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1. UvOD

,Prema mojoj procjeni odanost mora biti na prvom mjestu i temeljni je kamen dobrog
sestrinstva.... Moja je prva i najvaznija zadaca ispuniti ocekivanja lije¢nika da budem
jednostavan i inteligentan stroj za provedbu njegovih odredbi.«

Sarah Dock, 1917. [1]

Od samih pocetka sestrinstvo se razvijalo kao poziv koji je kao glavnu zada¢u imao
zadovoljenje osnovnih ljudskih potreba i pruzanje pomo¢i bolesnima i nemoénima. Briga za
bolesne i nemoc¢ne uglavnom je bila zadaca Zena, stoga ne ¢udi kako se sestrinstvo smatralo
zenskim zanimanjem. Poimanje sestrinstva kao Zenskog zanimanja ukljucivalo je skrb za
druge, suosjecanje, odgoj, potporu i njegovanje $to je jacalo poveznicu izmedu Zenstvenosti i
statusa podredenosti. Nazalost, mnogi i1 danas smatraju da su obuzdavanje osjecaja,
neovisnost u kreiranju aktivnosti, mentalna i fizicka superiornost odlike muskarca te stoga i
ne Cudi Cinjenica da je uloga medicinska sestre kroz povijest tradicionalno povezivana s
ulogom lije¢nikove pomocénice. Iz toga proistjeCu danasnja otvorena pitanja o odnosu
medicinskih sestara 1 lije¢nika. Amerikanac William Goodea u svojim analizama govori o
sestrinstvu kao usluznoj djelatnosti, gdje se na sestru gledalo kao na zamjensku majku bez
sestrinskog znanja. Razlog tomu je ¢injenica da sestrinsko znanje oblikuje i definira lije¢nik,
¢ineci ga tako nizim stupnjem obrazovanja ¢ime osporava sestru kao profesionalca [2].

Proucavaju¢i povijesne podatke i zapise u kojima se opisuje rad zdravstvenih
djelatnika gotovo uvijek nailazimo na podjelu lije¢nici i ostali. U samom nacinu evidentiranja
zdravstvene zastite izostavljen je rad medicinskih sestara, potvrdujuéi tako izreku: ,,Sto nije
zapisano, nije ni napravljeno®.

Razvoj sestrinstva u profesiju, profesionalizacija sestrinstva te omogucavanje
znanstvenog napredovanja unutar djelatnosti stav o podjeli na ,,muske” i ,,zenske” duznosti
¢ini zastarjelim [3]. Premda, jos uvijek, u strukturi zaposlenih u sestrinstvu dominiraju Zene,
muskarci su danas dio ravnopravne manjine prisutne na svim polozajima u sestrinstvu.
Povijesni put koji je imalo sestrinstvo od osporavane i marginalne struke do drustvenog
priznanja sestrinstva kao zasebne profesije, bio je tezak, napose ako se imaju na umu smisao i
znacenje te mjesto i uloga sestrinstva u suvremenom drustvu opcenito, kao i u zdravstvenom

sustavu [4].



1.1. FILOZOFIJA I IDENTITET SESTRINSTVA

Medicinska sestra dio je zdravstvenog tima u kojem mozZe ravnopravno sudjelovati
samo ako dobro zna svoj posao. Svaka nesigurnost rusi samopostovanje. U zdravstvenoj skrbi
za bolesnika znanje je njezino najjace oruzje. Sveobuhvatna skrb za bolesnika ukljucuje i
odnos prema bolesniku te ostvarenje kvalitetne komunikacije. Odnos izmedu lije¢nika i
medicinske sestre, prema tome, u odredenoj je mjeri pod utjecajem onoga $to pacijenti misle |
govore [5]. Radcliffe tvrdi da je mo¢ unutar onoga §to govori pacijent. ,,Ako sumnjate, pitajte
pacijenta” [6]. Javnost voli svoje medicinske sestre, ali istodobno osje¢a veliko
strahopoStovanje prema lije¢niku. Ta Cinjenica odrazava tradicionalno, popularno gledanje na
uloge lijecnika i medicinskih sestara.

Medicinske sestre tijekom povijesti osjecale su veliku potrebu i1 Zelju da pronadu pravi
smisao sestrinstva, bit sestrinstva, jasne smjernice u sklopu profesije i profesionalnih
aktivnosti. Tako ve¢ 19 st. pisu o tome kao o svojoj ,,filozofiji”. lako su kroz povijest neke
sestre odustale od tog traganja, velina sestara bila je ustrajna u utvrdivanju prave misije
sestrinstva, kao i u Zelji za njenom profesionalizacijom [7]. Cinjenica je da se odgovornost
prema bolesniku tijekom dvadesetog stolje¢a razvijala iz jedne priliéno ogranicene razine
vjestina u preko sedamdeset funkcija u zdravstvenom sustavu. Te razine zahtijevaju odredeno
znanje, vjestine i iskustvo [8] §to potrebu za profesionalizacijom sestrinstva dovodi do jasnog
stajaliSta prema drugim profesijama, ali i razradi vlastitih koncepata, teorija i modela [7].

Tri kljucna pitanja u sredi$tu filozofije sestrinstva kao profesije, prema Ernestini
Wiedenbach, su pitanje poStovanja zivota, pitanja poStovanja Covjeka i pitanje poStovanja
vlastite profesije [9]. Za medicinsku sestru koja bi bila samo pomo¢nica lije¢nika i u tom
smislu ne bi imala svoj profesionalni identitet, bilo bi dovoljno da posjeduje neke elemente
lije€nickog znanja kojim bi se sluZile po uputama i nadzorom lijecnika. Takvo sestrinstvo
zagovara paternalisticki model u kojem dominira lije€nik kao znalac 1 muskarac, a sestra mu
pomaze kao neka vrsta pomoéne radnice [10]. Stoga je primarni zadatak filozofije sestrinstva
pitanje vlastitog identiteta. U pitanjima identiteta sestrinska profesija nasla se pred izazovom,
kako zbog odbacivanja ideala sestrinstva Florence Nightingale, tako i1 zbog razlicitih pristupa
u traganju za atributima koji su sestrinstvo ¢ine jedinstvenim i posebnim.

Pitanje identiteta sestrinstva namece se osobito u procesu premjestanja sestrinskog
odgojno-obrazovnog procesa iz bolnickog u akademsko okruzenje. Unaprjedenje sestrinske

prakse tako se odvija putem novog znanstvenog modela sestrinstva, §to dovodi do neslaganja



medu teoretiCarima. Mnogi od njih pitaju se nije li to moralno potkopavanje sestrinske
esencije, onoga §to ono tradicionalno jest [7].

S obzirom na nedostatak jasne definicije sestrinstva, teoretiCarka sestrinstva Ann
Bradshaw, smatra da je ono u krizi. Bradshaw tvrdi da je ta kriza nastala zbog napusStanja
objektivnih standarda sestrinske prakse, prihvacanja autonomije i proSirenja ovlasti te zbog
povratka na nekadasnje, odbaCene vrijednosti sestrinstva — lojalnost i poslusnost. Sve
navedeno dovodi do gubitka autoriteta medicinskih sestara $to je u vezi s manjkom
samosvijesti o identitetu njihovog zvanja [11].

Krizu u sestrinstvu potkrepljuje i ¢injenica da je opis poslova medicinskih sestra i
danas poprilicno konfuzan i kao takav ne podupire razvoj identiteta same profesije. Vazno je,
stoga, artikulirati one elemente koji su sestrama nuzni za njihov identitet, jer bi im oni mogli
pomo¢i u ,uspostavljanju ponovne veze s onim vrijednostima koje Cuvaju i stvaraju
pretpostavke za one uvjete koji ¢e osigurati najbolju skrb za bolesnike, njihovu obitelj, za
kolege, a i za njih same” [12]. Matuli¢ je ustvrdio ,,da je jedan od elemenata vaznih za
identitet sestrinstva i ¢injenica postupnog slabljenja lije¢nickog autoriteta nad drugim
zdravstvenim osobljem u klini¢kom okruzenju® [4]. To slabljenje vezano je uz porast svijesti
bolesnika o osobnim pravima poput prava na slobodu izbora u procesu donosenja vaznih
odluka tijekom lijecenja. Takoder, slabljenje lije¢nickog autoriteta mozemo povezati i sa sve
vecom profesionalizacijom sestrinske prakse. Posljedica toga jest potreba za intenzivnijim
promisljanjem o specijaliziranim podruc¢jima unutar zdravstvenih organizacija. Naime,
primjecuju se dva smjera profesionalizacije. Prvi tezi prema duhu korporativizma odnosno
neovisnog profesionalnog udruzenja, dok je drugi usmjeren duhu integracije odnosno suradnji
medu svim zdravstvenim djelatnicima [4].

Analizirajuéi odnose izmedu lije¢nika i bolesnika, T. May ujedino analizira i strukturu
lije¢ni¢kog autoriteta nad cijelim zdravstvenim timom, ponajprije nad medicinskim sestrama.
Kroz spomenuti odnos, T. May smatra da lije¢nicki autoritet nad drugim zdravstvenim
profesijama poc¢iva na samom znacenju lijeCnika nametnutom kroz povijest. Lije¢nicko
obrazovanje drugacije je od sestrinskog. To znaci da bi lije¢nicka profesija trebala osigurati
uvjete za ispravno lijeCenje bolesnika i primjenu najboljeg medicinskog tretmana. S druge
strane, sestrinsko obrazovanje treba nauciti razumjeti i primijeniti lije¢nicke naloge 1
smjernice da bi mogle ispravno vrednovati rezultate propisane terapije. Ovakvim uzajamnim
djelovanjem ljjecnika 1 medicinskih sestara nastaje jedinstveni terapijski proces ¢iji je konaéni
cilj dobrobit bolesnika. Nadalje, T. May ne smatra da se sestrinstvo moze svesti na puko

pracenje lije¢nickih naloga. Naime, samo obrazovanje medicinskih sestara sve je



kompleksnije i sofisticiranije te kao takvo ima svoje struc¢ne i profesionalne kompetencije,
¢ime stavlja lije¢nike u tzv. ,racionalni autoritet”. Iz toga proistje¢e da sestrinska profesija
ima pravo, u odredenim okolnostima, osporiti lije¢nicki autoritet, ako on djeluje protivno
najboljem interesu i dobrobiti bolesnika. Rije¢ je o autonomnoj profesionalnoj odgovornosti
koja moze u pojedinim okolnostima poprimiti i kaznene posljedice, kao $to je primjer
prilikom nesavjesnog lijecenja [13].

O tome nam svjedoci i1 primjer dr. Neil Barber i dr. Robert Nejdl, osumnji¢enih za
ubojstvo bolesnika. Bolesnik je nakon pretrpljenog sré¢anog udara zapao u stanje kome koje je
zahtijevalo respiratornu potporu. Smatrajuéi da je bolesniku mozak ozbiljno oStecen te da je
njegovo stanje nepovratno, u dogovoru sa suprugom bolesnika, lije¢nici su iskljucili bolesnika
s respiratora ocekujuci trenutnu smrt. Kako trenutna smrt nije nastupila, lijenici su u
dogovoru s bolesnikovom obitelji, nakon tri dana, prekinuli hranjenje i pojenje bolesnika.
Problem je nastao kada je medicinska sestra prijavila lije¢nike nadleZznom sudu jer je smatrala
da lije¢nicka odluka o prekidanju svih medicinskih tretmana nije postivala logiku najboljeg
interesa i dobrobiti bolesnika [14]. To pokazuje da je medicinska sestra djelovala moralno
autonomno, odnosno u skladu sa sudom osobne savjesti, i profesionalno autonomno, odnosno
u skladu sa svojom sestrinskom kompetencijom i iskustvom. Smatrala je da su lije¢nici
svojim odlukama djelovali protiv dobrobiti bolesnika, s obzirom da je dotadasnja medicinska
praksa u jedinici intenzivne njege podrazumijevala respirator, hranjenje i pojenje redovitim
medicinskim sredstvima [15]. Ne postoji nikakvo eti¢ko opravdanje za prekidanje postupaka
lije¢enja [16]. 1z tog je slucaja jasno da medicinska sestra ostala vjerna i dosljedna temeljnom
nacelu najve¢e moguce dobrobiti bolesnika, da nije tek pasivni provoditelj odluka,ve¢ aktivni
moralni subjekt medicinske njege. Nadalje, pokazala je da nikakva lije¢nicka odluka ne moze
dokinuti njenu moralnu autonomiju, posebno ako smatra da je ta odluka protiv dobrobiti
bolesnika. Taj primjer isti¢e da ,,mi ne mozemo jednostavno rijeSiti problem udjeljujuci
apsolutni autoritet odlukama rodbine i lije¢nika” [17]. Bitno je kroz partnerski dijalog svih
¢lanova zdravstvenoga tima naci ispravnu medicinsku odluku za pojedini klinicki slucaj [18].
U tom slucaju nitko ne moze osporiti samostalnost sestrinske profesije tijekom procesa
donosenja vaznih klinickih odluka. Sestrinstvo tako ne moze biti svedeno na ,,estetsku” i
,»egzekutivnu” komponentu zdravstvenoga tima, jer ima nezamjenjivu ,.terapijsku ulogu”
djelatnoga subjekta unutar jedinstvenoga terapijskoga odnosa lije¢nik-bolesnik [4]. Papinsko
vije¢e Cor unum navodi: ,,Usprkos ¢injenici $to mnogi lije¢nici smatraju sestre pukim
pomoc¢nicama, one imaju fundamentalnu ulogu u posredovanju izmedu lije¢nika i bolesnika.

Na svu sre¢u u mnogim bolnicama zapocinje prevladavati istinski osjecaj timskog rada



izmedu lijeCnika 1 sestara. Njihova intimna suradnja je bitna za olakSanje i1 pravilnu njegu
svakog bolesnika” [19].

Najveca moguéa dobrobit bolesnika ovisi o uskladenom timskome radu kompetentnih
profesionalaca medu kojima vlada moralna harmonija i terapijski sklad u svrhu ostvarenja
dobrobiti bolesnika [4]. Sestrinska praksa tako se definira kao autonomna i kompetentna
praksa s vlastitim identitetom sestrinstva unutar zdravstvenoga sustava u Cijem je srediStu

smisao i znacenje skrbi i njege.

1.2. SESTRINSTVO: PROFESIJA ILI POZIV

TeSko je govoriti o sestrinstvu kao profesiji ili pozivu promatraju¢i ga u samo u
povijesnim okolnostima kroz njegu bolesnika ili ranjenika. Profesionalno sestrinstvo pocinje
se razvijati tek u XIX. stoljecu kada Florence Nightingale (1820.-1910.) mijenja sam pojam i
znacenje sestrinstva. Ona je sestrinstvo tretirala kao moralnu praksu usmjerenu na njegovanje
bolesnika [20]. Prema tumacenju Cecil Woodham-Smith, sestrinstvo u o¢ima F. Nightingale
imalo je bitnu religioznu odrednicu — ono je bilo moralni imperativ koji dolazi od Boga [21].
lako je religiozna dimenzija sestrinstva s vremenom gubila na znacenju, nikad nije potpuno
nestala, o ¢emu i danas svjedoe medicinske sestre redovnice. Do slabljenja religiozne
dimenzije dolazi zbog razvoja medicinske znanosti kao i zbog sve vece povezanosti s
prirodoznanstvenom metodom. S razvojem medicinske znanosti stvoreni su preduvjeti koji
postupno udaljavaju lijecnistvo od sestrinstva, ¢ime se stvorila bojazan od svodenja
sestrinstva na pomoc¢nu djelatnost lije¢nicima. lako se bojazan pokazala opravdanom, to ne
zna¢i da smisao 1 znaCenje sestrinstva nemaju svoje mjesto, ulogu i1 opravdanje u
zdravstvenom sustavu, ve¢ samo govori o ¢injenici mukotrpnog potvrdivanja uloge sestrinstva
u tom istom sustavu.

Sestrinstvo je danas priznata profesija koju nitko ne osporava [22]. Kao takva
zahtijeva strogo obrazovanje — koje, $to ide prema viSim razinama, postaje sve sloZenije i
sofisticiranije. Do danas sestrinstvo je razvilo razlicite kriterije vrednovanja kvalitete
sestrinske prakse, ali i sve uvjete potrebne za dobivanje dozvole za rad. Sestrinske
organizacije uobicajena su pojava na razliCitim razinama. Te organizacije brinu se za sve
statusne, strucne i obrazovne komponente sestrinstva. Ipak, sve navedeno jos uvijek nije
dovoljno, osobito kad je rije¢ o znacenju i smislu sestrinstva. O profesiji sestrinstva mozda

najbolje govori opéi opis Williama Goodea koji sestrinsku profesiju tumaci ,,kao zajednicu u
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kojoj su ¢lanovi vezani osje¢ajem jednakosti 1 za vecinu njih je trajna, $to znaci da je napusta
samo malo pripadnika koji su u nju usli. Takvu zajednicu karakterizira vrijednosni sustav koji
dijele svi €lanovi, strucni jezik — nazivlje koji samo djelomice razumiju laici i to¢no utvrdene
kompetencije njezinih ¢lanova.“ W. Goode takoder kaze ,,da profesija treba uzivati ugled
drustva, dakle, imati status i drustvenu mo¢, ali svoja specijalizirana znanja ne bi smjela
zlorabiti zbog postizanja tog istog statusa i moc¢i. Svaki pripadnik profesije trebao bi interese
korisnika staviti ispred svojih. Profesija uspostavlja vlastite norme ponasanja koje ¢lanovi
moraju poStovati‘ [23].

U svijetu postoji nekoliko sluzbenih definicija medicinskih sestara i sestrinstva. Tako
Medunarodni savjet medicinskih sestara (ICN) definira medicinsku sestru kao osobu sa
zavrSenim programom osnovne izobrazbe kojoj mjerodavno drzavno tijelo daje dozvolu za
rad iz podrucja zdravstvene njege. Medunarodna organizacija rada definirala je profesionalnu
medicinsku sestru kao osobu obrazovanu i osposobljenu za obavljanje visoko slozenih i
odgovornih poslova te ih je ovlastena obavljati. Americko udruzenje medicinskih sestara
(ANA) zdravstvenu njegu definira kao postupak dijagnosticiranja i tretiranja ¢ovjekovih
reakcija na aktualne i potencijalne zdravstvene probleme [24]. Medutim, sociolozi, medu
kojima i americ¢ki sociolog Earl L. Koos osnovnu ulogu medicinske sestre vide drukéije. Tako
Koos prednost daje ,,socijalnim ulogama“ medicinske sestre kako prema samom pojedincu,
njegovoj obitelji, tako i prema drustvu ¢iji je ona profesionalni ¢lan [25]. S. Kalauz smatra da,
znajuéi sve navedeno i analiziraju¢i danasnje stanje ,,0odgovor je li sestrinstvo profesija,
poluprofesija ili zanimanje bio bi u formalnom smislu afirmativan, jer medicinske sestre u
vecini zemalja imaju svoju legislativu, regulativu, svoje podrucje djelovanja, svoje teorije,

koncepte, modele i profesionalnu etiku* [7].

1.2.1. PROFESIONALNA AUTONOMIJA U SESTRINSTVU

Autonomija je pravni poloZaj po kojemu svi ljudi imaju pravo na samoorganiziranje.
Odnosi se na samostalnost i neovisnost u ponasanju i misljenju u odnosu na autoritete i svoju
Siru socijalnu i kulturnu sredinu. To je vladanje vlastitoga uma [26].

Autonomija upucuje na prihvacanje osobnih vrijednosti i temeljnih ljudskih prava.
Moralna duZnost je ¢initi dobro drugome, jednako raspodijeliti prava i obveze, naéi ravnotezu
izmedu dobra 1 zla, jednako postupanje prema svima i kaznjavanje nepoStovanja moralnih 1
pravnih normi. Dva su kljucna stajali$ta u odredivanju autenti¢ne vrijednosti njege bolesnika.

Prvo se odnosi na eticku motivaciju koja uvijek mora biti iznad pojedinih vrijednosnih
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kriterija zdravstvenih radnika i usmjerena dobrobiti bolesnika. Drugo se odnosi na znacaj
timskoga rada, pri ¢emu treba voditi racuna o specificnim kompetencijama pojedinih
profesija, tako da ni jedna od njih ne bi izgubila vlastitu autonomiju, odnosno identitet. Etika
sestrinstva zasnovana je na zdravstvenoj njezi bolesnika koja je njezino autonomno podrucje
djelovanja, pa s toga mora ostati u okvirima svojih izvornih ideala profesije [27]. Autenti¢no
vrednovanje medicinske skrbi i njege u drustvu i u zdravstvu osigurava uvjete za jaCanje
sestrinske svijesti o vrijednosti vlastite profesije i neovisnosti steCenih kompetencija i vjestina
od neprimjerenih uplitanja sa strane [4].

Ubrzani razvoj znanosti i tehnologije jo§ viSe poticu profesionalnu autonomiju
sestrinstva, Cije zacetke, kako je veé prije re¢eno, mozemo naci U idejama F. Nightingale. lako
Nightingale od svojih sestara trazi ,,pokornost lije¢niku®, u profesionalnom smislu, ona im
ipak daje odredenu autonomiju.

Nadalje, proucavaju¢i suvremene definicije sestrinstva, malokad ¢emo naci one
definicije koje isticu sestru kao pomo¢nicu lije¢niku. Primjer jedne takve je u Enciklopediji iz
1963. godine gdje pise: ,,Medicinska sestra je stru¢no obrazovana osoba za njegu bolesnika,

Sonja Kalauz u svojoj knjizi Etika sestrinstva naglasava da su ,sestrinstvu kao
neovisnoj profesiji klju¢na dva elementa — profesionalna autonomija i profesionalna
samoregulacija. Neovisna profesija sama upravlja procesima koji se unutar nje dogadaju te
odlucuje tko se moze smatrati njezinim ¢lanom, koje je podrucje profesionalnoga djelovanja
te koje su kompetencije na kojima se temelji. Profesija je neovisna onoliko koliko moze
nametnuti vlastite standarde i vrijednosti, kako svojim ¢lanovima, tako 1 drustvu u cjelini.
Ako to nije u moguénosti, ako slijedi vrijednosti 1 standarde druge profesije ne moze se
smatrati autonomnom profesijom. Profesionalna autonomija u osnovi je pravo svakoga
pripadnika profesije da u svojem stru¢nom radu donosi vlastite odluke i prosudbe u skladu s
profesionalnim ovlastima. Za neovisnu profesiju vazno je da njezine vrijednosti i standarde
propisuju njezini ¢lanovi, a ne neki autoriteti izvana“ [7]. Nadalje, osvréuci se na sestrinstvo
kao profesiju, prof. Kalauz kaze ,,da se autonomija sestrinske profesije moze definirati kao
sposobnost i pravo na samostalno donosenje odluka i samostalno djelovanje u skladu svojih
profesionalnih  kompetencija, ali u interaktivnom odnosu s bolesnikom te drugim
zdravstvenim i nezdravstvenim profesijama posStujuéi njihov identitet, integritet i autonomiju‘
[7].

U skladu s time, glavno obiljezje sestrinske profesije jest skrb za bolesnog i zdravog

pojedinca. I danas pojam autonomije sestrinstva izaziva nesuglasice u tumacenju, shvacanju i
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prihvacanju iste. Prof. Matuli¢ kaze: ,,Same sestre na autonomiju gledaju kroz prizmu
redukcionizma zbog straha od izjednacavanja s drugom ili nestajanja vlastite profesije*,
smatraju¢i da ,problem profesionalne autonomije nalazi se upravo u razlici izmedu
profesionalnih ideala i profesionalne percepcije [4].“ Profesionalni je ideal profesionalna
autonomija, ali aktualno stanje stavlja medicinske sestre u podredeni polozaj. Medicinske
sestre tako su izlozene nizu razliitih pravila, radnom optereéenju koje ozbiljno ugrozava
njihovo zdravlje, konfuziji u organizaciji te aroganciji suradnika. U takvim uvjetima sestre ne
mogu ispuniti svoja profesionalna ocekivanja jer je realnost u suprotnosti sa Zeljom za
samoaktualizacijom profesije [29]. Dolazi se do zaklju¢ka da medicinske sestre nigdje u
svijetu nisu autonomne te da je potrebna temeljita reforma zdravstvenog sustava za postizanje
promjena u vrlo osjetljivim odnosima medu zdravstvenim profesijama. Takoder, jedan od
problema vezan uz sestrinsku profesiju, prema L. Newton, jest i ,,raskorak medu oéekivanjima
pripadnica profesije i percepcije javnosti“ [29]. Neka istrazivanja pokazala su da javnost
nerijetko percipira medicinske sestre kao lose obrazovane, ne osobito inteligentne, nesigurne
u preuzimanju odgovornosti — Sto je tesko povezati pojmom profesionalnoga statusa. Kadsto
se javnost s tim ,,intelektualnim i obrazovnim deficitom” Koristi kada se odlucuje kako ¢e se
odnositi prema medicinskim sestrama, pozivaju¢i se na njihov tradicionalni status i
ukljucujuci njihove autenti¢ne potrebe za zdravstvenom njegom [29].

Za sada medicinske sestre, u praksi, pri donoSenju etickih odluka jo§ uvijek ovise o
odluci lijecnika. Negiranje prava medicinskim sestrama da ravnopravno sudjeluju u donosenju
odluka nije niSta drugo nego moralni elitizam lije¢ni¢ke profesije koja ne priznaje univerzalna
moralna prava i obveze drugih profesionalaca koji rade u ostvarenju zajednickoga cilja —
najveceg moguceg dobra bolesnog ili zdravog covjeka [30]. Danas sestre ulazu mnogo truda
da bi bile autonomna profesija $to nastoje ostvariti kroz sve stupnjeve visokog obrazovanja, a
¢ime bi promijenile percepciju i stajaliSte javnosti. Da bi se pruzila kvalitetna zdravstvena
njega javnost mora biti obavijeStena o stvarnim kompetencijama i vrijednostima modernog

sestrinstva.

1.3. ETIKA I SESTRINSTVO

Prisna veza izmedu sestrinstva i etike postoji jos od zacetaka uloge njegovateljice kao
prethodnice sestrinskog zanimanja. Zahvaljuju¢i moralnoj ideji dobra, kao 1 ljubavi spram
drugih, nastala je praksa njege bolesnih i ozlijedenih. Autori knjige ,,Sestrinska etika kroz

zivotni vijek* (Nursing Ethics Trough the Life Spain) kazu: ,,Moderno sestrinstvo naslijedilo
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je te komponente te mi danas zaista poistovjecujemo sestrinstvo s dobrim i ¢injenjem dobra*
[10]. lako njezini korijeni sezu duboko u proslost, sestrinska etika razmjerno je mlada
profesionalna etika. Prvi zaeci profesionalne etike vezu se jo§ za doba F. Nightingale, po
¢ijem su modelu obrazovane medicinske sestre morale biti vrlo pozrtvovne 1 disciplinirane
[20]. Taj eticki stereotip medicinske sestre kao odgovorne, uredne, prisebne, pozrtvovne,
radi$ne 1 majcinski njezne Zene koja je pokorna lije¢niku, nije nista drugo nego ono Sto danas
nazivamo sestra pomocnica. Nightingale je s pomoc¢u tog stereotipa medicinske sestre
nastojala sestre u drustvu afirmirati kao nositeljice vrijednog, ali i stru¢nog posla, u ¢emu je
djelomice i wuspjela. Medutim, taj model zadrzao je sestrinsku struku u granicama
,Zanimanja“. Nadalje, i sam Cockerham kaze da je taj model ovjekovjecio Zenu u ulozi
medicinske sestre, a medicinsku sestru u ulozi majke, a nad njezine obje uloge nadvisen je
lije¢nik — muskarac i musSkarac — lije¢nik [2].

Sve dosad navedeno namjerno naglasava vazno pitanje o buduénosti sestrinstva koje
ne ovisi o znanosti, ve¢ o nenadomjestivoj sestrinskoj praksi unutar zdravstvene skrbi. Glavna
pitanja s kojima se danasnje sestrinstvo susrece ticu se prije svega etike, diskriminacije i
epistemologije. Broj knjiga, zbornika, studija i ¢lanaka o etici sestrinstva iz godine u godinu
raste, tako da je danas postalo tesko pratiti sve §to se govori, piSe, tvrdi, zastupa i promi¢e pod
imenom profesionalne etike sestrinstva. Razlog te pojave iskljucivo je povezan s napretkom
biomedicinskih znanosti i1 tehnologizacijom medicinske prakse koja 1 danas utjeCe na
potkopavanje temeljnih vrijednosti medicinske skrbi. Ubrzan razvoj medicinske tehnologije,
iako oduSevljava, zahtjeva i odgovore na mnoga eticka pitanja koja izazivaju razlicite
kontroverze, osobito kada je rije¢ o postovanju dostojanstva i kvalitete ljudskoga Zivota. O
tome najbolje svjedoci pojava nove znanstvene discipline — bioetike, koja je nastala s ciljem
hvatanja u ko$tac s radikalnim prevrjednovanjima i redefiniranjima nosivih zdravstvenih
binoma zivot — smrt, radanje — umiranje, zdravlje — bolest, lije¢enje — skrb, lije¢nik —
bolesnik, sestra — bolesnik, prevencija bolesti i o¢uvanje zdravlja i druge [31].

Stoga je potrebno istancanije vrijednosno definiranje sestrinske prakse s nacelnim
svrhama promicanja zdravlja, prevencije bolesti, restauracije zdravlja i uklanjanja patnje i boli
[32]. To definiranje omogucilo bi da sestrinska deontologija izade iz uskog podrucja koje
utvrduje 1 definira pravila sestrinskog ponasanja prema bolesnicima i drugim zdravstvenim
djelatnicima. Time bi sestrinstvo zauzelo mjesto koje zasluzuje kao zasebno podrucje
istrazivanja unutar bioetiCke discipline [33]. Sposobnost donosenja etiCkih odluka, pitanje je
moralne izvrsnosti medicinskih sestara. One se ¢esto nadu u vrlo zahtjevnim situacijama kad

za odredenu radnju ili moralnu odluku trebaju imati jake argumente. Sudjelujuci u moralnim
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raspravama 1 bore¢i se za svoja stajaliSta, svoje miSljenje moraju temeljiti na etickim
teorijama, nacelima ili sintezi teorijskog znanja i prakse. Etika sestrinstva nije isto $to i

medicinska etika ili lijecnicka etika.

1.3.1. KRIZA, 1ZVOR | TEMELJ ETIKE SESTRINSTVA

Velike i radikalne promjene koje dominiraju vremenom u kojem zivimo utjecu na
stvaranje kriznih situacija. Krizna situacija, koja je donedavna Cinila kao moralna kriza,
odnosno kriza vrijednosti, sve se viSe otkriva kao dubinska kriza temelja [34].

U prilog tome govori i T. Matuli¢: ,,U danasnjim civilizacijskim okolnostima, kao i
duhovnim uvjetima etika sestrinstva otkriva se kao jasan znak dubinske krize, ali ujedno i
probudene nade. Etika sestrinstva nije odraz pomodarskih prohtjeva i Zelja. Ona je uistinu ¢in
jedne Casne zdravstvene profesije koja se iz dana u dan sve teze snalazi u uvjetima i
okolnostima tehnologizirane, sofisticirane i totalno poznanstvenjene medicinske prakse* [4].

Osnovu etike sestrinstva ¢ini ideja skrbi odnosno njege. Patricia Benner i1 Judith
Wrubel smatraju da je skrb ,,nacin postojanja u svijetu” [35] kao terapijsko skrbljenje za
oboljelu osobu. Radi se o aktivnom ¢inu koji podrazumijeva ulaZzenje u bolesnikovo stanje,
koje bi mu trebalo pomo¢i na nac¢in da mu pruzi pozitivan i vedar pogled na smisao zivota i
mogucu rekonstrukciju zivotnih planova [17]. Briga za bolesnika je iskonski moralni ¢in.
Medicinska skrb, prema tome, ima prednost nad svim ostalima radnjama u provodenju
medicinske djelatnosti. Matuli¢ naglasava: ,,Tradicionalno utemeljenje medicine u ideji skrbi i
samilosti, po¢evsi od antickog preko srednjovjekovnog do ranog modernog doba, uzdrmano je
suvremenim biomedicinskim modelom koji medicinu smatra primijenjenom biologijom, a
lije¢niStvo primarno znanstvenom aktivno$¢u koje bolesniku pristupa iskljuc¢ivo kao
funkcionalno poremecenom organizmu koji treba pomocu tehnic¢kih zahvata popraviti [4].
Stoga je ideja etike sestrinstva pred velikim izazovom ovisno o tome hoce li u samom
njezinom temelju stajati ideja skrbi ili ideja znanosti.

Etika sestrinstva utemeljena na ideji skrbi najsigurniji je put da sestrinstvo kao
autonomna zdravstvena profesija ostane vjerna svojim idealima. Nakon analize kompleksnog
stanja bolesnika, L. N

Newton zakljucuje: ,,Osoba koju [bolesnik, nap. a] uistinu treba, koja bi bila u stanju
skrbiti za sve navedene probleme, ocito je njegova majka, pa je prvi posao sestre da bude
zamjenska majka“ [29]. Za suvremenu racionalnu osobu, danas, ta je tvrdnja

(pre)sentimentalna. Medutim, ne smije se zanemariti da je sestrinska praksa oduvijek
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njegovala istanCanu svijest o briznosti, paznji, zauzetosti, suosjeCanju, utjesi, poticaju i
ohrabrenju onih koji su bili povjereni sestrinskoj skrbi.

Sama ideja zdravstvene skrbi ipak nije jednoznacna. S jedne strane, ona proistjece iz
ideje samilosti i iskrene Zelje da se osobi pomogne i olakSa Zivotna situacija. Nadalje, ideja
zdravstvene skrbi proistjeCe 1 iz spremnosti da se bolesnoj osobi pruzi ono $to ona nije u
stanju uCiniti sama za sebe, kao 1 iz ideje jamstva sigurnosti bolesnoj osobi da su nositelji
zdravstvene skrbi posveceni rjeSavanju njezinih problema. I na kraju, znacenje zdravstvene
skrbi proistjeCe iz ideje kompetencije tj. poznavanja svih osobnih ili tehnickih procedura
potrebnih za savjesno obavljanje zdravstvene skrbi.

Iz navedenoga zakljuCujemo da sestre ni u kojem slucaju nisu pasivne promatracice
,Kklini¢kih zbivanja”. One aktivno i neposredno sudjeluju u ostvarivanju najbolje moguce

dobrobiti za bolesnika.

1.4. IDENTITET, INTEGRITET | AUTONOMIJA SESTRINSKE
PROFESIJE U HRVATSKOJ

U povijesnim okvirima sestrinstvo je nastajalo i razvijalo se iz potrebe pruzanja njege
bliznjima. Povijesni put do druStvenog priznanja sestrinstva kao zasebne profesije bio je
dugotrajan i tezak, ali uspjesan [4].

Sestrinstvo kao dio sustava zdravstvene zaStite u Hrvatskoj ima dugogodisnju
tradiciju. Prve Skole za medicinske sestre otvaraju se dvadesetih tih godina proSlog stoljeca.
Od tada pa sve do danas dogodile su se mnoge promjene u nacinu Skolovanja medicinskih
sestara, bezbrojne reforme zdravstvenog sustava i1 nekoliko promjena politickog sustava.

Usporedujuci broj medicinskih sestara u odnosu na druge zdravstvene djelatnike nije
teSko zakljuciti kako ono zauzima visoko mjesto. Medutim, isto se ne moZze reéi za
obrazovanje u sestrinstvu. Dragica Simunec nagladava ,,da je iznimka jedino razdoblje dr.
Andrije Stampara koje je prekratko trajalo da bi imalo neki znacajniji utjecaj na razvitak
sestrinstva u drugoj polovici dvadesetog stolje¢a“ [36]. Politikom zdravstvenog sustava u
kojem je lijecnik imao potpuni autoritet u sustavu obrazovanja, medicinske sestre nisu mogle
razviti svoju autonomiju. lako se sedamdesetih godina proslog stoljeca, otvaranjem visih
Skola, podize razina obrazovanja medicinskih sestara nije postignut veliki pomak jer su
lije¢nici i dalje vodili glavnu rije¢, a medicinskim sestrama nije bilo dozvoljeno da Skoluju i

odgajaju druge medicinske sestre. Takav nacin Skolovanja u medicinskih sestara razvijao je
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pasivan pristup, a dolazilo je i do potpunog nedostatka motivacije za podizanje sestrinstva na
visu razinu stru¢nosti, odgovornosti i samostalnosti [36].

Zbog svijesti kolektivne odgovornosti, sestre su provodile niz postupaka koji su bili
isklju¢ivo u domeni lije¢nika. ,,Opce prihvaceno pravilo je bilo da je medicinska sestra uvijek
tu da uradi sve ono S§to ¢e joj lijeCnik, fizioterapeut, ¢inovnik ili netko drugi odredi,
zakljuéuje Dragica Simunec promisljajuéi o polozaju medicinskih sestara u hrvatskim
zdravstvenim ustanovama. Nadalje naglaSava ,,kako je najbolja medicinska sestra bila ona
koja nije puno pitala“ [36]. Vrlo mali broj glavnih sestara moglo je sedamdesetih i
osamdesetih godina proslog stoljeca pristupiti s nekom novom idejom ili prijedlogom, a da
nisu dozivjela neki oblik otpora ili nerazumijevanja. Stoga ne ¢udi da sestre u takvim
okolnostima nisu mogle profesionalno razmisljati i djelovati.

Velikim drustvenim 1 politickim previranjima u Europi osamdesetih godina proslog
stolje¢a, a osobito s padom Berlinskoga zida, sestrinstvo kao profesija dozivljava procvat.
Dolazi do politickih promjena u svim zemljama koje su bile optere¢ene komunistickim
rezimom, pa tako i u Hrvatskoj.

U Hrvatskoj devedesete godine dvadesetog stolje¢a donose brojne promjene otvarajuci
medicinskim sestrama Sirom vrata u pokuSaju dostizanja sestrinstva kao samostalne
djelatnosti. Zakon o zdravstvenoj zastiti nastao u ratnim uvjetima 1993. godine najavio je
veliki preokret u zdravstvu te ujedno predstavlja i pocetak profesionalizacije sestrinstva u
Hrvatskoj [37]. Provodenje zdravstvene njege utemeljeno na Procesu zdravstvene njege, i
sustavni nacin biljezenja zdravstvene njege kroz sestrinsku dokumentaciju osigurava njezin
kontinuitet, sigurnost bolesnika kao i vrednovanje ciljeva zdravstvene njege. lzglasavanjem
Zakona o sestrinstvu u srpnju 2003. godine definirana je uloga i odgovornost medicinske
sestre. Zakon ujedno utvrduje obvezu donoSenja standarda sestrinske prakse, ulogu
medicinske sestre u timu, obvezu evidencije sestrinskog rada, sustav obrazovanja, osobnu
odgovornost te odnose s lijeénikom [38]. Osnivanje Hrvatske komore medicinskih sestara
(HKMS) potpuno mijenja situaciju u hrvatskom sestrinstvu. HKMS preuzima odgovornost za
osiguravanje rada medicinskih sestara u okviru propisa koje sama donosi, izdaje odobrenja za
samostalni rad, provodi nadzor nad radom medicinskih sestara, osigurava stru¢nost i
odgovornost medicinskih sestara [39].

MozZe se slobodno re¢i da je sestrinstvo u Hrvatskoj slijedilo razvoj modernog
sestrinstva i dalo veliki obol u razvoju sestrinstva kao autonomne profesije. No, je li
sestrinstvo danas u Republici Hrvatskoj autonomna profesija? Sestrinstvo u Hrvatskoj ima sva

potrebne elemente koji profesiju razlikuju od zvanja ili zanimanja, a to su: obavljanje
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zanimanja u punom radnom vremenu, stru¢ni monopol, sveuciliSna izobrazba, profesionalne
udruge i eticki kodeks. Stoga se odgovorno moze reci da je sestrinstvo u Hrvatskoj profesija.
Medutim, stvarnost je potpuno drugacija. Medicinske sestre u Hrvatskoj jos uvijek moraju
prije¢i brojne prepreke da bi sestrinstvo u Hrvatskoj bilo prepoznato i prihva¢eno kao
temeljna zdravstvena profesija.

O problemima s kojima se sestrinstvo u Hrvatskoj jo$ uvijek susree, kao i
nezadovoljavajuca razina na kojoj se kao profesija nalazi, svjedoci otvoreno pismo HKMS i
stru¢nih udruga upuceno tadasnjem ministru zdravlja dr. Sinis$i Vargi [40]. U pismu su jasno
iznijeta neslaganja sa zdravstvenom 1 Skolskom politikom vezanom uz sestrinsku profesiju.
HKMS je, temeljem zakljucka Stru¢nog vije¢a Komore, sazvala sastanak sa svim stru¢nim
udrugama u sestrinstvu Republike Hrvatske s ciljem da se raspravi stanje u obrazovanju
medicinskih sestara. Zakljuc¢ci doneseni nakon rasprave bili su jednoglasni. Smatraju da je
aktualno stanje u obrazovanju medicinskih sestara neodrzivo, opasno za korisnike zdravstvene
zastite i neprihvatljivo za sestrinstvo kao profesionalnu skupinu koja ¢ini 50% zdravstvenih
djelatnika. Naglasavaju, da u bolnickom sustavu ima najmanje 500 medicinskih sestara
prvostupnica koje su svoje obrazovanje same platile, a uprava bolnice ih ne rasporeduje na
propisana radna mjesta. Isto tako, medicinske sestre su izloZene pritiscima u bolnicama da
tijekom 24 satne skrbi provode mnogobrojne postupke koji nadilaze njihove zakonom
propisane ovlasti. Sustavno se ignorira priznavanje visoke stru¢ne spreme medicinskim
sestrama koje su rasporedene na najzahtjevnija radna mjesta kao $to su glavne sestre klinika,
zavoda, a u isto vrijeme visoka stru¢na sprema priznaje se voditeljima tehnicke sluzbe ili
spremacica. Smatraju da uvodenje petogodisnje srednje Skole za medicinske sestre i
,Hutopijskic kurikulum nisu dovoljni za brzo stjecanje kompetencija propisanih u Europskoj
Uniji. Kao razlog navode razlicite uvjete u 24 srednje medicinske Skole za koje vrijedi isti
kurikulum ne vode¢i pritom ra¢una o ¢injenici da pojedine bolnice nemaju djelatnosti zadane
kurikulumom. Takoder, drZze nedopustivim propustom ¢injenicu da program nema potrebne
predmete za zavrSnu maturu i nastavak Skolovanja Sto od ucenika zahtjeva dodatnu nastavu uz
ionako zahtjevan program [40]. Sve navedeno potvrduje da se potpisani dokumenti vezani uz
Direktivu 2005/36 i 55/11 ne provode [41].

1.4.1. NOVE MOGUCNOSTI OBRAZOVANJA MEDICINSKIH SESTARA

Pitanje razine obrazovanja i odgovornosti jedno je od najvaznijih pitanja za same

medicinske sestre. Naime, one same moraju postaviti granicu izmedu sestrinstva kao struke 1
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sestrinstva kao profesije. Bitno je postaviti jasne standarde obrazovanja. O tome vrlo jasno
govori Havelka: ,,Ako se standardi obrazovanja za sestrinsku profesiju postave prenisko
sestrinstvo u Hrvatskoj nece dose¢i punu autonomiju i profesionalizaciju. Postave li se
standardi previsoko najveci broj medicinskih sestara srednje stru¢ne spreme, dakle sestra sa
golemim prakti¢énim znanjem steCenim viSegodisnjim radom u sestrinskoj praksi, pretvorit ¢e
se u pomo¢no osoblje” [42]. Na toj razini rasprava o0 obrazovanju i profesionalizaciji
sestrinstva dobiva novu dimenziju. Havelka naglasava da je ,jedini moguéi izlaz iz ove
situacije je opsezan razvoj cjelozivotnog obrazovanja u sestrinstvu i osmisljavanje modela
trajnog obrazovanja medicinskih sestara unutar kojeg ¢e biti moguce da neformalno steCena
teorijska 1 praktiCna znanja budu sastavni dio daljnjem formalnom cjelozivotnom
obrazovanju. Tako se nece izgubiti dragocjena znanja i vjeStine kojima nase srednje
medicinske sestre raspolazu, a omogucit ¢e se i poticati trajni napori u postizavanju sve veéih
razina obrazovanja“ [42]. Postojanje Zakona o sestrinstvu i oshivanje Hrvatske komore
medicinskih sestara otvara brojne moguénosti cjelozivotnog obrazovanja medicinskih sestara.
Nuznost licenciranja sestrinske djelatnosti govori o ozbiljnosti medicinskih sestara u daljnjoj
profesionalizaciji svoje struke. Samo one struke koje poti¢u svoje ¢lanove na trajno
obrazovanje, na stalno profesionalno samopotvrdivanje, imaju pravo na profesionalnu
neovisnost.

U povijesti sestrinstva u Republici Hrvatskoj nisu postojali dovoljno Siroki okviri za
njen razvoj kao $to je to situacija danas. Uskladivanjem obrazovnog zakonodavstva Republike
Hrvatske sa standardima Europske unije te Bolonjskom deklaracijom, ¢ija je potpisnica i
Hrvatska, preuzete su obveze da se naSe visoko obrazovanje uskladi s obrazovanjem u
zemljama ¢lanicama Europske unije [43].

Prema Zakonu o0 znanstvenoj djelatnosti i visokom obrazovanju nakon
srednjoskolskog obrazovanja na razini stru¢nih studija (medu koje spada i studij sestrinstva),
moguci su slijedeéi stupnjevi obrazovanja:

1. Dvogodisnji specijalisti¢ki studij nakon zavrSene srednje Skole (zamisljeni kao oblik
cjelozivotnog obrazovanja za one koji su se zaposlili odmah nakon zavrSene srednje
Skole).

2. Trogodisnji studiji ili studiji prve razine visoke stru¢ne spreme kojima se stjee naziv
prvostupnika ili bakalaureata. Prema preporukama europskih i svjetskih sestrinskih
tijela, ovaj stupanj trebala bi biti ona sestrinskog obrazovanja koja omogucava
samostalnost i kompetentnost za obavljanje sloZenih poslova u sestrinstvu, dakle prva

stepenica u profesionalizaciji sestrinstva.
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Jednogodisnji diplomski specijalistic¢ki studiji nakon trogodisnjih studija.
Dvogodisnji diplomski specijalisticki studiji nakon trogodiSnjih studija.
Integralni cetverogodisnji studij.

Jednogodisnji specijalisticki studij nakon integralnog Cetverogodis$njeg studija.
Dvogodisnji specijalisticki studij nakon integralnog ¢etverogodisnjeg studija.

Doktorski studij [44].

© N o 0o &~ W

,U novom modelu toliko naglasavana razlika izmedu stru¢nih i sveudili$nih studija
postaje manje bitna. Najbitnije je opterecenje pojedinih programa te njihova kvaliteta u

izvedbi*, obrazlaze Havelka [42].

1.4.2. PREPREKE PROFESIONALIZACIJI SESTRINSTVA

,,Nakon dogovora o strategijama obrazovanja, potrebno je svladati i postojece prepreke
na putu druStvenog prihvacanja dogovorenih pravaca razvoja sestrinskog obrazovanja i
sestrinske profesije*, navodi Havelka govoreéi i piSuc¢i o preprekama u profesionalizaciji
sestrinstva u Hrvatskoj [42].

Jedna od velikih prepreka profesionalizaciji sestrinstva je tradicionalni stav prema toj
profesiji, koji proistjeCe iz povijesnog razvoja sestrinstva. Kao $to je ve¢ ranije napisano,
sestrinstvo je promatrano kao pomoc¢na profesija koja ne treba imati svoju autonomiju te koja
je u funkciji pruzanja pomoc¢i medicini i lije¢niku. Taj stav i ne bi bio tolika prepreka u
daljnjem razvoju sestrinstva kada bi bio proSiren samo medu lije¢nicima. Medutim, mnoge
medicinske sestre jo$ uvijek svoju ulogu percipiraju u skladu s takvim tradicionalnim
odnosom sestrinstva i medicine odnosno medicinskih sestara i lije¢nika.

Hijerarhijski monopol u zdravstvu koji tradicionalno drZe lijecnici izraZen je 1 danas.
Upravo zabrinutost lije¢nika od gubitka hijerarhijskog monopola razlog je pojave njihova
otpora u profesionalizaciji sestrinstva. Da bi se spomenuti otpor uklonio, razvoj sestrinske
profesije mora se usmjeriti u pravcu koji se temelji na teorijama holistickog pristupa cuvanju
zdravlja i lijeGenja bolesti, pristupa Kkoji se temelji na potpuno druk¢ijim obrazovnim
konceptima od klasi¢énog medicinskog obrazovanja [42].

Jo§ jedna od prepreka profesionalizaciji sestrinstva predstavljaju specificnosti
organizacije i financiranja zdravstvenog sustava u Hrvatskoj. Trajni manjak proracunskih
sredstava za sve skuplje zdravstvene usluge, raskorak izmedu cijene i kvalitete usluge, kao i
nedovoljno razvijen privatni sektor zdravstva, izaziva poteskoce u financiranju obrazovanja i

profesionalnog napredovanja medicinskih sestara.

20



,Nacelno®, nadalje komentira Havelka, ,, mnogi kreatori strategija razvoja zdravstva
sloziti ¢e se da ¢e bolje obrazovana i u svom radu profesionalnija medicinska sestra donijeti
znatne uStede zdravstvenog novca [42]. Medutim, suoCeni s aktualnom situacijom manjka
financijskih sredstava u zdravstvenim fondovima nisu skloni daljnjem razvoju bilo koje
zdravstvene struke, jer bi ono moglo dovesti do znacajnog povecanja troskova zdravstvenih
usluga. U takvoj situaciji ¢ak i one medicinske sestre koje ve¢ imaju visok obrazovni status u
sestrinstvu, u zdravstvenoj praksi nisu vrednovane sukladno tom statusu. ,,O uspjes$nosti
samih medicinskih sestara, njihovih udruzenja, a posebno Hrvatske komore medicinskih
sestara ovisi kako brzo i koliko uspjesno ¢e postojec¢e prepreke na putu profesionalizacije
sestrinstva u Hrvatskoj, biti prevladane®, istice Havelka pisuci o polozaju sestara u Hrvatskoj
[42].

1.5. ODNOS LIJECNIK — MEDICINSKA SESTRA

Lijecnici 1 sestre su oduvijek morali raditi zajedno, bilo u zajednici, ili u bolnici, ali
njihov se odnos vremenom znatno promijenio.

»destra mora poceti svoj posao s idejom ¢vrsto usadenom u svoj um da je ona samo
instrument pomodu kojeg lijecnik provodi svoje upute; ona nema samostalan polozaj u
lijeCenju bolesne osobe™, napisao je McGregor-Robertson davne 1902 godine, §to najbolje
govori 0 polozaju sestre u to vrijeme [45]. Danas takva izjava zvu¢i neprimjereno, no u
proslosti lijecnici su imali veliku kontrolu nad sestrama, do te mjere da su ih ucili raditi
sestrinski posao po vlastitim prohtjevima. Ta praksa nastavila se sve do 1930-ih kada je bilo
uobicajeno da lijecnici predaju i provode ispite studentima sestrinstva. Uloga sestre zbog toga
izgledala je kao provedba lije¢nic¢kih naredbi, a ne izdvojena briga za pacijente.

Unato€ postojanju takvih stavova 1 danas, dolazi do napretka sestrinske profesije, te se
uloga sestre u zdravstvenom timu, ali i drustvu vidljivo mijenja. Razlog tomu je i dovitljivost
medicinskih sestara, koje su na razne nacine Zeljele popraviti svoj poloZaj u zdravstvenom

timu igrajuci razne uloge. Jedna od najpoznatijih jest ,,igra sestra-lijecnik*.

1.5.1. IGRA MEDICINSKA SESTRA - LIJECNIK

Odnos medicinskih sestara 1 lije¢nika vrlo je slozen, a Cesto 1 neskladan. Mogué¢nost
suradnje moze se promatrati iz razli¢itih perspektiva skrbi za bolesnike, s razli¢itih razina u

hijerarhiji statusa profesija, te kroz razli¢itost spolova [46]. Spomenutu tvrdnju potvrduje
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pojam igra sestra-lije¢nik”. Pojam opisuje nacin komunikacije medu ¢lanovima
zdravstvenoga tima kada medicinske sestre razvijaju strategiju neformalne interakcije,
odnosno na suptilan nadin prosljeduju lije¢niku informacije koje su u izravnoj svezi s
ishodima lijecenja, ali tako da ne dovode autoritet lije¢nika u pitanje, nego ,,Sapéu” preporuke
tako da lije¢nik misli da je samostalno dosao do njih [47]. U vojnome modelu sestrinstva
opisanom u 19. stoljecu, medicinska sestra slijepo i bespogovorno slijedi upute lijecnika, iako
one mogu Stetiti bolesniku. Taj se anakroni model djelomice odrzavao i tijekom proslog
stoljeca kada je, primjerice, bilo primjereno da sestra ustane i ustupi mjesto lije¢niku kada on
ude u prostoriju [48]. Takav tradicionalni, paternalisticki model, poticao je medicinski
elitizam 1 glorificirao lije¢nicku struku, dok je sestra bila podreden ¢lan tima, od kojega se
nije ocekivalo kriticko promi$ljanje i1 sudjelovanje u odlukama vezanima uz zdravlje
bolesnika [49].

Profesionalizacijom sestrinske struke razvio se odvjetni¢ki model sestrinstva koji
bolesnika stavlja u srediSte interesa profesionalnog djelovanja medicinskih sestara uz
naglasak na profesionalnu autonomiju medicinskih sestara [50]. lako se ,,igra sestra-lijecnik” i
,»podredeno-nadredeni odnos” u 21. stoljecu Cine zastarjelim fenomenima, oni su i danas
prisutni u svakodnevnom radu medicinskih sestara. Subordinacijski odnos medicinska sestra-
lije¢nik povezan je s patrijarhalnom dominacijom muskog spola u opcenitim drustvenim
odnosima. Opisani drustveni odnos uzrokovali su ¢imbenici obrazovanja, odnosno duljina i
vrste sestrinskih studija u odnosu na lije¢nicke studije [49].

Upravo zato su lijeCnici (visi stupanj obrazovanja), poducavali medicinske sestre o
¢imbenicima znanosti o sestrinstvu, dok istodobno medicinske sestre nisu mogle sudjelovati u
procesu edukacije.

Da bi se odnos lije¢nik — medicinska sestra mogao Sto jasnije prikazati potrebno se
vratiti u doba srednjeg vijeka kada su zivjele i djelovale Zene iscjeliteljice, vrijeme njihove

supresije i progona.

1.5.2. ZENE ISCJELITELJICE KROZ POVIJEST

Zene iscjeliteljice Zivjele su i lijedile, uglavnom seosko stanovniitvo, mnogo prije
razvoja moderne medicinske tehnologije. Svoja znanja stjecale su ucec¢i jedna od druge,
prenoseci iskustva sa susjede na susjedu, s majke na kéi. Ljudi su ih nazivali ,,mudrim
zenama“, a vlasti vjeSticama 1 Sarlatankama. Progon i spaljivanje Zena iscjeliteljica u tom

razdoblju oznacavalo je pocCetak borbe Zena protiv zabrane njihovog djelovanja s jedne strane,
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ali 1 poCetak nastanka nove muske medicinske profesije pod pokroviteljstvom vladajuce klase
s druge strane.

Sve to bilo je s ciljem da se eliminiraju Zene iscjeliteljice. Vise od cetiri stoljeca (od
14. do 17. st.) trajalo je razdoblje progona i provedeno je tisu¢e smaknuca Zena iscjeliteljica,
obi¢no spaljivanjem na lomaci.

Zene iscjeliteljice bile su optuzivane za mnoga ,.zlodjela“, ali ipak najvise fascinira
optuzba za pomaganje i lijeCenje. Uz potporu Crkve, lije¢nici su kao medicinski eksperti
samovoljno donosili odluke je li odredena Zena vjestica. Crkva je zauzimala jasan stav da
svako neprofesionalno lijeCenje nije niSta drugo doli hereza: ,,Ako se Zena usudi lijeciti bez
prethodnog obrazovanja, vjestica je i treba umrijeti [51]. Nije bilo nacina na koji bi se Zena

mogla obrazovati te euforija oko vjestica postaje izlika za lije¢nicke neuspjehe.

1.6. POVIJEST NASTANKA MEDICINSKIH SESTARA

Pocetkom 19. stolje¢a, donosenjem zakona o licencama jos je viSe naglasen i potvrden
lije¢nicki monopol nad medicinskom praksom. Jedino su primalje donekle imale svoju
autonomiju. ,,Godine 1910. oko 50% sve novorodene djece, porodeno je uz pomo¢ primalja —
ve¢ina su bile crnkinje i imigrantkinje iz radnicke klase. To je bilo neprihvatljivo za
novorastucu porodiljnu (opstetricku) praksu — svaka siromasna zena koja bi otisla k primalji,
bila je jedan izgubljeni izvor za akademsko poucavanje i istrazivanje. Opstetricari su, dakle,
krenuli u napad na primalje —u ime znanosti i reforme*, zakljucuju Barbara Ehrenreich i
Deidre English [51]. Jedini izlaz bio je u obrazovanju primalja. Medutim, buduci da se
pokazalo da su americki opstreticari bili manje kompetentni od primalja, primaljska praksa
ubrzo biva zabranjena i ograniCena samo na lijeénike. Zabranom primaljske prakse jedino
preostalo zanimanje za zene u medicini bilo je u sluzbi medicinske sestre i njegovanja. U
ranim godinama devetnaestog stolje¢a bolnice su bile utocista za bolesne i umiruce siromahe
gdje su radile medicinske sestre na loSem glasu, podloZne pijanstvu, promiskuitetnom
ponasanju i kradi. Takvo stanje u sestrinstvu zahtijevalo je ozbiljnu reformu kako bi ga
ucCinilo pristupaénim zenama ,dobrog karaktera®. Utemeljiteljica sestrinstva Florence
Nightingale priliku za reformu dobila je djelujuéi u ratnim bolnicama, u vrijeme Krimskoga
rata. Tada je osposobila mnogo discipliniranih, savjesnih sredovje¢nih Zena. Medutim, to
sestrinstvo nosilo je neizbrisive tragove vlastitih klasnih predrasuda. Trenirao se karakter, a ne
vjestine. Sestrinstvo tako postaje Zenska domena gdje sestrinska njeznost 1 duhovnost nisu

primjerene svijetu znanosti, a lije¢niStvo se smatra isklju¢ivo muskim zanimanjem. Tako
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ukorijenjen seksisticki stereotip pokazao se gotovo nepremostivim. Tome svjedoce 1 brojna
socioloska istrazivanja. Prof. Cockerham navodi: ,,Neka istrazivanja jasno daju do znanja da
sestre vide sebe kao igracke u rukama moc¢nijih i da one same podrzavaju svoj podredeni
poloZzaj koji su im nametnuli lije¢nici i bolni¢ke administracije [2].

Dosadasnju spoznaju 0 postojanju dva osnovna subjekta u zdravstvenom sustavu,
misleéi pri tome na lije¢nika i pacijenta, suvremena medicina prevladala je nastankom brojnih
paralijenickih zanimanja. Tu se misli na fizioterapeute, laborante, farmaceute, a posebnu
skupinu ¢ine medicinske sestre. Svi oni djeluju kao posrednici izmedu pacijenta i lijecnika.
Segota posebno isti¢e stajaliste vodeceg ameri¢kog sociologa Eliot Freidsona koji smatra da
paralije¢ni¢ka zanimanja imaju cetiri zajednicke znacajke po kojima su u polozaju ovisnosti o
lije¢niku. ,,Prvo, njihova znanja imaju svrhu da budu trazena, razvijena i unapredivana od
lije¢nika; drugo, oni pomazu lije¢nicima, ali ih ne zamjenjuju u poslovima dijagnostike i
lije¢nickog tretmana; trece, svoj posao najve¢im dijelom obavljaju na lije¢nikov zahtjev, od
njega dobivaju radne zadatke i pod njegovim su nadzorom; Cetvrto, njihova su zanimanja u
javnosti manje respektirana od lije¢ni¢kog®, navodi Segota [10]. Ipak, razvojem znanosti i
tehnologije taj tradicionalan odnos sve viSe slabi, pogotovo ako govorimo o medicinskim

sestrama.

1.7. MEDICINSKE SESTRE DANAS

Tradicionalno, medicinske sestre pruzale su skrb na temelju medicinske dijagnoze 1
uputa lije¢nika te su sluzile ponajprije lije¢niku, a ne pacijentu.

Danas je za medicinske sestre glavna odgovornost identificirati i rjeSavati potrebe
bolesnika, izraditi plan skrbi, pruziti skrb 1 procijeniti rezultate. Ocito se radi o sloZenom
intelektualnom procesu koji zahtijeva sirok raspon znanja i vjeStina [52].

Medicinske sestre danas u svojim okruzenjima upravljaju sve slozenijim
intervencijama u zdravstvu koje ukljucuju napredak u tehnologiji i upravljanju bolestima. U
okruZenjima primarne zdravstvene zaStite glavni zadatak medicinskih sestara je upravljanje
rastu¢éim brojem posljedica kroni¢nih bolesti, zbrinjavanju maloljetnika, pracenje
gerijatrijskih pacijenata i u pomo¢i pacijentima da upravljanju vlastitim zdravljem. U tim
okolnostima medicinske sestre duzne su obavljati sve viSe zadataka koje su tradicionalno
obavljali lijje¢nici. Takve nove obveze i odgovornosti zahtijevaju razliite kompetencije u
sestrinstvu. Razmatrajuéi sestrinske zahtjeve za ve¢im udjelom u samostalnom obavljanju

bazi¢nih medicinskih zahvata i donoSenju terapijskih odluka u bolestima kao $to su dijabetes,
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gojaznost, poviSeni tlak, prof. Matuli¢ iznosi zapazanja dr. J. P. Kassirera koji je otvoreno
iznio sumnje u sposobnosti sestrinske profesije da samostalno preuzmu na sebe odgovornost
za obavljanje bilo kakvih medicinskih tretmana, bez lije¢nickog nadzora. Nadalje, Kassirer
nije apriori protiv Sirenja sestrinskih kompetencija, nego samo zauzima oprezan stav radi
zastite dobrobiti bolesnika. ,,RjeSenje problema, stoga, nije u suprotstavljanju medu
zdravstvenim profesijama, kako je ve¢ naglaSeno, nego u uzajamnoj suradnji i poStivanju
specificnih kompetencija u svrhu ostvarivanja najveée moguée dobrobiti bolesnika, odnosno
lijeCenja bolesti i prikladne njege njegovih zdravstvenih tegoba“, zaklju¢uje Matuli¢ [4].

Medicinski akt donesen 1968. godine Kkoji je samo lije¢nicima, zubarima i
veterinarima dozvoljavao propisivanje lijekova pokazao se nepodudaranim sa zahtjevima
suvremenog drustva. O tome svjedo¢i Cumberlege izvjes¢e (Odjel za zdravlje i socijalne
usluge, 1986.) koje detaljno opisuje Marian Lanyon [53]; nakon njega propisivanje lijekova
prolazi kroz niz modifikacija koji omogucuje medicinskim sestrama i farmaceutima
propisivanje lijekova neovisno o Britanskoj nacionalnoj formulaciji (BNF), sa izuzetkom
nekih kontroliranih lijekova i lijekova za koje nemaju dozvolu.

Odbor za zdravlje 2001. godine uocio je i zabiljezio mnoge prednosti takve prakse,
medutim brojna istrazivanja pokazala su da su sestre dozivljavale brojne probleme jer ih
pacijenti [54], farmaceuti [55] i ¢lanovi njihove vlastite profesije ne dozivljavaju kao
kvalificirane osobe za propisivanje lijekova [56]. Praksa propisivanja lijekova od strane
sestara, bez lije¢ni¢kog nadzora, istodobno ih je dovela u izravan sukob s moé¢nom i buénom
skupinom — lije¢nickom profesijom. Kada je casopis ,,BMJ*“ objavio nekoliko ¢lanaka u
kojima je iznijet prijedlog vlade da se cijeli BNF (British National Formulary) otvori sestrama
i farmaceutima, odgovor lije¢nika je bio brz i oStar kao $to i citat prikazuje: ,,Kako netko
moze nauciti dijagnosticirati 1 prepisivati lijekove s pomocu nekoliko kratkih tecajeva?
Mislim da mi kao lijenici podcjenjujemo vlastitu profesiju ako prepisivanje lijekova
smatramo nebitnim 1 da moZe biti dodatak na diplomu sestara. Do¢i ¢e neizbjeznih spustanja
standarda primjenom te odluke. Morbiditet ¢e porasti, ali i cijena zdravstvenih usluga
opéenito [57].

Ta stajaliSta o propisivanju lijekova od strane sestara ne zastupaju svi pripadnici
lije¢nicke profesije, ali su pokazatelj napetosti u odnosima izmedu medicinskih sestara i
lijecnika u tom pitanju. Opcenito, promjenama u ponasanju trebale bi prethoditi promjene u
stavu.

Istrazivanje provedeno u zdravstvenoj ustanovi na jugoistoku Engleske o mogué¢im

koristima propisivanja lijekova od strane medicinskih sestara i farmaceuta, bez lije¢nickog
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nadzora, pokazalo je da su medicinske sestre i farmaceuti dobro Koristili svoja znanja i
kvalifikacije [58]. Jednako tako, pokazali su punu svijest 0 svojim ograniCenjima i znanje
potencijalnih rizika vezanih uz propisivanje lijekova. Sve navedeno, jasno govori da se radi o
zrelim 1 iskusnim profesionalcima. U prilog tome govori i1 Cinjenica da su mnogi lijecnici
voljni dopustiti odreden stupanj autonomije ovim profesionalcima, uz odredena
ogranicenja[58].

Iz toga proistjeCe da granice izmedu lije¢nika 1 medicinskih sestara postaju manje
krute.

O promijenjenim ulogama i S$irenju odgovornosti medicinskih sestara u Velikoj
Britaniji danas, najbolje govori ¢lanak Fagina i Garelicka koji se bazira na istrazivanju radnih
odnosa izmedu kolega na polju zastite mentalnog zdravlja. Autori dolaze do zakljucka da
psihijatrijska praksa ovisi o stupnju razumijevanja izmedu medicinskih sestara i lije¢nika.
Time je odnos lije¢nika i sestre na radnim mjestima u lije¢enju psihijatrijskih pacijenata
stekao status — posebnog odnosa [46]. Danas se moderna psihijatrija odvija na razli¢itim
mjestima. To ukljucuje centre za mentalno zdravlje u zajednici, domove za pacijente i
razliite institucionalne i stambene jedinice koje se brinu za pojedince s psihijatrijskim
poremecajima. Navedene okolnosti u kojima se provodi briga za mentalno zdravlje pacijenata
utjeCe na prirodu odnosa medu zdravstvenim osobljem. Nadalje, ,,spomenuto zahtijeva
razli¢ite stilove radnih angazmana koji sudionicima proizvode razli¢ite uloge. Veéina
psihijatrijskih odjela djeluje unutar multidisciplinarnog okvira i interakcija s drugim
struénjacima kao $to su socijalni radnici, terapeuti, psiholozi, vanjske agencije i drugi, koji
imaju utjecaj na dimenziju odnosa lijecnik 1 medicinska sestra Umanjujuéi njihovu
posebnost®, naglasavaju Fagin i Garelicek [46].

Iako je ve¢ prije spomenuto da su granice izmedu lije¢nika 1 medicinskih sestara sve
manje krute, nije teSko zamijetiti da Casopisi o zdravstvenoj njezi sadrze veliku koli¢inu
literature 0 odnosima lije¢nika i sestara. Medutim, zanimljivo je spomenuti da se ta tema
jedva uocava u medicinskoj literaturi. To odrazava tradicionalne nejednakosti u odnosima,
osobito Sto se tie diferencijalne snage (u statusu, prestizu i ekonomiji). IstraZivanje
provedeno u Velikoj Britaniji pokazuje da je gotovo 50% medicinskih sestara nezadovoljno
svojim odnosima s lije¢nicima, osobito sestre koje rade u bolnicama. One smatraju da postoji
jaka atmosfera konkurentnosti. Nadalje, na pitanje o svojem dozivljaju odnosa sestra-lije¢nik,
42% medicinskih sestara dozivljava ga kao partnerski odnos, ali 31% sestara smatra se

podredenima lije¢niku [59].
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Pitanje stupnja podredenosti lijeCniku bio je jedan od ciljeva istrazivanja Hoflinga i
suradnika o stupnjevima poslusnosti medicinskih sestara lije¢nickim zahtjevima. Nadeno je da
95% medicinskih sestara nikada ne bi htjelo primijeniti neodgovarajucu terapiju, ali i da
istodobno 95% medicinskih sestara na zahtjev lije¢nika takvu terapiju primjenjuje
bolesnicima [60]. Rezultati spomenute studije upu¢uju da su medicinske sestre sklone
potiskivati sposobnost kritickog promiSljanja te tako nesvjesno nanose Stetu zdravlju
bolesnika dozivljavajuéi lije¢ni¢ke odluke apsolutnima i autoritativnim naredbama. Takoder,
istrazivanje Ranka 1 Jacobsona, opisuje da medicinske sestre primjenjuju nezadovoljavajuce
terapije koje je ordinirao lije¢nik, zbog dvaju razloga: medicinske sestre dozivljavaju lije¢nika
kao apsolutni autoriteti i nemaju dostatno znanje o farmakokinetici i farmakodinamici [61].

U Republici Hrvatskoj dosad je provedeno jedno istrazivanje koje se bavi ovom
problematikom. Istrazivaca je zanimalo stajaliSte medicinskih sestara u dvjema zdravstvenim
ustanovama u Zagrebu o trima ¢imbenicima: dozivljaju lije¢nika kao profesionalnog
autoriteta, iskustvo medicinskih sestara neutemeljenim zahtjevima lijecnika i stupanj
spremnosti medicinskih sestara za provodenje neutemeljenih zahtjeva [62]. Rezultati su
pokazali da medicinske sestre u gradu Zagrebu lije¢nika smatraju stru¢nim i znanstvenim
autoritetom i spremne su provoditi njegove neutemeljene zahtjeve. Utvrden je visoki stupanj
zadovoljstva u izvrSavanju aktivnih radnih zadataka i to u medicinskih sestara koje
dozivljavaju lije¢nic¢ku struku kao autoritet. Medicinske sestre s visim stupnjem naobrazbe
dozivljavaju osobni strukovni polozaj u procesu rada nezadovoljavajué¢im. Koji je pravi razlog
1 zaSto je to tako moglo bi se objasniti na viSe nacina, a jedan je siguran — lijecnik jo§ uvijek
predstavlja veliki autoritet u sestrinstvu [62].

Cilj ovog istraZivanja bio je ispitati odnos izmedu ljjecnika 1 medicinskih sestara u
splitskoj bolnici. Danas je ovaj odnos vrlo aktualan osobito kada znamo da u zdravstvenim
ustanovama imamo sve veéi broj prvostupnica i diplomiranih medicinskih sestara. Do 2001.
godine, kada se ponovo otvara Studij sestrinstva na Veleud¢ilistu u Splitu, kasnije i u sklopu
splitskog sveucilista, nije se moglo govoriti o velikom broju obrazovanih medicinskih sestara
(tada Visa medicinska sestra), odnosno uglavnom su bile sestre srednje struéne spreme. Od
tada se njihov broj povecava, a od posebno je vazna 2005. godina koja donosi nove
mogucénosti daljnjeg obrazovanja medicinskih sestara odnosno titulu diplomirane medicinske
sestre. Ovakve promjene u sestrinstvu donose i brojne promjene u samom polozaju

medicinskih sestara kako u odnosu prema lije¢niku, tako i u drustvu opc¢enito.
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2. CILJISTRAZIVANJA

Tradicionalno uvrijeZzen stav da je lije¢nik nadreden medicinskim sestrama bio je
normalan za lije¢nike i medicinske sestre. Danas je takav stav neprihvatljiv. Sestrinstvo je
priznata profesija, a osnovne sestrinske znanosti utemeljene na dokazima, a ne na tradiciji, dio
su svakodnevnih radnih aktivnosti medicinskih sestara. Polazeéi od te ¢injenice, cilj ovog rada
bio je istraziti danasnji odnos lije¢nika i medicinskih sestara u splitskoj bolnici te misljenja i
potencijalne reakcije medicinskih sestara ako se nadu u situaciji da moraju provesti nalog
lije¢nika za koji smatraju da je znanstveno neutemeljen i protivan sestrinskom znanju,
iskustvu i uvjerenju. Obradom podataka dobiveni ispunjavanjem upitnika primjerenom cilju,
istrazivaca je zanimalo je li hipoteza Sestre provode trazenja lijecnika i kad ta trazenja nisu u

skladu sa sestrinskim znanjem, iskustvom ili uvjerenjem tocna.

3. METODE I ISPITANICI

3.1. USTROJISTRAZIVANJA

U KBC-u Split provedeno je presje¢no istrazivanje koje je ukljucivalo sve medicinske
sestre. Za potrebe istrazivanja slozen je originalni anonimni upitnik koji je istraziva¢ provodio

u razdoblju od kolovoza do prosinca 2017. godine.

3.2. UZORAK

U istrazivanje su uklju¢ene medicinske sestre zaposlene u KBC-u Split (n=760).
Uzorak je oblikovan prigodno: 100 upitnika raspodijeljeno je tako da je po 10 upitnika dano
glavnim sestrama 10 od 13 Klinika KBC Split: Klinika Klinike za kirurgiju, Klinike za
unutarnje bolesti, Klinike za dje¢je bolesti, Klinike za bolesti uha, nosa 1 grla, Klinike za
zenske bolesti 1 porode, Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju 1 intenzivno lijeCenje,
Klinike za neurologiju, Klinike za psihijatriju, Klinike za bolesti srca i krvnih Zila i Klinike za
ortopediju. Glavne sestre klinika su podijelile ankete medicinskim sestrama na Klinici i vratile

ispunjene upitnike.
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3.3. GLAVNA MJERA ISHODA

Semanticki diferencijal bio je glavni oblik odgovaranja. Ispitanice su odgovarale na
pitanja oznaCavanjem krizi¢a na vizualno-analognoj ljestvici od 0 do 10 za svako pitanje.
Pritom oznacavanje krizi¢a prema ulijevo predstavlja najmanji ili manji stupanj suglasja s
tvrdnjama, a oznacavanje krizica prema desno veéi ili najveéi stupanj slaganja. Kao
sekundarnu mjeru ishoda uzeti su rezultati Rosebnergova testa samopostovanja [63] koji se
sastoji od deset tvrdnji. Ispitanice su svakoj tvrdnji pridruzile broj od 1 do 5 koji je pokazatelj
stupnja slaganja s navedenim tvrdnjama (1 — uopée nisam suglasna, 2 — djelomice nisam
suglasna, 3 — ne mogu odluciti, 4 — djelomice sam suglasna, 5 — potpuno sam suglasna).

Raspon mogucéeg ukupnog zbroja na ljestvici bio je od 5 do 50.

3.3.1. ANONIMNI UPITNIK ZA MEDICINSKE SESTRE KBC SPLIT

Ovdje prikazujem upitnik koji su ispunile ispitanice u istrazivanju. Upitnik je
podijeljen na nekoliko dijelova.

Prvi, uvodni dio odnosi se na demografske podatke o ispitanicama.

Drugi dio ¢ine opc¢a pitanja iz ¢ega se zakljuCuju stavovi medicinskih sestara prema
njihovom poslu te stavovi medicinskih sestara prema njihovom poslu u odnosu na stupanj
obrazovanja.

Treci dio sadrzi prikaz tri scenarija gdje medicinske sestre stupnjem slaganja odnosno

neslaganja s ponudenim tvrdnjama ili upitima direktno odgovaraju na postavljenu hipotezu.

Split, oZujak 2017.

Hvala Vam §to ste pristali ispuniti ovaj upitnik.

Upitnik je dio istraZivanja o stavovima zdravstvenih djelatnika o odnosima unutar zdravstvenog tima. Sastoji se
od op¢ih pitanja te pitanja u svezi tri primjera problema u odnosima unutar zdravstvenog tima. Molimo Vas da
ga pazljivo i potpuno ispunite.

Upitnik je anoniman, a rezultati ¢e se prikazivati zbirno za cijeli uzorak studije.

Unaprijed Vam zahvaljujem,

Vasa kolegica, Zdenka Sule

A) O Vama

VaSa dob (godine) Godine staza u struci?

Odjel/Klinika/Zavod na kojem radite:

Pozicija/duznost koju obnasate:

Zavrsena Skola (zaokruzite Vasu najvisu diplomu):

a. Srednja stru¢na sprema (Medicinska Skola)

b. Prvostupnica sestrinstva

c. Diplomirana medicinska sestra (magistra sestrinstva)
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B) NEKOLIKO OPCIH PITANJA (oznagite krizi¢em na crti vrijednost na ljestvici od 0 do 10, pri ¢emu 0
znaci ,,uopce niste suglasni” a ,,10 ,,potpuno ste suglasni”:)

Zadatak medicinske sestre je ponajprije izvrSavanje lije¢nickih naloga.

Uopce nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna

Sve odredbe o lije¢enju bolesnika ulaze iskljucivo u lije¢ni¢ku domenu rada.

Uopée nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna

Medicinska sestra ima jednak autoritet kao i drugi ¢lanovi tima.

Uopée nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna

Medicinska sestra je osobno odgovorna za svoj rad, odgovara za svoje postupke i propuste, bez obzira na savjete
ili upute drugih struc¢njaka.

Uopce nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna

Obic¢no ne iskazujem lije¢niku svoje misljenje o bolesniku, jer je ono nebitno.

Uopce nisam

Potpuno sam

suglasha

Sestra bi u klini¢koj praksi trebala biti lije¢nikova pomocnica, a ne suradnica i kolega.

Uopce nisam

suglasna

Potpuno sam

suglasha

suglasna

S godinama sestrinskog iskustva raste i broj odbijanja lije¢ni¢kih odluka za koje medicinska sestra procijeni da

nisu najbolje za bolesnika.

| Potpuno sam

Uopce nisam |
suglasna |

Uopce nisam |

| suglasna

| Potpuno sam

suglasna |

|  suglasna

C) TRI PRIMJERA
Primjer 1. — Znanje

Klinika iz ovog slucaja prostorno je smjestena na lokaciji A i lokaciji B. Predstojnik lokacije A od svojih
lije¢nika zahtjeva da ordiniraju lijek 1, dok Predstojnik lokacije B zahtjeva ordiniranje lijeka 2. Problem je
nastao kada je Predstojnik lokacije A dezurao na lokaciji B. Tijekom deZurstva zaprimio je bolesnika iz
operacijske dvorane, pri ¢emu je ordinirao lijek 1, iako je znao da ga na odjelu nema. Medicinska sestra je znala
da se radi o istom lijeku, ali razli¢itog proizvodaca, pa je Predstojniku lokacije A predlozila da se bolesniku dade
lijek 2, kojega inace koriste na lokaciji B i koji se nalazi na zalihama. Predstojnik lokacije A odlu¢no je odbio
zahtjev, naglaSavajuéi da je on u sluzbi glavnog dezurnoga lije¢nika i neka sestra izvoli stvoriti lijek. Medicinska
sestra potom nabavlja lijek 1 s nekog treCeg odjela i daje ga bolesniku. Sljede¢i dan, nakon upoznavanja sa
situacijom, Predstojnik lokacije B verbalno je napao medicinsku sestru vrijedajuci je, nazivajuci je nesposobnom
i prijete¢i premjeStajem ili suspenzijom. Medicinska sestra je potom ponudila platiti razliku u cijeni lijekova iz
vlastitog dZepa.
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Pitanja (zaokruZite vrijednost na ljestvici od 0 do 10, pri ¢emu 0 znaéi ,,nimalo” a ,,10 ,,potpuno”):

Koliko dogadaje iz ovog slucaja smatrate neetinim?

Nimalo Potpuno

Koliko postupak Predstojnika lokacije A smatrate neeti¢nim?

Nimalo Potpuno

Koliko postupak Predstojnika lokacije B smatrate neeticnim?

Nimalo I I Potpuno

Koliko postupak sestre smatrate neetiénim?

Nimalo I I Potpuno

Medicinska sestra iz ovog slucaja dozivjela je zlostavljanje na radnom mjestu.

Uopce nisam | | Potpuno sam
suglasna ‘ ‘ suglasna

Medicinska sestra trebala je odbiti naredenje Predstojnika lokacije A da nabavi i dade lijek 1.

Uopce nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna

Koliko Vam je ¢udno da Predstojnik na lokaciji A uporno daje jedan, a Predstojnik na lokaciji B uporno daje
drugi lijek?
|

Nimalo I | Jako

Sto mislite o opisanom primjeru? (Upisite u okvir)
Kako biste Vi rijesili navedeni primjer? (Upisite u okvir)
Je li sestra trebala slucaj prijaviti?

a) DA

b) NE

Ako DA, kome:
a) glavnoj sestri klinike
b) glavnoj sestri bolnice
c) ravnateljstvu bolnice
d) nikome

Smatrate li da su slu¢ajevi sli¢ni ovom ¢esta pojava u Va§em radnom okruzju?

Uopce nisu | | Jako su Cesti
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Koliko su u pravilu sestre popustljive prema lije¢nicima i kada znaju da je njihov zahtjev znanstveno
neutemeljen ili je potencijalno neopravdan?

Nimalo | | Potpuno
| |

Koliko ste suglasni s tvrdnjom da farmaceutske tvrtke i sestrama daju odredene materijalne beneficije da bi
poticale potro$nju lijekova koje oni proizvode?

Nimalo ; % Potpuno

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da ste dali bolesniku neodgovarajuéi lijek ili dozu lijeka, a koju je lije¢nik upisao
na terapijsku listu?

Nikada | | Cesto
| |

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da provedete odluku koju Vam je delegirao lijecnik iako ste znali da vjerojatno
nije ispravna?

Nikada I I Cesto

Koliko ¢esto ste dozivjeli da Vas lije¢nik nazove nesposobnom jer ste odbili dati lijek koji vam je telefonski
ordinirao?

Nikada Cesto

Koliko ¢esto ste ucinili nesto $to je nadilazilo vase kompetencije, a ulazilo u lijeénicke?

Nikada Cesto

Sto mislite o opisanom primjeru? (Upisite u okvir.)

Kako biste Vi rijesili navedeni primjer? (Upisite u okvir.)

Primjer 2. — Iskustvo

U bolesnice NN u postoperacijskom oporavku, nakon kirur§kog zahvata na toraksu, nastala je teska infekcija
prsne kosti, s defektom Kkosti. Takva vrsta komplikacije zahtjeva primjenu vakum-asistirane kompresivne terapije
(VAC - terapije), ¢ijom primjenom se postizu brzi i veliki uspjesi u lijeCenju rana, ali sam postupak je skuplji,
zahtjeva znanje i vjestine u primjeni istih. U sklopu tretmana bolesnica je trebala biti previjana 2-3 puta tjedno.
Termini previjanja, medutim, nisu bili iSpoStovani $to zbog stvarno hitnih slucajeva, ali i zbog elektivnih
operacija. To je dovelo do pogorSanja rane, pri ¢emu je zivot bolesnice bio ugrozen. Nakon dva mjeseca
medicinska sestra X.Y., koja ima iskustvo u zdravstvenoj skrbi teSkih kroni¢nih rana, zabrinuta zbog te$kog
zdravstvenog stanja bolesnice i nezadovoljna odnosom prema njoj, upozorava odgovornog lijecnika na stanje
bolesnice i na propuste u terminima previjanja. Komentar nadleznog lije¢nika bio je: ,,Ti treba§ znati gdje ti je
mjesto, nisi ti doktor.“ Medicinska sestra je rekla da ¢e o sluéaju upoznati glavnu sestru i predstojnika klinike.
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Slucaj je isti lijecnik iznio na lije¢nickom kolegiju, a on je potom ,,preuzeo i zasluge za njegovo uocavanje®.
Predstojnik klinike od tada zahtijeva da se previjanje obavlja u skladu s terminima i nakon uspje$nog lijeGenja,
bolesnica je otpusena kuéi.

Pitanja (zaokruZite vrijednost na ljestvici od 0 do 10, pri ¢emu 0 znadi ,,nimalo” a ,,10 ,,potpuno™):

Koliko dogadaje iz ovog slucaja smatrate neetinim?

Nimalo I % Potpuno

Koliko ste suglasni s tvrdnjom da je sestra trebala odmah nadleznima prijaviti zanemarivanje bolesnice u teSkom
stanju?

Uopée nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna

Koliko je uvredljiv, podcjenjivacki bio odgovor (komentar) nadleznog lije¢nika sestri kad ga je upozorila na
tesSko stanje zanemarene bolesnice?

Nimalo I | Potpuno

Koliko su, prema Vasem iskustvu, Cesti sluajevi preskakanja reda lijeCenja teskih pacijenata zbog davanja
prednosti ,,vaznijim* pacijentima?

Nikada I I Cesto

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da je lije¢nik podigao glas na Vas (tj. vikao je na Vas), jer ste iznijeli svoje
misljenje o nekom sluc¢aju unato¢ njegovom inzistiranju da je on u pravu?

Nikada I I Cesto

Koliko ¢esto ste dozivjeli da Vas se pita za stru¢no misljenje na zajedniCkim sastancima lijecnika i sestara?

Nikada Cesto

Koliko Vas nesudjelovanje u takvim sastancima ¢ini nezadovoljnom?

Nimalo Potpuno

Smatrate 1i da je dovoljno da Vam lije¢nik jednom kaze: ,,Niste vi zavrsili medicinski fakultet za to!“ — da Vam
nikad viSe ne padne napamet nesto sugerirati?

Uopce nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna

Smatrate 1i da medicinska sestra, neovisno o stupnju obrazovanja, ima pravo intervenirati u (ovakvim i slicnim)
situacijama u kojima primjeéuje nesavjesno postupanje drugih ¢lanova zdravstvenog tima?

Uopce nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna

Smatrate li da pojam ,,igra sestra — lije¢nik®, tj. suptilno prosljedivanje informacija lije¢niku pri ¢emu se ne
dovodi u pitanje njegov autoritet, moze ublaZiti odnos medicinskih sestara i lije¢nika koji je vrlo sloZen, a kadsto
i neskladan?

Uopée nisam | | Potpuno sam
suglasna | | suglasna
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Sto mislite o opisanom primjeru? (Upisite u okvir.)

Kako biste Vi rijesili navedeni primjer? (UpiSite u okvir.)

Primjer 3 — Uvjerenje

Lijecnici i medicinske sestre u Hrvatskoj mogu se pozvati na priziv savjesti u situacijama kada ih njihova vjerska
uvjerenja prijece da sudjeluju u medicinskim zahvatima protivnim postulatima vjere. Niti jedna osoba, bolnica ili
ustanova ne treba biti prisiljena, ni biti smatrana odgovornom, niti biti diskriminirana na bilo koji na¢in zbog
svojeg odbijanja da izvr§i, omoguéi, potpomogne ili posalje na abortus, izvrSenje bilo kakve vrste pobacaja ili
eutanazije ili bilo kojeg ¢ina koji bi prouzrofio smrt ljudskog fetusa ili embrija zbog bilo kojeg razloga
(Rezoluicija 1763 — 2010. Pravo na priziv savjesti u zakonitoj zdravstvenoj zastiti). Slu¢aj kninske primalje, koja
je zbog priziva savjesti i odbijanja asistiranja u izvodenju pobac¢aja dobila otkaz otvorio je pitanje tko sve ima
pravo pozvati se na savjest u obavljanju svog posla. Ona se potom obratila za pomo¢ brojnim tijelima, od
Komore primalja do sestrinskog sindikata, a nitko joj nije ni odgovorio. Obratila se za pomo¢ i biviem
ravnatelju. Ni u njega nije nai$la na razumijevanje; Stovise, on je na jednom sastanku otvoreno stao na stranu
lije¢nice, koja je rekla da je J.S. mogla biti frizerka ili kuharica, a ne primalja, ako nije bila spremna na takve
zahvate. Na to se J.S. obratila javnosti 1 mediji su danima raspravljali o njezinu sluéaju, ali on nije rijesen. J.S.
naglaSava da nece odustati te da ima pravo na prigovor savjesti kao §to ga imaju i lijecnici i medicinske sestre.
Navodi da ¢e se, ukoliko bude potrebno, obratiti i Medunarodnom sudu za ljudska prava u Strasbourgu.

Pitanja (zaokruZite vrijednost na ljestvici od 0 do 10, pri ¢emu 0 znadi ,,nimalo” a ,,10 ,,potpuno”):
Smatrate li se da ovakvih i sli¢nih sluc¢ajeva ima vise u praksi, ali Su javnosti nepoznati?

Uopce nisam Potpuno sam
suglasna suglasna

Koliko ¢esto ste bili u situaciji da morate provesti postupak protivan Vasim uvjerenjima?

Uopce nisam Potpuno sam
suglasna suglasna

Smatrate li se da vjerska i /ili moralna uvjerenja trebaju imati prednost nad profesionalnim djelovanjem
medicinskih sestara?

Uopce nisam Potpuno sam
suglasna suglasna

Smatrate li da priziv savjesti na izvjestan nacin osobu stigmatizira odnosno diskriminira?

Uopce nisam Potpuno sam
suglasna suglasna

Koliko su postupci upucenih sluzbi, od Ravnateljstva do Sindikata, bili neeti¢ni?

Nimalo Potpuno

Koliko ste suglasni s tvrdnjom da je primalja J.S. postupila neprofesionalno?

Uopce nisam Potpuno sam
suglasna suglasna
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Smatrate li da je primalja J.S. svoje vjersko stajaliste, a time i nesudjelovanje u aktu pobacaja imala pismeno

zavedeno, bila izuzeta iz istih /sli¢énih medicinskih postupaka?

Uopce nisam

| Potpuno sam

suglasna

Koliko ste suglasni s komentarom lije¢nice o postupku primalje J.S.?

Uopce nisam

| suglasna

Potpuno sam

suglasna

Koliko ste suglasni da ¢e sud za ljudska prava u Strasbourgu dati J.S. za pravo?

Uopce nisam

suglasna

Potpuno sam

suglasha

Koliko ste Vi osobno suglasni da sudjelujete u medicinskom aktu (samilosna smrt,

suglasna

oplodnja,sterilizacija) koji moze biti medicinski opravdan, ali je protivan Vasim temeljnim uvjerenjima?

Uopce nisam |

| Potpuno sam

suglasna |

Sto mislite o opisanom primjeru? (Upisite u okvir)

| suglasna

Kako biste Vi rijesili navedeni primjer? (Upisite u okvir)

D. JOS NEKOLIKO PITANJA

Molimo Vas da za svaku slijede¢u tvrdnju zaokruZite broj koji odgovara stupnju Vase suglasnosti s pojedinom

tvrdnjom. Brojevi znace:

1 2 3 4

uopce nisam djelomice nisam ne mogu
suglasna suglasna odlugiti suglasna

djelomice sam

potpuno sam
suglasna

1. Op¢enito govoreéi, zadovoljna sam sobom.

1—2—3—4—5

2. Zeljela bih imati vise poStovanja prema samoj sebi.

1—2—3—4—5

3. Osje¢am da nema puno toga ¢ime bih se mogla ponositi.

1—2—3—4—5

4. Ponekad se osje¢am potpuno beskorisnom.

1—2—3—4—5

5. Sposobna sam raditi i obavljati zadatke podjednako uspjesno kao i vecina drugih
ljudi.

1—2—3—4—5

6. S vremena na vrijeme se osjecam kao da nista ne vrijedim.

1—2—3—4-5

7. Osjecam da sam isto toliko sposobna koliko i drugi ljudi.

1—2—3—4-5

8. Osjecam da posjedujem niz vrijednih osobina.

1—2—3—4-5

9. Sve vise dolazim do spoznaje da jako malo vrijedim.

1—2—3—4-5

10. Mislim da vrijedim barem koliko i drugi ljudi.

1—2—3—4-5

Zahvaljujem Vam na suradnji i pomoc¢i.
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3.4. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Prikupljeni podatci uneseni su u Microsoft Excel Program za Windows. Obrada
podataka napravljena je u statistickom paketu SPSS 20 (IBM Corporation, Armonk, New
York, SAD). Kategorijske varijable prikazane su apsolutnim brojevima i postocima, a
kontinuirane varijable medijanom i interkvartilnim rasponom jer se radilo o podatcima koji
nisu pratili normalnu distribuciju. Rezultati su interpretirani na razini znacajnosti od P

<0,005. U obradi su koristeni Mann-Whitney U test i Spearmanov test korelacije.

3.5. ZBUNJUJUCI CIMBENICI I ODSTUPANJA

Postoji mogucnost da su medicinske sestre dale socijalno pozeljne odgovore. Na
iskrenost u odgovorima mogli su utjecati strah od otkrivanja identiteta, neprihvatljiv cilj i
svrha istrazivanja te prezasi¢enost medicinskih sestara sudjelovanjem u istrazivanjima. Te
¢imbenike nismo mogli kontrolirati tijekom provedbe upitnika ili obrade podataka, ali smo ih

raspravili tijekom interpretacije rezultata.

3.6. ETICKA PITANJA

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo KBC Split (KL. 500-03/17-01/13, Ur. br.:
2181-147-01/06 M.S.-17-2). Istrazivanje je provedeno u okviru projekta Hrvatske zaklade za
znanost (,,Profesionalizam u zdravstvu®) br. 1P-2014-09-7672, voditeljice prof. dr. sc. Ane

Marusi¢, dr. med.
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4.

REZULTATI

Od 100 upitnika, 94 upitnika su ispunjena i vrac¢ena ¢ime se dobio prigodni uzorak od

94 ispitanice (94% stopa odgovora). Medijan njihove Zivotne dobi bio je 42 godine (95% CI

21-63), a medijan radnog staza 21 godinu (95% CI 1-44). Prema stupnju obrazovanja od

ukupnog broja ispitanica 31 medicinska sestra je srednje stru¢ne spreme (34%), 52 su

prvostupnice (55%), a 11 ispitanica su diplomirane medicinske sestre (11%). U istrazivanju su

sudjelovala samo dva medicinska tehniCara te ¢e se u daljnjoj raspravi generalno koristiti

termin ispitanice. Nije se radila analiza upitnika prema mjestu rada (Klinikama) kako se ne bi

omogucila identifikacija ispitanica. Demografski podaci o sestrama prikazani su u tablici 1.

Tablica 1. Demografski podatci o ispitanicima

4.1.

Znacajka Nalaz

Dob (Medijan, min - max) 42 (21-63)
Godine staza u struci (Medijan, min - max) 21 (1-44)
Stupanj obrazovanja Broj (%) sestara
Srednja stru¢na sprema (Medicinska Skola) 31 (34)
Prvostupnica sestrinstva 52 (55)
Diplomirana medicinska sestra (magistra sestrinstva) 11 (11)
OPCI STAVOVI

Kao §to je vidljivo iz tablice 2, ispitanice u pokazale razli€it op¢i stupanj suglasja na

pojedinaéne Gestice. Cestice koje su imale visoki stupanj suglasja (median >9,5 od moguéih

10) bile su:

Medicinska sestra je osobno odgovorna za svoj rad, odgovara za svoje postupke i

propuste, bez obzira na savjete ili upute drugih stru¢njaka.

Cestice koje su imale izrazito niski medijan stupnja suglasja (median <3,5) bile su:

Zadatak medicinske sestre je ponajprije izvrSavanje lijecnickih naloga.
Obic¢no ne iskazujem lije¢niku svoje misljenje o bolesniku, jer je ono nebitno.

Sestra bi u klini¢koj praksi trebala biti lije¢nikova pomo¢nica, a ne suradnica i kolega.

Cestice koje su imale srednji stupanj suglasja (median 4-7) bile su:

Medicinska sestra ima jednak autoritet kao 1 drugi ¢lanovi tima.
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e S godinama sestrinskog iskustva raste i broj odbijanja lijecni¢kih odluka za koje

medicinska sestra procijeni da nisu najbolje za bolesnika.

e Sve odredbe o lijecenju bolesnika ulaze iskljucivo u lije¢nic¢ku domenu rada.

Medijan stupnja suglasja Cestice ,,Zadatak medicinske sestre je ponajprije izvrSavanje

lije¢nic¢kih naloga” je za 2,76 manji kod prvostupnica i diplomiranih medicinskih sestara nego

kod sestara sa srednjom stru¢nom spremom (Z = 2,49; P = 0,013; tablica 2). Medijan stupnja

suglasja Cestice ,,Sestra bi u klinickoj praksi trebala biti lijenikova pomo¢nica, a ne suradnica

i kolega“ je za 1,71 manji kod prvostupnica i diplomiranih medicinskih sestara nego kod

sestara sa Srednjom stru¢nom spremom (Z = 2,76; P = 0,006; tablica 2). Nismo dokazali

statisticku znacajnu razliku stupnja suglasja ostalih Sest Cestica iz upitnika izmedu

medicinskih sestara srednje stru¢ne spreme i skupine sestara prvostupnica i diplomiranih

medicinskih sestara (P> 0,05; tablica 2).

Tablica 2. Stupanj suglasja s ¢esticama iz upitnika o op¢im stavovima svih sestara i u odnosu
na njihov stupanj obrazovanja*

Zadatak medicinske sestre

je ponajprije izvrSavanje
lijec¢nickih naloga.
Medicinska sestra ima jednak

autoritet kao i drugi ¢lanovi
tima.

S godinama sestrinskog
iskustva raste i broj odbijanja
lije¢nickih odluka za koje
medicinska sestra procijeni da
nisu najbolje za bolesnika.

Medicinska sestra je osobno
odgovorna za svoj rad,
odgovara za svoje postupke i
propuste, bez obzira na savjete
ili upute drugih stru¢njaka.

Obi¢no ne iskazujem lije¢niku
svoje misljenje o bolesniku, jer
je ono nebitno.

Sestra bi u klini¢koj praksi
trebala biti lije¢nikova
pomocnica, a ne suradnica i
kolega.

Medicinske sestre

Prvostupnice i

Srednje stru¢ne

Sve diplomirane sprema
C (Q1-Q3) C (Q1-Q3) C (Q1-Q3) Pt
2,26 (0,33-4,85) 1,26 (0,15-4,56) 4,02 (2,04-6,37) 0,013
4,59 (0,89-7,74) 4,56 (0,63-7,74) 4,96 (1,96-7,80) 0,707
5,08 (1,91-9,66) 6,37 (3,13-9,66) 4,05 (0,95-8,59) 0,224
9,73 (8,74-9,92) 9,85(9,05-9,92) 9,08 (7,79-9,94) 0,130
0,27 (0,00-1,95) 0,23 (0,00-1,64) 0,59 (0,00-4,81) 0,295
0,19 (0,00-1,64) 0,11 (0,00-0,57) 1,82 (0,02-6,67) 0,006
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Sve odredbe o lijecenju
bolesnika ulaze iskljucivo u
lije¢nicku domenu rada.

Primarna je duznost

podupirati zdravlje bolesnika.

9,81 (9,54-9,92)

4,39 (0,42-7,82) 4,39 (0,38-7,14) 4,22 (0,63-8,29)

9,81 (9,58-9,92)

9,79 (9,18-9,96)

0,454

0,884

*Opc¢i stavovi se mjere kao stupanj suglasja na vizualno — analognoj skali od 0 do10.

+ Mann-Whitney U test.

4.2. SAMOPOSTOVANJE

Na sva pitanja iz upitnika samopostovanja medijan stupnja suglasja iznosio je 5, osim

za pitanje ,,Zeljela bih imati vi$e postovanja prema samoj sebi* koji je iznosio 2 (tablica 3).

Medijan stupnja suglasja estice ,,Zeljela bih imati vise postovanja prema sebi“ bio je

za 1 veci kod prvostupnica i diplomiranih sestara nego kod medicinskih sestara srednje

struéne spreme (Z = 1,97; P = 0,049; tablica 3). Nismo dokazali statisticki znacajnu razliku

stupnja suglasja ostalin devet Cestica izmedu sestara srednje stru¢ne spreme i skupine

prvostupnica i diplomiranih medicinskih sestara (P > 0,05). Ukupno samopostovanje

prikazalo se ukupnom sumom odgovora na svim Cesticama za svaku pojedinu sestru.

Testiranjem je utvrdeno da su prvostupnice i diplomirane medicinske sestre imale vecu razinu

samoposStovanja za 4 boda od medicinskih sestara srednje stru¢ne spreme (Z = 2,55; P =

0,011; tablica 3).

Tablica 3. Samopostovanje sestara prema stupnju obrazovanja*

Medicinske sestre

Opc¢enito govoredi,
zadovoljna sam sobom.

Zeljela bih imati vise
postovanja prema samoj sebi.

Osje¢am da nema puno toga
¢ime bih se mogla ponositi.{
Ponekad se osje¢am potpuno
beskorisnom.}

Sposobna sam raditi i obavljati
zadatke podjednako uspjesno
kao i vecina drugih ljudi.

Sve Prvostupnice i Srednje struéne
diplomirane spreme
C (Q1-Q3) C (Q1-Q3) C (Q1-Q3) Pt
5,00 (4,00-5,00) 5,00 (4,00-5,00) 5,00 (5,00- 5,00) 0,253
2,00 (2,00-5,00) 3,00 (2,00-5,00) 2,00 (1,00-5,00) 0,049
5,00 (4,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (3,00-5,00) 0,103
5,00 (3,00-5,00) 5,00 (4,00-5,00) 4,50 (2,00-5,00) 0,101
5,00 (5,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (4,00-5,00) 0,257
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S vremena na vrijeme se

osjeam kao da nista ne 5,00 (4,00-5,00) 5,00 (4,00-5,00) 5,00 (2,00-5,00) 0,159
vrijedim.
Osjecam da sam isto toliko 5,00 (4,00-5,00) 5,00 (4,00-5,00) 5,00 (4,00-5,00) 0,716

sposobna koliko i drugi ljudi.

Osjecam da posjedujem 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (4,00-5,00) 0,409
niz vrijednih osobina.

Sve vise dolazim do spoznaje 500 (5,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 0,517
da jako malo vrijedim.}

Mislim da vrijedim barem 5,00 (4,00-5,00) 5,00 (5,00-5,00) 5,00 (3,00-5,00) 0,113
koliko i drugi ljudi.
Samopostovanje 44,50 (40,00-49,00) 46,00 (42,00-50,00) 42,00 (37,00-46,00) 0,011

*Samopostovanje se mjeri i prikazuje kao stupanj suglasja na zadane tvrdnje na Likertovoj skali od 1
do 5. Rezultati su prikazani kao median (C) i interkvartilni raspon (Q1-Q3).

+ Mann-Whitney U test.

1 Negativno postavljena pitanja su preokrenuta, kao bi se mogla usporediti s ostalim pitanjima.

Testirali smo i povezanost (p) wukupnog stupnja samopoStovanja (razina
samopostovanja) sa stupnjem suglasja (razina suglasja) za svaku pojedinu Cesticu o opéim
stavovima medicinskih sestara, pri ¢emu je koriSten Spearman test. Utvrdena je statisticki
znacajna, ali slaba negativna povezanost razine samoposStovanja i razine suglasja na Cesticu
»,Zadatak medicinske sestre je ponajprije izvrSavanje lijeCnickih naloga® (p = -0,22; P =
0,043). Utvrdili smo i pozitivnu statisticki znacajnu povezanost razine samopoS$tovanja i
razine na Cesticu ,,Medicinska sestra ima jednak autoritet kao i drugi ¢lanovi tima* (p = 0,40;
P <0,001).

Razina samopos$tovanja je bila statisti¢ki znacajno i pozitivno povezana sa stavom o
Cestici ,,Medicinska sestra osobno je odgovorna za svoj rad, odgovara za svoje postupke i
propuste, bez obzira na savjete ili upute drugih struénjaka® (p = 0,26; P = 0,019).

S druge strane, razina samopostovanja bila je statisti¢ki znacajno i negativno povezana
sa stavom o cestici ,,Sestra bi u klinickoj praksi trebala biti lijecnikova pomocnica, a ne
suradnica i kolega“ (p = -0,33; P < 0,001), kao i o ¢estici ,,Obi¢no ne iskazujem lije¢niku
svoje misljenje o bolesniku, jer je ono nebitno* (p = -0,31; P < 0,001).

Povezanost razine samopoS$tovanja sa stupnjem suglasja na ostalim ¢esticama iz opéeg

djela upitnika nije se pokazala statisticki znacajna (P > 0,05) (tablica 4).

Tablica 4. Korelacija ukupnog stupnja samopostovanja sa stupnjem suglasja za svaku Cesticu
o op¢im stavovima medicinskih sestara™

p P

Zadatak medicinske sestre je ponajprije izvrSavanje lije¢nickih naloga. -0,22 0,043
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Sve odredbe o lijecenju bolesnika ulaze iskljucivo u lije¢nicku
domenu rada.
Medicinska sestra ima jednak autoritet kao 1 drugi ¢lanovi tima. 0,40 <0,001

Medicinska sestra je osobno odgovorna za svoj rad, odgovara za svoje

-0,11 0,284

postupke i propuste, bez obzira na savjete ili upute drugih stru¢njaka. 0,26 0,019
'Obl'CHO ne 1sk?zuj em lije¢niku svoje misljenje o bolesniku, 031 <0001
jer je ono nebitno.
Sestra bi u 1_{11n_1ck03 praksi trebala biti lijeCnikova pomoc¢nica, 033 <0001
a ne suradnica i kolega.
S godinama sestrinskog iskustva raste i broj odbijanja lijecnic¢kih odluka

. o o . N . 0,03 0,764
za koje medicinska sestra procijeni da nisu najbolje za bolesnika.
Primarna je duznost medicinske sestre S§tititi i podupirati zdravlje 016 0132

bolesnika.

*SamopoSstovanje se mjeri i prikazuje kao stupan;j suglasja na zadane tvrdnje na Likertovoj skali od1
do 5; Op¢i stavovi se mjere kao stupanj suglasja na vizualno — analognoj skali od 0 — 10. Spearman
koeficijent korelacije p upotrijebljen je za izra¢un povezanosti.

4.3. PRIKAZ TRI SCENARIJA

4.3.1. 1ZAZOV SESTRINSKOM MEDICINSKOM ZNANJU - Scenarij 1

Prvi scenarij opisuje dogadaj u kojem je medicinska sestra posrednik neslaganja dvaju
lije¢nika koji su ujedno i predstojnici odjela na razli¢itim lokacijama. Svaki od njih ustrajava
na potro$nji odredenog lijeka na svom radiliStu. Radi se o lijekovima koji imaju ista
farmakokineticka 1 farmakodinamicka svojstva, ali razli¢itog dobavljaca, odnosno
farmaceutske kuce. Problem nastaje kad spomenuti lije¢nici deZuraju na lokaciji na kojoj se
taj lijek ne ordinira.

Za ovaj scenarij napravljen je upitnik od petnaest (14) Cestica. Stupanj suglasja po
svakoj ¢estici moze poprimiti vrijednost od 0 — 10, gdje 0 znaci ,,uopce nisam suglasna‘“, a 10
,,potpuno sam suglasna“ (tablica 5).

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika ni na jednu cCesticu iz upitnika u odnosu na

stupanj obrazovanja medicinskih sestara (P > 0,05).

Tablica 5 prikazuje suglasje ispitanica sa stavovima o scenariju. Cestice koje su imale
visoki stupanj suglasja (median >9,5) bile su:
e Koliko dogadaje iz ovog slu¢aja smatrate neeti¢nim?
e Koliko postupak Predstojnika lokacije A smatrate neeti¢nim?

e Koliko postupak Predstojnika lokacije B smatrate neeti¢nim?
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Medicinska sestra iz ovog slu¢aja dozivjela je zlostavljanje na radnom mjestu.

Cestice koje su imale izrazito niski medijan stupnja suglasja (median <3,5) bile su:
Koliko postupak sestre smatrate neeticnim?

Medicinska sestra trebala je odbiti naredenje Predstojnika lokacije A da nabavi i dade
lijek 1.

Koliko ste suglasni s tvrdnjom da farmaceutske tvrtke i sestrama daju odredene
materijalne beneficije da bi poticale potro$nju lijekova koje oni proizvode?

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da ste dali bolesniku neadekvatan lijek ili dozu lijeka a
koju je lijec¢nik upisao na temperaturnu listu?

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da provedete odluku koju Vam je delegirao lijje¢nik
iako ste znali da vjerojatno nije ispravna?

Koliko ¢esto ste dozivjeli da Vas lije¢nik nazove nesposobnom jer ste odbili dati lijek

koji vam je telefonski ordinirao?

Cestice koje su imale medijan stupnja suglasja (median 4-7) bile su:

Koliko Vam je ¢udno da Predstojnik na lokaciji A uporno daje jedan, a Predstojnik na
lokaciji B uporno daje drugi lijek?

Smatrate li da su slucajevi sli¢ni ovom ¢esta pojava u Vasem radnom okruzju?

Koliko su u pravilu sestre popustljive prema lije¢nicima i kada znaju da je njihov
zahtjev znanstveno neutemeljen ili je potencijalno neopravdan?

Koliko cesto ste ucinili neSto Sto je nadilazilo vase kompetencije, a ulazilo u

lije€nicke?

Tablica 5. Scenarij 1: Stupanj suglasja s ¢esticama iz upitnika o prvom scenariju svih sestara

i u odnosu na njihov stupanj obrazovanja*

Medicinske sestre

Sve Prvostupnice i Srednje struéne
diplomirane spreme
C (Q1-Q3) C (Q1-Q3) C (Q1-Q3) Pt

Koliko dogadaje iz ovog slucaja

IO, 9,73 (9,39-9,92) 9,73 (9,47-9,89) 9,79 (4,05-9,98)

Koliko postupak Predstojnika 9,77 (8,90-9,92) 9,70 (9,39-9,89) 9,85 (7,66-10,00)
lokacije A smatrate neeti¢nim?



Koliko postupak Predstojnika
lokacije B smatrate neeti¢nim?

Koliko postupak sestre smatrate
neeticnim?

Medicinska sestra iz ovog slucaja
dozivjela je zlostavljanje na
radnom mjestu.

Medicinska sestra trebala je odbiti
naredenje Predstojnika lokacije A
da nabavi i dade lijek 1.

Koliko Vam je ¢udno da
Predstojnik na lokaciji A uporno
daje jedan, a Predstojnik na
lokaciji B uporno daje drugi lijek?

Smatrate li da su slucajevi sli¢ni
ovom Cesta pojava u Vasem
radnom okruzju?

Koliko su u pravilu sestre
popustljive prema lijeCnicima i
kada znaju da je njihov zahtjev
znanstveno neutemeljen ili je
potencijalno neopravdan?

Koliko ste suglasni s tvrdnjom

da farmaceutske tvrtke i sestrama
daju odredene materijalne
beneficije da bi poticale potro$nju
lijekova koje oni proizvode?

Koliko ¢esto Vam se dogodilo

da ste dali bolesniku neadekvatan
lijek ili dozu lijeka a koju je
lije¢nik upisao na temperaturnu
listu?

Koliko ¢esto Vam se dogodilo

da provedete odluku koju Vam je
delegirao lije¢nik iako ste znali da
vjerojatno nije ispravna?

Koliko Cesto ste dozivjeli da Vas
lije¢nik nazove nesposobnom jer
ste odbili dati lijek koji vam je
telefonski ordinirao?

Koliko ¢esto ste ucinili nesto Sto

je nadilazilo vaSe kompetencije, a
ulazilo u lije¢nicke?

9,83 (9,60-9,92)

0,15 (0,00-1,25)

9,85 (9,66-9,96)

2,31 (0,11-7,00)

4,89 (0,28-9,85)

5,00 (2,46-8,60)

6,93 (4,56-8,70)

0,87 (0,11-4,72)

0,38 (0,04-2,43)

2,60 (0,46-5,48)

0,27 (0,00-2,17)

4,96 (1,25-7,81)

9,81 (9,62-9,89)

0,15 (0,00-0,76)

9,81 (9,69-9,92)

0,88 (0,11-6,91)

4,53 (0,19-9,81)

6,55 (3,33-9,36)

7,07 (4,63-8,52)

0,59 (0,15-4,74)

0,34 (0,08-1,48)

2,51 (0,34-4,83)

0,27 (0,00-1,79)

5,06 (1,56-8,29)

9,87 (8,09-10,00)

0,34 (0,00-4,92)

9,92 (8,78-10,00)

4,24 (0,23-7,21)

8,45 (1,02-10,00)

4,87 (2,31-7,31)

5,91 (4,56-9,22)

1,15 (0,00-4,26)

0,87 (0,04-4,00)

3,84 (1,64-7,00)

0,23 (0,00-3,00)

3,00 (0,23-7,38)

0,715

0,533

0,346

0,300

0,131

0,231

0,956

0,840

0,247

0,135

0,859

0,218

* Stupanj suglasja iz upitnika o prvom scenariju mjeri se i prikazuje na analogno — vizualnoj skali od 0
do 10. Rezultati su prikazani kao median (C) i interkvartilni raspon (Q1-Q3).

+ Mann-Whitney U test.
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Od ukupnog broja ispitanica 84 medicinske sestre (93%) su smatrale da je dogadaj
trebalo prijaviti i to:
e 73 medicinske sestre (87%) glavnoj sestri klinike.
e 2 medicinske sestre (2%) glavnoj sestri bolnice.

¢ 9 medicinskih sestara (11%) ravnateljstvu bolnice.

Testirali smo povezanost ukupnog stupnja samopostovanja (razina samopostovanja) sa
stupnjem suglasja (razina suglasja) za svaku pojedinu Cesticu upitnika o prvom scenariju, pri
¢emu je koriSten Spearman test.

Utvrdili smo slabu pozitivnu Korelaciju razine samopostovanja s razinom suglasja na
Cesticu ,,Koliko dogadaje iz ovog slucaja smatrate neeticnim?“ (p = 0,27; P = 0,011) s
razinom suglasja na Cesticu ,,Koliko postupak Predstojnika lokacije A smatrate neeticnim?* (p
= 0,24; P = 0,021) i s razinom suglasja na Cesticu ,,Koliko Cesto ste ucinili nesto Sto je
nadilazilo vase kompetencije, a ulazilo u lije¢nicke?* (p = 0,24; P = 0,021).

Povezanost razine samopostovanja sa stupnjem suglasja na ostale Cestice iz upitnika

nije pokazala statisticku znacajnost (P >0,05; tablica 6).

Tablica 6. Korelacija izmedu ukupnog stupnja samopos$tovanja sa stupnjem suglasja za svaku
pojedinu Eesticu upitnika o prvom scenariju*

p P
Koliko dogadaje iz ovog slu¢aja smatrate neeti¢énim? 0,27 0,011
Koliko postupak Predstojnika lokacije A smatrate neeticnim? 0,13 0,218
Koliko postupak Predstojnika lokacije B smatrate neeticnim? 0,24 0,021
Koliko postupak sestre smatrate neeti¢nim? -0,08 0,459
Medicinska sestra iz ovog slucaja dozivjela je zlostavljanje 0,18 0,090
na radnom mjestu.
Medicinska sestra trebala je odbiti naredenje Predstojnika lokacije A da 0,04 0,737
nabavi i dade lijek 1.
Koliko Vam je ¢udno da Predstojnik na lokaciji A uporno daje jedan, a 0,06 0,592
Predstojnik na lokaciji B uporno daje drugi lijek?
Smatrate li da su slu¢ajevi sli¢ni ovom Cesta pojava -0,07 0,495
u Vasem radnom okruzju?
Koliko su u pravilu sestre popustljive prema lijecnicima i kada znaju da je 0,09 0,403

njihov zahtjev znanstveno neutemeljen ili je potencijalno neopravdan?

Koliko ste suglasni s tvrdnjom da farmaceutske tvrtke i sestrama daju
odredene materijalne beneficije da bi poticale potros$nju lijekova 0,00 0,963
koje oni proizvode?

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da ste dali bolesniku neadekvatan lijek ili 0,06 0,563
dozu lijeka, a koju je lije¢nik upisao na temperaturnu listu?
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Koliko ¢esto Vam se dogodilo da provedete odluku koju Vam je delegirao 0,06 0,576
lije¢nik iako ste znali da vjerojatno nije ispravna?

Koliko ¢esto ste dozivjeli da Vas lije¢nik nazove nesposobnom jer ste odbili 0,11 0,313
dati lijek koji vam je telefonski ordinirao?

Koliko cesto ste uc€inili nesto $to je nadilazilo vase kompetencije, 0,24 0,021
a ulazilo u lijec¢niCke?

*Samopostovanje se mjeri i prikazuje kao stupanj suglasja na zadane tvrdnje na Likertovoj skali od1do
5; Stupanj suglasja iz upitnika o prvom scenariju mjeri sei i prikazuje na analogno — vizualnoj skali od
0 do 10. Spearman koeficijent korelacije p upotrijebljen je za izraun povezanosti.

Medicinske sestre su osim popunjavanja upitnika dale i vlastito miSljenje o prvom
scenariju te su temeljem toga napravljene kategorije odgovora za misljenje o prvom scenariju

I za potencijalne reakcije medicinskih sestara na isti scenarij (tablica 7).

Tablica 7. Odgovori (%) medicinskih sestara prema kategorijama odgovora na prvi scenarij

Pitanje Kategorije odgovora n (%)*

Lije¢nikovo ponaSanje prema medicinskoj sestri je 39 (48%)
e neeti¢no i nepotrebno

Misljenje o .

scenariju 1 Sestra je posredna zZrtva sukoba dvaju lijecnika 21 (26%)

(n=82) Ovaj scenarij je Cest slu¢aj u svakodnevnom radu 15 (19%)
Medicinska sestra treba poslusati lijecnika 7(9%)

fe%tﬁgﬁg alne Nabavila bih i dala lijek koji je lije¢nik ordinirao 66 (88%)

medicinskih Ne bih poslusala lijecnika 9 (12%)

sestara (n=75)

* Broj odgovora sudionika za odredenu kategoriju; ukupan broj sudionika za pojedino pitanje razlikuje
se ovisno o tome koliko je sudionika dalo odgovor.

4.3.2. 1ZAZOV SESTRINSKOM MEDICINSKOM ISKUSTVU - Scenarij 2

Drugi scenarij odnosi se na nehoti¢ni propust u lije¢enju bolesnice. Nakon operativnog
zahvata postoji moguénost komplikacije koja zahtjeva najmanje dva puta tjedno previjanje
bolesnice u operacijskoj sali u sterilnim uvjetima, koji su identi¢ni uvjeti kao i kod samog
operacijskog zahvata. Lijecenje bolesnice mora biti planirano u tjednom operacijskom
programu koji potpisuje Sef odjela. Na ovaj nain planirano lijeCenje zahtijevalo je da
bolesnica bude adekvatno pripremljena za isto §to je ukljucivalo bude na taSte. Svako
odgadanje previjanja kod bolesnice stvaralo je emocionalni stres i moguce dodatne

medicinske komplikacije. Kako termini previjanja nisu bili ispostovani, §to zbog hitnih, §to
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zbog ,,vaznijih* bolesnika, medicinska sestra upozorila je odjelnog lije¢nika na sve loSije

stanje bolesnice.

Za ovaj scenarij napravljen je upitnik od deset (10) Cestica. Stupanj suglasja po svakoj

Cestici moze poprimiti vrijednost od 0 — 10. 0 znaci ,,uopée nisam suglasna“, a 10 znaci

,,potpuno sam suglasna‘“.

Tablica 8 prikazuje suglasje ispitanica sa stavovima o scenariju. Cestice koje su imale

visoki stupanj suglasja (median >9,5) bile su:

Koliko dogadaje 1z ovog slucaja smatrate neeticnim?

Koliko ste suglasni s tvrdnjom da je sestra trebala odmah nadleznima prijaviti
zanemarivanje bolesnice u teSkom stanju?

Koliko je uvredljiv, podcjenjivacki bio odgovor (komentar) nadleznog lije¢nika sestri
kad ga je upozorila na tesko stanje zanemarene bolesnice?

Smatrate li da medicinska sestra, neovisno 0 stupnju obrazovanja, ima pravo
intervenirati u (ovakvim 1 sliénim) situacijama u kojima primjecuje nesavjesno

postupanje drugih ¢lanova zdravstvenog tima?

Cestice koje su imale izrazito niski medijan stupnja suglasja (median <3,5) bile su:

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da je lije¢nik podigao glas na Vas (tj. vikao je na Vas),
jer ste iznijeli svoje misljenje o nekom slu¢aju unato¢ njegovom inzistiranju da je on
u pravu?

Koliko cesto ste doZivjeli da Vas se pita za struéno misljenje na zajednickim

sastancima lije¢nika i sestara?

Smatrate li da je dovoljno da Vam lije¢nik jednom kaze: ,,Niste vi zavrSili medicinski

fakultet za to!“ — da Vam nikad vi$e ne padne napamet nesto sugerirati?

Cestice koje su imale medijan stupnja suglasja (median 4-7) bile su:

Koliko su, prema VaSem iskustvu, Cesti sluCajevi preskakanja reda lijeCenja teSkih
pacijenata zbog davanja prednosti ,,vaznijim* pacijentima?

Koliko Vas nesudjelovanje u takvim sastancima ¢ini nezadovoljnom?

Nije dokazana statisticki znacajna razlika u odnosu na niti jednu cesticu iz upitnika u

odnosu na stupanj obrazovanja medicinskih sestara (P >0,05) osim na ,,Niste vi zavrsSili

medicinski fakultet za to! — da Vam nikad viSe ne padne napamet ne$to sugerirati“ (Z = 2,45;
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P =0,014). Visa razina suglasja za 4,77 bodova utvrdena je kod prvostupnica i diplomiranih

medicinskih sestara u odnosu na medicinske sestre srednje stru¢ne spreme (tablica 8).

Tablica 8. Scenarij 2: Stupanj suglasja s ¢esticama iz upitnika o drugom scenariju svih

sestara i u odnosu na stupanj obrazovanja*

Medicinske sestre

Sve

Prvostupnice i
diplomirane

Srednje
struéne spreme

C (Q1-Q3)

C (Q1-Q3)

C (Q1-Q3)

P

Koliko dogadaje iz ovog slucaja
smatrate neeti¢nim?

Koliko ste suglasni s tvrdnjom da je
sestra trebala odmah nadleznima
prijaviti zanemarivanje bolesnice u
teskom stanju?

Koliko je uvredljiv, podcjenjivacki
bio odgovor (komentar) nadleznog
lije¢nika sestri kad ga je upozorila na
tesko stanje zanemarene bolesnice?

Koliko su, prema Vasem iskustvu,
Cesti slucajevi preskakanja reda
lijecenja teSkih pacijenata zbog
davanja prednosti ,,vaznijim*
pacijentima?

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da je
lije¢nik podigao glas na Vas (tj, vikao je
na Vas), jer ste iznijeli svoje misljenje o
nekom slucaju unato¢ njegovom
inzistiranju da je on u pravu?

Koliko ¢esto ste dozivjeli da Vas se
pita za stru¢no misljenje na
zajednickim sastancima lijecnika i
sestara?

Koliko Vas nesudjelovanje u takvim
sastancima ¢ini nezadovoljnom?

Smatrate li da je dovoljno da Vam
lije¢nik jednom kaze: ,,Niste vi
zavrsili medicinski fakultet za to!“ —
da Vam nikad vi$e ne padne napamet
nesto sugerirati?

Smatrate li da medicinska sestra,
neovisno o stupnju obrazovanja, ima
pravo intervenirati u (ovakvim i
sliénim) situacijama u kojima
primjecuje nesavjesno postupanje
drugih ¢lanova zdravstvenog tima?
Smatrate li da pojam ,,igra sestra —
lijecnik®, tj. suptilno prosljedivanje
informacija lije¢niku pri cemu se ne

9,75 (6,19-10,00)

9,46 (6,48-9,96)

9,90 (9,58-10,00)

6,72 (4,57-9,58)

2,13 (0,30-5,01)

3,17 (0,36-7,18)

4,87 (0,80-8,02)

3,37 (0,27-6,78)

9,81 (8,81-9,96)

6,87 (4,77-9,50)

9,69 (6,21-9,92)

9,65 (8,35-9,96)

9,85 (9,62-10,00)

6,45 (3,62-9,51)

1,89 (0,23-4,64)

3,45 (0,61-6,55)

5,36 (0,92-8,24)

1,23 (0,19-5,02)

9,77 (9,04-9,96)

6,74 (4,71-9,43)

9,89 (6,17-10,00)

8,04 (5,58-10,00)

9,92 (8,39-10,00)

7,13 (4,75-9,62)

3,13 (1,28-7,00)

3,00 (0,34-7,80)

4,56 (0,34-7,00)

6,00 (1,11-9,89)

9,92 (6,44-10,00)

7,00 (4,83-9,92)

0,577

0,155

0,735

0,480

0,115

0,879

0,302

0,014

0,830

0,701
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dovodi u pitanje njegov autoritet, moze
ublaziti odnos medicinskih sestara i
lije¢nika koji je vrlo slozen, a kadsto i
neskladan?

* Stupanj suglasja iz upitnika o drugom scenariju mjeri se i prikazuje na analogno — vizualnoj skali od
0 do 10. Rezultati su prikazani kao median (C) i interkvartilni raspon (Q1-Q3).
+ Mann-Whitney U test.

Nije dokazana statisticki znacajna povezanost stupnja suglasja cestica iz upitnika

drugog scenarija s ukupnim stupnjem samopostovanja (P >0,005; tablica 9).

Tablica 9. Korelacija izmedu ukupnog stupnja samopostovanja sa stupnjem suglasja za
svaku pojedinu Cesticu upitnika o drugom scenariju*

Samopostovanje p P
Koliko dogadaje iz ovog slu¢aja smatrate neeti¢nim? 0,03 0,756
Koliko ste suglasni s tvrdnjom da je sestra trebala odmah nadleznima prijaviti 007 0515
zanemarivanje bolesnice u teSkom stanju? ' ’
Koliko je uvredljiv, podcjenjivacki bio odgovor (komentar) nadleznog lijecnika 005  0.666
sestri kad ga je upozorila na tesko stanje zanemarene bolesnice? ' ’
Koliko su, prema Vasem iskustvu, Cesti sluc¢ajevi preskakanja reda lijeCenja teskih 010 0373

pacijenata zbog davanja prednosti ,,vaznijim* pacijentima?

Koliko ¢esto Vam se dogodilo da je lije¢nik podigao glas na Vas (tj. vikao je na
Vas), jer ste iznijeli svoje misljenje o nekom slucaju unato¢ njegovom inzistiranju -0,07 0,536
da je on u pravu?

Koliko cesto ste dozivjeli da Vas se pita za stru¢no misljenje na zajednickim

. S 0,16 0,126
sastancima lijecnika i sestara?
Koliko Vas nesudjelovanje u takvim sastancima ¢ini nezadovoljnom? 0,09 0,426
Smatrate li da je dovoljno da Vam lije¢nik jednom kaze: ,,Niste vi zavrsili 002 0848

medicinski fakultet za to!“ — da Vam nikad viSe ne padne napamet nesto sugerirati?

Smatrate li da medicinska sestra, neovisno o stupnju obrazovanja, ima pravo
intervenirati u (ovakvim i slicnim) situacijama u kojima primjecuje nesavjesno 0,08 0,473
postupanje drugih ¢lanova zdravstvenog tima?

Smatrate li da pojam ,.igra sestra — lije¢nik™, tj. suptilno prosljedivanje informacija
lijeéniku pri ¢emu se ne dovodi u pitanje njegov autoritet, moZze ublaziti odnos 0,14 0,189
medicinskih sestara i lije¢nika koji je vrlo sloZen, a kadsto i neskladan?

*SamopoStovanje se mjeri 1 prikazuje kao stupanj suglasja na zadane tvrdnje na Likertovoj skali od 1
do 5; Stupanj suglasja iz upitnika o drugom scenariju mjeri se i prikazuje na analogno — vizualnoj skali
od 0 do 10. Spearman koeficijent korelacije p upotrijebljen je za izraCun povezanosti.
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Medicinske sestre su osim popunjavanja upitnika dale i vlastito miSljenje o drugom
scenariju te su temeljem toga napravljene kategorije odgovora za misljenje o drugom

scenariju kao i za potencijalne reakcije medicinskih sestara na isti scenarij (tablica 10).

Tablica 10. Odgovori (%) medicinskih sestara prema kategorijama odgovora na drugi scenarij

Pitanje Kategorije odgovora n (%)*
Lije¢nik ne smije sebi priskrbiti zasluge medicinske sestre 6 (9%)
Misljenje o sludaju Sestra je trebala i prije reagirati 9 (13%)
(n=68) Sestra je pravilno reagirala 24 (35%)
Lijecnikovo ponasanje je bilo neeticno 29 (43%)
Ne bih poslusala lijecnika 29 (43%)
Sféfgrfl'{g r('f]:rg%l)‘dje Ne bih i§la protivno odluci lijeénika 19 (30%)
Izvijestila bih i nekog drugog o stanju pacijentice 20 (29%)

* Broj odgovora sudionika za odredenu kategoriju; ukupan broj sudionika za pojedino pitanje razlikuje
se ovisno o tome koliko je sudionika dalo odgovor.

4.3.3. 1ZAZOV SESTRINSKOM UVJERENJU - Scenarij 3

Treci scenarij opisuje neugodno iskustvo kninske primalje koja zbog priziva savjesti
odbija sudjelovati u namjernom prekidu trudnoée zbog Cega je ukorena od strane nadleznih
sluzbi te je dobila otkaz na radnom mjestu.

Tablica 11 prikazuje suglasje ispitanica sa stavovima o scenariju. Cestice koje su
imale visoki stupanj suglasja (median >8) bile su:

e Smatrate 1i se da ovakvih 1 sli¢nih slucajeva ima viSe u praksi, ali su javnosti
nepoznati?
e Koliko su postupci upucenih sluzbi, od Ravnateljstva do Sindikata, bili neeti¢ni?

e Koliko ste suglasni da ¢e sud za ljudska prava u Strasbourgu dati J.S. za pravo?

Cestice koje su imale izrazito niski medijan stupnja suglasja (median <3,5) bile su:

e Koliko Cesto ste bili u situaciji da morate provesti postupak protivan Vasim
uvjerenjima?

e Koliko ste suglasni s tvrdnjom da je primalja J.S. postupila neprofesionalno?

e Koliko ste suglasni s komentarom lije¢nice o postupku primalje J.S.
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¢ Koliko ste Vi osobno suglasni da sudjelujete u medicinskom aktu (samilosna smrt,

medicinska oplodnja, sterilizacija) koji moze biti medicinski opravdan, ali je protivan

Vasim temeljnim uvjerenjima?

Cestice koje su imale medijan stupnja suglasja (median 4-7) bile su:

e Smatrate li se da vjerska i /ili moralna uvjerenja trebaju imati prednost nad

profesionalnim djelovanjem medicinskih sestara?

e Smatrate li da priziv savjesti na izvjestan nacin osobu stigmatizira odnosno

diskriminira?

e Smatrate li da je primalja J.S. svoje vjersko stajaliSte, a time i nesudjelovanje u aktu

pobacaja imala pismeno zavedeno, bila izuzeta iz istih /slicnih medicinskih postupaka?

Nije dokazana statisticki znacajna razlika ni na jednu Cesticu iz upitnika u odnosu na

stupanj obrazovanja medicinskih sestara (P >0,05; tablica 11).

Tablica 11. Scenarij 3; Stupanj suglasja s ¢esticama iz upitnika o treCem scenariju svih sestara
i u odnosu na stupanj obrazovanja*

Medicinske sestre

Prvostupnice i

Srednje stru¢ne

Smatrate li se da ovakvih i slicnih
sluc¢ajeva ima viSe u praksi, ali su
javnosti nepoznati?

Koliko ¢esto ste bili u situaciji da
morate provesti postupak protivan
Vasim uvjerenjima?

Smatrate li se da vjerska i /ili
moralna uvjerenja trebaju imati
prednost nad profesionalnim
djelovanjem medicinskih sestara?

Smatrate li da priziv savjesti na
izvjestan nacin osobu stigmatizira
odnosno diskriminira?

Koliko su postupci upucenih
sluzbi, od Ravnateljstva do
Sindikata, bili neeti¢ni?

Koliko ste suglasni s tvrdnjom da
je primalja J.S. postupila
neprofesionalno?

Sve diplomirane spreme
C (Q1-Q3) C (Q1-Q3) C (Q1-Q3) Pf
7,88 (4,87-9,75) 7,79 (4,81-9,69) 8,09 (5,31-9,92) 0,430
2,04 (0,17-4,29) 1,22 (0,23-3,36) 2,44 (0,08-4,89) 0,558
4,39 (1,05-6,37) 4,00 (1,00-5,69) 4,77 (1,11-6,76) 0,776
5,00 (1,00-8,30) 5,08 (1,26-8,40) 4,47 (0,46-7,44) 0,239
9,45 (6,68-9,90) 9,66 (8,36-9,89) 7,44 (3,17-9,96) 0,122
0,42 (0,04-2,61) 0,27 (0,04-1,26) 1,49 (0,08-5,00) 0,096
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Smatrate li da je primalja J.S. svoje
vjersko stajaliste, a time i
nesudjelovanje u aktu pobacaja
imala pismeno zavedeno, bila
izuzeta iz istih /slicnih medicinskih
postupaka?

Koliko ste suglasni s komentarom
lije¢nice o postupku primalje J.S.?

4,96 (2,13-7,68) 5,00 (3,03-8,24) 4,60 (0,92-7,09) 0,440

0,19 (0,00-0,67) 0,19 (0,00-0,65) 0,15 (0,00-0,84) 0,853

Koliko ste suglasni da ¢e sud za
ljudska prava u Strasbourgu dati 8,35(4,75-9,87) 8,39 (5,02-9,89) 6,09 (2,15-9,85) 0,287
J.S. za pravo?

Koliko ste Vi osobno suglasni

da sudjelujete u medicinskom aktu

(samilosna smrt, medicinska

oplodnja, sterilizacija) koji moze 1,63 (0,13-5,03) 1,53 (0,15-4,98) 1,80 (0,11-6,13) 0,833
biti medicinski opravdan, ali je

protivan VasSim temeljnim

uvjerenjima?

* Stupanj suglasja iz upitnika o tréem scenariju mjeri se i prikazuje na analogno — vizualnoj skali od 0
do 10. Rezultati su prikazani kao median (C) i interkvartilni raspon (Q1-Q3).
+ Mann-Whitney U test.

Postojala je slaba pozitivna statisticki znacajna korelacija stupnja suglasja Cesticom
,,Smatrate li da priziv savjesti na izvjestan na¢in osobu stigmatizira odnosno diskriminira?* s

ukupnim stupnjem samopostovanja (p = 0,25; P = 0,017; tablica 12).

Tablica 12. Korelacija izmedu ukupnog stupnja samopostovanja sa stupnjem suglasja za
svaku pojedinu Cesticu upitnika o trecem scenariju®

Samopostovanje p P
Smatrate 1i se da ovakvih i sli¢nih slucajeva ima vise u praksi,
Lo . . -0,17 0,119
ali su javnosti nepoznati?
Koliko ¢esto ste bili u situaciji da morate provesti postupak
. " : .. -0,06 0,564
protivan Vasim uvjerenjima?
Smatrate li se da vjerska i /ili moralna uvjerenja trebaju imati prednost
. S . L 0,03 0,811
nad profesionalnim djelovanjem medicinskih sestara?
Smatrate li da priziv savjesti na izvjestan na¢in osobu stigmatizira 025 0017
odnosno diskriminira? ’ ’
Koliko su postupci upucéenih sluzbi, od Ravnateljstva do Sindikata, bili neeticni? 0,00 0,994
Koliko ste suglasni s tvrdnjom da je primalja J.S. postupila neprofesionalno? 0,11 0,316

Smatrate li da je primalja J.S. svoje vjersko stajaliste,
a time 1 nesudjelovanje u aktu pobacaja imala pismeno zavedeno, 0,01 0,962
bila izuzeta iz istih /sli¢nih medicinskih postupaka?

Koliko ste suglasni s komentarom lije¢nice o postupku primalje J.S.? 0,03 0,816
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Koliko ste suglasni da ¢e sud za ljudska prava u Strasbourgu dati J.S. za pravo? 0,02 0,822

*Samopostovanje se mjeri i prikazuje kao stupanj suglasja na zadane tvrdnje na Likertovoj skali od 1
do 5; Stupanj suglasja iz upitnika o treém scenariju mjeri se i prikazuje na analogno — vizualnoj skali
od 0 do 10. Spearman koeficijent korelacije p upotrijebljen je za izra¢un povezanosti.

Medicinske sestre su osim popunjavanja upitnika dale i vlastito misljenje o tre¢em
scenariju te su temeljem toga napravljene kategorije odgovora za misljenje o treCem scenariju

kao i za potencijalne reakcije medicinskih sestara na isti scenarij (tablica 13).

Tablica 13. Odgovori (%) medicinskih sestara prema kategorijama odgovora na treéi scenarij

Pitanje Kategorije odgovora n (%)*
Misljenje o Medicinska sestra ima pravo odbiti asistirati 66 (100%)
sludaju (n=66)  ako se kosi s njenim uvjerenjima 0

. Nasla bih drugu osobu da to napravi 7 (12%)
Potencijalne T
reakcije Odbila asistirati pri postupku 36 (60%)
?udg%r;ika Ne znam 8 (13%)
n=
Napravila bih ono $to lije¢nik trazi 9 (15%)

*Broj odgovora sudionika za odredenu kategoriju; ukupan broj sudionika za pojedino pitanje
razlikuje se ovisno o tome koliko je sudionika dalo odgovor.
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5. RASPRAVA

Istrazivanje provedeno u KBC-u Split u kojem su sudjelovale 94 medicinske sestre,
najveé¢im dijelom prvostupnice sestrinstva, pokazalo je da u toj zdravstvenoj ustanovi lije¢nik
jos uvijek predstavlja profesionalni autoritet. Nadalje, medicinske sestre rijetko sudjeluju na
zajedniCkim sastancima o unutar zdravstvenog tima gdje bi ih se pitalo za stru¢no misljenje o
bolesnicima, a zabrinjavajuce je Sto ih to ne smeta. To potvrduje i indiferentan stav o vlastitoj
ravnopravnosti s drugim ¢lanovima zdravstvenog tima.

Medicinske sestre viSeg stupnja obrazovanja koje su sudjelovale u ovoj studiji manje
su sklone subordinacijskom odnosu lije¢nik — medicinska sestra te su iskazale i ve¢u razinu
samopoStovanja u odnosu na medicinske sestre srednje stru¢ne spreme. Medutim, odgovori
koje su sve ispitanice ponudile na zadani upitnik, a posebno odgovori koji su se odnosili na
njihova osobna misljenja kao i potencijalne reakcije na ponudene scenarije, pokazali su da u
buduénosti medicinske sestre moraju prihvatiti asertivan nacin rjeSavanja konflikata te odbiti
izvrsiti odluku za koju procijene da nije najbolja za bolesnika.

lako postoji veliki broj istrazivanja koja se odnose na ispitivanje odnosa izmedu
lije¢nika i medicinskih sestara kao i potrebu mijenjanja tradicionalno uvrijezenog stava da je
lije¢nik nadreden medicinskoj sestri [1, 6, 13, 46, 47, 68, 72] navedena tema ipak je
marginalizirana u znanosti o sestrinstvu te je Zelja istrazivaca bila doprinjeti vaznosti ove
teme.

Unato¢ tome S§to neki zdravstveni djelatnici smatraju medicinske sestre samo
pomocnicama, njihova je osnovna zadaca posredovanje izmedu lije¢nika i bolesnika [10]. Za
medicinsku sestru koja bi bila samo pomoc¢nica lije¢niku 1 u tom smislu ne bi imala svoj
profesionalni identitet, bilo bi dovoljno da posjeduje neke elemente lijeCnickog znanja. Da
medicinske sestre u splitskoj bolnici ne dozivljavaju sebe kao lije¢nikovu pomocnicu
pokazuje vrlo nizak stupanj suglasja za Cesticu ,,Sestra bi u klini¢koj praksi trebala biti
lijeCnikova pomocnica, a ne suradnica i kolega“. Ako to usporedimo s istrazivanjem
provedenim u splitskoj bolnici, ne tako davne 2015. godine, u kojem medicinske sestre na
Cesticu ,,Sestre nisu puke pomocénice”, vjerojatno poucene dugogodisnjom praksom, nisu
mogle zauzeti odlucan stav odnosno djelomicno su se slozile [66], moze se pretpostaviti da su
te pozitivne promjene u stavovima medicinskih sestara posljedica strategije stalnog
napredovanja sestrinske struke te povezivanja istog s mogucénostima akademskog
napredovanja. Ovaj stav medicinskih sestara potvrduje i niska razina suglasja na Cesticu

»Zadatak medicinske sestre ponajprije je izvrSavanje lije¢nickih naloga®. Nacionalno
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istrazivanje provedeno u Norveskoj [67] pokazalo je da lijeCnici profesionalno i samouvjereno
odrzavaju svoj tradicionalni fokus na dijagnostici 1 medicinskom tretmanu koji jo§ uvijek
dominira bolni¢kim radom. Lije¢nicima dobra suradnja znaci da se njihove terapijske odluke
ucinkovito provode te da budu informirani o njihovom ucinku. Medutim, medicinske sestre su
na njihovu suradnju gledale drugacije. Medicinskim sestrama suradnja nije znacila samo
informiranje lije¢nika o ucinku terapijskog postupka ili administriranje lijekova veé i
postovanje njihovih neovisnih doprinosa procesu ozdravljenja.

Odnos izmedu lije¢nika i medicinskih sestara glavna je odrednica kvalitete
zdravstvene prakse. Schmalenberg i Kramer u svojoj studiji o odnosu medicinskih sestara i
lijecnika u bolnicama jasno opisuje zasto su dobri odnosi izmedu medicinskih sestara i
lije¢nika vazni za kvalitetnu njegu bolesnika [68]. Ta studija temelji se na iskazima 20.000
medicinskih sestara o tome kako percipiraju, procjenjuju i razvijaju kvalitetne odnose s
lije¢nicima u bolnicama s ciljem pobolj$anja brige za bolesnika [68].

Naime, lije¢nicka profesija trebala bi osigurati uvjete za ispravno lijeCenje bolesnika i
primjenu najboljeg tretmana. S druge strane, sestrinsko obrazovanje treba nauciti razumjeti i
primijeniti lijecnikove naloge 1 smjernice. Ovakav odnos upucuje da bi svi ¢lanovi
zdravstvenog tima u procesu lijeCenja trebali biti ravnopravni te imati jednak autoritet u
skladu sa svojim kompetencijama. Indiferentan stav na Cesticu ,,Medicinska sestra ima jednak
autoritet kao i drugi ¢lanovi tima*, upucuje da se ispitanice niti slazu niti ne slazu. taj rezultat
naseg istrazivanja je zabrinjavajuéi, prvenstveno zbog najveéeg broja prvostupnica u
istrazivanju te nezanemarivog broja diplomiranih medicinskih sestara. One bi kao nositeljice
suvremenog sestrinstva trebale odgovoriti na sve profesionalne izazove suvremene
medicinske prakse i zdravstvene skrbi. Zapravo, negiranje prava medicinskim sestrama da
ravnopravno sudjeluju u donoSenju odluka Matuli¢ naziva moralnim elitizmom lijecnicke
profesije nad sestrinskom koja ne priznaje univerzalna moralna prava i obveze drugih
profesionalaca koji rade u ostvarivanju zajedni¢kog cilja odnosno najveéeg moguceg dobra
bolesnog i zdravog ¢ovjeka [30].

U nasem je istrazivanju utvrden najve¢i stupanj suglasja za slijedece Ccestice:
,,Medicinska sestra je osobno odgovorna za svoj rad, odgovara za svoje postupke i propuste,
bez obzira na savjete ili upute drugih stru¢njaka® i ,,Primarna je duznost medicinske sestre
postulata i temeljnih nacela sestrinske profesije. Sukladno tome medicinska sestra ima pravo
intervenirati u situacijama kad primijeti nesavjesno lijecenje od strane lije¢nika te pravo odbiti

aplicirati lijek koji je ordinirao lijecnik, a Stetan je za zdravlje bolesnika [38]. No, ponekad se
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medicinska sestra nalazi u nezavidnoj situaciji. Pretpostavimo da smatra kako je lije¢nik
propisao bolesniku krivi lijek ili naredio da se uéini nesto §to nije za njegovo dobro. Sto da
ucini? Da se suprotstavi lije¢niku? To zahtijeva hrabrost, takticnost 1 verbalnu snalazljivost, a
povlaci za sobom i odredenu dozu rizika. Nazalost, neki lijeCnici nisu spremni prihvatiti
prijedloge onih koje smatraju podredenima. Stigmatizirana kao konfliktna osoba, ne samo od
strane lijecnika ve¢ i od drugih medicinskih sestara, medicinska sestra sklonija je
konformizmu izbjegavajuéi tako eventualni sukob sa doti¢nim lijecnikom.

Rezultati istrazivanja su pokazali da ispitanice s viSom razinom obrazovanja
(prvostupnice i diplomirane) pokazuju manji stupanj suglasja za ¢estice ,,Zadatak medicinske
sestre je ponajprije izvrSavanje lijecnickih naloga” i ,,Sestra bi u klini¢koj praksi trebala biti
lije¢nikova pomocnica, a ne suradnica i kolega®“. Ovo nije iznenadujuéi pokazatelj ako se
uzme u obzir da sve veéi broj medicinskih sestara, zeljne daljnjeg obrazovanja, zavrSavaju
studij sestrinstva priblizavajuéi se time duljini $kolovanja lije¢nika. Za sestrinstvo u Republici
Hrvatskoj to predstavlja znac¢ajan napredak, osobito kada znamo da su donedavno medicinske
sestre svoje bazi¢no obrazovanje stjecale zavrSetkom srednje medicinske $kole, nakon ¢ega su
stupale u radni odnos. S druge strane lije¢ni¢ko obrazovanje zahtjeva sveucili$ni studij u
trajanju od Sest godina. Nakon studija medicine lije¢nik moze i¢i na specijalizaciju iz na
primjer Kirurgije te nakon njezina zavrSetka moze operirati. Zapravo, neupitno je da je razlika
u duljini obrazovanja bila velika. Danas, te su razlike ipak manje i kada govorimo o
sestrinskim specijalizacijama nakon zavrSenog bazi¢nog obrazovanja, vrlo lako ih mozemo
usporediti s lije¢ni¢kim. Naime, glavni cilj je dati sestrama kompetencije temeljem znanja i
vjestina koje ¢e usavrsiti tijekom specijalizacije.

Nadalje, prikazom tri scenarija od kojih prvi prikazuje dogadaj u kojem je medicinska
sestra posrednik sukoba dvaju lije¢nika, drugi neeticno ponasanje lije¢nika prema medicinskoj
sestri koja ga upozorava za propust u lijeCenju, te tre¢i gdje u pitanje dolazi i egzistencija
navedene primalje jer je odbila sudjelovati u postupku Kkoji je protivan njenom uvjerenju,
istrazivacda je zanimalo §to o navedenim scenarijama misle ispitanice, kao i §to bi one ucinile
u istoj ili sli€noj situaciji.

Rezultati istrazivanja u prvom scenariju pokazali su da medicinske sestre postupak oba
lijecnika smatraju neeti¢nim. Isto tako slozile su se da je sestra samo posrednik sukoba dvaju
lije¢nika koji uporno ordiniraju odredeni lijek na svojim radiliStima dobivaju¢i odredene
beneficije farmaceutske tvrtke €iji je lijek, iako oba lijeka imaju jednak ucinak.

Suprotno rezultatima Ruziceva istrazivanja, koji upucuju da su medicinske sestre

tijekom svog klinickog iskustva provele nerazuman zahtjev lije¢nika s mogucéim letalnim
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posljedicama za bolesnika [62], u ovom istrazivanju ispitanice su niskom razinom suglasja
(<3,5) na cestice ,,Koliko ¢esto Vam se dogodilo da ste dali bolesniku neadekvatan lijek ili
dozu lijeka a koju je lijenik upisao na temperaturnu listu?*, ,,Koliko ¢esto Vam se dogodilo
da provedete odluku koju Vam je delegirao lije¢nik iako ste znali da vjerojatno nije
ispravna?“ te ,,Koliko Cesto ste dozivjeli da Vas lije¢nik nazove nesposobnom jer ste odbili
dati lijek koji vam je telefonski ordinirao?* pokazale da su medicinske sestre u splitskoj
bolnici izlozene nezadovoljavaju¢im zahtjevima lije¢nika i njihovoj aktivnoj participaciji u
provodenju istih, ali da je to vrlo rijetko.

Medicinske sestre su osim popunjavanja upitnika dale i vlastito miSljenje o prvom
scenariju kao i njihove potencijalne reakcije. lako se ne slazu s postupcima lije¢nika i
njihovom ponaSanju prema medicinskoj sestri, vecina je kao potencijalnu reakciju navela da
bi u istoj situaciji nabavile i dale trazeni lijek, odnosno poslusale bi lije¢nika (66 ispitanica),
Sto je sukladno iskazanom niskom stupnju suglasja ispitanica na Cesticu ,,Medicinska sestra
trebala je odbiti naredenje Predstojnika lokacije A da nabavi i dade lijek 1*. Ostaje nepoznato
zaSto sve ispitanice nisu odgovorile na ova dva upita. Od 94 ispitanice njih 82 su iznijele
svoje misljenje o scenariju, a 75 ispitanica navelo je potencijalne reakcije.

U drugom scenariju, ispitanice su, iskazavsi visoki stupanj suglasja (>9,5) na Cestice:
,,Koliko dogadaje iz ovog slucaja smatrate neeticnim?*, ,,Koliko ste suglasni s tvrdnjom da je
sestra trebala odmah nadleznima prijaviti zanemarivanje bolesnice u teSkom stanju?*, ,,Koliko
je uvrjedljiv, podcjenjivacki bio odgovor (komentar) nadleznog lije¢nika sestri kad ga je
upozorila na teSko stanje zanemarene bolesnice?* i ,.Smatrate li da medicinska sestra,
neovisno o stupnju obrazovanja, ima pravo intervenirati u (ovakvim i sliénim) situacijama u
kojima primjecuje nesavjesno postupanje drugih ¢lanova zdravstvenog tima?* pokazale da je
ponasanje lije¢nika prema medicinskoj sestri i bolesnici neeti¢no te da je medicinska sestra
pravilno postupila upozoravajuci lije¢nika na tesko stanje bolesnice. Medicinske sestre
smatrale su da komentari lije¢nika ,,nisi ti doktor, nemas medicinski fakultet nije dovoljno
jak argument da i u buduce ne iznose svoje misljenje, Sto su i iskazale niskim stupnjem
suglasja. Medutim, ostaje nejasno zasto medicinske sestre rijetko sudjeluju na struénim
sastancima, Stovise, zaSto ih to ne smeta.

Medicinske sestre su, od svog postanaka do danas, nesvjesno trazile najbolje nacine
komunikacije s lijeénikom nastoje¢i lije¢nikov autoritet ne dovesti u pitanje. Pojam ,,igra
sestra-lije¢nik™, iako satran zastarjelim fenomenom, prisutan je i danas u odnosu izmedu
lije¢nika 1 medicinskih sestara. Pojam opisuje nacin komunikacije medu clanovima

zdravstvenoga tima kada medicinske sestre razvijaju strategiju neformalne interakcije,
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odnosno na suptilan nacin prosljeduju lije¢niku informacije koje su u izravnoj svezi s
ishodima lijecenja, ali tako da ne dovode autoritet lije¢nika u pitanje, nego ,,Sapéu” preporuke
tako da lijecnik misli da je samostalno dosao do njih [47]. Da medicinske sestre u splitskoj
bolnici i danas igraju ,,igru sestra — lijecnik* pokazuje visi stupanj suglasja s tvrdnjom da
,igra sestra — lije¢nik* moze ublaziti odnos medicinskih sestara i lije¢nika koji je vrlo sloZen,
a kadsto i neskladan.

Kao i u prvom scenariju, i u ovom scenariju 66 ispitanica iznijele su vlastita misljenja i
potencijalne reakcije. Svih 66 ispitanica smatralo je da je medicinska sestra pravilno postupila
stavljajuci na prvo mjesto dobrobit bolesnice. Od njih 66,30% ispitanica ne bi niSta napravile
smatrajuci da je lijecnik jedini kompetentan u odabiru prioriteta.

U tre¢em scenariju koji opisuje slucaj kninske primalje, medicinske sestre su se
slozile da ovakvih i sli¢nih primjera ima i viSe, ali su javnosti nepoznati. lako su postupci
upucenih sluzbi, od Ravnateljstva do Sindikata, prema doti¢noj primalji bili vrlo neeti¢ni, tek
nakon §to je dobila otkaz primalja je cijeli slucaj prijavila Sudu za ljudska prava u
Strasbourgu. Ispitanice su visokim stupnjem suglasja izrazile svoje misljenje kako je to jedini
put da se pomogne primalji u ostvarivanju vlastitih prava. Isto tako smatraju da bi primalja
bila izuzeta iz cijelog slucaja da je svoje uvjerenje o nesudjelovanju u aktu pobacaja imala
unaprijed pismeno zavedeno.

Tijekom svog rada medicinske sestre su dozivjele situacije kad moraju napraviti nesto
Sto je protivho njihovim uvjerenjima, medutim rijetko, $to su iskazale i niskom razinom
suglasja. Na cestice ,,Smatrate li se da vjerska i/ili moralna uvjerenja trebaju imati prednost
nad profesionalnim djelovanjem medicinskih sestara?* i ,,Smatrate li da priziv savjesti na
izvjestan nacin osobu stigmatizira odnosno diskriminira? ispitanice su iskazale indiferentan
stav. Ostaje nejasno je li to zbog neupucenosti o njihovim pravima kad su uvjerenja u pitanju
ili jednostavno smatraju da su te radnje sastavni dio njihovog posla.

Iznosec¢i vlastito misljenje o scenariju kao i potencijalne reakcije 66 ispitanica (toliko
ih je iznijelo misljenje) smatralo je da je primalja imala pravo odbiti sudjelovati u aktu
pobacaja. Od njih 60, koje su se iznijele $to bi napravile u istoj situaciji, 15% ispitanica
sudjelovalo bi u aktu pobacaja iako je to protivno njihovom uvjerenju.

Iako su sve ispitanice odgovarajuci na tvrdnje ljestvice samopostovanja (od 1 do 5)
iskazale visoku razinu samopoS$tovanja, ipak je utvrdeno da prvostupnice i diplomirane
medicinske sestre imaju vecu razinu samopostovanja u odnosu na medicinske sestare srednje
struéne spreme. Ovo je bitan pokazatelj vaznosti daljnjeg obrazovanja, a time i stjecanja novih

saznanja, vjeStina i kompetencija ¢ime se podiZe 1 stupanj prepoznatljivosti medicinskih
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sestara kako u zdravstvenim ustanovama tako 1 u drustvu uop¢e. Medunarodno istrazivanje
Linde H. Aiken, sveudiliSne profesorice zdravstvene njege i sociologije Sveucilista u
Pennsyilvaniji i brojnih suradnika, a rezultati istrazivanja objavljeni su u znanstvenom
Casopisu Lancet 2014. godine pokazalo je da veci udio medicinskih sestara prvostupnica
povezan sa znatno manjim udjelom smrtnih slucajeva nakon rutinskih kirurSkih postupaka
[69]. Nadalje, istrazivaci su na temelju podataka o 422.730 kirurskih pacijenata iz 300 bolnica
u 9 evropskih zemalja, te podataka o medicinskim sestrama i njihovom obrazovanju
dobivenih ispitivanjem 26 516 sestara,otkrili su da je svako povecanje u broju prvostupnica za
10% bilo povezano sa smanjenjem rizika od smrti pacijenata za 7% [69].

Istrazivaca je zanimalo postoji li povezanost izmedu ukupnog stupnja samopostovanja
sa stupnjem suglasja za svaku pojedinu Cesticu upitnika. Utvrdena je slaba negativna
povezanost razine samopostovanja i razine suglasja na Cestice: ,,Zadatak medicinske sestre je
ponajprije izvrsavanje lije¢nickih naloga®, ,,Medicinska sestra ima jednak autoritet kao i drugi
Clanovi tima“ i ,,Medicinska sestra osobno je odgovorna za svoj rad, odgovara za svoje
postupke i propuste, bez obzira na savjete ili upute drugih stru¢njaka®. Sve to upucuje da ée
medicinska sestra s viSom razinom samopoS$tovanja manje dozivljavati sebe kao pukog
provoditelja lije¢nic¢kih naloga, da ¢e se osjecati ravnopravnim ¢lanom zdravstvenog tima,
duboko svjesna postulata i temeljnih principa svoje profesije. Istrazivanje je potvrdilo da
samopostovanje u velikoj mjeri utjeCe na samopouzdanje. Despot Lucanin navodi:
»Samopouzdanije medicinske sestre uspjeS$nije su u nekim aspektima komunikacije,
otvorenije su u komunikaciji, iznose viSe podataka o sebi, ¢eS¢e sudjeluju u raspravama,
suraduju s drugima 1 postavljaju pitanja, vode ra¢una dobrobiti drugih, razumiju njihove
potrebe, spremnije su pomo¢i, spremnije su suprotstaviti se drugima i lakSe podnose kritiku,
manje su sklone konformitirati se pritisku vec¢ine i spremnije su izratiti svoje misljenje* [70].
Usporedujué¢i ovo istraZzivanje s slicnim istraZivanjima u drugim zemljama nije teSko
zakljuciti da se s ovom problematikom susreCu sve medicinske sestre u zdravstvenim
ustanovama.

Istrazivanje koje su proveli Skela Savi¢ i Pagon u cetrnaest slovenskih bolnica, u
kojem su sudjelovali i lijje¢nici i medicinske sestre, pokazalo je da se podcinjenost
medicinskih sestara moze objasniti trziSnom kulturom, razinom osobne ukljucenosti i razinom
obrazovanja [71]. Lije¢nici i sestre najvise su cijenili kulturu unutarnjeg fokusa, stabilnosti i
kontrole. Obje skupine su procijenile da su bile slabo uklju¢ene u odlucivanje u njihovim
radnim organizacijama i nedovoljno uklju¢ene u timski rad, dok su sestre smatrale da su

podcinjene lije¢nicima vise nego $to su to mislili lije¢nici [71].
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Siedlecki i Hixon u svom istrazivanju o odnosima izmedu lije¢nika i medicinskih
sestara pokazali su da obje profesije razli¢ito ocjenjuju njihove medusobne odnose [72].
Lije¢nici su odnose ocijenili znatno boljim, dok je 55% medicinskih sestara reklo da
ponasanje lije¢nika znatno utjee na kvalitetu zdravstvene njege. Isto tako, istrazivanje je
pokazalo da su medicinske sestre mlade dobi i s manje radnog iskustva viSe pogodene
neprimjerenim ponasanjem lije¢nika te SU spremnije prijaviti takvo ponasanje lijecnika [72].

Rezultati istrazivanja u splitskoj bolnici pokazali su da se odnos lije¢nika i
medicinskih sestara joS uvijek naslanja na tradicionalno misljenje o lijeCniku kao autoritetu u
zdravstvenom timu. Odgovaraju¢i na tvrdnje iz upitnika koje se odnose na tri scenarija,
posebno kod iznosenja vlastitog misljenja i potencijalnih reakcija na svaki scenarij, utvrdeno
je da medicinske sestre koje su sudjelovale u ovom istrazivanju dozivljavaju lije¢nika i dalje
profesionalnim autoritetom §to potvrduje postavljenu hipotezu: ,,Medicinske sestre
ispunjavaju naloge lije¢nika i kad su oni u suprotnosti s njihovim znanjem, iskustvom i
uvjerenjima“.

Pretpostavka je da dobiveni rezultat ne odrazava realnu sliku o svakodnevnom radu
medicinskih sestara u splitskoj bolnici, ve¢ da je ovo mnogo ve¢i i aktualniji problem u
sestrinstvu. Navedeno potkrijepljuje i ¢injenica da su medicinske sestre nakon vizualne ocjene
upitnika odbile sudjelovati u istrazivanju smatrajuc¢i ga vrlo direktnim, usmjerenim protiv
lije¢nika te iskazale strah od otkrivanja identiteta. Nakon $to je ispuSten jedan demografski
pokazatelj, koji se odnosio na mjesto obnaSanja rada, vec¢ina medicinskih sestara pristala je
sudjelovati.

Za svrhe bududih istrazivanja potrebno je povecati raznorodnost uzorka i1 broj
ispitanika te u istrazivanje ukljuciti 1 lijeCnike. Istrazivanje bi trebalo obuhvacati, ne samo
zdravstvene djelatnike u bolnici, ve¢ i zdravstvene djelatnike u drugim zdravstvenim
ustanovama, kako bi se dobila $to realnija slika o odnosima lije¢nika i medicinskih sestara.

Lije¢nici i medicinske sestre ¢ine najve¢u skupinu unutar zdravstvene prakse, stoga
istraziva€ nije imao namjeru suprotstaviti ove dvije profesije. Naprotiv, odnos izmedu
lijecnika 1 medicinskih sestara glavna je odrednica kvalitete zdravstvene prakse. Rezultati
recentnih studija utvrduju nuZnost usvajanja komunikacijskih vjeStina uporabom razli¢itih
vrsta treninga te upucuju nuznost trajne edukacije s ciljem uspostavljanja stabilnih,
uvazavajucih i profesionalnih odnosa medu ¢lanovima zdravstvenog tima [73]. Promjene u
drustvenom statusu medicinskih sestara preduvjet su za uspostavu boljih odnosa medu
¢lanovima zdravstvenog tima. Radi poboljSanja zavr$nih ciljeva djelovanja zdravstvenog tima

potrebno je poboljsati socioemocionalnu klimu, meduljudske odnose, povecati stupanj
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uvazavanja medicinskih sestara kao ravnopravnih ¢lanova zdravstvenog tima. Znanstveno je

dokazano kako sve navedeno pridonosi povecanju stupnja sigurnosti bolesnika [68, 74].
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ZAKLJUCCI

Medicinske sestre iskazale su visoki stupanj suglasja o tome da je medicinska sestra
osobno odgovorna za svoj rad, odgovara za svoje postupke i propuste, bez obzira na
zdravlje bolesnika.

U odnosu na medicinske sestre srednje strucne spreme, prvostupnice i diplomirane
medicinske sestre manje su suglasne s misljenjem da je zadatak medicinske sestre
ponajprije izvrSavanje lije¢ni¢kih naloga te da bi sestra u klini¢koj praksi trebala biti
lije¢nikova pomoc¢nica, a ne suradnica 1 kolega.

Medicinske sestre kao autonomna profesija imaju svoje stru¢ne i profesionalne
kompetencije te pravo u odredenim okolnostima osporiti lije¢nicki autoritet. Unato¢
takvom stavu, u velikom bi broju poslusale lije¢nikovu uputu i kad ne bi bila ispravna.
Hijerarhijski monopol u zdravstvu, koji tradicionalno drze lije¢nici te glorificiranje
lije¢nicke nad sestrinskom profesijom, koji je prikazan u drugom scenariju, nije
dovoljan da medicinske sestre ne iznose svoja misljenja. Medicinske sestre smatraju
da imaju pravo intervenirati ako primjete nesavjesno postupanje drugih ¢lanova
zdravstvenog tima.

Uzajamno djelovanje lije¢ni¢ke 1 sestrinske profesije siguran su put za ispravno
lijeCenje bolesnika. Medutim, ispitanice su pokazale da ih se rijetko pita za stru¢no
misljenje, pa stoga ne ¢udi da ih nesudjelovanje na zajednickim sastancima ne smeta.
Medicinske sestre kroz .,igru sestra — lije¢nik™ prosljeduju informacije lije¢niku ne
narusavajuci time njegov autoritet. To potvrduje visi stupanj suglasja s tvrdnjom da
»igra sestra — lije¢nik® moze ublaziti odnos medicinskih sestara i lije¢nika koji je vrlo
slozen, a kadsto i neskladan.

Medinske sestre podrzavaju aktivnu ulogu sestre, kao $to je vidljivo iz rekacije na
scenarij 0 nemaru prema zivotno ugrozenoj bolesnici. Ipak, skoro tre¢ina se ne bi
suprotstavila lije¢niku, a druga trec¢ina bi 0 stanju bolesnice izvijestile nekog drugog.
Svaka je ispitanica u svojoj praksi dozivjela da mora provesti postupak protivan
njezinom uvjerenju. Ipak, da takvi slucajevi u praksi nisu Cesti pokazuje visok stupanj
nesuglasja na ovu Cesticu.

Stupanj suglasja da vjerska uvjerenja trebaju imati prednost nad profesionalnim

djelovanjem medicinskih sestara te stupanj suglasja da priziv savjesti osobu na
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10.

11.

izvjestan nain stigmatizira pokazuju da ispitanice nemaju jasno izraZzen stav o
spomenutim tvrdnjama.

lako su sve ispitanice bile misljenja da medicinska sestra ima pravo odbiti sudjelovati
u medicinskom aktu koji se protivi njezinim uvjerenjima 60% bi ih odbilo sudjelovati
U postupku.

Prvostupnice i diplomirane medicinske sestre su imale veéu razinu samopos$tovanja od
medicinskih sestara srednje stru¢ne spreme te su Samim tim i manje suglasne s
Cesticama u kojima je izrazen subordinacijski odnos izmedu lijecnika i medicinskih

sestara.
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8. SAZETAK

CILJ: Odnos lijecnika 1 medicinskih sestara vrlo je slozen, a kadSto i neskladan. Lije¢nik je
niz godina bio percipiran kao osoba nadredena medicinskoj sestri, dok je sestrinska duznost
bila provoditi lijecni¢ke naloge neovisno o stru¢no-znanstvenoj utemeljenosti i u¢inkovitosti.
Danas, zahvaljuju¢i profesionalizaciji sestrinske struke, razvio se odvjetnicki model
sestrinstva koji bolesnika stavlja u srediSte interesa profesionalnog djelovanja medicinskih
sestara, uz naglasak na njihovu profesionalnu autonomiju. Usprkos tome, u svakodnevnom
radu medicinskih sestara, ostaci vojnog modela sestrinstva prisutni su i danas. Odnos lije¢nik
— sestra, izloZenost medicinskih sestara nerazumnim zahtjevima lije¢nika, kao 1 stupanj
poslusnosti medicinskih sestara spram nerazumnim zahtjevima lije¢nika marginalizirane su
teme u znanosti o sestrinstvu te o toj problematici nema vaznijih istrazivanja. Ovo istrazivanje
testiralo je hipotezu da medicinske sestre provode trazenja lijecnika i kad ta traZenja nisu u

skladu s sestrinskim znanjem, uvjerenjem i iskustvom.

METODE: U istrazivanje su uklju¢ene 94 medicinske sestre zaposlene u KBC-u Split,
uporabom anonimnog upitnika koji je izraden za potrebe provedenog istrazivanja. Upitnik se
sastoji od demografskih podataka ispitanica, op¢ih tvrdnji, ljestvice samopoStovanja te tri
scenarija gdje ispitanice, putem analogno-vizualne ljestvice, odgovaraju¢i na tvrdnje ili
pitanja iskazuju stupanj suglasja. Prvi scenarij prikazuje situaciju kao izazov sestrinskom

znanju, drugi iskustvu, a tre¢i uvjerenju.

REZULTATI: Testiranjem je utvrdeno da su ispitanice s ve¢om razinom samopoStovanja
manje suglasne s tvrdnjama u kojima je izrazen subordinacijski odnos lije¢nika i medicinskih
sestara. Isto tako, dobiveni rezultati koji se odnose na vlastita misljenja i potencijalne reakcije
svake ispitanice na prikazana tri scenarija pokazali su da medicinske sestre ispunjavaju

traZenja lijeCnika i kad su ona u suprotnosti s njihovi znanjem, iskustvom i uvjerenjem.

ZAKLJUCAK: Rezultati istrazivanja pokazuju da su medicinske sestre, iako svjesne svoje
profesionalne autonomije, a time i1 prava na samostalno donoSenje odluka i djelovanje u
skladu sa svojim profesionalnim kompetencijama, u Zelji da budu prihva¢ene od strane
suradnika te da bi izbjegle moguce konflikte popustljive prema lije€nickim zahtjevima i kad

oni nisu znanstveno utemeljeni.
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9. ABSCRACT

OUTCOME: The doctor-nurse relationship has always been complex and sometimes in lack
of harmony. For a long time doctors have been considered superior to nurses and their duty
has been to carry out doctors’ orders regardless of their professional and scientific grounds
and efficiency. Nowadays, due to more professional approach to nursing profession which
puts a patient in the center of professional act of nurses emphasizing their professional
autonomy. In spite of military approach towards the nurses still remains. The doctor-nurse
relationship which exposes nurses to irrational demanding of doctors, as well as obedience of
nurses towards doctors and their demands have been put on the margins of scientific
researches about nursing profession and there have not been any significant researches. This
study tested the hypothesis that nurses fulfill doctors’ demands even when that is not within

their knowledge, belief or experience.

METHODS: This research involved ninety-four nurses, employees of University Hospital
Split, using anonymous questionnaire specially made for this research. The questionnaire
included demographic data, general statements, self-esteem scale and three case scenario in
which participants submit their range of agreement using analog- visual scales, responding to
questions or statements. The first case scenario challenged their knowledge, the second their

experience and the third their beliefs.

RESULTS: The research demonstrated that the nurses with high level of self-esteem were
more prone to disagree with the subordinate doctor- nurse relationship. Also, when it comes
to their own opinion and potential reactions of the participants the results exposed that the
nurses carry out the demands of the doctors even when it was opposed to their knowledge,
experience and belief.

CONCLUSION: The results of the study demonstrate that nurses, even though aware of their
autonomy and their prerogative to make their own decisions and act based on their
professional competence, in order to be accepted by their associates and to avoid any possible

conflicts are prone to appease to doctors’ demands even when not scientifically founded.
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10. ZIVOTOPIS

Sule Zdenka, Datum i mjesto rodenja:
diplomirana medicinska sestra 16. 11. 1967. godine, Tomislavgrad
Klinika za Zenske bolesti i porode Kuc¢na adresa:

Klinic¢ki bolnicki centar Split Mile Gojsali¢ 80, 21 312 Podstrana
Spinciceva 1 (Hrvatska)

Tel. 556 — 111 021/330-431; 091/755 51 27

zdenka.taral@gmail.com

OBRAZOVANJE | OSPOSOBLJAVANJE

02/06/2014 — danas: dipl. medicinska sestra, mag. Sestrinstva, Sveuciliste u Splitu,
Sveucilisni odjel zdravstvenih studija — diplomski sveuciliSni studijski program u Splitu;
07/03/2002 — 02/05/2005: Stru¢na prvostupnica (bacc) sestrinstva, SveuciliSte u Splitu -
Medicinski fakultet u Splitu;

10/09/1984 — 15/06/1986: Medicinska sestra opceg smjera, Zdravstveni obrazovni centar Split
u Splitu;

10/09/1982 — 31/08/1984: Srednje obrazovanje, Centar za odgoj i obrazovanje ,,Ante Joni¢*“ u
Splitu;

09/09/1974 — 15/06/1982: Osnovno obrazovanje, Osnovna $kola ,,Strozanac* u Podstrani.

RADNO ISKUSTVO

01/11/2017 — danas: Stru¢na prvostupnica (baccaulaurea) sestrinstva — tehniCar
instrumentarka KBC Split, Klinika za zenske bolesti i porode u Splitu;

10/08/2007 — 01/11/2007: stru¢na prvostupnica (baccalaurea) sestrinstva — tehnicar
instrumentarka KBC Split, Klinika za kardiokirurgiju u Splitu;

19/11/1996 — 10/08/2007: Medicinska sestra — tehnicar instrumentarka KBC Split, Odjel za
Kirurgiju u Splitu;

Edukacija u KB Dubrava u trajanju od 6 mjeseci;

25/08/1996 — 18/11/1996: Medicinska sestra, Ustanova za zdravstvenu njegu i rehabilitaciju
,,Sano“ u Splitu;

31/10/1988 — 24/08/1996: Medicinska sestra, KBC Split — Odjel za plastiénu i
rekonstruktivnu Kirurgiju i opekline u Splitu

16/07/1986 — 01/06/1988: Medicinska sestra, Dom za djecu i omladinu ,,Mileva Tomi¢“ u
Splitu.

POSLOVNE VJESTINE
e Aktivni sudionik brojnih kongresa i stru¢nih skupova s podrucja kirurgije i
kardiokirurgije
e Predavac u sklopu trajnog obrazovanja medicinskih sestara u organizaciji Hrvatske
Komore medicinskih sestara
e Sudionica ERC tecajeva

e Aktivni sudionik otvaranja Klinike za kardiokirurgiju u Splitu nakon edukacije u KBC
Dubrava u Zagrebu u trajanju od Sest mjeseci
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