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SAZETAK

Primarna svrha kategorizacije bolesnika je odgovoriti na promjenjivu prirodu zahtjeva za
zdravstvenom njegom. Sistemi kategorizacije bolesnika su zasnovani na teorijskom okviru koji
odrazava koncept zdravstvene njege. Kategorizacija ne zna¢i nuzno da su bolesnici u istoj
kategoriji identi¢ni, ve¢ da su sli¢ni jedni drugima, s obzirom na odredene karakteristike, u
odnosu na bolesnike druge kategorije. Nakon Drugog svjetskog rata, u razvijenom svijetu,
dolazi do porasta troskova vezanih za zdravstvenu njegu, ali i manjka radne snage, §to je vodilo
prvom konkretnom pokusaju kategorizacije pacijenata sukladno intenzitetu zahtjeva za njegom.
Pokret je bio poznat kao ,,progresivna njega bolesnika®, a sastojao se u sistemskoj kategorizaciji

pacijenata sukladno njihovim medicinskim potrebama i potrebama zdravstvene njege.

Cilj rada je prikazati stvarne potrebe za medicinskim sestrama na osnovi izra¢una potrebnih
sati putem kategorizacije bolesnika i evidencije sati rada, te utvrditi udio onih pacijenata ¢ija
skrb zahtijeva slozenije postupke i intervencije, koja po svojoj zahtjevnosti traze vecu razinu

kompetencija medicinskih sestara.

Metoda rada: retrospektivna analiza podataka iz kategorizacije bolesnika i evidencije o radu

kroz mjesec dana sluc¢ajnim odabirom u jedinici za intenzivno lijeenje.
Rezultati rada: Prikazani graficki.
Zakljucak: Kategorizacija bolesnika je relevantan podatak koji daje toan uvid o broju

potrebnih sestara, te daje uvid u zahtjevnost i sloZzenost intervencija koje treba provoditi

medicinska sestra.

Kljuéne rijeci: kategorizacija pacijenata, progresivna njega, medicinska sestra, kriti¢ni

¢imbenici.



SUMMARY

Primary patient classification purpose is to answer the nature of health care demand. Patient
classification systems are based on the theoretical frame that reflects the concept of health care.
Classification does not necessarily mean that patients in the same unit are identical, but rather
similar to each other, considering their certain characteristics, as opposed to patients in another
category. After the World War 11, in the developed world, rising health care related costs and
manpower shortages led to first specific patient classification attempt based on the intensity of
health care demands. This movement was known as 'progressive patient nursing' and consisted
in systemic categorization of patients in accordance with their medical needs and health care

demands.

The purpose of this research was to examine the relationship between existing and necessary
number of nursing personnel based on the patient classification calculation, and to define share
of those patients whose care demands procedures that require higher level of nursing personnel

competence.

Methods: A retrospective analysis of data from the categorization of patients and records of

work a month at random in Intensive Care Unit.

Results of work: Displayed graphically.

Conclusion: Categorization of patients is relevant information that gives accurate insight on
the number of nurses needed, and gives an insight into the demands and complexity of

interventions to be implemented nurse.

Key words: patient classification, progressive cate, nurse, critical indicators



1. UvOD

Primarna svrha kategorizacije bolesnika je odgovoriti na promjenjivu prirodu zahtjeva za
zdravstvenom njegom. Kategorizacija ne znaci nuzno da su bolesnici u istoj kategoriji identi¢ni,
ve¢ da su sli¢ni jedni drugima, s obzirom na odredene karakteristike, u odnosu na bolesnike
druge kategorije. Dosadasnje odredivanje i raspodjela medicinskih sestara oslanjala se na fiksne
omjere osoblja 1 pacijenata. Sistem kategorizacije bolesnika omogucuje da utvrdimo stvarnu
potrebu svakog pojedinog pacijenta za zdravstvenom njegom, da tu potrebu kvantificiramo i
pretvorimo u vrijeme koje je utroSeno u zbrinjavanje pacijenta, te prema izracunu odredimo

to¢an broj medicinskih sestara na svakom odjelu.

Pristup je to koji omogucuje da se odmaknemo od dosadaSnjeg procesa odlucivanja
zasnovanog na intuiciji, pritiscima i prethodnim slucajevima. Medicinske sestre suvremenog
razvijenog svijeta svoj rad temelje na zdravstvenoj njezi s bitnom odrednicom profesionalne
usmjerenosti na postizanje rezultata. Medicinske sestre su samostalne u odlu¢ivanju i rjeSavanju
problema zdravstvene njege Cija kvaliteta ovisi o razumijevanju struke, odnosno razumijevanju
procesa zdravstvene njege. Problem predstavlja svako stanje koje odstupa od normalnog ili

pozeljnog i zbog toga zahtijeva intervenciju medicinske sestre (Fuckar 1995).



1.1. Povijesni razvoj

Povijest kategorizacije bolesnika ovisno o koli¢ini pruZzene njege datira joS iz 1863.
godine kada je Florence Nightingale koristila neformalnu metodu klasifikacije koja je
odrazavala radno optere¢enje medicinskih sestara. Za najteze bolesnike otvoreni odjeli su bili
smjesteni najblize uredu glavne sestre kako bi se olaksalo njihovo promatranje. S druge strane,
pacijenti koji su se zbrinjavali samostalno uglavnom su smjestani na samom kraju odjela, sto je

odrazavalo njihovu smanjenu ovisnost o medicinskim sestrama (McDonald 1998).

Jedan od najranijih pokuSaja identificiranja potreba bolesnika na kvantitativan,
operacionalan i razumljiv nac¢in odnosi se na studiju u kojoj je sudjelovalo 50 odabranih bolnica
u New Yorku 1937. godine. Iz te studije je proizasla tzv. ,,Prakticna preporuka za sadasnjost*
koja je odredivala 3,4 do 3,5 sati njege po pacijentu na dan, a postala je cilj za one bolnice koje
su imale manje od toga iznosa, te ograni¢enje za one koje su imale iznad te brojke (Giovannetti
1978).

1.2. Rani pokusSaji kategorizacije

Nakon Drugog svjetskog rata, u razvijenom svijetu, dolazi do porasta troskova vezanih
za zdravstvenu njegu, ali 1 manjka radne snage, Sto je vodilo prvom konkretnom pokusaju
kategorizacije bolesnika sukladno intenzitetu zahtjeva za njegom. Sistemi kategorizacije
bolesnika su prvenstveno razvijani za potrebe kirurSkih i pedijatrijskih odjela koji su imali
najviSe akutnih pacijenata. Pokazalo se kako mogu postojati velike promjene u zahtjevima za

zdravstvenom njegom od dana do dana i od smjene do smjene.

George F. i Kuehn R. sa Sveucilista u Pittsburgu su lansirale studiju u kojoj su razmotrile
ideju kategorizacije pacijenata u cCetiri kategorije: 1. kriticno oboljeli, 2. akutno oboljeli, 3.
umjereno oboljeli i 4. blago oboljeli. Pacijenti su kategorizirani dnevno i na osnovi rezultata su
utvrdili prosjecno vrijeme zdravstvene njege za svaku kategoriju. Otkrilo se da koli¢ina
vremena unutar svake kategorije jako varira. Studija je izvijestila kako pacijenti kategorizirani
kao ,,blago oboljeli* Cesto puta imaju potrebu za razli¢itim oblicima zdravstvene njege. To su
obrazlozili ¢injenicom da se u fazi oporavka bolesnika provodi glavni dio aktivnosti edukacije

bolesnika. Takoder su izvijestili da pacijenti ¢ije emocionalno stanje nije u skladu s njihovim



fizickim stanjem, iako su kategorizirani kao ,,umjereno oboljeli*, mogu zahtijevati jednako ili

cak vise vremena zdravstvene njege od onih pacijenata ¢ije se opée stanje smatra ozbiljnim.

Konacni zakljucak ove studije je da je stupanj fizicke ovisnosti tek jedan od faktora koje
valja razmotriti u razvoju i provedbi plana zdravstvene njege bolesnika (Giovannetti 1978.).
Javno zdravstvo SAD-a, to¢nije Odjel za resurse zdravstvene njege je 1957. godine u opseznom

projektu zdravstvene njege bolesnika pristupilo novoj kategorizaciji bolesnika.

Opisano je Sest faktora: 1. promatranje, 2. emocionalna potpora, 3. lijekovi 1/ili lijeCenje,
4. pomoc¢ pri obavljanju higijene, 5. testiranje znanja i 6. u¢enje. Bolesnici su ocijenjeni za svaki
faktor u skladu sa ljestvicom od 1 do 4 boda kojom se ocjenjuje intenzitet potrebe. Ocjene su
zatim grupirane u Cetiri kategorije. Nakon toga se iSlo i korak dalje propisivanjem bodovne
vrijednosti u skladu s ljestvicom od jedan do ¢etiri boda za svaki od Sest faktora. Na ovaj nacin
je svaki bolesnik ocijenjen za svaki od Sest faktora nezavisno, te je time smanjena moguénost
da ocjenjivaci budu pod utjecajem jednog faktora pri odredivanju prikladne kategorije. Ova
kvantitativna tehnika kategoriziranja omogucila je korisnicima da povecaju broj kategorija

ukoliko je to potrebno (Giovannetti 1978).

1.3. Cjelozivotno obrazovanje u sluzbi sestrinstva

Jos$ je jedna vazna stvar koju se ne smije zanemariti. U protekla dva desetljeca hrvatska
medicina proSla je kroz dramati¢ne promjene. Profesija koja je ranije stavljala naglasak na
dijagnozu i neposredno promatranje sada sve viSe naglasava terapeutske probleme. Sve je
usmjereno k provodenju kompleksnog multidisciplinarnog tretmana u svim fazama bolesti. Brz
napredak znanosti i tehnologije u uvjetima globalizacije Cine stjecanje znanja i njegovu
produktivnu primjenu temeljnim izazovom konkurentnoga zdravstva i drustva. Od medicinskih
sestara se zahtijeva da budu visokoobrazovani zdravstveni djelatnici koji mogu udovoljiti svim
zahtjevima modernog zdravstva. Zakon o sestrinstvu (NN 79/11), ¢lanak 12. kaze: ,,Medicinske
sestre imaju pravo i obvezu strucnog usavrsavanja stalnim obnavljanjem steCenih znanja i
usvajanjem novih znanja i vjestina, u skladu s najnovijim dostignu¢ima i saznanjima iz podrucja
sestrinstva® (www.zakon.hr). Drugim rije¢ima, nuZno je cjelozivotno obrazovanje 1 pracenje
najnovijih dostignu¢a u medicini. Opcéenito se pojasnjava Cinjenica da S§to je tehnologija

organizacije sofisticiranija i sloZenija, to je ovisnija o ljudskim znanjima i kreativhim



potencijalima, i osjetljivija na ljudske pogreske i nedostatke, te opcenito na varijacije u
vjeStinama, znanjima i intelektualnoj energiji. Posljedice pogresaka i krivih odluka su uvijek
skupe. Prema opcoj ocjeni hrvatski obrazovni sustav u cjelini ne odgovara potrebama
suvremenog trziSta. Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta je izradilo Strateski plan za
razdoblje 2014 — 2016 u kojem kaze: ,,Osiguravanje kvalitetnog sustava odgoja i obrazovanja
od predskolskog, osnovnoskolskog, srednjoskolskog do visokog obrazovanja, kao i
obrazovanja odraslih, ukljucujuci stjecanje kompetencija za cjelozivotno ucenje i kontinuirano
prilagodavanje promjenama drusStva, gospodarstva i potreba trziSta rada, omoguclit ce

pretpostavke za kontinuirano stjecanje novih znanja i vjestina te primjenu novih tehnologija.

Produktivno i razvijeno drustvo svoje konkurentske prednosti gradi na znanju te stalno
potice ulaganje u znanje svoga stanovnistva.“( www.public.mzos.hr). Raste spoznaja da se, ako
se ljudima ne daje obrazovanje, ,.krade od budu¢nosti®. Cjelozivotno ucenje i obrazovanje
odraslih u Republici Hrvatskoj, u usporedbi sa zemljama Europske unije (EU), nedovoljno je
razvijeno. U visokom obrazovanju, prema podacima Eurostudent IV istrazivanja, Hrvatska
zauzima posljednje mjesto po broju odraslih studenata (91% hrvatskih studenata ima manje od

24 godine, a samo 2% studenata starije je od 30 godina).

1.4. Progresivna njega

Kasnih 50-ih godina proslog stoljeca paznja bolnica se usmjeravala prema reorganizaciji
u pristupu pruzanja zdravstvene njege. To je dovelo do razvoja novog koncepta kategorizacije
pacijenata. Pokret je bio poznat kao ,,progresivna njega bolesnika“ a sastojao se u sustavnoj
kategorizaciji pacijenata sukladno njihovim medicinskim potrebama i potrebama zdravstvene
njege. ,,Progresivna njega oznafava potpuno prilagodavanje potrebama pacijenta odnosno
patofizioloskim potrebama organizma. Zahtjeva pravovremeno primanje pacijenta, smjestanje
u postelju, poduzimanje odgovarajuéeg lije¢enja i usmjeravanje njege lijedenju. (Cukljek
2005.).

1.5. Intenzivna medicina

Intenzivna medicina je multidisciplinarno i multiprofesionalno podru¢je medicine koje

pruza najvisu razinu medicinske skrbi i obuhvaca nadzor, njegu, lijecenje i odrzavanje Zivota



teSko bolesnih ili teSko ozlijedenih bolesnika. Jedinica intenzivnog lijeCenja je najskuplji dio
zdravstvenog sustava u kojem se zbrinjavaju kriticno oboljeli bolesnici. Rad u jedinici
intenzivnog lijeCenja zahtijeva znanje, kontinuiranu edukaciju, vjestine i iskustvo svih
zdravstvenih djelatnika, a osobito medicinskih sestara. Svakodnevnim uvodenjem novih
tehnologija, metoda, lijekova, postupaka i naCina lijeCenja djelokrug rada medicinske sestre

postaje sve kompleksniji.

Medicinske sestre su odgovorne da bolesnik, kao i ¢lanovi njegove obitelji, dobiju
najbolju mogucu zdravstvenu njegu. Visoki troskovi intenzivne medicine, kvaliteta skrbi i
sigurnost bolesnika zahtijevaju mjerenje radnog optere¢enja medicinskih sestara kako bi se
utvrdili odgovarajuci uvjeti koji su relevantni, ne samo za planiranje zdravstvene njege, vec i
za upravljanje ljudskim potencijalima (Padilha et al. 2008). Mjerenja sestrinskog opterec¢enja
zapocCela su 1970-tih godina zbog potrebe za utvrdivanjem tezine bolesti i analize troSkova i
djelotvornosti u jedinici intenzivne medicine. Optimalan broj medicinskih sestara preduvjet je
za dobru kvalitetu zdravstvene njege u jedinicama intenzivnog lijeCenja (Needleman et al.
2002). Razne medunarodne organizacije istaknule su vaznost optimalnog broja zaposlenih kako
bi se povecala sigurnost bolesnika, smanjio broj komplikacija 1 smanjili troskovi (Aiken et al.
2012; Sasichay-Akkadechanunt et al. 2003). Poveéano radno optere¢enje medicinskih sestara
ima 1 utjecaj na sindrom izgaranja na poslu i ¢eS¢e zahtjeve za premjestajem ili promjenom
posla (Van Bogaert et al. 2013). Mjerenje troSkova zdravstvene skrbi, kao 1 mjerenje uporabe
ljudskih resursa u sustavu zdravstvene zastite, je zahtjevan zadatak, a upotreba resursa u
zdravstvenom sustavu te klinicki ishodi su teSki 1 skupi za mjerenje. To zahtijeva razvoj
posebnih alata za mjerenje koji su prakti¢ni, jedinstveni, dostupni za reproduciranje te dovoljno
detaljni da dopuste usporedbu izmedu pojedinih ustanova, pojedinih skupina bolesnika te
izmedu pojedinih bolesnika (Junger et al. 2004). Poveéan broj radnih mjesta znacajno podize
troSkove poslovanja, a ograniceni financijski resursi prepreka su postavljanju dovoljnog broja
medicinskih sestara na za to predvidena radna mjesta. Kao posljedica tog nesrazmjera razvijeni
su prilagodeni terapijski indeksi da bi se optimalno pobrojale, procijenile i raspodijelile
medicinske sestre u jedinicama intenzivne medicine (Perren et al. 2012). Broj medicinskih
sestara iznimno je vazan u jedinici intenzivne medicine te je procjena radnog opterecenja u
ovom trenutku najpouzdaniji indikator za procjenu optimalnog broja zaposlenika. Jedinice
intenzivnog lijeCenja u novije vrijeme primaju sve vise starijih bolesnika s vise komorbiditeta.
Sukladno tome i novijim terapijskim metodama povecalo se i sestrinsko radno opterecenje

(Carmona-Monge et al. 2013).



1.6. Kriti¢ni indikatori zdravstvene njege

Deskriptori pacijentovih potreba za zdravstvenom njegom koji se koriste u
kategorizacijskim sustavima opisuju se kao kriti¢ni indikatori njege. Obzirom da je primarna
svrha sustava kategorizacije pacijenata odredivanje vremena zdravstvene njege, kriti¢ni
indikatori predstavljaju one aktivnosti koje ¢e, ukoliko do njih dode, imati najveci ucinak na
vrijeme njege. Uobicajeno su to aktivnosti koje se odnose na hranjenje, kupanje, presvlacenje,
predoperacijsku pripremu, uobicajene i specijalne dijagnosticke procedure i tretmane, te

emocionalne potrebe i edukaciju.

1.7. Tipovi sustava kategorizacije bolesnika

Broj sustava kategorizacije pacijenata koji se danas koriste u bolnicama §irom svijeta je
nepoznat. Razvoj i razne varijacije na temu dovele su do toga da imamo nekoliko generacija
sustava kategorizacije. Teznja je da se stvore standardizirani sustavi kategorizacije bolesnika
kako bi se omogucila Sto tocnija evaluacija. Nebrojena izvjeS¢a do sada su hvalila sustave
kategorizacije, ali je bilo i onih koji su pisali i o njihovu neuspjehu. Cinjenica je ipak da su
stvarni i potencijalni uspjesi nadmasili neuspjehe. Danas nije pitanje ,, Treba li kategorizacija

bolesnika?“, ve¢ je pitanje ,,Koji model ¢emo primijeniti?*.

Ono §to je poznato i Sto je do danas ostalo aktualno jesu dva osnovna tipa sustava
kategorizacije. Abdellah F. G. i Levine B. su ove tipove identificirale kao ,,evaluacija prototipa‘“
1 ,evaluacija faktora®. Razlika medu tipovima je u stvarnom dizajnu instrumenata

kategorizacije, te u objektivnosti svakog tipa (Lewis 1988).

1.7.1. sustav evaluacije prototipa

U evaluaciji prototipa, unaprijed su odredene kategorije, parametri su definirani i
opsirno opisani za svaku kategoriju koja indicira potrebe pacijenta za zdravstvenom njegom.
Kategorije se medusobno iskljucuju. Pacijenti se rasporeduju na osnovi radne skale unutar koje
svaka kategorija predstavlja viSe ili manje zahtjeva za zdravstvenom njegom. Ova metoda se

jos$ naziva i ,,subjektivna® iz razloga $to se pokazalo kako postoji veliki udjel subjektivnosti u
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selekciji i interpretaciji kategorije pacijenta od strane ocjenjiva¢a, ovisno o njegovu znanju i

iskustvu. Takoder mogu biti razli¢ito interpretirani od odjela do odjela.

1.7.2. sustav evaluacije faktora

U evaluaciji faktora, kriticni indikatori zdravstvene njege su prethodno utvrdeni,
definirani i odredeni za svakog bolesnika. Ocjene pojedinac¢nih elemenata se boduju i zbroje, a
zbroj pacijentovih bodova odreduje kategoriju zdravstvene njega pacijenta. Ovaj tip evaluacije
se jo§ naziva i ,,objektivnim® upravo iz razloga §to postoji moguénost numeriranog ocjenjivanja
kriticnih ¢imbenika za §to se vjerovalo da je potpuno objektivno. Medutim, danas se zna da je
»evaluacija prototipa® i ,,evaluacija faktora® podlozna odredenoj mjeri subjektivnosti Sto je

donekle opravdano, ali i dopusteno.

1.8. Kategorizacija bolesnika u Republici Hrvatskoj

Sustavi kategorizacije bolesnika su zasnovani na teorijskom okviru koji odrazava
koncept zdravstvene njege. U Republici Hrvatskoj (RH) sustav kategorizacija bolesnika je
standardiziran i temelji se na definiciji zdravstvene njege V. Henderson, koja definira ulogu
medicinske sestre kao pruzanje pomoc¢i bolesniku pri zadovoljavanju cetrnaest osnovnih
ljudskih potreba, te definiciji zdravstvene njege D. Orem koja se temelji na ideji
samozbrinjavanja. Ovisno o tome koliko medicinska sestra pomaZe bolesniku, D. Orem
razlikuje tri sustava: kompenzatorni, djelomic¢no kompenzatorni i suportivno edukacijski sustav
(Fuckar 1995). Pri odabiru kriti¢nih ¢imbenika za kategorizaciju pacijenata ovisno o potrebama

za zdravstvenom njegom, u obzir su jo§ uzeti terapijski i dijagnosticki postupci.

1.8.1. zakonski okviri sustava kategorizacije bolesnika u Republici Hrvatskoj

Kompetencije medicinskih sestara sukladno obrazovanju su propisane Zakonom o
sestrinstvu (NN 121/2003, 117/2008, 57/2011) (www.zakon.hr).

Osim specificnih kompetencija koje su propisane za prvostupnike sestrinstva osnovna je
kompetencija utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom, a koja nije u domeni rada
medicinske sestre sa srednjoskolskim obrazovanjem. Ministarstvo zdravstva i socijalne skrbi je
na temelju ¢lanka 17. stavka 3. Zakona o sestrinstvu (NN 79/2011) na prijedlog Hrvatske

komore medicinskih sestara donijelo Pravilnik o sestrinskoj dokumentaciji u bolni¢kim
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zdravstvenim ustanovama kojim se propisuje sadrzaj i izgled Sestrinske dokumentacije i obveza
vodenja iste. Clanak 2. spomenutog Pravilnika nadalje kaZe: “Sestrinska dokumentacija jest
skup podataka koji sluzi kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege te je sastavni
dio medicinske dokumentacije pacijenta. Medicinska sestra obvezna je evidentirati sve
provedene postupke tijekom 24 sata sukladno odredbama ovog Pravilnika. (www.hkms.hr).
Tre¢i vazan zakonski okvir je Pravilnik o akreditacijskim standardima za bolnic¢ke zdravstvene
ustanove (NN 31/2011) koji kaze da Ustanova mora osigurati medicinskim sestrama izradu

Plana zdravstvene njege za svakog pojedinog pacijenta (www.narodne-novine.nn.hr).

Na temelju Zakona o zdravstvenoj zastiti (NN 150/08, 71/10, 139/10 i 22/11), te na
temelju Zakona o ljekarnistvu (NN 121/03, 35/08 i 117/08), uz misljenje nadleznih Komora,
donesen je Pravilnik o minimalnim uvjetima u pogledu prostora, radnika i medicinsko-tehnicke
opreme za obavljanje zdravstvene djelatnosti (NN 61/11, 128/12). Pri ¢emu je za dezurstvo
potrebno osigurati najmanje 30% radnika redovne smjene (www.narodne-novine.nn.hr).
Sadasnji fiksni omjeri osoblja i pacijenata su neosjetljivi na varijacije izmedu potreba
zdravstvenih institucija i potreba pacijenata. Bio je to razlog zbog kojega je Hrvatska komora
medicinskih sestara 2006. godine izradila dokument pod nazivom Razvrstavanje pacijenata u
kategorije ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom. Dokument je sastavni dio Sestrinske

liste Ciji je sadrzaj regulirana ve¢ spomenutim Zakonom o sestrinstvu.

Kategorizacijom bolesnika dobivamo brzi uvid u stvarne potrebe bolesnika za
zdravstvenom njegom i time omogucujemo pravi¢niju raspodjelu medicinskih sestara na
odjelima unutar bolnickog sustava. Kategorizacijom, pacijenti se razvrstavaju u Cetiri kategorije
ovisno o potrebnoj pomo¢i za zadovoljenje osnovnih ljudskih potreba, te ovisno o
dijagnostickim 1 terapijskim postupcima koji se kod pacijenta provode. O tim potrebama ovisi
broj 1 kompleksnost intervencija koje pruza medicinska sestra, odnosno koli¢ina zdravstvene

njege.

1.8.2. kriti¢ni ¢imbenici kategorizacije bolesnika u Republici Hrvatskoj

1-4 Procjena samostalnosti od 1-4: higijena, oblacenje, hranjenje, eliminacija
Svaka aktivnost se zasebno procjenjuje prema koli¢ini pomo¢i koju medicinska sestra pruza
bolesniku, ovisno o potrebi koriStenja pomagala. U kategoriju 1 smjeStaju se bolesnici koji su

samostalni, odnosno, samostalno koriste pomagalo (www.hkms.hr/).
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5 -7 Fizicka aktivnost: hodanje i stajanje, sjedenje, premjestanje 1 okretanje
Aktivnosti se procjenjuju prema koli¢ini pomo¢i koju medicinska sestra pruza pacijentu, ovisno
o potrebi koriStenja pomagala. U kategoriju 1 smjestaju se bolesnici koji su samostalni, odnosno

samostalno koriste pomagalo (www.hkms.hr/).

8 - Rizik za pad

Ukoliko ne postoji rizik za pad, bolesnik se svrstava u prvu kategoriju, ukoliko postoji rizik za
pad on se procjenjuje pomocu Morseove skale za procjenu rizika za pad. Ovisno o broju
bodova, pacijenti se svrstavaju u kategorije: nizak rizik (0 — 24 boda), umjeren rizik 25 — 44
boda), visok rizik (45 i viSe bodova) ( www.hkms.hr/).

9 - Stanje svijesti

Ovisno o tezini promjene stanja svijesti, pacijenti se svrstavaju u pojedine kategorije: pacijent
koji je pri svijesti, orijentiran u vremenu i prostoru, svrstava se u prvu kategoriju, smeten
pacijent u drugu, pacijent u stuporu u tre¢u, dok pacijent u stanju predkome i kome, u ¢etvrtu
kategoriju. Za procjenu stanja svijesti koristi se Glasgow koma skala i Trauma score skala

(www.hkms.hr/).

10 - Rizik za nastanak dekubitusa

Rizik za nastanak dekubitusa procjenjuje se pomocu Braden skale. Ovisno o broju bodova na
skali, pacijenti se smjesStaju u prvu, drugu, trecu i etvrtu kategoriju. Prema Braden skali: nema
rizika (19— 23 boda, prisutan rizik (15— 18 bodova), umjeren rizik (13 — 14 bodova), visok rizik
(10 — 12 bodova), te vrlo visok rizik (9 i manje bodova) (www.hkms.hr/).

11 - Vitalni znakovi

Kategorija pacijenta ovisi o ucestalosti kojom se procjenjuju vitalni znakovi kod pacijenta (veci

broj mjerenja oznacava visu kategoriju pacijent) (www.hkms.hr/).

12 - Komunikacija

Pacijent je svrstan u pojedinu kategoriju, ovisno 0 njegovoj sposobnosti da primi usmene i
pismene upute, te ovisno o komunikaciji sa zdravstvenim i drugim djelatnicima, komunikaciju
pri zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, kao i pri svim drugim postupcima (terapijskim i
dijagnostickim). Budu¢i da je komunikacija obostrani (dvokanalni) proces, procjenjuje se
komunikacija medicinska sestra — pacijent, odnosno pacijent — medicinska sestra, npr.: pacijent

s afazijom (senzorna i motorna), smjeSta se u cetvrtu kategoriju, pacijent s dislalijom (ili
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nerazumljivog govora) ovisno o intenzitetu dislalije/poteskoce, smjesta se u odgovarajucu

kategoriju (www.hkms.hr/).

13 - Specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi

Ova kategorija se odnosi na specificne postupke u zdravstvenoj njezi: njega rana, njega
centralnog venskog katetera, drenaze, specifi¢nosti pri eliminaciji — eliminacija putem stoma
(nefrostoma, kolostoma, ileostoma), katetera, aspiracija bronhalnog stabla. Ukoliko je pacijent
samostalan pri ovim postupcima, svrstava se u prvu kategoriju (ili ukoliko ovi postupci nisu
potrebni), a u viSe kategorije svrstava se ovisno o koli¢ini pomoc¢i medicinske sestre koja mu je

potrebna (www.hkms.hr/).

14 - Dijagnosticki postupci

Kategorija pacijenta ovisi o dijagnostickom postupku koji ¢e se provoditi kod pacijenta — ovisi
o vrsti pripreme koja je potrebna (fizicka/psihiCka), potrebnoj pratnji medicinske sestre,
asistiranju pri zahvatu, te intenzitetu nadzora koji je potreban po zavrSetku pretrage

(www.hkms.hr/).

15 - Terapijski postupci

Pacijenti su kategorizirani ovisno o vrsti, nacinu primjene i ucestalosti terapije koja se kod njih
primjenjuje (www.hkms.hr/).

16 - Edukacija

Kategorija pacijenta ovisi o intenzitetu edukacije koja se provodi, te vrsti znanja koju je

potrebno usvojiti — teorijska, prakti¢na, a ovisi i o ukljucenosti ¢lanova obitelji u edukaciju

(Www.hkms.hr/).
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Slika 1. Kritiéni ¢imbenici kategorizacije pacijenata (www.hkms.hr/)

TABLICA KRITICNIH CIMBENIKA KATEGORIZACIJE PACIJENATA

Ime i prezime: Datum rodenja: | Matiéni broj:

Datum/Dan hospitalizacije: ODJEL:

CIMBENIK KATEGORIZACIJE 1 2 3 4
Higijena

Oblatenje

Hranjenje

Eliminacija

Hodanje, stajanje

Sjedenje

Premjestanje, okretanje

Rizik za pad

Stanje svijesti

Rizik za nastanak dekuhitusa

Vitalni znakovi

Komunikacija

Specifiéni postupci u zdravstvenoj njezi
Dijagnosti€ki postupci

Terapijski postupci

Edukacija

BEODQVI PO KATEGORIJAMA

BODOVI UKUPNO

R N (U N [ " N Ry [ N
e =t i el Pl e P L L R T E S IR NI S

KATEGORIJA 112[3]4]
KATEGORIJA BROJ BODOVA
1 16 — 26
2 27 — 40
3 41-53
4 54 — 64

Tablica bodova po kategorijama

Medicinska sestra svakodnevno, ili po potrebi, procjenjuje stanje pacijenta prema
navedenim ¢imbenicima, te ga, ovisno o njegovim potrebama, svrstava u odredenu kategoriju
na skali od 1 do 4. Pri tome se svaka kategorija zasebno boduje (broj bodova za pojedini
¢imbenik jednak je kategoriji u koju je pacijent svrstan — svaki ¢imbenik kategorije 1 = 1 bod,
svaki ¢imbenik kategorije 2 = 2 boda, itd.) i izraunava ukupan broj bodova.
Ovisno o ukupnom broju bodova, odreduje se kategorija u koju ¢e pacijent biti svrstan

(www.hkms.hr/).
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Najmanji broj bodova koji pacijent moze ostvariti je Sesnaest, u slucaju da je stanje
pacijenta u svakoj kategoriji procijenjeno s 1, a najveci broj bodova koji pacijent moze ostvariti
je Sezdeset 1 Cetiri, u slucaju da je u svakoj kategoriji stanje pacijenta procijenjeno s 4

(www.hkms.hr/).

Pri podjeli broja bodova u kategorije, modificirana je pravilna raspodjela; pri tome je
uzeta u obzir Cinjenica da se najveci broj hospitaliziranih pacijenata nalazi u prvoj i drugoj
kategoriji. Analizom podataka mogu¢i raspon bodova za prvu i ¢etvrtu kategoriju je jedanaest,
za drugu kategoriju raspon bodova je Cetrnaest, a za trecu kategoriju je trinaest.
Do ovog rezultata se doslo istrazivanjem i kategoriziranjem vise od 750 pacijenata u razli¢itim
zdravstvenim ustanovama razlicitih djelatnosti. Pacijenti su kategorizirani na nacin slucajnog
odabira, a na temelju ¢imbenika koje je izradila stru¢na radna grupa medicinskih sestara.

Na temelju pilot istrazivanja koje je provela, radna grupa je preporucila vrijeme potrebno

1. samonjega 1 — 2 sata,
2. minimalna njega 3 — 5 sati,
3. intermedijalna njega 6 — 9 sati

4. intenzivna njega 10 i vise sati (www.hkms.hr/)
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Tablica 1. Opis ¢imbenika kategorizacije pacijenata po kategorijama (www.hkms.hr/)

CIMBENIK 1 2 3 4
KATEGORIZAC
1JE
PROCJENA
SAMOSTALNOS
TI
1. Osobna Samostalan/potre | Ovisan u Ovisan u visokom | Potpuno
higijena bno pomagalo visem stupnju, potrebna | ovisan o
stupnju, pomo¢ druge drugim
potrebna osobe i pomagala | osobama i
pomo¢ pomagalima
druge osobe
2. Oblacenje Samostalan/potre | Ovisan u Ovisan u visokom | Potpuno
bno pomagalo viSem stupnju, potrebna | ovisan o
stupnju, pomo¢ druge drugim
potrebna osobe i pomagala | osobama i
pomod pomagalima
druge osobe
3. Hranjenje Samostalan/potre | Ovisan u Ovisan u visokom | Potpuno
bno pomagalo viSem stupnju, potrebna | ovisan o
stupnju, pomo¢ druge drugim
potrebna osobe i pomagala | osobama i
pomo¢ pomagalima
druge osobe
4. Eliminacija Samostalan/potre | Ovisan u Ovisan u visokom | Potpuno
bno pomagalo visSem stupnju, potrebna | ovisan o
stupnju, pomo¢ druge drugim
potrebna osobe i pomagala | osobama i
pomo¢ pomagalima

druge osobe

FIZICKA
AKTIVNOST
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5. Hodanje, Samostalan/potre | Ovisan u Ovisan u visokom | Potpuno
stajanje bno pomagalo visem stupnju, potrebna | ovisan o
stupnju, pomo¢ druge drugim
potrebna osobe i pomagala | osobama i
pomod pomagalima
druge osobe
6. Sjedenje Samostalan/potre | Ovisan u Ovisan u visokom | Potpuno
bno pomagalo viSem stupnju, potrebna | ovisan o
stupnju, pomo¢ druge drugim
potrebna osobe i pomagala | osobama i
pomo¢ pomagalima
druge osobe
7. Premjestanje, Samostalan/potre | Ovisan u Ovisan u visokom | Potpuno
okretanje bno pomagalo viSem stupnju, potrebna | ovisan o
stupnju, pomo¢ druge drugim
potrebna osobe i pomagala | osobama i
pomod pomagalima
druge osobe
8. Procjena rizika | nema rizika 0-24 boda, | 25-44 boda, 45 i vise
za pad (koristiti nizak rizik | umjeren rizik bodova, visok
Morseovu skalu) rizik
9. Stanje svijesti pri svijesti, smeten, stupor predkoma,
orijentiran u somnolenta koma
vremenu i n
prostoru
10. Procjena 19-23 boda, nema | 15-18 13-14 bodova, 9 i manje
rizika za nastanak | rizika bodova, umjeren rizik 10- | bodova, vrlo
dekubitusa prisutan 12 bodova, visok | visok rizik
(koristiti Braden rizik rizik
skalu)
11. Vitalni mjerenje 1-2x mjerenje 3- | mjerenje 6x stalni
znakovi dnevno 4x dnevno | dnevno monitorning
12. Komunikacija | bez teskoca, razumije teSko razumije ne razumije i
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dobrih usmene i usmene i pismene | ne shvaca
kognitivnih pismene upute, potrebna su | usmene i
sposobnosti, upute uz viSestruka pismene
razumije pisane i | dodatna ponavljanja i upute,
usmene upute bez | objasnjenja, | provjere potpuno
potrebe za ponavljanja | shvacanja uputa, | ovisan o
dodatnim ijezicne potrebna je medicinskoj
objasnjenjima i prilagodbe | prilagodba pisanih | sestri ili ne
ponavljanjima i usmenih uputai | moze prenijeti
demonstracija poruku
(komunikacija
medicinska
sestraZEpacijent;
pacijent/Emedicin
ska sestra)
13. Specifi¢ni nisu potrebni, potrebni su | potrebni su specifi¢ne
postupci u samostalan specifi¢ni specifi¢ni postupke u
zdravstvenoj njezi postupci i postupci 2 i visSe | potpunosti
minimalna | puta dnevno i obavlja
pomoc¢ znacajna pomo¢ medicinska
medicinske | medicinske sestre | sestra
sestre
14. Dijagnosti¢ki | potrebno je potrebno je | potrebno je potrebno je
postupci objasnjenje objasnjenje | objasnjenje objasnjenje
postupka, nije postupka, postupka, postupka,
potrebna psthicka psthicka i fizicka | psihicka i
specifi¢na priprema priprema fizicka
priprema, ni pacijenta, pacijenta, priprema
nadzor pacijenta | priprema priprema pribora, | pacijenta,
po povratku s pribora, pratnja pacijenta | priprema
pretrage prisutnost na pretragu, pribora,
medicinske | medicinska sestra | pratnja
sestre sudjeluje pri pacijenta na
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tijekom izvodenju pretragu,
postupka pretrage, te medicinska
nadzor pacijenta | sestra
do 12 sati po sudjeluje pri
zavrsetku izvodenju
pretrage... pretrage,
nadzor
pacijenta 12-
24 sata po
zavrsetku
pretrage...
15. Terapijski primjena primjena intermitentna 24 satna
postupci peroralne terapije, | peroralne terapija (enteralna | kontinuirana
inhalacija, terapije, I parenteralna), terapija
lokalne terapije inhalacija, | primjena 24 satne | (enteralna i
do 4x dnevno, lokalne infuzije u svrhu parenteralna),
primjena terapije | terapije 51 | odrzavanja I.v. citostatska
kisikom vise puta centralnog terapija,
dnevno, venskog puta, hemodijaliza,
primjena CAPD... plazmafereza,
injekcija biofiltracija,
(i.c., s.c., kontinuirani
L.m., i.v.), nadzor nad

sudjelovanj
eu
terapijskim
punkcijama
(abdominal
nai
pleuralna
punkcija),
radioterapij

a,

transfuzijom
krvnih
derivata,
kontinuirani
nadzor nad
transplantacij
om
krvotvornih

stanica...
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samostalna,
grupna i
obiteljska

terapija

16. Edukacija

potrebne su
usmene i pismene
upute o
prilagodbama
stila Zivota u
novonastaloj

situaciji ili bolesti

potrebne su
usmene i
pismene
upute, te
demonstraci
jao
prilagodba
ma stila
Zivota u
novonastalo
j situaciji ili
bolesti, te
provjera
razumijeva

nja

potrebne su
usmene i pismene
upute, te
demonstracija o
prilagodbama stila
Zivota u
novonastaloj
situaciji ili bolesti,
rad s obitelji,
skrbnikom, zna
¢ajnom osobom,
te provjera

razumijevanja

potrebno je
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1.8.3. ¢etiri stupnja gerijatrijske zdravstvene njege i obiteljska/opéa medicina u
domovima za starije

Nuzan uvjet je osiguranje jednog stalnog tima SOM-a (lije¢nika obiteljske medicine) po
jednom domu za starije osobe. Na osnovi utvrdivanja funkcionalne sposobnosti u odnosu na
fizicku pokretljivost 1 psihicku samostalnost gerijatrijskog bolesnika, odnosno korisnika doma
za starije osobe definira se glavni indikator, te je indikator koji je osnova za odredivanje

kategorizacije gerijartrijskog osiguranika.

Kadrovsku normu broja medicinskih sestara, po gerijatrijskom osiguraniku, diktira
najvazniji kriterij- utvrdivanje funkcionalne sposobnosti gerijatrijskog osiguranika, osim
utvrdenog zdravstvenog stanja i obiljezja negativnog zdravstvenog ponaSanja. Time se
usmjerava kategorija gerijatrijskog bolesnika/korisnika doma za starije za primjenu postupnika
gerijatrijske zdravstvene njege. Glavno obiljezje kojim se utvrduje funkcionalna sposobnost

gerijatrijskog osiguranika je fizicka pokretljivost i psihicka samostalnost.

U Hrvatskoj je u prosincu 2009. Godine donesena povijesna potvrda, Hrvatske komore
medicinskih sestara o prihvacanju sestrinske dokumentacije gerijatrijske zdravstvene njege u
domovima za starije osobe. Provedba primarne zdravstvene zastite za starije u domovima za
starije, gdje je najvaznija ucinkovita gerijatrijska zdravstvena njega, je u cilju geroprofilakse
nastanka “4 N u gerijatriji. To se odnosi na prevencija nepokretnosti, nesamostalnosti,
nestabilnosti i nekontroliranog mokrenja. Gerijatrijski "domino-efekt" je obiljezje koje se javlja
samo u pravilu kod gerijatrijskog bolesnika. Nastanak bolesti u starije osobe prati istovremena
pojavnost 1 njezine funkcionalne onesposobljenosti. Gerijatrijska zdravstvena njega 1 opca
medicina u domovima za starije ucinkovito, primjereno i dostupno rjeSava gerontoloske

zdravstvene probleme na razini primarne zdravstvene zaStite za starije.

Za kategorizaciju gerijatrijskog osiguranika, kao kriticni ¢imbenici, koriste se slijedeci

parametri:

1 - 4 Procjena samostalnosti: higijena, oblacenje/svlacenje, hranjenje, eliminacija
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Procjenjuje se prema koli¢ini pomoc¢i koju medicinska sestra pruza gerijatrijskom osiguraniku,

ovisno o potrebi koriStenja pomagala.

5 - 7 Fizicka aktivnost: hodanje i stajanje, sjedenje, premjestanje i okretanje
Procjenjuje prema koli¢ini pomo¢i koju medicinska sestra pruza gerijatrijskom osiguraniku ,

ovisno o potrebi koriStenja pomagala.

8 - Rizik za pad: Procjenjuje pomo¢u Huhn skale za procjenu rizika za pad. Ovisno o broju
bodova, gerijatrijski osiguranici se svrstavaju u kategorije: mali rizik (0-4boda), srednji rizik
(od 4 boda, poduzeti mjere prevencije pada), visoki rizik (5-10 bodova), vrlo visoki rizik (12-
24 boda).

9 - Stanje svijesti

10 - Rizik za nastanak dekubitusa

11 - Vitalni znakovi

12 - Komunikacija: Gerijatrijski osiguranik je svrstan u pojedinu kategoriju, ovisno o njegovoj
sposobnosti da primi i razumije usmene i pismene upute, te ovisno o komunikaciji sa
zdravstvenim i drugim djelatnicima, komunikaciju pri zadovoljavanju osnovnih ljudskih
potreba, kao i pri svim drugim postupcima.

13 - Specifi¢ni postupci u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi: Ova kategorija odnosi se na
specifi¢ne postupke u gerijatrijskoj zdravstvenoj njezi- njega rana, njega centralnog venskog
katetera, drenaze, specificnosti pri eliminaciji, eliminacija putem stoma (nefrostoma,
kolostoma, ileostoma), katetera, aspiracija bronhalnog stabla.

14 - Struc¢na pratnja/ Dijagnosticki postupci: Ovisi 0 vrsti pripreme koja je potrebna
(fizicka/psihicka), potrebnoj pratnji medicinske sestre, asistiranju pri zahvatu, te intenzitetu

nadzora koji je potreban po zavrSetku pretrage.

15 - Priprema i primjena terapije
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16 - Edukacija

Tablica 2. Opis cetiri stupnja gerijatrijske njege u stambenom i stacionarnom dijelu doma za

starije osobe u specifi¢noj primarnoj zastiti (Centar za gerontologiju ZJZ ,,Andrija Stampar™)

STUPANJ BROJ BROJ GERIJATRIJSKIH BOLESNKA/
GERIJATRIJSKE MEDICINSKIH KORISNIKA DOMA ZA STARIJE
NJEGE SESTARA

STAMBENI DIO DOMA

Prvi stupanj
gerijatrijske 1 12
zdravstvene njege

STACIONAR U DOMU

Drugi stupanj
gerijatrijske 1 6
zdravstvene njege

Treéi stupanj
gerijatrijske 1 4
zdravstvene njege

Cetvrti stupan;
gerijatrijske 1 3
zdravstvene njege

1.8.4. nine equivalents of nursing manpower use score (NEMS)

U svijetu su se razvijali bodovni sustavi za utvrdivanje stupnja intenzivne njege koja se
provodi te isti mogu pruziti korisne dodatne informacije o ozbiljnosti i prognozi bolesti,
potrebnom broju medicinskih sestara i njihovoj opterecenosti (Rothen et al. 1999). Jedan od
najpoznatijih je NEMS (nine equivalents of nursing manpower use score). Unazad 30 godina
bilo je viSe pokuSaja mjerenja stvarnih potreba za sestrinskim potencijalima u jedinicama
intenzivne medicine. Najces¢e koriSteni nafini mjerenja su mjerenja ovisna o bolesniku i
mjerenja ovisna o medicinskim sestrama. Mjerenja ovisna o bolesniku u obzir uzimaju
osobitosti bolesnika, kao i broj bolesnika i tezinu njihove bolesti. Mjerenja ovisna o
medicinskim sestrama, u obzir uzimaju njihove vjestine kao i interakcije s radnom okolinom
(Hoonakker et al. 2011). Takav pristup fokusira se na istrazivanju uzroka visokog radnog

opterecenja 1 identificiranju strategija smanjivanja opterecenja ¢ime se poboljSava skrb za
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bolesnika i zadovoljstvo poslom (Carmona-Monge et al. 2013). Mjerenja ovisna o bolesniku u
pocetku su koristila metode bazirane na neizravnom mjerenju sestrinskog posla, izvedene iz
medicinskih skala te broja terapijskih intervencija. Fokus na intervencije (uobi¢ajeno vezane za
tezinu bolesti) ogranicio je korist navedenih metoda jer nije u obzir uzimao mnoge intervencije
medicinskih sestara (Padilha et al. 2008).

Najveca prednost NEMS-a je to $to je jednostavniji za ispuniti, a najve¢i mu je
nedostatak smanjena osjetljivost za male promjene u klinickom statusu bolesnika koje ipak
utjeCu na sestrinsku njegu (Reis Miranda et al. 1997). Precizno odredivanje radnog optere¢enja
potrebno je da bi se moglo precizno odrediti broj medicinskih sestara potrebnih za
funkcioniranje jedinice s ciljem pruzanja visoke kvalitete njege, minimiziranja rizika od
komplikacija i nezeljenih dogadaja u ovoj iznimno osjetljivoj populaciji bolesnika. Danas velik
broj ustanova u svijetu koristi NEMS zbog jednostavnosti i brzine bodovanja (Carmona-Monge
et al. 2013). NEMS bodovni sustav sastoji se od devet opcéenitih kategorija aktivnosti
medicinskih sestara i faktora vezanih za bolesnika koji imaju utjecaja na radno opterecenje
tijekom sestrinske njege (Carmona-Monge et al. 2013). Procjenjuje se tezina stanja bolesnika
kroz podrsku organskim sustavima i specifiénim postupcima u i izvan jedinice intenzivne

medicine.

Aktivnosti medicinskih sestara koje mjeri NEMS su:

1. Osnovni monitoring: broj bodova 9 - procjena vitalnih znakova svaki sat, redoviti zapisi i
izracun balansa tekucine.

2. Intravenozna terapija: broj bodova 6 - bolusna ili kontinuirana terapija, ne ukljucuje
vazoaktivne lijekove.

3. Mehanicka ventilacija: broj bodova 12 - bilo koji oblik ventilacije.

4. Dodatna podrska disanju: broj bodova 3 - spontano disanje kroz endotrahealni tubus,
suplementacija kisika bilo kojom metodom (osim tijekom mehanic¢ke potpore).

5. Primjena jednog vazoaktivnog lijeka: broj bodova 7 - neovisno o tipu i dozi vazoaktivnog
lijeka.

6. Primjena viSe vazoaktivnih lijekova: broj bodova 12 - neovisno o tipu i dozi vazoaktivnog
lijeka.

7. Dijaliza: broj bodova 6 - bilo koja tehnika dijalize.
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8. Specifi¢ne intervencije u JIL-u: broj bodova 5 - endotrahealna intubacija, uvodenje
pacemakera, kardioverzija, endoskopija, hitni zahvati unutar 24 sata, lavaza zeluca.
Rutinske intervencije kao $to su RTG snimanje, ehokardiografija, njega, postavljanje
venskog puta i arterijske linije — nisu ukljuéeni.

9. Specifi¢ne intervencije izvan JIL-a: broj bodova 6 - dijagnosticki ili kirurski zahvati - ti
zahvati su povezani sa tezinom bolesti bolesnika i predstavljanju dodatno radno
opterecenje za osoblje JIL-a. Intervencije pod brojem 3 i 4 se medusobno iskljucuju kao i

intervencije 5 1 6, Sto znaci da se moze bodovati samo jedna od tih intervencija.

Broj bodova koji bolesnik moze ostvariti je od 0 do 56 bodova, a jedna medicinska sestra
tijekom 24 sata moze odraditi do najvise 45-50 bodova (Rothen et al. 1999; Guccione et al.
2004; Carmona-Monge et al. 2013).

1.8.5. motivacija u sluzbi sustava kategorizacije bolesnika

Potreba za zdravstvenom njegom je izuzetno nepredvidive i visoko varijabilne prirode.
Na bolni¢kim odjelima pozeljno je graditi kohezivne radne timove, na §to veliki utjecaj ima

pravilna raspodjela medicinskih sestara.

Kada se kategorizacija bolesnika provodi dnevno, tijekom duljeg razdoblja, moze se
promatrati magnituda fluktuacije u potraznji za zdravstvenom njegom bolesnika. Na ovaj nain
mozemo vidjeti koliko medicinskih sestara moramo minimalno svakodnevno imati na nekom
odjelu, a koliko ih trebamo u slu€aju promjena u zahtjevima za zdravstvenom njegom. Najcesce
je u praksi da se transferira osoblje iz odjela niskog radnog opterecenja na odjele viSeg radnog
opterecenja. Ovakva raspodjela, ako se provodi nekritiéno moze, a ¢esto se to dogodi u praksi,
dovesti do nezadovoljstva poslom. Zbog toga je vazno napomenuti da se sustavi kategorizacije
bolesnika trebaju koristiti kako bi se povecala, a ne zamijenila, profesionalna procjena
medicinske sestre za zdravstvenom njegom. Uvijek trebamo uzimati u obzir tko radi na
odredenom odjelu, jesu li to sestre sa srednjom stru¢nom spremom, prvostupnici sestrinstva,
stazisti ili uCenici, te koliko imaju radnog iskustva. Iz navedenih razloga je vazna konzultacija
s glavnom medicinskom sestrom odjela kako bi se donijela kona¢na odluka o povecanju ili

smanjenju broja medicinskih sestara za izvrSenje zadataka zdravstvene njege.
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Stvarne promjene koje mozemo ocekivati primjenom sustava kategorizacije pacijenata
uvelike su ovisne o predanosti svih osoba uklju¢enih u pruzanje zdravstvene njege. Zbog toga
je vazno motivirati sve sudionike u procesu rada. Sektor zdravstva nije privredna grana, ali sve
viSe prestaje biti socijalna kategorija pa nema razloga da se iskustva iz uspjesnih radnih
organizacija ne prenesu u sektor zdravstva, posebno u podrucje zdravstvene njege.
Danas vise nisu u pitanju ljudske moguc¢nosti i znanja, jer su nesumnjivo veliki, koliko poticanje
radne motivacije zaposlenika. Motivacija je zajedni¢ki pojam za sve unutarnje ¢imbenike koji
konsolidiraju intelektualnu i fizicku energiju, iniciraju i organiziraju individualne aktivnosti,
usmjeravaju ponasanje, te mu odreduju smjer, intenzitet i trajanje (Maslow 1982.).

Vjerojatno najcesce citirana teorija je teorija hijerarhije potreba koju je razvio Abraham
Maslow, i koja je imala nesumnjivo najveéi utjecaj na misao i istrazivanje u ponasanju ljudi u
organizaciji. To znaci prvo: da je pojavljivanje neke potrebe obi¢no uvjetovano prethodnim
zadovoljenjem neke druge ,,vaznije potrebe, i drugo: da se nijedna potreba ne moze promatrati

izolirano jer je svaka povezana sa stanjem zadovoljenja ili nezadovoljenja drugih potreba.

Slika 2. Maslowljeva hijerarhija potreba, pet razina ljudskih potreba organiziranih u strukturu

POTREBE
odlu¢ivanje,
uspjeh

samoaktualizacije

samostalnost u poslu,
odgovornost, edukativni programi
postovanja osjecaj vaznosti i statusa

socijalne potrebe,
i socijalna interakeija, timski rad
pripadanja stabilnost grupe

sigurnost posla, zastita na radu, pozitivna radna klima, \

sigurnosti medusobno povjerenje, podrska i pomoé
_ fizioloske potrebe
egzistencije odgovarajuca placa i stimulacija, slobodno vrijeme, rekreacija

1.8.6. Maslowljeva hijerarhija

Svaka kategorija obuhvaca nizove specifi¢nih potreba koje se zadovoljavaju kroz razne
faktore. FizioloSke potrebe, potrebe za sigurnoscu i potrebu za pripadanjem ne treba posebno
objaSnjavati, za razliku od potreba poStovanja i socijalnog statusa. Potrebe poStovanja i

socijalnog statusa ukljuuju potrebe dostojanstva, samopoStovanja, priznanja sposobnosti i
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strucnosti (kompetentnosti), poStovanja i uvazavanja socijalne sredine odnosno drugih osoba,
autonomije, odgovornosti i postignuca, kao i sve one potrebe koje su usmjerene na osiguranje

odredenog postovanja i socijalnog statusa u sredini u kojoj ¢ovjek djeluje.

Ukratko, individualno ponasanje motivira potrebu koja je najvaznija u odredenom
trenutku. Snaga svake potrebe je u njezinoj poziciji u hijerarhiji vaznosti i stupnju u kojem su
potrebe nizeg reda zadovoljene. Maslowljeva teorija daje vazne pouke za razumijevanje radne
motivacije 1 djelovanja na nju. Upucuje na vaznost i raznolikost potreba koje ljudi zele
zadovoljiti u radu. Upozorava da organizacije trebaju dati veci prostor kontinuiranom razvoju
Govieka, a ne samo zadovoljenju egzistencijalnih potreba. Covjek koji se razvija i
samoaktualizira ima potrebu za znanjem i iskustvom svih vrsta, i potvrdivanjem i primjenom
svojih potencijala u radu i izvan njega. Maslow nam dalje govori da se ljude ne moze uvijek
motivirati na isti nacin 1 da treba pronalaziti nove strategije motiviranja i pratiti potrebe i

preferencije svojih zaposlenih (Maslow 1982.).

Za nas je vaznost Maslowljeve teorije motivacije u tome da teoretski mozemo imati
dobro razraden i postavljen sustav kategorizacije bolesnika, ali ako u praksi nemamo dovoljno
motivirane ljude koji ¢e ga provesti u djelo, projekt nikada nece postati zivo tkivo koje ¢emo
modelirati prema nasim potrebama. Ukoliko osoblje smatra da je sustav kategorizacije tek jos
jedan projekt, a ne pomo¢ u pruzanju zdravstvene njege bolesniku, boljoj raspodjeli osoblja ili
bilo kojem drugom boljitku, vjerodostojnost projekta ¢e biti teSko odrziva od samog pocetka.
Stoga je osobito vazna motivacija osoba uklju¢enih u koriStenje sustava kategorizacije
bolesnika. U implementaciju sustava kategorizacije se preporuca $to vise ukljuéiti osoblje jer
¢e to pojacati predanost radu. Nije za vjerovati da ¢e itko Zeljeti svjedociti neuspjehu ideje za
koju se barem djelomicno osje¢a odgovornim. Osobe koje postaju dijelom identifikacije

problema 1 procesa njegova rjeSavanja vjerojatnije ¢e podupirati zeljenu promjenu.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

a) Prikazati stvarne potrebe za medicinskim sestrama na osnovi izracuna potrebnih sati
putem kategorizacije bolesnika i evidencije sati rada, te utvrditi udio onih pacijenata ¢ija
skrb zahtijeva sloZenije postupke i intervencije, koji po svojoj zahtjevnosti traze veéu

razinu kompetencija medicinskih sestara;

b) Utvrditi je li tezina bolesnika pracena pravilnom raspodjelom na osnovi mjerenja

provedenog vremena u skladu s potrebama za zdravstvenom njegom i stanja bolesnika.

2.1. Hipoteza

Postoji povezanost izmedu kategorizacije bolesnika i NEMS-a u procjeni radnog opterecenja

medicinskih sestara u jedinici intenzivne medicine.
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3. MATERIJALI | METODE

Pri izradi ovoga zavrsnog rada koriStena je retrospektivna analiza podataka iz kategorizacije
bolesnika i evidencije o radu u Opc¢oj bolnici Dubrovnik na Odjelu intenzivnog lijecenja, koji
ima 6 intenzivnih kreveta i to slu¢ajnim odabirom kroz dva mjeseca. Istrazivanje je provedeno
od 13. ozujka do 13. travnja 2016. god. NEMS je izracunat uz pomo¢ predvidene tablice i uputa
za izraCunavanje, a kategorizacija je unosena u elektronskom obliku u sestrinsku dokumentaciju
bolesnika. U istrazivanju je prikazan i odnos medicinskih sestara zaposlenih na Odjelu
intenzivnog lijjeCenja prema stupnju obrazovanja. Za provedbu istrazivanja dobivena je

suglasnost Etickog povjerenstva Opcée bolnice Dubrovnik.
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Slika 1. Prikaz rada medicinskih sestara u jedinici intenzivnog lijeCenja u Opcoj bolnici

Dubrovnik prema razini obrazovanja.

Medicinske sestre prema razini obrazovanja

m 1 medicinske sestre prvostupnice

m 2 medicinske sestre sa srednjom
stru¢nom spremom

U trenutku istrazivanja na Odjelu je radilo 18 medicinskih sestara, od toga 4 strucne
prvostupnice sestrinstva (17%) i 14 sa srednjom stru¢nom spremom (83%). Medicinske sestre
u JIL-u rade u turnusima tj. u 12 satnim smjenama, a u svakoj smjeni su radile tri medicinske

sestre.

Moze se zakljuciti da je malo vjerojatno da Cetiri prvostupnice sestrinstva koje rade u jedinici
intenzivnog lijecenja mogu adekvatno udovoljiti vi§im zahtjevima zdravstvene njege bolesnika,
s obzirom da se pokazalo da je kod 98,6% pacijenata ona potrebna. Stoga sumirajuéi sve
rezultate moglo bi se kazati da nedostatak od dva do tri radnika u jedinici intenzivnog lijeenja
ukljucuje nedostatak od jedne vise medicinske sestre 1 barem jedne
smjenske sestre ili njegovatelja(ice). Takvom promjenom kadrovske strukture omogucilo bi se
zadovoljavanje potreba pacijenata i za potrebama koje zahtijevaju visu razinu edukacije, te bi
se osiguralo adekvatnije pruzanje skrbi i zdravstvene njege, za koju bi bilo dostatno zaposliti 1
osobu koja nema temeljna sestrinska znanja jer se ova skrb dijelom odnosi na postupke poput

pomoci pri hranjenju, oblacenju i sl. Sto moze obavljati njegovatelj.
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Prosjeéna razina NEMS-a po bolesniku u jedinici intenzivnog lijeenja iznosila je
26,93+4,64, a maksimalni broj bolesnika tijekom 24 sata bio je 6 bolesnika, $to znaci da je
kumulativni NEMS cijelog odjela iznosio 26,93. Jedna medicinska sestra tijekom 24 sata moze
odraditi do najvise 45 bodova (Rothen et al. 1999; Guccione et al. 2004; Carmona-Monge et al.
2013), onda je na ukupnom primjeru intenzivne skrbi potrebno najmanje 3,98, odnosno 4
medicinske sestre kako bi odgovarajuce zbrinule bolesnike.

sata iznosi 10 1 vise sati (HKMS 2006).

Slika 2. Prikaz izratuna kategorizacije u jedinici intenzivnog lijeCenja (Opca bolnica
Dubrovnik).

Bodova | Radiista Kategoriie | Useri |

2000

1500 | [ |

1000 —

500 f

0
Kategorija 1 - (0,0 %) Kategorija 3 - (1,3 %)
Kategorija 2 - (0,1 %) Kategorija 4 - (98,6 %)

Kategorizacija pacij - Jedinica intenzivnog lijeCenja - Godi$nje - Kategorije -
Kategorije | Bodova I Wrijeme (h] | Mierenja | BO+1/ML I Prosjek |
3 Kategorija 1 - (0,0 %) 1] 1] 0 -

% Kategorija 2 - (0,1 %) 72 8.1 2 - 36,00
2 Kategorija 3- (1.3 %) 1.319 1958 26 - 50,73
2 Kategorija 4 - (98,6 %) 125.448 236117 1.904 - 65,89
I = 126.839 238156 1.932 - 65,65

Prema prikazu kategorizacije u jedinici intenzivnog lijecenja vidimo da najviSe pacijenata
pripada 4. stupnju kategorizacije, gdje je potrebna najvisa 1 najopseznija zdravstvena njega
pacijenta.

Prikazan je postotak pacijenata iz Cetvrte kategorije Koji zahtijeva skrb vise medicinske sestre.
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Postotak takvih pacijenata u cjelokupnom uzorku je 98,6%, to znaci da 0,1% pacijenata
zahtijeva skrb na bazi¢noj osnovi, dok je kod 98,6% pacijenata potrebno primijeniti visi stupanj
znanja i vjestina u ophodenju s njima Sto primarno spada pod opis radnog mjesta prvostupnice

sestrinstva.

Slika 5. Prikaz konfiguracijskog dijela programa za ocjenske ljestvice

F.ategaorija DGEranica GlEranica T1imin)| T2[min)| Bodiinuta| Fed
7 Kategaorija 1 16 26 =] 120 418 1
4 Kategarija 2 27 40 180 200 706 2
5 Kategarija 3 41 A3 360 540 9,45 3
. Kategorija 4 T G4 GO0 240 1212 4

Nijega (U minutama) prema Vrijednost boda u Prosjec¢na
Kategorija Broj bodova 1eg wW 1 P minutama (izra¢un prema vrijednost boda
arstieru proporcijama) u minutama
1 16 - 26 60 -120 3,75 - 4,62 4,18
2 27 - 40 180 - 300 6,67 - 7,50 7,06
3 41 - 53 360 - 540 8,78 - 10,19 9,45
4 54 - 64 600 - 840 11,11 - 13,13 12,12

Mary Warstler (1972) je prepoznala kategorije pacijenata i svrstala ih u kategorije ovisne o
potrebi zdravstvene njege, pri ¢emu vidimo da je u Cetvrtoj kategoriji potrebno najvise vremena
za intenzivnu zdravstvenu njegu tj. 10 — 14 sati (600 — 800 minuta). (www.hkms.hr/)

Nakon izvrSene kategorizacije pacijenta svaki dobiveni bod se pomnoZi s prosjecnom
vrijednos¢u boda (u minutama) ovisno o kategoriji u koju je pacijent svrstan i dobije se vrijeme
koje medicinska sestra na njezi utro$i na pacijenta.

Zbrajanjem potrebnih sati zdravstvene njege dobiveno je ukupno potrebno vrijeme za
zdravstvenu njegu svih pacijenata koji su lezali u jedinici intenzivnog lijeCenja, a koje treba
osigurati u jednom danu. U jedinici intenzivnog lijeCenja potrebno je imati 9 pacijenata da bi
prema opisanim kriterijima vrijeme izraunato iz kategorizacije pacijenata bilo priblizno
jednako vremenu upisanom kroz evidenciju radnog vremena medicinskih sestara u procesu
rada. Buduc¢i da medicinske sestre u jedinici intenzivnog lijeCenja rade dvanaestsatne smjene

dijeljenjem ukupnog broja potrebnih sati za njegu pacijenata s 12 (12 sati traje smjena) utvrdeno
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je da je potrebno cCetiri medicinske sestre u smjeni da bi se osigurala potreba za zdravstvenom
njegom.

Graf 1. Prikazuje dobivenu raspodjelu sati iz jedinice intenzivnog lijeCenja za medicinske sestre
u zdravstvenoj njezi kroz mjesec dana i raspodjelu izracunatih sati njege iz kategorizacije

pacijenata kroz taj mjesec.
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Kategorizacija pacij - Anestezija i intenzivna - Dnevno - Bodova

U skladu s napucima Komore, OB Dubrovnik prilikom procjenjivanja potrebnog broja
medicinskih sestara u odnosu na ukupni broj i kategorije pacijenata koji su trenutno pod
njihovom skrbi koristi slijedece kriterije:
|. Kategorija: 2 sata
Il. Kategorija. 4 sata
I1l. Kategorija: 8 sati
IV. Kategorija: 12 sati
Dakle, smatra se da je za njegu jednog pacijenta prve kategorije potrebno utrositi 2 sata njege
dnevno, za njegu jednog pacijenta Il kategorije 4 sata zdravstvene njege dnevno, za njegu
jednog pacijenta 11l kategorije 8 sati zdravstvene njege dnevno i za kategoriju IV 12 sati
zdravstvene njege dnevno.

NajviSe pacijenta je bilo svrstano u Cetvrtu kategoriju koja zahtjeva najviSe sati zdravstvene

njege dnevno.
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5. ZAKLJUCAK

U istrazivanju je dokazana visoka povezanost izmedu kategorizacije i NEMS-a. Prema tome,
svaki od navedenih bodovnih sustava moze se Koristiti za procjenu sestrinskog radnog
opterecenja u JIL-u. Pokazalo se da 98,6% pacijenata zahtijeva zdravstvenu njegu koja
obuhvaca vise razine kompetencija medicinskih sestara. Oba bodovna sustava izracunala su da
je potrebno Cetiri medicinske sestre u smjeni za kvalitetnu zdravstvenu njegu. U tom smislu

imamo nedostatak od jo$ jedne medicinske sestre u smjeni.

Kategorizacija bolesnika podrazumijeva proces mijenjanja i vrednovanja te je preduvjet bolje
organizacije i omogucava pravilnu raspodjelu vremena po pacijentu. Potreban broj medicinskih
sestara viSe se ne ocijenjuje pauSalno ve¢ iz dokumentiranih ¢injenica. Standardizacijom
Skolovanja i sestrinske prakse, te evidentiranjem sestrinskog rada, promjene su kojima se moze
nastupiti na europskom trzistu.

U zdravstvu je pacijent uvijek na prvom mjestu.
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