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1. UVOD

U ovom radu prikazat ¢e se vaznost i znacenje sestrinske dokumentacija koja se vodi
u standardnom ,,papirnatom® obliku i ona suvremena - elektronicka. Dokumentacija
opéenito oznacava skup podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i provedene
zdravstvene njege te je sastavni dio medicinske dokumentacije pacijenta (1). Prikazati
¢e se kratki osvrt na povijest sestrinstva i medicine koja je zasluzna za postojanje
danaSnjeg sistema zbrinjavanja potrebitih. U radu je posebno objasnjena svrha vodenja
sestrinske dokumentacije koja je visestruka.

Sestrinska dokumentacija poti¢e profesionalnu odgovornost, pruza pravnu zastitu,
omogucuje pracenje troskova u odnosu na ucinkovitost, postavlja standarde sestrinske
prakse, koristi se za istrazivacke radove, sluzi kao edukacijski materijal.

Jednako tako je vazno komunikacijsko sredstvo kojim se prenose informacije na
ostale ¢lanove tima. Navesti ¢e se i nedostatci sestrinske dokumentacije kao nepotpuna
uskladenost oblika dokumentiranja u sustavu te loSa kvaliteta dokumentacije,
nepostojanje sistemati¢nog standardna ili preoptereéenost poslom.

Kako bi se ispravno ispunila dokumentacija treba pravilno prikupiti podatke §to je
takoder opisano u radu. Obvezni dio sestrinske dokumentacije su sestrinska anamneza,
sestrinske dijagnoze 1 osobitosti o pacijentu, pracenje stanja pacijenta tijekom
hospitalizacije i trajno prac¢enje postupaka, medicinsko-tehnicki 1 dijagnosticki postupci,
trajno pracenje stanja pacijenta, plan zdravstvene njege, lista provedenih sestrinskih
postupaka te otpusno pismo zdravstvene njege (1).

Neobvezni dio sestrinske dokumentacije, tj. obrasci sestrinske dokumentacije
upotrebljivi ovisno o potrebama su pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije 1
trajno pracenje postupaka za pacijenta koji je duze vrijeme u bolnici, evidencija
ordinirane i primijenjene terapije, unos i izlu¢ivanje tekucine, procjena bola, lista za
pracenje dekubitusa, nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi i izvijesée o
incidentu.

Sestrinska dokumentacija se moze voditi u pisanom 1 elektroni¢kom obliku, no
uocljivi su sve veci napori za prijelaz sa pisanog oblika vodenja sestrinske
dokumentacije na elektronicko vodenje. IBIS (Integralni Bolnicki Informaticki Sustav)

sustav je implantiran u velikoj vecini kapaciteta bolni¢kih ustanova u Hrvatskoj. Taj



sustav pruza opciju cjelokupne povezanosti zdravstva te stvaranje elektronickog
zdravstvenog kartona pacijenta koji donosi mnoge boljitke sa sobom.

Neki od bitnijih za napredak zdravstvene njege su lakSa dostupnost podataka,
uspjesnija organizacija rada, smanjeno vremensko vodenje dokumentacije za razliku od
papirnatog oblika $to nam ostavlja viSe prostora za provodenje vremena uz pacijenta.

Bilo da su pacijenti u bolnici ili bolesni kod kuée te ih posjeti medicinska sestra
vazno je da se skrb koju prime ispravno dokumentira. Medicinska sestra dokumentira
razli¢ite informacije o njezi pacijenta i njegovom napretku. Medicinske sestre bi trebale
dokumentirati pacijentov status svaki sat vremena dok je na intenzivnom odjelu, ili kad
I kako se trebaju dati lijekovi protiv boli te kad se daju, ili napredak trudnice koja
posjecuje kliniku.

Ovakva sestrinska dokumentacija koristi se da medicinske sestre dijele zdravstvene
podatke s ostalim medicinskim sestrama, drugim zdravstvenim djelatnicima i ponekad s
pacijentima. Ovi podatci osiguravaju da je skrb o pacijentu dosljedna kad se smjene
osoblja mijenjaju te se podatci mogu koristiti kasnije kao povijest prethodne skrbi.

Dokazi pokazuju da sestrinska dokumentacija koja ima za cilj rijesiti odredeni
problem, kao $to je smanjenje izgubljenih biljeski, smanjuje vrijeme potrebno za unos
podataka, odnosno koli¢inu papira, moZe biti uspjeSna u rjeSavanju tih problema. Ali
nije sigurno je li moguce promjenom cijelog sustava dokumentiranja sestrinske njege
poboljsati kako medicinske sestre rade ili kako pacijent napreduje.

Ovaj sustavni pregled pokazuje da postoji potreba da se vise radi s medicinskim
sestrama kako bi se razumjelo to¢no §to treba dokumentirati i kako ¢ée se to Koristiti, i da
je vazno ukljuciti medicinske sestre u osmisljavanje 1 razvoj sestrinske dokumentacije.

Sestrinskom dokumentacijom su obuhvaéene osnovne potrebe, koje su djelokrug
rada medicinskih sestara. Sastavljena je na nac¢in da medicinske sestre mogu procijeniti
pacijentovo stanje i na osnovi toga donijeti zakljucke, dijagnosticirati problem i odrediti
koli¢inu sestrinske njege za pacijenta, te na taj nacin poboljsati kvalitetu zdravstvene
njege.

Kvalitetna selekcija, pohranjivanje i pretrazivanje omogucava da brojni podaci
postaju vazne informacije znacajne za planiranje zdravstvene njege i samu organizaciju

sestrinske prakse. Bogate 1 kvalitetne informacije iz podrucja zdravstvene njege



potrebne su ne samo medicinskoj sestri, ve¢ i drugim profilima zdravstvenih djelatnika

kao 1 samom pacijentu te zajednici uopce.

1.1. Povijest sestrinske dokumentacije

Povijest dokumentiranja ima svoje korijene u dalekoj povijest. Zapisi na papirusu u
starom Egiptu pisani hijeroglifima koji svjedo¢e o povijesti Egipta, veterinarskoj
znanosti 1 kirur§koj problematici, sadrzavali su i opisane sestrinske intervencije. Iste su
se odnosile na postavljanje zavoja i hranjenje pacijenta sa tetanusom. Indijski zapisi
opisuju osobine sestara i vjestine koje medicinska sestra treba izvoditi (1). Ipak,
sestrinsko dokumentiranje nije osobito istaknuto. Navedeno polazi od pretpostavke, da
se naizgled jednostavne radnje poput kupanja, pranja, redovitog hranjenja kao
sastavnice samog lijeCenja, nisu eksplicitno dokumentirane pa se takvi podaci ¢esto ne
spominju kao znacajni. Za Florence Nightingale takvi podaci bili su od iznimnog
znacaja. Pam Brown u svojoj knjizi ,,Florence Nightingale*navodi da ,,Nijedna sitnica
nije bila premalena da ona na nju ne bi svrnula pozornosti. Ljudski su zivoti ovisili
upravo o tim pojedinostima“ (2). Primjerice, tijekom Krimskog rata, nocu je zapisivala
podatke prikupljene tijekom dana, te inzistirala na tjednom izvjes¢u iz kojeg je planirala
1 organizirala rad sestara, ne prepustajuc¢i nista slucaju. Ista autorica dalje naglasava,
kako Nightingalini Zapisi o radu medicinskih sestara: Sto bi se trebalo, a §to ne bi
trebalo ciniti, predstavljaju revolucionarno djelo, u smislu doprinosa prosperitetu
sestrinstva kao profesije. Brojni drugi autori potvrduju Nightingaleinu ustrajnost u
dokumentiranju. Cecil Woodham - Smith u svojoj studiji o Nightingale uvjerljivo
argumentira ¢vrsto Nightingaleino opredjeljenje za sestrinstvo kao zvanje. U njemu
Nightingale stavlja naglasak na prikupljanje Cinjenica, svrstavanje i provjeravanje, te
donosenje zakljucaka koje ,,stavlja“ na papir. Kao zacetnica sestrinstva, Nightingale nije
prestala primjenjivati sestrinsku dokumentaciju ni u trenucima bolesti, starosti i
usamljenosti (2).

Dokumentiranje zdravstvene njege naglasava se sredinom proslog stoljec¢a. 1947.
osnovano je Vije¢e za zdravstvenu njegu, a 1958. Odjel za sestrinstvo pri Glavnom

stoZeru International Council of Nurses (ICN). Njihove aktivnosti usmjerene su izmedu



ostalog i na vodenje posebne dokumentacije o izucavanju raznih vidova zdravstvene
njege(1).

Poznata teoretiCarka sestrinstva Virginia Henderson takoder istie 1 naglaSava
potrebu dokumentiranja. U svojoj knjizi Osnovna nacela zdravstvene njege Henderson
isti¢e da svaka jednostavna aktivnost, poput primjerice hranjenja, moze za pojedinca biti
vrlo slozena, ako pojedinac nema potrebnu volju, snagu ili znanje. Ista autorica dalje
smatra da pisani plan prisiljava one koji ga sastavljaju da odredeno vrijeme razmisljaju
0 bolesnikovim individualnim potrebama (1).

Time se stavlja naglasak na biljezenje svih podatka kroz dvadeset Cetiri sata,
modifikaciju planiranih intervencija, te kontinuiranu evaluaciju, imaju¢i u vidu
holisti¢ki pristup pacijentu.

Iako su 1 Florence Nightingale 1 Virginia Henderson naglasavale vaZnost
dokumentiranja, primjeni sestrinske dokumentacije posvecuje se veéa pazZnja
uvodenjem procesa zdravstvene njege (1). Aktivnija primjena procesa zdravstvene
njege, koji kroz svoje Ccetiri faze pretpostavlja racionalan i1 logi¢an pristup u
zdravstvenoj njezi utemeljen na znanju, stavlja imperativ na dokumentiranje.
Spomenuto u svim fazama procesa olaksSava procjenu, utvrdivanje potreba, planiranje,
provodenje 1 evaluaciju. Samim time podrazumijeva se da primjena sestrinske
dokumentacije predstavlja vezu izmedu svih faza procesa zdravstvene njege. Medutim
ono je prvenstveno ovisilo o kreativnosti osoblja za dokumentiranje koje radi sa
odredenom kategorijom pacijenata. Takav nacin cesto dovodi do situacije da se
premjestanjem pacijenta iz jednog odjela na drugi, gubi svaka daljnja evidencija
sestrinskog rada i podataka o osnovnim ljudskim potrebama tog pacijenta.

Osnivanjem Hrvatske komore medicinskih sestara 2003. godine i donoSenjem
Zakona o sestrinstvu pred medicinske sestre stavlja se obveza dokumentiranja. Iste
godine Hrvatska komora medicinskih sestara, stavlja u zadatak izradu Sestrinske liste i
Kategorizaciju pacijenata. ZavrSetkom izrade spomenutih dokumenata 2005. godine
nastoji se koriStenjem sestrinske dokumentacije omoguciti pravilna raspodjela sestara
sukladno potrebama za zdravstvenom njegom. lako izradena unificirana sestrinska lista
ostavlja mogucnost prilagodavanja pacijentu, ista nailazi na brojne neosnovane prepreke
u smislu opsirnosti i prevelikog broja podataka. Posljednjih godina istice se potreba za

centraliziranim informacijskim sustavom, koji ¢e objediniti sve strukture zdravstva.



NaglaSavaju¢i integriranost svih poslovnih procesa unutar i izmedu institucija
centralizirani informacijski sustav ima za cilj brzi razvoj elektronskog zdravstva (5). Isti
pretpostavlja povezivanje svih dijelova odredene ustanove, kojim se oblikuju
informacijski tijekovi, kako bi se moglo uspostaviti povezivanje svih dijelova sustava u
jedinstveni informacijski zdravstveni sustav.

Moderno doba informatizacije na razne nacine dotaklo je sve zdravstvene strukture
pa tako i sestrinstvo. Od brojnih zapisa na papirima, bilo to u sestrinskoj sobi ili uz
krevet bolesnika, ICT pruza mogucénost digitaliziranja spomenutih zapisa. Potreba za
brzim i lakSim pronalazenjem podataka iz podrucja zdravstvene njege, stavlja pred
sestrinstvo veliki izazov - primjenu digitaliziranog oblika sestrinskog dokumentiranja.
Kao sastavni dio centraliziranog informacijskog sustava, ovaj oblik dokumentiranja

pretpostavlja unaprjedenje kvalitete zdravstvene njege (2).

1.2. Sestrinska dokumentacija

Vodenjem sestrinske dokumentacije medicinska sestra potvrduje da je u svojem
radu upotrijebila znanje, vjesStine i stajaliSta, i to primjenom kritickog misljenja
sukladno standardima sestrinske prakse. Kljuéna vaznost sestrinske djelatnosti je
prikupljanje, tumacenje 1 pohranjivanje podataka u sestrinsku dokumentaciju, S$to
daljnjom obradom daje informacije koje ¢ine osnovu za unaprjedenje kvalitete 1 razvoj
zdravstvene njege (3). Stoga je uvodenje procesa zdravstvene njege i sestrinske
dokumentacije u svakodnevni rad medicinskih sestara, uz skrb za bolesnika, temelj
pocetka procesa kontinuirane evaluacije provedene skrbi i unaprjedenja kvalitete
pruzene skrbi (3,4).

Vaznost sestrinske dokumentacije kao temelja osiguranja komunikacije
medicinskih sestara primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite, posebno se
istice u slucaju potrebe provodenja zdravstvene njege kroz dulji period, a u svrhu
osiguranja kontinuiteta pruzanja zdravstvene njege na dobrobit samog bolesnika. To se
podrazumijeva u slu€aju potrebe nastavka zdravstvene njege bolesnika pri njegovu
premjestaju na drugi odjel, odnosno u drugu ustanovu, ili pri otpustu kuci.

Proces implementacije sestrinske dokumentacije u Republici Hrvatskoj zapoceo je

2011. godine objavljivanjem Pravilnika o sestrinskoj dokumentaciji u bolni¢kim



zdravstvenim ustanovama kojim su utvrdeni sadrzaj i obrasci sestrinske dokumentacije
u bolnickim zdravstvenim ustanovama. Sestrinska je dokumentacija skup podataka koji
sluze kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege te je sastavni dio
medicinske dokumentacije bolesnika (Pravilnik o sestrinskoj dokumentaciji u bolnickim
zdravstvenim ustanovama, 2011). Sukladno Zakonu o sestrinstvu, jedna od duznosti
medicinskih sestara jest 1 vodenje sestrinske dokumentacije kojom se evidentiraju svi
provedeni postupci tijekom 24 sata (Zakon o sestrinstvu, 2003).

Svrha je vodenja sestrinske dokumentacije mnogoznac¢na. Ona je izvor informacija
na temelju kojih se kroz istrazivanja mogu dobiti vazni rezultati korisni za razvoj
sestrinske prakse; potom osigurava pravnu zastitu — dokument kojim se potvrduju
¢injenice 1 tvrdnje u slucaju moguéeg spora ili konflikta; omogucuje pracenje troskova s
obzirom na ucinkovitost skrbi te ¢ini jedan od standarda sestrinstva na medunarodnoj
razini (3). Standardi u sestrinstvu ¢ine kriterije koji odreduju i opisuju sestrinsku praksu.
Tako se svaki postupak iz podrucja zdravstvene njege treba dokumentirati te osigurati
najbolji moguéi ishod za bolesnika, odnosno medicinske sestre trebaju zdravstvenu
njegu provoditi prema standardima sestrinske prakse.

Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi oznacuju pravila po kojima su
medicinske sestre duzne postupati. Jedinstveni na¢in provodenja postupka osigurava isti
standard i sigurnost za svakog bolesnika. Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi
znacajan su dio unaprjedenja pruzanja kvalitete zdravstvene njege i pokazatelja koji

omogucuje kontrolu pruzanja kvalitete zdravstvene njege (4).

S obzirom na zakonsku obvezu vodenja sestrinske dokumentacije, medicinska
sestra ima profesionalnu odgovornost dokumentiranja svih postupaka iz podrucja

zdravstvene njege u okviru svojih kompetencija.

Obvezni dio sestrinske dokumentacije ¢ine sljedeci obrasci (4):

e sestrinska anamneza

sestrinske dijagnoze i osobitosti 0 pacijentu

e pracenje stanja bolesnika tijekom hospitalizacije 1 trajno pra¢enje postupka

medicinsko-tehnicki i dijagnosticki postupci

trajno pracenje bolesnikova stanja



e plan zdravstvene njege
o lista provedenih sestrinskih postupaka
e otpusno pismo zdravstvene njege (Pravilnik o sestrinskoj dokumentaciji u

bolnickim zdravstvenim ustanovama, 2011).

Utvrdivanje potreba za sestrinskom skrbi pocinje uzimanjem sestrinske anamneze i
statusa. Sestrinska anamneza i status obuhvacaju niz podataka koji moraju omogucditi:
prepoznavanje/dijagnosticiranje problema iz zdravstvene njege, prepoznavanje uzroka,
odnosno ¢imbenika koji utje€u na problem i prepoznavanje osobitosti koje omogucuju
prilagodbu ciljeva i sestrinskih intervencija bolesnikovim navikama, ocekivanjima,
iskustvu i drugim osobitostima (5).

U sestrinskoj dokumentaciji korisno pomagalo za prikupljanje podataka jesu
razliCite skale. Tako se u svrhu procjene rizika za nastanak dekubitusa u bolesnika
uporabljuje Braden skala. Osim navedene skale, primjenjuju se jos$ skala za procjenu
stanja svijesti ili Glasgow koma skala te Morseova skala za procjenu rizika za pad.

Sestrinska dokumentacija osigurava kronolosko pracenje stanja bolesnika te je
sredstvo komunikacije izmedu medicinskih sestara i drugih ¢lanova tima koji se skrbe o
bolesniku ne samo unutar bolnice nego i nakon otpusta iz bolnice u obliku otpusnog
pisma zdravstvene njege (OPZNJ) (3).

Na temelju navedenog sestrinska je dokumentacija vazan ¢imbenik osiguranja
kvalitete pruzanja zdravstvene skrbi za bolesnika, ne samo u bolnickom okruZenju nego
i U osiguranju zdravstvene skrbi nakon bolesnikova otpusta iz bolnice.

Osim prikupljanja podataka, isti¢e se potreba za njihovim brzim i jednostavnijim
pristupom, potom mogucénoscu analize prikupljenih podataka, kao i olakSavanjem
komunikacije unutar zdravstvenog tima, za $to je nuZna informatizacija sestrinske

dokumentacije (3).

1.2.1. Izvor podataka sestrinske dokumentacije

Izvor podataka moze biti primaran, sekundaran i tercijaran (2). Primarni izvor je
pacijent osobno. Promatrajuci pacijenta medicinska sestra prikuplja i dobiv a podatke o

tjelesnom stanju, stanju svijesti 1 ponasanju, a intervjuom dobiva verbalne poruke o



percepciji vlastitog zdravstvenog stanja, stavovima, znanju, zeljama i potrebama ali i
povratne informacije kojima provjerava uspjesnost provedene intervencije. Sekundarni
izvori informacija su druge osobe (Clanovi njegove obitelji, prijatelji , susjedi,
zdravstveni i ne zdravstveni djelatnici, drugi bolesnici...). Oni daju i/i li dopunjavaju
verbalne informacije prikupljene od primarnih izvora i kada pacijent to nije u stanju ili
ne zeli reéi istinu. Takoder su zagovornici pacijentovih interesa i pomazu pri tumacenju
njegovog ponasanja i reakcija.

Clanovi obitelji i pacijentu bliskih osoba mogu imati ulogu primarnog izvora jer
medicinska sestra prikuplja podatke “od njih o njima.”“ Tercijarni izvor podataka
ukljucuje sve oblike medicinske dokumentacije u kojoj s e nalaze: op¢i podaci o
pacijentovoj medicinskoj dijagnozi, podatke o ranijim hospitalizacijama 1 lijeCenju te
laboratorijski nalazi. Na taj se nacin $tedi vrijeme 1 ne ponavljaju se pitanja. Medicinska

sestra treba usporediti podatke razlicitih izvora i njihovu to¢nost (1).

1.2.2. Osnovni nadini prikupljanja podataka za dokumentiranje

Prilikom prikupljanja podataka medicinska sestra se koristi intervjuom,

promatranjem, mjerenjem i analizom dokumentacije (1).

1.2.2.1. Intervju u procesu zdravstvene njega

Intervju je svojevrsna socijalna vjestina kojom se sluze brojni profesionalci, a moze
se protumaciti kao razgovor dviju osoba, medicinske sestre i njezinog sugovornika ili
pacijenta. Intervju se razlikuje po cilju, planu, psiholoskoj ravnopravnosti i psiholoskoj
atmosferi, a vodi se s odredenim ciljem prema odredenom planu koji je pripravio
voditelj samog intervjua. Voditelj treba imati autoritet 1 jainu nastupa. Mora se znati
tko je voditelj a tko sugovornik te mora poticati na sam razgovor i dobiti sve potrebne
informacije na ugodan i lijep nac¢in bez konflikata (1).

Prikupljene podatke treba zabiljeziti u medicinsku dokumentaciju. Medicinska
sestra sama odlucuje kako se 1 u koje vrijeme biljeziti podatke. Moze biljeziti za vrijeme

trajanja intervjua ili po zavrSetku. Uglavnom ne smije zanemariti pacijent a prilikom



intervjuiranja na na¢in da ona pise sve $to on govori i da pasivno slusa jer tada se stvara

napeta atmosfera i slii na ispitivanje a ne razgovor, a pacijent s e osje¢a bezvrijedno.
Ipak negativna strana biljezenja podataka nakon zavrSenog intervjua je izostanak

bitnih Cinjenica i podataka. Bilo bi najbolje biljeziti samo najvaznije kljucne podatke za

vrijeme trajanja, a sve ostalo nakon zavrsetka intervjua.

1.2.2.2. Promatranje u postupku prikupljanja podataka za dokumentiranje

Promatranje je druga znacajna tehnika prikupljanja podataka. Promatrac¢ vlastitim
osjetnim modalitetom (vidnim, sluS$nim, taktilnim, njuSnim) dolazi do podataka o
razliCitim aspektima pacijentova stanja i okolinskih utjecaja. Fizikalni pregled
(promatranje) redovita je tema sestrinske edukacije i ukljucuje inspekciju (vizualno
promatranje), auskultaciju (slusno), palpaciju (taktilno) i perkusiju (slusno). Stru¢no
promatranje i fizikalni pregled razlikuju se u sloznosti, ciljanosti, preciznosti, koristenja
pomagala i posebnih tehnologija (3).

Promatranje u procesu zdravstvene njege temelji se na stru¢nom znanju, a vrsi se
sustavno i kompletno trima pristupima (5).

e Promatranje od glave do pete: gledaju se izgled i funkcije dijelova tijela poce to

od glave te se nastavlja prema stopalima. Prethodno su ocijenjeni opce stanje 1
vitalni znakovi

e Promatranje velikih tjelesnih sustava: gledaju se izgled i funkcija dijelova tijela s

obzirom na pojedine sustave:
o respiratorni
o gastrointestinalni
o kardiovaskularni
o urogenitalni
o nervni

o lokomotorni



e Promatranje psihofizickog funkcioniranja pojedinca (prema M. Gordon)
promatraju se fizioloske i1 psihicke funkcije te odnos pojedinca s okolinom,
ukljucujudi:

o percepcija vlastitog zdravstvenog stanja,

o prehrana-metabolizam,

o eliminacija,

o aktivnosti,

o spavanje-odmor,

o senzorne i kognitivne funkcije

o percepcija samog sebe

o uloga i odnosi s drugima

o seksualna aktivnost i reprodukcija

o suceljavanje i tolerancija na stres - sustav vrijednosti i stavova

o fizikalni pregled

Sva tri pristupa ispravna su i dati ¢e priblizno iste podatke, a izbor ¢e ovisiti o stanju

pacijenta ili preferencijama medicinske sestre.

1.3. Instrumenti pri prikupljanju podataka

Instrumenti su svojevrsna pomoc¢na sredstva koja koristimo kod prikupljanja

podataka su obrasci za sestrinsku anamnezu, upitnici i skale procjena (5).

1.3.1. Obrasci za sestrinsku anamnezu

Obrasci za sestrinsku anamnezu nalaze se na ,, Sestrinskoj listi* koja je propisana
od Hrvatske komore medicinskih sestara. lako za pojedine odjele, bolesnike prema
njihovoj dobi te vrsti bolesti, svaka zdravstvena ustanova ima modificirane liste. Tu se
prvenstveno misli na pedijatrijski odjel te ginekologiju i1 porodnistva. Obrasci koji se
koriste za sestrinsku anamnezu trebaju odrazavati cjeloviti pristup zbrinjavanju

pacijenta i osigurati sustavnu procjenu njegovog stanja. Isto tako obrazac mora biti
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prihvatljiv svim medicinskim sestrama da ga razumiju te mora biti lak o primjenjuju i

da odrzava prihvaceni model zdravstvene njege (5).

1.3.2. Upitnici i skale procjena

Postoje razli€iti propisani oblici upitnika i skala za procjenu s kojima se medicinska

sestra susrece u svakodnevnom radu, a medu poznatijima su (5):

e Kbnoll i Norton skala za procjenu sklonosti dekubitusu
e Glasgow koma skala za procjenu neuroloskog stanja

e upitnik za procjenu smetenosti

e upitnici i skale za procjenu boli

e skala za procjenu i pracenje inkontinencije

e Morseova ljestvica za procjenu rizika za pad

1.4. Analiza prikupljenih podataka u dokumentaciji

Analiza ukljucuje reviziju podataka, njihovu interpretaciju i validaciju problema.
Podatke koje medicinska sestra prikuplja treba (5):

o srediti i grupirati da bi bili pogodniji za daljnju analizu

e provjeriti njihovu uskladenost (slaganje, dosljednost)

e provjeriti zastupljenost cjelovitog (holistickog) pristupa

Grupirati podatke znaci svrstati zajedno one koje se odnose na isto podrucje i
grupiranje s obzirom na razli¢ite kriterije. Podaci se mogu formirati na razli¢ite nacine,
a da pri tom sve klasifikacije budu logi¢ne i1 tocne. Vazno je da medicinska sestra
prikuplja podatke iz razli¢itih skupina i tako zakljucuje o (ne) postojanju problema.
Osim §to olakSava daljnju analizu, svrstavanje podataka u skupine omogucava
otkrivanje propusta u prikupljanju podataka te je zavisan od prihva¢enog modela
(definicije) zdravstvene njege (4).
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Cjelovita anamneza i status osiguravaju vise podataka (pokazatelja, simptoma,
indikatora) koji upucuju na isti problem. Ne treba teziti prikupljan ju maksimalnog veé
optimalnog broja pokazatelja odredenog problema. Kad ne raspolazemo dovoljno
dobrim pokazateljima problema potrebno ih je razli¢itim tehnikama i iz razliCitih izvora
prikupiti viSe. Vazno je u analizi podataka provjeriti njihovu uskladenost pri ¢emu
neslaganje medu podacima moze ali me mora negirati postojanje problema. Svako
neslaganje treba naznaciti u dokumentaciji. Cjeloviti (holisticki) pristup u procesu
zdravstvene njege podrazumijeva shvacanje Covjeka kao psihofizicke cjeline, Cije se
aktivnosti 1 dozivljaju odigravaju u slozenoj interakciji sa fizickom i1 socijalnom
okolinom (4).

Nakon zavrSene revizije podataka, medicinska sestra ih tumaci, objaSnjava od
nosno interpretira i pri tom koristi sljedeca pitanja (5):

e odstupa li utvrdeno stanje - ponasanje od normalnog

e ako odstupaju kojem smislu

e §to su uzroci odstupanja

e kako se utvrdeno stanje - ponasanje odrzava na zadovoljavanje osnovnih

ljudskih potreba

e kakve Ce biti posljedice ako se niSta ne poduzme

e koji subjektivni i objektivni ¢initelji poti¢u (ne) zdravstveno ponasanje

Takoder interpretacija (objasnjenje) podataka zahtijeva znanje o fizioloSkom,
psiholos§ko m, razvojnom, socijalnom i kulturnim aspektima zadovoljavanja osnovnih
ljudskih potreba, a zakljucak podataka opis je pacijentovih problema i njihovih uzroka
odnosno predstavlja dijagnozu u procesu zdravstvene njege. Prikupljanje i interpretacija
podataka zahtijevaju induktivno i deduktivno rezoniranje. Induktivno podrazumijeva
zaklju¢ivanje od pojedinacnog prema opéem, a deduktivno od opcéeg prema
pojedinacnom. Medicinska sestra kroz induktivno rezoniranje sreduje znanje i

profesionalno iskustvo koje stjece iskustvom i radom.

Validacija je provjera to¢nosti zakljucka interpretacije i posljednji kora k je u analizi
podataka. Zbog toga medicinska sestra konzultira pacijenta, suradnike, postojecu

dokumentaciju ili druge izvore te njome provjerava (3):
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e raspolaze li optimalnim brojem dobrih podataka za utvrdivanje dijagnoza,

e odrazavaju li prikupljeni podaci holisticki pristup 1 prihvaéeni model
zdravstvene njege;

e je li hipotetski problem (prvi zakljucak interpretacije podataka) na znanju i

Klinickom iskustvu je li problem iz zdravstvene njege.

Konzultacija literature je drugi pristup tocnosti zakljucka. Validacija moze biti
pozitivna 1 negativna. Pozitivna ukljucuje potvrdivanje tocnosti zakljucka 1 (ne)
postojanje problema. U slucaju negativne treba prikupiti viSe podataka, analizirati ih i
interpretirati, a postupak se ponavlja sve dok validacija nije pozitivna. Ona je svojstvena
kontrola prethodno ucinjenog (prikupljanja podataka, njihove revizije i interpretacije),
omogucava otkrivanje eventualnih pogresaka i stoga je nezaobilazan postupak u procesu

zdravstvene njege (5).

Sve navedeno su vrlo znac¢ajne predradnje kojima medicinska sestra mora ovladati
prakticno i teoretski kako bi medicinsku dokumentaciju koristila na ispravan nacin te

kako bi ona mogla biti upotrebljiva i koristiti svojoj svrsi.

1.5. Znacaj primjene sestrinske dokumentacije

Znanstveni pristup, metode, tehnike, poseban sustav obrazovanja, klasifikacija
znanja, definirano podru¢je rada i odgovornosti definira sestrinstvo kao profesiju kroz
status u drustvu. Dokumentirani rezultati rada definiranim normama uz primjenu eti¢kih
nacela u potpunosti potvrduju zalaganje svih sestrinskih institucija o sestrinstvu kao

profesiji sa posebnim ovlastima i kompetencijama (6).

Medicinske sestre slijede visoke etiCke standarde, posjeduju specijalna znanja i
vjestine steCene obrazovanjem na visokoj razini. One su osposobljene za primjenu tih
znanja i vjestina u interesu pacijenta. Posjeduju visok stupanj samostalnosti iz podrucja
zdravstvene njege i jedine su odgovorne za sustavno provodenje zdravstvene njege.

Kompetentne su donositi prosudbu o svom radu kroz podvrgavanje kritickoj evaluaciji

13



svih ¢lanova sestrinske profesije, s ciljem podizanja razine kvalitete zdravstvene njege

(4).

Osnova svake dobre znanstvene prakse je primjenjivost kvalitetne dokumentacije.
Ako se pogleda prema rje¢niku poznatoga autora Anic¢a, dokumentacija pretpostavlja
podupiranje neke tvrdnje dokumentima dokazivanje pisanim svjedocCanstvima. Taj
uvazeni filolog dalje oznacava dokument kao sluzbeni papir koji se moze iskoristiti kao
dokaz ili informacija. Brojne profesije, ukljucuju¢i 1 sestrinstvo baziraju se na

dokumentiranju vlastitih ostvarenja, s ciljem personalizacije vlastita zvanja.

Sestrinska profesija regulirana je Zakonom o sestrinstvu koji propisuje standarde
obrazovanja i prakse te daje Hrvatskoj komori medicinskih sestara zakonodavne i
sudske ovlasti. Clanak 16. spomenutog Zakona izmedu ostalih duznosti medicinskih
sestara navodi daje medicinska sestra obavezna voditi sestrinsku dokumentaciju kojom
se evidentiraju svi provedeni postupci tijekom dvadeset i ¢etiri sata. Clanak 17. dalje
istice ,,Medicinska sestra obvezna je evidentirati sve provedene postupke na sestrinskoj
listi za svakog pojedinog pacijenta na svim razinama zdravstvene zastite (6).

Zakon o sestrinstvu definira takoder i samu sestrinsku listu kao skup podataka koji
sluze kontroli kvalitete planirane 1 provedene zdravstvene njege. Osim strucnih, vidljiva
je 1 potvrdena i1 zakonska potreba sestrinskog dokumentiranja. Ista je dakle, obvezujuca
u smislu definiranja zakonske i profesionalne odgovornosti.

Definirana kao skup dokumenata koje medicinska sestra koristi za zapisivanje ili
ispunjavanje podataka 0 svojim postupcima tijekom procesa zdravstvene njege,
primjena sestrinske dokumentacije ima za cilj sustavno pracenje stanja pacijenta,

planiranje, vrednovanje i kontrolu postignutog, a ne samo ucinjenog.

Kvalitetna sestrinska procjena, biljeZenje podataka i pravovremeno pretraZivanje
moze omoguciti medicinskim sestrama podjelu znanja, zapazanja i vjeStina. Takvim
na¢inom doprinosi se da vlastitim profesionalnim djelovanjem medicinska sestra utjece

na kvalitetu zivota onih o kojima skrbi.

Ako uzmemo u obzir razli¢ite profesionalne uloge medicinske sestre, tada je
potpuno razumljivo da ne mozemo neku dokumentaciju smatrati dobrom ili loSom, nego

je najbolja ona koja je primjenjiva 1 razumljiva svim ¢lanovima sestrinskog tima. S
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druge strane, razlic¢itost dokumentiranja ne odnosi se na prikupljanje bilo kakvih
podataka, samo da bi dokumentirali. Najbolja primjenjivost odnosi se na specificnost
zdravstvene njege ovisno o podrucju sestrinskog djelovanja. Izmedu ostalog ukljucuje i
dio zajednicki svim aspektima zdravstvene njege uvazavajuéi holisticki pristup

pacijentu (3).

Procjena zdravstvenog stanja pacijenta, prikupljanje podatka, izrada plana i
definiranje ciljeva zdravstvene njege, planiranje intervencija, te evaluacija uc¢inkovitosti
planiranog faze su procesa zdravstvene njege.: Trajno pracenje, procjena, revizija
planiranog zahtjeva kontinuitet u dokumentiranju, ¢ime se stavlja naglasak na
unaprjedenje kvalitete. Primjena sestrinske dokumentacije osigurava dokaze da je
medicinska sestra primijenila svoje znanje, vjeStine i stavove, primjenom kritickog
misljenja sukladno standardima sestrinske prakse (5). Kao dokaz da je pacijentu pruzena
usluga ovakvi dokumenti mogu posluziti za medicinsko pravne analize.- Sve
spomenuto olak$ava komunikaciju medu c¢lanovima tima, drugim zdravstvenim i
nezdravstvenim djelatnicima o stanju pacijenta, provedenim intervencijama i ishodu

zdravstvene njege (1).

Za razvoj sestrinske profesije potrebno je osigurati podatke za sestrinska
istrazivanja. Kako je sestrinstvo iznimno humana disciplina, utemeljena na pomoci
pojedincu u zadovoljavanju njegovih osnovnih ljudskih potreba, prikupljanje znanja u
sestrinstvu moguce je iz vise izvora. Oslanjanje na osobno znanje, znanje i iskustvo
stariji kolega, te obiCaje mati¢ne ustanove nuzno jedini izvor znanja koji omogucava

edukaciju 1 donoSenje odluka u sestrinstvu.

Uz tradicionalnu ulogu, procjena, utvrdivanje i prepoznavanje potreba, medicinska
sestra danas ima nove zadace. Iste se odnose na cjelozivotno obrazovanje te znanstveno
istrazivacki rad koji mora biti temeljen na dokazima Metodologija sestrinstva
temeljenog na dokazima objedinjuje traZzenje informacija, kriticku prosudbu, sazimanje
informacija i primjenu informacija u svakodnevnoj sestrinskoj praksi, te ocjenu ishoda
odluke (1). Takvi parametri su izmedu ostalog ostvarivi primjenom sestrinske

dokumentacije u centraliziranom informacijskom sustavu.
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Prepreke na koju nailazi primjena sestrinske dokumentacije brojne su. a krecu se od
osobnih do organizacijskih. TeSko je re¢i koje su prepreke presudne i kljucne za
primjenu sestrinske dokumentacije. Valja naglasiti da kvalitetna strategija na nivo
Hrvatske nije u potpunosti razradena. Unificiranost primjene sestrinske dokumentacije,
na svim razinama zdravstvene zastite kroz informacijski sustav zdravstvene njege
predstavlja prioritet koji zahtjeva pokretace snage usmjerene ka realizaciji navedenog.
Ako uzmemo u obzir da se prepreke krecu od osobnih do organizacijskih, tada je
razumljivo da svaka medicinska sestra u svom djelokrugu rada moze djelovati na nacin
koji ¢e unaprijediti prakticiranje sestrinske dokumentacije.

S druge strane kada govorimo o provodenju jedinstvenog oblika sestrinske
dokumentacije u praksu, naglasak se stavlja na organizaciju i pokretanje svih sestrinskih

struktura koje zajedni¢kim djelovanjem definiraju primjenu iste (6).

1.6. Primjena sestrinske dokumentacije u sestrinskom menadZmentu

Menadzment ima mnostvo definicija a najceS¢e se moze sazeti u proces rada sa i
pomocu drugih kako bi ostvarili ciljevi organizacije, menadZzment ukljucuje timski i
upravljacki rad. Taj rad kroz koordinaciju ljudskih resursa omogucava dosizanje
strateSkih, taktickih i operativnih ciljeva organizacije. Efektivno, uspjesno napravljen
posao, na efikasan nacin bez bacenih resursa, prioritet je za poslovanje organizacije, a
osobito u podrucju zdravstvene njege.

Takav efikasan i efektivan menadzment kroz svoje elemente i funkcije ukljucuje
planiranje, organiziranje, vodenje, upravljanje ljudskim potencijalima, te kontrolu (3).
Odredivanje buducih akcija, priprema za neizvjesne dogadaje, kroz razli¢ite vidove
planiranja osnova je i smisao svakog menadzmenta, pa i onoga u zdravstvu.
Organiziranje kao odredivanje broja organizacijskih jedinica, zadataka i veza medu
spomenutima, zajedno sa vodenjem, motiviranjem ljudi putem komunikacije

pretpostavlja klju¢ne elemente sestrinskog menadzmenta (5).

Upravljati ljudskim potencijalima u sestrinstvu moguce je kroz odredivanje
potrebnih kadrova, proces procjene te kreiranje poticaja. Takav sustav znacajno utjece

na sve ostale elemente menadzmenta stavljajuci veliki naglasak na kontrolu (5).
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Proces kontrole pretpostavlja odredivanje i primjenu standarda, mjerenje rezultata i
otklanjanje odstupanja od dogovorenog standarda i plana. Kontrola ukljucuje kontrolu
kvalitete, financija i u¢inkovitosti. Kao proces prikupljanja informacija, interpretacije,
promatranje uspjesnosti, poduzimanje korektivnih radnji, usporedbe ostvarenih rezultata
sa ocekivanim rezultatima definira kontrolu kao ciklus koji omogucava mijenjanje
inputa i outputa. Input kao ulaz sredstava, ulozeni rad sestara, energija, u konac¢nici kroz
proces menadzmenta bude transformiran u output. kvalitetnu uslugu u zdravstvenoj
njezi (6).

Kwvaliteta ili kakvo¢a moze se definirati na viSe nacina kao prikladnost potrebama
procijenjena od strane pacijenata sa jedne i omjera visoke razine kakvoce zdravstvene
njege uz najnizu cijenu s druge strane, kvaliteta se definira kao individualno o¢ekivanje
neke koristi (11). Stoga je od primame vaznosti §to pacijent zeli. Medutim, valja
napomenuti da zadovoljstvo pacijenta jeste iznimno vazan, ali ne i jedini pokazatelj

kvalitete zdravstvene njege (6).

Sustav pokazatelja kvalitete zdravstvene njege, standardi i Kkriteriji vezani uz
pokazatelje, pomazu medicinskim sestrama uocavati vazna podru¢ja vlastitog
djelovanja. Standardi sestrinske prakse, definiraju razinu kakvoce i stru¢nosti koja se
ofekuje u odredenim okolnostima, na odredenom radnom mjestu (5). Smjernice i
procedure za primjenu standarda definiraju organizacijsku strukturu i omogucuju
prikupljanje podataka. Kriteriji jasno specificiraju razinu kvalitete i kvantitete usluge
koja je potrebna da se zadovolji standard zdravstvene njege. Standardi i kriteriji u
osnovi odreduju kvalitetu analizom ostvarenih pokazatelja. Kona¢no se primjenom
sestrinske dokumentacije prosuduje i evaluira sestrinska praksa. Svi pokazatelji
kvalitete u zdravstvenoj njezi mjerljivi su, objektivni, broj¢ani pokazatelji djelotvornosti

njezine razine pa je njihovo dokumentiranje time olaksano (5).

KoriStenje pokazatelja zdravstvene njege, primjenom sestrinske dokumentacije
najvisi je prioritet u zdravstvenoj njezi (1). Navedeno nije samo zbog mijerenja i
procjenjivanja kvalitete zdravstvene njege, nego i zato Sto omogucéuju ostvarenje i

reviziju definiranih ciljeva 1 pruzaju dokaze o ucinkovitosti 1 financijskoj isplativosti
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pojedinih standardnih procedura. Takoder ukazuju i na problemati¢ne elemente koje
zahtijevaju detaljnu procjenu i akciju.

U zdravstvenoj njezi potrebno je osigurati standarde prakse, procesa i ciljeva.
Standarde strukture sestrinske prakse definira njezina regulama i organizacija sestrinske
sluzbe, izbor i zaposljavanje novih kadrova, te potrebna oprema, pomagala i materijal
(5). Pokazatelji strukture, poput broja educiranih medicinskih sestara za odredene
intervencije, broj sestara na krevet bolesnika, samo su neki od pokazatelja kvalitete.
Pokazatelji procesa zdravstvene njege. npr. vrijeme Cekanja pacijenta nakon poziva
sestre, broj pacijenata koji se tretiraju prema odredenim smjernicama za izvodenje
odredene sestrinske intervencije, broj i koli¢ina prikupljenih podataka u sestrinskoj
anamnezi, broj definiranih sestrinskih dijagnoza i planova, pokazatelji su usuglaSenosti
standarda procesa i prakse i jedino se mogu kvalitetno promotriti kroz dokumentiranost

u procesu potrebe za zdravstvenom njegom.

Ukupni krajnji ishod zdravstvene njege mjeri se rezultatima izvedbe koji su
definirani standardima ciljeva (6). Pokazatelji rezultata poput broja ili postotka uspjesno

tretiranih pacijenata, pokazuju krajnji ishod zdravstvene njege.

To se primjerice odnosi na broj pacijenata kod koji je postignuta kontrola bola ili
broj pacijenata kod kojih je doSlo do ublaZzavanja nesanice nakon provedenih sestrinskih
intervencija, broj osoba koji uspjesno provode samokontrolu nakon edukacije,
zadovoljstvo pacijenata zdravstvenom njegom, nepostojanje dekubitusa i bolnickih
infekcija (5).

Cesto se postavlja pitanja kako sestrinska dokumentacija moZe povecati
zadovoljstvo sestara, tim viSe S§to istu medicinske sestre dozivljavaju kao dodatno
optere¢enje. S druge strane u sestrinskoj dokumentaciji moguée je utvrditi koli¢inu
sestrinskog rada, angazman medicinskih sestara i u konacnici odrediti njihov broj.
Nadalje, vec¢i broj medicinskih sestara kroz pravilnu raspodjelu resursa rezultirat ¢e
ve¢om kvalitetom rada, zadovoljnijim pacijentima te u kona¢nici i ve¢im zadovoljstvom
samih medicinskih sestara. U tom smislu pokazatelji sestrinske dokumentacije moraju
dati pouzdane, objektivne i znacajne informacije o vaznim pitanjima, broju medicinskih
sestara. To znaci da moraju biti zasnovani na ¢vrstim dokazima, ali i osjetljivi na sve

promjene, specifi¢ni za analizu te posjedovati mogucnost jednostavnog racunanja (5).
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U zdravstvenoj njezi su prisutni posebni pokazatelji koji mjere sigurnost
kompetencije medicinskih sestara, procedure, uéinkovitost efikasnost i kontinuitet
zdravstvene njege (5). Zato pokazatelje treba biti dizajniran da mjere postignuca
postavljenih organizacijskih ciljeva. U praksi se oni naj¢es$¢e biraju na temelju rutinske
raspolozivosti bilo kakvih podataka iz primopredaje sluzbe, povijesti bolesti i raznih
drugih oblika dokumentacije. Takvi podaci sami po sebi nisu pouzdani pa je nuzno kroz

nove metodologije uspostaviti nac¢ine prikupljanja podataka za analizu.

Takvim nacinom vjerojatno bi se omogucila bolja kontrola sa svim svojim
elementima kojima se evaluira sestrinska praksa. Cesto se medicinske sestre osje¢aju
inferiorno ukoliko ih netko nadzire i mjeri njihov rad. Upravo bi u tome vodenje
sestrinske dokumentacije trebalo umanjiti taj osjecaj inferiornosti (8). Potrebno je
napomenuti da kontrola sama po sebi ne predstavlja pojedina¢nu izvedbu, ve¢ se mjeri
proces i ishod nakon sumiranja i analize podataka (5). Dobra koordinacija sestara
smanjuje moguénost pogreske. Provjera sestrinski aktivnosti, unapredenje istih, analiza
podataka i uvodenje inovacija omogucava osiguranje kvalitete sestrinskog djelovanja i
zadovoljstvo pacijenata. Takvo unaprjedenje kvalitete, na temelju prikupljenih podataka

argument je za primjenu sestrinske dokumentacije.

Kako bi se izbjeglo dupliciranje podataka sa jedne strane i prevelika razli¢itost i ili
nedostatnost podataka medu pojedinim odjelima potrebno je osigurati tim koji ¢e na
multidisciplinaran nain koordinirati rad sestara na nivou ustanove (6). NuZan je
dogovor glavnog menadzmenta s glavnim medicinskim sestrama Odjela o podacima
koji ¢e se prikupljati 1 koji ¢e se indikatori rutinski koristiti na nivou ustanove i
sestrinske organizacijske strukture.

Primjena sestrinske dokumentacije kao temeljnog alata za prikupljanje spomenutih
podataka osigurava opisanu metodologiju jer podaci iz dokumentacije omogucéuju
izraGunavanje stope pokazatelja kvalitete zdravstvene njege. Medutim sama po sebi kao
pokazatelj stupnja, koli¢ine, opsega odredene pojave ne moze bas potvrditi je li usluga
odgovarajuca, pozeljna, kvalitetna pa je potrebno promatrati u kontekstu drugih faktora.
BiljeZenje podataka u sestrinskoj dokumentaciji, definirano standardom daje garanciju

kod provjere i usporedbe te kvalitetno usmjeravanje svih resursa u zdravstvenoj njezi

).
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Zapravo nije vazna samo koli¢ina podataka nego i njihovo pravovremeno
pronalazenje za upotrebu. Takav nacin omogucava centraliziram informacijski sustav
koji informatizacijom zdravstvene njege doprinosi postizanju najveée moguce razine
kvalitete dokumentacije. Primjena ovakvog nacina dokumentiranja nije samo u
razvijanju svijesti o potrebi za prakticiranjem sestrinske dokumentacije. Ista treba biti
definirana u svakom standardu sestrinske prakse, kao obveznica odredena zakonom.
Takva djelovanja omogucit ¢e pracenje svih novina u zdravstvenoj njezi jasna

zaduZenja, osiguranje fleksibilnosti te unaprjedenje sestrinske prakse (10).

1.6.1. Utjecaj primjene sestrinske dokumentacije na organizacijsku strukturu

Zdravstvena njega kao podrucje rada i djelovanja medicinskih sestra zahtjeva
strutno kompetentnu medicinsku sestru. Kompetencija kao sposobnost interpretacije
znanja, sposobnost s kojom netko raspolaze, znanje, vjeStine i stavovi, jasno daje
granice odgovornosti. Kao rezultat specificnog ucenja i vjezbanja, kompetencija
razgrani¢uje odgovornost izmedu medicinskih sestara i ostalih zdravstvenih djelatnika.
Uz motivaciju i1 sustav podrSke utjeCe na opseg obavljenog posla i zadovoljstvo
pacijenata primijenjenom uslugom, Sto pretpostavlja produktivnost zdravstvene njege.
Sustavi podrSke u zdravstvenoj njezi osiguravaju mehanizme za razvoj organizacijske
kulture 1 strukture sestrinske sluzbe. Usmjerena na pacijenta, holistickim i empaticnim
pristupom, zdravstvena njega mora biti bazirana na dokazima (8).

Sestrinska dokumentacije je osnovni alat za ostvarivanje spomenutog i to je vise
puta naglaseno u ovome radu. Navedeno se moze potvrditi konstatacijom da podaci iz
sestrinske dokumentacije mogu posluZiti i kod izracuna potrebnog broja medicinskih
sestara. Direktna zdravstvena njega odnosi se na sve intervencije u skladu sa sestrinskim
dijagnozama, pripremu bolesnika za dijagnosticke pretrage, edukaciju 1 psiholoSku
podrsku.

Ukoliko je sve opisano, adekvatno i pravovremeno zabiljezeno, tada je olaksana
kontrola te procjena potrebnog kadra za provodenje iste. Tako, broj provedenih
intervencija u dvadeset Cetiri sata te kategorija pacijenata zabiljezeni u sestrinskoj

dokumentaciji samo su neki od parametara nuznih za izracun potrebnog broja sestara.
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Za precizan izracun potrebnog broja sestara potrebno je imati standarde procesa
rada (4). 1zrada standardne operativne procedure, smjernica planiranih koraka koje treba
poduzeti u obavljanju nekog zadatka i nac¢in na koji treba raditi, zahtjeva pridrzavanje
dogovorenih pravila svih ¢lanova tuna. dokumentiranje, kontrolu, validaciju i
eventualnu promjenu dogovorenog.

Za izraCun vremena sestrinskog rada uzima se svaka aktivnost, intervencija koja se
provodi kod bolesnika. Prosjecan broj intervencija i broj bolesnika mogu se pouzdano
dobiti analizom podataka iz sestrinske dokumentacije. Uz broj potrebnih intervencija,
potrebno je izmjeriti vrijeme koje je potrebno za provodenje odredene intervencije
prema izradenom standardu. Mjerenje se trsi vise puta. jer ono ovisi o sudjelovanju
medicinske sestre njezinoj stru¢nosti, znanju i spretnosti. U konacnici se uzima
prosjecna vrijednost izraCunatog vremena po odredenoj intervenciji, koja se mnozi sa
brojem intervencija i brojem bolesnika Sve se to podijeli na dvadeset Cetiri sata i
dnevnom satnicom. Izra¢unatom vremenu dodajemo vrijeme utroSeno na indirektnu
njegu (6).

Primjena sestrinske dokumentacije omogucuje argumentiranu potvrdu za izracun
potrebnog broja medicinskih sestara. Ista je vazan preduvjet u obrani na sudskim
procesima koji su moguci protiv svih profila zdravstvenih djelatnika. Moderna vremena
obiljezena su ¢es¢im tuzbama i sudskim procesima protiv medicinskih djelatnika. Oni
su suoceni s jednim njima gotovo potpuno nepoznatim podrucjem, te se Cesto u tim
procesima ne znaju snaci i adekvatno reagirati. Zato treba raditi na poboljsanju u smislu
upucenosti 1 osiguranja, sama pomo¢ nadleznih tijela, primjerice Komore, ali i samih
ustanova. Nepostojanje adekvatne prate¢e dokumentacije, otezava 1 onemogucava tijek
sudskog procesa, sto je Cesto presudno u planiranju obrane i konacne presude Stoga

vaznost dokumentiranja primijenjenog znanja nikad ne moze biti prenaglasena (8).

1.7. Centralizirani informacijski sustav

Svakodnevno se susre¢emo s razli¢itim informacijskim sustavima koji se koriste u
odredene svrhe. Ono sto ih medusobno razlikuje nisu samo razlic¢it periferni uredaji, veé

razli¢it ulazni podaci i razli¢ita obrada istih (9). Svaki informacijski sustavi, primjerice
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biblioteke ili banke razlikuju od bolnica i ambulanti. Specifi¢nost je definirana
potrebnim podacima koji se trebaju informaticki obradivati.

Devedesetih godina prosSlog stolje¢a u Hrvatskoj zapoceta je informatizacija
zdravstvenog sustava (10). Ista ima za cilj pojednostavniti koriStenje i smanjiti
ogroman broj papirnati zapisa, koji su Cesto beskorisni zbog trenutne nedostupnosti ili
gubitka. Uz navedeno isticala se potreba za povezivanjem svih dijelova zdravstvene
zaStite u jedinstveni informacijski sustav u Republici Hrvatskoj. Potrebno je napomenuti
i podatak da informatizacija nema primami cilj uStedu, ve¢ racionalizaciju potros$nje u
zdravstvu. Racionalno rasporedivanje svi resursa u zdravstvu bilo je moguce uvodenjem
racunala i edukacijom osoblja. Otpor uvodenju racunala koji se u pocetku osjecao,
postupno se smanjivao Nakon odredenog otpora, pojavila izvjesna ovisnost o racunalu,
¢ak kod okorjeli protivnika novog nacina rada koji su tako postali neizostavni sudionici

sustava (9).

Informacijski zdravstveni sustav predstavlja skup ljudi, materijalni sredstava i
postupaka, koji sluzi prenoSenju informacija za potrebe zdravstvenog sustava. Korisnici
su svi gradani koji imaju potrebe za zdravstvenim informacijama. Sudionici su svi
davatelji usluga od lijecnika, medicinski sestara te drugog osoblja u zdravstvu
Medicinski informati¢ari predstavljaju profesionalnu ljudsku komponentu zdravstvenog

sustava (11).

Kako bi centralizirani zdravstveni informacijski sustav funkcionirao u pravom
smislu te rijeci potrebno je kvalitetno funkcioniranje na svim njegovim razinama. Na
lokalnoj razini informacijski sustav mora zadovoljavati potrebe zdravstvenog tima ili
ekipe koja djeluje u okviru nekog od specifiéni programa i tu vlada niska razina
integracije. Na razini zdravstvene ustanove mora omoguciti realizaciju i integraciju svi
djelatnosti u instituciji.

Na regionalnoj razini centralizirani informacijski sustav omogucava vertikalnu i
horizontalnu integraciju svih zdravstvenih institucija od ambulante opce prakse, preko
bolnica, do fonda zdravstvenog osiguranja (11).

Povezanost svih nize spomenutih razina sustava za potrebe medunarodne

zdravstvene suradnje osigurava nacionalnu razinu funkcionalnosti. Navedeno
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pretpostavlja najviSu internacionalnu razinu zdravstvenog informacijskog sustava, s

ciljem djelovanja u okviru medunarodnih organizacija (10).

Ostvarenje funkcioniranja informacijskog zdravstvenog sustava omogucava
elektroni¢ki zdravstveni zapis. Isti predstavlja kolekciju kompjuterski pohranjenih
zdravstvenih informacija o jednoj osobi koje se mogu povezati zahvaljujuci
identifikatoru (atributu za identifikaciju) doti¢ne osobe. Kao skup svih vaznih podataka
prikupljenih tijekom prolaska pacijenta kroz zdravstveni sustav, od njihovog rodenja do
smrti, elektroni¢ki zdravstveni zapis moze se ¢uvati u lako dostupnom obliku dugo
vremena. Omogucava brz i pouzdan pristup ovlastenim korisnicima unutar zdravstvenih
ustanova lzravan uvid u osobne (ime, prezime, klju¢ za prepoznavanje), demografske
(spol, mjesto, datum rodenja) te administrativne (podaci o policama osiguranja) podatke
0 pacijentu olakSava administraciju. Ne treba zanemariti ¢injenicu da je podataka puno
te da svaka djelatnost u okviru informacijskog sustava ima nebrojeno znacajan broj

podataka, informacija, koje usmjeravaju djelovanje stru¢njaka u korist pacijenta (10).

1.7.1. Informatizacija sestrinske dokumentacije

U dinami¢nom svijetu napretka tehnologije, medicine, sestrinstva ali i dragih
znanosti vazan aspekt predstavlja suvremeno, brzo i sigurno pohranjivanje te
pronalazenje potrebnih podataka. Kako obradeni podaci postaju informacije, iste postaju
neizmjerno vazne za pacijenta, osoblje i zdravstveni sustav (10).

Sestrinstvo obiluje bogatim 1 korisnim informacijama potrebnih ne samo
medicinskoj sestri, ve¢ i lije¢niku, samom pacijentu, ali i zajednici uopce. Direktni
kontakt s pacijentom osnovni je. najbogatiji i najvrjedniji izvor informacija u sestrinstvu
(12).

Prikupljanje podataka u procesu zdravstvene njege prva je faza u postavljanju
sestrinskih dijagnoza te rjeSavanju pacijentova problema. Ovaj proces ponekad je kratak
ali Cesto dugacak i1 spor Sto Cesto uvjetuje nedostatan izvor podataka, informacija za

kvalitetnu zdravstvenu njegu.
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Evidencija prikupljenih podataka od izri¢itog je znacaja u svim fazama procesa.
Medutim, nije vazna samo njihova ogromna, nebrojiva koli¢ina koliko je vazna njihova
dostupnost. Primjereno 1 pravovremeno pronalazenje ranije pohranjenih podataka moze
imati velik utjecaj na kvalitetu procesa zdravstvene njege u smislu poboljsanja kvalitete

zdravstvenih usluga (9).

Kako bi postigli navedeno nuzna je informatizacija zdravstvene njege, a samim
time i sestrinske dokumentacije (12). Ista podrazumijeva proces kojim se olakSava
protok, spremanje i pristup informacijama. UtjeCe na uspjeSnost upravljanja u
sestrinstvu. jer omogucéuje donosiocima odluka dobar pregled podataka potrebnih za
planiranje zdravstvene njege i donosenje odluka.

Informatizacija zdravstvene njege provodi se na nekoliko nacina.

Najces¢e spominjan proces kompjutorizacije, odnosno opremanja ra¢unalima jedan
je od osnovnih oblika informatizacije spomenute. Uz taj proces izuzetno vazni oblici
informatizacije su organizacija sestrinske prakse te edukacija sestara, osobito sestara sa
duzim staZem u papirnatom vodenju dokumentacije.

Organizacija omogucava da raspoloziva sredstva budu primijenjena svrhovito dok
edukacija osposobljava medicinske sestre, donosioce odluka, da u potpunosti koriste
dostupne informacije za planiranje, provodenje i evakuaciju (12). Ovakav nacin
omogucava unapredenje komunikacije i dostupnost informacija bez obzira na fizicku
udaljenost.

Radi ostvarenja lakse informatizacije i komunikacije mnoge profesije formiraju
svoju nomenklaturu djelatnosti — specifican protokolarni jezik (11). Specificna
Medunarodna klasifikacija sestrinske prakse (International dassification for nursing
practke - ICNP) specifi¢ni je internacionalni rje¢nik kojim se evidentira rad medicinskih
sestara i kojim se opisuje zdravstvena njega. Uspostava jedinstvenog rjecnika,
definiranjem fenomena, postupaka i vrednovanja rezultata olaksat ¢e informatizaciju
zdravstvene njege Medutim, u prakticiranju digitaliziranog oblika sestrinske
dokumentacije potrebno je koristiti sve relevantne sastavnice sestrinske dokumentacije
(12).
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Kako bi mogli baratati podacima potrebno je bazirati se na vaznim osnovnim
sestrinskim terminima fenomenima, postupcima, obrascima. Sve podatke minimalno
povezati i dobiti jasnu sliku o stanju pacijenta. Svrha informatizacije je zapravo u njenoj
jednostavnosti za krajnjeg korisnika.

Sadrzaj elektronickog oblika sestrinske dokumentacije mora biti uskladen s
odredbama stru¢nih sestrinskih povjerenstava, drzavnih tijela, primjerice Komore
medicinskih sestara i pratiti napredovanje zdravstvene njege (10). Sestrinska lista, kao
relevantan dokument, predstavlja osnovu za bazu podataka razvoja sestrinskog dijela
informatike.

Zbog svega toga elektronicki oblik sestrinske dokumentacije mora dopustati
promjene kako bi zapis bio uskladen s vaze¢im normama. Kombinacijom i
uskladeno$¢u svih parametara omogucava se kvalitetnija implementacija u informacijski

sustav, selekcija, svrstavanje i ranije opisano pohranjivanje i pretrazivanje podataka

(10).

1.7.2. Primjena elektroni¢kog oblika sestrinske dokumentacije

NaglaSeno je kako je ostvarenje funkcioniranja informacijskog zdravstvena sustava
omogucava elektronicki zdravstveni zapis. U sestrinstvu on predstavlja skup svih
elektronski pokradenih podataka o nekoj osobi iz podruéja zdravstvene njege (10). Taj
skup podataka zapisan je na elektroni¢kom mediju i ni primjeran nacin organiziran.
Razni podaci, popunjena polja, pripadni zapisi medusobno povezani, uz datoteku kao
skup zapisa na odredeni nacin tvore bazu podataka (engl. database). Baza podataka je
najvisi organiziran skup podataka (10). Moze se opisati kao skup medusobno
povezanih podataka koji sluze razli¢itim aplikacijama; kao takva ne moze se realizma
bez suvremene informacijske tehnologije. Bazu podataka u pravilu puru osoba koja
prikuplja podatke (u zdravstvenoj njezi medicinska sestra). Povezanost podataka u bazi
podataka omogucava lagani pristup podacima i analizu (12).

Zapis ne mora biti na jednom racunalu na jednom odjelu. On moze biti mobilan u
smislu povezivanja svih drugih zapisa, a pretrazivanje se vrsi putem jamstvenog
identifikatora osobe, preciznije entitetu ih nekom od atributa promatranog entiteta.

Zapisi mogu osim imati odredenu formu upisa te biti strukturiran.
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Iz mnostva podataka primjenom odgovarajuceg stru¢nog sestrinskog znanja sazima
se sestrinska dijagnoza kao temelj za odlu¢ivanje o ciljevima i postupcima koji ¢e se
primijenio kod bolesnika. Primjerice, podaci za problem poput rezultat Knoll ili Norton
skale, podatak da pacijent ne moze ustati iz kreveta, treba pomo¢ druge osobe i
pomagala, argumenti su za kategorizaciju visoke razine. Op¢i podaci zajedno s
podacima za uzrok; primjerice oduzetost lijeve strane tijela, mobilizacija moraju u
sklopu procesa zdravstvene njege biti interpretirani da bismo mogli formulirati
sestrinsku dijagnozu i kao takvu je dokumentirati. Ista dakle proizlazi iz interpretacije
podataka dobivenih pravilnom sestrinskom procjenom, bilo direktnim kontaktom,
pohranjivanjem dobivenih podataka ili njihovim pretrazivanjem Medutim podaci
dobiveni pretrazivanjem ponovno se moraju provjeravati sa stvarnim stanjem, kako bi
imali uvid u najnovije stanje pacijenta (10,12). Informacijskim pristupom u
pretrazivanju podataka kombinirano s direktnim kontaktom upotpunjuje se sadrzaj
sestrinske dokumentacije kronoloskim praéenjem stanja pacijenta. Pronalazenje
podataka, umnoZavanje i komuniciranje pretpostavljaju metode koje omogucavaju da se
odredeni podaci ili grupa podataka pronadu, ponovno analiziraju i dostave drugima na

uvid i koristenje.

Upis podataka iz podru¢ja zdravstvene njege provodi se ve¢ kod prijama, tijekom
boravka pacijenta na odjelu, potom se njihovom obradom koriste za formulaciju
sestrinskih dijagnoza i definiranje cilja. Evaluacija je olak$ana brzim pretrazivanjem i
grafickim automatskim prikazima primjerice, temperature, rizika za nastanak
dekubitusa. koli¢ina izlozene mokrace i stolice. Time se omoguéava bolji nadzor nad
informacijama, podizanje kvalitete 1 osiguranje kontinuiteta zdravstvene njege.
Preciznije su svi podaci koji se prikupljaju trajno pohranjuju i spremni za su upotrebu u
svakom trenutku. Povezanost lijecnicke i sestrinske dokumentacije omogucuje osoblju
da lakse vodi evidenciju planirane 1 primljene terapije; uskladi sestrinske intervencije, te
u konacnici olaksa zakljuCivanje i lije¢ni¢kog i sestrinskog otpusnog pisma. Sve to
naglaSava vaznost 1 korisnost povezanog elektroni¢kog oblika sestrinske dokumentacije
te njezinu potpunu implementaciju u centralizirani informacijski sustav. Samim time
podaci sadrzani u sestrinskoj dokumentaciji predstavljaju informativni alat za opis
sestrinske prakse, ostavljajuci veliku mogucnost udovoljavanja potrebama sestrinske
edukacije (12).
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1.7.3. Implementacija sestrinske dokumentacije u centralizirani informacijski
sustav

Kada je vise profila zdravstvenih djelatnika odgovorno za zdravstvenu skrb
pacijenta nuzna je kvalitetna komunikacija izmedu svih. Brojne moguénosti
informacijske tehnologije omogucavaju da obavijesti trenutno budu dostupne svim
zainteresiranim stranama bez obzira na fizicku udaljenost (10). Informatizacija
zdravstvene njege i sestrinske dokumentacije osigurava laksi, brzi i jednostavniji
protok, spremanje 1 pristup informacijama. Bazira se na formiranju, Sirenju i integraciji
podataka i u moguénosti je pruziti kvalitetnu razmjenu informacija (10). Ostvarenje
takvih mogucnosti izvedivo je implementacijom i povezivanjem svih informacijskih
sustava u jedan jedinstveni, centralizirani, informacijski sustav (12). Uspostava
racunalne infrastrukture, opremanje raCunalnom opremom, edukacija svih korisnika
sustava iznimno je vazna korak u procesu implementacije (12). Radi lakseg planiranja,
organiziranja 1 kontrole nuzno je formiranje radne skupine, odnosno struc¢nog
projektnog tima za informatizaciju zdravstvene njege i implementaciju iste. Isti bi
struénjacima na podrucju informatike morao potpuno pribliziti sve relevantne
informacije nuzne za informatizaciju zdravstvene njege. Osim oblikovanja novog nacina
dokumentiranja potrebno je preoblikovati postojece, na nacin da ih se transformira u
elektroni¢ki oblik. Obzirom na brojnost 1 razliCitost sestrinskih zapisa posebna
pozornost posvecuje se mobiliziranju podataka iz starih sustava i oblika u novu cjelinu
(12). Suradnja svih sestrinskih hijerarhijskih struktura, u smislu povezanosti sestrinskih
timova za implementaciju, medicinskih informaticara, glavnih medicinskih sestara, te
sestara u procesu rada. osigurat ¢e kvalitetnije procese informatizacije i implementacije.
Zajedni¢kim sugestijama prijedlozima, raspravama i suradnjom omogucuje se trajno
usavrSavanje zapocetog, planiranog sestrinskog informacijskog sustava koji podupire
razmjenu podatka iz podru¢ja zdravstvene njege. UspjeSna implementacija svakog
pojedinog sestrinskog informacijskog sustava unutar jedne ustanove osigura ce
kvalitetniju povezanost s dragim bolnickim ustanovama. Stoga je sestrinski
informacijski sustav najprije potrebno implementirati u integriram bolnicki

informacijski sustav (10,12).
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Bolnicki informacijski sastavi bi u buduénosti trebali biti povezani sa centralnim
dijelom informacijskog sustava primame zdravstvene zasite. Spomenuto omoguéuje
uvid u podatke iz podru¢ja zdravstvene njege na razin: primame, sekundarne i tercijarne
zdravstvene zaStite. Zbog sveopce pristupacnosti, umrezenosti Uz povezanost podataka,
laksi uvid u kronologiju zbivanja o osnovnim ljudskim potrebama, stanju pacijenta
vezano za tijek bolest, omogucena je puna suradnja svih struktura na svim razinama

zdravstvene zastite (10).
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2. CILJ RADA

Primjena 1 pravilno vodenje sestrinske dokumentacije neizostavni je dio u opisu i
evidentiranju sestrinske prakse, pravnim analizama, prikupljanju statisti¢ckih podataka,
kontroli kvalitete, te stvarnoj procjeni udjela rada medicinske sestre kroz 24 satnu
zdravstvenu njegu. Sestrinstvo kao pridruzeni dio sustava zdravstvene zastite, a ujedno i
Sire drustvene zajednice ima potrebu ukljuciti sestrinsku dokumentaciju u centralizirani

informacijski sustav.

Cilj ovog istrazivanja je utvrditi:

1. razinu informaticke obrazovanosti medicinskih sestara

2. upucenost medicinskih sestara u znacaj informatizacije zdravstvene njege

3. stavove medicinskih sestra o primjeni sestrinske dokumentacije kroz
informacijski zdravstveni sustav

4. doprinos centraliziranog informacijskog sustava kvaliteti zdravstvene njege

29



3. RASPRAVA

Jo$ od vremena Florence Nightingale dokumentiranje u sestrinstvu ¢ini jednu od
vaznih funkcija sestrinskog djelovanja jer sluzi u visestruke i razliite svrhe. Stvarne i
prakticne potrebe zdravstvenog sustava zahtijevaju da dokumentacija osigurava
kontinuitet zdravstvene zaStite.

Sestrinska dokumentacija kao nuzni privitak medicinskoj dokumentaciji vrlo, iz
videne prakse, vrlo ¢esto u primjenjivosti zna biti usputna aktivnost medicinske sestre.
Zbog navedenog, slijednost zdravstvenih aktivnosti stanja pacijenta odnosi se na bolest,
dok zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba ostaje na neki nacin nezamijeceno S$to
direktno proturje¢i holistickom pristupu pacijentu koji na takav nacin nije izrazen.

Nekvalitetno i nedostatno dokumentiranje uvjetuje izmedu ostalog nemogucnost
kronoloskog pracenja, ve¢ i nedostatnu pravnu zaStitu u Situacijama kada se uplice
sudstvo i zakonodavstvo. Moglo bi se pretpostaviti da bi bilo moguée sustavnom
procjenom situacije na nekom opéem nivou cjelovite zdravstvene zastite, odnosno
uoCavanjem Dbitnih problema koji usporavaju i ili otezavaju primjenu sestrinske
dokumentacije rijesiti problematiku koja se vezuje uz sestrinsko dokumentiranje.
Potreba za uocavanjem spomenutih problema, uz naznake mentora, potaknula je na neki
nacin pisanje ovoga rada.

Neophodno je istaknuti da zakonska obveza dokumentiranja ne ostavlja moguénost
izbora medicinskim sestrama mogu li dokumentirati ili ne. Zakonska obveza obvezuje
koriStenje onih propisa koji su definirani 1 odreduju profesiju. Nije moguce ne voditi
dokumentaciju i ostaviti to na slobodnu volju onima koji barataju za pacijenta vaznim
podacima.
lako ¢lanak 17. sada vazeCeg Zakona o sestrinstvu istiCe obvezu sestara prema
dokumentiranju, trebalo bi provesti dublje i detaljnije istrazivanje koje bi pokazalo
neupucenost u spomenuto i primjenu propisane odredbe. Sloboda je procjena da u
nekim slu¢ajevima odredeni broj, osobito ,,starijih* medicinskih sestara nije upoznat sa
zakonskim propisima sestrinskog dokumentiranja. Time se otvaraju brojna pitanja o

upucenosti sestara u mogucnosti koje osiguravaju sigurnu sestrinsku praksu.
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Ovaj rad pokazuje pozitivne aspekte primjene sestrinske dokumentacije. Obavezno
se ¢ini naglasiti da kontinuirano pracenje stanja bolesnika treba zauzimati glavno mjesto
kod kronologije o pacijentovim osnovnim ljudskim potrebama. Prema tome jasna je
pretpostavka da medicinske sestre primjenu sestrinske dokumentacije moraju smatrati
korisnom u smislu prac¢enja kronoloskog tijeka bolesti ma koliko god ona ,,papirnato ili

elektronicki bila zahtjevna.
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4. ZAKLJUCAK

Dobra kontinuirana zdravstvena njega ne moze se osigurati bez odgovarajuce
dokumentacije koja je ujedno i pokazatelj kvalitete rada medicinskih sestara, a osim
toga ima nesagledivi znac¢aj u cjelokupnom funkcioniranju zdravstvene skrbi. Sestrinska
dokumentacija osim $to osigurava kvalitetu i kontinuitet zdravstvene skrbi, osigurava i
cjeloviti skup podataka o pacijentovim potrebama te omogucuje sustavno pracenje
zdravstvenog stanja pacijenta tijekom lijeCenja u bolnici, procjenu zdravstvenog stanja,
dijagnosticiranje problema, odredivanje koli¢ine sestrinske skrbi, poboljsanje kvalitete
zdravstvene njege pacijenata.

Takoder, analizom medicinske dokumentacije moguce je utvrditi koje su bolesti bile
najc¢es¢i razlozi hospitalizacije te nacine i1 uspjeSnost lijeCenja. Medu razlozima
postojanja sestrinske dokumentacije osobito je vazna profesionalna odgovornost.
Sestrinska dokumentacija dio je odgovornosti medicinske sestre za pruzenu skrb,
dovodi do unapredenja skrbi, potice kontinuitet skrb. Pravna zastita je takoder bitan
segment dobro vodenje sestrinske dokumentacije i ¢esto je dokaz u sudskim procesima.
Sestrinska dokumentacija jedan je od klju¢nih standarda sestrinske prakse. Isto tako
troskovi u zdravstvu uvezuju se uz dokumentiranje pa tako troSkovi u zdravstvenoj
zaStiti povecavaju svijest ne samo o tome kakvu je zdravstvenu njegu potrebno pruziti
ve¢ i1 kako ju pruziti najuéinkovitije. Jednako tako dokumentacija je vazna kad se
razmatraju sve provedene intervencije te jesu li provedene pravilno. Zbog bolje
upucenosti u bolest i metode lije¢enja, pacijent ocekuje da medicinska sestra posjeduje
znanja, da je sposobna, briZljiva te da pruza visokokvalitetnu zdravstvenu skrb na
najucinkovitiji mogué¢i nacin. Dokumentacije je zbog toga jedan od mehanizama za
kontrolu skrbi. Prema svemu tome moze se zakljuciti da sestrinska dokumentacija treba
biti takva da osigurava cjelovit skup podataka o pacijentovim potrebama, ciljevima
sestrinske skrbi, intervencijama, postignutom napretku i rezultatima skrbi. Treba
sadrzavati kronoloski pregled skrbi i postignutih rezultata te osigurava kontinuitet skrbi.
Medicinskim sestrama dokumentacija omogucava da udovolje sve ve¢im ocekivanjima i
zahtjevima koji se pred njih stavljaju te olakSava komunikaciju medu ¢lanovima tima.
Osobito valja naglasiti da sluzi i u obrazovne svrhe, tj. pomaze pri prepoznavanju

najces¢ih pacijentovih problema 1 edukativnih potreba sestara koje sudjeluju u
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zbrinjavanju problema, pruza pouzdane podatke za medicinsko-pravne analize,
osigurava pouzdane podatke koji se mogu koristiti u sestrinskim istrazivanjima kao
doprinos sveukupnom sestrinstvu. Ostaje nam zakljuciti hoce li neka budu¢nost potpuno
zamijeniti dosada$nji nacin vodenja sestrinske dokumentacije s obzirom na ,,inflaciju®

rac¢unala.
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5. SAZETAK

U ovom radu prikazat ¢e se vaznost i znacenje sestrinske dokumentacija koja se vodi
u standardnom ,,papirnatom‘ obliku i ona suvremena - elektronicka. Obvezni dio
sestrinske dokumentacije su sestrinska anamneza, sestrinske dijagnoze i osobitosti o
pacijentu, pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pracenje postupaka,
medicinsko-tehni¢ki i dijagnosticki postupci, trajno praenje stanja pacijenta, plan
zdravstvene njege, lista provedenih sestrinskih postupaka te otpusno pismo zdravstvene
njege.

Neophodno je istaknuti da zakonska obveza dokumentiranja ne ostavlja mogucnost
izbora medicinskim sestrama mogu li dokumentirati ili ne. Zakonska obveza obvezuje
koriStenje onih propisa koji su definirani i odreduju profesiju. Nije moguce ne voditi
dokumentaciju i ostaviti to na slobodnu volju onima koji barataju za pacijenta vaznim

podacima.

KLJUCNE RIJECT: sestrinska dokumentacija, zakon o sestrinstvu, praéenje pacijenta
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6. SUMMARY

In this paper it is shown the importance and meaning of nursing documentation that
is run in the standard "paper" format and it modern way. Mandatory part of nursing
documentation are nursing medical history, nursing diagnosis and characteristics of the
patient, monitoring of the patient during hospitalization and permanent monitoring of
procedures, medical-technical and diagnostic procedures, permanent monitoring the
condition of the patient, the health care plan, the list carried out sister of proceedings
and final report of the health care.

It is necessary to point out that the legal requirement of documentation leaves no choice
to the nurses provide documentation or not. A legal requirement obliges the use of those
regulations that are defined and determined by profession. It is not possible avoid
documentation, and leave it to the free will of those who handle it to the patient

important information.

KEYWORDS: nursing documentation, law on nursing, patient monitoring
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