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Z RAZISKOVANJEM V ZDRAVSTVENI NEGI
DO BOLJSEGA ZDRAVIJA

Uvod

V zadnjih dveh desetletjih se je raziskovanje v zdravstveni
negi razvilo v dinamicno silo v zdravstvenem varstvu in
kljub kratkemu obstoju doseglo marsikaj.

V deZelah, kjer je raziskovanje v zdravstveni negi Ze
krepko zasidrano in ga finan¢no vse bolj podpirajo tako
javne (nacionalne) ustanove kot tudi privatne organizacije,
raziskovalke v zdravstveni negi izvajajo raziskovalne pro-
grame, ki vplivajo na zdravstveno stanje ljudi po vsem svetu.

Tam pa, kjer se raziskovanje v zdravstveni negi Sele
razvija, pomanjkanje ljudi in denarja zavirata napredek.

Kljub razlikam v razvoju pa je cilj raziskovanja v zdrav-
stveni negi v vseh deZelah enak: »Prizadevanje za trdnejse
zdravje.«

Zakaj je raziskovanje v zdravstveni negi
pomembno

/‘/ﬁaziskovanje v zdravstveni negi je potrebno zaradi raz-
ti¢nih reci, najpomembnejie pa je, darazvija nova znanja, ki
v dobro bolnikov, klientov, druZin, skupnosti in samih
medicinskih sester izboljSujejo kvaliteto zdravstvene nege.

Z raziskovanjem v zdravstveni negi lahko ocenimo ustre-
znost in u¢inkovitost postopkov v zdravstveni negi bolnika
in za izboljSevanje zdravja.

Polozaj je v razli¢nih deZelah resda razli¢en, vendar se
zdravstveni sistemi prav povsod soodajo z enakim izzivom:
kako izboljsevati zdravje in hkrati ohranjati raven obstojecih
stroskov. SluZba zdravstvene nege mora torej vsepovsod
izkazovati in upravicevati stroSke za svoje dejavnosti.

Poleg drugega v druZbeno odgovornost zdravstvene nege
sodi tudi nenehno preverjanje in krepitev njene vloge v
okviru zdravstvenega varstva.

Vse medicinske sestre so tudi raziskovalke

/ Kot »porabnice raziskovanja« morajo prav vse medi-
cinske sestre nenehno preverjati in izbolj$evati svoje delo —
into pomeni, da v raziskovanju v zdravstveni negi sodelujejo
vse medicinske sestre.

Medicinske sestre, ki opravljajo prakti¢no delo in se niso
nikdar ucile raziskovati, tudi veliko prispevajo v razisko-
valnem procesu; ker so blizu bolnikom, lahko olajSajo ali
sodelujejo v zbiranju podatkov za raziskovalne zdravstvene
projekte, ki potekajo v njihovem delovnem okolju. Nekatere
medicinske sestre, ki delajo v praksi, se izurijo za raz-
iskovalke in se same lotijo raziskovanja, nekatere pa se
odlocijo za nadaljnji §tudij, si pridobijo vi§jo stopnjo izo-
brazbe in postanejo raziskovalke na univerzitetnih oddelkih
za zdravstveno nego ali v bolnisnicah.

Siroko razpredena uporaba informacijskih tehnologij
omogoca vse intenzivnejSe sodelovanje medicinskih sester
iz prakse, kajti njihove zabeleZke bolnikovih teZav in in-

tervencij zdravstvene nege predstavljajo baze podatkov za
klini¢ne raziskave v zdravstveni negi in za dejavnosti, s
katerimi zagotavljamo kvalitetno zdravstveno nego.

Vse vec izkuSenih medicinskih sester dandanes sodeluje
v interdisciplinamih timih in razvija dolgoro¢ne razisko-
valne programe na podrodjih, kot je na primer zdravje Zensk,
kvaliteta Zivljenja in lajSanje boleCin. Z rezultati njihovega
raziskovanja si pri svojem delu pomagajo druge medicinske
sestre in zdravstveni -delavci in izboljSujejo kvaliteto kli-
ni¢ne prakse ter s podatki preskrbujejo sluzbe, ki naértujejo
politiko in izvajanje zdravstvenega varstva.

V deZelah, kjer profesionalna zdruZenja medicinskih se-
ster opravijo mo¢no promocijsko vlogo, se je raziskovanje v
zdravstveni negi zelo razvilo. Za ta zdruZenja medicinskih
sester (ZMS) je raziskovanje v zdravstveni negi na pri-
oritetnem mestu. V poglavju IV so nastete strategije, ki
zdruZenjem pomagajo opravljati to vlogo in na individualni
in kolektivni ravni uresniCevati geslo Z raziskovanjem v
zdravstveni negi so boljSega zdravija.

I. Kaj je raziskovanje v zdravstveni negi

Izraz »raziskovanje« pogosto uporabljamo precej na §i-
roko za kakrnokoli zvrst preuCevanja ali zbiranja podatkov.
Ceprav vasih primerjajo proces zdravstvene nege in raz-
iskovalni proces, pa v resnici skromni individualni projekti
le redkokdaj prinaajo kakS$na pomembna spoznanja. For-
malnejsi izraz »znanstveno raziskovanje« natancneje opi-
suje sisternatien in natancen pristop, ki je potreben za
doseganje novih spoznanj.

Nekaj definicij raziskovalnega procesa:

»...zbiranje podatkov v natancno opredeljeni situaciji,
katerega namen je potrditev ali razlaga domneve.« (63)

»...prizadevanje za razSiritev obstojecega znanja z od-
krivanjem novih dejstev ali povezav med njimi s pomocjo
sistemati€nega preucevanja.« (12)

»...natan¢no in sistemati¢no preucevanje, ki se sklada z
raziskovanim objektom in uporablja ustrezne metode in
katerega cilj je splosno poglabljanje znanja.« (15)

»...sistemati¢no preucevanje pojavov, ki so zanimivi za
vedo zdravstvene nege, se pravi odzivov posameznikov ali
skupin na potencialne ali dejanske zdravstvene probleme,
okolja, ki vpliva na zdravje ljudi, terapevtskih intervencij
zaradi bolezni in izboljSevanja zdravja.« (67)

Ceprav vsaka od omenjenih definicij uporablja drugagne
izraze, vse prikazujejo enake znacilnosti raziskovanja v
zdravstveni negi na kateremkoli podro¢ju: sistematiCen pri-
stop in natancne metode, katerih namen je poglabljanje
znanja.
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ldentifikacija ucinkovitih modelov

S pomodjo raziskovanja v zdravstveni negi smo spoznali
nekaj u¢inkovitih modelov izvajanja le-te, ki ne vplivajo
pozitivno le na izid zdravljenja, ampak tudi na potrebna
sredstva zanj. Spodaj opisane raziskave naCrtovanega od-
puscanja bolnikov, spremljanja posameznih primerov in
vloge medicinskih sester z magisterijem ali medicinskih
sester — specialistk, kaZejo, kako pomembna je zdravstvena
nega za izid zdravljenja.

Morda je najbolj znana raziskava o posledicah nacrto-
vanega odpusscanja, ki jo je opravila Brootenova s sodelavci
in ugotovitve objavila v priznanem ¢asopisu New England
Journal of Medicine; raziskava kaZe, kako je mogoce zniZati
strofke hospitalizacije z naértovanim odpuscanjem dojenc-
kov z zelo nizko porodno tezo na dom (10). Specialistka
bolni$ni¢ne zdravstvene nege je pred odpustom obiskala
otrokov dom in poskrbela za neprekinjene kontrolne obiske
po odpustu. Otroke so na slepo razdelili v dve skupini, in
sicer so otroke iz ene odpustili domov, otroke iz druge pa
zadrzali v bolnignici. Zdravstveno stanje dojenckov, ki so jih
odpustili, ni bili ni¢ bistveno slabse kot zdravstveno stanje
onih, ki so ostali v bolni8nici, prihranek pa precejien.

Predmet druge raziskave so bili hospitalizirani starejSi
bolniki. Raziskave je opravila Neidlingerjeva s sodelavci;
pokazalo se je, da je bil u€inek protokola skrbno nacrto-
vanega odpus€anja, ki ga je izdelala specialistka bolni$ni¢ne
zdravstvene nege, znatno skraj$ana hospitalizacija ter krajsi
¢as, ki je minil med odpustom in ponovno hospitalizacijo
(52). Znova se je pokazalo, da odpus¢anje, ki ga nacrtujejo
medicinske sestre, ter skrbno spremljanje bolnikovega sta-
nja na domu po odpustu, znatno zmanjsata stroske bolnis-
nice in sta povsem varna razli¢ica bivanja v bolni$nici.

V raziskavi, ki je zajela obravnavo posameznih primerov
in preventivne ukrepe med otroki iz druZin z nizkimi do-
hodki in‘jo jesSodelavci izvedla Erkelova, je pokazala, da
kombinacija obojega znatno zmanjSuje stroske. Ugotovitve
tudi kaZejo, da »so neprekinjeni ukrepi s podrocja zdrav-
stvene nege v skupnosti, ki hkrati vklju¢ujejo tudi obravnavo
posameznih primerov, u¢inkovit nacin zniZevanja stroSkov,
in sicer u€inkovitejsi od obi¢ajnih posameznih preventivnih
ukrepov na podrocju otrofkega varstva« (16).

Razen tega je dokazana ucinkovitost medicinskih sester,
ki imajo magisterij ali so specialistke posameznih spe-
cialnosti, pri izvajanju zdravstvene nege. V slepi klini¢ni
raziskavi je McCorklova s sodelavci ugotovila, da bolnike,
ki jih na domu negujejo medicinske sestre z vi§jo stopnjo
izobrazbe, bolezenski simptomi znatno manj prizadevajo in
so bolj samostojni kot tisti, ki takS$ne zdravstvene nege na
domu niso deleZni (48).

Medicinske sestre so se tudi odrezale bolje od zdrav-
nikov v raziskavi, kjer je Ramsayeva s sodelavci primerjala
kvaliteto zdravstvene nege bolnikov s previsokim krvnim
tlakom in podobno splo$no prizadetostjo (56). Bolniki v
skupini, za katero so skrbele medicinske sestre, so v enem
letu izgubili precej ve¢ kilogramov in se jim je krvni tlak
precej bolj zniZal kot bolnikom v skupini, za katero so
skrbeli zdravniki.

Model primarnega zdravstva, precej drugacen od tistih, ki
se osredi$Cajo na medicinske sestre z vi§jo stopnjo izo-
brazbe, je bil predmet raziskave Onyejiakujeve in Roger-
sove, v katerem sta raziskovalki prek otrok zdravstveno
ozaves$cali druZine (54). Medicinske sestre, ki so skrbele za
zdravstvene potrebe otrok, so jih hkrati poucevale o vpra-

Sanjih primarnega zdravstva, oni pa so ta spoznanja z ve-
likim ponosom posredovali svojim starSem.

Ucenje bolnikov

Tako medicinske sestre v bolni$nicah kot tiste v patronaZzi
se sreCujejo s problemi pouevanja bolnikov; vse krajSa
hospitalizacija je namre precej oklestila moZnosti za to.

V analizi intervencij v zdravstveni negi je Smithova
zabeleZila, da jih ima priblizno 40 % obliko poudevanja
bolnikov (60).

Lindemanova je analizirala 120 primerov poucevanja
bolnikov in se pri tem predvsem osredi$¢ila na znacilnosti
»uencev« in ne toliko na izid; poudarila je pomembnost
potreb posameznika za nacrtovanje uenja (44).

Lipmanova poro¢a, da otroke, pri katerih odkrijejo slad-
korno bolezen, njihovo zdravstveno vzgojo pa prevzame
medicinska sestra — specialistka bolniSni¢ne zdravstvene
nege, iz bolni$nice odpustijo 2,2 dni prej kot tiste, ki jih
vzgajajo manj izobraZene medicinske sestre.

Kvaliteta zdravstvene nege

Kvaliteta zdravstvene nege je Sirok pojem in zajema
marsikaj. Spodnji pregled se osrediS¢a na raziskovanje v
zdravstveni negi na podrocjih neposredne skrbi za bolnike,
varnosti bolnikov, njihovega zadovoljstva in zagotavljanja
kvalitete.

Neposredna zdravstvena nega

Neposredna zdravstvena nega je Siroka kategorija, ki
zajema dejavnosti zdravstvene nege, kot so: telesni pregled;
postopki, kot so na primer cepljenje, nega koZe, lajSanje
bolecin, pomo¢ pri vsakdanjih opravkih itn. Zelo malo
raziskovalcev v zdravstveni negi se ukvarja z u€inkovitostjo
postopkov neposredne zdravstvene nege, razen z lajSanjem
bolecin, ki je delezno najvedje pozornosti.

Medicinske sestre so neposredno udeleZene pri obvlado-
vanju bolecine, ki jo ob&uti bolnik. Zelo dober dokument s
tega podro¢ja z naslovom Acute Pain management: Opera-
tive or Medical Procedures and Trauma, Ki ga je leta 1992
objavila US Government's Agency for Health Care Policy
Research, kaze, da je pri bolnikih, pri katerih je poskrbljeno
za lajSanje bole€in, izid zdravljenja ugodnejsi, imajo manj
zapletov, prej postanejo samostojni, so prej odpusceni iz
bolnisnice in tudi bolj zadovoljni z bivanjem v njej.

Kakorkoli Ze, tudi medicinske sestre pogosto podce-
njujejo bole€ino. Mackintosh ugotavlja, da medicinske se-
stre pogosto ne poskrbijo na ustrezen nacin za odpravljanje
bolecin po operaciji (46), kar je v svoji Studiji 131 otrok in
mladostniko, ki so bili operirani, pokazala Teslerjeva s
sodelavci; le-ti so se zaradi preskromnih odmerkov sredstev
proti bolec¢inam pritoZevali (62).

Varnost bolnikov

Pomote pri aplikaciji zdravil in padci so tudi bili predmet
raziskovanja v zdravstveni negi; Zal pa ne obstajajo osnovne
$tudije, ki bi ocenjevale njihovo incidenco in prevalenco.
Rezultati raziskav o pomotah medicinskih sester so neenotni
(20, 64, 65).

Vel povedo rezultati raziskav o padcih bolnikov. Le-ti
padce povezujejo z naslednjimi znalilnostmi: visoka sta-
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rost, jemanje nekaterih zdravil itn., ne pa z ukrepi medi-
cinskih sester (36, 65).

Zadovoljstvo bolnikov

Raziskovanje v zdravstveni negi se Ze dolgo osredi$¢a na
odziv bolnikov in njihovo mnenje o kvaliteti nege, ki so je
delezni. Tam, kjer je odstotek Solanih medicinskih sester
visji, so bolniki z nego bolj zadovoljni. Risserjeva (58) je
razvila lestvico za ocenjevanje zadovoljstva bolnikov; les-
tvico je nadalje razvijala Hinshawova s sod. (28), ki je, tako
kot Mitchellova (50), ugotovila, da je na intezivnih oddelkih
zadovoljstvo bolnikov odvisno od §tevilaiz$olanih medicin-
skih sester med osebjem. Weismanova in Nathansonova
porocata, da je zadovoljstvo bolnikov povezano z zadovolj-
stvom medicinskih sester (66).

Dve nedavno opravljeni raziskavi, ki so ju izvedli v
Evropi, sta bili posveceni povezanosti med zadovoljstvom
bolnikov in kvaliteto zdravstvene nege. Kasalova s so-
delavci porota, da na Ceskem medosebne interakcije med
zdravniki, medicinskimi sestrami in drugimi zdravstvenimi
delavci pomembno vplivajo na zadovoljstvo bolnikov (37).

V raziskavi vpliva intervencij zdravstvene nege, name-
njenih izboljSevanju zdravstvene nege v obodobju okle-
$€enih finan¢nih moZnosti v kirur§ki ambulanti je Jakobs-
sonova s sodelavci ugotovila, da se je zadovoljstvo bolnikov
kljub slabim finan¢nim razmeram zvecalo takrat, kadar so
poskrbeli za to, da je bolnika vseskozi negovala ista medi-
cinska sestra (35).

Zagotavljanje kakovosti

Precej je napisanega o zagotavljanju kakovosti zdrav-
stvene nege, predvsem s stali$¢a zgodovinskih in procesnih
kazalcev zdravstvene nege, ki pa so jih le v redkih primerih
povezovali z rezultati zdravljenja. Dva pomembna projekta,
ki bosta nedvomno krepko vplivala na zagotavljanje kvali-
tete zdravstvene nege, sta: 1. Porocilo ameriSkega zdruZenja
medicinskih sester iz leta 1992, ki navaja zbir kazalcev
kakovosti in 2. Zagotavljanje kakovosti v evropskih bol-
niSnicah, $tudija 262 bolnisnic v 15 drzavah, kjer je bilo
zagotavljanje kakovosti zdravstvene nege le eden izmed
podatkov, ki so jih beleZili.

Predhodna verzija poro¢ila ameriskega zdruZenja medi-
cinskih sester opredeljuje kazalce na podrogjih bolnikovih
priCakovanj, strukture zdravstvene nege, strukture nego-
valnega osebja in procesa zdravstvene nege. Dokument
prinasa tudi pregled literature za vsak kazalec posebej in
temelji predvsem na raziskavah, opravljenih v ZdruZenih
drzavah Amerike. Cilj projekta je izdelava standarnega
obrazca za poroCilo o kakovosti zdravstvene nege, ki bi ga
lahko uporabljale razli¢ne ustanove.

Studija Zagotavljanje kakovosti v evropskih bolnignicah,
ki jo je objavil Koordinacijski program za medicinsko in
zdavstveno raziskovanje pri Evropski skupnosti, opisuje
predhodno fazo projekta o razlinih strategijah zagotav-
ljanja kakovosti in o njihovem uinku na izbolj$anje zdrav-
stvene nege. Medicinske sestre in komisije, povezane z
zagotavljanjem kakovosti, predstavljajo eno osmino rezul-
tatov, ki so jih zbrali v 15 drZavah.

Dokument pravi, da ima »formalno zaposlitveno struk-
turo z vsemi profili medicinskih sester 69 % bolni¥nic, ki so
sodelovale v raziskavi«. Poleg tega je imelo 21 % bolni$nic
na ravni oddelkov komisije za zagotavljanje kakovosti, pri

ey

zemska. Ta obSirni projekt bo prinesel pomembne podatke
o zagotavljanju kakovosti v Evropski skupnosti.

ZniZevanje smrtnosti bolnikov

Raziskava o pogostnosti smrtnih primerov med hospi-
taliziranimi bolniki je pokazala, da je Stevilo smrtnih pri-
merov niZje, kadar je med osebjem vec izSolanih medi-
cinskih sester. V raziskavi, ki je zajela 3100 bolni$nic,
Hartzova s sodelavci ugotavlja, da je odstotek izSolanih
medicinskih sester v bolni$nicah z nizko stopnjo smrtnosti
vi§ji kot drugod (26). Tudi ugodnejse razmerje med Stevilom
bolnikov in $tevilom medicinskih sester po vsem sode¢
zniZuje smrtnost, kot sta pokazali raziskavi Floodove in
Scottove ter Knausove s sod. (18, 40). Raziskava Knausove
in sodelavcev je tudi pokazal, da je dobra komunikacija med
zdravniki in medicinskimi sestrami pozitiven dejavnik.

Biggsova s sodelavci je v svoji raziskavi pokazala, da
slabo sodelovanje med delavci razli¢nih profilov, zviSuje
smrtnost in verjetnost ponovnega sprejema na enoto inten-
zivne nege (5). Aikenova s sodelavci pa je pokazala, da je v
bolni$nicah, ki veljajo za »dobre«, smrtnost niZja kot v
ustanovah, za katere velja, da v njih ni tako prijetno delati.

Ucdinkovitost in stroski

Do leta 1982 prakti¢no ni bilo raziskav, ki bi povezovale
delo medicinskih sester in stroske, tiste pa, ki so se tega
problema lotevale, so le izraCunavale stro$ke posameznih
intervencij v zdravstveni negi (42). Odtlej pa je bilo oprav-
ljenih precej raziskav, ki so poloZaj temeljito spremenile in
veljajo za najpomembnejse raziskave o stroskih, kar so jih
opravili v ZdruZenih drZavah Amerike.

Raziskavi Brootenove s sodelavci iz leta 1986 in Neid-
lingerjeve s sodelavci iz leta 1987 kaZeta, da krajSa hospi-
talizacija pomeni tudi niZje stroske, saj je cena zdravstvene
nege na domu, ki jo opravljajo medicinske sestre, v ZdruZe-
nih drzavah Amerike znatno niZja od stroskov hospitali-
zacije (10, 52).

Leta 1991 je Cohenova pokazala, da je eden od rezultatov
individualne obravnave posameznih primerov tudi krajSa
hospitalizacija, kar seveda pomeni tudi niZje stroSke (14).

Na porodniskih oddelkih, kjer primanjkuje iz$olanih me-
dicinskih sester, je Stevilo zapletov ve&je, prav tako pa je tudi
hospitalizacija dalj$a, kaZe raziskava Behnerjeve s sod. (8).
Ta raziskava o odnosih med strukturo zaposlenih medicin-
skih sester, stroski in kakovostjo nacinov odlo¢anja med
zaposlenimi povezuje vecje stroske z daljSo hospitalizacijo
inniZjo kvaliteto Zivljenja zaradi zapletov. Dve raziskavi, ki
sta bili opravljeni nedavno, pa sta vpraSanje stro§kov raz-
girili in vi§jih stro§kov ne povezujeta le z dolZino hospitali-
zacije. Armstrongova s sodelavci ugotavlja, da je hospitali-
zacija na enotah intenzivne nege zelo draga, vendar pa sama
zdravstvena nega ne predstavlja vecCjega dela stro§kov v
ZdruZenih drzavah Amerike (4).

Bostromova in Mitchellova menita, da bi velikanske
razlike v stroskih laZje razloZili, ¢e bi pri izraCunih upo-
Stevali tudi tveganje, ki spremlja posamezne diagnosti¢ne
kategorije.

Medicinska sestra — znanstvenica stoji pred dvojnim iz-
zivom: dokazati mora, da zdravstvena nega dejansko zniZuje
stroske, hkrati pa mora poskrbeti za to, da bodo te ugotovitve
upostevane pri oblikovanju zdravstvene politike.
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Ker pomembna vladna porocCila v ZdruZenih drZavah
Amerike ne upostevajo opravljenih raziskav v zdravstveni
negi glede stroskov in izida zdravljenja, je Holezemerjeva
zastavila vpraSanje: »Kakovost in stro§ki zdravstvene nege:
ali o tem sploh kdo razmislja?« (29)

Boljsi delovni pogoji

Kakovost delovnih pogojev je ena glavnih tem razisko-
vanja v zdravstveni negi. V Kanadi se s tem ukvarja posebna
raziskovalna enota in se pri svojem delu osredi$€a predvsem
na §tiri podrocja: Cas, prebit na delu, nacrtovanje delovnega
procesa, delovni kontekst in delovno okolje (55). Med
najzanimivejSimi ugotovitvami te ustanove so naslednje:

— Medicinske sestre med prednosti sluZbe najpogosteje
uvricajo delo zbolniki, delo s sodelavci, dostopnost novih
spoznanj o zdravstveni negi in 12-urno sluZbo.

— Slabe strani sluzbe pa so pomanjkanje osebja, fizi¢ni
napor pri delu z bolniki in opravljanje del, ki ne sodijo v
zdravstveno nego.

Weismanova in Nathansonova v svoji raziskavi ugo-
tavljata, da zadovoljstvo medicinskih sester pri delu od-
lo¢ujoce vpliva na zadovoljstvo bolnikov (66). Opisana
raziskava o no¢nem delu medicinskih sester, ki so jo opravili
v Nemcdiji, priporo¢a pet izbolj$av, ki povecujejo zadovolj-
stvo na delovnem mestu:

— varno delovno okolje;

— dodatno osebje za bolnike, ki potrebujejo posebno
zdravstveno nego;

— vsaj delna moZnost izbire delovnega Casa,

— upostevanje starosti in kvalifikacij medicinske sestre,
dolzine Casa, prebitega v nocni sluzbi, in Stevila zaporednih
delovnih nodi;

— manj3a izolacija v no¢ni sluzbi (6).

Podpora nacionalnih zdruZenj medicinskih
sester

Zgornji primeri kaZejo, da obstaja veliko dokazov o tem,
da zdravstvena nega pomembno vpliva na izid in stroske
zdravljenja. Seveda nas Caka $e veliko dela, predvsem glede
povezan med raziskavam in prakso ter raziskavami in obli-
kovanjem zdravstvene politike, medicinske sestre pa so Ze
zdaj zelo dejavne v svojih prizadevanjih za izboljSevanje
kakovosti Zivljenja ljudi.

Nacionalna zdruZenja medicinskih sester so tiste organi-
zacije, ki naj bi raziskovanje podpirale neposredno, po-
magale pri prenosu raziskovalnih spoznanj v prakso in
uporabi raziskovalnih spoznanj pri nacrtovanju zdravstvene
politike na nacionalni ravni.

Nacionalna zdruZenja medicinskih sester naj podpirajo
tudi raziskovalce zunaj zdravstvene nege, ki pomagajo $iriti
spoznanja o tem, da lahko zdravstvena nega vpliva na izid
zdravljenja (30).

II1. Kako povecati vpliv raziskovanja na
zdravstveno nego

Znanost, imenovana zdravstvena nega, je podrocje zna-
nja, ki s pomocjo sistemati¢nega preuCevanja razvija de-
skriptivne in preskriptivne teorije o celotnem spektru ¢lo-

vekovega odzivanja na potencialne in aktualne zdravstvene
probleme. Ukvarja se:

— s prilagajanjem posameznikov in skupin na aktualne in
potencialne zdravstvene probleme;

— z okoljem, ki vpliva na ¢lovekovo zdravje;

— s terapevtskimi intervencijami, ki izbolj$ujejo zdravje
in vplivajo na posledice bolezni (61).

Zahteve »solidne« znanosti zdravstvene nege vkljucujejo
znanstveno preucevanje, za katerega so znacilne tehtnost,
skladnost med teorijo in opazovanji, sploSno veljavnost
rezultatov, ponovljivost rezultatov in natancnost.

Tehtnost

Temeljni stik med zdravstveno nego in druZbo, tako na
lokalni, narodni in mednarodni ravni, je preucevanje druz-
beno pomembnih problemov in vprasanj.

Raziskovalci se morajo v prizadevanjih za zboljSevanje
zdravja, preprecevanje bolezni in uvajanje pomembnih spre-
memb v Zivljenju v skupnosti lotevati kriti¢nih problemov,
s katerimi se le-te soo€ajo.

Razre3evanje tehtnih problemov pomebno vplivana zdra-
vje ter hkrati pomeni sodelovanje medicinskih sester v
$irSem sistemu zdravstvenega varstva.

Postavljanje tehtnih raziskovalnih vprasanj je kljucnega
pomena za napredek znanosti na podro¢ju zdravstvene nege.
Ta vpraSanja bogatijo teorijo in spoznanja, kar vse nazadnje
vpliva na skrb za bolnika.

Natancnost

Znanstveno pojasnilo pomeni spolnjevanje druzbenega
smotra medicinske sestre. Brez sposobnosti za razlago in
predvidevanje zdravstvena nega ne more biti niti znanost niti
pofesija, saj so cilji znanosti opisovanje, razlaga in pred-
videvanje dogodkov in zbir spoznanj o dogajanju na svetu.
Znanost se od ne-znanosti razlikuje predvsem po prever-
ljivosti, zanesljivosti, doslednosti, jasnosti in natan¢nosti na
podrocju delovanja (23).

Posredovanje spoznanj

Za posredovanje spoznanj tistih, ki raziskave »delajo«,
potencialnim »uporabnikom, je treba vsak raziskovalni
nalrt Ze od vsega zaCetka vkljuditi program diseminacije
informacij. Diseminacija dobesedno pomeni »neomejeno
raz$irjanje«; samo po sebi je razumljivo, da raziskovanje v
zdravstveni negi brez ustrezne diseminacije spoznanj ne
more imefi pravega vpliva.

Raziskovalna spoznanja je mogoce razsirjati na razli¢ne
nacine. Za vsak raziskovalni projekt je potrebnih ve¢ metod,
¢e ho¢emo, da bodo njegove ugotovitve na ustrezen nacin
dosegle vse potencialne uporabnike.

Objavljanje

Na narodni in mednarodni ravni so najprikladnejsi nacin
za diseminacijo raziskovalnih spoznanj, ki ga medicinske
sestre najpogosteje uporabljajo, strokovni ¢asopisi. Medi-
cinske sestre tudi vse bolje obvladujejo pisanje razisko-
valnih ¢lankov, tako da so ti zanimivi in uporabni za medi-
cinske sestre pri njihovem vsakdanjem delu, hkrati pa ustre-
zajo kriterijem za znanstvene objave.
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Po vsem svetu se je v zadnjem desetletju Stevilo visoko-
kvalitetnih Casopisov za medicinske sestre, ki objavljajo
raziskovalne izsledke, zelo povecalo. Vse pogosteje medi-
cinske sestre tudi objavljajo svoje izsledke v tudi Casopisih,
ki niso namenjeni zgolj medicinskim sestram, in tako svoja
spoznanja posredujejo tudi drugim zdravstvenim delavcem.
Problem se pravzaprav Stevil¢nost podatkov in ne pomanj-
kanje literature s podrocja raziskovanja v zdravstveni negi.

Medtem ko je mednarodna literatura s podro¢ja zdrav-
stvene nege medicinskim sestram, ki obvladajo angle$Cino,
zlahka dostopna v dobro opremljenih knjiZnicah in prek
raCunalniskih sistemov za iskanje podatkov, pa se je treba
hkrati zavedati, da medicinske sestre marsikje teh ugodnosti
$e nimajo. V tak$nih primerih lahko klju¢no vlogo odigrajo
tamkaj$nja zdruZenja medicinskih sester in/ali vladna telesa
za zdravstvo ter poskrbijo za osrednjo zbirko najpomemb-
nejSih Casopisov in razvijejo sistem dostopnosti in raz-
pecevanja — na primer za distribucijo izvleckov, prevednih
v domaci jezik, ¢e je potrebno — tako da objavljeni izsledki
objavljenih raziskav doseZejo ¢im vec medicinskih sester.

V okviru Solanja bi se medicinske sestre morale nauciti
uporabljati knjiZnico, iskati raziskovalno literaturo in Se
zlasti poiskati tisto raziskovalno literaturo, ki obravnava
doloc¢eno podrocje, kadar je treba osveZiti znanje o doloceni
temi, bodisi ker tako zahteva razvoj prakse, politike ali pa za
oblikovanje raziskovalnega predloga.

Druge pisne oblike komunikacije

Clanki v asopisih so najtrajnej§i na¢in izmenjave raz-
iskovalnih izsledkov, Se zdale€ pa ne edini. Rezultate raz-
iskav in priporocila je mogoce u€inkovito in hitro razsirjati
v obliki povzetkov, ki jih poSiljamo po poSti zdravstvenim
ustanovam in osebju (tistim, ki delajo v praksi in menedZer-
jem), specializiranim poklicnim skupinam (na primer medi-
cinskim sestram, ki delajo na intenzivnih enotah ali v patro-
naznem zdravstvenem varstvu), nacionalnim zdruZenjem
medicinskih sester, lai¢nim skupinam (na primer zaposlitve-
nim organizacijam ali lokalnim zdravstvenim svetom) ter
vladnim zdravstvenim organom in politikom.

To pogosto stane veliko; nedvomno pa ima takSna ne-
posredna in natan¢no usmerjena komunikacija bolj nepo-
sreden in veji u€inek kot objava raziskovalnega sestavka v
specializiranem Casopisu.

Drugi nacin za zbujanje Sirokega zanimanja za razisko-
vanje v zdravstveni negi so sredstva mnoZi¢nega obvesca-
nja. Do sedaj so se medicinske sestre te moZnosti poslu-
Zevale obcutno redkeje kot drugi strokovnjaki (vkljucno z
medicino), ki ob pomodi strokovnih ¢asopisov prek sredstev
javnega obvescanja ljudem predstavljajo svoje raziskovalne
izsledke.

Predstavitve na raznih srecanjih in
konferencah

Pisna oblika je nepogre§ljiva; verjetno pa je ustno ob-
veS€anje o raziskovalnih izsledkih neporedno Se bolj ucin-
kovito. Raziskovalke v zdravstveni negi morajo poiskati (ali
pa ustvariti) priloZnosti, da bodo lahko spregovorile o svo-
jem raziskovanju na velikih nacionalnih in mednacionalnih
konferencah in, kar je enako pomembno, na lokalnih stro-
kovnih sre¢anjih ali na neformalnih sestankih s strokovnjaki
iz prakse in/ali menedZerji.

Vsaka predstavitev pomeni priloZnost za ciljano disemi-
nacijo in, kar je §e pomembneje, za dvosmerno komuni-
kacijo.Raziskovalec tako lahko na kraju samem razjasni, kar
morda ni bilo razumljivo, Se bolj poglobljeno spregovori o
podrocjih, ki vzbujajo veliko zanimanje in se z drugimi
raziskovalci ter potencialnimi uporabniki pogovori o ucin-
kih izsledkov na prakso zdravstvene nege in/ali razvoj te
sluzbe.

Ne moremo dovolj poudariti, kako pomembna je ne-
posredna interakcija med razsikovalci in uporabniki raz-
iskovalnih izsledkov. Neposredna interakcija olajSuje dise-
minacijo in je bistvenega pomena za promocijo uporabe
raziskovalnih izsledkov.

Uporaba raziskovalnih izsledkov

Diseminacija raziskovalnih spoznanj je lahko Se tako
uc¢ikovita, vendar Zal sama po sebi Se ne zagotavlja prenosa
in uporabe posredovanega novega znanja. Dobro vemo, da
so »rezultati raziskovanja brez vrednosti, ¢e jih nihée ne
uporablja« (43). Uporaba raziskovalnih rezultatov je zaple-
teno vpradanje, ki se ti€e vseh panog, ne le zdravstvene nege.

»Zakaj medicinske sestre raziskovalnih rezultatov ne
prenaajo v prakso?« se je leta 1984 sprasevala Huntova
(31). Menila je, da je razlog za to kombinacija ve¢ dejav-
nikov, zaCensi s tem, da medicinske sestre premalo berejo in
jih raziskovalna literatura ne zanima, do tega, da jih njihovi
menedZerji premalo spodbujajo k temu, da bi raziskovalne
rezultate uporabljale v praksi.

Raziskovalni rezultati v praksi

Opravljenih je bilo nekaj sistemati¢nih Studij o tem, zakaj
medicinske sestre v praksi ne uporabljajo raziskovalnih
rezultatov. V §tudiji o tem, kako pogosto medicinske sestre
uporabljajo na Siroko publicirana in na raziskovalnem delu
oprta priporocila za merjenje telesne temperature iz leta
1975, se je izkazalo, da le ena od 87 iz§olanih medicinskih
sester, ki so jih izprasali, ve, kako se telesna temperatura
pravilno meri oralno (to so ugotovili z natan¢no raziskavo).
Raziskovalka domneva, da medicinske sestre raziskoval-
nega dela ne poznajo ali pa ga, v primerih, ko ga poznajo, ne
znajo prenesti v prakso.

Champinova in Leachova sta poskuSali identificirati de-
javnike, ki preprecujejo oziroma spodbujajo prakti¢no rabo
raziskovalnih izsledkov in ugotovili, da sta osebno za-
nimanje za raziskovalno literaturo in pozitiven odnos do
raziskovanja pozitivno povezana z rabo raziskovalnih iz-
sledkov v praksi. Te ugotovitve Se bolj poudarjajo po-
membnost dostopnosti raziskovalne literature za medicin-
ske sestre in koristi, ki jih prinasa izobrazevanje, v katerem
je poudarjena pomembnost raziskovanja (11).

Closs in Cheater zagovarjata tezo, da je treba tudi tam, kjer
je raziskovanje v zdravstveni negi trdno utemeljeno, Se
aktivneje podpreti prenos raziskovalnih izsledkov v prakso.

Ocenjevanje potencialne uporabnosti

Seveda pa niso rezultati vseh raziskovalnih projektov
primerni za neposreden prenos v prakso ali politiko zdrav-
stvene nege. Velik del raziskovanja v zdravstveni negi je Se
vedno na ravni raziskovalnega preucevanja in tudi kadar so
rezultat tak$nega preuCevanja nespodbitna dejstva, jih je
ponavadi treba replicirati in preskusiti v praksi ter tako
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ovrednotiti dokaze in njihovo splosno veljavnost Se kje
drugje kot le na tam, kjer je bila opravljena raziskava.

Potencial za koristno uporabo raziskovalnih izsledkov in
priporocil morajo zainteresirani uporabniki skrbo oceniti.
To zahteva precej$njo izurjenost in kritiéno oceno raz-
iskovalnega porocila. Najprej je treba presoditi, ali so pri-
porodila, ki jih daje raziskava, sploh relevantna za lokalno
okolje.

Potem je treba oceniti kakovost raziskovalnega dela in
veljavnost raziskovalnih rezultatov, pri Cemer mora ocenje-
valec dobro poznati raziskovalne metode in statistiko.

Premisliti je treba tudi o morebitnih eti¢nih in drugih
spornih vpraSanjih glede priporo€il, ki jih daje raziskava, in
obstojece prakse in okoli¥€in, ki jih ni mogoce spremeniti, pa
tudi o tem, kako se bo osebje odzvalo in ali bo pripravljeno
zares pogobljeno sodelovati pri procesu prenosa raziskoval-
nih izsledkov v prakso.

Nenazadnje je treba premisliti tudi o stro8kih, ki sprem-
ljajo prenos raziskovalnih izsledkov v prakso.

Ocenjevanje moZnosti uporabe raziskovalnih izsledkov v
praksi torej vkljucuje veliko dejavnikov.

Nacini uporabe raziskovalnih izsledkov v
praksi

Uporabne raziskovalne izsledke je mogoce v prakso
zdravstvene nege prenesti na ve¢ nacinov.

Izsledke $tudij o konkretnem postopku ali intervenciji,
kot sta na primer oskrbovanje ran ali oblika zdravstvene
vzgoje za dolodeno skupino klientov, lahko v prakso pre-
nesemo neposredno kot priporoc¢en postopek, potem ko smo
o njem poucili osebje in se je le-to strinjalo s predlagano
spremembo.

Na podoben nacin lahko raziskovalne izsledke, ki se
nanasajo na obravnavo dologene skupine bolnikov, upo-
rabljamo v praksi in jih vklju¢imo v »navodila za klini¢no
prakso« (ali »klini¢ni protokol«), kakor dandanes v §tevilnih
deZelah imenujejo na praksi utemeljene in sistemati¢no
opisane postopke »najustreznejse zdravstvene nege« za do-
loCeno skupino bolnikov — na primer Navodila za zdrav-
stveno nego bolnikov z zlomom kolka.

Spremembe, ki temeljijo na raziskovalnih izsledkih in
zadevajo oddelek v celoti — kot je na primer preskok od
»opravljanja doloCene naloge« k opravljanju primarne
zdravstvene nege ali celotne zdravstvene nege bolnika — je
precej bolj zapleteno uvajati in zahtevajo dalj§i Cas na-
¢rtovanja in vzgoje osebja.

V idealnem primeru mora biti razvoj sistema za vred-
notenje ucinkovitosti spremembe vkljuCen Ze v fazo na-
¢rtovanja. Na primer, majhna skupina medicinskih sester z
oddelka sodeluje z glavno medicinsko sestro in menedzZer-
jem; vsi skupaj koordinirajo skrbno naértovanje predlaga-
nega prehoda na nov, priporogeni sistem zdravstvene nege.

Se bolj zapleteno pa je uvajanje sprememb na ravni
celotne bolniSnice ali skupnosti. Na primer, uvajanje novega
sistema nacrtovanja odpustov, ki glede na rezultate raziskav
zniZyje stroske, zahteva:

— skrbno naértovane posvete z vsemi zaposlenimi, ki se jih
to tie (v bolniSnici in skupnosti, z menedZerji in delavci
v praksi);

— izdelava Casovnega razporeda sprememb;

— razjasnjevanje novih vlog in odgovornosti delavcev;

— morebitne nove zaposlitve (recimo medicinske sestre za
ZVez0);

— uvajanje novega obrazca za komuniciranje v zvezi z
odpustom;

— priprava bolnikov in njihovih svojcev na sodelovanje v
novem sistemu.

V marsikaterem pogledu, kar dobro ilustrira tudi ta pri-
mer, je proces prenosa raziskovalnih izsledkov v prakso v
osnovi vpraSanje organizacijskih sprememb in ne osebnih
prizadevanj.

IV. Eti¢na vprasanja raziskovanja v
zdravstveni negi

Znanstveno raziskovanje, katerega predmet so ljudje,
vselej odpira tudi etina vprasanja, kar je tudi prav. V
raziskovanju v zdravstveni negi subjekti raziskave sami od
eksperimentalnih terapij, ki so jih deleZni, nemara nimajo
prav ni¢. Poleg tega pa eksperimentalne terapije pogosto
vklju€ujejo tudi invazivne postopke in imajo neprijetne
stranske ucinke.

Medicinske sestre, ki delajo v praksi, lahko bolnikom
same neposredno razloZijo pomen obrazcev za pristanek;
njihova dolznost je, da bolnike s postopki seznanijo ¢im
natancneje.

Vcasih raziskovalno delo medicinskih sester vkljucuje
tudi invazivne postopke. Medicinske sestre raziskovalke
bolnikom v¢asih v nekaterih primerih zastavljajo vprasanja
povsem zasebne in zaupne narave. Prav zaradi tega se
morajo medicinske sestre — raziskovalke pri svojem delu
ravnati po enakih eti¢nih nacelih kot zdravniki ali katerikoli
drugi zdravstveni delavci ter tako poskrbeti za priznavanje
in spo$tovanje pravic bolnikov, ki sodelujejo v raziskavi.

Kodeks ICN

Zdravstvena nega se je skozi zgodovino izkazala za po-
klic, katerega izvajalci skrbijo za ¢lovekove pravice. Vetina
medicinskih sester poznaKodeks medicinskih sester ICN, ki
v samem zacetku pravi: »Neloc¢ljivi del zdravstvene nege je
spoStovanje Zivljenja ter dostojanstva in pravic posamez-
nika.«

V ludi tega nacela si medicinske sestre — raziskovalke in
zdruZenjamedicinskih sester dejavno prizadevajo za obliko-
vanje in vzdrZevanje visokih eti¢nih standardov v razisko-
vanju v zdravstveni negi.

Moralna obveza kateregakoli poklica je razvijanje raz-
iskovalnega dela, katerega cilj je poveCevanje in opleme-
nitenje znanja. .

Kot odgovorne profesionalke imajo medicinske sestre
moralno odgovornost, da podpirajo ta prizadevanja in da z
raziskovalnimi spoznanji posodabljajo svoje znanje in prak-
ticno delo, v dobro klientov oziroma bolnikov in ustanov,
kjer delajo.

Eticna nacela raziskovanja

Eti¢na nacela, ki veljajo za raziskovanje v zdravstveni
negi, so v bistvu enaka kot tista, ki veljajo za prakso
zdravstvene nege. V raziskovanju, tako kot pri prakticnem
delu je dolZnost medicinske sestre varovanje in spostovanje
bolnikovih pravic.
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Vodilni eti¢ni naceli sta naCelo dobrodelnosti (medi-
cinska sestra vselej dela tisto, kar je dobro za bolnika) in
nacelo neskodovanja (medicinska sestra nikoli ne stori ni-
Cesar, kar bi bolniku $kodovalo). Kljub temu, da neposredni
cilj raziskovanje najpogosteje ni neposredna korist za tiste,
ki sodelujejo, je njegov koncni cilj vedno pozitivna dobro-
bit; v nobenem primeru paraziskovanje sodelujo¢im ne sme
povzrogiti Skode ali jih na kakrSenkoli nacin ogroziti.

Nacelo zaupnosti je osnova odnosa med medicinsko se-
stro in bolnikom v vseh primerih; tudi v raziskovanju je
pomembno, da bolnikovega zaupanja v nobenem primeru ne
izdamo ali zlorabimo.

Podobno velja za nacelo obzirnosti, ki velja tako v prak-
ti¢nem kot v raziskovalnem delu. Od bolnika ne smemo
nikoli zahtevati, da bi za sodelovanje v raziskovalnem
projektu na podrocju zdravstvene nege porabil prevec svo-
jega Casa ali bil kako drugale prikrajsan.

In nazadnje, nacelo odkritosti (govorjenja po resnici) in
nadelo zaupnosti (varovanja osebnih skrivnosti) sta naceli,
katerih pomen za raziskovalno dejavnost je oliten. Ne
pricakujemo pa le, da je raziskovalec poSten do svojih
bolnikov, ampak tudi do svojega dela — se pravi v raz-
iskovalnem poro¢ilu.

Nacelo zaupnosti pomeni, da osebnih podatkov, ki smo
jih pridobili za namene raziskave, ne uporabljamo v druge
namene, in da jih, razen kadar se dogovorimo drugace,
podajamo v anonimni obliki.

Nekatere nacionalna zdruZenja medicinskih sester so na
podlagi teh eti¢nih nalel oblikovala smernice ali kodekse
raziskovanja v zdravstveni negi. Mednarodni kodeks raz-
iskovanja v zdravstveni negi je razvila ICN in bo izSel leta
1996.

Eticni kodeks raziskovanja

Na podro¢ju medicine so bile prve smernice, ki so urav-
navale raziskovanje na mednarodni ravni, vkljucene v Niirn-
berski kodeks, ki je nastal leta 1947 po niirnberskih procesih,
ki so razkrili, kako so nacistiéni zdravniki za medicinske
raziskave izkori¥¢ali ljudi. Podrobnejse eti¢ne smernice za
medicinske raziskave — Helsingka deklaracija iz leta 1964 ~
je izoblikovalo Svetovno medicinsko zdruZenje.

Eti¢ni kodeks vsebuje koristne smernice in postavlja
standarde, ne more pa uravnavati prakse. Odgovornost za
eti¢no vodenje raziskave in eti€no poroCanje o rezultatih le-
te je tako konec koncev vselej v rokah raziskovalca. Zato je
pomembno, da medicinske sestre, ki se lotijo raziskovanja,
razumejo in skrbno premislijo o eti¢nih vpraSanjih, ki bi se
utegnila zastaviti.

Osnovna eticna vprasanja

V raziskovanju v zdravstveni negi je pomembnih vel
eti¢nih vpraSanj, najpomembnej$a pa se tiCejo varovanja
pravic in avtonomije tistih, ki smo jih zaprosili, naj so-
delujejo kot subjekti raziskave.

Zavesten pristanek

Spostovanje clovekove avtonomnosti zahteva, da Se pred
zaCetkom sodelujoCe poprosimo za in pridobimo njihov
prostovoljen, zavesten pristanek. V raziskavo ne smemo
nikdar vkljuciti klienta, bolnika ali zaposlenega, ne da bi le-

ta za to vedel ali bi bil v to celo prisiljen. Sodelovanje mora
biti prostovoljno, doseZeno na podlagi informacij in z za-
vestnim pristankom.

Medicinska sestra mora razloZiti naravo in namen na-
¢rtovane Studije, kaj se zahteva od sodelujocih ter pri tem
povsem jasno razloziti, da je sodelovanje prostovoljno in da
je pristanek mogoce kadarkoli tudi preklicati. Pristanek je
pogosto v pisni obliki.

Kadar nekdo zaradi tega, ker ni pri zavesti ali pa so
njegove kognitivne sposobnosti okrnjene, ne more dati
zavestnega pristanka, je povsem legitimno, e zanj po-
vprasamo njegovega skrbnika — se pravi ¢loveka, ki skrbi
zanj, ponavadi je to kak sorodnik.

OgroZene skupine

Tisti, pri katerih je velika moZnost, dabi jih k sodelovanju
v raziskavi silili — to so na primer zaporniki ali §tudenti —
potrebujejo Se posebno zas¢ito svojih pravic.

Tudi nekatere druge ogroZene skupine — bolniki v komi,
dojencki in majhni otroci — ne morejo zavestno pristati na
sodelovanje, zato se je treba §e posebej potruditi, da so
njihove pravice skrbno varovane.

Bolniki, ki jih povabimo k sodelovanju v raziskovalnem
projektu, ki ga vodi medicinska sestra, ki jih hkrati tudi
neguje, so $e posebej izpostavljeni, prav tako $tudenti te
medicinske sestre: od nje so odvisni in morda sodelovanje
Cutijo kot svojo obveznost.

S tem no¢emo re€i, da je treba ogroZene skupine in
posameznike izvzeti iz raziskovanja v zdravstveni negi,
ampak da moramo biti v tak$nih primerih Se posebej pozorni
na to, da prepre¢imo kakrSnokoli izkori§€anje in smo pri
pridobivanju pristanka zares dosledni.

Usklajevanje nasprotujocih si interesov

Medicinske sestre, ki delajo v praksi in obenem raz-
iskujejo, se v€asih pocutijo razpete med odgovornostjo, ki
jim jo nalaga delo, in odgovornostjo, ki jo imajo kot raz-
iskovalke. Konflikt med tema dvema interesoma se v¢asih
kaZe kot problem Casovne razporeditve.

Konflikt se v€asih pokaZe tudi, kadar bolnik v razisko-
valnem intervjuju ali vpraSalniku razkrije podatke, ki so po
mnenju medicinske sestre kljuénega pomena za njegovo
zdravljenje, po drugi strani pa jih — zaradi nacela zaupnosti,
ki mu je medicinska sestra zavezana — ne sme posredovati
drugim.

TakSen konflikt lahko preprosto razre§imo tako, da pri-
dobimo bolnikov pristanek na to, da tak§ne podatke raz-
krijemo; Ce je tak¥na proSnja utemeljena, je velika ver-
jetnost, da se bo bolnik z njo strinjal. Taksna strategija mora
biti pravzaprav Ze del postopka nacrtovanja in na sploSno
pomaga, ¢e Ze vnaprej razmislimo o tem, kako bomoravnali,
¢e bo prislo do konflikta interesov.

Medicinska sestra raziskovalka, ki vodi projekt v prak-
ti¢nem okolju, a zgolj z raziskovalnim namenom, ni od-
govorna za zdravstveno nego bolnika in je torej tudi ne
bremenijo tovrstni konflikti interesov. -

Kadar pa bolnik nujno potrebuje pomo¢ ali pa medicinska
sestra raziskovalka ugotovi, da z njim slabo ravnajo, je
moralno in do dolodene mere tudi zakonsko obvezana, da v
tak3ni situaciji posreduje, tudi kadar tak¥na intervencija
prekine raziskavo ali ogrozi njene odnose z osebjem na
oddelku ali vodstvom.
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Usposobljenost za raziskovalno delo

Na kateremkoli Zivljenjskem podrocju bi bilo neeti¢no, e
bi Jjudi prosili, naj sodelujejo v raziskavi, ki jo vodi ne-
usposobljen ali celo nesposoben ¢lovek. Medicinske sestre
na vodilnih mestih so torej moralno odgovorne za to, da
razsikovanje v zdravstveni negi poteka na podrocju, za
katerega so raziskovalci usposobljeni in, e je potrebno, pod
nadzorom izkuSenega nadzormega raziskovalca.

Strokovna odgovornost

Ceprav je medicinska sestra raziskovalka predvsem etic-
no odgovorna subjektom raziskave, je odgovorna tudi so-
delavcem — se pravi, da jim je dolZna posredovati raz-
iskovalna spoznanja— sponzorjem —dolZna je podati kon¢no
porocilo — in stroki — objaviti mora rezultate.

Tudi kadar raziskavane spolnjuje teh ciljev ali sorezultati
nezanesljivi ali negativni, je moralna obveznost razisko-
valca, da posreduje rezultate drugim, tako da so le-ti po
zakljucku raziskave javno dostopni.

Zagotavljanje standardov

Kakor smo povedali Ze zgoraj, je etiCna dimenzija raz-
iskovanja, v katerega so vkljuceni ljudje, kompleksna. Prav-
zaprav ne poznamo nacina, nakaterega bi bilo mogoce etiko
raziskovanja v zdravstveni negi formalno regulirati ali siste-
matiéno spremljati.

Visoke eti¢ne standarde je mogoce ohranjati, kadar medi-
cinske sestre raziskovalke — pravzaprav vse medicinske
sestre — lahko zagotovijo, da potek raziskave uravnavajo
zahteve, ki jih vsebujejo etina nacela, ki veljajo za vse
raziskave na ljudeh.

Eden izmed nadinov zagotavljanja standardov je pred-
lozitev predloga za raziskavo s podroc¢ja zdravstvene nege
eti¢ni komisiji. Ta postopke kaZe, da se raziskovalec — Ze v
fazinaCrtovanja predlagane raziskave —zaveda eti¢nih vpra-
$anj in jih razresuje.

Navajamo nekaj vpraSanj, ki jih ponavadi zastavljajo
etiCne komisije, ko preucujejo raziskovalni protokol:

— Se predlagana raziskava splada in je znanstveno ute-
meljena?

- Je raziskovalec dovolj usposobljen in izkufen, da bo
raziskavo izpeljal uspeSno?

— Ali postopki raziskave preiskovance po nepotrebnem
ogroZajo, jim povzro€ajo nelagodje ali jih ovirajo?

— Ali bo mogoce ustrezno spolniti zahtevo za pridobitev
informiranega pristanka?

— Obstaja kakSen konflikt interesov?

— So spolnjeni dologeni pogoji (dovolj ljudi in sredstev), da
bo mogoce raziskavo speljati do konca in ugotovitve
posredovati drugim?

Ce eti¢na komisija za raziskave na ljudeh formalno ne
obstaja, se mora medicinska sestra raziskovalka posvetovati
s svojimi sodelavci in skupaj z njimi na podlagi zgoraj
navedenih vprasanj preuciti raziskovalni protokol.

Zelo koristno je tudi, ¢e raziskovalec pri pripravi raz-
iskovalnega protokola vseskozi razmislja v okviru zgornjih
vprasanj; tako ohranja dovzetnost za etina vpraSanja raz-
iskovanjav zdravstveninegi, kar mu pomaga, dase jih loteva
in re$uje neposredno in na ustrezen nacin.

V. Potrebni viri

Ustrezna organiziranost, dovolj ljudi in materialnih sred-
stev so klju¢ne komponente napredka raziskovanja v zdrav-
stveni negi.

Ustrezna organiziranost

Pregled ameri8kih izobraZevalnih ustanov za zdravstveno
nego, ki ga je opravila Batezeva, je pokazal, da imajo te
ustanove nekatere skupne znacilnosti (7), med drugim:

1. Tradicija raziskovanja v zdravstveni negi, ki sega v
Case, Se preden so bile tak$ne ustanove delezne drZavne
finanéne podpore, in podpora fakultetnim uciteljem za
raziskovalno delo.

2. Visoko usposobljeni fakultetni ucitelji brez vecjih
upravnih zadolZitev.

3. Fakultetni u¢itelji finanéno podporo za svoje delo is¢ejo
tudi zunaj svoje ustanove.

4. Sredstva za raziskave dobivajo predvsem fakultetni
uditelji, in ne toliko delavci v bolni$nicah ali §tudenti.

5. Model upravijanja, katerega sestavni del je razisko-
valno delo in ki skrbi za operativno podporo za do-
seganje raziskovalnih ciljev.

6. Financiranje raziskovalnega dela ni omejeno le na sred-
stva iz raziskovalni §tipendijskih skladov.

7. Raziskovanje je jasno razpoznaven element v struktu-
1i izobraZevalne ustanove, v katerem sodelujeta tako
uprava kot fakultetni uéitelji. Raziskovalna enota igra
pomembno vlogo pri spodbujanju in pridobivanju sred-
stev za nove raziskovalce.

8. Prepricanje, da so fakultetni u€itelji odgovorni za raz-
iskovalno delo vsaj na zacetku, in prepricanje o po-
membnosti znanstvenega dela.

9. V formalni strukturi napredovanja je raziskovanje po-
trditev strokovnosti in ustvarjalnosti.

10. Vloga fakultenih uditeljev obsega poucevanje, razisko-
vanje in pomoc.

Cloveski viri

Rezultati Studije o raziskovalnem delu medicinskih sester
po opravljenem doktorskem $tudiju so pokazali, da je glavna
postavka pri tem dostopnost razli¢nih virov za raziskovalno
delo. Mednje spadajo podpora delodajalca, Casovne ugod-
nosti, finan¢na podpora, pomo¢ pri administrativnem delu,
raziskovalni asistenti, moZnost raziskovalnega svetovanja,
podpora mentorja, sodelovanje kolegov, racunalniska pod-
pora, dostopnosti knjiZzni¢nega gradiva, moZnost iskanja v
racunalni$ko dostopnih bazah podatkov in dostopnost raz-
iskovalnega vzorca (17).

Sodelavci

Poleg ustrezno usposobljenih raziskovalcev so pomem-
bna in neogibna komponenta uspesnegaraziskovalnega dela
v zdravstveni negi tudi sodelavci. Mednje spadajo sveto-
valci, biostatistiki, analitiki podatkov, lektorji za znanstvena
besedila ter pisarniski in administrativni delavci (24).

Mnenje fakultetnih sodelavcev predstavlja zaetni pre-
gled in kritiko raziskovalnih predlogov. Mnenje sodelavcev
jekljuénegapomenazaproduktivnostraziskovalnegadelain
povecuje mozZnosti za visoko raziskovalno produktivnost
(24).
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MreZa raziskovalcev

Gortner meni, da bi v splo$no veljavnem modelu razvoja
raziskovalnih virov morala imeti klju¢no mesto posveto-
vanja in konference, ki omogocajo Zivahnej$e povezovanje
med razli€nimi raziskovalnimi projekti, pri ¢emer ima
osrednjo vlogo v usposabljanju raziskovalcev univerza.

Na primer, sreCanja kot soWorkgroup of European Nurse
Researchers (WENR), Nordic Nurses Federation in Ame-
rican Nurses Association in druge raziskovalne konference
v Kanadi in ZdruZenem kraljestvu se osredi§¢ajo na splosna
in specifi¢na podrocja raziskovanja in na njih raziskovalci
dobijo priloznost za uveljavljanje narodnih in mednarodnih
raziskovalnih interesov.

Na rast raziskovalnega dela v mednarodnem merilu kaZe
tudi dejstvo, da mednarodne konference s podrodja raz-
iskovanja v zdravstveni negi vse pogosteje prirejajo uni-
verze, razli¢na zdruZenja in organizacije.

Mentorsko delo

Dober raziskovalec se izuri predvsem ob raziskovalnem
delu, vzgoji in izobraZevanju, vendar ima v tem procesu
nadvse pomembno vlogo tudi mentorsko delo; pokazalo se
je, da je prav mentorsko delo pomemben kazalec razisko-
valne produktivnosti po kon¢anem doktorskem $tudiju (17).

Interdisciplinarno sodelovanje

Glede na kompleksnost ¢loveskih bolezni in motenj ve-
liko obseznih raziskovalnih Studij dandanes vkljucuje stro-
kovnjake razli€nih specialnosti. Na primer, v raziskavi o
potrebah po zdravstveni negi med brezdomskimi otroki, ki
Zivijo v mestu, so sodelovali medicinska sestra, specialistka
pediatrije, socialni delavec in psihiater in njihova strokovna
znanja so se ob obravnavani temi med seboj dopolnjevala.

Sodelovanje med raziskovalcem in
strokovnjakom iz prakse

V $tudiji o sestavljanju vprasalnika za raziskavo, ki jo je
vodila priznana raziskovalka zdravstvene nege, se je po-
kazalo, da je najpogostejsi vir raziskovalnih idej prav prak-
ti€no delo v bolnisnici (51).

Ce naj raziskovalno delo v zdravstveni negi resni¢no
vpliva na prakso, je treba poskrbeti za razvoj trdnega part-
nerskega odnosa med raziskovalci in delavci iz prakse; tako
je mogoce postavljati in preverjati pomembna vpraSanja, ki
se kazejo v klini¢ni praksi in znanje, dobljeno pri raz-
iskovalnem delu v zdravstveni negi, prenesti v prakti¢no
okolje.

Materialni viri
Cas

Cas je determinanta produktivnosti in od njega je odvisno,
v kolik§ni meri se medicinska sestra lahko posveti raz-
iskovalnemu delu. Tudi Ce je na voljo dovolj sredstev, ljudi
in laboratorijev, raziskava ne more steci, ¢e ni dovolj ¢asa
(24).
Prostor

Pomanjkanje prostora lahko raziskavo resno ovira ali celo
prepreci (24). Ker imajo Stevilne univerze v mestnem okolju

zelo omejen prostor, je le-ta postal za mnoge medicinske
sestre raziskovalke zelo dragocen.

Raziskovanje v zdravstveni negi zahteva prostor za pro-
jektno skupino in shranjevanje podatkov in raziskovalne
opreme. Pomanjkanje prostora lahko negativno vpliva na
sedanje in prihodnje raziskovalne projekte.

Oprema in pripomocki

Raziskovalna oprema in pripomocki, skupaj z nujnim
vzdrZevanjem in obnavljanjem, so potrebni za razvoj struk-
ture raziskovanja v zdravstveni negi (24).

KnjiZnica in racunalniska podpora

Bistveni za razsikovalno produktivnost so knjiZni¢ni viri,
podpora delodajalcev, dostop so raziskovalnih vzorcev in
raCunalniSka podpora (17).

Poleg sodelovanja v skupini fakultetnih uciteljev je bila
uporaba raCunalnika edino, kar je po doseZeni doktorski
stopnji vplivalo na raziskovalno produktivnost (17).

Financna podpora

Najbolj zaZelena oblika finan¢ne podpore za raziskovanje
v zdravstveni negi so sploSni raziskovalni fondi in darovi ter
dobrodelni fondi (24).

Strateski nacrt

Razvoj strateskega nacrta za raziskovanje in pridobivanje
sredstev je lahko osnova za osnovanje in vzdrZevanje trd-
nega in produktivnega raziskovalnega okolja (22).

Cilji petletnega raziskovalnega razvojnega nacrta so lah-
ko: vzpostavitev trdnega raziskovalnega okolja, okrepitev
raziskovalnega prispevka medicinskih sester na klju¢nih
programskih podro¢jih in raz§iritev moZnosti za razisko-
valno izobraZevanje.

Gortner (1985) (22) navaja nekatere kazalce, ki zago-
tavljajo uspeh in visoko produktivnost pri izvajanju stra-
teSkega nacrta za ustvarjanje solidnega raziskovalnega oko-
lja v zdravstveni negi:

— Spodbujanje in vzdrZzevanje fakultetnega raziskovanja
Cez vse akademsko leto;

— omogocanje prostega asa ali zmanj$evanje uénih ob-
veznosti;

— dovolj pomoZnega osebja za raziskavo;

— raziskovalni timi naj ostajajo osredi$¢eni na raziskovalno
delo in naj nenehno raziskujejo;

— naklonjenost fakultetnih uciteljev in uprave raziskoval-
nemu delu.

Strateski nacrt za razvoj raziskovanja v zdravstveni negi
naj bo osredi§Cen na raziskovanje na podrodjih, ki imajo v
merilu deZele prioriteto. Poleg tega izbor tistih podrocjih, na
katerih Ze delajo izurjene raziskovalke s podrocja zdrav-
stvene nege in ustanavljanje raziskovalni enot vecata raz-
iskovalno produktivnost. Izurjenost za pisanje proSenj za
Stipendije lahko pripomore k pridobivanju sredstev za raz-
iskave. In nenazadnje, sodelovanje z uveljavljenimi raz-
iskovalcina podro¢ju zdravstvene nege ali zunajnjega lahko
pospesi izdelavo raziskovalnega programa.

Organizacijska struktura je tisti osnovni okvir, znotraj
katerega se lahko aktivirajo ustvarjalni duhovi in v katerem
se druZijo ljudje s podobnimi raziskovalnimi interesi (24).
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S pomogjo diferencialnih in komplementarnih struktur
lahko pozornost usmerimo na rezultate raziskovanja v
zdravstveni negi: kaj so, kakSen je njihov pomen za znanost
zdravstvene nege in kako vplivajo na zdravstvo na splosno.

VL. Vloga nacionalnih zdruzenj
medicinskih sester

VSA NACIONALNA zdruZenja medicinskih sester lah-
ko odlodilno vplivajo na dojemanje pomembnosti razisko-
vanja v zdravstveni negi, pri podpiranju izobraZevanja in pri
ohranjanju visokih eti¢nih standardov raziskovanja v zdrav-
stveni negi v svoji deZeli. Poleg tega je lahko sodelovanje
med nacionalnimi zdruZenji naju¢inkovitej$i mehanizem za
pospesevanje internacionalizacije raziskovanja v zdravstve-
ni negi.

Leta 1993 je Svet nacionalnih predstavnikov pri Med-
narodnem svetu medicinskih sester sprejel resolucijo (34),
ki Mednarodni svet obvezuje, da:

— spodbuja komunikacijo in izmenjavo raziskovalnih spo-
znanj ali njihove prakti€ne uporabe med nacionalnimi
zdruzenji ter razvoj skupnih raziskovalnih dejavnosti;

— poziva svoje ¢lane k uresni€evanju iniciativ na podro¢ju
raziskovanja v zdravstveni negi, i§Ce sredstva za razvoj
raziskovanja in pomaga pri diseminaciji raziskovalnih
spoznanj in mozZnostih za njihovo uporabo ter

— razvija smernice, ki pomagajo zdruZenjem ohranjati eti¢-
ne standarde v raziskovanju v zdravstveni negi.

Resolucija tudi poziva nacionalna zdruZenja, naj pod-
pirajoraziskovanje v zdravstveni negi in ustanavljajo vzoré-
ne centre in vzpostavljajo mehanizme, ki uveljavljajo raz-
iskovalno delo kot del poklicne poti medicinskih sester.

Razvoj infrastrukture

Raziskovanje v zdravstveni negi, tako kot vsaka druga
oblika znanosti, potrebuje moc¢no infrastrukturo, v okviru
katere se lahko razvija in obrodi sadove. Znanost je sicer
lahko delo posameznika, podpora znanosti in raba njenih
spoznanja pa zahtevata kolektivna prizadevanja. Mo¢€ na-
cionalnih zdruZenj je prav njihova ekspertiza v spodbujanju
kolektivnega delovanja in akcij.

Prvi korak je osnovanje raziskovalne komisije za zdrav-
stveno nego v okviru nacionalnega zdruZenja ali, ¢e to ni
mogoce, zadolZitev odgovornega za to dejavnost; to je
osnova za opredelitev politike zdruZenja in delovanja na
podrogju raziskovanja v zdravstveni negi.

Clanice zdruZenja lahko osnujejo tudi drustvo ali sekcijo
medicinskih sester raziskovalk, ki ne vkljucuje le aktivnih
raziskovalk, ampak tudi medicinske sestre, ki jih zanimajo
razli¢na podro¢ja — praksa, menedZment in izobraZevanje.
Ta skupina je telo, znotraj katerega medicinske sestre raz-
pravljajo o raziskovalnih potrebah, nafrtovanju razisko-
valnih projektov in diseminaciji raziskovalnih spoznanj.

Z vzpostavljanjem mreZe medicinskih sester raziskovalk
v vsej deZeli lahko nacionalno zdruZenje med seboj poveze
raziskovalke in medicinske sestre iz klini¢ne prakse in tako
okrepi povezave med raziskovanjem in prakso in s€¢asoma

raziskovalno dejavnost osredi§¢i okrog skupnih interesov in
osrednjih tem.

Na opisane nacine nacionalno zdruZenje pomaga ustvariti
infrastrukturo, v okviru katere se raziskovanje v zdravstveni
negi razvija in raste.

Omogocanje podpore

Nacionalno zdruZenje medicinskih sester lahko igra klju-
¢no vlogo Se zlasti v prvih fazah razvoja raziskovanja v
zdravstveni nege v deZeli, predvsem tako, da podpira in
svetuje medicinskih sestram, ki so na tem podro¢ju novinke.
Manj izkuSene raziskovalke lahko poiscejo nasvet pri mreZi
ali drustvu medicinskih sester raziskovalk v okviru nacio-
nalnega zdruZenja; manj izkuSena raziskovalka se lahko
tako primerja z bolj izkuSeno, ki se ukvarja z istim pod-
ro¢jem in ki ji je pripravljena pomagati in jo usmerjati.

Nacionalno zdruZenje lahko svojim ¢lanicam pomaga
tudi tako, da posreduje informacije o moznostih izobraZe-
vanja iz raziskovanja v zdravstveni negi.

Na podoben nadin lahko nacionalno zdruZenje tudi zbira
in posreduje podatke o finan¢nih virih za raziskovanje v
zdravstveni negi oziroma zdravstvu nasploh.

Ce v okviru nacionalnega zdruZenja delujejo izurjeni
strokovnjaki, lahko le-ti poskrbijo zaneposredno svetovanje
Clanicam, ki sestavljajo raziskovalne predloge za razlicne
organizacije ali fondacije.

Vzpostavljanje podatkovnih baz

Imenik medicinskih sester raziskovalk, seznam izobraZe-
valnih te€ajev in informacije o finan¢nih sredstvih za raz-
iskovanje — to so le primeri za podatkovne baze, povezane z
raziskovanjem, ki jih lahko vzpostavljajo in vzdruZujejo
nacionalna zdruZenja.

Druga zelo koristna podatkovna baza, ki jo lahko vzpo-
stavi nacionalno zdruZenje — e ne obstaja pri vladnem uradu
za zdravstvo — je register tekoCih raziskovalnih projektov na
podro&ju zdravstvene nege. Registra taksne vrste ni teZko
osnovati, ga je pa dokaj tezko vzdrZevati, Se zlasti potem, ko
se Stevilo raziskav mo¢no poveca.

Taka podatkovnabaza je uporabnale v primeru, ¢e temelji
na sistemu, ki poleg tega, da zajema podatke, le te tudi
¢asovno usklajuje in na uéinkovit nalin posreduje infor-
macije tistim, ki jih zahtevajo.

Podpora izobraZevanju

Nacionalno zdruZenje lahko skrbi za naklonjen odnos do
izobraZevanja s podroCja raziskovanja za vse medicinske
sestre in do daljSega in formalnejsega $tudija s tega podrocja
zanekatere od njih, tako med medicinskimi sestrami samimi
kot na ravni oblastnih struktur.

VkljuCevanje izobraZevanja za raziskovanje v osnovne in
vi§je izobraZevalne programe za medicinske sestre krepi
zavedanje o pomembnosti raziskovanja. Nacionalno zdru-
Zenje lahko pri uresni¢evanju tega sodeluje s strokovnjaki za
izobraZevanje, vimes pa samo poskrbi za kratke raziskovalne
teCaje in delavnice za svoje ¢lanice.

Vrh tega lahko nacionalno zdruZenje vodi seznam moz-
nosti za magisterijski, doktorski in postdoktorski razisko-
valni §tudij v dezeli.
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Ved sredstev

V Stevilnih deZelah so finan¢na sredstva, ki so na voljo za
raziskovanje v zdravstveni negi, zelo omejena, v nekaterih
pa jih sploh nimajo.

Nacionalna zdruZenja morajo torej lobirati pri vladnih
organizacijah za zdravstvo za sredstva za raziskovanje v
zdravstveni negi ter iskati podporo drugih organizacij, tako
zasebnih kot javnih.

Nacionalna zdruzenja lahko za podporo prosijo razlicne
organizacije — tako prostovoljne in dobrodelne kot ko-
mercialne — ki v zahodnih deZelah Ze dolgo podpirajo
raziskovanje v zdravstvu in ki se jih da prepricati, naj del
svoje podpore namenijo tudi raziskovanju na podrocju
zdravstvene nege.

NajboljSe je, da se raziskovanje v zdravstveni negi
financira iz razli¢nih virov. Cilj naj torej bo pridobivanje
sredstev od vladnih, komercialnih, prostovoljnih oziroma
dobrodelnih, privatnih in mednarodnih organizacij, ki finan-
cirajo raziskovanje. Vloga nacionalnega zdruZenja je iska-
nje potencialnih virov financiranja raziskovanja in podpora
svojim ¢lanom pri izkori$¢anju teh virov.

Nacionalno zdruZenje samo morda lahko del svojih sred-
stev nameni tudi raziskovanju v zdravstveni negi — ali
predlaga zbiranje sredstev za ta namen.

Komisija za raziskovanje potem sredstva dodeli tistim
¢lanicam, ki predloZijo trdno utemeljen raziskovalni projekt
ali pa jih nameni za $tipendije za §tudij raziskovanja ali za
sodelovanje svojih ¢lanic na konferencah.

V tistih redkih deZelah, kjer so nacionalna zdruZenja
medicinskih sester premoZna, so prav ta Zivljenjsko po-
memben vir sredstev za raziskovanje v zdravstveni negi,
predvsem na zacetni stopnji.

Podpora uporabi raziskovalnih spoznanj

ZdruZenja medicinskih sester lahko dejavno podpirajo
Sirjenje raziskovalnih spoznanj in spodbujajo njihovo upo-
rabo, in mnoga od njih to tudi po¢nejo. Prve nacionalne
konference o raziskovanju v zdravstveni negi so se obliko-
vale na pobudo tamkaj$njih nacionalnih zdruZenj, in marsi-
kje je takSna konferenca postala dogodek leta.

Konference, bodisi na nacionalni ali lokalni ravni, so
idealni posrednik za razsirjanje raziskovalnih spoznanj in
diskusijo o njih, saj se na njih sre¢ujejo medicinske sestre, ki
delajo v praksi, uditeljice zdravstvene nege, menedZerke in
raziskovalke.

Nacionalno zdruZenje lahko podpira tudi razirjanje raz-
iskovalnih spoznanj prek tiska, bodisi v biltenu samega
zdruZenja, ki objavlja kratka raziskovalna porocila, v stro-
kovnem Casopisu s podro¢ja zdravstvene nege ali v knjigi.

Nacionalno zdruZenje lahko poleg tega, da samo objavlja
porocila, spodbuja urednike strokovnih Casopisov s pod-
rocja zdravtsvene nege v deZeli, da posvetijo vso pozornost
objavljanju raziskovalni poro¢il. ZdruZenje lahko tudi pred-
laga knjiZnicam za zdravstveno nego, naj narocajo ve¢ tujih
Casopisov, ki objavljajo sestavke o raziskovalnih projektih.

Vloga nacionalnega zdruZenja je tudi spodbuda za upo-
rabo raziskovalnih spoznanj. Raziskovalna komisija lahko
spoznanja in priporogila, skupaj z navodili za politiko iz-
vajanja, predloZi vladi in/ali vodilnim medicinskim sestram
v zdravstveni negi v deZeli.

Ce so medicinske sestre, ki delajo v praksi, tiste, ki
najlaZje uporabijo raziskovalna spoznanja v praksi, potem

naj nacionalno zdruZenje organizira delavnice o tem, kako je
mogoce raziskovalna spoznanja najlaZje prenesti v prakso,
morda poskrbi tudi za dolocanje standardov ali kaks$nih
drugih ukrepov za ohranjanje kakovosti ali pa jih vkljuci v
klini¢ne smernice ali protokole.

Spodbujanje sodelovanja med razli¢nimi
sluzbami

Nacionalnim zdruZenjem medicinskih sester zveze, ki jih
imajo, omogocajo, da spodbujajo sodelovanje med razlic-
nimi skupinami strokovnjakov, ki se ukvarjajo z razisko-
vanjem v zdravstveni negi in na drugih podro¢&jih zdravstva.

Razli¢ne ustanove se iz tak$nih ali drugacnih razlogov
zanimajo za raziskovanje: med njimi so vladne institucije,
poklicna zdruZenja, izobraZevalne ustanove, raziskovalni
indtituti in fondacije.

Sodelovanje med njimi je potrebno za razvoj skupnih
raziskovlanih iniciativ ter zaradi izmenjave spoznanj in
izkusSenj.

Dolocanje zaporedja

Ena izmed Sibkih plati raziskovanja v zdravstveni negi je
v mnogih deZelah odsotnost soglasja o tem, kaksni naj bi bili
na nacionalni ravni splo$ni raziskovalni cilji, smernice in
prioritete. Nacionalno zdruZenje naj spodbuja ali pomaga pri
izdelavi skrbno raz¢lenjenega in usklajenega nacrta.

Koristnost usklajevanja na nacionalni ravni je na primer
lepo vidna v ZdruZenih drZzavah Amerike, v dokumentu
National Nursing Research Agenda (NNRA). Prav pre-
senetljivo je, da je bila pred letom 1988, ki je bil dokument
sprejet, v raziskovanju v ZDA kljub dolgoletni tradiciji,
obsegu in pestrosti koordinacija na nacionalni ravni zelo
Sibka.

NNRA sta podprla National Institute for Nursing research
in National Institute of Health in pri dolo€anju prioritet je bil
zastopana cela vrsta interesov, seveda tudi interesi nacio-
nalnega zdruZenja medicinskih sester v posameznih drZa-
vah.

Cilj NNRA je vzbuditi pozornost za znanstvena pri-
zadevanja medicinskih sester v drZavi in poiskati vire za
raziskovanje v zdravstveni negi (27).

Koristnost pristopa k raziskovanju v zdravstveni negi, ki
je koordiniran na nacionalni ravni, so spoznali tudi drugod
po svetu. V ZdruZenem kraljestvu, na primer, je vlada
osnovala delovno skupino, katere naloga je oblikovanje
nacionalne strategije za raziskovanje v zdravstveni negi
(15). Royal College of Nursing (RCN) je igral veliko vlogo
pri pripravi terena in sodeluje pri uresni¢evanju strategije.

RCN in drugim organizacijam britanskih medicinskih
sester skupna smer razvoja raziskovanja v zdravstveni negi
zelo koristi.

V deZelah, kjer $e ni tako, so prav nacionalna zdruZenja
medicinskih sester tiste organizacije, ki so v najprimer-
nejSem poloZaju za to, da podprejo prizadevanja za do-
lo¢anje razporeda delovanja v raziskovanju v zdravstveni
negi in za to, da se vklju¢ijo v resno diskusijo o prioritetah
v raziskovanju v prihodnosti.

Spodbujanje internacionalizma

Znanstveno raziskovanje je na vseh razvitih podrogjih v
sodobnem svetu predvsem stvar mednarodnega sodelova-
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nja. Prirazvojuraziskovanja v zdravstveni negi lahko nacio-
nalna zdruZenja sodelujejo med seboj tudi tako, da izme-
njujejo izkuSnje o strategijah za pridobivanje sredstev za
raziskave in o izobraZevanju za medicinske sestre raz-
iskovalke.

V Evropi ima sodelovanje med nacionalnimi zdruZenji
medicinskih sester Ze dolgo tradicijo; Workgroup of Euro-
pean Nurses Researchers (WENR) se Ze petnajst let sestaja
vsako leto in njen vpliv na raziskovanje v zdravstveni negi
je vse vecji. WENR, ki §teje prek dvajset predstavnic nacio-
nalnih sestrskih zdruZenj, vsako drugo leto organizira med-
narodno konferenco o raziskovanju v zdravstveni negi.

Tam, kjer podobnega omreZja $e ni, naj nacionalna zdru-
7enja medicinskih sester premislijo o organizaciji podobnih
delovnih skupin.

Ceprav je bilo na podro&ju zdravstvene nege doslej le
malo mednarodnih projektov, v katerih bi sodelovalo ve¢
razliénih centrov, pa vse bogatejSe izkusnje na nacionalni
ravni pomenijo, da bo v prihodnje tak§nega sodelovanja vec.
Pri tem bodo imela klju¢no vlogo nacionalna zdruZenja, ki
bodo skrbela za sodelovanje med medicinskimi sestrami
znanstvenicami in raziskovalkami po vsem svetu.
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