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1. UvOD

,,Moram priznati da sam u svemu sto ¢inim na neki nacin moralist, ali nerado govorim o
tim stvarima iz jednostavnog razloga jer ne treba propovijedati nego primjerom poucavati.*

Karl Raimund Popper

Tako se pojmovi etika i moral ¢esto koriste kao istoznaénice, one se odnose na razli¢ite
dimenzije promatranja stvarnosti koju opisuju. Moral ili ¢udorede (mos, moris, lat. obicaj)
predstavlja posebnu (normativnu) dimenziju ljudskog djelovanja, odnosno dimenziju u kojoj
svaki ljudski ¢in dobiva svoju vrijednosnu kvalitetu i postaje moralno odredenim ¢inom (1).
Moral se takoder odnosi I na odredenu pojavu koja podrazumijeva skup nepisanih
pravila, obi¢aja, navika i normi koji su prihvaceni u odredenom drustvu, svojevrsni oblik
drustvene svijesti (2). S druge strane, etika (ethos, gr¢. obicaj, znacaj, ¢ud) oznacuje teoriju, {j.
nauku o moralu. Prema rjec¢niku stranih rijeci, etika ima zadatak ne samo da nas upozna s tim
Sto je moral, koje su njegove osnovne komponente, nego i da zauzme kriticko stajaliSte prema
moralnoj praksi te da izvrsi vrijednosnu ocjenu i ukaze na prave i istinske vrijednosti (1). Etiku
mozemo, u Sirem smislu, promatrati i kao ¢ovjekovo razmisljanje o moralnom fenomenu
(promisljanje o ispravnom i krivom te o razlozima koje dajemo nasim izborima i djelovanju)
te, u uzem smislu, kao filozofsku disciplinu, znanost o moralu koja kao znanstvena disciplina
pocinje s Aristotelom (2,3). Drugim rijec¢ima, moral je predmet kojim se etika bavi i kojem se
moze pristupiti razli¢itim etickim metodologijama. 1z toga proizlazi postojanje mnostva etickih
teorija, dok je moral samo jedan i predstavlja univerzalno vaze¢e moralno pravilo. U suprotnom

bi se radilo o moralnom relativizmu (2).


http://citati.hr/citat-1917
http://citati.hr/citat-1917
http://citati.hr/autori-citata/karl-raimund-popper
https://hr.wikipedia.org/wiki/Obi%C4%8Daj

Moralna dimenzija prozima cjelokupnu ljudsku djelatnost i postojanje, ali kada se u
promisljanju ograni¢imo na odredenu ljudsku djelatnost govorimo o posebnim, profesijskim
etikama, u koje spada i medicinska, odnosno lije¢nicka etika (3).

Jo§ jedan termin Kkoji se ¢esto spominje kao sinonim medicinskoj etici, s modernijim
prizvukom, je bioetika. Ipak, djelokrug izu¢avanja koji taj pojam obuhvaca ponesto se razlikuje
od podrucja koje podrazumijeva medicinska etika. Tvorci i korisnici termina bioetika njime
podrazumijevaju suvremenu interdisciplinarnu granu biomedicinske znanosti koja se bavi
sustavnim prouc¢avanjem ljudskog ponasanja u podrucju znanosti o zivotu i o€uvanju zdravlja,
s osobitim osvrtom na moralne vrijednosti i nacela. Prosireno je vjerovanje da sam naziv i ideja,
u kojoj je bioetika zamisljena kao poveznica prirodnih znanosti i humanistickih vrijednosti,
dolazi od americkog onkologa i biokemicara V. R. Pottera. Zanimljiva je i znacajna Cinjenica
da bioetika kao suvremena znanost nije proizasla iz filozofske etike ve¢ ima svoj pocetak u
situaciji u kojoj se nasla medicinska praksa, tj. u potrebi donosenja konkretne klinicke odluke -
odabira bolesnika koji ¢e moc¢i biti lijeCeni, u to vrijeme jedinim, aparatom za dijalizu (2).

Etika, poput ostalih filozofskih znanosti, ima svoje pravce, Skole i pristupe kao i
povijesni tijek filozofske misli. Dva su najc¢esca pristupa etickom problemu (4):

1) Konsekvencijalizam — proucavanje posljedica razli¢itih djelovanja te odnoSenje prema
posljedicama kao prema temelju djelovanja.

2) Deontologija - proucavanje obveza i duznosti onih koji donose odluke te smatranje pravila i
prava temeljem donosenja odluka.

Najpoznatija konsekvencijalistiCka teorija je utilitarizam koji povezuje posljedice
djelovanja s dobrobiti i zadovoljstvom ljudi. Primjer spomenutog pristupa je princip
dobrodinstva. Ipak, unato¢ prividnoj jednostavnosti navedene definicije, pridavanje moralne
vrijednosti odredenim posljedicama nije jednostavno. Kako, na primjer, mjeriti dobrobit

kratkog Zivota s malignom bole$¢u bez mukotrpne terapije duljim prezivljenjem, ali uz tesko
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podnosljivo lijeenje. S druge strane, moderna deontologija koja se osniva na Kantovskom
principu bezuvjetnog postivanja osobe govori kako postoje odredeni principi, poput autonomije
npr., koji su inherentno moralno znacajni te ih se treba postivati. Problem se u ovom slucaju
javlja kad su dvije ili vise obveza medusobno u konfliktu.

Osim ova dva glavna pristupa postoje i mnogi dodatni putevi. Medu utjecajnijim
spominje se i noviji pravac, etika vrlina koja se bavi prouc¢avanjem karaktera i vrlina donosioca
odluka. Pojednostavljeno, etika vrlina zastupa stajaliste da je ispravna stvar ono $to bi napravila
dobra osoba (5).

S obzirom na Sirinu koju etika kao filozofska disciplina obuhvaca ovaj se rad temelji na

proucavanju jednog od podrucja kojim se bavi medicinska etika, autonomije pacijenata.



1.1. Profesionalna etika i eti¢ko osposobljavanje u medicini

Pitanje o poucavanjuj etike je vjerojatno [staro koliko i sama etika, ali je na odredeni
nacin jo$ uvijek izazovno. U medicini, s obzirom na uvijek prisutan problem odnosa lije¢nika
s pacijentom koji se nuzno nalazi u podredenom polozaju, ali i na razvoj tehnickih moguc¢nosti,
to pitanje postaje uvijek iznovasve aktualnije.

Mnogo se raspravlja o tome je liiopée moguce uciti (i nauciti) etiku te se mnogi studenti
pitaju emu zaseban predmet iz medicinske etike (6). Prema Segoti, ako je (bio)etika znanost i
jedna od najnovijih znanstvenih disciplina, a jest, onda ju je potrebno i moguce “naukovati” tj.
studirati, izu¢avati, promisljati, istrazivati i poducavati (7).

Medicina je stolje¢ima Smatrana profesijom. Razne (prisege i kodeksi opisivali su
lije¢nikove profesionalne i eticke vrijednosti i duznosti te se smatralo kako ¢e ucenici, odnosno
studenti studijem usvojiti te vrijednosti (8). U zadnjih je dvadesetak godina u medicinskim
krugovima (profesionalnost postala tema znacajnog interesa, posebno u preispitivanju
uc¢inkovitosti metoda njenog poduéavanja i evaluacije (9—11). Neki od uzroka tome su medijski
dobro pra¢ene pri¢e o neprofesionalnom ponasanju zdravstvenih djelatnika, druStvene
promjene u poimanju profesije i promisljanje o ponasanju lije¢nika koji sve vise gledaju u
ekrane sofisticiranih aparata i ispisuju formulare, a manje razgovaraju s pacijentom. Osim toga,
znanstveno su dokazani bolji ishodi lijecenja kada se zdravstveno osoblje ponasa profesionalno
(porast povjerenja i zadovoljstva pacijenata, njihovo bolje pridrzavanje terapija te manje tuzbi
I prigovora) (12). Takoder, promijenili su se zahtjevi licencirajucih tijela, kao i oc¢ekivanja
samih pacijenata. 1z tog su razloga medicinski fakulteti i razna strukovna tijela na akademskoj
razini nastojali prvo definirati, a zatim dosljedno provoditi profesionalno ponasanje unutar

medicinske profesije (13-15).
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Profesionalnost mozemo definirati kao skup odredenih kvaliteta koji obuhvaca znanje,
vjestine i kompetencije koje zahtjeva odredena profesija ili zanimanje (14). Za profesionalnost
unutar medicinske struke takoder su vazne komunikacijske vjestine i razumijevanje eti¢kih i
pravnih aspekata (8). Kao tipi¢ne osobine profesionalnosti u medicini mozemo navesti:
altruizam, postivanje drugoga, Cast (osobni integritet), visoki moralni standard, teznju za
izvrsnoS¢u (u znanju i vjeStinama), druStvenu odgovornost, zauzimanje (zagovaranje),
suosjecanje i empatiju, promisljenost (samosvijest), jakost i brigu o sebi (15). Treba naglasiti
da su navedene osobine proizasle iz misljenja medicinskih djelatnika, tj. same profesije, ali i
kada se pacijente pita $to je za njih profesionalno ponasanje, redovno opisuju slicne osobine i
ponasanja (16). Hebert jednostavno zakljucuje: pravi profesionalac je onaj koji ¢e napraviti vise
od onog osnovnog minimuma kako bi osigurao da njegov pacijent dobije ono $to mu pripada
(4). Osim toga, neki autori profesionalnost nazivaju vrlinom (4), dok drugi primarno

naglaSavaju profesionalnost ovisnom o kontekstu (12).

U svrhu bolje promocije profesionalnosti unutar medicinske profesije, 2002. godine
pokrenuta je inicijativa ,,Novi profesionalizam* (eng. New Professionalism) te je izradena
povelja ,,Medicinski profesionalizam u novom mileniju: lije¢nikova povelja®“ (eng. Medical
Professionalism in the New Millenium: a Physician Charter) koja zagovara tri osnovna principa

suvremene medicine: dobro pacijenta, autonomiju pacijenta i drustvenu pravednost (17).

Vazna sastavnica profesionalnosti u medicini je eticnost. S obzirom na potencijalno
razli¢ito znacenje koje se pridaje terminima “etika“ i “profesionalizam®, potrebno je uzeti u
obzir njihovo konceptualno preklapanje i meduovisnost. Suvremena medicinska etika stavlja
posebni naglasak na principe (18), dok ih profesionalizam nastoji uzeti u obzir ali i nadilazi,
oslanjajuci se na psiholoske ¢imbenike poput stavova, motivacije i odanosti (18). Stoga ne ¢udi
da razna profesionalna udruzenja, akademski krugovi i sami klinicari isticu vaznost eti¢kog
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osposobljavanja lije¢nika u znanju, stavovima i vjeStinama i to objedinjuju pojmom klini¢ka
eticka osposobljenost. Pri tome, termin klinicka podrazumijeva primjenjivu, konkretnu eti¢cku
osposobljenost za praksu, nasuprot filozofskom, teoretskom znanju. Na nju utjecu lijeénikovo
znanje, razumijevanje doti¢nog problema, osobni stavovi, subjektivne norme, namjera i
iskustvo prethodnih (ne-klinickih) ponasanja (14). Krajnji cilj, ,.eti¢ni prakticar”, tek je
posljedica zadovoljenja svih preduvjeta, od pocetnog prepoznavanja da postoji moralni
problem, preko prikladnog prosudivanja do moralno opravdanog djelovanja. Ta se
medupovezanost moze prikazati i takozvanim cetvero-komponentnim Restovim modelom koji
povezuje kognitivne i afektivne procese prilikom rjeSavanja odredenog moralnog izazova te
naglaSava cjelovito razumijevanje etickog djelovanja, uzimajuéi u obzir integraciju
osjetljivosti, rasudivanja, motivacije i karaktera (19). Ti su elementi medusobno neovisni, a
prisutnost i razvijenost svakog od njih nuzni su za moralno ponasanje (19,20). Osjetljivost u
navedenom modelu podrazumijeva sposobnost i vjestinu prepoznavanja odredene situacije kao
eticki upitne, interpretacije osjecaja i reakcija drugih, suosjecanje s njihovom patnjom i osjecaj
odgovornosti. Rasudivanje se odnosi na sposobnost razlikovanja onog $to je ispravno, a
uvjetovano je stupnjem zrelosti pojedinca. Moralna motivacija se odnosi na pitanje “zasto biti
moralan“? Ona ukljucuje davanje prednosti moralnim vrijednostima iznad svih usporednih i,
eventualno, sukobljenih vrijednosti, odabir moralnih postupaka te preuzimanje odgovornosti za
njihove posljedice. Zadnja komponenta, nazvana moralni karakter, odnosi se na vjestinu
provedbe odabranih moralnih postupaka i osobine koje podrzavaju provedbu takvih postupka
— poput hrabrosti, upornosti ili samokontrole. Ukratko, prvo je potrebno prepoznati da je eticki
problem uopce prisutan, zatim pravilno prosuditi uzimajuéi u obzir sve potrebne ¢injenice i na

kraju s ispravnom motivacijom u praksi provesti odredeni postupak (21).



1.1.1. Medicinska etika u kurikulumu studija medicine

Iako je eticki profesionalno djelovanje prepoznatljivo kad se ono provodi u praksi (a
vjerojatno je njegovo neprovodenje jo§ zamjetljivije), nije lako unijeti zeljene koncepte u
specifican kurikulum. Stoga jos§ uvijek postoji odredeni nesklad izmedu teorije i prakse (13).
Naime, jednostavno je predavati o o¢ekivanom ponasanju, ali studente treba osposobiti za takvo
profesionalno ponasanje. Iz tog razloga edukacija iz medicinske etike, iako je formalno u
zadnjih 20-ak godina uvrstena u kurikulume gotovo svih medicinski fakulteta, predstavlja

neprestani izazov (22-24).

Tradicionalni model edukacije podrazumijeva izgradnju profesionalne kompetentnosti
pruzajuéi studentima znanje i kognitivne vjestine potrebne za donosenje etickih odluka. Stoga
se studente poucava eti¢kim teorijama (deontologija, utilitarizam, itd.), etickim principima,
deklaracijama i poveljama te se obraduju razne klinicke teme (eutanazija, pobacaj, itd.).
Tradicionalne metode edukacije su izlaganje u velikim skupinama i rasprava u malim,
seminarskim skupinama (25). Ipak, sve se vise koriste i druge metode kojima se nastoji utjecati
na studentove stavove, vrijednosti i ponasanja (25). Naime, cilj nastave iz medicinske etike je
senzibilizirati studente, buduce lijecnike na eticke probleme u medicinskoj praksi, nauciti ih
moralno promisljati te ih osposobiti za prakticno rjesavanje cestih etickih problema u
svakodnevnim situacijama (26). Osim toga, treba ih osposobiti za izgradivanje povjerenja u
odnosu s pacijentima. U suprotnom, poduc¢avanjem samo tehnickih vjestina i protokola moze

doci do obezvrjedivanja humanistic¢kih, interpersonalnih i etickih vjestina (12,27).

Na Medicinskom fakultetu Sveudilista u Zagrebu, eticki su sadrzaji od samih pocetaka
fakulteta bili integrirani u kurikulumu unutar predmeta poput Uvod u medicinu, Povijest

medicine, Socijalna medicina, Medicinska sociologija, Sudska medicina (28) te klini¢kih



predmeta (npr. ginekologija i pedijatrija). U akademskoj godini 1995/96 uveden je predmet
,Medicinska etika“ kao poseban, obvezni kolegij na 6. godini studija koji se sastoji od 4 sata
predavanja i 41 sat seminara. Na sadasnjim sluzbenim mreZznim stranicama Fakulteta navodi se
kako je cilj nastave iz Medicinske etike upoznati studenta s nacelima medicinske etike i
bioetike, s odgovornostima prema pacijentu, drustvu, kolegama i samome sebi tijekom studija
i tijekom profesionalnog rada. Osim toga, stoji zapisano, potrebno je da student nauci
prepoznati eticke aspekte medicinskih odluka vezanih uz lijecenje bolesnika, analizirati ih te u
praksi informirati pacijenta o njegovim pravima i obvezama (29). U sklopu navedenog kolegija,
na seminaru pod nazivom Medicinska informacija, pravo pojedinca i zajednice na medicinsku
informaciju obraduje se tema autonomije pacijenata, a u godini 2013./14. dodana je posebna
seminarska tema Privatnost i povjerljivost u zdravstvenoj skrbi, lijecnicka tajna, autonomija

lijecnika i priziv savjesti.

Medu izbornim predmetima takoder su zastupljeni eti¢ki sadrzaji: Kako primijeniti
Hipokratovu zakletvu na prvoj godini, Pravo na Zivot na drugoj i Bioetika i dostojanstvo osobe
na Cetvrtoj godini. Indirektno, eti¢ki sadrzaji su prisutni i u predmetima poput Medicinska
antropologija, Palijativna skrb i rehabilitacija onkoloskog bolesnika, Planiranje obitelji,
Nasilje u obitelji, Osnove komunikacijskih vjestina, Profesionalizam u psihijatriji te Medicinsko

pravo.

Zanimljiva novost na Medicinskom fakultetu Sveudilista u Zagrebu biljezi se
akademske godine 2011./12. kada je za studente upisane u prvu godinu studija uveden
longitudinalni predmet Temelji lijecnickog umijeca Koji se sastoji od dva dijela: komunikacijske
vjestine i klini¢ke prakti¢ne vjestine. U okviru tog predmeta, studenti ve¢ na prvoj godini studija
borave u klinickim uvjetima i susre¢u se s bolesnicima (30). Tu uc¢e osnove komunikacijskih
vjesStina koje su preduvjet za razvoj komunikacije u situacijama i primjerima specificnih
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potreba u klinickim predmetima na ostalim godinama. Na drugoj godini studenti usvajaju
vjestine komunikacije prema Cagliari-Cambridge modelu (30). Nakon metoda dobivanja
informiranog pristanka i osobitosti komunikacije u timskom radu na tre¢oj godini, na viSim
godinama studija, uce se osobitosti komunikacije vezane uz klini¢ke sadrzaje, npr. priopcavanje
teske vijesti na Cetvrtoj godini te komunikacija s bolesnim djetetom i roditeljima bolesnog
djeteta, trudnicom i ¢lanovima njene obitelji na petoj godini studija. Na posljednjoj godini
sadrzaj komunikacije slijedi nastavni program Kkoji je orijentiran na rad u zajednici. Na kraju
svake akademske godine provjera znanja se vrsi objektivnim strukturiranim klinickim ispitom
(OSKI) (31). Bitne inovacije ovog predmeta, za koji su pohvale i iznimno zanimanje pokazali
medicinski fakulteti u Europi 1 svijetu, su slijedece: (a) nastavnik-mentor tijekom svih Sest
godina vodi istu skupinu od 10 do 12 studenata, (b) edukacija nastavnika-mentora prije nastave
radi njihovog osposobljavanja u nastavnim i prakticnim umije¢ima koja dalje prenose
studentima te (c) unaprijed planirana formativna vrijednost ,,skrivenog" kurikuluma predmeta.
Naime, osposobljavanjem 40-ak mladih nastavnika godiSnje za nastavu na ovom predmetu, i
oni sami razvijaju osobne komunikacijske vjeStine te se osposobljavaju U prakti¢nim

lije¢nickim vjestinama Koje nisu nuzno dio njihove svakodnevne lije¢nicke prakse (30).

1.1.2. Problemi u praksi

lako se nastava iz medicinske etike nalazi unutar kurikuluma kao poseban predmet te
su njeni sadrzaji integrirani i u druge pretklinicke i klini¢ke predmete, ima naznaka (znanstvenih
I empirijskih) da ona ne postize zeljene rezultate (20,32,33) i da studenti nisu njome zadovoljni
(6,18). Naime, na pocetku svog puta prema lije¢nickom zvanju veéina je studenata puna
entuzijazma, idealizma i ima iskrenu zelju pomagati onima kojima je to potrebno (34). Unato¢
tim pocetnim Zeljama studenata i nastojanjima akademskih ustanova oko osvjesc¢ivanja

humanistickih vrijednosti, u praksi se primjecuje odredeno nazadovanje u moralnom
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razmisljanju i ponaSanju (35). Spomenuti porast cinizma i ,atrofija“ idealizma obi¢no su
smatrani dijelom socijalizacije studenata na fakultetu i adaptacije na njihovu profesionalnu
ulogu (35). Takoder, istrazivanja empatije medu studentima medicine i specijalizantima
pokazuju njeno zamjetno opadanje od trece godine nadalje te za vrijeme njihove specijalizacije
i dalje klinicke prakse (35). Sli¢ni rezultati dobiveni su i u Hrvatskoj gdje je zabiljezen pad na
ljestvici moralnog rasudivanja medu studentima medicine, pocevsi od tre¢e godine studija (20)
te se smatra da trenutna edukacija, koje se uglavnom temelji na biomedicinskim aspektima, na
neki nacin inhibira moralni razvoj velikog broja studenata (21,33,36). Veliku ulogu u
navedenom procesu ima tzv. “skriveni kurikulum®. Osim toga, kao paralelni uzro¢nici
spominju se manjak vremena za eticke sadrzaje u kurikulumu te manjak kvalificiranih

nastavnika (22), trosak edukacije nastavnika te otpor osoblja, studenata i administracije (37).

Istrazivanje prof. Kukolja Taradi iz 2012. godine o stavovima prema akademskom
integritetu i njihovom shvac¢anju akademske iskrenosti provedeno medu studentima medicine u
Hrvatskoj pokazalo je da 97% studenata priznaje da je koristilo neki oblik varanja, a 78% barem
jedan oblik neposStenog ponasanja. Prema tome se moze zakljuciti da je varanje prisutno na
medicinskim fakultetima, a akademska se neiskrenost smatra prihvatljivim ponaSanjem medu
brojnim budu¢im lije¢nicima u Hrvatskoj (38). Opisanom je istrazivanju prethodilo istrazivanje
medu brucosima istih fakulteta u kojem su gotovo svi od hrvatskih studenata priznali
sudjelovanje u nekom obliku akademski nepostenog ponasanja, dok su se studenti studija
medicine na engleskom jeziku znac¢ajno rjede tako ponasali. Autori su naglasili da se akademska

nepostenost ne javlja na fakultetu, ve¢ da se studenti s tim stavovima upisuju (39).
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1.1.3. Metode poucavanja

Danas je opc¢e prihvaceno da etika na medicinskom fakultetu treba biti
multidisciplinarna i multiprofesionalna, znanstveno utemeljena te integrirana u kurikulumu
horizontalno i vertikalno (22,40). Cilj medicinske edukacije je stvoriti lijenike koju su
reflektivni, empati¢ni, od povjerenja, rade na blagostanju pacijenta te su sposobni nositi se sa

slozenos§¢u i nesigurnoscu (40), neslaganjem u etickim dilemama, ali i voljni traziti pomo¢ (41).

U literaturi se usvajanje kompetencija poput eti¢ke osposobljenosti opisuje Bloomovom
piramidom ucenja ili pouc¢avanja u kojoj se na dnu nalaze kognitivni elementi (znanje), u sredini
sposobnost primjene tog znanja, a na vrhu samo izvodenje, odnosno ponasanje u danom
klini¢kom kontekstu (11,42,43). Tome je u praksi istovjetan model ZNA-MOZE-CINI (44)
gdje dno piramide predstavlja Sto student pokazuje da zna (kognitivni element), sredina se
odnosi na studentovo ponasanje u kontroliranim uvjetima (npr. u interakciji sa standardiziranim
pacijentom), a vrh piramide ozna¢ava ponasanje studenta u svakodnevnom radu. Spomenuta
MOZE komponenta klini¢ke eti¢ke osposobljenosti zahtijeva vise udenja i prakse od ZNA
komponente jer se oslanja na druge profesionalne vjestine, poput vjestine komunikacije, dok je
komponenta CINI vjerojatno pod ve¢im utjecajem institucijskih zahtjeva, osobnih vrijednosti,

motivacije i postojanja prikladnih uzora (14).

Zanimljiv je primjer Sveucilista u Newcastleu (26) gdje je osmisljen modul iz
medicinskog prava i etike, HLE (eng. Health Law and Ethics, medicinsko pravo i etika, op.a.),
Cija se jedna sastavnica specificno odnosi na vjestine povezane S klinickim etickim
rasudivanjem, tj. vazan je njihov naglasak na klini¢koj eti¢koj osposobljenosti kao
profesionalnoj vjestini. Modul je uveden u kurikulum cetvrte godine studija kako bi se

prevladao problem u integraciji kognitivnih i teorijskih aspekata etickog rasudivanja studenata
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na pocetku klinickog rada s pacijentima. Studenti u¢e na slucajevima kako: 1) identificirati i
predvidjeti eticke probleme (razlikujuéi ih od onih pravnih ili socijalnih), 2) odrediti koji bi
bioeti¢ki principi i koncepti bili vazni za navedeni slu¢aj te gdje se oni medusobno sukobljavaju
i zasto, i 3) oblikovati i opravdati svoju klini¢ku eticku odluku. Ciljevi ovog pristupa su pruziti
studentima znanje koje je potrebno za prepoznavanje etickih dilema u klinickoj praksi te ih
osposobiti za vjesto analiziranje etickog konflikta trazenjem relevantnih informacija,

osjetljivoséu na konkretne eticke principe ali i vrijednosti, Zelje i ciljeve pacijenta.

Drugi je primjer program iz etike i humanih vrijednosti (iako su se autori sami pitali
mogu li se humane vrijednosti poucavati) koji je zapo¢eo na Sveucilistu Northwestern, SAD,
jos§ 1978. godine s izbornim predmetom na 2. godini, a kasnije je uveden na svim godinama
studija i poslijediplomskoj nastavi. Ciljevi ovog programa su: 1) potaknuti osjetljivost studenata
na eticke probleme u lije¢nickoj praksi izmedu lije¢nika i pacijenata, ali i prema drustvu, 2)
priznati pluralizam u razmisljanjima i stavovima te poticati raspravu medu studentima, 3)
poticati raspravu s iskusnim lije¢nicima uz uvodenje koncepata iz filozofskih i religijskih

istrazivanja te 4) osposobiti studente za uspjesniju komunikaciju s pacijentima (45).

Prema literaturi, pedagoski oblici koji se koriste u edukaciji iz medicinske etike su
predavanja, rasprave u malim grupama, igranje uloga, gledanje i analiza video isjecaka i
filmova te proucavanje i kriticki osvrt na literaturu iz podrucja moralne filozofije, knjizevnosti
I novinskih c¢lanaka (37). Osim toga, spominju se i rasprave s gostima-pacijentima i

odvjetnicima te sudjelovanje u radu eti¢kih povjerenstava.

lako se rad na analizi slu¢ajeva iz prakse smatra naju¢inkovitijim oblikom edukacije,

zabiljezeno je kako nastava temeljena isklju¢ivo na slucajevima i algoritmima sputava
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promisljanje studenata o tim pitanjima. Bez obzira na to, dokazano je da su rutinski klinicki

slu¢ajevi puno korisniji od onih rijetkih i bizarnih, iako studentima zanimljivih (10,46).

1.1.4. Nacini provjere poZeljnih osobina

Dodatni problem vezan uz osposobljavanje studenata medicine u etickim vjestinama i
moralnom rasudivanju je nerazvijenost metoda evaluacije tih vjestina prema jasno definiranim
ishodima (24,40,47). Neki autori smatraju kako bi studente medicine trebalo vrednovati u
smislu procjene njihovog kognitivnog znanja i moralnog prosudivanja, dok drugi smatraju kako
bi uz to trebalo uvrstiti vrednovanje suosjecanja, altruizma i empatije (8,40,48).

Eticka kompetentnost, poput ostalih klinickih vjesStina, zahtjeva vise nego samo
kognitivno znanje eti¢kih principa (47,49). U praksi se vjestine poput usmjerenosti na pacijenta
i klinicke eticke kompetentnosti rijetko ispituju, iako se zna da ¢e studenti s vecCom
vjerojatno$¢éu usvajati novo znanje, informacije 1 vjestine ako ocekuju da ¢e ih se u tom
podrucju ocjenjivati (14). Osim toga, istrazivanja pokazuju da nastavno osoblje rijetko direktno
promatra ili se raspituje 0 moralnom ponasanju studenata i specijalizanata (32).

U procjeni jesu li studenti usvojili potrebne temeljne spoznajne ¢injenice mogu pomo¢éi
razni (u nastavku opisani) kognitivni alati koji, takoder, mogu pridonijeti spoznaji o njihovoj
etickoj osjetljivosti i procesima razmisljanja. Ipak, oni ne mogu ocijeniti na koji na¢in studenti
donose klinicke odluke poput one, npr. kada je eticki opravdano (ispravno) lijeciti pacijenta
koji to odbija. Osim toga, spomenuti alati ne mogu prikladno ocijeniti prisutnost ili odsustvo
profesionalnih vrijednosti poput poStivanja pacijentovog prava na izbor ili kvalitetu

komunikacije koje su jednako vazne u procesu donosenja odluke.
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U literaturi su opisani brojni instrumenti za procjenu etickih stavova, rasudivanja i
ponasanja, ali se najces¢e navodi da prikladno ocjenjivanje klini¢ke eticke osposobljenosti
mora nuzno sadrzavati vise metoda (8,26,50). Naime, uobicajena test pitanja s viSestrukim
ponudenim odgovorima ispituju Samo usvojenost ¢injenica, a ne sposobnost kritickog
razmiS$ljanja (27). Odgovori na ta pitanja imaju malu diskriminatornu kao i1 prediktivnu
vrijednost u pretkazivanju buduéeg ponasanja 1 vjestine kada se novo, dotad nevideno eticko
pitanje pojavi. Tako je, npr. predloZeno objedinjavanje klasi¢nog testa za evaluaciju znanja (test
s visestrukim ponudenim odgovorima) ili 30-minutnog testa u MEQ formatu (eng. Modified
Essey Question) koji ispituju znanje (14,26,40) s OSCE ispitom (eng. Objective Structured
Clinical Examination) koji ispituje $to student MOZE kad se suoci sa (standardiziranim)
pacijentom (47,51). Test u MEQ formatu (26) ima dobru diskriminatornu vrijednost i moze se
koristiti za evaluaciju usvojenog znanja (eticki koncepti i argumenti), moralnog rasudivanja
(kriti¢ko migljenje) i etike osjetljivosti kandidata (52). Za ocjenu komponente CINI takoder
mogu biti pouzdane metode poput OSCE stanica (51,53). Naime, uz evaluaciju studentovog
znanja njime se stje¢e uvid u studentova razmisljanja, ponasanja i komunikacijske vjestine.
OSCE moze biti koristan i kao edukativna metoda jer potic¢e ucenje prakti¢nih vjestina (47).
Neki autori govore o klinickoj etickoj kompetenciji kao glavnom cilju evaluacije te predlazu
koristenje kombinacije OSCE-a i tzv. 360° povratnog upitnika koji se sastoji od izvjesca
nastavnika, specijalizanata, medicinskih sestara, socijalnih radnika pa i samih pacijenata
(40,47). Kriticko razmisljanje, empatija i eti¢ka osjetljivost mogu se dodatno vrednovati
metodama poput prikaza slucaja (40,54). Opisani su i oblici evaluacije za koje je potrebno
izraditi pisani uradak slobodnog stila gdje je, prema iskustvu autora, vecina uradaka bila u
obliku eseja, a u 10% slucajeva Se radilo o kreativnim izrazajima poput poezije, vizualne
umjetnosti i glume (55). U literaturi se spominje i portfolio kao oblik evaluacije jer potice

refleksivnu praksu te bolje razumijevanje i prosudivanje etickih sadrzaja (54). Uz opisano, za
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evaluaciju profesionalnih etickih vjeStina i ponaSanja neki smatraju najboljim evaluaciju od
strane kolega (12) .

Unato¢ svim navedenim metodama i njihovim kombinacijama, osim vremenske i
materijalne zahtjevnosti, glavno ogranicenje evaluacije predstavlja njena nepovezanost sa
stvarnim ponaSanjem uz krevet bolesnika (47). Ginsburg jo§ dodatno navodi problem
nemogucnosti razlikovanja eticke analize problema od komunikacijskih vjestina (12).

S obzirom da nije moguée pretpostaviti svaku mogucu eticku dilemu, potrebni su
specificni testovi kako bi se utvrdilo posjeduje li kandidat osnovne vjestine etickog
prosudivanja i hoce li, prema tome, biti sposoban rijesiti nove eticke probleme kada se oni
pojave. Najces¢e mjere moralnog rasudivanja temelje se na popularnim psiholoskim
istrazivanjima Kohlberga koji tvrdi da pojedinci moralno napreduju u na¢inu na koji rjesavaju
moralne dileme kroz ocekivane stupnjeve (22). Prema Kohlbergovom modelu, moralni razvoj
se odvija u tri razine: prekonvencionalnoj, konvencionalnoj i postkonvencionalnoj (56,57).
Tako se, na primjer, na prvoj, prekonvencionalnoj razini (stupanj 1 i 2) dileme rjeSavaju
temeljeci se na pristupu nagrade i kazne. Na drugoj, konvencionalnoj razini (stupanj 3 i 4) na
donoSenje odluka najviSe utjeu druStvene 1 institucionalne norme. Na trecoj,
postkonvencionalnoj razini (stupanj 5 i 6), moralno rasudivanje se temelji na univerzalnim
etickim principima pravde, jednakosti, autonomije i postivanja osobe. Prema Kohlbergu, s
razvojem kognitivnih kapaciteta i odgovarajuéim obrazovanjem, osoba uvida neprimjerenost
nizih razina moralnog rasudivanja i usvaja vise, racionalno prihvatljivije koncepcije. Postignuti
stupanj moralnog rasudivanja mjeri se Kohlbergovim instrumentom Intervju moralnih prosudbi
(eng. Moral Judgement Inteview, MJI). Kasnije je Rest razvio drugi, danas cesce koriSten
instrument, prvobitno zamisljen samo kao pisana alternativa MJI-a. Radi se o tzv. Testu
odredivanja tema ili, skraceno, TOT (eng. Defining Issues Test — DIT) (19,20). Za razliku od

Intervjua moralnih prosudbi (MJI), u kojem ispitanikov rezultat u velikoj mjeri ovisi 0 njegovoj
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sposobnosti logi¢nog i sustavnog verbaliziranja vlastitih misaonih procesa, TOT mjeri moralno
rasudivanje na razini prepoznavanja te time ‘“pomaze” ispitaniku da pokaZe visi stupanj

moralnog rasudivanja od onoga koji je u stanju verbalizirati (20).

Restov prethodno spominjani ¢etverokomponentni model morala koji, osim moralnog
rasudivanja, uklju¢uje moralnu osjetljivost, moralnu motivaciju i moralni karakter (19,20)
namece potrebu zasebne evaluacije tih komponenti. Naime, ti su elementi medusobno neovisni,
a prisutnost i razvijenost svakog od njih nuzna je za moralno ponasanje. Primjer instrumenta za
mjerenje druge komponente, moralne osjetljivosti je Hebertov Test eticke osjetljivosti (58).
Ispitivanje moralne motivacije koja podrazumijeva davanje prednosti moralnim vrijednostima
iznad svih usporednih i, eventualno, sukobljenih vrijednosti te ocjenjivanje moralnog karaktera,

(59) zahtjevaju sofisticirane psiholoske testove koji nadilaze ovo istrazivanje.

1.2. Autonomija pacijenta

Autonomija dolazi od grcke rije¢i autos (sam) i nomos (pravilo ili zakon). O tom se
pojmu mnogo raspravljalo nakon izlaska kultne knjige Beuchampa i Childressa O nacelima
biomedicinske etike (60) u kojoj se pored neskodljivosti, dobrocinstva i pravednosti navodi
autonomija kao jedan od cetiri temeljna eticka nacela. Dok prva dva nacela proizlaze iz
profesionalnih uloga i tradicije, nacelo autonomije i pravednosti ukazali su na vazne dijelove
moralnosti koji su se u etici tradicionalno zanemarivali (61).

Prakti¢na primjena nacela autonomije ovisi o njenom znacenju za pojedinog pacijenta.
Autonoman pacijent je onaj koji je sposoban donositi slobodne i smislene odluke, izbore koji
su u skladu s njegovim vrijednostima, sazeto, 0soba s kognitivnhom i emocionalnom

kompetentnoséu. U binarnom modelu, suprotnost bi bila heteronomni pacijent, tj. onaj koji ne
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moze ili ne Zeli donositi odluke za sebe (4). Heteronomija, odnosno ovisnost, moze biti
uzrokovana nedostatkom odredenih mentalnih sposobnosti, na primjer kod novorodenog
djeteta, komatoznog bolesnika, krajnje dementnog ili bolesnika s depresivnim ili kompulsivnim
poremecajem, ali i obiteljskim, kulturoloskim i drustvenim ¢imbenicima koji poti¢u takvu
ovisnost o drugima. U kontekstu pacijenta kao razumne osobe, autonomija podrazumijeva dvije
¢injenice: a) imati pravo donositi odluke o svom zdravlju i zivotu te b) imati pravo biti lijeCen
na nacin da ga se postuje od strane zdravstvenih profesionalaca. U kontekstu osobe koja nema
sposobnost odlucivanja, autonomija zahtjeva biti vjeran prijasnjim pacijentovim zeljama
izrazenim dok je bio sposoban odlucivati i odnositi se prema tim pacijentima kao prema

pojedincima koji imaju urodenu vrijednost i dostojanstvo (4).

Povijesno gledano, temeljnom vrijednosti medicine bilo je smatrano djelovanje u korist
pacijenta (5). Danas je autonomija pacijenta jedan od temelja moderne medicine. Ideja da svaki
pojedini pacijent treba imati slobodu ¢initi izbore o svom zdravlju i Zivotu postala je u proteklih
50 godina jedan od prioriteta zapadnjacke (posebno americke) kulture i sredi$nja se rasprava
vodi 0 tome kako naci pravu mjeru izmedu djelovanja u korist pacijenta i poStivanja njegovog

prava na samoodredenje, odnosno izmedu principa dobrocinstva i autonomije (4).

Opisane promjene u odnosima lije¢nik - pacijent prisutne su i u mnogim sluzbenim
deklaracijama. Prema svjetskom kodeksu medicinske etike, kako je dopunjeno na 57. skupstini
Svjetske zdravstvene organizacije (eng. World Medical Association General Assembly 2006)
(62), lije¢nik treba postupati u najboljem interesu pacijenta postujuci njegovo/njeno pravo na
prihvacanje ili odbijanje lijeCenja te je posebno naglaseno kako pacijent ima pravo na vlastitu
odluku, nakon $to ga lije¢nik informira o posljedicama mogucih odluka. Osim spomenutih

deklaracija, u veéini zemalja postoje i propisi vezani uz lije¢nikovo informiranje pacijenta o
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njegovom stanju, mogucnostima i rizicima lije¢enja (63). U Hrvatskoj su to Kodeks medicinske

etike i deontologije (N.N. 55/08) te Zakon o zastiti prava pacijenata (N.N. 169/04).

Autonomija ima i svoja ograni¢enja: zahtjevi za nelegalnu ili neprofesionalnu skrb,
pacijentova nesposobnost, ograni¢ena sredstva, javno dobro, itd. Uz to, moguce je razumijeti
opasnost radikalne ideje da je pacijent isklju¢ivo taj koji donosi odluku, jer se u njoj nazire
Descartesova filozofija da samo pojedinac moze i mora odluciti $to je dobro i istina, a Sve ostalo
(obitelj, drustvo, religija, Bog) je nesigurno (4). Osim toga, ljudi se razlikuju u tome u kojoj
mjeri odlucivanje Zele prepustiti lije¢niku. I lije¢nici se razlikuju u svom stilu; neki su skloni

Sto vise prepustiti pacijentu na odabir, dok se neki ljute i na samu takvu pomisao.

Povjerenje je jo§ jedan vazan aspekt u odnosu lije¢nik-pacijent koji s autonomijom moze
biti u interakciji na razlicite nacine, ali se kao pojam javlja kod malog broja bioeti¢ara. Medicina
se oshiva na povjerenju, a ono se gradi (64). Ima dokaza da se povjerenje u lije¢nike smanjilo
u zadnjih 25 godina, s§to je upravo vrijeme u kojem je veca paZznja posveCena autonomiji
pojedinca. Istrazivanja zadovoljstva hospitaliziranih pacijenata pokazala su da oni manje
vaznim ocjenjuju sudjelovanje u odlucivanju od drugih aspekata lijeCenja medu kojima se

nalaze upravo postovanje i povjerenje (5,65).

lako autonomija pacijenta ima opcenito Sire znacenje, obi¢no se kao njene osnovne

sastavnice opisuju lije¢nicka tajna, pravo na istinu i informirani pristanak.

1.2.1. Pravo naistinu

Lije¢nici redovno moraju odluciti sto, kada i kome reci o zdravstvenom stanju pacijenta
kojeg lijece. Gledajuti iz perspektive prava na istinu koje pripada samom pacijentu, standardi i

ocekivanja o priop¢avanju istine u klini¢koj praksi mogu biti razli€iti od onih u svakodnevnom
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zivotu. Odredeni dobronamjerni ,,protekcionizam* u medicini je prisutan u svim kulturama.
ugodan niti lijecniku niti pacijentu i zapravo je svojevrsna vjestina za koju su lije¢niku potrebne

godine rada kako bi naucio to dobro izvesti.

lako vecina lije¢nika priznaje da treba reéi istinu, medicina je poznata po svom “Skrtom*
pristupu govorenju istine (4). Uzrok je dilema o vrijednosti podrzavanja nade prema postivanju
autonomije. Povijesno gledano, u prvoj polovici 20-og stoljeca uobicajen je bio paternalisticki
pristup autonomiji u kojem je lije¢nik po svom sudu odredivao tijek lijeCenja, ali 1 prenosenja
informacija bolesniku ili njegovoj obitelji. I danas je praksa razlicita u razli¢itim zemljama i u
razli¢itim situacijama. Unato¢ globalnom trendu prema pruZanju vise informacije, ,,skrivanje

dijagnoze“ dominira klinickom praksom u mnogim zemljama diljem svijeta (66).

1.2.2. Lije¢nicka tajna

Lijecnicka tajna podrazumijeva obvezu cuvanja tajnosti osobnih, obiteljskih i
zdravstvenih podataka pacijenata. Taj zahtjev se izrijekom navodi ve¢ u Hipokratovoj
prisezi (oko 400. pr. Kr.) (3), koja je kroz dugi niz stolje¢a bila moralni uzor lije¢nicima. U
razdoblju uvodenja prvih zakonskih propisa o ¢uvanju lije¢nicke tajne smatralo se da lije¢nik
nikomu ne smije otkriti podatke o svojem bolesniku, a za saziv konzilija trebao je imati
bolesnikov pristanak. Takvo je stajaliSte na danasnjem stupnju razvoja medicine i lije¢nicke
prakse nemoguce, jer u postavljanju dijagnoza 1 u lijeCenju sudjeluje Sirok krug lijecnika, drugih

zdravstvenih djelatnika i administrativnog osoblja koji su takoder obvezni ¢uvati tajnu.

U Hrvatskoj, kao i u vecini zemalja svijeta, zbog mogucée zlouporabe povjerenja koje

bolesnici iskazuju lije¢nicima, drzava je preuzela obvezu zastite osobnosti gradana te ju je
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osigurala zakonom (Hrvatski kazneni zakon, ¢l. 132). Prema Kodeksu medicinske etike i
deontologije, sve ono §to je lije¢nik obavljajuci svoju duznost saznao smatra se lijecnickom
tajnom (NN 55/08). Ipak, svako otkrivanje lije¢ni¢ke tajne nije kazneno djelo; na primjer na
bolesnikov zahtjev, za potrebe suda, radi opéeg interesa u sluc¢aju epidemije ili kaznenog djela,
ili u interesu druge osobe ako je to vaznije od interesa Cuvanja tajne. Zakon o lijecnistvu (NN
121/03, 117/08) i Zakon o zastiti prava pacijenata (NN 169/04, 37/08) takoder odreduju pravo
na povijerljivost sukladno propisima o ¢uvanju profesionalne tajne i zastiti osobnih podataka te

pravo na privatnost.

Pravo na privatnost temeljno je demokratsko postignuce i podrazumijeva imati pravo
na slobodu od uplitanja i zadiranja drugih u osobne informacije. Ono predstavlja temeljnu
sastavnicu pacijentove autonomije te ima intrinzi¢nu, iako ne apsolutnu, vrijednost. Nalazi se
pod zaStitom autoriteta, sudova 1 komisija 1 stoga Sto odavanje lije¢ni¢ke tajne smanjuje
povjerenje o kojem zdravstveni sustav ovisi i koje moze dovesti do nepozeljnih posljedica poput
izbjegavanja zdravstvene zastite pojedinaca kojima je to potrebno. Ipak, pravna i eticka zastita
privatnosti nije univerzalna ve¢ ovisi 1 o kulturoloSkom kontekstu. U Kini, na primjer,

privatnost nije intrinzi¢na vrijednost (67).

1.2.3. Informirani pristanak

Informirani pristanak je izjava pacijenta koja lijecnika opunomocuje da provede
odredene mjere, terapiju ili da ukljuci ispitanika u istrazivacki protokol (68). Prema Gosi¢, u
tom pristanku se povezuju temeljne eticke spoznaje s klinickom praksom i odnosom prema
bolesniku te dolazi do izrazaja analiza i vrednovanje spoznajnog medicinskog i eti¢kog

potencijala (66). Sam koncept potjece iz etickih principa dobrocinstva i autonomije te pronalazi
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uporiste u domacoj i medunarodnoj medicinsko-eticko-pravnoj regulativi (Zakon o zastiti prava
pacijenata Republike Hrvatske, Helsinska deklaracija, UNESCO-va opéa deklaracija o bioetici
i ljudskim pravima), a u medicinskim znanstvenim raspravama spominje se od pocetka 70-ih

godina proslog stoljeca (68).

Dobivanje informiranog pristanka ili informirane suglasnosti pacijenta nije samo
rutinski postupak radi zadovoljenja forme. To nije jednostavan proces s obzirom da se pacijenti
razlikuju u tome koliko zele znati, koliko trebaju znati i koliko mogu razumjeti. Sam
formalizirani proces, u pisanom obliku, uveden je u medicinu prvotno zbog medicinsko-

legalnih razloga kako bi pacijent potpisao da se slaze s rizikom koji odredeni medicinski

......

1.2.4. Dodatni ¢imbenici: empatija i komunikacijske vjestine

lako u uZzem smislu ne pripadaju u podruc¢je autonomije pacijenta, lije¢nikova empatija
i njegove komunikacijske vjestine iznimno su bitne za odrzavanje odnosa lije¢nik-pacijent na
profesionalnoj i moralno prihvatljivoj razini. One odrzavaju stav postivanja dostojanstva osobe,
a time i njene autonomije.

U znanstvenim je radovima dokazano da lije¢nikova empatija pridonosi boljoj
dijagnostickoj preciznosti i ishodima lijeCenja (69). Ipak, empatija je pojam koji je tesko
definirati pa time i mjeriti. U literaturi se opisuje kao visedimenzionalan koncept Koji
objedinjuje kako kognitivno tako i afektivno, tj. emocionalno podrucje (34,35). U medicinskoj
praksi najvaznija komponenta je sagledavanje problema iz perspektive pacijenta te suosjecajna
briga i davanje podr§ske da sam donese odluku. Istrazivanja provedena medu lije¢nicima
pokazuju znaCajne razlike u empatiji muskaraca i zena te izmedu lije¢nika odredenih

specijalizacija (35).
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lako bi bilo pozeljno da fakulteti odgajaju altruisti¢ne lije¢nike koji SU empati¢ni prema
svojim pacijentima, istrazivanja se ne slazu u pogledu koliko je empatija podlozna edukacijskim
intervencijama tijekom studija medicine. Dio istrazivaca vjeruje kako je empatija stanje
osobnosti koje se moze pogorsati tijekom medicinske edukacije, ali se moze i unaprijediti
ciljanim intervencijama. Suprotno tome, drugi navode da je empatija 0sobina koju nije moguce
lako poucavati (34).

Ipak, istrazivanja se slazu da empatija studenata pada za vrijeme njihovog skolovanja,
pocevsi od trece godine pa dalje za vrijeme specijalizacije (34,35). Isti je problem zabiljezen i
u testovima koji ispituju moralno rasudivanje (20) $§to moze ukazati na njihovu medusobnu
povezanost. S druge strane, pad u empatiji nije zabiljezen U presje¢nim istrazivanjima u Koreji
i Japanu (70,71) sto bi se moglo objasniti razlikama u kurikulumu, kulturi, uzorima, edukaciji,
pravilima ponasanja u bolnici, zdravstvenom osiguranju i sustavu te tradiciji opceg postovanja
prema lije¢niku od strane pacijenta. Ovakvi rezultati navode na potrebu daljnjeg analiziranja i

istrazivanja opisanih rezultata.
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2. HIPOTEZA

Instrument za vrednovanje profesionalne eti¢nosti i etiCke osposobljenosti studenata
medicine (akronim: PEO) primjenjiva je i korisna metoda za procjenu i pracenje profesionalne
eticke osposobljenosti studenata medicine u eti¢ki dvojbenim situacijama koje se odnose na

autonomiju pacijenta.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Op¢i cilj istrazivanja je razviti instrument za procjenu profesionalne eti¢ke osposobljenosti
studenata medicine iz podru¢ja autonomije pacijenta koji bi bio pouzdan, valjan i primjenjiv u

praksi te ga primijeniti na studente medicine razli¢itih godina.
Specifi¢ni ciljevi istrazivanja su:

Ispitati i analizirati promjene u profesionalnoj etickoj osposobljenosti studenata medicine 1., 3.
i 6. godine.

Usporediti razinu profesionalne eticke osposobljenosti studenata medicine s njihovim socio-
demografskim obiljezjima (spol, godina studija, stru¢na sprema roditelja, mjesto odrastanja).
Usporediti razinu profesionalne eticke osposobljenosti studenata medicine s njihovom Zeljenom
specijalizacijom.

Usporediti razinu profesionalne eti¢ke osposobljenosti studenata medicine sa stupnjem
religioznosti mjerenim DUREL upitnikom (Duke University Religion Index).

. Usporediti razinu profesionalne eticke osposobljenosti studenata medicine dobivene
instrumentom PEO s ostalim eti¢kim parametrima (moralno rasudivanje, eti¢ka osjetljivost,

teorijsko znanje).
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4. MATERIJALI | METODE

4.1. Nacrt istraZivanja
Istrazivanje je provedeno u dvije faze izmedu kojih je sastavljen Instrument PEO
(profesionalna eticka osposobljenost) i provedena njegova sadrzajna validacija. Prva faza se
odnosi na kvalitativno istrazivanje provedeno metodom fokus grupa koje su odrzane 2012. i
2013. godine. Dobiveni podaci koristeni su za sastavljanje Instrumenta PEO. U drugoj fazi
Instrument PEO je proveden medu studentima medicine prve, tree i Seste godine na

Medicinskom fakultetu Sveucilistu u Zagrebu u akademskoj godini 2015./2016.

Tablica 1. Faze istrazivanja

Vrijeme Tip Metoda Ispitanici Obrada
istraZivanja podataka
Studenti medicine 1. godine (SM1)
Studenti medicine 6. godine (SM6) Usmijerena analiza
- Specijalizanti obiteljske medicine (OM)  sadrzaja
Faza 1 kvalitativno - Fokus grupa g1y speciialisti (BS) (eng. Directed
Predavaci medicinske etike (ME) Content Analysis)

Kroniéni pacijenti (KP)
SASTAVLJANJE INSTRUMENTA (PEO)
Studenti 1. godine medicine
Faza 2 kvantitativno Upitnik Studenti 3. godine medicine Statisti¢ka analiza
Studenti 6. godine medicine

4.2. Prvi dio istraZivanja - kvalitativna analiza podataka: Ispitanici i metode

U prvom, kvalitativnom istrazivanju primijenjena je metoda rada u fokus grupama.
Sudionici Sest fokus grupa bili su odvojeno: 1) studenti prve godine medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu (SM1, 10 sudionika); 2) studenti Seste godine medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu (SM2, 9 sudionika); 3) nastavnici koji sudjeluju u nastavi iz medicinske
etike na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu (ME, 8 sudionika); 4) specijalizanti

obiteljske medicine na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu (OM, 9 sudionika); 5)
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lije¢nici klini¢ari iz Klinickog bolnickog centra “Sestre Milosrdnice” u Zagrebu (BS, 11
sudionika) te 6) predstavnici pacijenata, ¢lanovi Hrvatske udruge mijastenicara, Zagreb (KP, 9
sudionika). Sveukupno je u raspravi unutar fokus grupa sudjelovalo 56 dobrovoljnih sudionika.
Svima je prethodno objasnjen cilj i nacin istrazivanja te su nakon upoznavanja S pitanjima
potpisali informirani pristanak.

Namjerno uzorkovanje odredene populacije i oblikovanje homogenih grupa sudionika
provedeno je s ciljem minimaliziranja njihovog medusobnog utjecaja na stavove i izjave. Broj
sudionika po grupi i njihov sastav je takoder oblikovan s ciljem da se sudionici osjecaju ugodno
i slobodno mogu izreci svoje stajaliste (72).

Pitanja su bila unaprijed pripremljena (Prilog 2), ista za sve, ali malo modificirana za
grupu pacijenata. Razgovor je vodio za to educirani lije¢nik, specijalizant obiteljske medicine,
istraziva€. Grupa je ukratko upoznata s ciljem razgovora te su svi sudionici potaknuti na

iznoSenje svojih misljenja.

Cijeli je razgovor audio-sniman i voden prema unaprijed odredenim pitanjima, sukladno
ciljevima istrazivanja. Pitanja su se odnosila na dosadaSnja iskustva susretanja s etiCkim
problemima i konfliktima za vrijeme studija medicine, samostalnog rada u ambulanti ili na
iskustva pacijenata za vrijeme njihovog lijeCenja. Potpitanja su se odnosila na njihove postupke
i reakcije te misljenja o nedostacima u njihovim postupcima. Studente i lije¢nike se dodatno
pitalo misljenje o dosadasnjoj edukaciji iz medicinske etike.

Audio zapisi su transkribirani te analizirani sukladno istrazivackom pitanju o dozivljaju
I postupcima sudionika u etickim dilemama iz podrucja autonomije pacijenata.

S obzirom da ve¢ postoje prethodna istrazivanja o autonomiji pacijenata unutar
zdravstvenog sustava, u obradi podataka je koriSten usmjeren pristup analizi sadrzaja (eng.

Directed Content Analysis) (73,74) na nacin da se prema postojecoj teoriji prepoznaju kljucni
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koncepti kao pocetne kategorije za kodiranje. Prema tom planu, zapisi su bili kodirani i teme
sastavljene za svaku fokus grupu posebno, a zatim su svi podaci objedinjeni. Navedeni je
postupak odraden od strane glavnog istrazivaca, dok su dva dodatna istraziva¢a sudjelovala u
interpretaciji rezultata i istrazivanju trendova. Teme koje su se pojavile u samo jednoj ili dvije
fokus grupe takoder su uzete u razmatranje. Podaci koji se nisu mogli pocetno kodirati, izvu¢eni
su i posebno analizirani kako bi se odredilo predstavljaju li i oni novu kategoriju ili
potkategoriju postojeceg koda.

S obzirom da je glavni cilj provodenja fokus grupa bilo dobivanje ,,iskustvenih informacija“
za sastavljanje upitnika, nije provodena dubinska analiza podataka nego identificiranje klju¢nih

koncepata koji bi se mogli koristiti u sastavljanju upitnika.

4.3. Oblikovanje Instrumenta PEO i analiza njegovih metri¢kih osobina

Kako bi se oblikovao sadrzajno valjan instrument, prvo je precizno definirano polje
pokrivanja zeljenog instrumenta. Ono glasi: profesionalno eticko odlu¢ivanje u medicini u
podru¢ju autonomije pacijenata. Zatim su, prema etickim dilemama prepoznatim u fokus
grupama, oblikovana pitanja u obliku vinjeta te sastavljeni moguéi odgovori prema zeljenim
indikatorima  (npr. stil odlu¢ivanja moze biti paternalisticki, pacijent suradnik,
obrambeni/legalisticki, prema smjernicama, ili sam pacijent odlucuje). Sastavljena pitanja s
predlozenim odgovorima dana su neovisnim stru¢njacima (dva nastavnika medicinske etike na
Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu) kako bi povezali stilove odlucivanja s
ponudenim odgovorima. Usporedbe njihovih i autorovih odgovora na pitanja u kojima su se
pojavile razlike u interpretaciji, odnosno pridijevanju stila odlu¢ivanja ponudenim odgovorima

prikazane su u tablicama 2a, 2b, 2c i 2d. U ostalim pitanjima nije bilo razlike u interpretaciji
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medu ispitiva¢ima. Na kraju su pitanja i odgovori dodatno modificirani prema primjedbama

spomenutih stru¢njaka te je oblikovana zavrsna verzija Instrumenta PEO (Dodatak 1).
Dobiveni instrument sadrzi ukupno 20 pitanja od kojih su 19 u obliku vinjeta s 5

ponudenih odgovora (stilova ponasSanja), dok jedno pitanje iznosi 5 tvrdnji za koje se na

Likertovoj ljestvici vrijednosti treba oznaciti odgovor.

Vecina pitanja (pitanje 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 13, 14, 17 i 20) istrazuje stilove odluc¢ivanja
studenata u odredenim klini¢kim eti¢kim dilemama te su u njima ponudeni odgovori svrstani
prema pet kategorija odnosno stilova odlucivanja (odluka se prepusta pacijentu,
obrambeno/legalisticko ponaSanje, ponasanje prema smjernicama, paternalisticki pristup,
pacijent je suradnik). U nekim je pitanjima pruZzena moguénost nadopisivanja odgovora, §to se
kasnije zasebno analiziralo. Drugi dio pitanja istrazuje ponaSanje prilikom priop¢avanja teske
dijagnoze (pitanja 9, 10, 11, 15, 16 i 19) te su u njima predvideni odgovori svrstani u kategorije

istina, obrambeno ponasanje, ublaziti, procjena, obitelj i bijeg.

Tablica 2a. Ispitivanje sadrzajne valjanosti — prikaz pridijevanja stila odlu¢ivanja pojedinom odgovoru od strane
autora i kontrole na pitanje broj 2.

ODGOVOR autor Kontrola 1 Kontrola 2 final Sifrarnik

a 4 4 4 4 1 Pacijent odlucuje

b 3 2 3 3 2 Obrambeno/legalisticki
c 5 5 5 5 3 Smjernice

d 1 1 1 1 4 Paternalisticki

e 2 2 2 2 5 Pacijent suradnik

Pitanje broj 2. Dugogodi$nja pacijentica u ambulanti op¢e medicine kaze vam da je njen suprug, koji ima 62 godine, u zadnje vrijeme
smravio i izgleda bljedi nego inade. Znate da mu je otac preminuo od karcinoma debelog crijeva. Preko supruge ga zovete na pregled ali on
odbija. Izgovara se da ima puno posla. Vasa reakcija je:

a)  Zaprijetite mu da hitno dode kod vas u ambulantu.

b)  Supruzi ¢ete dati pribor za uzimanje uzorka stolice da ga barem na to pridobije.

C)  Zvat cete ga telefonski kako bi ste mu objasnili vaznost pravovremene dijagnoze.

d)  Njegovo je zdravlje u pitanju i njegova je odluka.

e)  Najbitnije je zabiljeziti u njegov karton da ste ga zvali, u slu¢aju da vas kasnije tuzi.
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Tablica 2b. Ispitivanje sadrZajne valjanosti — prikaz pridijevanja stila odlucivanja pojedinom odgovoru od strane
autora i kontrole na pitanje broj 6.

ODGOVOR autor Kontrola 1 Kontrola 2 final Sifrarnik

a 4 4 4 4 1 Pacijent odlucuje

b 1 2 1 1 2 Obrambeno/legalisticki
c 3 5 3 3 3 Smijernice

d 2 3 2 2 4 Paternalisticki

e 5 Pacijent suradnik

Pitanje broj 6. U sali ste za male zahvate na turnusu iz kirurgije, kirurg je upravo odstranio madeZ gospodinu srednjih godina i sad treba
za$iti ranu na ledima. Nista ne govoreci pokazuje na pribor za Sivanje i upitno vas pogleda:

a) S obzirom da ste u klinickoj bolnici, podrazumijeva se studentovo sudjelovanje. Najbolje je prihvatiti se posla i nista ne govoriti. To su
samo dva Sava na ledima.

b)  Predstavite se pacijentu kao student i pitate ga smijete li mu zasiti ranu na ledima.

c) Pacijent nije to potpisao u informiranom pristanku pa odbijete.

d)  Pravite se kao da niste shvatili §to trebate uéiniti ili odbijete, jer je o¢ito da pacijent o tome nista ne zna.

e) Drugo

Tablica 2c. Ispitivanje sadrzajne valjanosti — prikaz pridijevanja stila odlucivanja pojedinom odgovoru od strane
autora i kontrole na pitanje broj 12.

ODGOVOR autor Kontrola 1 Kontrola 2 final Sifrarnik

a 2 2 2 2 1 Pacijent odlucuje

b 5 5 5 5 2 Obrambeno/legalisticki
c 3 3 2 3 3 Smijernice

d 1 1 4 1 4 Paternalisticki

e 5 Pacijent suradnik

Pitanje broj 12. Pacijentica T.A., 50 godina, sprema se na operaciju koljena. Glavna sestra vas zamoli da joj odnesete obrazac za informirani
pristanak. Sto ¢ete vjerojatno uciniti?

a)  Uputiti se do pacijentice i reci: Glavna sestra je zamolila da ovo potpiSete. To je redovna procedura prije operacije.

b)  Uputiti se do pacijentice i reci: Proditajte, pa ako imate pitanja, pitajte vaSeg nadleznog doktora prije nego potpisete.

c)  Kazati sestri da to nije va$ posao kao studenta jer ne znate koliko je pacijent u sve upucen.

d)  Uputiti se do pacijentice i re¢i: Ukoliko ste ve¢ o svemu porazgovarali sa svojim operaterom mozete se, molim vas, ovdje potpisati.
e) Drugo

Tablica 2d. Ispitivanje sadrZajne valjanosti — prikaz pridijevanja stila odlu¢ivanja pojedinom odgovoru od strane
autora i kontrole na pitanje broj 13.

ODGOVOR autor Kontrola 1 Kontrola 2 final Sifrarnik

a 4 2 2 2 1 Pacijent odlucuje

b 3 4 4 4 2 Obrambeno/legalisticki
c 1 1 1 1 3 Smjernice

d 5 5 5 5 4 Paternalisticki

e 5 Pacijent suradnik

Pitanje broj 13. Vas pacijent 1.G., 45 godi$nji samac, kojeg ste do sada ve¢ nekoliko puta lijecili antibioticima zbog spolno prenosive bolesti i

HBV je pozitivan, kaze vam da je kona¢no sreo “onu pravu”. Priznaje vam da joj ne Zeli re¢i da je HBV pozitivan. Slu¢ajno poznajete
njegovu djevojku. Sto cete uéiniti?

a) Nagovarati ga da joj kaze, inace neka trazi drugog doktora.

b) Razmisljate kako do¢i do njegove djevojke da je upozorite.

¢) Najbitnije je odrzati povjerenje s pacijentom, stoga ga uvjeravate kako ono $to znate nece ,,iza¢i* iz ambulante.

d) Ponovno razgovarate s pacijentom o na¢inima §irenja virusa i metodama prevencije.

e) Drugo
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4.3.1. Valjanost

Valjanost mjernog instrumenta odnosi se na to mjeri li, i u kojem stupnju, upravo ono §to
njime Zelimo myjeriti. Teorijska podloga je vrlo Siroka i1 u literaturi se moze naci vise nacina
podjele vrsta valjanosti. U ovom je istrazivanju primijenjeno ispitivanje sadrzajne, o¢igledne,

kriterijske i konstruktne valjanosti (75,76).

a) Sadrzajna valjanost utvrduje u kojoj mjeri instrument ispituje zeljeni konstrukt mjerenja,
odnosno, relevantni sadrzaj predmeta mjerenja te je li zastupljenost pojedinih sadrzaja
odgovarajuca. Za to ne postoje statisticki kriteriji ve¢ je njena procjena uglavnom stvar
kvalitativne procjene i teorijskog dokazivanja. Drugim rije¢ima, radi se o misljenju stru¢njaka
ispituje 1i pitanje stvarno ono §to tvrdi. U ovom istrazivanju ispitivanje sadrzajne valjanosti
provedeno je na nacin da su pitanja s predlozenim odgovorima dana dvojci nastavnika
medicinske etike kako bi povezali stilove odluc¢ivanja s ponudenim odgovorima i time potvrdili
oznacuju li predloZeni odgovori doista ono $to se tvrdi (Tablica 2a, 2b, 2c i 2d).

b) Ocigledna valjanost (facijalna ili eng. Face Validity) se utvrduje na nacin da se ispitanike
pita §to pitanja mjere. U ovom istraZivanju ona se provela u obliku ciljanog razgovora sa
studentima o pitanjima na koja su nadopisivali, uz ponudene i dodatne odgovore. U naknadnom
razgovoru s njima ta pitanja su se pokazala dvosmislenima i nepreciznima. Stoga je predloZzeno

izbaciti pitanja 19 i 20.

c) Kriterijska valjanost utvrduje u kojoj su mjeri rezultati dobiveni na instrumentu povezani s
rezultatima na nekoj drugoj varijabli koju se uzima kao vanjski kriterij valjanosti (76). U ovom

istrazivanju to se odnosi na empatiju i Opisano je u raspravi.

d) Konstruktna valjanost ispituje povezanost rezultata dobivenih na ispitivanom instrumentu s

rezultatima dobivenim na drugim instrumentima. Ona odgovara na pitanje je li odnos medu
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rezultatima mjerenja razliCitth entiteta u skladu s teorijskim hipotezama koje se ti¢u
“konstrukta“ koji se mjeri. U tom kontekstu rezultati dobiveni instrumentom PEO usporedeni

su s rezultatima testova rasudivanja (MJI i DIT).

4.3.2. Pouzdanost

Mijerenje pouzdanosti instrumenta potrebno je kako bi se pokazalo je li koristeni upitnik
primjeren mjerni instrument, odnosno, bi li se njegovim koristenjem u ponovljenim mjerenjima

dobili isti mjerni pokazatelji. Vise je ponudenih metoda procjene pouzdanosti (76,77):

a) Procjena pouzdanosti ponovljenim mjerenjem (eng. Test — Retest Reliability)

b) Procjena pouzdanosti primjenom paralelnih (ekvivalentnih) inacica instrumenta (eng.
Parallel Forms Reliability) §to predstavlja izvjesnu modifikaciju procjene pouzdanosti

ponovljenim mjerenjem.

¢) Procjena pouzdanosti pomoc¢u frakcioniranja (podjele) instrumenta na dva dijela koji se

tretiraju kao paralelne forme instrumenta (eng. Split - Half Reliability)

d) Procjena pouzdanosti na temelju interne konzistentnosti instrumenta (eng. Internal
Consistency Reliability) gdje se svaku od Cestica instrumenta shvaca kao zasebni instrument,
izratuna se korelacija svih Cestica sa svim ostalima te procjenjuje pouzdanost cijeloga

instrumenta na temelju prosje¢nog iznosa tako dobivenih korelacija medu ¢esticama.

Da bi se korelacija mogla izracunati, varijable trebaju biti na intervalnoj ili eventualno
ordinalnoj skali dok su u instrumentu PEO varijable na nominalnoj. Moguca test-retest metoda
se na ovakvoj skali nije pokazala primjerenom stoga $to je povezana s u praksi tesko izvedivim
i eticki upitnim ponavljanjem provedbe instrumenta medu istim ispitanicima. Moguca

alternativa je 1 izracunavanje Cohenovog Kappa koeficijenta sukladnosti u procjeni kojim se
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mjeri daje li ispitanik koji odgovara na dva pitanja iste odgovore. Obi¢no se koristi za
sukladnost kada dva procjenjivaca ocjenjuju istu stvar koja je na nominalnoj skali, a u ovom
slucaju se ta logika primijenila na ponudena pitanja (78). Navedeni je postupak primijenjen na
prva dva pitanja kako bi se isprobao postupak. Tako je, na primjer, od svih ispitanika koji su na
prvom pitanju zaokruzili obrambeni stil, 50% na drugom pitanju zaokruzilo pacijent odlucuje,
a 50% paternalisticki. Samo za stil pacijent suradnik se pokazala dosljednost. Cohenov Kappa
koeficijent sukladnosti iznosio je 0,013 (p=0,511), a u idealnom sluc¢aju trebao bi biti 1. Daljnji
izraCuni nisu prikazani jer se uvidjelo da stil odlu¢ivanja ovisi o kontekstu pitanja, odnosno
pojedinci ne zastupaju ¢vrsto jedan stil nego reagiraju ovisno o situaciji, Sto potvrduje ¢injenica

da je eticko djelovanje ovisno o kontekstu (50).

Zbog eti¢ki i statisticki neopravdanog te logisti¢ki prezahtjevnog ponavljanja ispitivanja medu

istim studentima nije izracunata pouzdanost instrumenta PEO.

4.4. Drugi dio istraZivanja - kvantitativna analiza podataka: ispitanici i metode

Istrazivanje je provedeno medu studentima medicine 1. godine (N=291), 3. godine (N=121)
i 6. godine (N=124) na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu. Devet upitnika nije bilo
valjano popunjeno te su izuzeti iz analize.

Obrazac za ispunjavanje koji je davan studentima u svom je uvodnom dijelu sadrzavao
kratki opis istrazivanja i prostor za upisivanje socio-demografskih osobina (spol, dob, godina
studija, stru¢na sprema majke i oca) te zeljene specijalizacije.

Novo-sastavljenom Instrumentu PEO-u (Prilog 1) pridodana je Hrvatska verzija upitnika
DUREL (eng. Duke University Religion Index). Radi se o kratkom instrumentu za mjerenje
religioznosti koji je sastavljen i validiran na Duke Sveucilistu, Durham, SAD (79). Od autora

je dobivena suglasnost za prevodenje i koriStenje upitnika. Hrvatski prijevod je dobiven
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metodom naprijed-natrag prevodenja, validiran je i trenutno u fazi objavljivanja (80). DUREL
se sastoji od 5 pitanja koja ocjenjuju organizacijsku (institucionaliziranu) religioznu aktivnost
(1 pitanje), neorganizacijsku religioznu aktivnost (1 pitanje) te intrinzi¢nu, tj. subjektivnu
religioznost (3 pitanja). Prema uputama autora izvornog upitnika, rezultati pod-ljestvica

izraCunavaju se i prikazuju odvojeno, a ne kao jedan zajednicki rezultat za svih 5 pitanja.

4.5. Eticka nacela istraZivanja
Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta Sveucilista u
Zagrebu. Ispitanici su bili detaljno upoznati sa svrhom i ciljevima istrazivanja na nacin da su:
1) Sudionici fokus grupa dobili na potpis tiskani obrazac za informirani pristanak koji je
sadrzavao obavijest 0 svrsi i ciljevima istrazivanja, uz napomenu o dobrovoljnom pristanku
na sudjelovanje u istrazivanju (privitak 2). Te su im informacije priopéene i usmeno.
2) Na prvoj stranici upitnika za studente navedene su upute za ispunjavanje i kratki opis

istrazivanja (privitak 1).

4.6. Statisticka obrada podataka

Kvantitativni podaci analizirani su prema odgovaraju¢im statistickim metodama, a rezultati
su tabli¢no i graficki prikazani. Prema rezultatima deskriptivne analize, sve distribucije na
ukupnoj razini i po razinama nezavisne varijable statisticki znacajno odstupaju od normalne
distribucije. Stoga su, za analizu razlika, koristeni neparametrijski testovi: Kruskal-Wallisov
test s Mann Whitney post-hoc testom te Friedmanov test s Wilcoxonovim testom za

utvrdivanje post-hoc razlika. Testiranje znacajnosti razlika medu skupinama za svako
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pojedino pitanje analizarano je Hi kvadrat testom. Razina znac¢ajnosti razlika iznosila je 0,05

te su svi rezultati gdje je p manji od 0,05 bili smatrani statisticki znacajnim.

Statisticka analiza ucinjena je pomoc¢u programske podrske MedCalc.
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5. REZULTATI

5.1. Prvi dio istraZivanja — kvalitativna analiza

Kvalitativnom analizom podataka prikupljenih u fokus grupama na nacin usmjerene analize

sadrzaja, potvrdena su tri podrucja koja spadaju u postivanje autonomije pacijenta: pravo na

istinu, lijec¢nicka tajna i informirani pristanak.

Tablica 3. Sazetak rezultata kvalitativne obrade podataka prikupljenih u fokus grupama

PACIJENTOVO

ETICKA

ETICKA

odgovornost razgovarati s
pacijentom i tko daje zavr$nu
oduku

JEAONA | EREnisa | DlEagy | PRAKTIENIPROBLENI | ETICKLPRUNATLID
(primjer) KONFLIKT
PACIJENT Lije¢nik moze pitati pacijenta:
- e pita ,,Imate li jo§ pitanja za mene? “ ili
- niie's osobgn razumieti mu reci ,,Uvijek me mozete pitati
- rea Jira previée emocioil alno ako vam nesto nije jasno... i daje
& _I;e seli znati mu iskreni odgovor.
OBITELJ
- ne zeli dodatno opteretiti Lije¢nik moze prvo pitati
bolesnika pacijenta slaze li se on da se
- smatra kako bi ga teska razgovara i s obitelji, i tek tada to
dijagnoza ili losa prognoza ¢ini.
,.dokrajéila“
L - ima svoje interese
Pacijent ima
pravo znati LIJECNIK
cijelu istinu o - Nema vremena za razdovor S Lije¢nik pronalazi potrebno
SV0joj Prilikom aciientom g vrijeme za razgovor s pacijentom,
dijagnozi, komunikacije - ne Ze?i bthi glasnik lose sposoban je procijeniti koliko je
PRAVO NA prognozi 1 dijagnoze/prognoze: vijesti/prognoze pacijent u q::l_nom ’Erenutku
potrebnoj R sposoban primiti, pruza mu nadu,
ISTINU - Zeli dati nadu, a ne » ; .
terapij. KADA re¢i? obeshrabriti pacijenta ponekad moZze neke mform?cue
Paciient mo? STO reéi? - kaze sve na neprikladan izostaviti ali nikada ne laze.
aiczlja T)rlraglgze KAKO reci? nacin i bez pripreme pacijenta
Kime zeli TKO treba re¢i?
o ZASTO reéi? SUSTAV TR .
_poduelltl__te KOME redi? - nije odredeno ija je U spornim situacijama i
informacije. ’ nedoumicama moze se savjetovati

s iskusnijim kolegom ili upultiti
pitanje etickom povjerenstvu.

OBRAZOVANJE
- nedovoljno osposobljavanje
u podru¢ju komunikacijskih
vjeStina

Trajna medicinska edukacija koja
podrazumijeva i vjeStine
komunikacije.

DRUGO
- nitko nije gospodar sudbine

- mogucénost placebo/nocebo
efekta

Lijecnik treba biti spreman
podnijeti odredenu razinu
nesigurnosti i frustracije, kao i
mogucénost drugih ne-medicinskih
utjecaja na tijek bolesti.
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LIJECNICKA
TAINA

Pacijent ima
pravo na
maksimalno
moguce
postivanje
privatnosti i
intime. Sve
informacije
dobivene
medicinskim
postupcima
zaSticene SuU
medicinskom
tajnom.

Je li pravo
pojedinca na
lije¢nicku tajnu
vece od prava
drugih/zajednice da
bude zasti¢ena?

U Kkojoj mjeri javne
osobe imaju pravo
na postivanje
privatnosti s
obzirom na
lije¢nicku tajnu?

Koje sve
informacije spadaju
pod lije¢nic¢ku
tajnu?

Koje sve
informacije se
trebaju podijeliti s
kolegama
lije¢nicima u
najboljem interesu
pacijenta?

PACIJENT
- nema povjerenja u lijecnika
i ne kaze mu sve potrebne
informacije

Lijecnik postuje pacijentovu
diskreciju i pridobio je njegovo
povjerenje

OBITELJ
- podrazumijeva da treba znati
sve informacije vezane uz
pacijenta

Lije¢nik razgovara s pacijentom o
uklju¢ivanju obitelji u odluke

LIJECNIK
- zbog nepaznje, bahatosti ili
namjerno ne postuje
pacijentovu intimu i
lije¢nic¢ku tajnu

Lije¢nik sustavno postuje
lije¢nic¢ku tajnu kao profesionalnu
moralnu duznost

SUSTAV
- nepaznja medicinskog
osoblja na pacijentovu
privatnost
- zbog informatizacije sustava
svi medicinski podaci
dostupni
- pacijentove povjerljive
informacije dospijevaju
nemedicinskom osoblju
(racunovode, osiguravajuce
kuce, portiri, itd.)
- curenje informacija u
javnost

Potrebne korjenite promjene u
medicinskom sustavu i
zakonodavstvu

OBRAZOVANIJE
- studenti za vrijeme
obilazaka/turnusne nastave
naru$avaju intimu pacijenata
jer trebaju ste¢i prakti¢no
iskustvo.

- zbog ogranicenja prostora
(sobe nisu jednokrevetne niti
nema posebnih soba za
medicinsku edukaciju) nije
lako postivati pacijentovo
pravo na privatnost i intimu.

Lije¢nik-nastavnik objasnjava

studentima vaznost postivanja

moralnih normi profesionalnog
ponasanja i pruza im dobar
primjer svojim ponasanjem

DRUGO
- drugacije poimanje intime
od strane pacijenta i
medicinskog osoblja
- u sudskim parnicama
potrebno je dati svu
medicinsku dokumentaciju

U otvorenom razgovoru izmedu
lije¢nika i pacijenta mogu se
rijesiti dileme i nesporazumi
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INFORMIRAN
I PRISTANAK

Lije¢nik je
duzan
objasniti
dijagnosticki
postupak ili
postupak
lije¢enja kao i
uobicajene
nezeljene
posljedice
svim
kognitivno
sposobnim
pacijentima
na njima
razumljiv
nacin. Tek
tada pacijent
moze dati
valjani
usmeni ili
pisani
pristanak

Za koje je procedure
potreban pisani
informirani
pristanak?

Sto i kako treba biti

napisano na obrascu

informiranog
pristanka?

Koje su eticke a
koje zakonske
pretpostavke
informiranog
pristanka?

- nalazi se u podredenom,

PACIJENT

ovisnom polozaju

- ne razumije medicinsku
terminologiju

- ne usudi se pitati

Pacijent potpisuje obrazac za
informirani pristanak nakon $to
mu je lije¢nik objasnio potrebne

¢injenice

OBITELJ
- tko odlucuje u spornim
pitanjima za adolescente,
starije neracionalne ili
dementne pacijente ako to
nije pravno rijeseno

U zajednickom dijalogu izmedu
lije¢nika, pacijenta i njegove
obitelji moze se dobiti valjani

pristanak

LIJECNIK

- koristi fraze i terminologiju

koju pacijent ne razumije

- ne pruza pacijentu sve
potrebne informacije

Lije¢nik na prikladan i razumljiv
nacin daje potrebne informacije

SUSTAV
- obi¢no medicinska sestra ili
student daju pacijentu obrazac
za informirani pristanak, a on
to obi¢no potpiSe i bez Citanja

Lije¢nik sam pruza pacijentima
obrasce za informirani pristanak

OBRAZOVANIJE
- obrasci za informirani
pristanak nisu napisani na
prikladan nacin

Obrasci za informirani pristanak
su napisani razumljivo, a pacijenti
ih procitaju prije potpisivanja

DRUGO
- obrasci za informirani
pristanak su sastavljen na
nacin i s ciljem da se njime
zastiti lije¢nik, a ne s ciljem
informiranja pacijenta

samo kako bi se pravno zastitilo

Obrasci su pisani s ciljem
informiranja pacijenata o
mogucénostima lijecenje i
nezeljenim posljedicama, a ne

lije¢nike
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5.1.1. Pravo naistinu

Pravo na istinu i pitanje istine nitko nije dovodio u pitanje, ali je utvrdeno razli¢ito
tumacenje tog pojma.

U svim se fokus grupama raspravljalo oko priop¢avanja dijagnoze i rasprava se odnosila
na dva glavna pitanja: §to treba reci pacijentu (kvalitativni sadrzaj informacije) te koliko reci

pacijentu (kvantitativni raspon informacija).

Sto reci?

S obzirom na kvalitativni sadrzaj informacija, utvrdeno je nekoliko stajalista. Ipak, svi
su se slozili da je vazno biti iskren i re¢i pacijentu istinu iako ta istina moze biti razlicito

,upakirana“.

“Govorenje istine nije jedini kriterij eticnog ponasanja. Naravno da treba postivati eticke
norme, ali umjetnost je znati kad nesto treba reci, akad ne. Ne smije se lagati, ali ako je istina

preteska za pacijenta treba je se staviti u odredeni okvir”. (ME)

“Nitko ne smije lagati. To je istina, ali lagati nije isto kao i nesto presutjeti. To je vrlo fina

distinkcija”. (ME)

lako bi se ovo moglo interpretirati kao obrana varanja, mnogo je lije¢nika u istraZivanju
na to gledalo kao na profesionalnu diskreciju, tzv. ,terapijski privilegij“. Neki su od njih
priznali kako su ponekad namjerno lagali, opravdavajuéi se da je to imalo pozitivan uc¢inak na

pacijenta.

“Iz mojeg iskustva, jednostavno postoje ljudi koji nisu spremni prihvatiti istinu o svojoj
dijagnozi, bez obzira na njihove kognitivne sposobnosti. Priznajem da sam na pocetku svoje
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profesionalne karijere znala traziti od patologa da drugacije napisu svoj nalaz i mogu vam reci

da su ti slucajevi dobro zavrsili. Cak i kad se radilo o visoko obrazovanim ljudima.” (ME)

Predstavnici pacijenata su izrazito podrzavali govorenje istine (smatrajuci je posebno
vaznom za postivanje njihovog dostojanstva), ali su priznali da ne mogu svi ljudi podnijeti
istinu. Oni smatraju kako lije¢nici trebaju biti posebno osposobljeni u pravilnom priopéavanju

istine. Jedan je sudionik primijetio:

“Slazem se s vama [drugim sudionicima] o tome da mi [pacijenti] moramo znati Sto se s nama

dogada... ali ponekad mi se c¢ini da nas sve te informacije jos vise zbune i opterete.” (KP)

Priop¢avanje istine moze biti stresno i opterecujuce posebice za lijecnike obiteljske
medicine zbog njihove bliske veze i dugogodisnjeg poznavanja pacijenata, od kojih su neki ¢ak
i ¢lanovi njihove obitelji. Zbog toga su ¢esto emocionalni i subjektivni. Takav razumljiv, ali

moralno dvojbeni pristup, prikazan je u nastavku:

“Kada je moguée, ja pokusavam svoje pacijente postedjeti istine. Ali svakako nastojim govoriti
s obitelji. Mislim da je to jako vazno. Cisto s prakticnog stajalista. Oni moraju biti pripremljeni.

Oni ¢e se o njemu morati brinuti.” (OM)

S obzirom na koli¢inu informacija prilikom priop¢avanja dijagnoze pacijentu utvrdena
su dva pristupa sudionika fokus grupa. Prvi je ,,iskljucujuéi pristup gdje lijenik pretpostavlja

da pacijent zeli znati svu istinu, osim ukoliko mu on otvoreno ne kaze da to ne zeli Cuti.

“Mi, licencirani strucnjaci, ne samo da bi trebali biti, ve¢ nam je duznost biti sposobni
procijeniti koliko je netko spreman cuti. Pacijent ima nedvosmisleno pravo znati svoju
dijagnozu, osim ako nam sam ne kaze da je ne Zeli cuti, $to se prema mom iskustvu dogada

iznimno rijetko. Pacijent treba znati sto ocekivati. To je nas posao”. (BS)
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Drugi pristup priop¢avanju dijagnoze je ,,ukljucujuci® pristup u kojem lije¢nik potice
pacijenta da pita $to ga zanima i tada polako razvija pricu dok se pacijent ne zadovolji. Jedan

je klini¢ar jednostavno rekao:

“Ja imam taktiku, uvijek pitam pacijenta — sto mislite koji je vas problem? Imate li jos pitanja

za mene?” (ME)

Briga na koju su ukazali neki sudionici (KP, OM) da puna istina (ako je neo¢ekivana i
podrazumijeva losi ishod) ne bi trebala biti recena pacijentu kako ne bi dodatno narusila
njegovo ionako slabo stanje, opovrgnuta je od drugih sudionika (BS) koji su se slozili s kolegom

specijalistom kardiologom:

“Takvo stajaliste s patofizioloskog gledista nije utemeljeno”. (BS)

Kako reéi?

Prema rezultatima, dob i kognitivne sposobnosti pacijenta predstavljaju vazan ¢imbenik
o kojem ovisi nacin i koli¢ina informacija koja im se moze pruziti. Takoder je vrlo vazna

terminologija koja se pri tome koristi. Jedan je lijecnik objasnio:

“Moja je baka dobila rak pluca, ali, ja joj nikada nisam rekao da ima rak nego tumor. Za nju
je tumor prihvatljiv, iako zna da je to ozbiljna bolest. Ali rijec ,,rak‘ bi je unistila. Tako smo

Jjednostavno koristili rijec¢ tumor”. (BS)

Pacijenti u nasem istrazivanju su bili tog iStog misljenja i iznimno cijene takav pristup

U komunikaciji. Redovno su puno bolje prihvacali termin tumor nego rak.

Studenti medicine su bili posebno kriti¢ni prema nedostatku komunikacije s pacijentima
u bolni¢kom okruzju. Posebno su ih dojmili pacijenti koji su viSe dana lezali na odjelu i koji

su htjeli znati svoju dijagnozu, ali nisu imali priliku razgovarati sa svojim lije¢nikom ili su se
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lije¢nici skrivali iza vrlo tehnickog ,,zargona®. S druge strane, bili su zaprepasteni kad bi bili

13 3

svjedoci da se teska dijagnoza nekome samo ,,saspe u lice®, §to su smatrali bezobzirnim i

bahatim.

“Za vrijeme turnusa \Z interne sretao sam puno pacijenata koji su nas pitali §to im je... jer im

nitko od lijecnika nista nije govorio.” (SM6)

,,Meni je bilo strasno kad je on [lijecnik] toj gospodi sasuo u lice da ona ima jos tri mjeseca

Zivota“. (SM6)
Kada reéi?

Prilikom priopéavanja dijagnoze i prognoze, posebno onih teskih, jako je bitan pravi
trenutak. U pravilu su se svi sudionici slozili da to treba biti brzo, ali ne prije nego je to pacijent
spreman cuti. Ipak, nije uvijek lako ocijeniti kada su za to najbolje okolnosti. Posebne su brige

iznesene u komunikaciji s psihijatrijskim bolesnicima.

“Sto znaci biti iskren i odmah dati dijagnozu psihijatrijskom bolesniku? Ovdje je najvazniji
pravi ,,tajming “. Za pravnika, za nekoga tko nije vidio pacijenta, to moze biti svejedno. Ali za

nas koji s njima dnevno radimo to nije isto”. (BS)
S druge strane, pacijenti su prigovorili otezanju s priop¢avanjem dijagnoze s loS§om prognozom.

“Najgore sjecanje koje imam iz vremena kad sam leZao u bolnici bila je ,, urota tisine . LezZao
sam tamo danima i osjecao sam se jako lose. Stalno sam isao na neke dijagnosticke pretrage,
ali nitko mi nista nije objasnjavao. Kad bih ih pitao, nesto bi promumljali medicinskom

terminologijom ili rekli da jos ne znaju . (KP)
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Kome reéi?

Opce je pravilo da je pacijent onaj s kime treba prvo razgovarati i prenijeti informacije
o dijagnozi i prognozi, a njegov je onda izbor kome to dalje re¢i. U praksi su Cesti zahtjevi od
strane Clanova obitelji da se pacijentu ne kaze dijagnoza, ako je ona losa. Ta Cinjenica otvara
moralne dileme za lije¢nika. Cesto se potkrepljuje objasnjenjem da pacijente ne treba
opterecivati problemima, posebno ako su to stariji pacijenti, i smatra se da ¢lanovi obitelji tada

znaju §to je u pacijentovom najboljem interesu.

Ipak, ima dobrih primjera kako djelovati u takvim situacijama. Jedan iskusan klini¢ar opisao je

nacin kako postupa u takvim situacijama:

“Ja radim s tesko bolesnim pacijentima. Kada mi dode obitelj, ja ih lijepo posjednem pa odem
pitati pacijenta — mogu li s vasom obitelji razgovarati o vasem stanju? I vecina, 99% kaze -

naravno”. (ME)
5.1.2. Lijecnic¢ka tajna

Sa stajaliSta pacijenata, eticki problem iz domene autonomije pacijenta koji je njima
posebno znacajan je nedostatak privatnosti, posebno u bolni¢kim uvjetima. S obzirom da se
edukacija studenata najve¢im dijelom odvija u viSekrevetnim sobama, teSko je poStovati
privatnost pacijenata. Ponekad je to uzrokovano nerjeSivim organizacijskim 1 tehnickim
problemima; viSekrevetne sobe, nedostatak posebnih soba za medicinsku edukaciju ili barem
pregrada, nedostatak vremena, itd. Ipak, prema misljenju sudionika (KP), precesto je to

uzrokovano nebrigom i ,,paternalistickim mentalitetom‘ odgovornog osoblja.

., On [lijecnik] je valjda navikao raditi u proslom sistemu i nas pacijente uopce nije dozivljavao

kao ljude koji imaju svoje potrebe i Zelje*. (KP)
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sva profesionalna pravila vezana za prakti¢ni rad studenata u klinickim bolnicama.

“Jednom sam s kolegom uzimao povijest bolesti jednoj Zeni. U jednom trenutku je dosao njen
suprug i doslovno nas izbacio iz sobe. Bili smo zbunjeni. Stvar je u tome da mi cesto ne znamo

§to smijemo, a Sto ne raditi”. (MS6)

S druge strane, prosla su vremena kad su pacijenti imali mala o¢ekivanja s obzirom na

postivanje privatnosti i mogucénost izrazavanja svojih zelja. Jedan se iskusni lije¢nik prisjeca:

“Kada sam bio student... sjecam se vise neugodnih situacija s pacijentima... nas 15 bi se
uguralo u sobu i gledalo pacijenta, a nitko ga nije pitao slaze li se on s time ili ne. Jednostavno

se podrazumijevalo, ako su dosli u klinicku bolnicu da c¢e tu biti studenti i gotovo.” (ME)

U novije vrijeme su se pojavili drugi problemi. Suvremene informacijske tehnologije
postavile su izazove za postivanje privatnosti i tajnosti podataka. Prema misljenju bolnickih
lije¢nika, bolnicki elektroni¢ki kartoni, kao i ostali pisani materijali poput povijesti bolesti nisu

primjereno zaStic¢eni.

“S obzirom na privatnost i tajnost podataka... oni nikad nisu bili toliko krseni kao sada s
elektronickom bazom podataka. Svi podaci o pacijentu su u mrezi. Samo trebas utipkati svoje

ime i lozinku i mozes dobiti povijest bolesti bilo kojeg pacijenta“. (BS)

Drugi problem je kada se medicinska dokumentacija, a naj¢esée se radi o psihijatrijskim
bolesnicima, treba dati na uvid za potrebe suda, socijalnih sluzbi ili nevezanih lije¢enja. Tu su

se lijecnici obiteljske 1 kliniCari pokazali protektivnima zele¢i zastiti pacijente.
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,, Njima, jadnima, prva recenica u povijesti bolesti glasi: Inace se redovito lijeci kod
psihijatra... kakve to ima veze ako dode meni radi fizikalne terapije. Ta ih dijagnoza zauvijek

“opecati.” “(BS)

S druge strane, ljudi odrasli u paternalistiCkom svjetonazoru, imaju drugacije poimanje
autonomije pacijenta i njegovog prava na privatnost. Na primjer, oni ¢esto zovu lije¢nika
telefonom kako bi se raspitali kako je njihov suprug, sin, Sogor, pa ¢ak i susjed, odnosno

zaposlenik.

“Imao sam pacijenta koji je zahtijevao da bude tajna cinjenica da je on u nasoj bolnici. I meni
je bilo vrlo tesko to omoguciti, tehnicki govoreci... jer u nasem drustvu i mentalitetu je
normalno da, na primjer, vratar ima popis svih imena pacijenata u bolnici kako bi usmjeravao

posjetitelje. Mi podrazumijevamo da ljudi Zele posjete ”. (ME)

Obicaj je da razne medicinske potvrde na sebi imaju upisane dijagnoze u Siframa ICD-
10 (eng. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems;
Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 10. revizija). Na primjer,
potvrda za bolovanje (do nedavno), potvrda o zdravstvenom stanju u svrhu zaposljavanja ili
upisa u Skolu. To, zapravo, nije nikakvo Sifriranje jer se lako moze pogledati ta dijagnoza na

internetu. O tome su posebno govorili lije¢nici obiteljske medicine koji izdaju potvrde.

“Meni je strasno da nas sustav prisiljava da pisemo dijagnoze na potvrde o bolovanju. Zasto
bi poslodavac trebao znati koju tocno bolest njegov zaposlenik ima? Ako ja kao medicinski

strucnjak kazem da on trenutno nije sposoban za posao to bi trebalo biti dovoljno”. (OM)

Prepoznati su prakti¢ni problemi u vezi razlikovanja pravnih propisa i etickih dvojbi s
obzirom na pisanje dijagnoza na potvrde, posebno kod potvrda za vozacke dozvole i radne

dozvole ljudi koji u povijesti bolesti imaju odredene oblike psihickih ili neuroloskih bolesti.
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Smatrali su kako je, u najboljem interesu pacijenta, ponekad bolje izostaviti takvu dijagnozu.

Jedan je sudionik ispricao:

“Jednom mi je dosla mlada medicinska sestra. TrazZila me je potvrdu o sVojim dosadaSnjim
bolestima za potencijalnog poslodavca. U povijesti bolesti sam nasla zapis da je pred 10 godina
bila psihijatrijski lijecena, a od onda nikakvih zapisa. Ja to nisam zabiljezila u potvrdi jer sam

procijenila da bih joj time otezala mogucnost da dobije posao”. (OM)

Posebna se rasprava razvila oko priop¢avanja dijagnoze drugima iz percepcije opcéeg
dobra zajednice — na primjer, kako bi zastitili drustvo od pojedinaca sa zaraznim ili
psihijatrijskim bolestima koji mogu biti potencijalno opasni za druge. U tom pogledu je vec¢ina
sudionika smatrala da treba zastititi zajednicu (MS1, MS6, BS, OM, ME). Ipak, jedan je klinic¢ar

imao drugacije misljenje:

“Mi smo nauceni misliti na javno dobro, odnosno drustvo, ali s druge strane nismo svjesni
problema pojedinaca. Mislim da to polako moramo mijenjati i dati osobnoj autonomiji

pojedinca vece znacenje. ” (ME)

Ova je tvrdnja izreCena prilikom vrlo emocionalne rasprave medu nastavnicima etike s
obzirom na duznost pojedinca da svom supruzniku objavi svoj HIV pozitivan status. U tom je
pogledu veéina sudionika, posebice studenti i lije¢nici obiteljske medicine, bila zaokupljena
zaStitom zdravog partnera dok su, s druge strane, lije¢nici koji imaju vece iskustvo u tom pitanju

vise bili zaokupljeni samim pacijentom i odnosom s njime.

“Za pacijenta je bitno da postoji neki lijecnik kome on mozZe vjerovati, jer on postuje njegovu

privatnost. Kazem vam da bi imali veci javno znanstveni problem kad ti ljudi ne bi vjerovali
zdravstvenom sustavu i ne bi dolazili na lijecenje. Druga vazna stvar je s njima razgovarati i
otkriti u kakvim Zivotnim prilikama oni Zive”. (ME)
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5.1.3. Informirani pristanak

Opcenito je prihvaceno da se pristanak pacijenta podrazumijeva kada pacijent trazi pomo¢
lije¢nika. Pisani obrasci za informirani pristanak su u hrvatske bolnice uvedeni pred desetak
godina i to primarno kako bi zastitili lije¢nike. Studenti (MS6) su primijetili da te obrasce
pacijentima Cesto daju medicinske sestre ili sami studenti koji im ne mogu dati prikladne
dodatne informacije. Stoga njihovo ispunjavanje postaje samo forma. Jedan je iskusni klinicar

izjavio:

“Da sam ja pacijent, trazio bih da mi sve objasne... hoce li me boljeti? Koji je rizik? I tako
dalje... ali vecina pacijenata mi vjeruje i samo kaze — Sto god Vi kaZete, gospon Doktor. Ne
kazu to svi ovim rijecima, ali tako misle. Nas je zadatak pitati ih imaju li jos pitanja i tek ako

im je sve jasno da to potpisu”. (ME)

Sa stajalista pacijenta, oni su ¢esto pod utjecajem bolnickih uvjeta pa ne znaju ni $to bi

pitali niti Sto bi rekli, posebno ako ih to lije¢nik ne pita.

., lako sam to Sto jesam [lijecnik], u toj situaciji [hospitalizacija radi dijagnosticke pretrage],
dozivio sam S§to znaci biti pacijent i koliko si, zapravo, kao pacijent u podredenom polozaju, a

i sam regrediras®. (ME)

5.2. Drugi dio istraZzivanja — kvantitativna analiza
U drugom dijelu istrazivanja sudjelovalo je ukupno 536 studenata (291 student prve
godine, 121 student treCe godine i 124 studenata Seste godine) Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu, od toga 62% studentica. Studenti dolaze u preko polovice slucajeva iz

obitelji gdje barem jedan od roditelja ima visoku stru¢nu spremu, tre¢ina srednju stru¢nu
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spremu, dok zastupljenost roditelja bez stru¢ne spreme iznosi ispod 5%. Raspodjela ispitanika

prema spolu, $kolskoj spremi majke i oca te Zeljenoj specijalizacija prikazana je u tablici 4.

Tablica 4. Raspodjela ispitanika s obzirom na spol, $kolsku spremu majke i oca te Zeljenu specijalizaciju

Godina studija

Ukupno
Varijabla Grupa 1 3 6
N % N % N % N %
Muski 118 40,7% 42 34,7% 43 34,7% 203 37,9%
Spol Zenski 172 59,3% 79 65,3% 81 65,3% 332 62,1%
Total 290 100,0% 121 100,0% 124 100,0% 535 100,0%
NSS 3 1,0% 0 0,0% 5 4,1% 8 1,5%
SSS 96 33,6% 41 33,9% 45 36,6% 182  34,3%
Skolska sprema majke VSS 30 10,5% 9 7,4% 14 11,4% 53  10,0%
VSS 157 54,9% 71 58,7% 59 48,0% 287 54,2%
Total 286 100,0% 121 100,0% 123 100,0% 530 100,0%
NSS 6 2,1% 0 0,0% 0 0,0% 6 1,1%
SSS 86 30,4% 40 33,3% 45 36,6% 171 32,5%
Skolska sprema oca AN 42 14,8% 22 18,3% 20 16,3% 84 16,0%
VSS 149 52,7% 58 48,3% 58 47,2% 265 50,4%
Total 283 100,0% 120  100,0% 123 100,0% 526 100,0%
Ne zna 88 30,3% 42 34,7% 18 14,5% 148 27,7%
Kirurgija 67 23,1% 24 19,8% 15 12,1% 106 19,8%
5 Interna 66 22,8% 25 20,7% 39 31,5% 130  24,3%
Zeljena specijalizacija o
Obiteljska 3 1,0% 5 4,1% 15 12,1% 23 4,3%
Ostalo 66 22,8% 25 20,7% 37 29,8% 128  23,9%
Total 290 100% 121 100% 124 100% 535 100%

5.2.1. Profesionalna eti¢ka osposobljenost studenata medicine prema godinama studija -
rezultati primjene Instrumenta PEO
Rezultati deskriptivne analize za pitanja koja se odnose na stil odlu¢ivanja pokazuju
kako sve distribucije na ukupnoj razini, ali i po razinama nezavisne varijable, statisticki

znacajno odstupaju od normalne distribucije (Tablica 5). Stoga su za analizu razlika medu
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studentima razli¢itih godina koristeni neparametrijski testovi (Kruskal-Wallisov test s Mann

Whitney post-hoc testom).

Tablica 5. Rezultati raspodjele stilova odlu¢ivanja prema godinama studija

Godina

Stil odlu¢ivanja N min max M SD C Q Skew Kurt KS-z p
1 290 0,0 50,0 17,97 11,779 20,0 10,0 0,491 0,022 0,190  p<0.0001
3 121 0,0 40,0 16,78 10,101 20,0 10,0 0,143 -0,687 0,212  p<0.0001
Pacijent odlucuje 6
124 0,0 50,0 15,89 11,044 20,0 10,0 0,434 -0,116 0,195  p<0.0001
Ukupno 535 0,0 50,0 17,21 11,264 20,0 10,0 0,438 -0,049 0,186
1 290 0,0 41,7 5,37 7,376 0,0 8,3 1,483 2,232 0,329  p<0.0001
3
Obrambeno 121 0,0 41,7 517 7,627 0,0 83 1,960 4,989 0,329  p<0.0001
ponasanje/legalisticki 6 124 00 25,0 5,17 7,175 0,0 8,3 1,287 0,818 0,345  p<0.0001
Ukupno 535 0,0 41,7 5,28 7,375 0,0 8,3 1,551 2,571 0,333
1 290 0,0 55,6 16,67 10,985 11,1 11,1 0,443 0,130 0,214  p<0.0001
3 121 0,0 44,4 17,36 10,724 11,1 11,1 0,472 -0,113 0,249  p<0.0001
Smijernice 6
124 0,0 444 20,79 10,214 22,2 11,1 0,197 -0,240 0,210  p<0.0001
Ukupno 535 0,0 55,6 17,78 10,863 22,2 11,1 0,364 -0,087 0,214
1 290 0,0 455 8,21 9,733 91 91 1,301 1,551 0,256  p<0.0001
3 121 0,0 36,4 10,07 10,218 9,1 18,2 0,859 -0,131 0,249  p<0.0001
Paternalisti¢ki 6
124 0,0 455 7,99 9,460 91 91 1,786 4,360 0,268  p<0.0001
Ukupno 535 0,0 455 8,58 9,798 91 91 1,283 1,544 0,242
1 290 91 100,0 61,29 17,861 63,6 20,5 -0,472 0,048 0,145  p<0.0001
3 121 91 100,0 59,05 17,413 63,6 273 -0,460 -0,003 0,149  p<0.0001
Pacijent suradnik 6
124 91 90,9 61,44 16,078 63,6 18,2 -0,692 0,768 0,149  p<0.0001
Ukupno 535 91 100,0 60,82 17,357 63,6 18,2 -0,507 0,148 0,142

Min-minimalni ostvareni rezultat; Max — maksimalni ostvareni rezultat; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; C — Medijan; Q
—interkvartilno rasprienje; Skew — koeficijent asimetrije distribucije; Kurt — koeficijent spljostenosti distribucije; KS-z retultat Kolmogorov

Smirnovljevog testa normaliteta distribucije; p — znacajnost KS testa.

Prema rezultatima, studenti svih godina najceSc¢e iskazuju stil odlucivanja pacijent

suradnik dok je najrjedi stil odlucivanja legalisticki 0dnosSNo obrambeno ponasanje. Rezultati

analize pokazuju da postoji razlika po godinama samo u preferenciji stila smjernica i to tako da

studenti Seste godine u vecoj mjeri preferiraju ovaj stil u odnosu na studente nizih godina

(Tablica 6).
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Tablica 6. Analize razlika medu skupinama za svaki stil odlucivanja prema godini studiranja

Mann Whitney test

Stil odlucivanje Godina N Medijan Prosj. rang X
ris re M6

1 290 20,0 276,18

Pacijent odluéuje 3 121 20,0 265,84 2,52 0,032 0,077 0,052
6 124 20,0 250,98
1 290 0,0 270,18

S:;:g;z?:/‘l’eganstiéki 3 121 0,0 264,56 0,168 0,019 0,013 0,006
6 124 0,0 266,27
1 290 11,1 252,83

Smiernice 3 121 11,1 260,57 13,875+* 0,025 0,180%* 0,172%*
6 124 22,2 310,73
1 290 9,1 261,52

Paternalisticki 3 121 9,1 290,54 3,774 0,090 0,000 0,103
6 124 9,1 261,17
1 290 63,6 272,47

Pacijent suradnik 3 121 63,6 252,61 1,593 0,059 0,001 0,067
6 124 63,6 272,56

* - p<0,05; **- p<0,01; x — rezultat Kruskal-Wallisovog testa; r — veli¢ina efekta razlike u Mann-Whitneyevom testu.

Daljnja analiza pitanja koja se odnose na stil odlu¢ivanja u eticki zahtjevnim situacijama

i priop¢avanje teSke prognoze ucinjena je za svako pitanje zasebno na nacin da je Hi kvadrat

testom istraZzena znacéajnost razlika u odgovorima studenata prema njihovoj godini studija,

njihovim socio-demografskim osobinama i Zeljenoj specijalizaciji. Rezultat p<0.05 smatran je

znacajnim.
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Tablica 7. Analiza odgovora prema godini studija za pitanja koja se odnose na stilove odlu¢ivanja u eticki

dvojbenim situacijama (Hi kvadrat test)

Godi . . Obrambeni/ I s Pacijent
Pitanje na Pacijent odlucuje legalisticki Smijernice Paternalisticki suradnik Xi=: df=; p= .
(sazetak) jS;'Jd i N % N % N % N % N %

vi 1 0 0,0% 1 0,3% 191  661% 20 6,9% 77 26,6% 3<f2_=6§0-302;

(dati antibiotik na 3 0 00% 0 00% 86 711% 17 140% 18 149%  p<0.0001
htj ijent

zahtjev pacijenta) 6 0 00% 1 08% 107 863% 5 40% 11 89%

V2 1 32 111% 7 24% 53 183% 9 31% 188  651% ?;?0-113?
acijentica koja =38,

gﬁmrfja dajjoprug S 9 74% 4 33% 22 182% 4 33% 8  67,8%  p=0.0099

ima karcinom) 6 3 2,4% 7 5,6% 38 306% 1 8% 75 60,5%

va 1 20 69% 24 83% 31 108% 10 35% 203 70,5% éf_z 3.694;

(rasprava na seminaru 5 10 83% 11  92% 13 108% 2 17% 84 700%  p=0.8836

tko donosi odluku u

etickim dilemama) 6 1 8,9% 10 8,1% 8 6,5% 3 2,4% 92 74,2%

V5 1 54 188% 14 49% 13 45% 7 24% 200 69,4% ?;219-3993

(uzimanje ginekoloske >

anamneze pred drugim 3 12 100% 4 33% 10 83% 6 50% 88 733%  p=0.0129

pacijenticama u sobi) 6 11 8,9% 12 9,7% 12 9,7% 5 4,0% 84 67,7%

6 1 84 R24% 3 12% 0 00% 36  139% 136  525% ?{2_?9-7753

(pregled preponske 3 49 441% 0 0,0% 0,0% 15 135% 47 423%  p=0.0137

kile kod mladica)

6 60 504% 1 8% 00% 7 59% 51 42,9%

V7 1 175 62,9% 10 36% 25 90% 68 245% 0 0,0% é(fz_=84_11.117;
}Zgixgeoffgfr;ﬁe 3 86 754% 3 26% 2 18% 23 202% 0 00%  p<0.0001
studenta) 6 59 480% 3 2,4% 3 2,4% 58 472% 0 0,0%

v8 1 57 19,9% 32 11,1% 20 70% 21 73% 157  547% éif:l;.ﬂg;
fﬁfg;";’c’z f:;‘i;g:cd‘:ka 3 13 11,1% 11 9,4% 11 94% 18 154% 64 54,7%  p=0.0386
ima karcinom) 6 24 194% 6 4,8% 9 7,3% 8 6,5% 77 62,1%

vi2 1 60 209% 19 66% 25  87% 0 00% 183  63,8% ?ffll(i-m?
g"ltrf’f'g:‘rﬁgf]f’brasca 3 16 142% 4 35% 14 124% 0 00% 79  699%  p=0.3546
pristanak) 6 21 174% 7 5,8% 17 14,0% 0 0,0% 76 62,8%

vi3 9% 8% 0% 0% 3% 2=12.568;

1 29 109% 42 158% O 0,0% 16 6,0% 179 67,3% ?f_lo_
fl': ggfi‘”rg?icgfgo';oj' 3 7 65% 25  231% 0 00% 13  12,0% 63 58,3%  p=0.0758
djevojci) 6 6,2% 19 16,8% 0 0,0% 6 5,3% 81 71,7%

vid 1 10 35% 7 25% 0 00% 19 67% 249  87.4% ?;27-706;
(pacijents PTSP-om 5 1 9% 3 26% 0 00% 7 60% 105  905% p=0.434
koji ne Zeli uzimati

ij i) 0 il 0 il 0 i) 0 i) 0

lijekove) 6 1 8% 3 2,5% 0 0,0% 4 3,4% 111 93,3%
vi7 1 0 00% 12 43% 47 16,9% 39 140% 180  647%  X'=22387;
(odnos studenata df=12;
prema pacijentima u 3 0 0,0% 4 3,5% 26 226% 25 21,7% 60 52,2% p=0.0263
bolnici

) 6 0 00% 6 49% 35 285% 12 98% 70 56,9%

1 0 00% 16 60% 30 11,3% 17 64% 203  763%  X°=25253;
v20 df=8;
(odnos lijecnika 3 0 00% 6 54% 5 45% 4 36% 96 86,5%  p=0.0004
prema pacijentu)

6 0 00% 2 17% 3 26% 0 00% 110  957%
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U tablici 7 prikazana je raspodjela odgovora na pitanja koja se odnose na stil odlu¢ivanja
u eticki zahtjevnim situacijama prema godini studija. U pitanjima 1, 2, 5, 6, 7, 8, 17 1 20 postoji
statisticki znacajna razlika.

U pitanju broj 1 koje se odnosi na davanje antibiotika pacijentu sa simptomima
hunjavice gotovo nitko ne bi dopustio da pacijent, iako navodi iskustvo s tom bolesti, donosi
odluku. Studenti najc¢esée navode da bi se vodili smjernicama (72%) i taj broj znacajno raste S
godinom studija (1. godina 66%, 3. godina 71%, 6. godina 86%). Promatranje pacijenta kao

suradnika za to vrijeme znacajno opada (1. godina 27%, 3. godina 15%, 6. godina 9%).

U pitanju broj 2 koje se odnosi na postupak u primarnoj zdravstvenoj zastiti s muzem
pacijentice koji odbija doéi na pregled, a ima alarmantne simptome za malignu bolest. Pacijenta
se na svim godinama podjednako promatra kao suradnika (65%). Medutim, na 6. (klini¢koj)
godini, studenti znacajno Ces¢e smatraju da se treba ponasati prema smjernicama (1. godina
18%, 3. godina 18%, 6. godina 30%), a rjede prihvacaju da pacijent sam odlucuje (1. godina

11%, 3. godina 7%, 6. godina 2%).

U pitanju broj 4 gdje se raspravlja tko donosi odluke u spornim eti¢kim situacijama
nema razlike u raspodjeli stilova prema godinama studija. Na svim se godinama studenti
podjednako slazu da je pacijent suradnik a uloga lije¢nika je da pravim informacijama osposobi
pacijenta kako bi sam donio pravu odluku (71%). Preostali odgovori su podjednako

raspodijeljeni na ostale stilove odlu¢ivanja.

U pitanju broj 5 vecina studenata (70%) smatra pacijenticu (na ginekoloskom odjelu)
suradnikom i nastoji zastiti njenu intimu nudeci da izadu na hodnik ili gdje ima mjesta, kako
druge pacijentice u sobi ne bi sluSale razgovor te bi ih mogli pitati intimna pitanja i1 poSteno

pripremiti seminar. Ucestalost razmiSljanja da je pacijent taj koji odlucuje, to jest, da ne mora
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re¢i sve ako joj je neugodno znacajno pada s godinama (1. godina 19%, 3. godina 10%, 6.

godina 9%).

U odgovorima na pitanje broj 6, o postupku pri nelagodnom pregledu (preponske kile)
kod mladi¢a ima znacajnih razlika u stilovima postupanja prema godinama studija. Tako je
uoCen trend pada u stilu pacijent suradnik (1. godina 53%, 3. godina 42%, 6. godina 43%) i
paternalisticki (1. godina 14%, 3. godina 14%, 6. godina 6%), a porast razmi$ljanja da je
pacijent taj koji odlucuje prihvaca li pregled studenta ili ne (1. godina 32%, 3. godina 44%, 6.

godina 50%).

Ponasanje u sali (pitanje broj 7.) gdje se studentu daje mogucnost zaSiti ranu na ledima
bez saznanja pacijenta pokazuje znacajne razlike izmedu studenata na predklini¢kim godinama
studija (1. 1 3. godina) koji tu vise posStuju zelju pacijenta (1. godina 63%, 3. godina 75%, 6.
godina 48%). Studenti koji su prosli turnus iz kirurgije poprimaju paternalisticki stav i ¢e$ée bi

obavili taj zahvat bez pitanja pacijenta (1. godina 25%, 3. godina 20%, 6. godina 47%).

U dilemi priop¢iti malignu dijagnozu starijem pacijentu ili njegovoj obitelji (pitanje broj
8) ima znacajnih razlika iako one nisu dosljedne prema godinama studija. Zanimljivo da najvise
studenata 3. godine pokazuje paternalisticki stil (1. godina 7%, 3. godina 15%, 6. godina 7%),
a najmanje ih smatra da je pacijent taj koji odlucuje (1. godina 20%, 3.11%, 6. godina 19%).
Vidljiv je trend rasta u stilu poimanja pacijenta kao suradnika (1. godina 55%, 3.55%, 6.62%)

gdje bi oni nastojali razgovarati sa sinom i pridobiti ga da kaze ocu.

Kad je u pitanju donosenje obrasca za informirani pristanak, nije utvrdena razlika prema
godini studija. Vecina (65%) studenata smatra pacijenta suradnikom te bi mu odnijeli upitnik,
ali bi ga upozorili da ga procita prije potpisa, 0dnosno potpise ako je razgovara0o S operaterom

(19%).
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U pitanju broj 13 o pacijentu sa spolno prenosivom bolesti koji to ne Zeli reci svojoj
partnerici, nema razlike u odgovorima studenata prema godinama. Pacijenta opcenito smatraju
suradnikom (preko 60% ) te bi u viSe navrata s njime razgovarali o $irenju virusa. Ipak, vise od
15% svih bi mu reklo da trazi drugog doktora ukoliko ne Zeli slusati lije¢nika i obavijestiti svoju
partnericu. | u pitanju broj 14 nema razlike prema godinama. Gotovo 90% studenata pacijenta
s PTSP-om promatra kao suradnika te su spremni uvijek iznova razgovarati s njime o tome

zaSto ne uzima lijekove.

U pitanju o radu studenata u bolnici i poStivanju privatnosti pacijenata (pitanje broj 17)
prosjeéno 60% studenata svih godina pacijenta promatra kao suradnika. Medutim, s godinama
studija znac¢ajno raste broj onih koji smatraju da je najbitnije ponaSanje prema Smjernicama te
da pacijenti, s obzirom da su u klini¢koj ustanovi, trebaju prihvatiti njihovu prisutnost (1. godina

17%, 3. godina 23%, 6. godina 29%).

U razgovoru oko primjene kemoterapije (pitanje broj 20) znacajno raste broj studenata
koji pacijenta dozivljavaju kao suradnika (1. godina 76%, 3. godina 87%, 6. godina 6%) dok

pada usredotocenost samo na smjernice (1. godina 11%, 3. godina 5%, 6. godina 3%).

Druga se grupa pitanja odnosila na ponasanje prilikom priop¢avanja teske dijagnoze. U
tablici 8 prikazana je raspodjela odgovora prema godini studija. U pitanjima broj 9 i 10 uo¢ena

je statisticki znacajna razlika u odgovorima medu studentima razli¢itih godinama.
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Tablica 8. Analiza odgovora prema godini studija za pitanja koja se odnose na priopéavanje teske dijagnoze (Hi

kvadrat test)
Pitanje Godi Istina Obrambeno Ublaziti Procjena Obitelj Bijeg Xo= s dfe: pe
(sazetak) na N % N % N % N % N % N % T
oo 1 109 378% 39 135% 20 69% 108 375% 12  42% 0 0,0% ,
(pacijentica s X?*=20.925;
karcinomom 3 36  30,8% 17 14,5% 6 5,1% 56 479% 2 1,7% 0 0,0%  df=10;
mozga ¢ija kéer p=0,011
ne zeli da joj se 6 30 24.2% 10 8,1% 15 121% 60  484% 9 7,3% 0 0,0%
to kaze)
vio 1 115 42,0% 0 0,0% 24 88% 135 493% 0 0,0% 0 0,0% ,
(priop¢avanje X?=24.801;
terminalne 3 28 25,0% 1 0,9% 9 8,0% 74 661% 0 0,0% 0 0,0%  df=10;
dijagnoze u p=0,001
obiteljskoj 6 37 30,6% 3 2,5% 5 4,1% 76 628% 0  0,0% 0 0,0%
medicini)
vil 1 118 41,0% 2 0,7% 105  36,5% 9 31% 54  18,8% 0 0,0%  X2=12.102:
(stavovi df=10; ’
rilikom 3 31 26,5% 0 0,0% 52 44,4% 4 34% 30 256% 0 0,0% s
P =0,198
priop¢avanja ) ) ) ) ) . =0,
tedke dijagnoze) 6 49  395% 1 0,8% 43 347% 7 56% 24  194% 0 0,0%
vis 1 123 454% 76 28,0% 43 15,9% 0 00% 29  10,7% 0 0,0%  X2=12.355:
(prijateljeva df=s: '
majka koja je 3 43 417% 31 301% 17 16,5% 0 00% 12  11,7% 0 0,0% p=0 611
rebolila '
b 6 52 473% 34  309% 19 17,3% 0 0,0% 5 4,5% 0 0,0%
infarkt)
vig. 1 9 33% 132 484% 4 1,5% 0 00% 0 00% 128 46%%  X2=8.459;
(pacijent koji df=s:
pita studenta o 3 2 1,8% 48 43,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 61 55,0% p=0 '254
SV0joj '
dijajgﬂ,ozi) 6 3 2,5% 44  37,0% 1 0,8% 0 0,0% 0 0,0% 71 59,7%

U dilemi priopéiti ili ne malignu dijagnozu (pitanje broj 9) pacijentici ¢ija kéer moli da

joj se ne kaze dijagnoza, raste broj studenata koji bi razgovarali s pacijenticom nastojeci

procijeniti koliko je pacijentica za to spremna (1. godina 38%, 3. godina 48%, 6. godina 48%)

dok pada broj onih koji bi odmah rekli istinu, to jest da ima jo§ malo Zivota, samoj pacijentici

(1. godina 38%, 3. godina 31%, 6. godina 24%).

U pitanju broj 10 o priopéavanju teske dijagnoze u obiteljskoj medicini takoder raste

broj studenata koji bi nastojali procijeniti koliko je pacijent za to spreman (1. godina 49%, 3.

godina 66%, 6. godina 63%) a pada, iako nekonzistentno, broj onih koji bi mu to odmah izravno

rekli (1. godina 42%, 3. godina 25%, 6. godina 31%).
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Na direktno pitanje kako priop¢iti tesku dijagnozu (pitanje broj 11) nema razlike po
godinama i razmiSljanja su podijeljena; 37% smatra da istinu treba re¢i bez okoliSanja, 37% bi

je malo ublazilo, a 20% smatra da je to bolje reci obitelji.

Kad je u pitanju akutna bolest, infarkt miokarda (pitanje broj 15) takoder nema razlike
medu studentima prema godinama studija; 10% bi reklo obitelji, 45% bi to jasno reklo
pacijentici, dok bi se 30% skrivalo iza gospodi nerazumljive medicinske terminologije. Kad je
u pitanju student koji se nalazi u situaciji priop¢iti dijagnozu pacijentu koji ga to pita (pitanje
broj 19), oni to ne bi ucinili i nema razlike prema godinama; 52% bi reklo da ne zna, a 45% da

Zna, ali ne moze reci.

5.2.2. Usporedba rezultata Instrumenta PEO sa socio-demografskim obiljezjima

ispitanika

a) Spol

Kako bi se provjerile razlike prema spolu ispitanika napravljene su analize za svaki stil
zasebno (Mann-Whitney test, Tablica 10) te razlike u preferenciji stilova za pojedini spol
(Friedmanov test s Wilcoxonovim testom za utvrdivanje post-hoc razlika, Tablica 11). Rezultati
analize pokazuju kako postoji razlika u preferencijama stilova prema spolu. Studenti vise
preferiraju obrambeno ponasanje/legalisticki stil te paternalisticki stil, dok studentice
preferiraju stil pacijent suradnik. Za stilove pacijent odlucuje i smjernice nisu dobivene

statisticki znacajne razlike po spolu.
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Tablica 9. Rezultati raspodjele stilova odlu¢ivanja prema spolu

stil odlugivania Spol N  min  max M SD c Q Skew Kurt KS-z p

M 203 00 500 18,08 11,721 20 20 0,343 -0,202 0,168  p<0.0001

Pacijent odlucuje z 332 00 500 16,69 10,959 20 10 0,492 0,084 0,196  p<0.0001
Ukupno 535 0,0 50,0 17,21 11,264 20 10 0,438 -0,049 0,186

Obrambeno ’V' 203 00 417 6,40 8,418 0 8,3 1,526 2,527 0,294  p<0.0001

ponasanje/ z 332 00 250 4,59 6,576 0 8,3 1,389 1,300 0,360  p<0.0001
legalisticki Ukupno 535 00 417 528 7,375 0 83 1551 2571 0333

M 203 00 556 17,68 11,085 22 111 0,320 0,041 0,191  p<0.0001

Smiernice z 332 00 444 17,84 10,741 222 111 0,395 0,161 0,228  p<0.0001
Ukupno 535 0,0 55,6 17,78 10,863 22,2 11,1 0,364 -0,087 0,214

M 203 00 455 11,20 10,970 9,1 18,2 0,809 0,002 0,212  p<0.0001

Paternalisticki Z 332 00 455 6,98 8,642 9,1 9,1 1,667 3,695 0,263  p<0.0001
Ukupno 535 0,0 455 8,58 9,798 9,1 9,1 1,283 1,544 0,242

M 203 91 909 56,02 17,974 545 27,2 -0,399 -0,101 0,147  p<0.0001

Pacijent suradnik z 332 91 100 63,75 16,314 636 182 0,539 0,354 0,154  p<0.0001
Ukupno 535 9,1 100 60,82 17,357 63,6 18,2 -0,507 0,148 0,142

Min-minimalni ostvareni rezultat; Max — maksimalni ostvareni rezultat; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; C — Medijan; Q
—interkvartilno rasprsenje; Skew — koeficijent asimetrije distribucije; Kurt — koeficijent spljostenosti distribucije; KS-z retultat Kolmogorov

Smirnovljevog testa normaliteta distribucije; p — znacajnost KS testa.

Tablica 10. Analiza razlika za svaki pojedini stil odlucivanja prema spolu

Stil odlucivanja Spol N Prosj. rang u p r

M 203 279,56

Pacijent odlucuje - 31352 0,161 0,061
z 332 260,93
M 203 285,37

Obrambeno 30172,5 0,022 0,099

ponasanje/legalisticki VA 332 257,38
M 203 267,83

Smjernice . 33664,5 0,984 0,001
z 332 268,10
M 203 304,01

Paternalisticki - 26387,5 0,000 0,194
YA 332 245,98
M 203 226,36

Pacijent suradnik - 25244,5 0,000 0,214
z 332 293,46

U —rezultat Mann-Whithney testa; p - znacajnost MW testa; r — veli¢ina efekta razlike u Mann-Whitneyevom testu.
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Tablica 11. Analiza razlika stilova odlucivanja prema spolu

Studenti
Friedman Wilcoxon
Stil
Prosj. Rang HI 1 2 3 4 5
Pacijent odlutuje 3,01 - -0,446%* -0,009 -0,279%* -0,593**
Obrambeno 1,75 -0,446%* - -0,475** -0,303%* -0,608**
ponasanje/legalisticki
Smijernice 3,15 436,331** -0,009 -0,475** - -0,268** -0,590**
Paternalisticki 2,31 -0,279** -0,303** -0,268** - -0,593**
Pacijent suradnik 4,79 -0,593** -0,608** -0,590** -0,593** -
Studentice
Friedman Wilcoxon
Stil
Prosj. Rang HI 1 2 3 4 5
Pacijent odlucuje 3,01 - -0,505** -0,081* -0,429** -0,610**
Obrambeno 1,75 -0,505%* - -0,528%* 0,221 -0,613%*
ponasanje/legalisticki
Smjernice 3,15 916,700** -0,081* -0,528** - -0,469** -0,607**
Paternalistiki 2,31 -0,429%* -0,221%* -0,469** - -0,611**
5 Pacijent suradnik 4,79 -0,610** -0,613** -0,607** -0,611** -

* - p<0,05; **- p<0,01.

Analiziraju¢i svako pojedino pitanje Hi kvadrat testom (razina znacajnosti p<0.05)
uocena je statisticki znacajna razlika prema spolu studenata u odgovorima na pitanje broj 1, 2,

4,6,8,141 20 (Tablica 12).
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Tablica 12. Analiza odgovora o stilovima odlu¢ivanja prema spolu (Hi kvadrat test)

o Pacijent Obrambeni/ Smiernice Paternalisticki Pacijent
Pitanje SPOL odluguje legalisticki ) aternalisicki suradnik X2=; df= ; p=
(sazetak)
N % N % N % N % N %
2 — .
Vi M . - ) % 2 62,1% 28 139% 47 230% 2410
(dati antibiotik na 28 __<0’ 0001
zahtjev pacijenta) Z 0 0% 0 0% s 77,9% 14 4,2% 59 17,8% p=<b.
V2
0, 0,
(pacijentica koja sumnja Mo o1 104% 10 5,0% 40 22.3% 11 2% g 994% o qgasg.
da joj suprug ima . df=4;
karcinom) 2 3 10% 8 2.4% 72 21,9% 3 09% oy 678% 60011
p
v4
M 11,9% 3,5% 66,8%
(rasprava o tome tko 22 10,9% 13 6,4% 24 i 7 i 135 i X2=15.208;
df)l'lOSi odluku u etickim z 8,5% 2,1% 73,9% df:4,
dilemama) 18 55% 32 9,7% 28 7 243 p=0.043
v5
M 8,4% 3,0% 67,3%
(uzimanje gin. anamneze 29 14,4% 13 6.4% 17 ° 6 ° 136 ° X?=3.115;
pred drugim z 5,2% 0,3% 728% 44
pacijenticama) 48 14,6% 16 4,9% 17 11 236 p=0.5518
v6 _ M 69 34,7% 0 0% 16 8% 35 173% g1 401%  yo_46 35
(pregled preponske kile ; 12 df=4-
.y 0, 0, 0, !
kod mladica) z 4 30% 4 1,20 25 7,6% 23 D% g5z 465% 60006
11
0, 0, 0,
Vi . M 7 519% 5 25% 12 5.9% g2 07 5 30%  eigg
(Sivanje rane na ledima 20 df=a:
7 0 0 0 -
od strane studenta) Z 3 61.5% 11 3.3% 18 5,5% 87 26,4% 11 3,3% 0=0.8233
V8 (zamolba sina M 3  18% 30 154% 13 7.4% 21 104% g9  495%  X?=14.012;
lije¢nika da se ocu ne - df=4;
kaze da ima karcinom) Z 58 17,6% 19 5.7% 27 8.2% 24 85% 193 600%  ,-00073
viz M 11,4% 2,5% 58,9% 2= 3650
(potpisivanje obrasca za 42 20,3% 13 6,4% 21 5 121 df=a:
informirani pristanak) z 55 17,7% 16 4,9% 35 10.1% 5 15% 216 667% p-0.4541
vi3 N N M 22 10,9% 33 16,3% 19 9.5% 15 7A% 133 531%  X?=9617;
(HBV+ pacijent koji ne » df=4;
zeli redi svojoj djevojci) Z 21 6,4% 52 15,8% 23 7,0% 20 60% 208 655% 00868
v14 M 8 35% 9 45% 4 2% 11 45% 170 836% X?=13.737;
(pacijent s PTSP-om koji - : : df=4;
ne zeli uzimati lijekove) Z 4 1,2% 4 1,2% 4 12% 19 61% 293 908% ,-00082
v17 M 3 1,5% 11 5,4% 47 23,3% 37 188% g4 505%  X?=10.987;
(odnos studenata prema - df=4;
pacijentima u bolnici) Z 3 0,9% 11 3,3% 60 18,2% 39 120% 505  649%  ;-0.0267
vao oo M 10 5% 10 50% 18 9.9% 18 89% 140 696% X?=27.302
(odnos lije¢nika prema df=4;
pacijentu) Vi 20 6,10% 14 4,2% 19 5,5% 3 09% 67  832% <0001

U pitanju broj 1 studenti znac¢ajno ¢esc¢e od svojih kolegica pokazuju paternalisticki stil

u odnosu prema pacijentu koji trazi antibiotik (M 14%, Z 4%) dok se kolegice ¢e§¢e ponasaju

prema smjernicama (Z 78%, M 62%). U pitanju broj 2 studentice u zna¢ajno veéoj mijeri

pokazuju suradnicki odnos prema pacijentu s alarmantnim simptomima za malignu bolest (Z

68%, M 59%), dok bi 5% studenata i 1% studentica zaprijetilo pacijentu da hitno mora do¢i u

ambulantu. Znac¢ajna razlika prema spolu se pokazala i u pitanju broj 4 gdje vise studentica
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(76%) iskazuje potrebu za suradnickim odnosom prema pacijentu od svojih muskih kolega
(64%). Oni pak &e¢e smatraju da je pacijent taj koji na kraju donosi odluku (M 12%, Z 5%).
U pitanju koje se odnosi na uzimanje ginekoloske anamneze pred pacijenticama u istoj sobi
(pitanje broj 5) nema znacajne razlike prema spolovima te studenti opéenito pokazuju
suradnicki odnos prema pacijentici ili smatraju da je potrebno upozoriti je kako nije nuzno da
im sve kaze ako joj je neugodno. Na pitanje broj 6 koje ispituje postupak studenta s mladi¢em
kojem treba pogledati preponski kilu, znacajno vise studentica (47%) od studenata (40%) bi ga
pitalo smije li napraviti pregled. Studenti bi, s druge strane, ¢esce ignorirali njegovu stidljivost
i detaljno napravili pregled (Z 17% na prema M 7%). U odgovorima na pitanje o informiranom
pristanku pacijenta u prilici da student pacijentu zasije ranu na ledima (pitanje broj 7) nema
znacajnih razlika prema spolu. U situaciji priop¢iti ili ne dijagnozu maligne bolesti starijem
pacijentu ¢iji nas sin lije¢nik zamoli da mu ne govorimo (pitanje broj 8) postoje znacajne razlike
po spolu. Studentice u ovoj prilici des¢e pokazuju suradnicki odnos prema pacijentu (Z 60%,
M 50%) te bi razgovarale sa sinom o potrebi da se pacijentu ipak priop¢i dijagnoza. U ovom
pitanju veliki broj studenata oba spola (18%) izabrao je odgovor nesto drugo te su neki
nadopisali primjer odgovora koji bi se mogao svrstati u vise kategorija. Ti su odgovori zasebno
analizirani. Studenti se ne razliku od studentica u razmisljanjima oko noSenja obrasca za
informirani pristanak (pitanje broj 12), niti pristupu prema pacijentu sa spolno prenosivom
bolesti koju ne Zeli reci svojoj partnerici (pitanje broj13). U pitanju broj 14 koje se odnosi na
pristup prema pacijentu s PTSP-om koji ne zeli uzimati lijekove pojavljuje se znacajna razlika
u odgovorima prema spolu. Naime, studentice ¢eS¢e pokazuju suradnicki odnos prema
pacijentu  (Z 91%, M 84%). U pitanju koje se odnosi na prikladno ponasanje studenata prema
pacijentima u klini¢koj bolnici nema znacajnih razlika po spolu (pitanje broj 17). Znacajna
razlika u odgovorima prema spolu uocena je u pitanju broj 20 gdje u primjeru odnosa lije¢nika

interniste s pacijentom 83% studentica, naprema 70% studenata, bira primjer suradnickog
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odnosa prema pacijentu. Kolege studenti ¢es¢e smatraju prikladnim paternalisticki odnos gdje

pacijent slijepo slusa svog lijecnika (9%) od svojih kolegica (1%).

U pitanjima koje se odnose na priopéavanje teSke dijagnoze (Tablica 13), statisti¢ki
znacajna razlika medu spolovima utvrdena je samo u pitanju broj 19 koje se odnosi na odgovor
studenta kada ga pacijent pita koja je njegova dijagnoza, a student zna da se radi 0 malignoj
bolesti. Naime, vise studenata od studentica (M 6%, Z 1%) bi pacijentu odmah reklo o ¢emu se

radi, dok bi se studentice Ge$ée nastojale ispricati odgovarajuéi: ,,Ne znam. Zao mi je.

Tablica 13. Analiza odgovora u vezi priop¢avanja teske dijagnoze prema spolu (Hi kvadrat test)

Istina Obrambeno Ublaziti Procjena Obitelj Bijeg

X?=;
Pitanje spol df=;
(sazeto) N % N % N % N % N % N % p=
v
(pacijenticas M 69 345% 24  12% 15  7,5% 80 40% 12 6% 0 0%
karcinomom X?=2.716;
mozga Cija df=4;
kéer ne Zeli 7z 106 322% 42 128% 26 7.9% 144 438% 11  33% 0 0% p=0,6063
da joj se to
kaze)
v10
(priopéavanje M 76 38,0% 3 1,5% 13 6,5% 101 505% 0 0% 0 0% )
terminalne X*=4.908;
dijagnoze u df=4;
ﬁ]b;;‘f'clfnkl? V4 104  317% 1 03% 25 7,6% 184 561% 0 0% 0 0% p=0.2968
vl1l
(stavovi M 82 41% 2 1% 72 36% 9 4,5% 35 175% 0 0%
prilikom X?=4.215;
priopéavanja df=4:

L. Z 070 1070 , 770 ;070 ,290 (] =
aelilggenoze) 116 353% 1 33% éz 389% 11 33% 73 222% O 0% p=03777
‘(’plﬁj ateljeva M 87 437% 59 296% 28 141% O 0% 15  7,5% 0 0%

2— .
majka koja je X ‘5_'234'
prebolila N df=4;
infarkt) 7 131 402% 82 252% 51 156% O 0% 31 95% 0 0% p=0,2641
vi9 .M 1 5,5% 85 423% 4 2,0% 0 0% 0 0% 92 45,8%
(pacijent koji X?=14.258;
pita studenta B 13 df=4;
0 SV0joj 7 3 0,9% g 426% 1 03% 0 0% 0 0% 168 51,5%, p=0,0065
dijagnozi)
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b) Dob ispitanika

Za analizu prema dobi ispitanika koriSten je Spearmanov koeficijent korelacije.

Rezultati pokazuju kako je samo stil smjernice statisti¢ki zna¢ajno povezan s dobi, odnosno

povecanjem dobi povecava se i preferencija stila smjernice (Tablica 14).

¢) Skolska sprema roditelja

Za analizu odgovora ispitanika prema skolskoj spremi roditelja koristen je Spearmanov

koeficijent korelacije. Skolska sprema majke i oca pokazala se nepovezanom sa stilovima

odlucivanja (Tablica 14).

Analiza Hi kvadrat testom svakog pojedinog pitanje nije pokazala zna¢ajnu razliku u

odgovorima studenata prema $kolskoj spremi roditelja.

Tablica 14. Analiza stila odlucivanja prema dobi ispitanika te Skolskoj spremi majke i oca

Skolska Skolska " Obrambeno
Pacijent . . . . s
Dob sprema sprema . . ponasanje/  Smjernice  Paternalisticki
. odluéuje vy
majke oca legalisticki
Skolska sprema majke -0,057
Skolska sprema oca -0,044 0,534*
Pacijent odlucuje -0,057 0,058 -0,017
Obrambeno -0,036 0014 0046  -0,095°
ponasanje/legalisticki
Smjernice 0,170" 0,008 0,005 -0,098" 0,022
Paternalisticki 0,032 0,003 0,050 -0,279™ 0,088" 0,030
Pacijent suradnik -0,039 -0,035 -0,005 -0,288™ -0,391" -0,425" -0,401""

* - p<0,05; **- p<0,01

d) Mjesto odrastanja

Rezultati analize povezanosti mjesta odrastanja prema stilu odlu¢ivanja (Mann-Whitney test)

nisu pokazali razlike medu skupinama (Tablica 16).
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Tablica 15. Analiza stilova odludivanja prema mjestu odrastanja

Stil Mjesto

[ . min max M SD C Q Skew Kurt KS-z p
odludivanja odrastanja

Veliki grad 280 0,0 50,0 16,96 10,829 20,0 10,0 0,338 -0,311 0,190 p<0.0001

Pacijent

odlute  Miesto 238 00 500 1752 11,554 200 100 0480 0,143 0,176  p<0.0001
Ukupno 535 00 500 1721 11,264 200 100 0438  -0,049 0,186  p<0.0001
Velikigrad 280 0,0 417 563 7,491 0,0 83 1404 1,927 0320  p<0.0001

Obrambeno
ponasanje/ Mijesto 238 0,0 41,7 4,80 7,102 0,0 8,3 1,803 4,038 0,347 p<0.0001

legalisticki

Ukupno 535 00 417 528 7,375 0,0 83 1551 2,571 0,333  p<0.0001
Velkigrad 280 0,0 444 1706 10964 11,1 11,1 0340 0237 0214  p<0.0001
Smiernice  Mjesto 238 00 556 1849 10,68 222 11,1 0431 0,118 0221  p<0.0001
Ukupno 535 00 556 17,78 10863 222 11,1 0364  -0,087 0214  p<0.0001
Velikigrad 280 0,0 455 834 9,753 9,1 91 1322 1619 0243  p<0.0001
Paternalisticki  Mjesto 238 00 455 88 9,808 9,1 182 1,148 1,093 0234  p<0.0001
Ukupno 535 00 455 858 9,798 9,1 91 17283 1544 0242  p<0.0001
Velkigrad 280 9,1 1000 61,20 17,063 63,6 182 -0472 0229 0,146  p<0.0001
Spuarc;’denr;tk Miesto 238 182 1000 61,04 17019 63,6 182 0,482  -0,002 0,136  p<0.0001
Ukupno 535 91 1000 60,82 17,357 636 182 -0507 0,48 0,142  p<0.0001

Min-minimalni ostvareni rezultat; Max — maksimalni ostvareni rezultat; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; C — Medijan; Q
— interkvartilno rasprsenje; Skew — koeficijent asimetrije distribucije; Kurt — koeficijent spljostenosti distribucije; KS-z retultat Kolmogorov
Smirnovljevog testa normaliteta distribucije; p — znacajnost KS testa.

Tablica 16. Analiza razlika za svaki pojedini stil odlucivanja prema mjestu odrastanja

. v Mjesto .
Stil odlucivanja odrastanja N Prosj. rang u p r

Grad 280 256,93

Pacijent odlucuje 32601 0,660 0,019
Mjesto 238 262,52
Grad 280 266,63

Obra[“b?ncl’ stick 313235 0,186 0,058

ponasanje/legalisticki Mijesto 238 251,11
Grad 280 251,26

Smjernice 31013,5 0,153 0,063
Mjesto 238 269,19
Grad 280 255,54

Paternalisticki 32210,5 0,486 0,031
Mjesto 238 264,16
Grad 280 259,64

Pacijent suradnik 33282 0,982 0,001
Mjesto 238 259,34

U —rezultat Mann-Whithney testa; p - znacajnost MW testa; r — veli¢ina efekta razlike u Mann-Whitneyevom testu.

Analiza Hi kvadrat testom svakog pojedinog pitanja pokazala je zna¢ajne razlike samo
u pitanjima 9 i 19 (Tablica 17). Naime, u pitanju o postupku s pacijenticom s karcinomom

mozga Cija kéer ne Zeli da joj se to kaze, studenti iz veéih gradova cesce (37%) od onih iz
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manjih mjesta (28%) smatraju da se ta dijagnoza treba priopciti pacijentici. Suprotno tome,
studenti iz manjih gradova ¢esce bi (50% naprema 37%) razgovarali s pacijenticom i pokusali
procijeniti koliko je ona za to spremna. U pitanju broj 19 o pacijentu koji pita studenta o svojoj
dijagnozi, studenti iz manjih mjesta bi ¢es¢e jednostavno odgovorili ,,Ne znam!“ (52%) od

svojih kolega koji su odrastali u ve¢im mjestima (46%).

Tablica 17. Pitanja sa zna¢ajnom razlikom pojedinaénih odgovora prema mjestu odrastanja (Hi kvadrat test)

Istina Obrambeno Ublaziti Procjena Obitelj Bijeg o=

Pitanje Mijesto f__, -
7 drastanja df=; p=.
(saZeto) 0 N % N % N % N % N % N %
2— .

I Vecigrad 104  373% 37  133% 22 79% 103  369% 13 47% 0 0 X=9.61;
(pacijentica s df=4:
karcinomom p=0,0475
mozga ¢ija
kéer ne Zeli Ostalo 66 28,2% 26 11,1% 15 6,4% 118 50,4% 9 38% 0 0
da joj se to
kaze)
vig . Vedigard 9 32% 120  43% 4 14% 0 0% 0 0% 127 455  X=9.56;
(pacijent koji df=4;
pita studenta p=0,0484
0 svojoj ostalo 4 1,7% 100  43% 1 04% O 0% 0 0% 122 526
dijagnozi)

5.2.3. Usporedba rezultata Instrumenta PEO sa zeljenom specijalizacijom studenata

U analizi odgovora studenata o Zeljenoj specijalizaciji prema rezultatima instrumenta
PEO koristen je Kruskal Wallis i Mann Whitney test. Rezultati (Tablica 19) pokazuju da se
razlika u preferencijama stilova pojavila samo za paternalisticki stil i stil pacijent suradnik.
Naime, studenti koji Zele specijalizirati kirurgiju ¢e$¢e od drugih kolega biraju paternalisticki
stil. S druge strane, ti studenti koji Zele specijalizirati kirurgiju najrjede biraju stil pacijent

suradnik. Druge se razlike nisu pokazale statisti¢ki znacajnima.
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Tablica 18. Analiza stilova odlucivanja prema Zeljenoj specijalizaciji (deskriptivna statistika)

Zeljena

Stil odluéivanja spec. N min max M SD C Q Skew Kurt KS-z p
Ne zna 148 0,0 50,0 16,69 11,452 20,0 10,0 0,514 0,154 0,187 p<0.0001
Kirurgija 106 0,0 50,0 16,98 11,311 20,0 10,0 0,339 -0,286 0,184 p<0.0001
Pacijent odlucuje  Interna 130 0,0 50,0 16,00 11,039 20,0 10,0 0,567 0,139 0,199 p<0.0001
Obiteljska 23 0,0 30,0 15,22 9,941 20,0 10,0 -0,066 -0,919 0,207 0,012
Ostalo 128 0,0 50,0 19,61 11,252 20,0 20,0 0,381 -0,034 0,181 p<0.0001
Ne zna 148 0,0 25,0 4,17 6,109 0,0 8,3 1,523 2,096 0,367 p<0.0001
Obrambeno Kirurgija 106 0,0 25,0 6,60 7,691 8,3 8,3 0,946 -0,053 0,286  p<0.0001
ponasanje/legali- Interna 130 0,0 41,7 5,64 7,985 0,0 8,3 1,980 5,314 0,306 p<0.0001
sticki Obiteljska 23 0,0 25,0 7,61 10,023 0,0 16,7 0,867 -0,914 0,341 p<0.0001
Ostalo 128 0,0 33,3 4,69 7,073 0,0 8,3 1,606 2,353 0,363 p<0.0001
Ne zna 148 0,0 44,4 16,82 10,245 11,1 11,1 0,540 0,093 0,265 p<0.0001
Kirurgija 106 0,0 55,6 19,08 11,754 22,2 11,1 0,493 0,141 0,204 p<0.0001
Smjernice Interna 130 0,0 44,4 17,78 10,858 22,2 11,1 0,170 -0,234 0,213 p<0.0001
Obiteljska 23 0,0 44,4 22,71 10,844 22,2 22,2 -0,093 -0,490 0,184 0,041
Ostalo 128 0,0 44,4 16,93 10,616 16,7 11,1 0,262 -0,230 0,208 p<0.0001
Ne zna 148 0,0 45,5 8,05 9,633 9,1 9,1 1,380 1,723 0,261 p<0.0001
Kirurgija 106 0,0 45,5 12,01 11,739 9,1 18,2 0,839 -0,193 0,249  p<0.0001
Paternalisti¢ki Interna 130 0,0 45,5 7,20 9,105 9,1 9,1 1,699 3,946 0,270  p<0.0001
Obiteljska 23 0,0 27,3 8,30 7,711 9,1 9,1 0,664 0,019 0,242 0,001
Ostalo 128 0,0 45,5 7,81 8,668 9,1 91 1,117 1,645 0,262 p<0.0001
Ne zna 148 9,1 100,0 63,39 18,211 63,6 18,2 -0,616 -0,087 0,168 p<0.0001
Kirurgija 106 9,1 100,0 55,57 17,445 54,5 18,2 -0,354 0,362 0,146 p<0.0001
Pacijent suradnik  Interna 130 9,1 100,0 62,31 17,393 63,6 18,2 -0,894 0,898 0,184 p<0.0001
Obiteljska 23 18,2 81,8 56,52 16,663 54,5 18,2 -0,157 -0,033 0,156 0,154
Ostalo 128 18,2 100,0 61,43 15,464 63,6 18,2 -0,169 -0,031 0,117 p<0.0001

Min-minimalni ostvareni rezultat; Max — maksimalni ostvareni rezultat; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; C — Medijan; Q
— interkvartilno rasprsenje; Skew — koeficijent asimetrije distribucije; Kurt — koeficijent spljostenosti distribucije; KS-z retultat Kolmogorov
Smirnovljevog testa normaliteta distribucije; p — znacajnost KS testa.
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Tablica 19. Analiza stilova odlucivanja prema Zeljenoj specijalizaciji

Stil

Mann Whitney test

[ Godina N Medijan Prosj. rang X
odlucivanja Ne zna Kirurgija Interna Obiteljska

Ne zna 148 20,0 260,52 - - - -
Kirurgija 106 20,0 265,88 - - - -
zzlcl'j:;te Interna 130 20,0 250,75 8,361 - - - -
Obiteljska 23 20,0 247,28 - - - -
Ostalo 128 20,0 299,65 - - - -
Ne zna 148 0,0 250,98 - - - -
Obrambeno Kirurgija 106 8,3 295,21 - - - -
ponasanje/ Interna 130 0,0 273,55 8,264 - - - -
legalisticki Obiteljska 23 0,0 289,91 - - - -
Ostalo 128 0,0 255,58 - - - -
Ne zna 148 11,1 253,27 - - - -
Kirurgija 106 22,2 282,19 - - - -
Smjernice Interna 130 22,2 270,83 7,995 - - - -
Obiteljska 23 22,2 335,87 - - - -
Ostalo 128 16,7 258,21 - - - -

Ne zna 148 91 259,03 - 0,173** 0,039 0,048

Kirurgija 106 91 310,94 0,173** - 0,212** 0,096

Paternalisticki Interna 130 9,1 247,62 12,759* 0,039 0,212** - 0,051
Obiteljska 23 9,1 277,98 0,048 0,096 0,080 -

Ostalo 128 9,1 261,71 0,010 0,169** 0,051 0,040

Ne zna 148 63,6 294,69 - 0,233** 0,038 0,148

Kirurgija 106 54,5 219,38 0,233** - 0,221** 0,009

:jrc;j;:itk Interna 130 63,6 285,38 19,019** 0,038 0,221%* - 0,147
Obiteljska 23 54,5 224,02 0,148 0,009 0,147 -

Ostalo 128 63,6 267,14 0,092 0,164* 0,068 0,110

* - p<0,05; **- p<0,01; X — rezultat Kruskal-Wallisovog testa.

Analiza Hi kvadrat testom svakog pojedinog pitanja pokazala je znacajne razlike samo u

pitanjima 8, 171 20 (Tablica 20). Naime, studenti koji zele specijalizirati kirurgiju u odredenim

situacijama CeS¢e biraju stil ponaSanja obrambeno/legalisticki, tj. onako kako ih to Sef trazi

(pitanje broj 8), prema smjernicama odnosno pravilima klinike (pitanje broj 17) odnosno

paternalisticki stil (pitanje broj 20). Studenti koji Zele internisticke struke ili jo$ ne znaju $to bi

studirali ces¢e smatraju pacijenta suradnikom.
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Tablica 20. Pitanja sa zna¢ajnom razlikom medu ispitanicima prema Zeljenoj specijalizaciji (Hi kvadrat

test)
Pacijent Obrambeni/ - s " .
Pitanje (saZeto) Peljona spoc. odluduje legalisticki Smijernice Paternalisticki Pacijent suradnik X2= : df=; p=
N % N % N % N % N %
V8 Ne znam 17 116% 11 25% 13 8,9% 20 13,7% 85 58,2% )
(molba sina lije¢nika  Kirurg 20 190% 17 162% 5 4,8 9 8,6 54 51,4% é(f:—1221..668,
fia se ocu ne kaze da  Interna 22 172% 8 6,2% 10 7,8% 9 7,0% 79 61,7% p=0 0['114
ima karcinom) Ostalo 35  235% 13 87% 12 8,1% 9 60% 80 53,7%
Ne znam 4 2,8% 3 21% 22 15,4% 20 140% 94 65,7%
2 — .
"éznos studenata Kirurg 0 0% 3 29% 31 30,1% 17 16,5% 52 50,5% é(f:‘lzj'gsg"
prema pacijentimau  Interna 1 08% 6 47% 25 19,7% 12 94% 83 654%  P=0,0281
bolnici) Ostalo 1 07% 10 66% 30 199% 27 179% _ 83 55,0%
Ne znam 5  35% 4 2,8% 13 9,1% 5 3,5% 116 81,1%
2 — .
X)ﬁ‘;os — Kirurg 7 68% 7 68% 8 7.8% 11 107% 70 68,0% é(f_‘1226_'188'
prema pacijentu) Interna 7 5,5% 9 7.1% 6 4,7% 1 0,8% 106 81,9%  p=0,0101
Ostalo 11 74% 4 2% 11 7,4% 4 2,1% 119 79,9%

5.2.4. Usporedba rezultata Instrumenta PEO s rezultatima dobivenim Upitnikom o

religioznosti DUREL

lako se Upitnik DUREL u nekim istrazivanjima tretira kao jedna cjelina, preporucuje se,
a tako je i u ovom istrazivanju, prvo i drugo pitanje analizirati svako posebno, a zadnja tri kao
jednu cjelinu (Tablica 21). S obzirom da su se obje distribucije pokazale statisticki znacajno
asimetri¢nima, za analizu podataka koristen je Kruskal Wallisov test s Mann Whitney testom
za post-hoc testiranje. Rezultati analize pokazuju da nema statisticki znacajne razlike u
odgovorima prema godini studiranja (Tablice 22 i 23). Za zadnje tri Cestice, prema rezultatima
analize (Spearmanov koeficijent korelacije), takoder nema razlike u odgovorima prema stilu

odlucivanja (Tablica 24).
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Tablica 21. Analiza odgovora na pojedina pitanja iz Upitnika DUREL prema godini studiranja

Analiza prvog pitanja (DUREL 1)

Jednom Nekoliko Nekoliko Jednom Cescée od
Godina Total Nikada godisnje ili puta puta ed jednom
Pitanje br. 1 o riede odisnje mjese¢no Yedno tjedno
studija J 8 J J J
N M % % % % % %
Koliko ¢esto 1 282 3,20 1,543 21,3% 12,4% 22,7% 15,6% 24,8% 3,2%
idete na
misu ili 3 14 2,97 1537 2L1% 22,8% 20,2% 15,8% 14,0% 6,1%
druge 6 124 2,91 1,653 29,8% 13,7% 21,8% 12,1% 15,3% 7,3%
religiozne
susrete? Total 520 3,08 1,571 23,3% 15,0% 21,9% 14,8% 20,2% 4,8%
Analiza drugog pitanja (DUREL 2)
Total Rijetko ili Ne":’t!k" Jednom  Dvaiilivide Svaki sz;‘z:’nd
Pitanje br. 2 Godina nikada puta tjedno puta tjedno dan )
’ studija mjesecno dnevno
N M SD % % % % % %
Koliko Cesto 1 281 2,70 1,739 44,5% 8,9% 6,0% 13,5% 26,7% 0,4%
provodite vrijeme u
religioznim 3 15 2,75 1,806 43,5% 10,4% 6,1% 12,2% 23,5% 4,3%
aktivnostima poput 6 124 2,38 1,699 51,6% 14,5% 1,6% 9,7% 21,8% ,8%
molitve, meditacije
ili ¢itanja Biblije? Total 520 2,63 1,747 46,0% 10,6% 5,0% 12,3% 24,8% 1,3%
Analiza pitanja 3-5 (DUREL 3-5)
U potpunosti  Uglavnom se Nisam Uglavnom se Definitivno
Godina Total se ne odnosi ne odnosi na siguran/ odnosi na se odnosi na
Pitanja br. 3-5 . na mene mene sigurna mene mene
studija g
N M SD % % % % %
1 282 324 1,218 14,5% 9,9% 24,1% 40,1% 11,3%
U svojem Zivotu
dosivljavam prisutnost 3 115 3,40 1,356 15,7% 7,8% 21,7% 30,4% 24,3%
gad”;"ravn"g (npr. 6 123 3,24 1,483 20,3% 13,0% 15,4% 25,2% 26,0%
oga).
Total 520 3,27 1,315 16,2% 10,2% 21,5% 34,4% 17,7%
Moja religiozna 1 282 2,77 1,304 25,5% 15,6% 22,0% 30,1% 6,7%
uvjerenja su ono to je 3 15 2,73 1,398 27,8% 18,3% 19,1% 22,6% 12,2%
uistinu u pozadini
cijelog mog pristupa 6 123 2,64 1,444 33,3% 15,4% 17,1% 22,0% 12,2%
zivotu. Total 520 2,73 1,357 27,9% 16,2% 20,2% 26,5% 9,2%
1 281 2,79 1,330 27,4% 12,5% 20,6% 33,1% 6,4%
Trudim se Zivjeti svoju N N N N 5
vjeru u svim drugim 3 115 2,90 1,516 29,6% 12,2% 14,8% 25,2% 18,3%
djelatnostima u svom 6 123 2,74 1,481 31,7% 15,4% 14,6% 23,6% 14,6%
Zivotu.
Total 519 2,80 1,408 28,9% 13,1% 17,9% 29,1% 11,0%
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Tablica 22. Analiza razlika u odgovorima prema godini studiranja za prve dvije tvrdnje u Upitniku DUREL

Mann Whitney test

Varijabla Godina N Medijan Prosj. rang HI
r-3 16 36
1 282 3 272,21
o 4,016
DUREL Pitanje 1 3 114 3 250,14 (0,134) - - -
6 124 3 243,39
1 281 2 265,09
o 2,963
DUREL Pitanje 2 3 115 2 269,56 (0,227)
6 124 1 241,70

Tablica 23. Analiza razlika u odgovorima prema godini studiranja za ostale tvrdnje u Upitniku DUREL

Mann Whitney test

Varijabla Godina N Medijan Prosj. rang HI
ri3 M6 3.6
1 281 9 259,29
. 0,683
DUREL Pitanja 3-5 3 115 9 269,03 (0,711) - - -
6 123 9 253,17

Tablica 24. Analiza korelacija religioznost i stilovima odlucivanja (Spearmanov koeficijent korelacije)

Br. Varijabla 1 2 3

1 Koliko Cesto idete na misu ili druge religiozne susrete?

Koliko ¢esto provodite vrijeme u religioznim

2 aktivnostima poput molitve, meditacije ili ¢itanja 0,709
Biblije?

3 pitanja 3-5 0,752™ 0,697

4 Pacijent odlucuje -0,065 0,004 -0,084
5 Obrambeno ponasanje/legalisticki 0,008 -0,013 -0,036
6 Smjernice -0,069 -0,057 -0,031
7 Paternalisticki 0,005 0,009 0,024
8 Pacijent suradnik 0,076 -0,002 0,068

* - p<0,05; **- p<0,01;
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5.2.5. Analiza ostalih pitanja

Za pitanje 3 koje ispituje misljenje studenata s obzirom na metode u edukaciji/nastavi
iz medicinske etike raden je Hi kvadrat test (Tablica 25). Njime nije utvrdena statisti¢ki
znacajna razlika prema godinama. Sazeto, 37% studenata smatra kako je najvaznija uloga
nastavnika i lije¢nika koji rade sa studentima, pa njih treba nauciti uzornom ponasanju jer
studenti kopiraju njihovo ponasanje. Cetvrtina studenata smatra kako je najvaznije dati
studentima okvirne i jasne smjernice $to i kako napraviti u pojedinom slu¢aju (28%), odnosno,
da nastava iz medicinske etike treba biti integrirana u sve predmete tijekom cijelog studija

(25%). 7% ispitanika smatra da se etika ne moze nauciti.

Tablica 25. Analiza odgovora na pitanje br. 3 - kako je najbolje pou¢avati medicinsku etiku (Hi kvadrat test)

Godina studija

Ponudeni odgovori 1 3 6 Total x’=; df= ;p=
N % N % N % N %

8) Etika se ne moze 51 759 9 7,4% 8 6,5% 3B 71%

nauciti

b) Nastava iz etike treba

biti integrirana u sve 77 26,6% 24 19,8% 31 25,0% 132 24,7%

predmete 26 110
= %2=6,110;

© Najvazniji je (zv. 43 35600 44 364% 50 40,3% 197 36,9% df=g:

skriveni kurikulum. 0 635

— p=0.

d)  Najvaznije su g5 oga0 41 3399 33 26,6% 150 28,1%

smjernice | upute

e) Ostalo 12 42% 3 2,5% 2 1,6% 17 3,2%

Total 289 100,0% 121  1000% 124 100,0% 534 100,0%

U pitanju broj 16 u kojem se istrazuje (ne)postivanje lije¢nicke tajne na primjeru
pacijenta s HIV-om predvideno je vise mogucih odgovora. Primijenjen je Hi kvadrat test
(Tablica 26) koji pokazuje da za prva tri odgovora (re¢i supruzi, lijeéniku koji ga lije¢i,
medicinskim sestrama koje ga njeguju) ima razlike prema godini studija, a za druga dva (re¢i
poslodavcu, ne re¢i nikome) razlike nema. Dakle, 47% studenata 1. i 3. godine prema 29%

studenata 6. godine bi reklo pacijentovoj supruzi. Raste broj studenata (77% na 1. godini, 86%
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na 3.1 89% na 6. godini) koji bi to rekli sefu odjela ili pacijentovom ordinariusu. Takoder raste
broj studenta koji bi rekli medicinskim sestrama koje ga njeguju (31% na 1. godini, 48% na 3.
godini, 50%na 6. godini). Poslodavcu (s obzirom da je zamisljeni pacijent fizioterapeut) 10%

studenata bi to prosje¢no priop¢ilo, a nikome 5% ispitanika.

Tablica 26. Analiza odgovora na pitanje 16 - kome priop¢iti HIV pozitivan status pacijenta na odjelu (Hi kvadrat
test)

Godina studija

gggg\%'r’lii 1 3 6 Total v df p
N % N % N % N %
Ne 155 534% 64 529% 88 71.0% 307 57,4%
spruzi  Da 135 46,6% 57 471% 36 200% 228 426% 12191 2 0,002
Total 290 1000% 121 1000% 124 1000% 535 100,0%
Ne 68 234% 17 140% 14 113% 99 18,5%
etuodicla D2 222 766% 104 860% 110 88,7% 436 8L5% 10572 2 0,005
Total 290 1000% 121 1000% 124 1000% 535 100,0%
Ne 199 68,6% 63 521% 62 500% 324 60,6%
Da 91 314% 58 479% 62 500% 211 394% 17333 2 p<0,001
sestrama ol 290 1000% 121 1000% 124 1000% 535 100,0%
Ne 263 90,7% 103 851% 114 91,9% 480 89,7%
poslodaveu Da 27 9,3% 18 149% 10 8,1% 55 103% 3721 2 0,155
Total 290 1000% 121 1000% 124 1000% 535 100,0%
Ne 274 945% 119 983% 116 935% 500 95,1%
nkome ~ Da 16 5,5% 2 17% 8 6,5% 26 4,9% 3642 2 0,162
Total 290 1000% 121 1000% 124 1000% 535 100,0%

Pitanje 18 ispituje stupanj prihvatljivosti odredenih, eticki dvojbenih, postupaka na
Likertovoj skali od 1 do 7 (Tablica 27). Kruskal-Wallisovim testom te s post-hoc Mann
Whitneyevim testom (Tablica 28) uocena je znacajna razlika medu studentima razli¢itih godina

u svim tvrdnjama osim u tvrdnji b koja se odnosi na neprihvatljivost postavljanja intimnih
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pacijenata po imenu i najmanje prihvatljivim noSenje obrasca za informirani pristanak od strane

studenta (tvrdnja d i e).

Tablica 27. Pitanje broje 18 o stupnju prihvatljivosti eticki dvojbenih situacija (1-u potpunosti neprihvatljivo, 7- u
potpunosti prihvatljivo).

Godina  Total 1 2 3 4 5 6 7
Ponudeni odgovori tudii c
stuaija N M SD % % % % % % %
1 287 396 1555 40 52%  160%  192%  17.4% 251%  13.6%  3,5%
a) Prilikom
p)riopéavanja loge 3 118 428 1467 40 25%  136% 93%  27,1% 207%  11.0%  6,.8%
dijagnoze ili prognoze ¢ 123 368 1410 40 33%  228% 211%  187% 236%  106%  0,0%
lo ,ublaziti* st
malo ,,ublazitr stanje€.
Total 528 397 1514 40  42%  170% 17.4%  19,9% 258%  123%  3,4%
1 288 2,70 1443 30  243% 253%  240%  13,5% 9.0%  24%  14%
b) Uzimanje anamneze
O)ginekoloékim 118 285 1511 30 237%  220%  203%  20,3% 85%  34%  17%
53‘.’}’52?3}1; ‘t’icsgbisj“ 6 123 28 1295 30 163%  268%  236%  23,6% 81%  08%  08%
Total 520 277 1425 30 223% 250% 231%  17.4% 87%  23%  13%
1 287 332 1788 30 206% 188%  132%  21,6% 125%  80%  52%
¢) Stru¢na rasprava
p)rofesora,nastpavnika w 3 118 343 1842 30 17.8% 195%  169%  17,8% 93%  127%  59%
studentima u sobi pred g 123 287 1526 30 187%  30,1%  220%  13.8% 73%  65%  1,6%
pacijentom.
Total 528 324 1752 30 195% 21,6% 161%  18,9% 10,6% 87%  4,5%
1 284 168 1,167 10 641% 190% 7.7%  4.9% 28%  07%  0,7%
d) Studenti medicine
nzedusobno Komentiraju 3 118 203 1513 1,0 542% 203% 85%  93% 25%  25%  2,5%
E’n‘:{f:lj”e pacijentepo g 123 150 935 10 691% 195% 65%  41% 00%  00%  08%
Total 525 172 1219 10  630% 194%  7,6%  57% 21%  1,0%  11%
1 285 403 1573 40  42%  140%  17,9%  29,5% 161% 91%  9,1%
€) Studenti medicine
n)ose pacijentima 118 377 1697 40 68%  220% 17.8%  195% 153%  11.9%  6,8%
obrazac za informirani ¢ 123 349 1621 30 106% 171%  285%  20.3% 106% 65%  65%
pristanak
Total 526 385 1625 40 63%  165%  203%  251% 146% 91%  80%

M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; C — Medijan.
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Tablica 28. Analiza razlika u odgovorima na pitanje broj 18

Mann Whitney test

Ponudeni odgovor Godl.r)a N C Prosj. rang X2
studija r
1-3 -6 36
a) Prilikom o 1 287 4 264,33
priop¢avanja loSe
dijagnoze il 3 118 4 203,77 8,714 0,088 0,083 0,194
(0,013) (0,077) (0,094) (0,003)
prognoze malo
,Lublaziti“ stanje. 6 123 4 236,83
b) Uzimanje 1 288 3 256,4
anamneze o
ginekoloskim 3 118 3 270,98 2,287 0,043 0,072 0,024
problemima u sobi (0,319) (0,387) (0,145) (0,704)
s jo_é_ dvi_je 6 123 3 279,4
pacijentice.
c) Sftruér;ell rastprav'elt( 1 287 3 271,05
protesora/nastavni 6,432 0,025 0,110 0,147
:osk?i s;)true(zentlma u 3 118 3 279,32 (0,040) (0,614) (0,026) (0,022)
pacijentom. 6 123 3 235,01
d) St_ugienti 1 284 1 259,98
medicine
medusobno 3 118 1 291,17 8,538 0,107 0,061 0,183
komentiraju (0,014) (0,032) (0,218) (0,005)
pOerdlne pacijente 6 123 1 242,95
po imenu.
e) Sdt_ut_jenti 1 285 4 281,53
medicine nose
L 11,009 0,075 0,165 0,082
pacijentima obrazac 3 118 4 255,91 , ! ¢ g
7a informirani (0,004) (0,133) (0,001) (0,203)
6 123 3 229

pristanak.

X — rezultat Kruskal-Wallisovog testa; r — veli¢ina efekta razlike u Mann-Whitneyevom testu.
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6. RASPRAVA

6.1. Autonomija

Rezultati provedenog istrazivanja, posebice kvalitativnog, upuéuju na razlicite poglede
studenata, lije¢nika i samih pacijenata na autonomiju pacijenta, ali i njihove individualne razlike
u stilovima odlucivanja ovisno 0 kontekstu koji se u pitanju navodi. Vaznost koja se pridaje
pojedinoj dilemi znacajno se razlikuje medu sudionicima S§to je uvjetovano privatnim
uvjerenjima, osobnim vrijednostima, ali i Zivotnim i profesionalnim iskustvom kako su naveli
i sami sudionici fokus grupa. Opéenito, njihovi stilovi ponasanja u eti¢ki zahtjevnim situacijama
bi se okvirno mogli smjestiti unutar dvije krajnosti: na jednoj strani je paternalisticki stil s
idejom kako je lije¢nik taj koji odlucuje, a pacijent onaj koji slusa, a na drugoj strani pacijent
koji sam odlucuje o svom zdravlju 1 bolesti, a lije¢nik je taj koji slusa i1 izvrSava zahtjeve
pacijenta. U sredini je dozivljaj pacijenta kao suradnika Sto zahtjeva aktivnu i autonomnu ulogu
i lije¢nika i pacijenta. Neki tu raspravu (paternalizam vs. autonomija) opisuju kao debatu o moci
(81). S druge strane, paternalizam i autonomija opisuju se kao polarizirani ekstremi koji se vise
odnose na pretjerivanje medija nego li na svakodnevnu medicinu (64). Ljudi se razlikuju u tome
koliko odlucivanje Zele prepustiti lije¢niku. I lije€nici se razlikuju u svom stilu, neki odlu¢ivanje
prepuste pacijentu dok se neki na to ljute. U svakom slu¢aju potrebno je izbjegavati radikalne
poglede (paternalizam je los, a autonomija je dobra) jer je ponekad potrebno biti odlu¢an, na
primjer s oklijevaju¢im pacijentom. Osim toga, kontinuirana i strukturirana komunikacija
lije¢nik - pacijent zasigurno ¢e smanjiti medusobnu asimetriju mo¢i (82,83) te ¢e se postici bolji
klini¢ki ishodi (84). Drugim rije¢ima, nema mjesta ni za iskljuivi paternalizam niti isklju¢ivu
autonomiju (64), jer svi ponekad Zele da lije¢nik u njihovo ime nesto odluci (83). Takoder, radi

se 1 o ravnotezi odgovornosti. Naime, lijenik nije isklju¢ivo poznavatelj ¢injenica koje pruza
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pacijentu na izbor (85) ve¢ treba biti i dobar psiholog koji moze prepoznati kako s kojim

pacijentom postupati.

U tom kontekstu zanimljivo je istrazivanje o poimanju autonomije medu australskim
lije¢nicima obiteljske medicine u susretu s pacijentom koji ima bolove u ledima. Obuhvacena
su Cetiri podrucja: alternativna terapija, analgetici, bolovanje i radioloska obrada. Autori su
zakljucili kako je postivanje autonomije pacijenta medu lije¢nicima obiteljske medicine vrlo
kompleksno (86). To je potvrdeno i unutar fokus grupa s lijeCnicima obiteljske medicine i
studentima ¢iji su stavovi i iskazi o postupanju povremeno bili kontradiktorni, odnosno,
prvenstveno ovisni o kontekstu. | odgovori u upitniku takoder ukazuju na situaciji specifican
pristup. Na primjer, u prvom pitanju koje se odnosi na primjenu antibiotika kod simptoma
hunjavice, s godinom studija raste broj ispitanika koji smatraju da se treba ponasati prema
smjernicama, a sve je manje onih koji gledaju pacijenta kao suradnika. S druge strane, u
situaciji da student, bez saznanja pacijenta napravi nekoliko Savova na ledima, s godinama raste
paternalisticki pristup, a pada ucestalost onih koji smatraju da pacijent treba o tome odluéiti. U

literaturi su u tom pogledu takoder zabiljezeni razli¢iti, nekonzistentni zakljucci (87).

S obzirom da su Beauchamp i Childress (60) uveli nacelo autonomije kao pojam u
struénu literaturu, vazno je razumjeti njihovo stajaliSte. Naime, njihova utjecajna definicija
autonomije podrazumijeva sposobnost cilju usmjerenog djelovanja, slobodnog od
kontroliraju¢ih utjecaja te sa stvarnim razumijevanjem. Ona se ne smije povrsno shvatiti S
obzirom da neki pacijenti mogu imati ograni¢enu autonomiju zbog nesigurnosti, konfliktnih
prioriteta, druStvenih uvjetovanosti, ali i same bolesti koja ih stavlja u vulnerabilan polozaj
(88,89). Ipak, nema jasnog odgovora koliku autonomiju osoba mora imati da bi je se postivalo

(89,90).

74



Isto tako, naizgled kompetentni pacijenti mogu donositi iracionalne zahtjeve zbog
razmiSljanja samo o kratkoro¢nim posljedicama, a zanemaruju¢i dugorocne rizike, misleéi da
se njima niSta ne moze dogoditi, djelujuci iz nerazumnih strahova zbog kojih izbjegavaju
potrebno lijeCenje, imaju¢i ekstremno ekscentricna vjerovanja ili neprirodne nacine
interpretacije informacija. Neki od tih iracionalnih izbora rezultat su dubokih uvjerenja, dok
ima drugih obrambenih mehanizama poput poricanja pred teskim zivotnim dogadajima (4).
Tipican primjer je pacijent koji vidi krv u stolici, ali ne Zeli pomisliti da bi to moglo biti
uzrokovano malignom boles¢u niti poduzeti ikakvu dijagnosticku obradu, ili pacijent koji je
pretio, pusi i ima visoki tlak, ali ne zeli uzimati propisanu terapiju kako se ne bi trovao
lijekovima. U ovakvim slucajevima, s obzirom da profesionalni standardi podrazumijevaju i

zaStitu pacijenta (pa i od sebe samoga), lijecnik je duzan djelovati (4).

Zanimljivo je povijesno i geografsko Sirenje poimanja vaznosti autonomije pacijenta.
Opc¢enito, razlikujemo dva glavna eticka pristupa: Americku i1 Europsku eticku Skolu. U prvoj
se naglasak prvenstveno stavlja na autonomiju pacijenta i djelovanje prema principima
(autonomija pacijenta, dobroCinstvo i pravda) dok se u potonjoj viSe paznje posvecuje
pojedinom slucaju (4). Americka je Skola nastala i dalje razvijana pod utjecajem knjige
Biomedicinska nacela Beuchampa i Childressa (60) sredinom 70-ih godina proslog stoljeca
koja je jasno isticala (moralna) nacela kao opce standarde ponaSanja o kojima ovise mnoga
druga pravila i sudovi. Europski pristup se, s druge strane, ogledava u Europskoj povelji iz
medicinske etike (91) gdje stoji da lijeCenje treba pratiti osobni integritet svake osobe, a briga o
autonomiji treba biti u skladu s efikasno$¢u zahvata imaju¢i na umu pravednost u koristenju

sredstava (92).
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Takoder, standardi eticnog ponaSanja se mijenjaju kroz vrijeme 1 kontekst. Istrazivanje
provedeno 1981. godine u SAD-u mnogo govori o tadasnjem poimanju nacela autonomije.
Naime, u tom se istraZivanju ispitivalo Koji su to eticki problemi s kojima su se susretali studenti
medicine u proteklih mjesec dana. Oni su najées$ce spominjali skrb o umiru¢em pacijentu (u
45% odgovora) i govorenje istine (13%), a autonomija pacijenata je bila spomenuta u samo 1%
odgovora (93). Suvremene drustvene promjene dovele su do toga da se opcenito vise

informacija govori pacijentima i da su oni sve vise ukljuceni u svoje lijecenje.

Kao $to je nekad, npr. u zapadnom svijetu, bilo smatrano prikladnim ne re¢i dijagnozu
pacijentu kako ne bi pretjerano brinuo, to i danas moze biti prisutno u Aziji. Te su razlike
razumljive s obzirom da su eticka poimanja utemeljena na filozofiji, religiji 1 politickim
strujanjima. Ipak, bez obzira na teorije, o¢ekivanja od strane pacijenata gotovo su identi¢na
diljem svijeta (94). Kad su u Teheranu istrazivali najvaznije eticke teme prema misljenju
lije¢nika obiteljske medicine i pacijenata slozili su se da su to: prikladan odnos lije¢nika prema
pacijentu, dovoljno vremena za svakog pacijenta, lije¢nicka tajna, poStivanje pacijentovih
religioznih uvjerenja i moralnih vrijednosti. Medutim, te su se dvije skupine razlikovale u
razmiSljanju oko vaznosti postivanja autonomije pacijenta i njihovog ukljucivanja u donosenje
medicinskih odluka jer su pacijenti oc¢ekivali postivanje njihove autonomije, tj. da ¢e biti
ukljuceni u donoSenje odluka, dok su lijenici to omalovazavali, odnosno, pokazivali
paternalisticke stavove i ponasanje (9).

U nekim je drustvima zastupljena tzv. obiteljska autonomija koja je vaznija od osobne
autonomije jer tamo obiteljska zajednica ima ulogu u donoSenju odluka (95). Tako npr. u
Tajvanu, gdje individualna autonomija nije priznata, glava obitelji (otac ili muz) donosi odluke
i u vezi lijeCenja (96). Naime, umire li pacijent ili ne, ne se tiCe samo njega 0s0bno nego i

njegove obitelji (96).
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6.1.1. Pravo naistinu

Lije¢nici, osim §to lije¢e pacijente i unaprjeduju njihovo zdravlje, imaju duznost
informirati ih o njihovom stanju, prognozi i moguc¢nostima lije¢enja. Pritom, s obzirom da je u
novijoj povijesti davanje informacija postalo usmjereno na pacijenta, moraju donositi odluke
sto i kome re¢i. Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da se najvise dilema odnosi na
priopcavanja teske dijagnoze i nepovoljne prognoze. lako vecina lijecnika priznaje vaznost
govorenja istine, odredeno presucivanje i ,,uljepSavanje” Cesti su u svakodnevnoj praksi. Na
primjer, u svim je fokus grupama spomenuto kako se u praksi nerijetko nastoji ,,postediti
pacijenta i ne uznemiravati ga losim vijestima“. Rezultati dobiveni Instrumentom PEO takoder
pokazuju da 37% ispitanika smatra da istinu treba malo ,,upakirati“ kako bi je pacijenti lakse
podnijeli (pitanje 11). U slucaju akutnog infarkta, 10% smatra da je bolje ne reci pacijentu, dok
ih 45% smatra da to treba reé¢i biranim, malo ublazenim rije¢ima (pitanje 15). U pitanju broj 9,
8% ispitanika bi pacijentu reklo da ima tumor, a ne karcinom, a na pitanje o prihvatljivosti
,ublazavanja* prognoze ili dijagnoze medijan rezultata na Likertovoj skali od 1 (u potpunosti
neprihvatljivo) do 7 (u potpunosti prihvatljivo) je 4. Sazeto, rezultati ovog istrazivanja se Slazu
sa literaturom prema kojoj je odgovor na pitanje kome, kada, sto i koliko re¢i ovisno o situaciji

I kontekstu (4).

Nastojanje da se bolesniku mora priop¢iti dijagnoza u skladu je sa zapadnim sustavom
etickog poimanja, vrijednostima i pravnim normama koje podrzavaju nacelo autonomije
pacijenta. To nije tako uvijek bilo. Uobicajeni oblici donosenja odluka u proslosti su se temeljili
na ograni¢enom broju terapijskih moguénosti i pretezno paternalistiCkom odnosu izmedu
pacijenta i lijeCnika. Danas su se, iako ne svugdje, obje ove dimenzije znacajno promijenile
(40). 50-ih i 70-ih godina proslog stolje¢a veéina je lije¢nika smatrala nehumanim i Stetnim

pacijentu reci losu dijagnozu. Tako na primjer, istrazivanje provedeno 1961. godine navodi
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kako 90% lije¢nika ne bi izreklo dijagnozu karcinoma svome pacijentu (97), dok bi je 1979.
godine njih 97% reklo (98). Novije istrazivanje pokazuje kako polovica lije¢nika daje odvise
optimistiénu prognozu pacijentima (99). Sto se ti¢e pacijenata, oni su i prije i u novije vrijeme
opcenito zeljeli znati istinu, iako to najvise ovisi o kulturi. Za Ameriku (sjevernu) se navodi da
ih 96% to Zeli, a u Skotskoj 91% (100). S druge strane, ima podataka da 10-20% pacijenata ne
zeli znati detalje o svom stanju (4). U Japanu je, na primjer, pravo pacijenta da se informira
prekriveno drustvenom potrebom da se zastiti pacijenta od izolacije te samo 30% njihovih
pacijenata zna svoju dijagnozu maligne bolesti (101). Istrazivanje u Mexico Cityju pokazuje
kako 96% sestara i 35% lije¢nika ne koristi termin karcinom u razgovoru sa svojim pacijentima
(20). Samo 45% talijanskih lijecnika obiteljske medicine smatra kako bi se pacijentu s
malignom bolesti trebala uvijek rec¢i dijagnoza (21). Podaci u ovom istrazivanju govore 0 10%
ispitanika, ovisno o kontekstu, koji smatraju da pacijentu nije potrebno priopéiti dijagnozu

maligne bolesti.

Zanimljivi su i rezultati istrazivanja provedenog U Tajvanu o tome tko bi trebao donositi
odluke u vezi lijeCenja. 32% njihovih ispitanika smatra da novootkrivenu malignu dijagnozu
treba reci pacijentu, a 68% smatra da to treba re¢i ocu ili muzu. Nadalje, odluke u vezi lije¢enja
u 43% situacija donosi pacijent, a u 57% muz ili otac. Sto se ti¢e dono$enja odluke da se
operativno izvadi tumor, to primarno odlucuje pacijent Samo u 7% slucajeva, otac ili muz u
33%, obitelj 1 lije¢nik 52% 1 samo lijecnik u 7% slucajeva. Na kraju, kada nema vise nade 1
pacijent umire, 66% ispitanika je odgovorilo da mu to treba (na prikladan nacin) priop¢iti.
Druga su istrazivanja pokazala da se u Egiptu samo u 3%, u Spanjolskoj u 32%, a u ltaliji u
52% slucajeva pacijentu priopc¢ava dijagnoza maligne bolesti. Prema istim autorima onkolozi
iz zapadnih zemalja znacajno ¢es$ée priopcavaju dijagnozu pacijentima, razgovaraju s njima o

napredovanju bolesti, moguc¢nostima lijeenja i upuéivanju u hospicij (101). U Francuskoj se,
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prema istrazivanjima, to ipak ces¢e govori obitelji nego samom pacijentu. A kada se pita
pacijente, u ve¢ini zemalja oni Zele znati svoju dijagnozu, $to su potvrdili i nasi sudionici (fokus
grupa s kroni¢nim bolesnicima). U literaturi se sugerira kako bi bilo najbolje odmah na pocetku
otvoreno pitati pacijenta kada, kako i koliko bi htio/htjela da mu se kaze o dijagnozi, uz

napomenu da uvijek moze dodatno pitati sto ga zanima (101).

Bez obzira na stavove i navike, priop¢avanje teSke dijagnoze nije lak zadatak. Posebno
je to tesko re¢i kad je lije¢nik bez iskustva, pacijent mlad ili ne postoji u¢inkovita terapija. Tu
su jako vazne komunikacijske vjestine koje se mogu nauciti. Ipak, u praksi je manje od 10%
lije¢nika proslo formalnu edukaciju kako priop¢iti teSku dijagnozu. U literaturi je opisan
SPIKES protokol (eng. Setting up the intervju, Patient perception setting, Invitation, Knowledge
to the patient, Emotions, Strategy and Summary) koji ima cetiri cilja: 1) ispitati trenutno
pacijentovo znanje o svom stanju, njegova o¢ekivanja kao i spremnost ¢uti moguce lose vijesti,
2) dati mu prikladne informacije s obzirom na njegovo stanje, Zelje i potrebe, 3) pruziti mu
podrsku u emotivnom svladavanju i borbi protiv izolacije te 4) zajedno sastaviti strategiju i plan
lije¢enja (100). Priop¢iti dijagnozu, iako je tesko, jedan je od vaznih lije¢nikovih zadataka. To
je vazna informacija za planiranje buduc¢nosti pacijenta. Objava teske dijagnoze zasigurno moze
prouzrociti negativan ucinak, ali ne mozemo je samo zbog toga ne re¢i iako je, iz straha od tih
razloga, mnogi doktori preSucuju. Istinu treba re¢i uz postovanje koje je i inace bitno u odnosu
lije¢nika i pacijenta. Ne re¢i moze znaciti prevaru, gubitak povjerenja u lije¢nika i povjerenja
drustva u profesiju, a moze i direktno naskoditi pacijentu ako zbog toga prekasno trazi
lije¢nicku pomoc¢. Ipak, postoje i iznimke, kao na primjer kad pacijent sam kaze da ne zeli znati
(102).

Mnogi lije¢nici smatraju da teska bolest kompromitira pacijentovu sposobnost za

autonomno donoSenje odluka jer iskustvo boli, ljutnje, straha onemoguéuje objektivno
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sagledavanje svih informacija (63). Ipak, kad je u pitanju terapija, u praksi mnogi pacijenti s
karcinomom uglavnom prepustaju odluke svom lije¢niku (63,103).

U literaturi su zabiljezeni pozitivni primjeri davanja informacija s ciljem bolje suradnje
s pacijentima, ali 1 izbjegavanje davanja informacija kada su lije¢nici smatrali da to vodi do ne-
suradnje i vece zabrinutosti pacijenata (4). Istina je da istina ponekad moze Stetiti bolesniku. U
jednom istrazivanju medu pacijentima kojima je receno da boluju od povisenog tlaka
zabiljeZene su nize vrijednosti u testovima emocionalnog blagostanja, a visa stopa bolovanja
(104). U drugom se istrazivanju pokazalo da je pruzanje vise informacija pacijentima s
malignom boles¢u uzrokovalo kod njih vi$u razinu zabrinutosti i tjeskobe od onih kojima nije
toliko receno (105). Ipak, to nije razlog za ne reci istinu, nego je to podsjetnik na pazljivo biranje

rijeci.

6.1.2. Lijecnicka tajna

Lije¢nicka tajna norma je ponasanja jo$ od Hipokratovog doba. Ipak, ona nije apsolutna
norma te ponekad, zbog visih interesa ili nedostataka sustava, dolazi do njenog opravdanog ili
neopravdanog krienja. Prema Cizmiéu, apsolutna obveza ¢uvanja lijeénicke tajne mogla se
zahtijevati 1 postivati dok je postojao samo neposredni odnos izmedu lije¢nika i1 pacijenta. Sa
socijalizacijom medicine, pored lije¢nika u lije¢enju bolesnika sudjeluje ¢itav niz osoba kao §to
su medicinske sestre, ljekarnici, stomatolozi, laboranti, bolnicari, studenti, pa i administrativno
osoblje. Sve te osobe su na neki naéin upucene u odredenu tajnu (106). Zastita lijecnicke tajne
postaje sve teza i zbog kompjuterizacije medicinske dokumentacije, telemedicine i elektronicke
obrade podataka (na $to su se posebno zalili sudionici naSih fokus grupa), obavljanja
medicinske intervencije u razliitim ustanovama, sudjelovanja u pruzanju medicinske usluge

sve veceg broja osoba i sve vise vrsta zdravstvenih djelatnika, ali i zbog sve veceg opravdanog

80



ili neopravdanog interesa javnosti i medija za informiranjem o zdravstvenom stanju pojedinih
pacijenata (javnih osoba, mogucih zaraznih bolesti i sli¢no). Dodatno, medicinski podaci danas
sluze i potrazuju ih, primjerice, osiguravatelji (zbog ocjene rizika na strani osiguranika),
poslodavci, proizvodaci lijekova (u marketinske svrhe), banke (ocjena rizika kreditiranja),
drzavna tijela itd. (106,107). U ovom istrazivanju se navodi da su veliki napori ulozeni u
zaStitu podataka, ali ne na svim razinama. Na primjer, kako bi bolnica naplatila racun od
osiguravajuceg drustva moraju im se poslati puni podaci s imenom i prezimenom i dijagnozom
pacijenta. Na taj nacin, iako oni imaju duznost zastite podataka, informacije mogu lako biti

dostupne.

Do povrede lijecnicke tajne dolazi najéeS¢e usmeno ili pismeno, ali postoje i drugi
moguci na¢ini povrede ¢uvanja lije¢ni¢ke tajne, primjerice objavljivanje fotografskih snimaka
ili podataka o pojedinim bolesnicima u stru¢noj literaturi. Istrazivanje provedeno u jednoj
Spanjolskoj bolnici pokazuje da je zdravstveno osoblje, a posebno lijecnici, uklju¢eno u
prekraje vezano za odavanje lije¢ni¢ke tajne u okviru raznih aspekata organizacije rada
bolnice. Iako je vecina pocinjena nenamjerno, nemali broj se odnosi na ozbiljne i ponavljane

prekrsaje (9.5%) $to ukazuje na nebrigu i neznanje (107).

S druge strane, medicinska tajna se u zadnje vrijeme nasla pod optuzbom javnosti i zbog
tragi¢nih dogadaja koje su pocinili psihicki bolesni pojedinci. lako takvih komentara nije bilo
u fokus grupama u ovom istrazivanju, povijesni podaci o lije¢ni¢koj tajni pokazuju da je ta
praksa i u proslosti bila kritizirana. Znacenje povjerljivosti podataka mijenjalo se kroz vrijeme.
Zanimljivo je Riederovo tumacenje tog razvoja kroz tri povijesne situacije. Prva je bila krajem
16. stoljeca kad su lai¢ki autoriteti trazili od lije¢nika da otkriju imena oboljelih od sifilisa.
Druga situacija je bila u 18. stolje¢u kada su rodbina i prijatelji trazili od lije¢nika informacije
0 bolesniku. U 20. su stoljecu (treca situacija) osiguravajuéa tijela i poslodavci poceli zahtijevali
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medicinske informacije o svojim zaposlenicima. U te tri razlicite situacije, povijest otkriva da
je koncept povjerljivosti medicinske informacije rastezljiv i oblikovan, u prvom primjeru kako
bi zastitio pacijenta, u drugom adaptiran kako bi se prilagodio lijecnikovoj druStvenoj ulozi i u
zadnjem kako bi branio univerzalne vrijednosti i javno zdravstvo. Prema tome, s obzirom da je
lije¢nicka tajna oduvijek bila, i danas je, i lije¢nicka i drustvena norma, svaka promjena u njenoj
definiciji i primjeni je bila i treba biti rezultat pregovora svih zahvaéenih drustvenih sudionika
(108). U suprotnom, mogle bi postati sve ucestalije situacije kao §to je primjer iz Poljske gdje
je lijecnik obiteljske medicine prijavio pacijenta s ucestalim epileptickim napadima koji vozi

auto. Nakon toga je prijavljeni tuzio lije¢nika jer je zbog toga izgubio vozacku dozvolu (109).

U tom kontekstu je u fokus grupama unutar ovog istrazivanja prevladalo misljenje
lije¢nika (OM, KB) da u Hrvatskoj lije¢nici idu ,.linijjom manjeg otpora“ te u navedenim
slu¢ajevima ne prijavljuju takve pacijente. S druge strane, istraZivanje je pokazalo da su studenti
opcenito svjesni potrebe postivanja lije¢nicke tajne ali u odredenim situacijama ne znaju kako
to u praksi ostvariti na na¢in da zadovolje 1 ostale vazne ¢imbenike poput npr. ucenja i zastite

tre¢ih osoba.

6.1.3. Informirani pristanak

Informirani pristanak predstavlja oblik postivanja autonomije gdje osoba moze dati odredeni
veto na medicinski postupak koji ne zeli (110). Pitanje informiranog pristanka predstavlja samo
dio Sireg okvira koji obuhvac¢a medicinsku etiku, profesionalizam, zakonodavstvo i sigurnost
pacijenta (95). U nekim sustavima, gdje zdravstveno zakonodavstvo jo$ nije dobro pravno
regulirano, lije¢nici se nalaze u nezavidnom polozaju, pod pritiskom pacijenata i njihovih
obitelji koji ¢esto inzistiraju na besmislenim terapijama, protivno savjesti i stru¢nom znanju
lije¢nika (111).
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S obzirom na potpisivanje obrazaca za informirani pristanak, ¢esto se postavlja pitanje
Sto Sve pacijent treba znati i §ti bi na tim obrascima trebalo biti navedeno. Suvremeni standard
informacija potrebnih za informirani pristanak je re¢i pacijentu ono §to bi razuman odrasli
¢ovjek u pacijentovoj situaciji htio znati o lijeCenju prije odluke prihvaca li ga ili ne. To ne
znaci re¢i sve moguce informacije koje lije¢nik zna. “Mudar klini¢ar ¢e reci ono Sto konkretan
pacijent zeli i treba znati. Nije cilj da se pacijenta optereti s mnogo detalja ve¢ da ga se osposobi
da donese dobru odluku (4). Istrazivanja pokazuju da se pacijenti obi¢no ne sjecaju puno toga
Sto se nalazilo na obrascu za informirani pristanak, ali i otkrivaju ¢injenicu da ukoliko se

pacijentu spomenu odredene nuspojave, oni ne¢e zbog toga biti sugestibilniji (98,99).

6.2. Moralno ponasanje kao neizostavni dio profesionalnog ponasanja

lako je u uvodu definiran profesionalizam u kontekstu medicinske profesije, oko tog se
koncepta u medicinskoj literaturi jos uvijek vode teorijske rasprave (8,48,112), a neki tvrde da
se profesionalizam niti ne moze definirati (112). Jedno je sveuciliste u Washingtonu ¢ak
izbrisalo taj termin iz svojeg kurikuluma, zamjenjujuéi ga terminom profesionalne vrijednosti
(112). Na zloupotrebu termina upozorava i Kinghorn smatrajuci kako se prema profesionalizmu
ne moze odnositi kao prema jedinstvenom konceptu. U literaturi se spominje i termin
profesionalna formacija kojom se podrazumijeva ,,studentovo individualno sazrijevanje, rast u
klini¢koj kompetentnosti te usvajanje sposobnosti Zivljenja vrijednosti koje su istovremeno i
osobne i temeljnje vrijednosti profesije” (113). Koristi se i pojam humanizam, koji oznacava
sklop vjerovanja, uvjerenja i vrednota, ukljuc¢ujuéi altruizam, suosje¢anje i postivanje drugih. S
druge strane, Goldberg razlikuje humanizam od profesionalizma kao dva vrlo razlicita sustava
vrijednosti s razli¢itim ciljevima: humanisticke probleme smatra univerzalnima dok one
profesionalne vise lokalnima (114).
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S druge strane, lije¢nici mogu djelovati na profesionalan nacin (zbog toga $to znaju da
im je to duznost) bez da vjeruju u intrinzi¢nu vrijednost takvog ponaSanja (112). Stoga neki
autori razlikuju profesionalizam i profesionalno ponasanje (48,115). Profesionalizam se, osim
toga, opisuje kao identitet (116,117), ali i kao kompetencija analogna kompetencijama klini¢ke
prakse (27). Profesionalizam nije tehnicka vjestina (48), ali se moze opisati i kao poziv koji
zahtjeva specijalizirano znanje i vjesStine te Cesto dugu i intenzivnu pripremu, odrzavanje
visokih standarda ponasanja te poticanje svojih ¢lanova na trajno ucenje, javno sluzenje (8) i

dogovornost (118).

Tradicionalno smatrani elementi profesije su autonomija u djelovanju, samoregulacija
¢lanova, odredeni status unutar drustva te moralni kodeks i korpus znanja razvijen unutar same
profesije. Unato¢ navedenim opisima, profesionalizam kao pojam i dalje ostaje apstraktan i

razli¢ito interpretiran, ali se moze zakljuéiti s Muellerom ,,znam §to je kad ga vidim* (8).

O profesionalnosti unutar medicinske profesije napisane su i brojne knjige (48,112), a
o vaznosti pravilnog razumijevanja tog pojma svjedo¢i i zajedni¢ki rad krovnih americkih i
europskih udruZzenja koja su 2002. godine sastavila ,,Lijecnikovu povelju (eng. Phisician
Charter), nazvanu Hipokratovom zakletvom modernih dana u kojoj je data radna definicija
profesionalizma te su naglasena njegova tri temeljna principa: dobrocCinstvo, autonomija

pacijenta i druStvena pravda.

S obzirom da je profesionalizam viSedimenzionalni koncept on se razvija i evoluira u
skladu s promjenama u medicinskoj profesiji i njenim suodnosom s drustvom (112). S prakti¢ne
strane, profesionalizam je neophodna sastavnica sporazuma drusStva i medicinske profesije koji
se temelji na medusobnom povjerenju i stavljanju potreba pacijenata ispred svih drugih

razmatranja (119). Naime, dokazano je da ¢e pacijenti s viSe povjerenja u svog lije¢nika
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vjerojatnije traziti medicinsku pomo¢, udiniti to na vrijeme, radije ¢e podijeliti osobne i intimne

podatke, bolje se pridrzavati terapije i vratiti se na kontrolni pregled (119).

Jedan od temeljnih komponenti profesionalizma je postivanje eti¢kih principa
(27,120,121) Huddle cak i izjednacava profesionalizam s medicinskom moralnos¢u (27).
Istrazivanja pokazuju povezanost neeticnog ponasanja studenata s buduc¢im profesionalnim
ponasanjem (122). Iz perspektive medicinske edukacije, najveci je problem kako premostiti
oCiti procjep izmedu znanja eticke teorije, etickih principa, koncepata i rasudivanja sa
klinickom praksom. Naime, posve je moguce da se studenti ponasaju na profesionalni nacin
¢ak i kada se njihovi stavovi razlikuju od normi profesionalno pozeljnog ponasanja. Drugim
rije¢ima, da glume profesionalno ponasanje, posebice kad ih se gleda (20). Stoga bi bilo bolje
govoriti o potrebi cjelovite formacije studenata, a ne samo o njihovoj edukaciji (48). Dokazano
je da se najveci dio tog oblikovanja zbiva kroz takozvani “skriveni kurikulum®, a ne kroz
provedbu plana prema kurikulumu. Naime, =zabiljezena nastojanja poducavanja
profesionalizma nisu dala Zeljene rezultate zbog neslaganja profesionalnih vrijednosti koje se
poucavalo i skrivenog ali dominantnog utjecaja kojim je kultura akademske sredine djelovala

na profesionalni razvoj studenata (48).

S druge strane, veliki utjecaj na oblikovanje profesionalnog identiteta pruzaju kvalitetni
uzori (40,117,123). Jos je Aristotel pisao da se profesionalizam ne moze proizvesti ve¢ mora
biti steCen dugom praksom pod konkretnim vodstvom nastavnika koji u sebi utjelovljuju te
kvalitete, s posebnim naglaskom na blisko mentorstvo. Stoga bi se posebno trebalo voditi
racuna o kvalitetnoj edukaciji i formaciji medicinskih profesionalaca s kojima su studenti u
neprestanom kontaktu (117). Odlican primjer je posebna edukacija nastavnika, voditelja
longitudinalnog predmeta Temelji lijecnickog umije¢a na Medicinskom fakultetu Sveucilista u
Zagrebu. Naime, nastavnici su uzori, ljudi s kojima se studenti identificiraju jer su na poziciji
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koju i oni sami zele posti¢i. Oni identificiraju entuzijazam, suosjecanje, otvorenost, integritet i
dobar odnos s pacijentima kao pozitivne atribute (123). Prema istrazivanjima, najbolji uzori su
oni koji imaju pozitivne stavove prema mladim kolegama, suosjecanje prema pacijentima i
osobe su od integriteta. Takoder su vazne i njihove klinicke kompetencije, entuzijazam za svoj
predmet i sposobnost poucavanja, vrijeme koje provode u vizitama te razumijevanje vaznosti
odnosa lije¢nik - pacijent i psihosocijalnih aspekata medicine. Akademski status i njihova

znanstvena produktivnost u tom su pogledu manje vazni (123).

Dodatno vazan elemenat, inace prvi u vremenskom nizu, je pravilan odabir kandidata
za studij medicine. Na hrvatskim se fakultetima ponajvise cijeni steCeni intelektualni uspjeh
tijekom srednje S§kole i na prijemnom ispitu, dok u svijetu ima i drugih ¢imbenika koji se tijekom
izbora uzimaju u obzir, poput intervjua i raznih testova osobnosti. Prema Aristotelu sposobnost
donos$enja prakti¢nih i mudrih odluka ovisna je o posjedovanju dobrog moralnog karaktera, a
ako je moralan karakter, prema prijasnjim tvrdnjama, oblikovan do vremena kad zapo¢ne studij
medicine, tada je prepoznavanje i upis studenata s dobrim moralnim karakterom neophodan za
poticanje kulture u kojoj se primjenjuju i cijene izvrsnost i profesionalizam (124). No, pitanje
je kako i koliko je moguce ispitati taj moralni karakter i ocijeniti eti¢nost kandidata za

medicinski fakultet (125).

S druge strane, nerealno je ocekivati da ¢e studenti i specijalizanti razvijati izvrsnost
profesionalizma ako one nisu vrednovane (8,48). U evaluaciji i ocjenjivanju eti¢nosti u
kontekstu profesionalizma postoje problemi (12,115,126). Ako bi se ocjenjivala
profesionalnost studenata samo kroz njihovo ponasanje mogli bi pro¢i svi oni koji se ponasaju
profesionalno iako imaju neeti¢ne stavove, a padali bi oni koji na poetku ne pokazuju
profesionalno ponasanje, ali imaju eticke stavove. Osim toga, Ginsburg je opisala slabo
slaganje, odnosno nisku pouzdanost (Cronbach Alpha 0.3), medu klini¢arima prilikom
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evaluacije video isjecaka o profesionalno upitnim situacijama, unato¢ njihovoj prethodnoj
edukaciji. To potvrduje da je profesionalizam suptilan i sloZzen koncept koji se ne moze
jednostavno svesti na numericke skale (12). Etic¢ki principi poput iskrenosti, na primjer, medu
klini¢arima se takoder razli¢ito definiraju u razli¢itim situacijama sugerirajuéi da se ponasanje
moze interpretirati kao neprofesionalno ili ne, ovisno o kontekstu (115). Te su odluke podlozne

socijalnim, drustvenim, kulturnim, politickim, ali i ekonomskim uvjetima (4).

6.3.  Kurikulum: ciljevi, sadrzaj, metode i “skriveni kurikulum¢

Eticko sazrijevanje sloZeni je proces koji se na eti¢koj psiho-bioloskoj osnovi svake
0sobe postupno razvija u medudjelovanju sa sredinom, najprije roditeljskog doma i zatim skole.
Na taj nacin nastaju pozitivne identifikacije s pedagoskim autoritetima iz tih sredina. lako su u
vrijeme pocetka studija pojedinci ve¢ uvelike moralno izgradene osobe, profesionalni eticki
sadrzaji i nivo eticke kulture unutar same sredine u kojoj studenti provode veliki dio svog
vremena, vrlo su bitni s obzirom na reverzibilnost procesa moralnog napretka u mladoj odrasloj
dobi (20). U praktiénom smislu, to saznanje upucuje na potrebu za posvec¢ivanjem vise paznje

moralnom razvoju studenata medicine.

O ciljevima i metodama nastave iz medicinske etike ima viSe stajaliSta. U svom
preglednom radu Eckles spominje nedostatak sadrzaja u medicinskoj literaturi iz podrucja: 1)
teorije o ciljevima edukacije iz medicinske etike, 2) empirickih istrazivanja ishoda navedene
edukacije, 3) istrazivanja metoda edukacije i 4) evaluacije navedenih metoda. Opéenito se moze
re¢i da su, za vrijeme studija medicine, dvije temeljne eticke zadace koje bi studij trebao postici.
Jedna je razvoj profesijskog etickog identiteta i samosvijesti, a druga stjecanje konkretnih
medicinskih etickih znanja, odnosno naputaka za primjenu opcih nacela teorijske etike na

posrednim i neposrednim iskustvima klini¢ke prakse (28). Isto tako, mogu se nacéi i podijeljena
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stajalista 0 ulozi nastave iz medicinske etike. Tako je, na primjer, neki smatraju sredstvom
stvaranja moralnih lije¢nika, dok su drugi stajaliSta da se radi samo o sredstvu osposobljavanja
lije¢nika za vjestinu analiziranja i rjeSavanja eti¢kih dilema (32). Navedeni autori, naime, tvrde
kako nije realno ocekivati da ¢e studij proizvesti moralne doktore ve¢ da ih samo treba
osposobiti da prikladno rijese eticke dileme koje ¢e susretati (32). Miles je stoga kao ciljeve
nastave iz medicinske etike predlozio: 1) prepoznati i ucvrstiti osobne i profesionalne moralne
obaveze, 2) prepoznati humanisticke i eticke aspekte medicinske karijere, 3) pruziti prikladno
filozofsko, drustveno i pravno znanje, 4) osposobiti da kao lije¢nici mogu koristiti to znanje u
klinickom prosudivanju i 5) osposobiti studente za interaktivnu komunikaciju (10). Drugim
rijeCima, cilj navedene edukacije je ojacati moralnu osjetljivost studenata - buducih lije¢nika,
povisiti razinu njihovog etickog djelovanja i prevenirati nazadovanje etickog rasudivanja koje
se gotovo neizbjezno dogada u to vrijeme (32). Pritom se, dakako, namece pitanje metoda

prijenosa ovako definiranih edukativnih ciljeva.

Cesto se kao problem u edukaciji iz medicinske etike spominje usredotoenost na
dramati¢ne slucajeve pitanja zivota i smrti (40) i usmjerenost sadrZaja na teme, odnosno eticke
konflikte koji studentima nisu aktualni, a pitanje je hoce li u njihovoj buduéoj lije¢nickoj praksi
I biti. Liascensko takoder kritizira metodu tragicnog slucaja u edukaciji jer takav pristup
ogranic¢ava razumijevanje moralnih problema i dilema. Slucajevi se, naime, deSavaju nekome
drugome pa ne poti¢u studente na prosudivanje. Krizne situacije, osim toga, obi¢no pruzaju
uske mogucénosti izbora dok su uobicajene situacije kompleksnije u smislu vec¢eg broja mogucih
rjesenja. Nadalje, metoda tragi¢nog slucaja iako nije nevazna u edukaciji, ne usredotocuje se
dovoljno na moralni napredak lije¢nika, meduljudske odnose i komunikaciju s pacijentom,
njihovim bliznjima i kolegama te na sam kontekst situacije (127). Osim toga, kod nekih stvara

osjecaj beznada, a kod drugih laznu sigurnost jer pocinju misliti da ¢e sve moci rijesiti ako se
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budu drzali principa. Takoder, te se situacije obi¢no zbivaju izvan konteksta trenutnog
studentovog interesa (127) pa se stoga etiku smatra kao nesto posebno, a ne sastavnim i bitnim

dijelom profesionalnog postupka.

S druge strane, u edukaciji se redovno zanemaruju studentima konkretni eti¢ki problemi,
mozda suptilniji, ali ne manje vazni, s kojima se oni svakodnevno susrec¢u (127,128). Vecina
tih problema je vezana za njihovu posebnu ulogu unutar medicinskog tima (Zelja za iskustvom,
razli¢iti stupanj znanja medu ¢lanovima tima, neslaganje s hijerarhijskom strukturom tima)
(129). Osim toga, zadaci i iskustva studenata se iz godine u godinu razlikuju $to zahtjeva da i

edukacija bude specifi¢na za odredeno razdoblje njihove edukacije (129-131).

Takoder se spominje kao problemati¢na i specifi¢na terminologija koja se upotrebljava
u etickim priru¢nicima i Samoj nastavi, a studentima nije svakodnevna i upotrebljiva. To, naime,
dovodi do rizika da se samo ,,obavi‘“ modul iz medicinske etike, a ne integrira njegove sadrzaje
u svakodnevno ponasanje (132).

Unato¢ postoje¢im eti¢kim sadrzajima u kurikulumu i raznim metodama medicinske
edukacije koje imaju svoje opravdano mjesto ako se pravilno koriste, uvrijezeno je misljenje da
se na studiju medicine profesionalno osposobljavanje ne postiZe toliko formalnim kurikulumom
koliko onim skrivenim. Hafferti i Franks opisuju studij medicine kao moralnu “inkulturaciju*
te smatraju da najkriticnije determinante lije¢nikovog identiteta proizlaze iz suptilnijeg tzv.
“skrivenog kurikuluma‘ (133). Naime, formalna edukacija iz medicinske etike se ne zbiva u
kulturnom vakumu. Vecina onoga Sto studenti internaliziraju u smislu vrijednosti, stavova, i
prikladnih ponaSanja zbiva se ,,skrivenim kurikulumom® koji je Cesto u suprotnosti s onim
pisanim. Rezultat je dokazani pad u rezultatima moralnog rasudivanja te porast moralnog
relativizma i cinizma medu studentima medicine jer doZivljavaju formalnu nastavu iz etike
nekonzistentnom, kontradiktornom i s dvostrukim porukama (133).
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Provedeno je viSe istraZivanja o ucestalosti i sadrzajima moralnih problema s kojima se
susre¢u studenti medicine. Tako se u Torontu, na primjer, 47% studenata izjasnilo da cesto
bivaju stavljeni u situacije da postupaju neeti¢no, a 61% njih tvrdi da Cesto svjedoce neeticnom
ponasanju nastavnika (128). U istom istrazivanju, provedenom metodom fokus grupa, rezultati
govore o trojakom konfliktu s kojim se studenti susrecu: 1) konflikt prioriteta izmedu
medicinske edukacije i skrbi za pacijenta, 2) odgovornost iznad moguénosti Studenata, 3)
sudjelovanje u skrbi za pacijenta koja je stru¢no neprihvatljiva (128). U istrazivanju
provedenom medu studentima medicine u SAD-u, 58% ih navodi kako je tijekom dosadasnje
edukacije napravilo nesto §to smatraju neeti¢nim, a 61% ih je svjedogilo tome (134). U Cileu
su studenti kao najcesce eticke dileme koje susrecu opisivali sram pred pacijentom, gledanje na
pacijenta kao na objekt ucenja, a kao profesionalni problem su najcesé¢e navodili manjak
komunikacije i zapostavljanje pacijenata od strane lije¢nika (135). Kaldijan, kao najéesce eticke
i profesionalne probleme studenata 3. godine medicine navodi: 1) odluke u vezi lijecenja
(moralnost lije¢enja ako je slaba kvaliteta zivota i loSa prognoza, lije¢nik Zeli intervenciju, a
obitelj ne zeli itd.), 2) komunikaciju (neodgovaraju¢a, nepostivanje lijecniCke tajne,
(ne)otkrivanje loSe prognoze, zavaravanje) i izbjegavanje profesionalnih obaveza, te 3) pitanje
pravde i ostalih specifi¢no studentskih problema (18). Takva negativna iskustva povecavaju
vjerojatnost da studenti postanu cini¢ni i usvoje negativne profesionalne stavove. S pravom se,
stoga, u zargonu godine studija opisuju nazivima ,,predcinicke* i ,,cini¢ke* godine (40).

Neki se autori zbog toga i pitaju dobivaju li studenti na studiju pravu poruku. Jedno je
istrazivanje, analizirajuci razloge istih odgovora studenata prije i poslije nastave iz etike, iako
su u raspravama receni to¢ni odgovori, utvrdilo da mnogi studenti radije traze opravdanja za

svoje stavove umjesto da ih mijenjaju (136).

90



Kao potencijalno djelotvorne oblike edukacije u vidu profesionalnog ponasanja
spominju se primjeri modula koji koriste pripovjedacke tehnike i vjeZbe promisljanja kako bi
se potakao razvoj osobnih navika i spremnosti za suocavanje s medicinskom praksom (48).
Autori preporucuju seminare poceti s iskustvima i nedoumicama samih studenata kako bi ih se
potaklo na razmisljanje 0 Svojim postupcima. Takvo promisljanje moze dovesti do viseg stupnja
ucenja iz vlastitog iskustva S$to se joS dodatno moze potaknuti redovnim razgovorima s
mentorom i kolegama (137). Takoder, za poticanje profesionalizma u medicinskoj edukaciji
preporuca se koriStenje kombinacije vise metoda ispitivanja te odredenih simboli¢nih nagrada
(138). Korisnim se, osim rasprave u malim grupama, pokazao i prikaz slucaja od strane
studenata na zavr$nim godinama studija (120). Rabow je opisao, na primjer, odlican uc¢inak
zadatka kada je dao studentima 1. i 2. godine da napisu osobnu izjavu o svojoj profesionalnoj
misiji, najviSim vrijednostima i potesko¢ama koje pri tome susrecu. Studenti su tada, pored
ostalog, naveli konkretne sadrzaje koje bi edukacijom trebalo pokriti. Osim toga, u literaturi se
spominju i primjeri on-line edukacije koja moze biti specifi¢na za pojedinu specijalizaciju (8).

Pozitivnu ulogu osposobljavanja iz profesionalizma i etike studenata i specijalizanata
potvrdilo je i istrazivanje provedeno upitnikom u obliku Likertove skale. Samo je 18%
studenata i specijalizanata smatralo dosadasnju pripremu iz etike i profesionalizma dostatnom.
Pritom su specijalizanti psihijatrije bili najzainteresiraniji za navedenu nastavu (139). U ovom
istrazivanju su U fokus grupama studenti i lije¢nici obiteljske medicine takoder posebno izrazili
potrebu za konkretnijom edukacijom iz medicinske etike. Suprotno tome, istraZivanje
provedeno na Medicinskom fakultetu SveudiliSta u Zagrebu nakon uvodenja nastave iz
medicinske etike kao zasebnog predmeta na 6. godini pokazalo je kako vise od polovice
studenata smatra da nije potrebno imati zasebni predmet iz medicinske etike (6). Cini se da tek

kad po¢nu raditi i suoCe se s konkretnim etickim dilemama, lije¢nici postanu svjesni potrebe za
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dodatnom edukacijom. Stoga bi bilo korisno staviti poseban naglasak na prakti¢nu edukaciju iz
medicinske etike unutar svake specijalizacije.

U literaturi je zabiljezen koncensus preporuka za edukaciju iz medicinske etike u kojem
se navodi: 1) potrebno je demonstrirati strukturom i sadrzajima unutar kurikuluma da je etika
vazna, 2) Koristiti se pretezno metodom slucaja, 3) nastavu treba voditi interdisciplinarna grupa
nastavnika, 4) eticki sadrzaji trebaju biti integrirani u ostatak medicinske edukacije, 5) nastava
se treba ravnati prema principima edukacije odraslih, tj. biti usmjerena na cilj, specifi¢ne
sadrzaje za pojedinu godinu, oblikovana prema potrebama sredine uz aktivno u¢enje i uz pomo¢
raznih metoda te 6) iskoristiti feedback i evaluaciju (25).

Ukratko, kad je rije¢ o edukaciji iz medicinske etike, istrazivanja se slazu; trebala bi biti
longitudinalno sadrzana na svim godinama studija, vertikalno 1 horizontalno integrirana u ostale
predmete te multidisciplinarna (10,12,22,140). Sto se ti¢e metoda, najprikladnije su se pokazale
rasprave u malim grupama na svim godinama studija (32), a od sadrzaja teme koje pokrivaju
aktualne interese studenata (140), temeljene na sluc¢ajevima koji su interaktivni i realni (46).
Osim toga, vaznim se pokazalo tumacéenje potencijalnih gresaka u rasudivanju (“crno-bijelo*
razmisljanje, donoSenje naglih odluka), pruzanje kognitivnih strategija u razmisljanju o
mogu¢im ishodima i druStvenim implikacijama, kao i koriStenje strategija u rjeSavanju tih
problema. Primjeri sluCajeva predstavljaju vazan alat za poduavanje relevantnog znanja,

strategija i scenarija (13,22).
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6.4. Usporedba rezultata prema godinama studija, socio-demografskim osobinama

studenata i Zeljenoj specijalizaciji

Prema literaturi, dva najutjecajnija ¢imbenika koja djeluju na moralni razvoj osobe su:
1) osobne karakteristike poput spola, dobi, stupnja obrazovanja te 2) obiteljski i druStveni
¢imbenici poput obrazovanja i prihoda roditelja te kulturne sredine (141). Drugo istrazivanje
moralnog rasudivanja je pokazalo manje znacajne razlike prema spolu ispitanika, ali spominje

da bi obrazovanje na to moglo pozitivno utjecati (20).

U provedenom istrazivanju Skolska sprema majke i oca te mjesto odrastanja nisu
pokazali znacajnu povezanost sa stilovima odlucivanja, ali je uoCena povezanost stilova
odlu¢ivanja s obzirom na dob. Tako s godinom studija raste ucestalost preferencije stila
odlu¢ivanja smjernice. Self nije naSao povezanosti izmedu dobi, spola i prosjeka ocjena S
moralnim rasudivanjem (142). Hebert takoder nije nasao razlika u moralnoj osjetljivost s
obzirom na dob i prosjek ocjena, ali je uo¢io kompliciranu povezanost sa spolom (58). Suprotno
tome, rezultati ovog istrazivanja pokazuju razliku u preferencijama stilova po spolu. Tako
muskarci viSe preferiraju obrambeno ponasanje/legalisticki stil te paternalisticki stil, dok Zene
preferiraju stil pacijent suradnik. Ti se podaci mogu usporediti s istrazivanjem empatije u kojem
su Zene imale viSe rezultate. Hren je u svojim istrazivanjima takoder utvrdio odredene znacajne
razlike prema spolu u TOT-u (moralno rasudivanje), Testu makijavelizma i Testu drustveno

pozeljnih odgovora (143,144).

| u istrazivanjima povezanosti empatije i Specijalizacije ispitanika rezultati su pokazali
vecu empatiju psihijatara naprema specijalista kirurSkih struka, a nisu zabiljezene razlike
izmedu psihijatara, lije¢nika obiteljske medicine, internista i pedijatara (34). Rezultati ovog
istrazivanja pokazuju da se razlika u preferenciji stila odluivanja pojavila samo za

paternalisticki stil i stil pacijent suradnik. Naime, kod paternalistickog stila ispitanici sa
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zeljenom specijalizacijom iz kirurgije postizu vise rezultate u odnosu na ispitanike koji jo§ ne
znaju $to bi specijalizirali te ispitanike koji bi Zeljeli specijalizirati internu medicinu i ostalo. U
ostalim usporedbama za ovaj stil nema razlika medu ispitanicima. Za stil pacijent suradnik
ispitanici koji bi Zeljeli specijalizirati kirurgiju postizu statisticki znacajno niZe rezultate u
odnosu na ispitanike koji ne znaju §to bi specijalizirali ili na one koji bi Zeljeli specijalizirati

internu medicinu ili ostalo. Druge se razlike nisu pokazale statisticki znacajnima.

U kvalitativnom dijelu istrazivanju moze se primijetiti razli¢iti pristup autonomiji
pacijenata kod lijecnika obiteljske medicini i klinicara koji rade u bolnici. Kao $to je potvrdeno
u literaturi, kod lije¢nika obiteljske medicine medicinski problemi se isprepli¢u sa socijalnim
(5). Naime, oni neprestano prate pacijenta pa razumiju Siri kontekst njegovog zivota i u njemu

traze ¢imbenike za oblikovanje mogucih odluka.

6.5. Religioznost

Religioznost je, kao dio vrijednosnoga sustava i kao nacin kognitivne interpretacije
stvarnosti, povezana s razvojem osobnosti, socijalnom prilagodbom te stilom i kvalitetom
zivota (145). Smatranje pitanja religioznosti djelom profesionalne lijecnikove skrbi je vazno i
stoga jer je religiozna neosjetljivost smatrana, uz aroganciju i krSenje povijerljivosti te
nesavjesnost i konflikt interesa, jednim od naj¢es¢ih oblika nepostivanja profesionalizma, kako

kod studenata tako i specijalizanata (117).

U Hrvatskoj do sada nisu provodena istrazivanja religioznosti medu studentima
medicine i lije¢nicima, ali se u literaturi, na primjer, spominje da studenti koji su imali
prethodnu teoloSku naobrazbu vaznost uc¢enja medicinske etike za kvalitetu skrbi smatraju

manje vaznom (93). To je kontradiktorno, iako mozemo pretpostaviti da su oni ve¢ imali neko
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obrazovanje iz etike te stoga misle da im to nije toliko potrebno. Luckhaupt (146) je ustanovio
dasu stavovi lije¢nika o ulozi duhovnosti i vjere u klinickom ophodenju s pacijentima povezani
s njihovim ¢e§¢im prisustvovanjem religioznima aktivnostima, osobnom duhovnos$¢u i starijom
dobi, te tezim pacijentovim stanjem (146). S druge strane, Armbruster je istrazio iskustva
pedijatara s obzirom na religiozne sadrzaje i iskustva u klinickoj praksi te navodi da manji broj
pedijatara u okviru uzimanja povijesti bolesti rutinski pita o religioznim uvjerenjima (i koje su
vjere). Nastavnici to ¢ine ¢esce (24.4%) od specijalizanata (6.8%) i ¢eS¢e U Kriznim stanjima i
teskim bolestima (32.6% i 30.2%) (147). Sto se ti¢e spremnosti internista i lije¢nika obiteljske
medicine na ukljucenost u razli¢ite oblike vjerskih ponasanja u klinickim uvjetima, 84.5% ih je
smatralo da treba uzeti u obzir pacijentova religiozna uvjerenja. Medutim, veéina bi nesto
poduzimala samo ako je pacijent na samrti. Ako bi pacijent trazio sudjelovanje, vecina bi

pristala s njime o tome razgovarati ili ¢ak zajedno moliti (148).

Prema spomenutim istraZivanjima religioznost i duhovnost pacijenta se takoder trebaju
promatrati u kontekstu njegovog prava na autonomiju (11) i u tom smislu razmisljati o
religioznim sadrZajima unutar kurikuluma fakulteta kako bi se moglo bolje razumjeti
pacijentove individualne potrebe koje proizlaze iz tri vazna aspekta: vjere kao izvora smisla,

religije kao izvora 1 okvira vrijednosnih normi te podloge za razumijevanje ljudske razlicitosti

(149).

6.6.  Usporedba rezultata dobivenih Instrumentom PEO s dosadas$njim istraZivanjima

Ispitivanja u¢inka edukacije iz medicinske etike ocekivano pokazuju razlicite rezultate
s obzirom da su evaluirani razli¢iti oblici edukacije i primijenjeni razli¢iti instrumenti:

ispitivanje znanja, stavova, rasudivanja itd.
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Vecina se navedenih istraZivanja temelji na ispitivanju moralnog rasudivanja i pritom
koristi Intervju moralnih prosudbi ili Test odredivanja tema Koji su pouzdani i valjani testovi
ali nisu specifi¢no izradeni za studente medicine (20,22,33,46). Njihovi rezultati su Cesto
kontradiktorni. Neka istrazivanja ukazuju na napredovanje u moralnom rasudivanju (36,142).
U nekim istrazivanjima rezultati nisu jasni (20,59). U ostalim istrazivanjima moralnog
rasudivanja medu studentima medicine takvog napretka nema (36,142), a neki rezultati upucuju
i na mogucnost nazadovanja u moralnom rasudivanju (20,33,36,141,142). Provedba upitnika
za procjenu refleksije (promisljanja) o svojem djelovanju medu studentima medicine 4. godine
(prije ulaska na kliniku), koji je takoder oblikovan u obliku vinjeta, pokazala je nazadovanje

(57,150).

Hren se u svojoj doktorskoj disertaciji ponajviSe posvetio moralnom rasudivanju
studenata medicine te je Koristio Test odredivanja tema, TOT. On je ustanovio naprednije
moralno rasudivanje studenata tre¢e godine medicine u odnosu na njihove kolege s prve, druge
i Cetvrte godine. U ovom su se istrazivanju odgovori studenata 3. godine takoder u odredenim

pitanjima znacajno razlikovali od odgovora studenata 1. i 6. godine (pitanja broj 7, 8, 17).

Ipak, treba naglasiti da se u novije vrijeme postepeno gubi razlika stroge podjele na pred
kliniku (prva i druga godina) i kliniku (tre¢e do Sesta godina) s obzirom na napredovanje trenda
da studenti od svojih prvih dana ulaze na kliniku i susre¢u pacijente na longitudinalnom premetu

i propedeutici.

U literaturi je, nadalje, moguce pronaci razlicita istrazivanja o etickim dilemama i
ponasanju studenata medicine, ukljucujuéi promjene u empatiji i stavovima. Tako su, kao
najces¢e neprofesionalne situacije s kojima se studenti susreCu opisane: verbalna prisila

pacijenta da pristane na sudjelovanje studenta, namjerno pogre$no predstavljanje identiteta
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studenta kao lije¢nika te ugrozavanje sigurnosti pacijenata slabom higijenom (69) S§to su
problemi koji su se spominjali i u kvalitativnom dijelu ovog istrazivanja.

Osim toga, u literaturi je opisan u¢inak privikavanja studenata na etiki problemati¢ne
situacije (126). | u ovom su istrazivanju studenti spominjali da su postali emocionalno
neosjetljivi prema situacijama koje su se mogle opravdati svrhom ucenja. Spomenuti u¢inak
privikavanja je u skladu s mnogim istrazivanjima koja potvrduju smanjenje empatije studenata
medicine s vremenom (35,69). Te su promjene medu studentima slikovito opisane kao
otvrdnjavanje ljudskog srca (35) i mogu se pripisati ¢imbenicima koji obuhvacaju nedostatak
uzora ponaSanja, veliku koli¢inu gradiva za usvojiti, vremenski pritisak, negativna iskustva s
pacijentima (151), zastrasujuce obrazovno okruzenje (152), nedostatak sna (153) i osjecaj
podcjenjivanja od strane starijih kolega (35). Osim toga, suvremena medicinska edukacija
promovira emocionalnu odvojenost, afektivnu distanciranost i klini¢ku neutralnost lije¢nika u
poslu koji obavljaju (154). Sve su to sadrzaji koji su se spominjali i medu sudionicima fokus
grupa u ovom istrazivanju.

Etika nije egzaktna, matematicka znanost, ali medicinska etika mora biti prakti¢na.
Odluka se mora donijeti iako je ponekad potrebno napraviti izbor koji nuzno iskljucuje ostale
mogucnosti. To je pokazalo i ovo istrazivanje. U radu s ljudima i njihovim problemima ne
postoje gotova rjeSenja, ponekad niti smjernice. Znanje i iskustvo mogu pomoc¢i, ali nisu
garancija eti¢nog postupanja. Cesto nema pravog ili krivog odgovora. On ovisi o situaciji,
mentalitetu, kulturi. Isti se problem moze razmatrati razli¢ito u razli¢itom kontekstu. A i
najmanji detalj moze Ciniti razliku. Stoga, dilema u etici nije u tome slijediti jasna pravila
naprema osobnoj procjeni, niti algoritme i smjernice naprema intuitivnom odluc¢ivanju (4). Ono
Sto medicinska etika, kao znanost 1 predmet unutar kurikuluma medicinskog fakulteta, moze 1
mora ponuditi je proSireni raspon razmisljanja koje treba uzeti u obzir pri donoSenju odluka.

Isto tako, ona ne moze zamijeniti druge vazne osobine poput razboritosti, osjetljivosti, empatije,
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zdravog razuma, mudrosti i zrelog klinickog razmisljanja koji zajedno tvore mudru i ispravnu
lije¢nicku odluku, najbolju mogucu za konkretnog pacijenta. Pritom je vazan ispravan pocetni
stav - §tititi dostojanstvo, a ne samo autonomiju osobe koja, kako je do sada viSe puta opisano,

kod bolesnika mozZe biti ograni¢ena.

6.7. Znacenje dobivenih rezultata za medicinsku edukaciju i moguce smjernice
bududih istraZivanja

Rezultati dobiveni u kvalitativnom dijelu istrazivanja pokazuju najceSc¢e profesionalne eticke
dileme iz podrucja autonomije pacijenta S kojima se susre¢u studenti medicine, lije¢nici
obiteljske medicine i bolnic¢ki klini¢ari. Instrument PEO, sastavljen u obliku ankete, ispituje
preferencije pojedinih stilova ponaSanja u konkretnim klinickim situacijama u kojima se
javljaju dileme oko postivanja pacijentove autonomije. Proveden je medu studentima 1., 3. i 6.
godine medicine te su podaci analizirani s obzirom na njihovu godinu studija, spol i ostale
parametre. Rezultati dobiveni Instrumentom PEO su znacajni, jer je bitno na vrijeme uociti
nepozeljna skretanja stilova odlucivanja, istraziti uzroke i prema tome nastojati djelovati. Radi
buduce lakse interpretacije odgovora pozeljna je modifikacija Instrumenta. U tu svrhu,
predlozene bi odgovore na pitanja trebalo svesti na tri kategorije i koncipirati ih u obliku
Likertove ljestvice s opisanim primjerima Krajnosti, to jest primjerom paternalistickog
odgovora na jednom kraju i primjerom u kojem pacijent sam odlucuje na drugom kraju. Sredina
bi se odnosila na stil pacijent suradnik.

Kao popratni doprinos istrazivanja, u smislu edukacije iz medicinske etike, pokazao se
razgovor studenata, ali i specijalizanata obiteljske medicine i bolnickih lije¢nika tijekom fokus
grupa o pitanjima autonomije pacijenta. Sudionici su mahom iskazali interes za mogu¢noscu
redovnog odrzavanja takvih razgovora unutar kurikuluma, kako bi osvijestili vaznost tih
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sadrzaja, imali priliku razmislili o svojim iskustvima i ponasanju, povecali osjetljivost za eticke
teme, ali i dobili odredene smjernice kako djelovati u konkretnim situacijama. Osim toga, i
sama provedba Instrumenta PEO moze djelovati edukativno na studente (a i nastavnike) jer
usmjerava paznju na sadrzaje iz podrucja autonomije pacijenata.

Bilo bi korisno doradeni i skrac¢eni Instrument PEO primijeniti na studente svih Sest
godina medicine kako bi se uocile preciznije promjene u stilovima odluc¢ivanja iz godine u

godinu.

6.8. Prednosti i nedostaci provedenog istraZivanja

Prednost i jakost ovog istrazivanja je metodologija provedbe istraZivanja. Naime, 0no
je provedeno u dvije faze u kojima je zasebno koristena kvalitativna i kvantitativna
metodologija. Predlozeni Instrument za procjenu profesionalne eticke osposobljenosti u
medicini, PEO, sastavljan je ciljano za studente medicine na temelju odrzanih fokus grupa, dok
vecina drugih istrazivanja koristi nespecifi¢ne psihometrijske testove (DIT, MJI). Osim toga,
Instrument, ali i cjelokupno istraZivanje se ne odnosi na opcenite eticke stavove nego se
usredotoc¢uje na konkretne i aktualne profesionalne potrebe, tj. najcesce eticke dileme s kojima
se studenti i lijeCnici svakodnevno susrecu, a to je podrucje autonomije pacijenta. Osim toga
Instrument PEO procjenjuje profesionalno eti¢ko postupanje u konkretnim situacijama bez
obzira na privatne stavove pojedinaca.

S obzirom da su eticke dileme ovisne o kontekstu i drugim drustveno-ekonomskim
¢imbenicima ovo istrazivanje pokazuje dominantne stilove odlucivanje unutar zdravstvenog
sustava Republike Hrvatske. U ovom su istrazivanju takoder analizirane i prikazane promjene

u stilovima odlucivanja studenata prema godini njihovog studija. Navedeni podaci su bitni iz
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perspektive medicinske edukacije jer pruzaju mogucnost ciljanog djelovanja prikladnim
edukativnim sadrzajima.

Glavni nedostatak istrazivanja je u oblikovanju prijedloga odgovora na pitanja u
Instrumentu PEO. Ti su odgovori oblikovani prema nominalnoj skali i nisu medusobno
usporedivi te je stoga otezana analiza dobivenih podataka. Primarno se to odnosi na
nemogucnost prikladnog odredivanja metrickih osobina Instrumenta PEO. Naime, bilo je
moguce ispitati valjanost (sadrzajnu, oc¢iglednu, kriterijsku i konstruktornu) Instrumenta, ali
njegovu pouzdanost nije bilo moguce istraziti zbog ranije navedenih razloga.

Metodoloskim manjkom se pokazao i oblik pitanja u kojima su bila ponudena samo
Cetiri odgovora, odnosno stilova odlucivanja dok je kao peti izbor pruzena moguénost
dopisivanja odgovora. lako je ta moguénost stavljena s ciljem otkrivanja novih kategorija

odgovora, studenti su rijetko nadopisivali druge odgovore.

Nadalje, pri oblikovanju kategorija (stilova odlu¢ivanja) u nekim je pitanjima bilo tesko
povezati odredeni odgovor s predvidenim stilom odlu¢ivanja (npr. u pitanju broj 2 koje se
odnosi na postupak s pacijentom koji ima krv u stolici, a ne zeli napraviti pretragu, bilo je tesko
razluditi §to je obrambeno ponasanje, a §to ponaSanje prema smjernicama). Osim toga, ponekad
su se odgovori medusobno preklapali u stilovima odluc¢ivanja (na primjer u pitanju broj 12 koje
se odnosi na donosenje obrasca za informirani pristanak od strane studenta, gdje su oba
odgovora, pod a i ¢ upuc¢ivala na obrambeno ponasanje). S obzirom da nije pruzilo konkretne i
smislene informacije, pitanje broj 20 koje se odnosi na pacijenta koji odluku o lijeCenju prepusta

lije¢niku, trebalo bi izbaciti.

Kao nedostatak je potrebno navesti i provodenje Instrumenta PEO samo na 1., 3. i 6.
godini, a nepokrivenost 2., 4. i 5. godine, s obzirom da bi se provedbom istraZivanjima medu
studentima svih godina bolje prikazali pomaci u trendovima stilova odlué¢ivanja.
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7.

1.

b)

ZAKLJUCCI

Rezultati kvalitativnog istraZivanja provedenog u fokus grupama lijecnika obiteljske
medicine, lije¢nika klinicara, studenata medicine, nastavnika medicinske etike i kroni¢nih
pacijenata pokazuju da su etic¢ki problemi vezani uz autonomiju pacijenta cesti u klinickoj
praksi (krSenje lije¢nicke tajne, problemi s priopéavanjem dijagnoze, neprikladno dobivanje
informiranog pristanka). Studenti i lijeCnici smatraju kako se profesionalna eticka
osposobljenost moze steci prikladnim oblicima edukacije te smatraju potrebnim posvetiti
vecéu paznju tim temama kroz studij i nakon njega.

Novo razvijeni Instrument za vrednovanje profesionalne eticke osposobljenosti (akronim:
PEO), izraden prema rezultatima kvalitativnog istrazivanja, pokazao se sadrzajno valjanim
1 primjenjivim u prepoznavanju stilova donosenja odluka u razli¢itim etickim dilemama
vezanim uz autonomiju pacijenta.

Primjena Instrumenta PEO pokazala je da svako pitanje treba zasebno analizirati, jer
profesionalno eti¢ko ponaSanje ovisi o kontekstu djelovanja.

Primjena Instrumenta PEO pokazala je sli¢nosti i razlike u stilovima dono$enja etickih
odluka kod studenata medicine s obzirom na godinu studija, njihova socio-demografska
obiljezja i Zeljenu specijalizaciju:

Svi ispitanici (studenti 1., 3. 1 6. godine studija) najcesce iskazuju stil odlucivanja pacijent-
suradnik, a najrjede obrambeno/legalisticki stil. Studenti 6. godine studija ¢eSce od ostalih
biraju ponaSanje prema smjernicama. U pojedina¢noj analizi, u pitanjima pod brojem 1, 2,
5,6, 7,8, 17 i 20 koja se odnose na razli¢ite stilove odlu¢ivanja u eti¢ki zahtjevnim
profesionalnim situacijama, te pitanjima 9 i 10 koja se odnose na priopcavanje teske
dijagnoze, zamijecena je statisticki znacajna razlika s obzirom na godinu studija (p<0.05).

Medu studentima postoji razlika u preferencijama stilova prema spolu. Studenti cesce

pokazuju obrambeno ponasanje/legalisticki stil te paternalisticki stil, dok studentice ¢esce
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c)

5.

preferiraju stil pacijent suradnik. Stil smjernice statisti¢ki je znacajno povezan s njihovom
dobi te se njenim poveéanjem poveéava i preferencija tog stila. Skolska sprema roditelja i
mjesto odrastanja ne pokazuju razlike medu skupinama. U pojedina¢noj analizi, pitanja 1,
2,4,6, 8, 14120, koja se odnose na stilove odlucivanja u etic¢ki zahtjevnim profesionalnim
situacijama te pitanje 19 koje se odnosi na priopéavanje teske dijagnoze, pokazuju statisticki
znacajnu razliku prema spolu (p<0.05). Pitanja 91 19 koja se odnose na priopéavanje teske
dijagnoze pokazuju znacajnu razliku u odgovorima studenata s obzirom na mjesto njihovog
odrastanja (p<0.05).

Studenti sa zeljenom specijalizacijom iz kirurgije ¢esce biraju paternalisticki stil u odnosu
na ostale studente. Za stil pacijent suradnik studenti koji bi Zeljeli specijalizirati kirurgiju
postizu statisti¢ki znacajno niZe rezultate u odnosu na ostale studente. U pojedinacnoj
analizi, u pitanjima 8, 17 1 20 vidljiva je zna¢ajna razlika u stilovima odlucivanja s obzirom
na zeljenu specijalizaciju studenta (p<0.05).

Primjena Upitnika DUREL o religioznosti pokazala je da nema statisticki znacajne razlike

u stilovima odlu¢ivanja S obzirom na njegove prve dvije varijable koje se promatraju

odvojeno, kao ni za ostatak testa.

6.

Profesionalna eticka osposobljenost obuhvaca vise razina promatranja; od prepoznavanja

da eticki problem postoji, preko prikladnog rasudivanja do primjerenog djelovanja.

Osposobljavanje studenata u tom podrucju zahtjeva kontinuiranu teorijsku i prakti¢nu

naobrazbu, uzorne modele ponasanja i neprestanu evaluaciju razli¢itim modelima. Instrument

PEO prikladan je za koristenje medu studentima medicine u svrhu njihovog pracenja, posebno

s obzirom na godinu studija, spol i Zeljenu specijalizaciju. Njegova dodatna uloga je u promociji

7.

profesionalnih eti¢kih vrijednosti vezanih uz autonomiju pacijenata.

Potrebno je djelomi¢no modificirati Instrument PEO te ga primijeniti i u drugim

medicinskim sredinama.
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Hipoteza istrazivanja da je Instrument za vrednovanje profesionalne eticnosti i eticke
osposobljenosti studenata medicine (akronim: PEO) primjenjiva i korisna metoda za procjenu
1 pracenje profesionalne eticke osposobljenosti studenata medicine u eticki dvojbenim

situacijama koje se odnose na autonomiju pacijenta je potvrdena.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja je bio razviti takav instrument za procjenu profesionalne eticke
osposobljenosti studenata medicine koji bi bio pouzdan, valjan i primjenjiv u praksi te ga
primijeniti na studente medicine razliitih godina. Specifi¢ni ciljevi istraZivanja su: ispitati
promjene u profesionalnoj etickoj osposobljenosti studenata medicine od 1. do 6. godine,
usporediti razinu profesionalne eticke osposobljenost sa socio-demografskim osobinama
studenata (spol, godina studija, stru¢na sprema roditelja, mjesto odrastanja), usporediti razinu
profesionalne eticke osposobljenost sa zeljenom specijalizacijom, usporediti razinu
profesionalne eticke osposobljenost sa stupnjem religioznosti mjerenim Upitnikom DUREL
(eng. Duke University Religion Index) te usporediti razinu profesionalne eticke osposobljenosti
dobivene Instrumentom PEO s ostalim etickim parametrima (moralno rasudivanje, eticka
osjetljivost, teorijsko znanje).

Materijali i metode: Istrazivanje je provedeno u dvije faze izmedu kojih je sastavljen
Instrument za procjenu profesionalne eticke osposobljenosti u medicini (PEO). Prvi,
kvalitativni dio istrazivanja proveden je metodom fokus grupa koje su odrzane 2012. i 2013.
godine. Sudionici su bili odvojeno; 1) studenti prve godine medicine SveuciliSta u Zagrebu
(SM1, 10 sudionika); 2) studenti Seste godine medicine SveucilisSta u Zagrebu (SM2, 9
sudionika); 3) nastavnici koji sudjeluju u nastavi iz medicinske etike na Medicinskom fakultetu
Sveucilista u Zagrebu (ME, 8 sudionika); 4) specijalizanti obiteljske medicine na Medicinskom
fakultetu SveuciliSta u Zagrebu (OM, 9 sudionika); 5) lije¢nici klini¢ari iz KBC-a sestre
Milosrdnice (BS, 11 sudionika) te 6) predstavnici pacijenata, Clanovi Hrvatske udruge
mijastenicara, Zagreb (KP, 9 sudionika). Ukupno 56 sudionika koji su odgovarali na unaprijed
pripremljena ista pitanja. Audio zapisi su transkribirani te analizirani (metodom usmjerenog
pristupa analize sadrzaja) sukladno istrazivakom pitanju - kako ispitanici razmisljaju,

dozivljavaju i postupaju u eti¢kim dilemama iz podrucja autonomije pacijenata - S ciljem
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sastavljanja upitnika za ispitivanje profesionalne eticke osposobljenosti studenata. Nakon
sastavljanja Instrumenta PEO i analize njegovim metrickih osobina slijedilo je drugi,
kvantitativni dio istrazivanja. T0 je istrazivanje provedeno medu studentima medicine 1. godine
(N=291), 3. godine (N=121) i 6. godine (N=124) na Medicinskom fakultetu Sveucilista u
Zagrebu, u akademskoj godini 2015/16. Obrazac za ispunjavanje koji je davan studentima u
svom je uvodnom dijelu sadrzavao kratki opis istrazivanja i prostor za upisivanje socio-
demografskih osobina (spol, dob, godina studija, stru¢na sprema majke i oca) te zeljene
specijalizacije. Novo sastavljenom Instrumentu PEO-u (Prilog 1) pridodana je hrvatska verzija
Upitnika DUREL (eng. Duke University Religion Index) koji se sastoji od 5 pitanja. Podaci su
analizirani primjerenim metodama statisticke analize te su rezultati interpretirani na razini
statisticke znacajnosti od p<0,05.

Rezultati: Rezultati kvalitativnog istrazivanja provedenog u fokus grupama lije¢nika obiteljske
medicine, lije¢nika klinicara, studenata medicine, nastavnika medicinske etike 1 pacijenata
pokazuju da su eticki problemi vezani Uz autonomiju pacijenta ¢esti u klini¢koj praksi (krSenje
lije¢nicke tajne, problemi s priopéavanjem dijagnoze, neprikladno dobivanje informiranog
pristanka). Studenti i lije¢nici smatraju kako se navedene sposobnosti mogu steéi prikladnim
oblicima edukacije te smatraju potrebnim posvetiti ve¢u paznju tim temama kroz studij i nakon
njega. Novo razvijeni Instrument za procjenu profesionalne eticke osposobljenosti u medicini
(akronim: PEO), izraden prema rezultatima kvalitativnog istrazivanja, pokazao se sadrzajno
validnim 1 primjenjivim u prepoznavanju stilova donosenja odluka u razliitim eti¢kim
dilemama vezanim uz autonomiju pacijenta. Primjena Instrumenta PEO pokazala je da svako
pitanje treba zasebno analizirati, jer profesionalno eticko ponasanje ovisi o kontekstu
djelovanja. Primjena Instrumenta PEO pokazala je sli¢nosti i razlike u stilovima donoSenja
etickih odluka kod studenata medicine s obzirom na godinu studija, njihova socio-demografska

obiljeZja i Zeljenu specijalizaciju; a) Svi ispitanici (studenti 1., 3. i 6. godine studija) najcesce
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iskazuju stil odluc¢ivanja pacijent-suradnik, a najrjede obrambeno/legalisticki stil. Studenti 6.
godine studija ¢es¢e od ostalih biraju ponaSanje prema smjernicama. U pojedina¢noj analizi
odgovora, u pitanjima pod brojem 1, 2, 5, 6, 7, 8, 17 i 20 koja se odnose na razli¢ite stilove
odlucivanja u eti¢ki zahtjevnim profesionalnim situacijama, te u pitanjima 9 i 10 koja se odnose
na priop¢avanje teske dijagnoze, zamijecena je statisticki znacajna razlika s obzirom na godinu
studija (p<0.05); b) Medu studentima postoji razlika u preferencijama stilova prema spolu.
Studenti ceS¢e pokazuju obrambeno ponasanje/legalisticki stil te paternalisticki stil, dok
studentice ¢esce preferiraju stil pacijent suradnik. Stil smjernice statisticki je znacajno povezan
s njihovom dobi te se njenim povecanjem povecava i preferencija tog stila. Skolska sprema
roditelja i mjesto odrastanja ne pokazuju razlike medu skupinama. U pojedinacnoj analizi
odgovori na pitanja 1, 2, 4, 6, 8, 14 i 20, koja se odnose na stilove odlu¢ivanja u eticki
zahtjevnim profesionalnim situacijama te na pitanje 19 koje se odnosi na priop¢avanje teske
dijagnoze pokazuju statisticki znacajnu razliku prema spolu (p<0.05). Pitanja 9 i 19 koja se
odnose na priop¢avanje teSke dijagnoze pokazuju znacajnu razliku u odgovorima studenata s
obzirom na mjesto njihovog odrastanja (p<0.05); c) Studenti sa zeljenom specijalizacijom iz
kirurgije ¢esce biraju paternalisticki stil u odnosu na ostale studente. Za stil pacijent suradnik
studenti koji bi Zeljeli specijalizirati kirurgiju postizu statisticki znacajno nize rezultate u
odnosu na ostale studente. U pojedinacnoj analizi, u pitanjima 8, 17 i 20 vidljiva je znacajna
razlika u stilovima odlucivanja s obzirom na zeljenu specijalizaciju studenta (p<0.05). Primjena
Upitnika DUREL o religioznosti pokazala je da nema statisti¢ki znacajne razlike u stilovima
odlucivanja s obzirom na njegove prve dvije varijable koje se promatraju odvojeno, kao ni za
ostatak testa. Eti¢ki profesionalno ponasanje obuhvaca viSe razina promatranja; od
prepoznavanja da eticki problem postoji, preko prikladnog rasudivanja do primjerenog
djelovanja. Osposobljavanje studenata u tom podrucju zahtjeva kontinuiranu teorijsku i

prakticnu naobrazbu, uzorne modele ponasanja i neprestanu evaluaciju razli¢itim modelima.
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Instrument PEO prikladan je za koriStenje medu studentima medicine u svrhu njihovog
pracenja, posebno s obzirom na godinu studija, spol 1 Zeljenu specijalizaciju. Njegova dodatna
uloga je u promociji profesionalnih eti¢kih vrijednosti vezanih uz autonomiju pacijenata.
Potrebno je djelomi¢no modificirati Instrument PEO te ga primijeniti i u drugim medicinskim

sredinama.

Zakljuéak: Instrument za vrednovanje profesionalne eticnosti i eticke osposobljenosti
studenata medicine (akronim: PEO) primjenjiva je i korisna metoda za procjenu i pracenje
profesionalne eticke osposobljenosti studenata medicine u eticki dvojbenim situacijama koje se

odnose na autonomiju pacijenta.
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9. SUMMARY

Title: Professional Ethical Competences Questionnaire as a Tool for Evaluating Medical
Students’ Professional Ethical Competences

Aim: This research was conducted with the main aim to develop an instrument for the
assessment of medical students’ professional ethical competences in patients’ autonomy issues
and to analyze trends in ethical competences among medical students in different years,
according to their socio-demographic characteristics and desired specialization.

Material and methods: Research was performed in two phases. First, qualitative research was
conducted by means of six focus group discussions held in the years 2012 and 2013 in Croatia.
Focus groups were held separately with each of the following: first year and final (6™) year
medical students, physicians engaged in medical ethics education, physicians practicing in a
clinical hospital, family medicine residents and individuals representing patients with chronic
disease. Obtained data were used to construct the instrument Professional Ethical Competence
Questionnaire (acronym: PECQ ). Subsequently, PECQ was administered to medical students
of Zagreb School of Medicine: 1% year (N=291), 3" year (N=121) and 6" year (N=124).
Results: Qualitative results show that ethical problems regarding patients’ autonomy issues are
frequent in clinical practice. Medical education should deal with these issues appropriately.
Quantitative analysis of the PECQ Instrument revealed that different styles can be identified in
dealing with patient autonomy issues. Each question should be analyzed separately in line with
the clinical context described in the vignette. Nevertheless, the most frequent style in medical
decision taking was patient understood as a partner. The least frequent style was
defensive/legalistic approach to the patient. Differences in students’ answers were found
according to their year of study, sex, desired specialization and place of growing up. No

differences were found in relation to parents’ education, age and religiosity.
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Conclusion: PECQ is an applicable and useful instrument to assess medical students’

professional ethical competence in patients’ autonomy issues.

Author: Lucija Murgi¢, MD

Year of Thesis Presentation: 2017
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Prilog 1

Instrument PEO



Zavod za nastavnu tehnologiju
| Skola narodnog zdravlja ,Andrija Stampar”, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu

Ovaj upitnik sastavljen je za potrebe izrade doktorske dizertacije. U njemu NEMA pogresnih il
ispravnih odgovora veé samo onih koji najbolje odgovaraju vasem misljenju. Molimo Vas da
zaokruZzite samo jedan odgovor (osim tamo gdje je posebno naglaseno da postoji moguénost vise
mogucdih odabira).

SPOL:  Muski  Zenski
DOB (godine starosti):
Godina studija

Zeljena specijalizacija

Mjesto trajnog boravista (odrastanja)

Skolska sprema roditelja (zaokruZiti): Majka- NSS SSS V5SS VSS Otac- NSS SSS V5SS VSS

1. Prema smjernicama, antibiotik se preporuca tek nakon 10 dana simptoma hunjavice. Prije
toga terapija je mirovanje i ispiranje nosa. U ambulantu opée medicine, gdje radite na
zamjeni, dolazi 40-godisnja gospoda, uciteljica u Skoli, 3. dan od pocetka simptoma
hunjavice. KaZe da joj prehlada uvijek udari na sinuse i Zeli antibiotik. Kako ¢ete postupiti?
a) Onaiziskustva zna najbolje. Treba je poslusati i dati joj antibiotik.

b) Jasam nazamjeni. Najbolje je dati joj Sto trazi.

c) Narucit ¢u je na kontrolu za nekoliko dana pa ako treba tada moZe dobiti antibiotik.
d) Tko je doktor, ona ili ja? Ima prehladu i ne treba joj antibiotik.

e) Razmotriti ¢u njeno misljenje. Njeno iskustvo mi moze pomaodi.

2. Dugogodisnja pacijentica u ambulanti op¢e medicine kaze vam da je njen suprug, koji ima 62
godine, u zadnje vrijeme smrsavio i izgleda bljedi nego inace. Znate da mu je otac preminuo
od karcinoma debelog crijeva. Preko supruge ga zovete na pregled ali on odbija. Izgovara se
da ima puno posla. Vasa reakcija je:

a) Zaprijetite mu da hitno dode kod vas u ambulantu.

b) Supruzi éete dati pribor za uzimanje uzorka stolice da ga barem na to pridobije.

c) Zvat Cete ga telefonski kako bi ste mu objasnili vaZznost pravovremene dijagnoze.
d) Njegovo je zdravlje u pitanju i njegova je odluka.

e) Najbitnije je zabiljeziti u njegov karton da ste ga zvali, u slucaju da vas kasnije tuzi.

3. Kao predstavnika studenata medicine svoje godine zamolili su vas da pomognete oko

unaprjedenja nastave iz medicinske etike. U sebi mislite:

a) Etika se ne moZe nauditi, svatko radi po svojoj savjesti.

b) Nastava iz medicinske etike treba biti integrirana u sve predmete tijekom studija jer je
najvaznija dobra teorijska podloga.

c) Najvaznija je uloga nastavnika i lije¢nika koji rade sa studentima pa njih, zapravo, treba
nauciti uzornom ponasanju jer studenti kopiraju njihovo ponasanje.

d) Najvaznije je dati studentima okvirne ali jasne smjernice i upute $to napraviti u kojem
slucaju.

e) Drugo:




Na seminaru iz medicinske etike razvila se rasprava o tome tko mora donositi odluku o

spornim medicinskim postupcima.

a) Pacijent ima pravo odluditi $to Zeli pa ¢ak i ako je njegova odluka kriva, to je njegov Zivot.

b) Ukoliko je bilo $to sporno treba traZiti misljenje etickog povjerenstva.

c) Potrebno je sastaviti jasne smjernice postupanja za dvojbene situacije.

d) Pacijenti su opéenito medicinski neupuceni. Zato je najbolje da lije¢nik donese odluku jer
je u tome strucnjak.

e) Uloga lijecnika je da ga pravim informacijama osposobi pacijenta kako bi sam donio
najbolju odluku.

Imate seminarski zadatak. Morate uzeti ginekoloSku anamnezu gospodi J.K., 40 godina, koja

je u bolnici radi kiretaze, i prezentirati ga kolegama. Pacijentica dijeli sobu s jo$ dvije

gospode. Vi éete najvjerojatnije:

a) Posebno upozoriti pacijenticu da ne mora odgovoriti na sva pitanja i re¢i vam sve detalje
ako joj je neugodno.

b) Potrudit ¢ete se uzeti Sto detaljniju anamnezu kako bi dobro pripremili seminar.

c) lzostavit Cete previse intimna pitanja, a na seminaru reci da ih namjerno niste pitali jer ih
je bilo troje u sobi, a htjeli ste postovati njenu intimu.

d) Zamolit éete gospodu da izadete na hodnik ili negdje drugdje da mozete na miru
porazgovarati.

e) Pitati ¢ete sve Sto mislite da je vazno. S obzirom da su u sobi sve Zene, ne treba joj biti
neugodno.

Na vjezbama iz kirurgije vi i kolegica trebate pogledati mladi¢a koji se vodi pod dijagnozom

preponske kile. Neugodno vam je, a vidite da je i njemu. Stoga:

a) Redicete mu da razumijete njegovu neugodu, objasniti mu vas zadatak i zamoliti da
napravite diskretan pregled, iako ne vidite bas sve.

b) Ignorirati ¢ete njegovu stidljivost i obaviti detaljan pregled jer je za vas bitno steci sto vise
iskustva.

c) Pitat cete ga smijete li napraviti pregled.

d) Redicete profesoru da ga niste stigli pogledati ili da pacijent nije pristao na pregled.

e) Drugo:

U sali ste za male zahvate na turnusu iz kirurgije, kirurg je upravo odstranio madez gospodinu

srednjih godina i sad treba zasiti ranu na ledima. NiSta ne govoreci pokazuje na pribor za

Sivanje i upitno vas pogleda:

a) Sobzirom da ste u klinickoj bolnici, podrazumijeva se studentovo sudjelovanje. Najbolje
je prihvatiti se posla i niSta ne govoriti. To su samo dva $ava na ledima.

b) Predstavite se pacijentu kao student i pitate ga smijete li mu zasiti ranu na ledima.

c) Pacijent nije to potpisao u informiranom pristanku pa odbijete.

d) Pravite se kao da niste shvatili Sto trebate uciniti ili odbijete, jer je ocito da pacijent o
tome nista ne zna.

e) Drugo:




10.

11.

Gospodin M.H., 76 godina, inace bistar i vitalan, primljen je u bolnicu radi krvavog iskasljaja.

Dijagnostickom obradom ustanovljen je karcinom pluéa. Njegov sin, specijalist radiologije

moli vas da ocu nista ne govorite o ozbiljnosti bolesti i prognozi jer je jako osjetljiv. Takoder,

vas moli da na otpusnom pismu ne napiSete izrijekom tu dijagnozu. On je vec razgovarao s

vaSim Sefom o tome i dobio od njega za to dopustenje.

a) Ako je Sef odjela tako rekao... on je odgovoran i on odlucuje.

b) Pitat éete pacijenta ima li on pitanja za vas i zanima li ga jo$ nesto dodatno.

c) Sin ga najbolje poznaje i zna sSto je za njega najbolje. Bolje da zadnje dane proZivi na miru.

d) Razgovarat ¢ete sa sinom. Vama se gospodin cini sasvim razumnim i smatrate da mu ipak
trebate reci jer se radi o njegovom Zivotu.

e) Pacijentovo je pravo znati Sto se s njime dogada i vi mu to morate redi.

Pacijentica I.K., 69 godina, vjernica, udovica, majka jedne kéeri i baka dvoje unucadi,

primljena je hitno u bolnicu zbog gubitka svijesti. Obradom je utvrden tumor na mozgu koji

pritiS¢ée mozdano deblo. Prognoza je losa i prezivljenje se broji u tjednima. Kéer vas moli da

niSta ne kazete mami jer je ne Zeli uznemiravati. Gospoda je pri svijesti, ali izgleda malo

zbunjeno i izgubljeno. Kako éete postupiti?

a) Postivati odluku kéeri koja najbolje poznaje svoju majku.

b) Razgovarati s pacijenticom pa pokusati procijeniti $to i koliko bi ona htjela znati.

c) Redi pacijentici, izravno ali suosjecajno, da vjerojatno ima jos nekoliko tjedana ili mjeseci
Zivota kako bi se mogla pripremiti.

d) Redijoj na blazi nacin da ima tumor, a ne karcinom kako ne bi “potonula”.

e) Pokusati nagovoriti kéerku da ipak kaze majci da je terminalno bolesna.

Lije¢nik ste opée medicine i dolazi vam dugogodisnji pacijent koji je upravo otpusten iz
bolnice. Gospodin je umirovljenik, neoZenjen, ali vrlo drustven i aktivan. KaZe da je imao
nesto na bubregu Sto je izvadeno i sada se odlicno osjeca. 1z otpusnog pisma shvatite da se
radi o uznapredovalom raku bubrega i preporucena je samo suportivna terapija. lIzgleda kao
da mu u bolnici nisu nista rekli... Vi ¢ete:

a) Morate mu odmah rediistinu o njegovoj prognozi.

b) Pitat ¢ete ga Sto zna o svojoj bolesti i zanima li ga jos nesto.

c) Redida je ozbiljno bolestan ali da ¢e sve biti dobro.

d) Necete mu nista govoriti jer vas nije nista ni pitao.

e) Drugo:

Puno se raspravlja o priopéavanju teske prognoze i nikome nije lagano redi pacijentu losu

vijest. Svatko se ravna prema svojim razlozima i opravdanjima. Koje je najblize vasem?

a) Pacijenta treba postedjeti istine kada je to god moguce.

b) Treba redi obitelji da se mogu prakti¢no pripremiti.

c) Treba Sto prije razgovarati s pacijentom i, u pravilu, sve mu izravno reéi bez okolisanja.

d) Istinu treba malo ,upakirati“ da je pacijent lakse podnese.

e) Najbolje je pitati: Jeste li vi osoba koja voli imati sve pod kontrolom, ili da s nekim drugim
razgovaram?



12.

13.

14.

15.

Pacijentica T.A., 50 godina, sprema se na operaciju koljena. Glavna sestra vas zamoli da joj

odnesete obrazac za informirani pristanak. Sto ¢ete vjerojatno uginiti?

a) Uputiti se do pacijentice i reci: Glavna sestra je zamolila da ovo potpisete. To je redovna
procedura prije operacije.

b) Uputiti se do pacijentice i reéi: Procitajte, pa ako imate pitanja, pitajte vaseg nadleznog
doktora prije nego potpisete.

c) Kazati sestri da to nije vas posao kao studenta jer ne znate koliko je pacijent u sve
upuden.

d) Uputiti se do pacijentice i reci: Ukoliko ste ve¢ o svemu porazgovarali sa svojim
operaterom moZete se, molim vas, ovdje potpisati.

e) Drugo:

Vas pacijent I.G., 45 godisnji samac, kojeg ste do sada ve¢ nekoliko puta lijecili antibioticima
zbog spolno prenosive bolesti i HBV je pozitivan, kaze vam da je konacno sreo “onu pravu”.
Priznaje vam da joj ne Zeli re¢i da je HBV pozitivan. Slu€ajno poznajete njegovu djevojku. Sto
¢ete uciniti?

a) Nagovarati ga da joj kaZe, inaCe neka trazi drugog doktora.

b) Razmisljate kako doéi do njegove djevojke da je upozorite.

c) Najbitnije je odrzati povjerenje s pacijentom, stoga ga uvjeravate kako ono $to znate nece
,izaci”“ iz ambulante.

d) Ponovno razgovarate s pacijentom o nacinima Sirenja virusa i metodama prevencije.

e) Drugo:

Pacijent koji je proveo kao mladié tri godine na ratiStu ima izrazene simptome PTSP-a i

povremene psihoti¢ne reakcije, ali ne Zeli uzimati nikakve lijekove. Nije suicidalan i ne Cini

vam se opashim za druge, ali nikad se ne zna. Koji je vas odabir postupanja?

a) Toje njegov Zivot i njegova bolest, ima pravo izabrati hode li se lijeciti.

b) Neka nade drugog lije¢nika, ako se ne Zeli lijeciti kako je propisano po smjernicama.

c) Spremni ste uvijek iznova razgovarati s njime kako bi procijenili njegovo stanje i vidjeli
zbog ¢ega ne Zeli uzimati lijekove.

d) Moze biti opasan za druge te ako ne Zeli uzimati propisane lijekove, mora ga se
hospitalizirati.

e) Drugo:

Majka vaseg dobrog prijatelja i vasa poznanica je vrlo draga gospoda od 60-ak godina, ali jako
emotivna i poznati panicar. Upravo je primljena u bolnicu za vrijeme vaseg dezurstva zbog
bolova u prsima. Prema nalazima je imala infarkt. Gospoda se nakon primljene terapije puno
bolje osjeca. Spremate se razgovarati s njom kako biste joj rekli dijagnozu. Sto ¢ete uginiti?

a) Bilo bi najispravnije izravno joj reci da je preboljela STEMI, s povecanjem CPK | AST te c¢e
vjerojatno biti potrebna angiografija da se vidi koliko je ateroskleroza uznapredovala.

b) Najbolje je redi joj da je imala malo jacu anginu pektoris od uobicajene, te sada treba
malo mirovati i da ¢e sve biti u redu. Kasnije ¢e biti vremena za eventualne pretrage.

c) Kazatijoj da je ozbiljno bolesna, da ¢e od sada morati jako prilagoditi svoj stil Zivota te se
drzati propisane terapije.

d) Najbolje je nista joj ne govoriti o dijagnozi, prognozi i mogu¢im komplikacijama da se ne
uplasi i ne napreze. Mozete sve objasniti sinu koji je najbolje poznaje pa neka on sam
odludi Sto joj reci, a Sto ne.

e) Drugo:




16.

17.

18.

19.

Radite na klinici za infektivne bolesti. Nedavno su vas premjestili na odjel za HIV pacijente.
Vas pacijent, S.H. 42-godisnji oZzenjeni muskarac, s virusnim optereéenjem na granici
nemjerljivosti, hospitaliziran je na drugom odjelu zbog erizipela na lijevoj potkoljenici. Na
prijemu, prilikom davanja anamneze zatajio je da je HIV pozitivan. Kasnije, iz razgovora sa
suprugom, shvatite da niti ona ne zna da je on HIV pozitivan. Kome cete reéi? MoZete
zaokrutziti viSe odgovora.

a) Supruzi, ona je to duzna znati.

b) Sefu odjela ili lije¢niku koji ga vodi na odjelu.

c¢) Medicinskim sestrama koje ga njeguju.

d) Njegovom poslodavcu jer je pacijent fizioterapeut.
e) Nikome jer se erizipel moze lijeciti neovisno o HIV-u.

Studij medicine ukljucuje stalni kontakt s pacijentima, ponajvise onima koji su u bolnici.

Pritom saznajete i mnoge informacije o njima, ¢esto i intimne naravi. Koja tvrdnja najbolje

opisuje vase stajaliste?

a) Sobzirom da su u klini¢koj bolnici, pacijenti trebaju prihvatiti nasu prisutnost.

b) Neugodno vam je i nastojite biti Sto diskretniji.

c) Vrlo je vaZno paziti na privatnosti pacijenta i pitati ga Zeli li sudjelovati u nastavi.

d) Treba sto bolje iskoristiti vase vrijeme boravka u bolnici i svih informacija koje mozete
dobiti o pacijentima.

e) Drugo:

Ocijenite na skali od 1 (neprihvatljivo) do 7 (u potpunosti prihvatljivo) sljedeée postupke:

a) Prilikom priopcavanja lose dijagnoze ili prognoze malo ,ublaziti“ stanje.

(u potpunosti neprihvatljivo) 1 2 3 4 5 6 7 (upotpunostiprihvatljivo)
b) Uzimanje anamneze o ginekoloskim problemima u sobi s jo$ dvije pacijentice.

(u potpunosti neprihvatljivo) 1 2 3 4 5 6 7 (upotpunostiprihvatljivo)
c) Stru¢na rasprava profesora/nastavnika sa studentima u sobi pred pacijentom.

u potpunosti neprihvatljivo) 1 2 3 4 5 6 7 (upotpunosti prihvatljivo)
d)Studenti medicine medusobno komentiraju pojedine pacijente po imenu.

(u potpunosti neprihvatljivo) 1 2 3 4 5 6 7 (upotpunosti prihvatljivo)
e) Studenti medicine nosi pacijentima obrazac za informirani pristanak.

(u potpunosti neprihvatljivo) 1 2 3 4 5 6 7 (upotpunostiprihvatljivo)

Na stazu ste na odijelu iz interne medicine. Zadatak vam je izmjeriti tlak pacijentima. Upravo
ste kod pacijenta koji se vodi kao ,,Zutica nepoznatog uzroka“. Na sastanku su jutros potvrdili
da ima karcinom gusterace. Dok mu mjerite tlak, pita vas zna li se sto mu je. Kaze da je
iS¢ekivanje najgore.

a) Odmah mu kaZete $to ste saznali

b) Odgovorite: ,,Ne znam, Zao mi je”.

c¢) Odgovorite: ,Da, gotovi su nalazi, ali vam ja ne mogu reci“.

d) KaZete daima tumor, a ne karcinom kako bi ,,ublazili“ dijagnozu.

e) Drugo:




20. Viste internist, hematolog i 56-godisnji pacijent, dolazi kod vas radi dogovora oko pocetka
kemoterapije. Spremate se zapoceti razgovor kad vas pacijent prekine i kaze: ‘Kaj god vi velite, gospon
doktor, ja vam se u to nista ne razumijem’. Vi u sebi mislite...

a) Toje pravi pacijent. Najbolje je slusati stru¢njaka.

b) Moram mu odmah dati obrazac za informirani pristanak da ga potpise.

c) Jadu biti kriv ako ne bude isli po planu...

d) Svejedno ¢u ga pitati da li ima kakvih pitanja za mene.

e) Drugo:

21. Koliko cesto idete na misu ili druge religiozne susrete?
a) Nikada
b) Jednom godisnje ili rjede
c) Nekoliko puta godisnje
d) Nekoliko puta mjesecno
e) Jednom tjedno
f)  Cescée od jednom tjedno

22. Koliko ¢esto provodite vrijeme u religioznim aktivnostima poput molitve, meditacije ili ¢itanja Biblije?
a) Rijetkoili nikada
b) Nekoliko puta mjesec¢no
c¢) Jednom tjedno
d) DvaiiliviSe puta tjedno
e) Svakidan
f)  Cedée od jednom dnevno

23. U svojem Zivotu doZivljavam prisutnost nadnaravnog (npr. Boga).
a) U potpunosti se ne odnosi na mene
b) Uglavnom se ne odnosi na mene
c) Nisam siguran/sigurna
d) Uglavnom se odnosi na mene
e) Definitivho se odnosi na mene

24. Moja religiozna uvjerenja su ono sto je uistinu u pozadini cijelog mog pristupa Zivotu.
a) U potpunosti se ne odnosi na mene
b) Uglavnom se ne odnosi na mene
c) Nisam siguran/sigurna
d) Uglavnhom se odnosi ha mene
e) Definitivno se odnosi na mene

25. Trudim se Zivjeti svoju vjeru u svim drugim djelatnostima u svom Zivotu.
a) U potpunosti se ne odnosi na mene
b) Uglavnom se ne odnosi na mene
c) Nisam siguran/sigurna
d) Uglavnom se odnosi na mene
e) Definitivno se odnosi na mene

HVALA NA ODGOVORIMA!



Prilog 2
Obrazac za informirani pristanak i pitanja za

sudionike fokus grupa



Zavod za nastavnu tehnologiju

Skola narodnog zdravlja ,,Andrija Stampar*
Medicinski fakultet

SveuciliSte u Zagrebu

INFORMIRANI PRISTANAK

Za sudjelovanje u radu fokus grupe kao dio projekta pri izradi instrumenta za
vrednovanje profesionalne eticnosti i etiC¢ke osposobljenosti studenata medicine

Medicinska etika i profesionalna eticka osposobljenost temeljna je pretpostavka
lijecnicke djelatnosti pa time i vazna sastavnica medicinske edukacije. Iznimno je vazno
studente medicine, buduce lijecnike, osposobiti za profesionalno eticko ponasanje. Edukacija
iz medicinske etike sloZeni je proces usvajanja znanja, vjestina i stavova koja se odvija Kroz
formalnu nastavu iz medicinske etike, eticke sadrzaje u drugim premetima i tzv. , skriveni
kurikulum*“ odnosno kroz interakciju studenata sa svojim mentorima/nastavnicima.

Ovo istrazivanje se provodi na Zavodu za nastavnu tehnologiju pri Skoli narodnog
zdravlja ,,Andrija Stampar“, Medicinski fakultet Sveuéili§ta u Zagrebu u svrhu izrade
doktorske dizertacije dr. Lucije Murgi¢, a pod mentorstvom prof.dr.sc. Gordane
Pavlekovi¢. Cilj istrazivanja je utvrditi bitne eticke karakteristike u lije¢ni¢koj profesiji,
sastaviti prikladan instrument/upitnik koji bi evaluirao te osobitosti kod studenata medicine i
primijeniti ga na generaciju studenata medicine 1., 3. i 6. godine.

Rad u fokus grupama je prvi dio navedenog istrazivanja s ciljem dobivanja kvalitativnih
informacija o bitnim eti¢kim karakteristikama u lijecni¢koj profesiji za izradu spomenutog
upitnika.

Tematske jedinice od interesa za ovo istrazivanje, unutar Sirokog podrucja koje zahvaca
medicinska etika su:

Pravo na istinu - koliko je iskrenost uvijek u pacijentovom najboljem interesu? Moze li se
presutjeti ili govoriti neistinu pacijentu o dijagnozi i prognozi njegove bolesti? Kada i kako re¢i
istinu? Kada i koliko biti iskren u komunikaciji s ¢lanovima obitelji?

Lije¢ni¢ka tajna - Koliko je pravo pacijentove obitelji i okoline na informaciju o njegovom
zdravstvenom stanju? MozZe li se 1 u kojim okolnostima kr$iti pacijentovo povjerenje?

Informirani pristanak - koliko je potrebno informirati pacijenta? Dati mu sve ili samo
dostatne informacije?



Unutar grupne diskusije htjeli bismo odgovoriti na slijede¢a pitanja:

1. Mozete li opisati jedan primjer (iz navedenih podrucja) etickog problema s kojim ste se Vi
susreli tijekom studija/rada u lije¢nic¢koj praksi?

Kako ste postupili? Kako ste trebali postupiti? Kako bi danas postupili?
2. Jeste li za vrijeme studija dobili odgovor ili upute kako postupiti u navedenoj situaciji?
3. Za rjesavanje kojih etickih dilema vas je osposobio studij medicine?

Sto smatrate da vas je studij medicine trebao osposobiti glede suo¢avanija s etickim izazovima,
a nije?

4. Koje metode (sredstva, nacini, oblici i trajanje nastave) su potrebni za osposobljavanje
studenata medicine za buduce eticke izazove?

Svojim potpisom potvrdujem pristanak na sudjelovanje u radu fokus grupe. Suglasan/sna
sam da se cijeli razgovor, ukljucujuéi i moje komentare, tonski snima te kasnije koriste u
obradi podataka. Moji se stavovi neée prenositi izvan istrazivacke skupine. Informacije koje
¢u ja iznijeti za vrijeme razgovora u fokus grupi biti ¢e prikazani sa odgovorima ostalih
sudionika tako da se moji odgovori ne¢e moci identificirati kao moji.

Originalni tonski materijali (audio vrpca) ¢e se Cuvati radi transkripcije, nakon ¢ega Ce biti
unisteni.

Moje sudjelovanje je dobrovoljno. Razumijem da sam slobodan/na napustiti grupu u bilo koje
vrijeme.

Mjesto i danasnji datum:

Ime i prezime:

potpis :

Za istraZivada: Lucija Murgi¢; Zavod za nastavnu tehnologiju, Skola narodnog zdravlja “Andrija
Stampar”, Rockefellerova 4, tel. 01 4590 100).



