustanove da se prituzbe pacijenata rjeSavaju odmah bez odgadanja
kako bi se eliminirali ¢imbenici vremena i troSkova. Potrebno je izbjegavati
prenoSenje prituzbi pacijenata sa jednog djelatnika na drugog jer to odugovlaci
rjeSavanje problema.

Pridobiti zdravstvenog djelatnika na kojeg se odnosi zalba na sudjelovanje u
rjesavanju problema: Nije dobro da netko drugi govori u njegovo ime jer on sam
najbolje poznaje situaciju. PruZiti mu podrSku i ovlaStenje da sam rjeSava
prituzbe odmah na licu mjesta i preuzme korake za rjeSavanje prituzbi ¢im
nastanu.

Uspostaviti protokol za rjesavanje prigovora: Utvrditi koji je problem, a potom
pristupiti rjesavanju problema. Potrebno je imati vise mogucih rjeSenja za isti
problem.

Uspostaviti bodovni sustav vrednovanja po segmentima zdravstvene njege: Tako
bi mogli prepoznati tocke neuspjeha u kojima su uzroci nezadovoljstva
pacijenata. Identifikacijom tocci lakSe ¢emo predvidjeti i sprijeciti moguce
situacije, uciti na temelju dobivenih informacija i1 smanjiti vjerojatnost
ponavljanja istih.

Voditi evidenciju incidenata i sacuvati dokumentaciju: Obi¢no se sli¢na situacija
moze ponoviti kroz neko vrijeme. Jo$ bolje bi bilo ustrojiti informaticku bazu
podataka za identifikaciju trendova u prituzbama pacijenata i generirati redovita

izvjesc¢a o prituzbama pacijenata.
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POFlcatl Zalbe pacuen.ata' kao Ustrojiti tim koji ¢e upravljati Rjesavanje prituzbi brzo i
instrument upravljanja S . _— Y )
; prituzbama pacijenata ucinkovito
kvalitetom
Pratiti trendove i koristiti
Uspostaviti bazu podataka o > Uspostaviti bodovni sustav S bazu podataka za
prituzbama pacijenata vrednovanja unaprijedenje pruzanja zdr.
usluga
Ucinci:

- Rast zadovoljstva pacijenata
- Rast povjerenja i privrZzenosti pacijenata

.-Rast prihoda ustanove

Slika 1. Model upravljanja prituzbama pacijenata (17)

1.4.1.8 Sudjelovanje pacijenata u upravljanju zdravstvenom skrbi

Zdravstveno opismenjeni pacijenti sudjeluju izravno u donoSenju odluka o zastiti
zdravlja na nivou drustvene zajednice. Njihovo sudjelovanje ima odjeka na smanjenje
medicinskih pogresaka, na samodijagnosticiranje i samolijecenje manjih zdravstvenih
problema, odabir najprikladnijeg lijeCenja u suradnji s zdravstvenim djelatnicima,
podizanje svjesnosti osobne odgovornosti u lijeCenju i prepoznavanju uzroka i

¢imbenika koji utjecu na zdravlje kako bi se usvojio zdrav nacin Zivota.
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1.42 Komuniciranje s pacijentima kao izvor zadovoljstva pacijenata i

medicinskih sestara

Komunikacija u sestrinstvu - uloga i vaznost

Danas Zivimo u vremenu u kojem su moguénosti povezivanja ljudi izuzetno razvijene.
Medutim, uza sve to obilje, vrlo Cesto cujemo da nema ,prave komunikacije®.
Znanstvena saznanja iz podru¢ja zdravstvene njege upucuje na nedovoljnu

komunikaciju zdravstvenih djelatnika medusobno i zdravstvenih djelatnika i pacijenta.

Kao zdravstveni djelatnici nismo uvijek u moguénosti birati sugovornike, ali zato
mozemo izabrati nacin na koji ¢emo prenijeti poruku kako bi ona postigla svoj cilj.
Zasigurno je potrebno uloziti trud da oblik i sadrzaj poruke prilagodimo pacijentu i/ili

¢lanovima njegove obitelji.

Za poslovno komuniciranje vrijedi da informacije trebaju biti (17):
o Smisleno oblikovane: oblikovane u pojedine cjeline.
o Korisne: da rjesavaju konkretnu, jasnu, prepoznatljivu ljudsku potrebu.
o Tocne, pouzdane, neosporne i da dolaze iz pouzdanog izvora.
o Pravodobne: da stignu onda kada su stvarno potrebne.
o Dovoljno potpune: da se na njima mogu donositi odluke.
o Vazne u konkretnoj situaciji: ako su vazne danas, sutra mozda viSe nisu

vazne.

Komunikacija ima za cilj prikupljanje podataka na osnovu kojih se mogu diferencirati
problemi pacijenata i ¢lanova obitelji, postaviti sestrinske dijagnoze, objasniti i dati
informativni pristanak za dijagnosticko - terapijske postupke, pridobiti pacijenta i
Clanove obitelji za suradnju, kao i suradivati s drugim zdravstvenim radnicima unutar
Ustanove za zdravstvenu njegu i izvan nje i davati savjete i upute. Dobra komunikacija

kao krajnju odredisnu tocku ima stvaranje zadovoljstva pacijenata (17).

Stvaranja zadovoljstva je ,,povezano sa sposobno$¢u medicinske sestre da odrazava i
iskazuje toplinu, emocionalnu podr§ku, razumijevanje, brigu i dostupnost pacijentu*
(32), da svakom pacijentu pristupa individualno, na osnovu eti¢kih principa, uz
postivanje osobnosti, njegovih prava i duznosti, kulture, starosti, bolesti i stupnja

invaliditeta. Obje strane moraju biti spremne na kompromise izgraduju¢i odnos u
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kojem su jednako vrijedne. Iz takvog odnosa mogu iznaéi najbolja moguca rjeSenja za
pacijenta. U istrazivanju provedenom na 980 pacijenta u Sloveniji kod obiteljskog
lije¢nika, specijalista i stomatologa kao Cinitelje uspjesne komunikacije navedeni su:
postovanje 35%, ljubaznost 25%, povjerenje 22%, komunikativnost 7%, empatiju 6% i

svladavanje sukoba 5% (32).

Dobre komunikacijske vjestine pacijenti pripisuju sestrama koje se predstave na
pocetku razgovora, ugodno razgovaraju, djeluju samopouzdano, slusaju pacijenta,
postavljaju razumljiva, jednostavna pitanja i pokazuju razumijevanje za njihove potrebe

i probleme.

Osobitosti komunikacije u zdravstvenoj njezi u kuci

Dolaskom medicinske sestre u kuénu posjetu nakon kratkog predstavljanja medicinska
sestra navodi razlog svog dolaska te na kratak i jednostavan nacin predstavi pacijentu i
¢lanovima obitelji o¢ekivani plan zdravstvene njege. Za prvi posjet medicinske sestre
dobro je odvojiti viSe vremena za komunikaciju kako bi saznali koja oc¢ekivanja ima
pacijent i ¢lanovi obitelji od zdravstvene njege. Obi¢no su puni dvojbi, nejasnoca i
strahova u svezi neizvjesnog ishoda bolesti. U medicinskoj sestri vide nadu u rjesenje ili
barem olakSavanje svojih problema Dobro ih je potaknuti da izraze svoje ideje,
probleme i1 oc¢ekivanja od zdravstvene skrbi i dati im dovoljno vremena da ispricaju
»svoju pri¢u® 1 iskazu §to ih muci. Jako puno cijene ako im medicinska sestra strpljivo
objasni 1 pruzi potrebne informacije, pokaze razumijevanje za njih, njihova iskustva i
teSkoce, te ponudi prihvatljivu 1 izvedivu zdravstvenu skrb. Ako pokazuju mentalnu 1
fizicku sposobnost i zelju da sudjeluju u zdravstvenoj skrbi onda bi odluke o
zdravstvenoj skrbi trebale biti zajednicke i uz njihov pristanak. Zadovoljniji su ako im
se pruzi vise preporuka u zdravstvenoj skrbi i ako imaju moguénost da aktivno sudjeluju
u kreiranju plana zdravstvene njege. Komunikacija treba obuhvatiti obiteljske, socijalne,
psiholoske, novéane i druge probleme koji prate svaku bolest. Na osobnom planu su
zadovoljniji ako osjecaju da se postuje njihovo dostojanstvo i cijeni ih se kao osobe. Isto
vrijedi i za komunikaciju u suprotnom smjeru. Jedan od najvaznijih ishoda uspje$ne
komunikacije izmedu medicinske sestre i pacijenta stjecanje je poStovanja, a time
uzro¢no - posljedi¢no 1 povjerenja pacijenta u medicinsku sestru. Takvim pristupom ce

uloziti viSe energije i truda u postizanje pozitivnih ishoda zdravstvene skrbi i manja je
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vjerojatnost da Ce traziti ,.krivca® u medicinskoj sestri ukoliko o¢ekivanja nisu onakva

kakvim su ih oni zamisljali.

Pozitivni rezultati komunikacije povecavaju se brojem posjeta medicinske sestre i
kontinuitetom skrbi. Broj posjeta medicinske sestre je u rasponu 1-7 puta tjedno i unutar
toga samo jedan put dnevno. Kontinuitet skrbi je zavisan o zdravstvenom stanju
pacijenta odnosno da li ima potrebe za zdravstvenom njegom u kuc¢i (izljecenje, smrt) ili
je prekidan hospitalizacijom ili privremenim odlaskom u druge zdravstvene ustanove

radi lijecenja (bolnica, ljecilista).

Jedna od specifi¢nosti komunikacije u zdravstvenoj njezi u kuéi $to su Korisnici
orijentirani na jednu medicinsku sestru (osim ako im se dolazi vikendom i praznikom
kada dolazi dezurna medicinska sestra iz iste ustanove). Ona ih prati od pocetka do
kraja zdravstvene skrbi. Tako se ne gubi dragocjeno vrijeme sa svakim upoznavanjem
nove medicinske sestre i primopredajom sluzbe (osim ako se dolazi vikendom i
praznikom). Ona poznaje pacijenta i ¢lanove obitelji osobno i zna kakav pristup
odgovara svakom od njih kako bi mogla komunicirati na nacin koji je njima

najugodniji.

U razgovoru s pacijentom nastoji ustanoviti $to bi on volio €initi i §to bi ga veselilo i
radovalo kada bi drugi ¢inili za njega. Nastoji u potpunosti otkriti njegovo/njihovo
stajaliSte ili potrebe. Komunicira s pacijentom i ¢lanovima obitelji tako $to im pomaze
da oni iz sebe izvuku najvise $to mogu kako bi sami sebi bili od najvece koristi. Gleda,
slusa 1 dijeli osjecaje s sugovornikom/cima. Nastoji da odgovor bude na istoj valnoj

duzini sa sugovornikovim potrebama i misljenjem (33).

U zdravstvenoj njezi u ku¢i medicinska sestra komunicira sa gotovo svim ¢lanovima
koji tu borave. To zna bit jako zamorno za medicinsku sestru jer oni imaju razli¢ite
stavove, iskustva i potrebe. Ponekad je to nemoguce uskladiti da bi zdravstvena skrb
vodila jednom cilju. Pa ¢ak ni cilj ne mora biti isti. Primjer: pacijent zeli ostati u svom
domu do svoje smrti, a obitelj ga nastoji stavit u dom jer ne Zele ili se ne mogu brinuti
za njega. Na taj nacin uvjetuju medicinsku sestru da ga ,,usmjeri“ na dom, a pacijent

dom ne prihvaca kao opciju.
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Kod palijativnih pacijenata u zadnjem stupnju bolesti potrebno je uputiti obitelj na nacin
komunikacije s oboljelim. Nisu upuceni da iako je svijest pacijenta promijenjena sluh je
i dalje oCuvan. Pacijent ¢uje razgovor ali ne moze odgovoriti. Obitelj razgovara pred
pacijentom o njegovom teskom zdravstvenom stanju tipa: ,,Nema mu spasa... hoc¢e li
jos dugo...Sto ga dragi Bog ne uzme?“ ili se svadaju 0ko ostavstine ne znajuéi koliko to
boli uzrokuje pacijentu i kako mu je kao nikad do sada potreban mir i spokoj. Ugodan
dodir ruke koji ,,govori*“ da nije sam u svojoj boli 1 patnji, smiren glas koji oprasta sve
nesuglasice i puno razumijevanja i ljubavi bili bi , lijek” u ovako teskoj situaciji za obje

strane.

Uvjeti rada medicinske sestre u ku¢i bolesnika nisu jednoobrazni. Svaki dom je prica za
sebe. U jednom domu vlada harmonija i ljubav, unutar obitelji se medusobno postuju,
cijene, pomazu i podrzavaju. U nekom drugom domu ne komuniciraju medusobno ili se
stalno svadaju ili ima i zlostavljanja. Nisu rijetke ni ovisnosti, pa ¢ak i razli¢ite ovisnosti
unutar iste obitelji (primjer: otac alkoholicar, sin narkoman). Sa svakom skupinom
treba komunicirati na poseban nacin, a pri tome svatko od njih misli da je njihov nacin

ispravan 1 da su bas oni u pravu.

Komunikacija u zdravstvenoj njezi u kuci bolesnika ima najveci dijelom psihoterapijski
uc¢inak na odnose unutar obitelji, prihvac¢anje zdravstvenog stanja, prihvacanje
oboljelog, uklanjanje straha i anksioznosti, socijalne izolacije unutar obitelji i smanjenja

boli koja se ne moze rijesiti analgeticima.

Medicinska sestra u kuci bolesnika je medicinska sestra, socijalni radnik, pravnik,

skrbnik, animator i zastupnik promjena.

1.4.3 Upravljanjem kvalitetom u zdravstvu i zadovoljstvo pacijenata

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije kvaliteta zdravstvenih usluga je
stupanj do kojeg zdravstvene ustanove ostvaruju poboljSanje zdravlja, a u skladu s
potrebama i ocekivanjima stanovniStva (34). Zadovoljstvo pacijenata je jedan od
indikatora kvalitete zdravstvene njege. Pojam zadovoljstva pacijenata se definira

stupnjem u kojem su zadovoljeni njegovi zahtjevi. Zadovoljstvo je kombinacija
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o¢ekivanja prije pregleda, pacijentova iskustva tijekom pregleda i zadovoljstva
postignutim (smanjenje ili rjeSavanje problema zbog kojih je zatrazio zdravstvenu
pomo¢)(18). Pravilnikom o standardima kvalitete zdravstvene zastite i na¢inu njihove
primjene je definirano da svaka zdravstvena ustanova, trgovacko druStvo i privatni
zdravstveni radnik moraju svakih Sest mjeseci dostaviti izvjeS¢e o pokazateljima

kvalitete Agenciji za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu (35).

Na kvalitetu i percepciju zdravstvene skrbi (odnosno zadovoljstvo i iskustvo pacijenta)
utjece: kvaliteta pojedinog zdravstvenog radnika ili zdravstvene ustanove, kvaliteta
zdravstvenog sustava u cjelini, op¢e karakteristike samih bolesnika (obrazovanje,

intelektualne sposobnosti, materijalni i psihofizi¢ki status) i razina interakcija u
zajednici (36).

Model koji mi je najprikladniji za upravljanje kvalitetom i mjerenje zadovoljstva
pacijenata u kuéi pacijenta je Hendersonov model skrbi (Velika Britanija, Svedska,
SAD) (37). Prema tom modelu ¢imbenici koji imaju utjecaja na zadovoljstvo pacijenata

Su:

o Sociodemografska pozadina pacijenta

o Pacijentova ocekivanja vezana uz njegu

o Fizic¢ko okruzenje

o Komunikacija i informiranje

o Sudjelovanje i ukljucivanje pacijenta u zdravstvenu skrb

o Interpersonalni odnosi izmedu medicinske sestre i pacijenta
o Medicinsko - tehni¢ke kompetencije medicinskih sestara

o Utjecaj zdravstvene organizacije na pacijenta i medicinske sestre

Pojam Benchmarkinga u zdravstvu

Benchmarking u zdravstvu je proces koji ima za cilj prepoznat i razumjeti praksu,
metode i postupke drugih zdravstvenih ustanova koje se iskazuju izvrsnos¢u i prema
njima prilagoditi vlastitu praksu. Benchmarking ukazuje na ono §to treba poboljsati 1
kako to izvesti. Cilj je poboljsati predstavljanje i ucinkovitije koristiti resurse kroz
najbolju praksu prilagodenim lokalnim potrebama i moguénostima. Kad kazemo

,»hajbolju praksu® mislimo na odredenu zdravstvenu organizaciju jer ono $to je najbolje
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za jednu ustanovu ne mora biti za dugu. Nije cilj usporedivati kvalitetu izmedu
zdravstvenih ustanova ve¢ identifikacija tocaka usporedbe, poticanje natjecateljskog
duha izmedu ustanova i u konacnici poboljSanje kvalitete vlastite prakse zdravstvene
ustanove. Za to je potrebna pazljiva priprema procesa i pracenje pokazatelja

uklju¢ivanjem svih zaposlenih u zdravstvenoj ustanovi u taj proces (17).

Kada se vrednovanje odvija medu odjelima iste zdravstvene ustanove govorimo o
internom (unutra$njem) vrednovanju. Tada odjel koji ima najbolje uc¢inke i performanse
sluzi kao model vrednovanja za sve druge odjele ili vec¢inu njih. O eksternom
vrednovanju govorimo kada su ustanove ve¢ postigle interno vrednovanje i1 kada se
natjeCu za najbolju praksu najjaceg konkurenta (najbolje bolnice u okruzenju). Cilj je
otkriti najbolje metode pruzanja skrbi ili da se uvedu novi postupci koji doprinose visoj
kvaliteti zdravstvenih ustanova, a samim tim 1 veéem zadovoljstvu pacijenata.
Usporedba zdravstvenih ustanova vrsi se samo s izravnim ili istovrsnim zdravstvenim

ustanovama (17).

1.5 Zadovoljstvo pacijenata uslugama medicinskih sestara u Ustanovi

za zdravstvenu njegu u kuci

Ako pogledamo kvalitetu i zadovoljstvo uslugom kao parametrom Kkvalitete iz
medunarodne perspektive moramo zamijetiti da zapadne zemlje, primjerice SAD,
Kanada, Njemacka, Norveska i Svedska imaju razli¢ite zdravstvene sustave koji utjeu
na pruzenu skrb. Istrazivanja su pokazala da su osoblje, broj zaposlenika, standardi i
kvalifikacije uvjeti koji se teSko mogu usporediti izmedu zemalja (38,39). Vecina
istrazivanja ima obiljezja modela koji se fokusira na tehnoloske aspekte koji su kod nas
zastupljeni u znatno manjoj mjeri, a manje na zdravstvenu njegu u uzem smislu rijeci.
Kriterij odabira za ukljuc¢ivanje zdravstvene njege u kuéi moze biti i preventiva i
promicanje zdravlja dok je u Republici Hrvatskoj sva paznja usmjerena na kurativu
(pacijenta dobijemo kada ve¢ ima dijagnozu). U skrbi pacijenta kod kuée izmjenjuju se
statusi njegovatelja, medicinskih sestra razlicitih razina obrazovanja/kompetencija i

patronaznih medicinskih sestara. Takoder ne postoje opce prihvaéeni indikatori
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zadovoljstva zdravstvenom njegom, kao ni opée prihvacena definicija, a same studije

pokazuju metodoloske nedosljednosti (40).

Da bi se mogla provesti procjena kvalitete usluga skrbi, medicinske sestre trebaju dobru
teorijsku osnovu iz menadzmenta i dokazne instrumente. Razli¢iti su instrumenti za
mjerenje zadovoljstva pacijenata na podrucju bolnice, obiteljske medicine, patronaze,
domova za starije i nemo¢ne i ustanova za zdravstvenu njegu u kuc¢i. Posebno su
nedostatni za skrb u kuéi pacijenta. Takvi su alati mnogo rjedi za starije osobe koje ¢ine
najve¢i dio populacije zdravstvene njege u kuéi. Dodatno su otezani propadanjem
kognitivnih sposobnosti i optereceni slabim zdravstvenim stanjem. Posljednjih godina
uspostavljeni su neki instrumenti, temeljeni na opazanjima i fokusirani na sestrinsku
dokumentaciju. Kao posljedica toga su istrazivanja usredotoCena na izravnu procjenu
kvalitete i zadovoljstva od strane pacijenata. Priroda pruzene zdravstvene njege i
interpersonalni aspekti zdravstvene skrbi pojavili su se kao kljucni aspekti kvalitete za
pacijente. ,,Dobra“ kvalitetna njega bila je okarakterizirana kao individualizirana,
pacijentu usmjerena i povezana s potrebom. U odnosu s pacijentom medicinske sestre
su se vodile humanistickim pristupom, te pokazale ukljucenost, predanost i zabrinutost.
Zdravstvena njega opisana kao ,,nije tako dobra* bila je rutinska, bez veze s potrebom

pacijenata i isporucena na neosoban nacin (6).

PretraZivanjem izvora nisam pronasla niti jedan rad sa gradom znanstvenog ¢lanka koji
bi obuhvatio zadovoljstvo korisnika zdravstvenom njegom u kuéi na podruju
Republike Hrvatske. To me je potaklo na ulaganje dodatnih napora na prepoznavanje
Cestica koje pacijenti 1 njihovi ¢lanovi obitelji percipiraju kao elemente koji doprinose
vecoj kvaliteti zdravstvene njege i povecavaju njihovo zadovoljstvo uslugom. lako je
primarni cilj bio ispitivanje zadovoljstva korisnika uslugom medicinskih sestra iz
Ustanove za zdravstvenu njegu ,,Vita“ uvidjela sam da je zadovoljstvo fluid izmedu
korisnika usluge zdravstvene njege i medicinskih sestra i da se medusobno prozimaju.
Zadovoljna medicinska sestra prenosi svoje zadovoljstvo u radu na pacijenta, te pruza
viSe kvalitetnijih zdravstvenih usluga S§to rezultira poZeljnijim ishodom 1 ve¢im
zadovoljstvom korisnika. Postizanje pozitivnog ishoda i zadovoljan korisnik je potvrda
medicinskoj sestri da radi dobro i poticaj je u njenom osobnom razvoju. Oni djeluju kao

jedna cjelina. Medicinske sestre koje rade u kucéi pacijenta zauzimaju visoko mjesto u
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njihovim zivotima. Pruzaju im pomo¢, razumijevanje, utjehu, nadu kada svi drugi
zdravstveni djelatnici/¢lanovi obitelji ,,dignu ruke od njih“ i na neki nain postaju
produZzetak njihove osobnosti kada to sami ne mogu iskazati. Dom pacijenta je sredina
koju on najbolje poznaje, gdje se najugodnije osjeca, najbolje funkcionira i moze
iskazati maksimum svojih sposobnosti samozbrinjavanja. Sve navedeno ima odjeka na
pozitivan ishod zdravstvene skrbi, zadovoljstvo pacijenta i smanjenje troskova u
zdravstveno sustavu.

37



2. CILJEVIISTRAZIVANJA | HIPOTEZE

2.1 Ciljevi istrazivanja

Glavni cilj ovog istrazivanja je utvrditi zadovoljstvo pacijenata i ¢lanova njihovih
obitelji zdravstvenom njegom medicinskih sestara zaposlenih u Ustanovi za zdravstvenu

njegu i rehabilitaciju u kuéi “Vita”.
Specificni ciljevi ovog istrazivanja su:

1. Usporediti stupnjeve zadovoljstva pacijenata i ¢lanova obitelji uslugama

medicinskih sestara zaposlenih u Ustanovi za zdravstvenu njegu i rehabilitaciju;

2. Ispitati odnos izmedu sociodemografskih obiljezja pacijenata (dob, spol, stupanj
obrazovanja i radni/bra¢ni status) i zadovoljstva kvalitetom usluga zdravstvene
njege medicinskih sestara zaposlenih u Ustanovi za zdravstvenu njegu i

rehabilitaciju;

3. Usporediti zadovoljstvo komunikacijom medicinskih sestara izmedu pacijenata i

njihovih obitelji i

4. Usporediti osobne stavove prema kvaliteti usluge medicinskih sestara izmedu

pacijenata i njihovih obitelji.

2.2 Hipoteze istrazivanja

1. Pacijenti su zadovoljniji radom medicinskih sestara iz Ustanove za zdravstvenu
njegu 1 rehabilitaciju u kuéi “Vita” nego Sto su zadovoljni njihovi ¢lanovi
obitelji radom tih istih medicinskih sestara.

2. Ne postoji povezanost izmedu zadovoljstva zdravstvenom njegom i
sociodemografskih obiljeZja pacijenata.

3. Clanovi obitelji su zadovoljniji komunikacijom s medicinskom sestrom od

pacijenata.
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4. Pacijenti imaju pozitivniji stav o kvaliteti zdravstvene njege, dok ¢lanovi obitelji

isti¢u vaznost obrazovanja medicinskih sestara.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

3.1 Ispitanici

U istrazivanju je ukupno sudjelovalo ukupno 106 ispitanika koji su podijeljeni u dvije
skupine: skupina pacijenata (n=45) i skupina ¢lanova obitelji pacijenta (n=61). Pet
anketnih upitnika je bilo neispravno popunjeno te nisu usli u istrazivanje (dva ispitanika
su zaokruzila viSe od dozvoljenih to¢nih odgovora, jedan upitnik je nepotpun, dva
ispitanika su zaokruzila sve odgovore ocjenom 5). Ispitanici su korisnici usluga
zdravstvene njege na podrucju koje obuhvaéa djelokrug rada Ustanova za zdravstvenu
njegu u kuéi “Vita”. Ispitanici su razli¢itih sociodemografskih pripadnosti, razli¢itog

broja posjeta tjedno i duzine trajanja zdravstvene njege.

Prema spolu se moze utvrditi da u istraZzivanju prevladavaju ispitanice i to u svojstvu
davatelja njege Clanu obitelji. One su pokazale vecu zainteresiranost za suradnju i
spremnost da se uklju¢e u donosenje odluka i imaju utjecaja na ishod zdravstvene skrbi
(65,57 %).

Vecina ispitanika je u dobi od viSe od 60 godina (77,78%), kao 1 ¢lanova obitelji koji
skrbe o pacijentu (49,18%). Znacajno veliki dio skrbi preuzimaju supruznici, dok djeca
preuzimaju tek u svojoj dobi od 31-40 g i to samo 6,56 %. Podaci upuéuju na izostanak

generacijske solidarnosti.

Prema obrazovanju najzastupljenije su kategorije NSS i SSS shodno moguénostima
obrazovanja njihovog doba (86,66 % pacijenata i 83,60% ¢lanova obitelji). Zanimljiv je
podatak da je ¢ak 65 % osoba SSS u svojstvu njegovatelja pacijenta, 18,03 % NSS, dok

ostalih stupnjeva obrazovanja gotovo da i nema.

Prema radnom statusu moze se utvrditi da su obje ispitane skupine u najve¢em broju u
mirovini gdje je medu pacijentima struktura umirovljenika veca za 28,02 % u odnosu na

ispitane ¢lanove obitelji.
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Najveci broj ispitanika obje ispitane skupine je u braku. Supruznici medusobno skrbe

jedan o drugom. O onima ¢iji je bra¢ni drug preminuo (14%) skrbi daljnja rodbina ili

njegovateljice (4,92%) (tablica 4).

Tablica 4 . Sociodemografska obiljezja ispitanika

Pacijent Clan obitelji
N % n %

SPOL

Muski 22 48,89 21 34,43

Zenski 23 51,11 40 65,57
DOB

19-30 2 4,44 0 0,00

31-40 0 0,00 4 6,56

41-50 2 4,44 7 11,48

51-60 6 13,33 20 32,79

vise od 60 35 77,78 30 49,18
OBRAZOVANJE

NSS 20 44,44 11 18,03

SSS 19 42,22 40 65,57

VSS (ili preddiplomski studij) 4 8,89 5 8,20

V/SS (ili diplomski studij) 1 2,22 4 6,56

Postdiplomski studij 1 2,22 1 1,64
RADNI STATUS

Nezaposlen 5 11,11 12 19,67

U mirovini 34 75,56 29 47,54

U radnom odnosu 6 1333 20 32,79
BRACNI STATUS

U braku 27 60,00 47 77,05

Razveden/a 1 2,22 2 3,28

Udovac/ica 14 31,11 3 4,92

Nevjencana zajednica 1 2,22 4 6,56

Samac/ica 2 4,44 5 8,20
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Prema broju dolazaka medicinskih sestara u kuénu njegu moze se utvrditi da u posjet
najveceg broja ispitanih pacijenata medicinska sestra dolazi u kuénu njegu tri puta
tjedno (17 pacijenata; 37,78%) kao i1 kod najveéeg broja ispitanih ¢lanova obitelji (20
¢lanova obitelji; 32,79%).

Percepcija duzine trajanja zdravstvene njege od strane pacijenata je najcesce 2-6
mjeseci, te 2-5 godina u podjednakom postotku (28,89%), dok ¢lanovi obitelji tu istu
zdravstvenu njegu dozivljavaju na drugaciji nain. Zdravstvena njega u trajanju od 2-6
mjeseci percipira se kao njega duzeg trajanja (32,79 %), dok zdravstvena njega od 2-5
godina se percipira kao kraca (24,59 %). Razlog vjerojatno lezi u educiranosti ¢lanova
obitelji da se mogu nositi sa potrebama bolesnog ¢lana obitelji i iskustvu kojeg steknu
radom. S boljom educiranos$¢u i veéim radnim iskustvom provodenje zdravstvene njege

zahtijeva manje napora te ju dozivljavaju kao njegu kraceg trajanja. (tablica 5).

Tablica 5. Ispitanici prema ucestalosti i trajanju usluga zdravstvene njege

Pacijent Clan obitelji
n % n %

DOLASCI

Jednom tjedno 6 13,33 8 13,11
Dva puta tjedno 6 13,33 8 13,11
Tri puta tjedno 17 37,78 20 32,79
Cetiri puta tjedno 0 0,00 0 0,00
Pet puta tjedno 10 22,22 13 21,31
Sest puta tjedno 0 0,00 2 3,28
Sedam puta tjedno 3 6,67 6 9,84
Jedan put mjesec¢no 3 6,67 4 6,56
TRAJANJE NJEGE

do 1 mjesec 8 17,78 7 11,48
2-6 mjeseci 13 28,89 20 32,79
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7-12 mjeseci 8 17,78 15 24,59

2-5 godina 13 28,89 15 24,59
6-10 godina 1 2,22 3 4,92
vise od 10 godina 2 4,44 1 1,64

Najcesée su kroni¢ne dijagnoze vezane za SMBS (smanjenu mogucnost brige o sebi:
higijena, hranjenje, eliminacija, oblacenje) i ulkuse. Dio tih obaveza preuzme
medicinska sestra koja dolazi najvise jednom dnevno, a veci dio tereta skrbi o pacijentu
preuzme obitelj. Najc¢es¢i DTP (dijagnosticko-terapijski-postupci) su odrzavanje osobne

higijene, te toalete i previjanja kroni¢nih rana.

3.2 Mjerni instrumenti

Mjerne instrumente sacinjavaju dva oblika anketnog upitnika zadovoljstva pacijenata i
Clana obitelji zdravstvenom njegom medicinskih sestara zaposlenih u Ustanovi za
zdravstvenu njegu 1 rehabilitaciju u kuéi ,,Vita®“. Jedan oblik anketnog upitnika odnosi
se na zadovoljstvo pacijenta, a drugi na zadovoljstvo ¢lana obitelji zdravstvenom
njegom. Anketni upitnik je sastavljen za svrhu ovog istraZivanja i prilagoden je za
primjenu na populaciju korisnika kojima se pruza zdravstvena njega u kuéi. Oba oblika
upitnika sadrze pitanja o sociodemografskim karakteristikama, zadovoljstvu uslugama
kuéne njege i zadovoljstvu komunikacijom medicinskih sestara. Ispitanicima je uz
anketni upitnik prilozeno Informativno pismo za ispunjavanje upitnika. Anketni upitnik
sastoji se od 38 pitanja (za pacijenta), 41 pitanja (za ¢lana obitelji) rasporedenih u 5

podrucja:

(@]

sociodemografski podaci (obje skupine po 5 pitanja)

o podaci o odobrenoj zdravstvenoj njezi (obje skupine po 2 pitanja)

o zadovoljstvo zdravstvenom njegom (skupina pacijenata 17 pitanja, skupina
¢lanova obitelji 19 pitanja)

o zadovoljstvo komunikacijom tijekom zdravstvene njege (obje skupine po 12

pitanja)
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o 0sobni stavovi (skupina pacijenata 2 pitanja, skupina ¢lanova obitelji 3 pitanja)

Oblikovanje pitanja s obzirom na slobodu koja ¢e se dati ispitaniku u pruzanju odgovora

koriStena su strukturirana (zatvorena) pitanja s jednim ili vise to¢nih odgovora.

3.3 Postupak

Zbog specifi¢nosti ispitanika koji uslugu zdravstvene njege dobivaju u svom domu
otezana je primjena anketnih upitnika, te su oni primijenjeni na dva nacina. Jedan broj
anketnih upitnika je raspodijeljen od strane medicinske sestre koja dolazi u zdravstvenu
njegu u kud¢i, a jedan broj je donijela osobno istrazivacica. Naéin primjene ovisi 0
zeljama, moguénostima i susretljivosti svih sudionika. Sudionici u istrazivanju su
telefonski obavijeSteni i zamoljeni od strane glavne sestre Ustanove za zdravstvenu
njegu i rehabilitaciju u kuéi “Vita” za sudjelovanje u istrazivanju. Svoju suglasnost za
istrazivanje dali su popunjavanjem upitnika. Eticko povjerenstvo Ustanove za
zdravstvenu njegu i rehabilitaciju u kuéi ,,Vita“ Split dalo je svoju suglasnost za

istrazivanje zavedenu pod Ur. broj: 02-01/10-2018, od 22.01.2018.

Anonimnost i povjerljivost podataka je zajam¢ena na sljedeci nacin: anketni upitnici ne
sadrze ime i prezime pacijenta ili bilo koji podatak koji bi ga mogao identificirati kao
osobu, niti ime i prezime medicinske sestre (medicinskih sestara) koje dolaze u kuénu
posjetu. Nakon popunjavanja tiskanog anketnog upitnika sudionici su odgovore ulozili u
omotnicu i zalijepili ju, te predali medicinskoj sestri kod iduc¢eg posjeta. Prikupljenoj
dokumentaciji pristup ima medicinska sestra iz Ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi

(koja je ujedno autor diplomskog rada) i mentor.

Povratna informacija ¢e biti grupno dostupna medicinskim sestrama iz Ustanove za
zdravstvenu njegu “Vita”. Povratna informacija pacijentu i ¢lanu obitelji ¢e biti po

njihovoj Zelji s obzirom na promjenjivost i neizvjesnost njihovog zdravstvenog stanja.
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3.4 Statisticka obrada podataka

Kako bi se odredili kvalitativni pokazatelji koriStene su nominalne (razlikovne) i
ordinalne (redne) ljestvice. Kod testiranja razlika medu grupama pacijenata provjerena
je normalnost distribucije upotrebom Kolmogorov Smirnov testa. Nakon toga je raden
odabir izmedu t-testa/Mann-Whitney U testa i Wilcoxonovog testa za jedan nezavisan

uzorak. Povezanost je testirana Spearmanovom korelacijom.

Analiza je radena u statistickom programu STATISTICA 12. Zakljucci su doneseni pri

razini znacajnosti od 5%.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

4.1 Usporedba zadovoljstva pacijenata i

zdravstvenom njegom u kuci

¢lanova

obitelji

Zadovoljstvo pruzenom uslugom njege u kuci od strane medicinskih sestara ispitano je

upotrebom 17 tvrdnji gdje su ispitanici iskazivali slaganje upotrebom Likertove mjerne

ljestvice sa intervalom slaganja u rasponu od ,,u potpunosti se ne slazem™ do ,u

potpunosti se slazem*, gdje su stupnju slaganja dodijeljene sljedece vrijednosti:

o ,u potpunosti se ne slazem™ = 1

o ,,neslazemse“=2

o ,,niti se slazem niti ne slazem* = 3
o ,slazemse“=4

o ,,upotpunosti se slazem* =5

Tablica 6. Zadovoljstvo pacijenata i ¢lanova obitelji zdravstvenom njegom u kuci

Pacijent Clan obitelji

ct IQR" c IQR" pt
1. Pruzenazdravstvenanmjegajebilav  g5a, 5050) 500 (4,050) 0551
okviru mojih ocekivanja.
2. Zadovoljan sam informiranos¢u o
moguéim problemima koji mogu nastati 5,00 (4,0-5,0) 5,00 (4,0-50) 0,639
kao posljedica bolesti
3. Nezadovoljan sam suradnjom
medicinske sestre s drugim timovima 2,00 (1,0-3,0) 1,00 (1,0-2,0) 0,060
vezanim uz bolest*
4.  Medicinska sestra me informirala o 500 (4,0-5,0) 500 (40-50) 0,876

mojim pravima i obvezama.
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5.  Zadovoljan  sam  razumljivoS¢u

savjeta 1 uputa koje dobivam od 5,00 (4,0-5,0) 5,00 (4,0-50) 0,621
medicinske sestre.
6. ~zadovolian ~ sam - viasttim g5 4050) 500 (4050) 0425
sudjelovanjem u zdravstvenoj njezi.
7. Od medlglpske sestre nisam naucio 200 (1,0-2,0) 200 (1,0-30) 0,396
mnogo o bolesti i kako mogu pomo¢i.*
8._ Clan ) obitelji  ima _osiguranu 500 (4,0-50) 500 (4,0-50) 0,969
privatnost tijekom zdravstvene njege.
9. _(_DSJecam s€e mirno 1 sigurno uz 500 (5,0-5,0) 500 (50-50) 0,665
medicinsku sestru.
10. Veselim se dolasku medicinske sestre. 5,00 (5,0-5,0) 500 (4,0-50) 0,214
11. Medicinska sestra mi ne daje nadu u
pozitivan ishod skrbi.* 2,00 (1,0-2.0) 2,00 (1,0-30) 0681
12. _Sura_dnja_s_rzedlcmskom sestrom nije 100 (1,0-2,0) 200 (1,0-20) 0673
na visokoj razini.
13.  Zadovoljan sam duzinom trajanja i i
zdravstvene njege (kalendarski). 500 (4,0-50) 500 (4,0-50) 0997
;L4. Zado_vol_]an sam duZinom trajanja 500 (4,0-5,0) 500 (4,0-50) 0,351
jednog posjeta medicinske sestre.
15. Informacija koju sam dobio od
medicinske sestre nisu bile sukladne
informacijama koje sam dobio od drugih 2,00 (1,0-2,0) 2,00 (1,0-3,0) 0,965
zdravstvenih djelatnika (lijecnika,
fizioterapeuta, patronazne sestre...)*
16. Odgovara mi termin dolaska
medicinske sestre u kuénu posjetu (sat 5,00 (4,0-5,0) 5,00 (4,0-50) 0,217
dolaska)
_17. D_olasm medicinske sestre su redoviti 500 (5,0-5,0) 500 (40-50) 0,310
i kako je dogovoreno.
Zadovoljstvo 440" (0,65) 433" (0,58)"
0,552

* kod racunanja ukupne razine zadovoljstva koriStena konvertirana vrijednost

* centralna vrijednost medijan
“interkvartilni raspon (25%-75%)
+ Mann-Whitney U test
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Iz tablice 6 se moze utvrditi da se srednja vrijednost slaganja kretala u rasponu od 1 do
5, odnosno postojale su tvrdnje na koje je iskazano potpuno neslaganje, te su postojale i
tvrdnje na koje je iskazano potpuno slaganje. Na temelju slaganja s tvrdnjama kreirana
je dimenzija ukupnog zadovoljstva pruZzenom njegom gdje je stupanj slaganja na tvrdnje
negativnog polariteta konvertiran. Ukupna razina zadovoljstva pacijenata je 4,40 sa
prosjeénim odstupanjem od aritmeticke sredine 0,65, dok je medu ¢lanovima obitelji

utvrdena prosjecna razina zadovoljstva 4,33 sa prosjecnim odstupanjem 0,58.

Testiranjem razlike u zadovoljstvu izmedu pacijenata i ¢lanova obitelji nije utvrdena

statisticki znacajna razlika (p=0,552).

Nije utvrdena ni statisticki znacajna razlika u niti jednoj cestici zadovoljstva (p

vrijednosti >0,05).

Tablica 7. Deskriptivna statistika ¢estica zadovoljstva ¢lanova obitelji pacijenata

ct IQR" pt

18. U dovoljnoj mjeri sam educiran od strane medicinske

sestre da mogu provoditi njegu ¢lana obitelji. 5,00 (4,0-50)  <0,001

19. Medicinska sgstra je naslav vremena za ,,moje 5,00 (40-50) <0,001
probleme vezane za njegu bolesnog Clana obitelji.

* centralna vrijednost medijan
“interkvartilni raspon (25%-75%)
+ Mann-Whitney U test

Iz tablice 7 se moze utvrditi da je srednja razina slaganja ¢lanova obitelji s tvrdnjom da
su u dovoljnoj mjeri educirani od strane medicinske sestre da mogu provoditi njegu
¢lana obitelji 5,00 (IQR=4,0-5,0), te se¢ moze donijeti zakljucak da je rije¢ o visokoj

razini educiranosti (p<0,001).

Na tvrdnju: ,,Medicinska sestra je nasla vremena za ,,moje* probleme vezane za njegu
bolesnog ¢lana obitelji.“ utvrdena je visoka razina slaganja s tvrdnjom (C=5; IQR=4-5;

p<0,001).

48



4.2 Povezanost zadovoljstva zdravstvenom njegom I

sociodemografskih karakteristika pacijenata

4.2.1 Povezanost zadovoljstva zdravstvenom njegom s dobi

Testiranjem nije utvrdena povezanost izmedu dobne skupine ispitanika i razine
zadovoljstva pacijenata (ro=-0,08; p=0,393), zbog Cega se¢ moze utvrditi da starenje

pacijenata nije povezano sa kretanjem zadovoljstva.

Meduodnos je prikazan i graficki dijagramom rasipanja (slika 2).

6

g
g T
S 31
é o
]
N
21
1t
0 1 2 3 4 5 6
Dobna skupina 0,95 Conf.Int.

Slika 2. Povezanost izmedu dobne skupine ispitanika i razine zadovoljstva pacijenata
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4.2.2 Usporedba zadovoljstva zdravstvenom njegom i spola pacijenata

Tablica 8. Usporedba zadovoljstva zdravstvenom njegom medu pacijentima i

pacijenticama, T-test

X SD” X SD” t- df’ +
muski  muSki  Zenski  Zenski  vrijednost” P

Zadovoljstvo 4,44 0,49 4,36 0,42 0,55 43,00 0,583

¥ aritmeti¢ka sredina

“ standardna devijacija

+ p vrijednost T-testa
®empirijska vrijednost t-testa
“stupnjevi slobode

Testiranjem razlike u zadovoljstvu pacijenata s obzirom na spol utvrdeno je da nema

statistiCki znacajne razlike u razini zadovoljstva medu pacijentima i pacijenticama

(t=0,55; p=0,583).

Zadovoljstvo prema spolu je prikazano i graficki (slika 3).
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Zadovoljstvo

musKki zenski
[B] Mean
SPOL T MeansSE

Slika 3. Razlike u razini zadovoljstva medu pacijentima i pacijenticama

4.2.3 Povezanost zadovoljstva zdravstvenom njegom i stupnja obrazovanja

pacijenata

Tablica 9. Povezanost zadovoljstva zdravstvenom njegom i stupnja obrazovanja

pacijenata, Spearmanov koeficijent korelacije (pacijenti; n=45)

Rang obrazovanja

Zadovoljstvo rho=0,05"
p=,501T
"Rho = vrijednost Spearmanovog koeficijenta korelacije izmedu zadovoljstva i

obrazovanja pacijenata
p vrijednost znacajnosti koeficijenta korelacije
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Testiranjem povezanosti izmedu razine obrazovanja i zadovoljstva nije utvrdena
povezanost (ro=0,05; p = 0,591). Dakle, porast razine obrazovanja nije pracen statisticki

zna¢ajnom promjenom razine zadovoljstva (tablica 9).

4.2.4 Usporedba zadovoljstva zdravstvenom njegom i radnog statusa pacijenata

Tablica 10. Usporedba zadovoljstva zdravstvenom njegom i radnog statusa pacijenata,
ANOVA test

Zadovoljstvo

df” ss” Ms* = ot
Radni status 2 0,14 0,07 0,33 0,723
Ne protumaceni dio 42 8,91 0,21
Ukupno 44 9,05

“ suma kvadrata odstupanja zadovoljstva prema radnom statusu
* prosjeéno kvadratno odstupanje zadovoljstva prema radnom statusu
® empirijska vrijednost F-testa
“ stupnjevi slobode
p vrijednost F testa

Testiranjem razlike u zadovoljstvu pacijenata s obzirom na radni status moze se utvrditi
da nema statisti¢ki znacajne razlike, odnosno, moZe se utvrditi da su pacijenti bez obzira
na radni status u jednakoj mjeri zadovoljni pruzenom uslugom (F=0,33; p=0,723),

(tablica 10).
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4.2.5 Usporedba zadovoljstva zdravstvenom njegom s obzirom na bracni status

Tablica 11. Razdioba ispitanika prema bra¢nom statusu

BRACNI STATUS n %
u braku 27 60,00
razveden/a 1 2,22
udovac/ica 14 31,11
nevjencana zajednica 1 2,22
samac/ica 2 4,44

Iz tablice 11 se moze utvrditi postojanje nepovoljne distribucije ispitanih pacijenata
prema bra¢nom statusu buduci da su odredeni bracni statusi zastupljeni sa tek jednim

ispitanikom (npr. razveden = 1 ispitanik; nevjencana zajednica = 1 ispitanik).

Slijedom navedenog pacijenti su podijeljeni u 2 skupine, i to pacijenti koji zive sa
vjen¢anim/nevjencanim partnerom (u braku; nevjencana zajednica); te pacijenata koji

Zive bez vjencanog/nevjencanog partnera (razveden/a; udovac/ica i samac/ica).

Tablica 12. Razlika u zadovoljstvu pacijenata s obzirom na bracni status, T-test

i ope SD” X' SD" t- df’ +
X" BR BR* NB** NB** vrijednost” P
Zai?/\c/)olj 4,37 0.46 4,76 0,21 1,46 43 0,151

* aritmeticka sredina
“ standardna devijacija
p vrijednost T-testa
®empirijska vrijednost t-testa
“stupnjevi slobode
* BR =u bra¢noj/vanbracnoj zajednici
** NB = bez bra¢ne/vanbracne zajednice

Testiranjem razlike u zadovoljstvu pacijenata s obzirom na bracni status utvrdeno je da
nema statisti¢ki znacajne razlike u razini zadovoljstva medu pacijentima i pacijenticama

(t=1,46; p=0,151) (tablica 12).
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4.3 Zadovoljstvo pacijenata i ¢lanova obitelji komunikacijom tijekom

zdravstvene njege

Zadovoljstvo komunikacijom je ispitano upotrebom 12 tvrdnji gdje su ispitanici

iskazivali slaganje upotrebom Likertove mjerne ljestvice sa intervalom slaganja u

rasponu od ,,u potpunosti se ne slazem* do ,,u potpunosti se slazem®, gdje su stupnju

slaganja dodijeljene sljedece vrijednosti:

o ,upotpunosti se ne slazem* = 1

o ,,neslazemse“=2

o ,,nitl se slazem niti ne slazem* =3
o ,slazemse“=4

o ,u potpunosti se slazem* = 5

Tablica 13. Usporedba zadovoljstva pacijenata i

komunikacijom tijekom zdravstvene njege

¢lanova njihovih obitelji

Clan obitelji Pacijent

C" IQR® C' IQR" pt
1. Medicinska sestra se kod prvog
kontakta nije predstavila imenom i (1,0- (1,0-
prezimenom i navela svrhu svoga 1,00 2,0) 1,00 2,0) 0,861
dolaska.*
2. Medicinska  sestra me  slusa (4,0- (4,0-
usredotoceno, sa suosje¢anjem/empatijom i 5,00 5 (')) 5,00 5 (’)) 0,534
prihvacanjem. ’ '
3. Medicinska sestra ne poStuje moju (1,0- (1,0-
osobnost.* 1,00 2,0) 1,00 2,0) 1,000
4. Osje¢am da me medicinska sestra (5,0- (4,0-
razumije. 5,00 5,0) 5,00 5,0) 0,492
5. M?dlclngka sestra podize moje 5,00 (4,0- 5.00 (4,0- 0,797
samopostovanje. 5,0) 5,0)
6. _ Dolaz_ak me_d_lcmsk_g sestre smanjuje 5,00 (4,0- 5,00 (4,0- 0,329
moju usamljenost i izolaciju. 5,0) 5,0)
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7.  Medicinska sestra me prihvaéa bez (4,0- (4,0-
osude i pomaze mi da prihvatim sebe. 5,00 5,0) 5,00 5,0) 0,266
8.  Komunikacija S medicinskom
sestrom mi omoguéava razgovor 0 mojoj (4,0- (4,0-
bolesti i uvid u moje fizicko/psihicko >0 5,0) 500 50 0,841
stanje.
9. U razgovoru s medicinskom sestrom (1,0- (1,0-
nemam mogucénost slusanja, postavljanja 1,00 ; 1,00 ; 0,895
N N 2,0) 2,0)
pitanja i iskazivanja osjecaja.*
10. U razgovoru sa medicinskom sestrom (4,0- (4,0-
mogu slobodno izraziti svoje misljenje i 5,00 500 . 0,945
S 5,0) 5,0)
trazitl svoja prava.
11. Medicinska sestra ne zna stvoriti (1,0- (1,0-
ugodno okruzenje u kojem pricamo Sale i 1,00 5 2,00 7 0,377
" . « 2,0) 2,0)
smijemo se zajedno.
12. Ne volim kad je viSe osoba ukljuc¢eno (2,0- (2,0-
u komunikaciju dok je prisutna medicinska 3,00 3’0) 3,00 4 6) 0,256
sestra.™ ' '
Komunikacija 439" (0,46)° 4,30 (0,55)° 0,362

* kod racunanja ukupne razine zadovoljstva koriStena konvertirana vrijednost
* centralna vrijednost medijan

“interkvartilni raspon (25%-75%)

+ Mann-Whitney U test

Iz tablice 13 se moze utvrditi da se srednja vrijednost slaganja na tvrdnje o komunikaciji
kretala u rasponu od 1 do 5, odnosno postojale su tvrdnje na koje je iskazano potpuno
neslaganje, te su postojale i tvrdnje na koje je iskazano potpuno slaganje. Na temelju
slaganja s tvrdnjama kreirana je dimenzija ukupne kvalitete komuniciranja gdje je
stupanj slaganja na tvrdnje negativnog polariteta konvertiran. Ukupna razina
zadovoljstva komunikacijom pacijenata je 4,39 sa prosjeénim odstupanjem od
aritmeticke sredine 0,46, dok je medu clanovima obitelji utvrdena prosjecna razina

zadovoljstva 4,30 sa prosje¢nim odstupanjem 0,55.

Testiranjem razlike u zadovoljstvu komunikacijom izmedu pacijenata i ¢lanova obitelji

nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p=0,362).

Nije utvrdena ni statisticki znaCajna razlika u niti jednoj Cestici zadovoljstva (p

vrijednosti >0,05) (tablica 13).
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4.4 Usporedba osobnih stavova pacijenata i clanova obitelji u odnosu

na zadovoljstvo pruZenom zdravstvenom njegom u kuéi

Tablica 14. Razlike izmedu osobnih stavova ¢lanova obitelji i pacijenata o zdravstvenoj

njezi u kuéi

Clan obitelji Pacijent

c* IQR” c* IQR*  pT

Medicinska sestra trebala bi u svom
planu zdravstvene njege imati puno 3,00 (2,0-4,0) nla* n/a* n/a*
viSe vremena za obitelj.

PreferlranopOVJerav_anje problema sa 300 (20-30) 300 (20-40) 0,190
zdravljem

* nedostaje podatak

* centralna vrijednost medijan
“interkvartilni raspon (25%-75%)
+ Mann-Whitney U test

Iz tablice 14 se moze utvrditi da je srednja vrijednost slaganja na tvrdnju da preferirano
povjeravanje problema sa zdravljem 3 kod obje skupine ispitanika, te da razlika nije

statisticki znacajna (p=0,190).

Pacijentima i ¢lanovima obitelji ponudeno je 13 elemenata kvalitete zdravstvene skrbi.
Zamoljeni su da odaberu do pet elemenata za koje oni smatraju da imaju najveceg

utjecaja na kvalitetu sestrinske skrbi.

Tablica 15. Odabir najvaznijih elemenata kvalitete zdravstvene skrbi prema misljenju

pacijenata i ¢lanova obitelji

Elementi kvalitete Pacijent Clan obitelji
zdravstvene skrbi

n % n %
Profesionalnost
da 27 60,00 36 59,02
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ne 18 40,00 25 40,98
Iskustvo
da 22 48,89 37 60,66
ne 23 51,11 24 39,34
Ljubaznost
da 26 57,78 40 65,57
ne 19 42,22 21 34,43
Susretljivost
da 14 31,11 15 24,59
ne 31 68,89 46 75,41
Predanost poslu
da 15 33,33 30 49,18
ne 30 66,67 31 50,82
Strpljivost
da 14 31,11 28 45,90
ne 31 68,89 33 54,10
Suosjecanje
da 13 28,89 16 26,23
ne 32 71,11 45 73,77
Informiranost o pravima i obvezama pacijenata
da 8 17,78 7 11,48
ne 37 82,22 54 88,52
Bolje nagradivanje za rad medicinske sestre
da 22 48,89 30 49,18
ne 23 51,11 31 50,82
Povecanje broja posjeta medicinske sestre

16 35,56 13 21,31

da
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ne 29 64,44 48 78,69
Vise vremena za zdravstvenu njegu po posjet medicinske sestre

da 7 15,56 9 14,75
ne 38 84,44 52 85,25
Vece izdvajanje za zdravstvo

da 10 22,22 8 13,11
ne 35 77,78 53 86,89
Vis$a razina obrazovanja medicinskih sestara

da 3 6,67 2 3,28
ne 42 93,33 59 96,72

Najveci broj ispitanih pacijenata prednost daje profesionalnosti (27 pacijenata; 60%),

dok ispitani ¢lanovi obitelji daju prednost ljubaznosti (40 ¢lanova obitelji; 65,57%).

(tablica 15)

Najmanji broj pacijenata je odabrao viSu razinu obrazovanja medicinskih sestara (3

pacijenta; 6,67%). Clanovi obitelji su takoder u najmanjoj mjeri odabirali vi$u razinu

obrazovanja medicinskih sestara (2 ispitanika; 3,28%). (tablica 15)
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5. RASPRAVA

Istrazivanjem zadovoljstva pacijenata i ¢lanova obitelji utvrdeno je da su pacijenti i
¢lanovi njihovih obitelji u podjednakoj mjeri zadovoljni zdravstvenom njegom koja se
pruZa pacijentima. Clanovi obitelji su zadovoljni vremenom koje je medicinska sestra
posvetila njima, kao i njihovoj edukaciji o njezi ¢lana obitelji, te pokazuju visoku razinu
educiranosti. Nadalje, zadovoljstvo zdravstvenom njegom nije povezano s dobi,
stupnjem obrazovanja niti sa radnim statusom pacijenata. Clanovi obitelji i pacijenti su
takoder u podjednakoj mjeri zadovoljni kvalitetom komunikacije zdravstvenih
djelatnika. Kona¢no, u dimenziji povezanosti zadovoljstva zdravstvenom njegom i
osobnih stavova pacijenata i ¢lanova obitelji najveéi je naglasak na profesionalnosti
(pacijenti) i ljubaznosti (¢lanovi obitelji), a najmanji na vi$oj razini obrazovanja u obje

skupine ispitanika.

U dimenziji ukupnog zadovoljstva zdravstvenom njegom testirano je miSljenje
ispitanika o njihovim ocekivanjima, informirano$¢u o zdravstvenom stanju, timskom
radu, pravima i obavezama, razumljivo$¢u savjeta i uputa, sudjelovanjem ispitanika u
njezi 1 edukaciji, oCuvanju privatnosti, osjec¢aju sigurnost, iskazivanju emocija, davanje
nade u pozitivan ishod zdravstvene skrbi, suradnja s medicinskom sestrom, trajanje
zdravstvene njege po posjetu i kalendarski, sukladnost informacija, vrijeme i redovitost
dolazaka u kuénu posjetu. Iskazana je visoka razina zadovoljstva (4,40 za pacijente do
4,33 za Clanove obitelji). Testiranje nije pokazalo znac¢ajnu razliku zadovoljstva izmedu
pacijenata 1 ¢lanova obitelji (p=0,552) iako se postavljenom hipotezom ona ocekivala.
To upucuje da je postojala odlicna suradnja izmedu medicinske sestre, pacijenata i ¢lana
obitelji koji skrbi o pacijentu ali i na moguce pretpostavke. Pretpostavka vezana za
sli¢nu razinu zadovoljstva izmedu pacijenata i1 clanova obitelji je u na¢inu popunjavanja
anketnog upitnika $to ujedno i predstavlja metodoloska ograni¢enja ovog istrazivanja.
Upitnik je mogao popuniti samo pacijent ako je sam u domacinstvu i zdravstveno stanje
mu to omoguéava, samo Clan obitelji ako =zdravstveno stanje pacijenta nije
zadovoljavaju¢e da bi on sam mogao popuniti upitnik ili obje kategorije. Vecina

ispitanika je u kategoriji da bi obje skupine mogle popuniti upitnik pa je to mozda
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uradila jedna osoba koja se osjecala kognitivno sposobnijom ili imala vise slobodnog

vremena (Zena za muza i obrnuto).

Druga moguca pretpostavka vezana je za visoku razinu zadovoljstva pacijenata i
¢lanova obitelji. Moguce je da su ispitanici davali socijalno prihvatljive odgovore jer su
bili zabrinuti da bi njihove odgovore mogle procitati osobe koje skrbe o njima, iako su
prije popunjavanja anketnog upitnika pacijenti imali uvid u Informativno pismo iz
kojeg je vidljivo da je sacuvan identitet ispitanika i medicinske sestre/sestara iz
Ustanove za zdravstvenu njegu. Popunjeni upitnik je vraéen u omotnicu, a omotnica
zalijepljena prije predaje medicinskoj sestri. Tre¢a moguca pretpostavka je da ispitanici
htjeli pokazati solidarnost s medicinskim sestrama i da su na njihove odluke utjecali
mediji u kojima se vrti informacija o nedostatku medicinskih sestara, odlasku na rad u
druge zemlje gdje su bolji uvjeti rada i viSe se cijene ste¢ene vjestine i kompetencije. I
jo§ jedna mogucénost da su upitnici podijeljeni onim ispitanicima za koje su medicinske
sestre mogle pretpostaviti da su ispitanici zadovoljni uslugom i da ¢e dati socijalno
pozeljne odgovore.

Svi ispitanici su se izjasnili da se osje¢aju mirno 1 sigurno uz medicinsku sestru §to
upucuje da su zaista zadovoljni radom medicinskih sestara.

Clanovi obitelji pacijenta se osjeéaju dovoljno educirani da bi mogli provoditi njegu
¢lana obitelji u vremenu kada medicinska sestra ne dolazi u kuénu posjetu. To je od
velike vaznosti jer medicinska sestra dnevno moze po odobrenju od strane HZZO-a
provesti najviSe dva sata kod pacijenta. Ostatak vremena njegu pacijenta provode
¢lanovi obitelji ili njegovateljice ¢ije placanje ne pokriva HZZO. To je veliki teret za
obitelj gdje su neki ¢lanovi obitelji u radnom odnosu pa ne mogu potrebno vrijeme
provoditi uz pacijenta, nisu dovoljno educirani da bi se mogli nositi s problemom i
emocionalno optereceni jer se radi o njima jako bliskim osobama. Ne treba zaboraviti da
uz sve otezavajuce okolnosti vezane za brigu oko bolesnog ¢lana obitelji imaju i osobne
probleme s kojima se nose na zadovoljavaju¢i ili manje zadovoljavaju¢i nacin. Kako se
vidi iz dobne kategorije ¢lanovi obitelji su pet godina mladi od pacijenata koje njeguju

(supruznici).
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U ovom istrazivanju nije uofena povezanost zadovoljstva sa starenjem. Vecina
ispitanika je u dobi od vise od 60 g (77,78%) dok se druge dobne skupine neznatno

zastupljene (sa po 2 1 6 ispitanika) pa se taj meduodnos ne moze iskazati u potpunosti.

Testiranjem prema spolu pokazalo je da pacijenti 1 pacijentice ne pokazuju znacajnu

razliku u zadovoljstvu zdravstvenom njegom u kuc¢i.

Nije utvrdena povezanost razine zadovoljstva sa obrazovanjem. 86,66% pacijenata i
83,6% c¢lanova obitelji su NSS i SSS dok su ostale skupine neznatno zastupljene,
uglavnom kao pojedinacni slucajevi, pa se taj odnos ne moze iskazati u potpunosti.
Testiranjem razlike u zadovoljstvu pacijenata s obzirom na radni status i bra¢no stanje
utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike. Dakle, sociodemografske karakteristike

ispitanika ne utjecu na njihovo zadovoljstvo zdravstvenom njegom.

U kategoriji zadovoljstva komunikacijom testirano je miSljenje ispitanika o prvom
kontaktu s medicinskom sestrom, sposobnost slusanja, postivanje osobnosti,
razumijevanje, poticanje samopostovanja, smanjivanje usamljenosti i izolacije,
prihvacanje, razgovor i uvid u zdravstveno stanje, moguénost postavljanja pitanja,

iskazivanja osjecaja, misljenja i emocija.

Testiranjem razlike u zadovoljstvu komunikacijom izmedu pacijenata i ¢lanova obitelji
nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika. Ukupna razina zadovoljstva komunikacijom je
visoka. Kod pacijenata je 4,39, dok je medu ¢lanovima obitelji utvrdena prosje¢na
razina zadovoljstva 4,30. Obje skupine smatraju je vrijeme koje medicinska sestra

provede s obitelji dostatno.

Dolaskom u kuénu posjetu medicinska sestra u svojoj skrbi nema samo pacijenta vec i
¢lana obitelji kojeg educira te je ishod zdravstvenog stanja pacijenta zajednicki rad

medicinske sestre, pacijenta i Clana obitelji.

U svakoj komunikaciji postoji netko tko vise zna i zeli to podijeliti s drugima ili netko
tko nesto ne zna 1 zZeli to doznat od drugih. Svi sudionici unutar tima moraju se
nadopunjavati. Pri tome trebamo prihvatiti ravnopravno druge sudionike u
komunikaciji, njihove razli¢itosti i ograni¢enja u pogledu informiranosti i znanja.

Komunikacija treba biti obostrana: da Saljemo i primamo poruke, da govorimo i
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slusamo. Jako je vazno da poti¢emo sudionike na komunikaciju, da komunikacija bude
kreativna, usmjerena na rjeSavanje problema, te da se sudionici medusobno postuju.
Vazno je da komunikaciji pristupaju otvoreno i takticno, a da pri tome mogu iskazati
svoje slaganje i neslaganje bez ugrozavanja integriteta drugih sudionika. To su odlike
konstruktivne komunikacije. Rezultat su stabilni, uvazavajuéi i profesionalni odnosi u
kojima se pacijenti osje¢aju sigurno znaju¢i da ¢e dobiti najbolju moguéu razinu
zdravstvene skrbi. Komunikacija u kojoj jedna osoba dominira je vodena zapovjednim
tonom, neposStena 1 gruba. Usmjerena je na omalovazavanje druge osobe/a u kojoj se
druga strana nastoji zbuniti, ignorirati, ismijavati, a poraz druge osobe se dozivljava kao
uspjeh (41,42). Rezultati ovog istrazivanja govore u prilog dobrim komunikacijskim
vjeStinama medicinskih sestara koje skrbe o pacijentima u kucnoj njezi. Od
konstruktivne komunikacije svi imaju koristi i ona je puno vise od sume njezinih
dijelova jer stvara pozitivnu socioemocionalnu klimu, kvalitetne meduljudske odnose i

zadovoljstvo svih sudionika.

Kada pacijent ima zdravstveni problem koji ne moze rijesiti samozbrinjavanjem jako je
vazno da ga podijeli s osobom u koju ima povjerenje. To moze biti lijecnik obiteljske
medicine, patronazna sestra, medicinska sestra iz Ustanove za zdravstvenu njegu u ku¢i,
¢lan obitelji, prijatelj/ica ili osobno drustvo. Ispitanici testirani u ovom istrazivanju nisu

iskazali svoje povjerenje niti jednoj skupini posebno.

Od ukupno 13 Cestica koje bi pridonijele vecoj kvaliteti zdravstvene njege pacijenti su
se izjasnili za: profesionalnost (60%), ljubaznost (57,78%), iskustvo (48,89%), bolje
nagradivanje za rad medicinske sestre (48,89%), povecanje broja posjeta (35,56%),
predanost poslu (33,33%) i strpljivost (31,11%). Od ukupno 13 cestica koje bi
pridonijele vecoj kvaliteti zdravstvene njege ¢lanovi obitelji su se izjasnili za: ljubaznost
(66,57%), iskustvo (60,66 %), profesionalnost (59,02%), predanost poslu (49,18%),
bolje nagradivanje za rad medicinske sestre (48,89%), strpljivost (45,90%) i
susretljivost (24,49%). U obje skupine ispitanika prednjace Cestice profesionalnosti,
ljubaznosti i iskustva. Pacijenti vole iskazati svoje povjerenje medicinskim sestrama
koje svoj posao obavljaju u skladu s pravilima struke (profesionalno), imaju dosta
radnog iskustva da na prepoznati problem (stvarni ili potencijalni) reagiraju

pravodobnim intervencijama ljubazno, strpljivo i susretljivo.
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Najlosije iz obje skupine ispitanika je ocjenjena visa razina obrazovanja medicinskih
sestara, samo 5 ispitanika (6,67% i 3,28%). Kao i kod prethodnih kategorija rezultati su
sukladni izmedu pacijenata i ¢lanova obitelji. Moze se zamijetiti ¢injenica da su obje
skupine dala visoko mjesto profesionalnosti medicinskih sestra, a najloSije ocijenile
potrebu za obrazovanjem. Postojanje profesionalnog statusa obuhvaca program
obrazovanja sveuciliSnih studija, intelektualno vodstvo priznato na svom polju,
znanstvena istrazivanja u podrucju sestrinstva, nezavisnost u definiranju svog
djelokruga 1 podrucja rada, eticki kodeks medicinskih sestara i sposobnost obavljanja
(samo)kontrole (8). Namece se zakljucak da su zadovoljni dobivenom zdravstvenom
njegom ili da nemaju saznanja da bi obrazovanje medicinskih sestara moglo povecati
stupanj znanja, sposobnost samostalnog donosenja odluka, organizacijske sposobnosti 1
vjestine rukovodenja medicinskih sestara (43,44). To bi za krajnji ishod imalo vece
zadovoljstvo pacijenata i ¢lanova obitelji zdravstvenom njegom. Njihovi osobni stavovi
vjerojatno u podlozi imaju cCinjenicu da u Republici Hrvatskoj prema klasifikaciji
radnog mjesta rade medicinske sestre s temeljnom izobrazbom koju su stekli u srednjoj
Skoli. U zdravstvenom sustavu Velike Britanije u ku¢noj njezi radi 29% medicinskih
sestara sa specijalizacijom prakti¢ara (SPQ) (15) Sto je jednogodi$nje obrazovanje
nakon prvostupnic¢ke razine (45). Usluge zdravstvene njege u kuci nordijskih zemalja
(Norveske, Svedske, Finske i Danske) obuhvacéaju primarnu i sekundarnu zdravstvenu
zaStitu. Zdravstvena njega u kuéi je u rasponu od osnovne do napredne razine, dok
medicinske sestre imaju najviSu razinu obrazovanja za procjenu i koordinaciju potrebne
razine skrbi (44). Medicinske sestre iz Ustanove za zdravstvenu njegu u kuci
»Mediviva“ u Krizevcima smatraju da je potrebna dodatna edukacija u vidu specifi¢nih
teCaja (31/42 odgovora) i nastavak studiranja na studijima sestrinstva (7/42 odgovora).
Vecina ih je SSS (34/38), dok su ostale prvostupnice sestrinstva (4/38). Zadovoljstvo u
potpunosti svojim znanjem i vjeStinama u radu iskazano je u 4/37 odgovora (46).
Najveci dio tereta nedostatka profesionalizma nose same medicinske sestre. Vecina ih
se vidi u podredenom polozaju prema lijecnicima, dozivljavaju sestrinstvo kao
zanimanje drugog reda za Cija znanja i vjestine ne treba fakultetsko obrazovanje vec¢
samo imati osjecaj, ne mogu se zamisliti kako u okviru zdravstvene njege imaju
autonomiju u edukaciji i praksi, a nedostaje i motivacija za rad i volja za promjenu

modela ponasanja (8).
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U istrazivanju provedenom izmedu Veljace i travnja 2004. g. u devetnaest Ustanova za
zdravstvenu njegu u kuci na podru¢ju Berlina pacijenti su, slicno kao i u naSem
istrazivanju, iskazali visoki stupanj zadovoljstva (vrlo dobro - prilicno dobro) razli¢itim

aspektima zdravstvene njege u kuci (47).

Veliko nacionalno istrazivanje provedeno 1999. god. u Velikoj Britaniji ispitivalo je
misljenje pacijenata i njegovatelja o provedenoj zdravstvenoj njezi kod kuce od strane
medicinskih sestra i obitelji. Rezultati su pokazali da su svi pacijenti cijenili odnos s
medicinskim sestrama jer su uspjele uspostaviti odnos ,jedan na jedan“ izvan
»profesionalnog®. Voljeti osobu koja dolazi u njithov dom 1 imati povjerenje u nju
percipirali su kao osje¢aj od posebne vaznosti. Osjecali su da medicinska sestra zna vise
o njima i njihovim potrebama nego $to bi znala medicinska sestra u bolnici. Pacijenti su
posebno istaknuli ljubaznost, profesionalne vjestine 1 pristupac¢nost medicinskih sestara,
dok je njegovateljima najvecu vaznost imalo profesionalno znanje, emocionalna
podrska 1 povjerljivost. Gotovo polovica je izjavila da se je skrb koju pruZza medicinska
sestra ,,ugodnija“ nego skrb koju pruza izabrani lijeCnik opée prakse (obiteljski lije¢nik).
lako sam takve rezultate o¢ekivala u ovom istraZivanju ono je pokazalo da su pacijenti i
¢lanovi obitelji za skrb o njihovom zdravlju podjednako iskazali svoje povjerenje
medicinskoj sestri iz Ustanove za zdravstvenu njegu, lije¢niku obiteljske medicine,
patronaznoj sestri, clanovima obitelji 1 prijatelju/ici. 71% se slozilo da preferiraju da ih

posjecuje jedna medicinska sestra, a ne vise njih (15).

Istrazivanje ,,Zadovoljstvo bolesnika uslugama u ustanovama za zdravstvenu njegu u
kuéi ,,Kern* prikazalo je da je 7/8 ispitanika odgovorilo najve€om mogucom ocjenom

5, a 1/8 ispitanika ocjenom 4 (48).

Mozemo zakljuciti da postoji kompatibilnost u dobivenim rezultatima zadovoljstva
pacijenata uslugama zdravstvenih njega u ku¢i na podrucju Velike Britanije, Berlina,
Ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi ,,Kern*“ u Zagrebu i Ustanove za zdravstvenu
njegu u kuéi ,,Vita“ u Splitu. To znaci da su, bez obzira na kulturolosku i geografsku
pripadnost, pacijenti i ¢lanovi obitelji zadovoljni kvalitetom usluga zdravstvene njege u
kuéi. Pri tome, dob, spol i stupanj obrazovanja nemaju znacajan utjecaj na zadovoljstvo

pacijenata.
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6. ZAKLJUCCI

Temeljem dobivenih rezultata istrazivanja o zadovoljstvu pacijenata i ¢lanova obitelji
zdravstvenom njegom medicinskih sestra zaposlenih u Ustanovi za zdravstvenu njegu i

rehabilitaciju u ku¢i moze se zakljuciti:

o Iskazano je visoka razina zadovoljstva zdravstvenom njegom. Nije se pokazala
znacajna razliku izmedu pacijenata i ¢lanova obitelji. Nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u niti jednoj Cestici zadovoljstva.

o Clanovi obitelji su zadovoljni vremenom koje je medicinska sestra posvetila
njima, kao i njihovoj edukaciji o njezi ¢lana obitelji, te pokazuju visoku razinu
educiranosti.

o Nije utvrdena povezanost izmedu zadovoljstva zdravstvenom njegom i dobnih
skupina, stupnja obrazovanja i radog statusa u pacijenata. Povezanost s bra¢nim
statusom se ne moze ustvrditi jer su osim supruznika ostali statusi slabo
zastupljeni.

o Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u zadovoljstvu komunikacijom izmedu
medicinske sestre i ispitanika. Nije utvrdena ni statisticki znacajna razlika u niti
jednoj Cestici zadovoljstva.

o U povjeravanju svojih zdravstvenih problema ispitanici su podjednako iskazali
svoje povjerenje medicinskoj sestri iz Ustanove za zdravstvenu njegu, lije¢niku
obiteljske medicine, patronaznoj sestri, clanovima obitelji 1 prijatelju/ici.

o Od cestica koje bi pridonijele vecoj kvaliteti zdravstvene njege pacijenti su se
najviSe izjasnili za profesionalnost (pacijenti) i ljubaznosti (¢lanovi obitelji).
Obje skupine su imale najmanju potrebu za viSim obrazovanjem medicinskih

sestara.
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8. SAZETAK

Cilj: Cilj ovog istrazivanja bio je usporediti stupnjeve zadovoljstva pacijenata i ¢lanova
obitelji uslugama medicinskih sestara zaposlenih u Ustanovi za zdravstvenu njegu i
rehabilitaciju; Ispitati odnos izmedu sociodemografskih obiljeZja pacijenata (dob, spol,
stupanj obrazovanja i radni/bra¢ni status) i zadovoljstva kvalitetom usluga zdravstvene
njege medicinskih sestara zaposlenih u Ustanovi za zdravstvenu njegu i rehabilitaciju;
usporediti zadovoljstvo komunikacijom medicinskih sestara izmedu pacijenata i
njihovih obitelji i usporediti osobne stavove prema kvaliteti usluge medicinskih sestara

izmedu pacijenata i njihovih obitelji.

Izvori podataka i metode: Po ustroju provedeno je presje¢no istrazivanje u razdoblju
od dva mjeseca kroz srpanj i kolovoz 2018. U istrazivanju je ukupno sudjelovalo 106
ispitanika. Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine: skupina pacijenata (n=45)i skupina
¢lanova obitelji pacijenta (n=61). Anketni upitnik sastoji se od 38 pitanja (za pacijenta),
41 pitanja (za ¢lana obitelji) rasporedenih u 5 faktora: sociodemografski podaci (obje
skupine po 5 pitanja), podaci o odobrenoj zdravstvenoj njezi (obje skupine po 2 pitanja),
zadovoljstvo zdravstvenom njegom (skupina pacijenata 17 pitanja, skupina clanova
obitelji 19 pitanja), zadovoljstvo komunikacijom tijekom zdravstvene njege (obje
skupine po 12 pitanja) i osobni stavovi (skupina pacijenata 2 pitanja, skupina ¢lanova
obitelji 3 pitanja). Analiza je radena u statistickom programu STATISTICA 12.

Zakljucci su doneseni pri razini signifikantnosti od 5%.

Rezultati: Iskazana je visoka razina zadovoljstva zdravstvenom njegom (4,40 za
pacijente do 4,33 za clanove obitelji). Nije se pokazala znaCajna razliku izmedu
pacijenata i1 clanova obitelji (p=0,552). Nije utvrdena ni statisticki znac¢ajna razlika u niti

jednoj Cestici zadovoljstva zdravstvenom njegom (p >0,05).

Testiranjem nije uocena povezanost zadovoljstva zdravstvenom njegom sa starenjem,

obrazovanjem, radnim i bra¢nim statusom.

Testiranjem razlike u zadovoljstvu komunikacijom izmedu pacijenata i ¢lanova obitelji

nije utvrdena statisticki znacajna razlika (razina zadovoljstva za pacijente 4,39, Clanove
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obitelji 4,30). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u niti jednoj Cestici zadovoljstva

komunikacijom (p >0,05).

Ispitanici su podjednako iskazali svoje povjerenje medicinskoj sestri iz Ustanove za
zdravstvenu njegu, lijeCniku obiteljske medicine, patronaznoj sestri, clanovima obitelji 1

prijatelju/ici (p=0,190).

Od cestica koje bi pridonijele vecoj kvaliteti zdravstvene njege pacijenti su se najvise
izjasnili za: profesionalnost (60%), ljubaznost (57,78%) i iskustvo (48,89%), dok su se
Clanovi obitelji najviSe izjasnili za Iljubaznost (66,57%), iskustvo (60,66 %) i
profesionalnost (59,02%). Obje skupine su imale najmanju potrebu za viSim

obrazovanjem medicinskih sestara (6,67% pacijenti i 3,28% ¢lanovi obitelji).

Zakljucak: Nakon provedenog testiranja moze se donijeti zaklju¢ak da su pacijenti i
njihovi ¢lanovi obitelji pokazali priblizno podjednako visoku razinu zadovoljstva
radom medicinskih sestara iz Ustanove za zdravstvenu njegu u ku¢i ,,Vita“ u aspektima
zdravstvene njege i komunikacije. Pri tome sociodemografski podaci korisnika
zdravstvene njege nisu imali utjecaja na ukupno zadovoljstvo zdravstvenom njegom.
Kao najvaznije elemente koji doprinose kvaliteti zdravstvene njege iskazali su
profesionalnost (pacijenti) i ljubaznost (¢lanovi obitelji). Clanovi obitelji smatraju se
dovoljno educirani da mogu u okviru svojih moguénosti provoditi zdravstvenu njegu

¢lana obitelji.

Rezultati ovog istrazivanja doprinose saznanjima kako pacijenti i ¢lanovi obitelji mogu
aktivno utjecati na identifikacija ¢estica kvalitete i zadovoljstva zdravstvenom njegom i
komunikacijom. Na taj nac¢in mogu ostvariti zeljene vlastite ciljeve (pozitivan ishod
zdravstvene skrbi, zadovoljstvo uslugom), ciljeve Ustanove za zdravstvenu njegu (vece
zadovoljstvo korisnika, bolja prepoznatljivost na trzistu rada), pridonijeti osobnom
razvoju medicinskih sestara (zdravstvena njega usmjerena na pacijenta, poticaj za
ostvarivanje profesionalnog statusa) i posredno smanjenje troSkova u zdravstvenom

sustavu (smanjenje potrebe za hospitalizacijom pacijenata).
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9. SUMMARY

Objective: This research goal was to compare patients and their family satisfaction
percentages with medical home care service provided by nurses employed by Medical
health care and rehabilitation facility; get the relation between patients socio
demographic characteristics (age, sex, education degree, work and marital status) and
medical services satisfaction provided by nurses employed in Medical health care and
rehabilitation facility; to compare satisfaction with nurses communication between
patients and their families and to compare their personal views according to relationship

quality between patients and their families.

Data sources and methods: According to the structure this cross - sectional research
was done during the period of two months, July and August of 2018. In total, there was
106 participants. Participants were divided in 2 groups: Patients group (n=45) and
patients family members group (n=61). Questionnaire survey consists of 38 questions
(for patients), 41 questions (for family member) divided to 5 factors: socio demographic
data (both groups by 5 questions), approved health care data (both groups by 2
questions), satisfaction with health care provided (patients group by 17 questions,
family members group by 19 question, communication satisfaction during the health
care (both groups by 12 questions) and personal attitudes (patients group by 2 questions,
family members by 3 questions). This analysis was done by the statistic program

STATISTICA 12. Conclusions were made within level of 5% significance.

Results: High level of medical care satisfaction was expressed (4,40 for patients up to
4,33 for family members). There was no significant difference between patients and
family members (p=0,552). There was no statistically significant difference within any

medical care satisfaction factors (p>0.05).

Testing did not detect any correlation between health care and aging, education,

working and marital status.

By testing differences in communication satisfaction between patients and family

members, no statistically significant difference was found (patients satisfaction level
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4.39 family members 4.30). No statistically significant difference was found in any part
of communication satisfaction (P>0.05).

The respondents equally expressed their trust towards Health care and rehabilitation
facility, general practitioner doctor, health visitor, family members and friends
(p=0.190).

For factors that would contribute to the higher quality of healthcare, patients mostly
plead for: professionalism (60%), kindness (57.78%) and experience (48.89%) while
family members plead for kindness (66.57%), experience (60.66%) and professionalism
(59.02%). Both groups had a lowest request for nurses higher education degree (patients
3.28% and family members 3.28%).

Finding: After the test has been carried out, a conclusion can be drawn that patients and
their family members showed nearly the same high level of satisfaction with the work
of nurses from Health care and rehabilitation facility Vita at the aspects of health care
and communication. Thereby, socio demographic data of health care users did not have
any impact on total satisfaction with health care. As the most important elements
contributing to quality of the health care were professionalism (by patients) and
kindness (by family members). Family members are considered to be sufficiently
educated to be able to carry out the health care of family members within their

capabilities.

The results of this research contribute to the knowledge that patients and family
members can actively influence on the identification of quality and satisfaction with
health care and communication. In this way they can achieve their desired goals
(positive outcome of the health care, service satisfaction), Health care facility goals
(greater customer satisfaction, better recognition of the labor market), to contribute to
the personal development of nurses (health care focused on the patient, an incentive to
achieve a professional status) and indirectly reducing costs in the healthcare system

(reducing the need for patient hospitalization).
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11. PRILOZI

11.1 Informativno pismo za pacijenta

Postovani,

Cilj anketnog upitnika je istraziti i prikazati zadovoljstvo pacijenata zdravstvenom
njegom medicinskih sestara zaposlenih u Ustanovi za zdravstvenu njegu i rehabilitaciju
u ku¢i ,,Vita“. Rezultati anketnog upitnika koriste se iskljucivo u obrazovne svrhe.

Vase sudjelovanje je od posebne vaznosti te Vas molim da izdvojite 5-10 minuta svog
vremena za popunjavanje anketnog upitnika. Anketni upitnik popunjava pacijent ako je
U mogucnosti, a ako nije ostaje prazan.

U anketnom upitniku nema to¢nih i neto¢nih odgovora, stoga Vas molimo da iskreno
odgovorite na postavljena pitanja. Anketa je potpuno anonimna, te nema povrede
privatnosti i povjerljivosti Vasih osobnih podataka. VaSe sudjelovanje u istrazivanju je
potpuno dobrovoljno 1 u svakom trenutku mozete od njega odustati. Suglasnost za
sudjelovanje s Vase strane dajete popunjavanjem upitnika.

Nakon popunjavanja anketnog upitnika molimo Vas da anketni upitnik uloZite u kovertu

iz koje ste ga izvadili, zalijepite kovertu i predate je medicinskoj sestri.

Unaprijed zahvaljujemo na Vasem sudjelovanju!
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11.2 Anketni upitnik za pacijenta

SOCIODEMOGRAFSKI PODACI PACIJENTA
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ZADOVOLJSTVO PACIJENTA ZDRAVSTVENOM NJEGOM

U ovom upitniku ispituje se VaSe zadovoljstvo zdravstvenom njegom pruzene od strane
medicinske sestre. Molim Vas da iskazete svoje slaganje ili neslaganje sa tvrdnjom
zaokruzivanjem jednog polja u rasponu od 1 do 5.

U Ne slazem  Niti se Slazemse U
potpunosti  se slazem niti potpunosti
se ne se ne se slazem
slazem slazem
1 2 3 5
1. PruZena zdravstvena njega je bila 1 2 3 5
u okviru mojih ocekivanja.
2. Zadovoljan sam informirano$¢u o
mogu¢im problemima koji mogu 1 2 3 5
nastati kao posljedica moje
bolesti.
3. Nezadovoljan sam suradnjom
medicinske sestre s drugim 1 2 3 5
timovima vezanim uz moju bolest.
4. Medicinska sestra me informirala 1 2 3 5
0 mojim pravima i obvezama.
5. Zadovoljan sam razumljivos$¢u
savjeta i uputa koje dobivam od 1 2 3 5
medicinske sestre.
6. Zadovoljan sam vlastitim
sudjelovanjem u  zdravstvenoj 1 2 3 5
njezi.
7. Od medicinske sestre nisam
nau¢io mnogo o svojoj bolesti i 1 2 3 5
kako si mogu pomo¢i.
8. Imam osiguranu privatnost
I . 1 2 3 5
tijekom zdravstvene njege.
9. Osjetam se mirno i sigurno uz
- 1 2 3 5
medicinsku sestru.
10. Veselim se dolasku medicinske 1 2 3 5
sestre.
11. Medicinska sestra mi  ne daje 1 2 3 5
nadu u pozitivan ishod skrbi.
12. Suradnja sa medicinskom sestrom
.. . L 1 2 3 5
nije na visokoj razini.
13. Zadovoljan sam duZinom trajanja 1 2 3 5

zdravstvene njege (kalendarski).
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14.

15.

16.

17.

Zadovoljan sam duZinom trajanja
jednog posjeta medicinske sestre.

Informacije koje sam dobio od
medicinske  sestre nisu  bile
sukladne informacijama koje sam
dobio od drugih zdravstvenih
djelatnik (lijecnika, fizioterapeuta,
patronazne sestre...).

Odgovara mi termin dolaska
medicinske sestre u ku¢nu posjetu
(sat dolaska).

Dolasci medicinske sestre su
redoviti i u dane kako je
dogovoreno.

3 4
3 4
3 4
3 4

ZADOVOLJSTVO PACIJENTA KOMUNIKACIJOM TIJEKOM ZDRAVSTVENE
NJEGE

U ovom upitniku ispituje se Vase zadovoljstvo komunikacijom sa medicinskom sestrom koja
provodi zdravstvenu njegu. Molim Vas da iskaZete svoje slaganje ili neslaganje sa tvrdnjom
zaokruzivanjem jednog polja u rasponu od 1 do 5.

U Ne slazem  Niti se Slazemse U
potpunosti  se slaZzem niti potpunosti
se ne se ne se slazem
slazem slazem
1 2 3 4 5
1. Medicinska sestra se kod prvog
kontakta nije predstavila imenom i
prezimenom i navela svrhu svoga 1 2 3 4 5
dolaska.
2. Medicinska sestra me slusa
usredotoCeno, sa suosjecanjem i 1 2 3 4 5
prihvacanjem.
3. Medicinska sestra ne postuje moju 1 2 3 4 5
0sobnost.
4. OS]CCH{II da me medicinska sestra 1 2 3 4 5
razumije.
5. Medlcmvska s'estra podize moje 1 2 3 4 5
samopostovan] C.
6. Dolazak medicinske sestre
smanjuje  moju usamljenost i 1 2 3 4 5

izolaciju.
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7. Medicinska sestra me prihvaca
bez osude i pomaze mi da
; ; 2 3 4
prihvatim sebe.

8. Komunikacija s medicinskom
sestrom mi omogucéava razgovor o
mojoj bolesti i uvid u moje 1 2 3 4
fizicko/psihicko stanje.

9. U razgovoru s medicinskom
sestrom nemam moguénost
slusanja, postavljanja pitanja i 1 2 3 4
iskazivanja osjecaja.

10. U razgovoru sa medicinskom
sestrom mogu slobodno izraziti
svoje miSljenje 1 traziti svoja 1 2 3 4
prava.

11. Medicinska sestra ne zna stvoriti
ugodno okruzenje u kojem
pricamo Sale 1 smijemo se 1 2 3 4
zajedno.

12. Ne volim kad je viSe osoba
uklju¢eno u komunikaciju dok je 1 2 3 4
prisutna medicinska sestra.

OSOBNI STAVOVI PACIJENTA

1. Problem koji imam u svezi zdravlja najlakse mi je podijeliti s (jedan to¢an odgovor):
o Lijecnikom obiteljske medicine
o Patronaznom sestrom
o Medicinskom sestrom iz Ustanove za zdravstvenu njegu u kuci
o Clanom/vima obitelji
o Prijateljem/icom ili osobnim drustvom

2. Sto bi Ste naveli kao najistaknutije elemente koji bi pridonijeli vecoj kvaliteti zdravstvene
usluge (moguce vise toénih odgovora, najvise pet odgovora):

Profesionalnost

Iskustvo

Ljubaznost

Susretljivost

Predanost poslu

Strpljivost

Suosjecajnost

Informiranost o pravima i obvezama pacijenta

Bolje nagradivanje za rad medicinske sestre (osobni dohodak)

Povecanjem broja posjeta medicinske sestre

Vise vremena za zdravstvenu njegu po posjetu medicinske sestre

Vece izdvajanje za zdravstvo

Visa razina obrazovanja medicinskih sestara

O 0O O OO OO O0OO0OO0OO0OO0O0
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11.3 Informativno pismo za ¢lana obitelji koji najviSe skrbi o pacijentu

Postovani,

Cilj popunjavanja anketnog upitnika je istraziti i prikazati zadovoljstvo ¢lana obitelji
koji najvise skrbi o pacijentu zdravstvenom njegom medicinskih sestara zaposlenih u
Ustanovi za zdravstvenu njegu i rehabilitaciju u kuéi ,,Vita“. Rezultati anketnog
upitnika koriste se isklju¢ivo u obrazovne svrhe.

Vase sudjelovanje je od posebne vaznosti te Vas molimo da izdvojite 5-10 minuta svog
vremena za popunjavanje anketnog upitnika. U anketnom upitniku nema to¢nih i
neto¢nih odgovora, stoga Vas molimo da iskreno odgovorite na postavljena pitanja.
Anketa je potpuno anonimna, te nema povrede privatnosti i povjerljivosti Vasih
osobnih podataka. VaSe sudjelovanje u istrazivanju je potpuno dobrovoljno i u svakom
trenutku mozete od njega odustati. Suglasnost za sudjelovanje s VaSe strane dajete
popunjavanjem upitnika.

Nakon popunjavanja anketnog upitnika molim Vas da anketni upitnik uloZite u kovertu

iz koje ste ga izvadili, zalijepite kovertu i predate je medicinskoj sestri.

Unaprijed zahvaljujemo na VaSem sudjelovanju!
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11.4 Anketni upitnik za ¢lana obitelji koji najviSe skrbi o pacijentu

SOCIODEMOGRAFSKI PODACI CLANA OBITELJI

o O

coo

0O 00O0O0N

O 0000w

0 O oo o u

Spol
muski
zenski

Dobna granica
19-30

31-40

41-50

51-60

vise od 60

Stupanj obrazovanja

NSS

SSS

VSS (preddiplomski studij)
VSS (diplomski studij)
Postdiplomski studij

Pripadnost stanovnistva
nezaposlen/na

u mirovini

u radnom odnosu

Braéni status

u braku

razveden/na
udovac/ica
nevjencana zajednica
samac/ica

PODACI O UCESTALOSTI I TRAJANJU ZDRAVSTVENE NJEGE

1. Koliko puta tjedno dolazi medicinska sestra u kuénu posjetu?

00 00O0O0N

Jednom Dva Tri puta
tjedno puta tjedno
tjedno
O O O

Koliko dugo vremena se provodi zdravstvena njega u kuci?

do 1 mjesec

2-6 mjeseci

7-12 mjeseci

2-5 godina

6-10 godina

viSe od 10 godina

Sedam

puta

tjedno
o]

Jedan put
mjeseCno

O
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ZADOVOLJSTVO CLANA OBITELJI ZDRAVSTVENOM NJEGOM

U ovom upitniku ispituje se VaSe zadovoljstvo zdravstvenom njegom pruzene od strane
medicinske sestre. Molim Vas da iskazete svoje slaganje ili neslaganje sa tvrdnjom
zaokruzivanjem jednog polja u rasponu od 1 do 5

U Ne slazem  Niti se Slazemse U
potpunosti  se slazem niti potpunosti
se ne se ne se slazem
slazem slazem
1 2 3 5
1. PruZena zdravstvena njega je
blvla u okylru mojih 1 9 3 5
ocekivanja.
2. Zadovoljan sam
informirano$¢u o moguéim
problemima koji mogu nastati 1 9 3 5
kao posljedica bolesti ¢lana
obitelji.
3. Nezadovoljan sam suradnjom
medicinske sestre s drugim
timovima vezanim uz bolest 1 2 3 5
¢lana obitelji.
4. Medicinska sestra me
!nformlralao mojim pravima 5 3 5
i obvezama.
5. Zadovoljan sam razumljivoscu
savjeta i uputa koje dobivam
. 1 2 3 5
od medicinske sestre.
6. Zadovoljan sam  vlastitim
sgdjfelovanjem u zdravstvenoj 1 9 3 5
njezi.
7. Od medicinske sestre nisam
nauc¢io mnogo o bolesti ¢lana
obitelji i kako mu mogu 1 2 3 5
pomodi.
8. Clan obitelji ima osiguranu
privatnost tijekom zdravstvene 1 2 3 5
njege.
9. Osje¢am se mirno i sigurno uz
- 1 2 3 5
medicinsku sestru.
10. Veselim se dolasku 1 9 3 5

medicinske sestre.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Medicinska sestra mi ne daje
nadu u pozitivan ishod skrbi.

Suradnja s medicinskom
sestrom nije na visokoj razini.

Zadovoljan sam duZinom
trajanja  zdravstvene njege
(kalendarski).

Zadovoljan sam duZinom
trajanja jednog  posjeta
medicinske sestre.

Informacija koju sam dobio od
medicinske sestre nisu bile
sukladne informacijama koje
sam dobio od drugih
zdravstvenih djelatnika
(lijecnika, fizioterapeuta,
patronazne sestre...)

Odgovara mi termin dolaska
medicinske sestre u kuénu
posjetu (sat dolaska)

Dolasci medicinske sestre su
redoviti i kako je dogovoreno.

U dovoljnoj mjeri sam
educiran od strane medicinske
sestre da mogu provoditi
njegu ¢lana obitelji.

Medicinska sestra je nasla
vremena za ,,moje* probleme
vezane za nhjegu bolesnog
¢lana obitelji.
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ZADOVOLJSTVO CLANA
DRAVSTVENE NJEGE

OBITELJI

KOMUNIKACIJOM

TIJEKOM

U ovom upitniku ispituje se Vase zadovoljstvo komunikacijom sa medicinskom sestrom koja
provodi zdravstvenu njegu. Molim Vas da iskazete svoje slaganje ili neslaganje sa tvrdnjom
zaokruzivanjem jednog polja u rasponu od 1 do 5.

U Ne slazem  Niti se Slazemse U
potpunosti  se slazem niti potpunosti
se ne se ne se slazem
slazem slazem
1 2 3 4 5
1. Medicinska sestra se kod prvog
kontakta nije predstavila imenom i
prezimenom i navela svrhu svog 1 2 3 4 5
dolaska.
2. Medicinska sestra me slusa
usredotoCeno, s empatijom i 1 2 3 4 5
prihvac¢anjem.
3. Medicinska sestra ne postuje moju 1 2 3 4 5
osobnost.
4. Osjecam da me medicinska sestra 1 2 3 4 5
razumije.
5. Medicinska sestra podize moje 1 2 3 4 5
samopostovanje.
6. Dolazak medicinske sestre
smanjuje moju usamljenost i 1 2 3 4 5
izolaciju.
7. Medicinska sestra me prihvaca
bez osude i pomaze mi da 1 2 3 4 5
prihvatim sebe.
8. Komunikacija s medicinskom
sestrom mi omogucava razgovor o
bolesti Clana obitelji i uvid u 1 2 3 4 5
fizicko/psihicko  stanje  mojeg
¢lana obitelji.
9. U razgovoru s medicinskom
sestrom nemam mogucénost
slusanja, postavljanja pitanja 1 1 2 3 4 5
iskazivanja osjecaja.
10. U razgovoru sa medicinskom
sestrom mogu slobodno izraziti 1 2 3 4 5

svoje miSljenje 1 traziti svoja
prava.
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11. Medicinska sestra ne zna stvoriti
ugodno okruzenje u kojem
pricamo Sale i smijemo se 1 2 3 4 5
zajedno.

12. Ne volim kad je viSe osoba
uklju¢eno u komunikaciju dok je 1 2 3 4 5
prisutna medicinska sestra.

OSOBNI STAVOVI CLANA OBITELJI

U ovom upitniku ispituje se Vasi stavovi zadovoljstvom zdravstvenom njegom pruzene od
strane medicinske sestre. Molim Vas da iskazete svoje slaganje ili neslaganje sa tvrdnjom
zaokruzivanjem jednog polja u rasponu od 1 do 5.

U Ne slazem  Niti se Slazemse U
potpunosti  se slaZzem niti potpunosti
se ne se ne se slazem
slazem slazem
1 2 3 4 5
1. Medicinska sestra trebala bi u
svom planu zdravstvene njege 2 3 4 5

imati puno viSe vremena za
obitelj.

2. Problem koji imam u svezi zdravlja ¢lana obitelji najlak$e mi je podijeliti s (jedan to¢an
odgovor):

Lijecnikom obiteljske medicine

PatronaZznom sestrom

Medicinskom sestrom iz Ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi

Clanom/vima obitelji

Prijateljem/icom ili osobnim dru$tvom

O O O O O

w

Sto bi Ste naveli kao najistaknutije elemente koji pridonose vecoj kvaliteti zdravstvene
usluge (moguce vise tocnih odgovora, najviSe pet odgovora):
Profesionalnost

Iskustvo

Ljubaznost

Susretljivost

Predanost poslu

Strpljivost

Suosjecanje

Informiranost o pravima i obvezama pacijenta

Bolje nagradivanje za rad medicinske sestre (osobni dohodak)
Povecanje broja posjeta medicinske sestre

Vise vremena za zdravstvenu njegu po posjetu medicinske sestre
Vece izdvajanje za zdravstvo

Visa razina obrazovanja medicinskih sestara

O 00O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOOo
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11.5 Suglasnost Etickog povjerenstva Ustanove za zdravstvenu njegu i
rehabilitaciju ,,Vita® za provodenje istraZzivanja u svrhu izrade

diplomskog rada
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