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Summary: The transfer of service of nurses is a very important part in the whole process of health
care for the patient. In this communication relationship, that takes place in department twice in the
24-hour period, very important is a transfer of responsibility of the patient from one to the other
team. The traditional form of handover shift consists of one-way communication between two teams
of nurses on all the important information related to the health care of a patient in his absence. Faced
with the need to change the traditional handover, and based on the experience already conducted
research, we proposed the new model of the handover to the patient’s bed. The model used to convey
clinical information about the patient and allow the individualization of care. The patient should be
placed in the center of all events, allowed him to ask questions. Nurses provide better access to care

that is needed for the patient which would lead to its continuity and consistency.
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Uvod
Primopredaja sluzbe medicinskih sestara predstavlja vrlo
vazan segment u cjelokupnom procesu zdravstvene skrbi
usmjerene prema pacijentu. U tom komunikacijskom odno-
su koji se odvija na odjelu dva puta dnevno dolazi do prije-
nosa odgovornosti o pacijentu s jednog na drugi tim.

Tradicionalni oblik primopredaje smjene sastoji se od jed-
nosmjerne komunikacije izmedu dva tima medicinskih sesta-
ra o svim vaznim informacijama zdravstvene skrbi o jednom
pacijentu, ali bez njegovog prisustva. Najces¢e se provodi u
sobi glavne sestre, u dnevnom boravku ili u ambulanti uz &i-
tanje prethodno napisane primopredaje u posebnu za to pri-
premljenu biljeznicu koja ostaje kao dokument. Pokazalo se
da sadrzaj prenesenih informacija ¢esto ne odgovara stanju
pacijenta. Informacije znaju biti povréne, ne prate dinamiku
pacijentovog stanja i ne obuhvacaju propuste u njezi. Pod-
lozne su subjektivnoj interpretaciji onog koji ih iznosi i ne
omogucavaju dozivljavanje pacijentova psihofizickog stanja.
Sve navedeno dovodi do diskontinuiranosti zdravstvene nje-
ge, smanjenja skrbne uc¢inkovitosti, nedostatka individualnog
plana, nezadovoljstva pacijenata koji nisu uklju¢eni u izvjesce
o planu zdravstvene njege i njihove sigurnosti. Takoder dolazi
do povecanog broja incidenata i prituzbi od pacijenta, obitelji
i lije¢nika. Istrazivanje provedeno na Sveuili$tu na Maurici-
jusu pokazalo je kako su ovi pokazatelji kakvoce zdravstvene
njege i odnosa sestra-pacijent dovoljni i nuzni za pokretanje
promjena i njihove izvedivosti. (1)

Suocleni s potrebom promjena tradicionalne primo-
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predaje, a pouceni iskustvom ve¢ provedenog istrazivanja,
predloZen je novi model primopredaje uz krevet bolesnika.
Takav nacin primopredaje koristio bi se za preno$enje kli-
ni¢kih informacija o pacijentu uz omogudavanje individu-
alizacije skrbi. Time bi pacijent bio u sredistu svih zbivanja
uz moguénost upita. Medicinskim sestrama omogucio bi se
bolji uvid u skrb pacijenta $to bi dovelo do kontinuiranosti
i dosljednosti. Pri tome bi se uvrijezena dugogodi$nja prak-
sa morala mijenjati §to svakako donosi otpore. Primijenivsi
program upravljanja promjenama predvidio bi se mogudi
otpor, njegovo potrebno vrijeme i strategija za postizanje
zeljenog cilja. Pozitivna evaluacija kona¢nog stanja bila bi
pokazatelj uspje$no provedene promjene.(3)

Organizacija sestrinske sluzbe
Organizacija sestrinske sluzbe u stacionarnom dijelu lijece-
nja bolesnika u bolnicama u Hrvatskoj provodi se kroz tri
osnovna modela: funkcionalni, timski i primarni model.
Funkcionalni je model danas naj¢es¢i, a prihvatljiv je u
situacijama kada u obrazovnoj strukturi osoblja dominira
srednja stru¢na sprema. Podjela posla pojedincima po zada-
cima za koje su najbolje osposobljeni i u njima imaju najvise
iskustva osnovna je karakteristika ovoga modela. Sve medi-
cinske sestre zaduzene za zdravstvenu njegu u jednoj smjeni
brinu se za sve bolesnike izvr$avaju¢i zadatke koji su joj po-
vjereni. Zdravstvena njega se planira na razini odjela za sve
bolesnike, a ne individualno, a planiranje se sastoji u odre-
divanju vremena provodenja odredene aktivnosti. Osobljem
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rukovodi glavna sestra ¢iji su zadaci osim organizacije rada i
podjele posla na odjelu i prikupljanje podataka o stanju bo-
lesnika i njihovih promjenama. Prednost ovoga modela je
u efikasnost izvr§avanja osnovnih postupaka klasi¢ne njege
bolesnika i u manjoj potrebi opreme, ali olituje se slabija
kvaliteta zdravstvene njege kroz orijentaciju na zadatak a ne
na zbrinjavanje pojedinca: njega je rascjepkana i diskontinu-
irana, zadaci nisu individualizirani, planovi ne postoje, ¢esto
su prioriteti izostavljeni, ne uvazavaju se bolesnikove potre-
be i zelje. Na koncu sve zajedno rezultira nezadovoljstvom
bolesnika i zdravstvenih djelatnika.

Timski se model koristi u stacionarnim zdravstvenim
ustanovama i na razini primarne zdravstvene zastite kada
je odnos visoke i srednje stru¢ne spreme zdravstvene njege
1:3-4. Osnovno obiljezje ovog modela ¢ini tim medicinskih
sestara kojima se povjeravaju bolesnici, a ne konkretni za-
daci. Time se osigurava cjelovita i kvalitetna zdravstvena
njega, jer se potrebe pacijenta uskladuju sa sposobnostima
¢lanova tima. Glavna sestra rukovodi s medicinskim sestra-
ma koje vode timove. Planovi zdravstvene njege izraduju
se za svakog pacijenta posebno. Nuzni su redoviti strucni
sastanci gdje se stvaraju novi i revidiraju stari planovi ¢ime
se osigurava kontinuitet zdravstvene njege. Ovaj je model
najsloZeniji, jer ovisi o sposobnostima voda timova koji do
informacija dolaze od ¢lanova tima, a ne izravnim kontak-
tom $to moZe negativno utjecati na kvalitetu plana.

Primarni model se u Hrvatskoj primjenjuje samo u pa-
tronaznoj sluzbi kao dijelu primarne zdravstvene zastite, pa
¢e, kao takav, ovdje biti samo spomenut. (4-7)

Duznosti i kompetencije medicinske sestre

Kompetencije medicinskih sestara podrazumijevaju usmje-
renost svih usluga iz podrudja zdravstvene skrbi prema paci-
jentu, partneru u procesu odluéivanja. Cilj svih aktivnosti je
provodenje zdravstvene njege, ostvarenje planiranog ishoda i
spreavanje moguce $tete (ozljedivanje, nepostivanje privat-
nosti...). U djelokrugu rada velika vaznost pridaje se pravil-
noj i cjelovitoj procjeni pacijentova stanja i njegovih potreba.
To znadi da se mora ciljano i savjesno promatrati bolesnika
i njegovo stanje, pravodobno prepoznati promjenu i pojavu
komplikacija, uociti pogorsanje stanja, provoditi postupke
propisane od strane lije¢nika, ali i propisati i provoditi se-
strinske intervencije koje ¢e biti u skladu trenutnog stanja. U
provodenju aktivnosti koje su u djelokrugu rada medicinska
sestra mora postivati nacela zdravstvene njege pruzajuci je
u skladu s postavljenim standardima i procedurama. Ona
daje informacije pacijentu isklju¢ivo iz podrucja zdravstve-
ne njege u okviru svojih kompetencija. Informira pacijente,
savjetuje ih, daje im upute i podrsku za vrijeme lijecenja i
djeluje unutar tima usvajajuci nacela timskog rada. Sve njene
aktivnosti usmjerene su na pacijenta, na uvazavanje pacijenta
kao subjekta i cjelovito ga zbrinjavaju.(5)

Upravljanje promjenama i komunikacija

Potreba za promjenom se pokrece sa ciljem ostvarivanja po-
zitivnog rezultata. Najée$c¢a zapreka uspje$noj promjeni je ot-
por ljudi koji je izazvan strahom od nepoznatog, neuspjeha,

mogu¢no$¢u osobnog gubitka, zahtijeva dodatni trud u ve¢
uhodanom ritmu, ne donosi nagradu uloZenom naporu ili
se tradicija opire promjeni. Uz dobru pripremu promjena e
se dogoditi brze i lakse. Najvaznije je utvrditi tko se najvise
odupire promjeni, procijeniti izvor, vrstu i stupanj otpora i
zatim primijeniti djelotvornu strategiju za smanjenje otpora.
Vjestina komunikacije medicinske sestre s bolesnikom,
sastavni je dio njezine radne svakodnevice. Medutim, kva-
litetna komunikacija kao preduvjet mogu¢nosti provodenja
sigurne i uc¢inkovite zdravstvene njege uvjetovana je, osim
samom vjestinom, iskustvom i radnom okolinom, i uvjetima
rada te usmjereno$¢u na odredenu koncepciju zdravstvene
njege. Virginia Henderson definirala je ulogu medicinske
sestre kao pomo¢ pojedincu, bolesnom ili zdravom, u obav-
ljanju aktivnosti koje pridonose zdravlju, oporavku ili mir-
noj smrti. Pomo¢ treba pruziti tako $to ¢e pridonijeti brzem
postizanju samostalnosti, a specifi¢ne aktivnosti usmjerene
su na Cetrnaest ljudskih potreba izmedu kojih spada i ko-
munikacija s drugim ljudima (5,6). Komunikacija je slozen,
neprekidan, interaktivan proces i stvara osnovu za gradenje
meduljudskih odnosa. Ukljucuje slusanje, ali isto tako i ver-
balne, neverbalne te pisane komunikacijske vjestine.
Medicinska sestra $kolovanjem i kroz klinicko iskustvo
stjec¢e znanja i vjestine s ciljem da u praksi iskaze komunika-
cijske vjestine tijekom procjene pacijentova stanja, sestrin-
ske intervencije, evaluacije, suradnju s pacijentima, komu-
nikacijsku prilagodbu posebnim potrebama pacijenata (per-
ceptivni ili psiholoski nedostaci), terapeutsku komunikaciju
u odnosu s pacijentom, uc¢inkovito komuniciranje s razlici-
tim grupama koristedi razlicite strategije; pacijentima pruza
informacije i savjetuje ih, to¢no i potpuno dokumentira in-
tervencije i rezultate pruzene skrbi, stvara i odrzava ucinko-
vite radne odnose unutar interdisciplinarnog tima.(7,9-11)

Cilj je ovog istrazivanja pokazati tradicionalnu primopre-
daju sestrinske sluzbe opisivanjem prakse koja se pokazala
objektivno nezadovoljavajuca kako sa strane bolesnika, tako
i kvalitete rada medicinskih sestara.

Ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno u Djelatnosti za infektologiju i febril-
na stanja Opce bolnice Pula tijekom jednog mjeseca. Uz sestre
u ispitivanje je ukljuceno 50 pacijenata Djelatnosti za infekto-
logiju i febrilna stanja Opce bolnice Pula, u dobi od 20 do 70
godina, u razdoblju od 1. do 31. listopada 2011. Podaci paci-
jenata prikupljani su pomocu polustrukturiranog razgovora.

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je deset medicin-
skih sestara srednje stru¢ne spreme u dobi od 24 do 65 godi-
na i glavna sestra iste Djelatnosti.

Podaci su dobiveni tehnikom polustrukturiranog intervju-
iranja prije i poslije uvodenja promjena i stalnim pra¢enjem
stanja. Koristeni su upitnici s unaprijed odredenim pitanjima.
Sam proces promjene pracen je putem Kurt Lewinov modela
u tri koraka: odmrzavanje, pokretanje i zamrzavanje. (8)
Analiza stanja pracena je kroz upitnike i tablice, a statisticka
obrada kroz numericki i grafi¢ki prikaz podataka distribuci-
jom po dobi i spolu.
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Rezultati istrazivanja

1. Faza odmrzavanje

Nakon snimanja postojece situacije i uocavanje potrebe
za promjenom, glavna sestra djelatnosti iznijela je stanje
i prijedlog promjena svima koji ¢e biti obuhvaceni novom
praksom: rukovoditelju djelatnosti, medicinskim sestrama i
pacijentima. Rukovoditelj je spremno prihvatio pocetak pro-
mjene. Pacijenti su polustrukturiranim intervjuom odgova-
rali na pitanja i iskazali spremnost i potrebu za novi nacin
primopredaje.

Tablica 1: Ispitani pacijenti hospitalizirani u Djelatnosti
za infektologiju i febrilna stanja od 1. do 31. listopada
2011. po spolu i dobi

Ukupno: 50 pacijenata
Dob Muski Zenski
20-40 9 6
40-60 15 1
60-75 6 3

Na pitanje znaju li pacijenti da nakon svake smjene sestre raz-
mjenjuju informacije o njihovom lijecenju, 70% ih je odgo-
vorilo da pretpostavljaju, a 30% da nije sigurno. Svi pacijenti
(100%) su nije¢no odgovorili da pacijenti nisu ukljuceni u tu
primopredaju, ali isto tako svi (100%) bi voljeli biti ukljuceni
kako bi mogli izravno dobiti informacije o svom stanju, a mo-
gli bi i re¢i kako se osjecaju.

Prije uvodenja primopredaje uz krevet bolesnika sudjelo-
valo je 10 sestara, 5 starosne dobi izmedu 24 i 40 godina i 5
izmedu 40 i 65. Klasi¢nu primopredaju 70% sestara je oci-
jenilo zadovoljavaju¢om, a 30% nezadovoljavajuju¢om. Za-
dovoljavaju¢om kvalitetom uglavnom su bile starije sestre.
Pri tome 60% sestara smatralo je da klasi¢na primopredaja
onemogucuje potpun prijenos svih informacija potrebnih
za kontinuiranu skrb potrebnu pacijentu, dok 40% smatra
da omogucuje. Sve sestre (100%) slozne su bile u odgovo-
ru da pacijent ne sudjeluje u prijenosu informacija koje se
odnose na njegovo zdravstveno stanje, skrb i zadovoljenje
potreba. Podijeljena su misljenja oko kvalitetnijega odnosa
da u primopredaju bude ukljucen i pacijent, pa 70% sesta-
ra smatra da bi trebalo, a 30% da nema potrebe. Sve sestre
takoder smatraju da postoji moguénost krive interpretacije
informacija, dogadanja i da neke interpretacije ovise o su-
bjektivnom tumacenju. Da bi primopredaja bila kvalitetnija
za pacijenta i osoblje ako bi se provodila uz krevet bolesnika
smatra 80% sestara.

U odnosu na dob, mlade su medicinske sestre (24-40
godina) u velikoj vecini spremne za pokretanje promjena.
Nakon rasprave s kolegicama koje promjenu nisu smatrale
nuznom sagledana su njihova misljenja i argumenti nepo-
trebnosti mijenjanja necega $to “funkcionira ve¢ dvadeset
godina” Uocio se strah od promjena i moguceg gubitka pre-
vlasti dugogodis$njih vjestina i odnosa.

Vrlo otvorenom komunikacijom, potporom suradnika i
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glavne sestre, suoleni s Zeljama pacijenata, ipak su pokazale
spremnost da uz ponudenu pomo¢ krenu s primopredajom
uz krevet bolesnika. Uz postivanje i suradnju za odrzavanje
dobrih meduljudskih odnosa pruzene su povratne infor-
macije i stvorilo se zdravo ozrac¢je u kojoj su sva pitanja i
prijedlozi dobro dosli. Na sastanku s medicinskim sestrama
dogovorene su operativne izvedbe procesa i komunikacijski
kanali. U razdoblju od jednog mjeseca glavna je sestra svako
jutro prisustvovala primopredaji sluzbe uz krevet bolesnika,
vodila proces i odgovarala na sva pitanja. Primopredaje no¢-
noj smjeni na novi nacin uvest ¢e se kad glavna sestra uvidi
da su sestre spremne. Utvrdilo se da ¢e primopredaja trajati
petnaest minuta prije pocetka smjene $to znaci da ¢e se do-
laziti na posao ranije. Sve povjerljive informacije o pacijentu
bit ¢e izloZene u sestrinskoj sobi. U slu¢aju iznimnog kasnje-
nja na posao dogovoreno je da se ¢eka do pet minuta. Samo
jedna sestra bila je putnica ovisna o prijevozu, $to znacilo da
u njenoj smjeni nema cekanja kolegica.

Protokol rada sa sedam kriterija i rezultati provjere nakon
5 primopredaja u prvih tjedan dana prikazani su u tablici 2.

Tablica 2: Protokol rada sa sedam kriterija i rezultati pro-
vjere nakon 5 primopredaja u prvih tjedan dana

Medicinske sestre dolazeceg i

odlazeéeg tima susre¢u se u dnevnom 100%
boravku gdje razmjenjuju informacije

Odlaze do kreveta bolesnika 100%
Predstavljanje bolesniku 100%
Utvrduje se identitet bolesnika 100%
Kratko raspravljanje o stanju

bolesnika, potrebama i planiranim 100%
intervencijama

Spremn_o se o_dgo_vara na svako 100%
postavljeno pitanje pacijenta

Primopredaja je osigurala razmjenu

svih informacija potrebnih za daljnje 80%
planiranje zdravstvene njege

Analiziraju¢i prethodne primopredaje zakljucilo se da je do
neispunjenja zadanih nam kriterija doglo zbog neiskustva
u izlaganju potrebnih informacija $to bi se praksom moglo
popraviti i da se postojei protokol ne mora mijenjati.
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2. Faza pokretanja

Uz pomo¢ glavne sestre koja je procjenjivala u¢inkovitost
i pruzala podrsku u slucaju poteskoca, primopredaja se uz
krevet bolesnika u drugom tjednu odvijala ujutro i navecer
svakoga dana. Medicinske sestre koje su u njoj sudjelovale
nisu imale poteskoce u prilagodbi. Samo je u jednom slucaju
kolegice s iznimno teskom no¢nom smjenom primopredaju
preuzela druga sestra. Osim klini¢kih, uklju¢ene su i psiho-
socijalne informacije o pacijentu uz njegovo sudjelovanje.
Vrednovanje kvalitete nove primopredaje provodilo se na
dvojaki nacin: prvi, ispunjenjem protokola nakon svake pri-
mopredaje, koji se smatrao uspje$nim ako je ispunjeno Sest
od sedam kriterija, i drugi, polustruktruiranim razgovorima
sa slu¢ajno odabranih pet pacijenata nakon primopredaje
kako bi se dobilo i njihovo misljenje.

Tablica 3: Pitanja pacijentima o primopredaji
uz krevet bolesnika

Dolaze li medicinska
sestra kod vas u vasu
bolesnicku sobu i uz vas
vrSe primopredaju svoje
sluzbe?

- da, svako jutro i vecer

— imamo informacije iz
prve ruke $to se s nama
dogada koje ne dobivamo
cCesto,

- posvecena mi je paznja
- manja je moguénost
zabune, a ako jeiima
zajedno je korigiramo

Kako se osjecate dok
raspravljaju o vasoj skrbi
i vasim potrebama?

- vi$e smo informirani o
svom zdravstvenom stanju
- osjec¢am se jako bitnim
kada cijeli tim raspravlja o
meni i zainteresiran je za
mene

Raspravljaju li pred
vama o vasim intimnim i
osjetljivim detaljima?

- ne, te detalje valjda kazu
drugdje, jer su upoznati s
njima

Ukljucuju li medicinske
sestre i vas na ovakav
nacin u planiranje
zdravstvene skrbi i vase
lijecenje?

- da, ide nam se u susret
koliko je god moguce,
sestre su vrlo kooperativne

- da, potpuno je otvorena i
neposredna,
- pohvala na ovakvom

iskoraku u komunikaciji s
pacijentom

Jeste li zadovoljni
ovakvim nac¢inom
informiranja o
sestrinskoj skrbi i imate
li kakav komentar ili
prijedlog?

- ovako bi trebalo biti
svugdje

- profesionalno, a
priblizeno pacijentu da

se osjeca kao Covjek i da
nesto naudi o svojoj bolesti

Nakon tri tjedna provodenja primopredaje uz krevet bo-
lesnika u jutarnjoj i no¢noj smjeni analizom rezultata dos-
lo se do zakljucka kako je protokol rada postivan u gotovo
svakoj primopredaji. Nedostaci su zabiljezeni u neprenose-
nju nekih podataka koji su se mogli preuzeti iz pisane pri-
mopredaje, §to nije smetalo u izravnom provodenju zdrav-
stvene njege, ve¢ je samo iziskivalo dodatno pretrazivanje
podataka. Svakom daljnjom primopredajom smanjivali su
se nedostaci u cjelovitosti potrebnih podataka. Vrednova-
nje primopredaje od strane pacijenata zabiljeZilo je njihovo
iznimno zadovoljstvo s novim nacinom $to je cijelom timu
dalo dodatni motiv za jo$ kvalitetniji daljnji rad.

3. Faza zaledivanja

Svi rezultati su izneseni na sastanku cijelog radnog tima uz
diskusiju. Medicinske sestre koje na pocetku nisu imale po-
zitivan stav o potrebi promjene slozile su se o velikim pred-
nostima novog nacina. Nakon analize odgovora i misljenja
sestara jednoglasno je prihvacen novi nacin primopredaje
uz krevet bolesnika. Mjesec dana od pocetka uvodenje pro-
mjene pristupilo se njenom zaledivanju.

Rasprava

Krenuvsi u realizaciju ove promjene, a imaju¢i podatke o
uc¢inkovitosti dosadasnje klasicne primopredaje sestrinske
sluzbe i njihova utjecaja na kvalitetu interaktivna odnosa
izmedu sestre i pacijenta, najvazniji zadatak koji smo mo-
rali savladati bio je pridobivanje svih medicinskih sestara za
suradnju.

Vedina pacijenata se izjasnilo da podrazumijeva da medi-
cinske sestre nakon svoje smjene vr$e primopredaju sluzbe,
ali 30% njih kaze da u to nije sigurno. Nisu ukljuceni u nju,
ali bi svi to Zeljeli, jer bi na taj nacin i oni bili upoznati sa
svojom situacijom, a mogli bi prenijeti i kako se osjecaju.

Da je dosadasnja klasi¢na primopredaja zadovoljavajuca
smatralo je njih 70% u srednjoj dobi od 40 do 60 godina, ali
vecina je i mi§ljenja da klasi¢na primopredaja ne omogucava
prijenos svih potrebnih informacija. 70% sestara od 20 do 40
godina stava je kako uklju¢ivanje pacijenata u primopredaju
znaci i kvalitetniji odnos. Svi su slozni u postojanju mogu¢-
nost krive interpretacije, subjektivnom dozivljaju sestre koja
vr$i primopredaju. 80% sestara u dobi od 24 do 40 godina
smatra primopredaju uz krevet bolesnika kvalitetniju za pa-
cijenta i osoblje.

Nakon definiranog pocetnog otpora sa strane manjeg
broja sestara (njih Cetiri) pristupilo se konstruktivnom raz-
govoru, izno$enju postoje¢ih podataka kao i dosadasnjih
istrazivanja. Otvorena komunikacija rezultirala je spremno-
$¢u cijelog osoblja za uvodenje promjene. Uveo se protokol
provodenja promjene koji je nakon pilot testiranja pokazao
neke sitne propuste u prenosenju potrebnih informacija,
koji su u hodu ispravljani. Takav se protokol nije mijenjao,
postivala se procedura koju je vrsila glavna sestra.

Paralelno s pocetkom uvodenja primopredaje uz krevet
bolesnika provodilo se i testiranje putem protokola i polu-
strukturiranim razgovorom sa slu¢ajno odabranih pet paci-
jenata nakon primopredaje u razdoblju od tri tjedna. Rezul-

17



Nada Tadi¢: Usporedba u kvaliteti primopredaje sestrinske sluzbe uz krevet bolesnika...

Glas. pul. boln. 2016; godiste 12

tati su se pokazali izvan svih ocekivanja. Pacijenti i medicin-
ske sestre bili su zadovoljni novim nac¢inom primopredaje
smatrajudi je kvalitetnom za medusobni odnos.

Zakljucak

U vremenu promjena koje je zahvatilo cjelokupni zdravstve-
ni sustav, pa tako i sestrinstvo, medicinske sestre svoj rad
moraju pravodobno i primjereno prilagoditi tim promjena-
ma. Pacijenti kao partneri u odnosu pruzanja zdravstvenih
usluga zahtijevaju komunikaciju u kojoj ¢e biti ravnopravni
sudionici i postivani, u kojoj ¢e biti pravodobno informirani
a njihovo misljenje uvazavati.

Kvaliteta rada medicinskih sestara mora teziti stalnom
preispitivanju i izvrsnosti. Ne smije se zaboraviti humano
opredjeljenje profesije koja nalaze uspostavljanje odnosa s
pacijentom kroz kvalitetnu komunikaciju. To je vjestina koja
se uciirazvija, a pacijenta stavlja u odnos ravnopravnog ¢la-
na. To se i dokazalo prikupljanjem podataka u ovoj studiji,
gdje su razgovor s pacijentom i njegove potrebe zauzeli za-
vidno mjesto u postizanju zadovoljstva zdravstvenom uslu-
gom i u samom procesu izljeCenja. Pri tome vazno je stalno
preispitivanje i usavr$avanje medusobne komunikacije.

Uz prihvacanje novih spoznaja svaka potreba za promje-
nom u radu medicinskih sestara mora biti potkrijepljena
argumentima poboljsanja i svaka je, uz spremnost za su-
radnju, moguca. Nuzan uvjet je otvorenost promjenama za
ostvarivanje $to kvalitetnije zdravstvene skrbi. Uvazavajudi
prednosti i slabosti svih dijelova u lancu promjene, mijenja-
njem klasi¢ne u primopredaju uz krevet bolesnika u¢injen je
veliki korak u kvaliteti odnosa s pacijentom.*

* Diplomski rad je izraden na Specijalistickom diplomskom
studiju menadzmenta u sestrinstvu, Zdravstvenog veleuci-
lista u Zagrebu 2012. Mentor: Irena Kovacevié, bacc. med.
techn.
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