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1.UvOD

Dokumentiranjem procesa lije¢enja ostvaruje se sistematican pristup problemima pacijenta §to je
u sestrinskoj praksi od velike vaznosti. Vodenjem sestrinske dokumentacije medicinska sestra
potvrduje da je u svom radu primijenila znanje, vjestine i stavove, primjenom kritickog mi§ljenja
sukladno standardima sestrinske prakse. (1) Sestrinska dokumentacija je neizostavan dio u
svakom koraku ka pacijentovu ozdravljenju. Ve¢ kod prijema u bolnicu vrsi se upis pacijentovih
podataka vezanih uz zdravstvenu njegu, prac¢enje se nastavlja tijekom boravka pacijenta na
odjelu, a potom se njihovom obradom periodi¢no i po potrebi saZima sestrinska dijagnoza. Ona
predstavlja osnovu za odluCivanje o ciljevima 1 postupcima koji ¢e se primjenjivati kod
pacijenta. U diplomskom c¢e se radu prikazati neophodnost vodenja sestrinske dokumentacije

kako bi se postigla kvalitetna zdravstvena skrb.

U prvom dijelu diplomskoga rada iznijet ¢e se povijesni i pravni okviri dokumentiranja u
sestrinstvu, a zatim ¢e se definirati i poblize pojasniti pojam sestrinske dokumentacije te navesti
dijelovi iste s uputama S$to i kako treba dokumentirati U danas$nje vrijeme primjena
informatizacije u razli¢itim granama uvjetuje njihov rast i razvoj. Informatizacijom se nastoji
poboljsati 1 vodenje sestrinske dokumentacije, omoguciti lakSa dostupnost podataka, pospjesiti
organizacija rada, uStedjeti vrijeme koje se tro$i na vodenje papirnate dokumentacije i tako
stvoriti viSe vremena samu skrb pacijenta. Iz navedenih se razloga ulazu napori kako bi se

ostvario prelazak s papirnate sestrinske dokumentacije na elektronicku.

Iz tog ¢e razloga u drugom dijelu diplomskoga rada informatizacija sestrinske dokumentacije
imati primat. Prikazat ¢e se na koji na¢in vodenje sestrinske dokumentacije u informatiziranom
obliku moze doprinijeti razvoju kvalitete zdravstvene njege, ali Ce se prikazati i izazovi koje ona
donosi. Definirat ¢e se elektronicki zdravstveni zapis kao osnova informatizacije sestrinske
dokumentacije i1 planovi za njegov razvoj. Kao i uvijek spomenut ¢e se neizostavna etika u

sestrinstvu te vaznost povjerljivosti pacijentovih podataka.

Rad ¢e se pritom oslanjati na stru¢nu literaturu kao $to su: Pravilnik o sestrinskoj dokumentaciji
u bolnickim zdravstvenim ustanovama, Zakon o sestrinstvu, ¢lanak Smjernice za unaprjedenje

elektronickog zdravstvenog zapisa, autorice Josipe Kern i suradnika i dr.



2. CILJ RADA

Vodenje sestrinske dokumentacije jedan je od najvaznijih preduvjeta za ostvarivanje kvalitetne
zdravstvene njege. Ona je veza izmedu utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom, planiranja i
pruzanja iste te evaluacije pruzene zdravstvene njege. Osim §to zdravstvenim djelatnicima
omogucava uvid u pacijentovo stanje i tijek zdravstvene njege, pacijentu cjelovitu upucenost u

sve postupke tijekom lijecenja, sluzi 1 za izradu normativa i nastavnih planova u obrazovanju.

Cilj rada je prikazati dijelove sestrinske dokumentacije zajedno s uputama za njihovo vodenje te
ukazati na nuznost informatizacije sestrinske prakse koja podrazumijeva kvalitetniju zdravstvenu
njegu. Pokazat ¢e se 1 vaznost pravilnog obrazovanja 1 usavrSavanja medicinskih

sestara/tehnicara kao jednog od uvjeta za ostvarivanje informatizacije sestrinske prakse.



3. POVIJESNI OKVIRI SESTRINSKE DOKUMENTACIJE

Dokumentiranje svih vaznih pacijentovih podataka danas je u sestrinskoj praksi uobiCajena
pojava. Ipak, svakodnevne radnje poput kupanja i hranjenja u povijesti se nisu smatrale vaznima
za evidentiranje. Za Florencea Nightingale, one su bili od iznimnog znacaja. Prvi njen znacajan
uspjeh vezujemo uz smanjenje stope smrtnosti poboljSavanjem higijenskih uvjeta tijekom
Krimskog rata. Na taj je nacin ukazala na ulogu zdravstvene njege u smanjenju mortaliteta. Ona
je istaknula potrebu dokumentiranja pravilnog koriStenja zraka, svjetla, topline, Cistoce i
pravilnog odabira prehrane s ciljem prikupljanja i ponovnog pronalazenja podataka kako bi bili
od pomo¢i pri pravilnom vodenju pacijenta. (2) Prema Florence Nightingale zdravstvena njega je
stvaranje najpovoljnijin uvjeta za odvijanje prirodnih procesa (oCuvanja zdravlja ili
ozdravljenja). (3) Smatrala je kako izmedu pojmova zena i medicinska sestra ne mora biti znak
jednakosti 1 kako je za struc¢no obavljanje te profesije potrebno vise, a o tome svjedoci zalaganje

za obrazovanje i usavrsavanje te otvaranje prve Skole za medicinske sestre u Londonu.

Ernestine Wiedenbach navodi da je osnova zdravstvene njege pomo¢ drugoj osobi. Prema njoj,
djelatnost medicinske sestre odvija se u tri faze: prva je utvrdivanje pomoc¢i pojedincu, druga
pruzanje pomoci, a tre¢a provjera je li pruzena pomo¢ bila djelotvorna i to je jedan od prvih

procesa zdravstvene njege.

Virginia Henderson unaprijedila je koriStenje dokumentiranja uvevsi ideju koristenja planova
njege kako bi se prenijela njega u 1930-im godinama. Ona u svojim biljeSkama donosi 14
aktivnosti pri kojima medicinska sestra pomaze pacijentima u zadovoljavanju njihovih osnovnih
ljudskih potreba. Nazalost, ne shvacajuéi znacaj dokumentiranja, dokumentacija njege se bacala
nakon otpuStanja pacijenta. lako su Florence Nightingale i Virginia Henderson naglaSavale
vaznost dokumentiranja, primjeni sestrinske dokumentacije posvecuje se veca paznja tek

uvodenjem procesa zdravstvene njege koji stavlja imperativ na dokumentiranje. (2)

U smislu kvalitete u zdravstvu, za ovaj diplomski rad, znacajna je formulacija A. Donabediana
koji je smatrao kako kvalitetu zdravstvene skrbi predstavlja korelacija znanosti i tehnologije u
suvremenoj medicini te primjene navedenih dostignuc¢a u aktualnoj praksi. (4) Usvajanjem novih
znanja 1 vjeStina medicinske sestre unaprjeduju svoj rad 1 doprinose poboljSanju zdravstvene

njege, a jedan od izazova danaSnjice je i razvijanje vjeStina u informatickom podrucju.



4. PRAVNI OKVIRI SESTRINSKE DOKUMENTACIJE

Dokumentiranje njege vazno je i s pravnog aspekta. Ono sluzi kao mehanizam pri odredivanju
nov¢ane naknade zbog njege pruzene pacijentima, izvor dokaza odgovornosti svakog pojedinog
pruzatelja zdravstvene skrbi pri pruzanju skrbi i dokaz u sudskim procesima. Zbog toga je vazan

profesionalni pristup koji ukljucuje dokumentiranje skrbi pruzene pacijentu u svim situacijama.

Osnivanjem Hrvatske komore medicinskih sestara 2003. godine i donoSenjem Zakona o0
sestrinstvu pred medicinske sestre se stavlja obaveza dokumentiranja. Do tada usputna
djelatnost, postaje obaveza definirana zakonom. Prema njemu, sestra je duzna evidentirati sve
provedene postupke u sestrinsku dokumentaciju za svakog pojedinog pacijenta. Drugim rije¢ima,
duznost medicinske sestre je vodenje sestrinske dokumentacije kojom se evidentiraju svi
provedeni postupci tijekom 24 sata. Korisno nacelo za sve zdravstvene radnike glasi —,,ako nije
zabiljeZeno, nije se ni dogodilo. (5) Jedno od pacijentovih prava u ostvarivanju zdravstvene
zaStite jest 1 pravo na pristup medicinskoj dokumentaciji, koje se temelji na pravu pacijenta na
obavijeStenost o svom zdravstvenom stanju. Dokumentacija omogucava pacijentu da bude u

potpunosti upucen u sve postupke tijekom lijeenja

Medicinska sestra je u provodenju svoje djelatnosti duzna primjenjivati svoje najbolje stru¢no
znanje, poStuju¢i nacela prava pacijenata, eticka i1 stru€na nacela koja su u funkciji zaStite
zdravlja stanovniStva i svakog pacijenta osobno. (6) Isto tako, duzna je neprestano obnavljati
steCena znanja kao i usvajati nova u skladu s najnovijim dostignu¢ima i saznanjima iz podrucja
sestrinstva. UsavrSavanje se ostvaruje sudjelovanjem na stru¢nim seminarima, tecajevima i

skupovima.

Sestrinska lista jest skup podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene
njege, a sadrzaj i obrazac sestrinske liste na prijedlog Hrvatske komore medicinskih sestara
propisuje ministar nadlezan za zdravstvo. (6) Sestrinska dokumentacija tako osim §to Stiti
pacijente svode¢i na minimum pogreske u radu, §titi i zdravstvene djelatnike koji svoj rad mogu

potkrijepiti sestrinskom dokumentacijom u kojoj je zabiljezen.



5. SESTRINSKA DOKUMENTACIJA

Sestrinska dokumentacija oznacava skup dokumenata koje medicinska sestra ispunjava ili u koje
zapisuje podatke o svojim postupcima tijekom cjelokupnog procesa zdravstvene skrbi za
pojedinca sa svrhom sustavnog pracenja stanja, planiranja, vrednovanja i kontrole u¢injenoga.
(3) Ona zapravo odrazava proces zdravstvene njege jer opisuje stanje pacijenata iz smjene u
smjenu. Kako navodi autorica (3), sestrinska dokumentacija je veza izmedu utvrdivanja potreba
za zdravstvenom njegom, planiranja i pruZanja iste te evaluacije pruzene zdravstvene njege. Ona
donosi tijek pacijentove bolesti i lijeCenja, a nastaje u zdravstvenoj ustanovi i potpisana je od
strane ovlastenog zdravstvenog radnika, najceSce lije¢nika. Cilj dokumentiranja je utvrdivanje i

pracenje tijeka bolesti u postupku lije¢enja bolesnika.

Ona je kvalitetnija $to je potpunija, pa osim pisane dokumentacije, postoje i zapisi druge vrste
kao $to su rendgenske slike, laboratorijski nalazi, EKG itd. Sestrinska dokumentacija treba biti

takva da:

1. osigurava cjelovit skup podataka o pacijentovim potrebama, ciljevima sestrinske skrbi,
intervencijama, postignutom napretku i rezultatima skrbi,

sadrzava kronoloski pregled skrbi kao i ostvarenih rezultata,

osigurava kontinuitet skrbi,

omogucava sestrama da udovolje sve ve¢im oCekivanjima i zahtjevima,

olaksava komunikaciju medu ¢lanovima tima,

sluzi u obrazovne svrhe,

pruza pouzdane podatke za medicinsko-pravne analize,

© N o g B~ w DN

osigurava pouzdane podatke koji se mogu rabiti u sestrinskim istrazivanjima kao

doprinos sveukupnom znanju iz sestrinstva. (2)

5.1. Dijelovi sestrinske dokumentacije

Pravilnikom se utvrduju sadrZaj i obrasci sestrinske dokumentacije u bolnickim zdravstvenim

ustanovama, a prema ¢lanku br. 4 obavezni dio sestrinske dokumentacije ¢ine sljedeci obrasci:
1. Sestrinska anamneza;

2. Nastavak s prethodne strane, sestrinske dijagnoze i osobitosti 0 pacijentu;



3. Pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pra¢enje postupaka;
4. Medicinsko-tehnicki i dijagnosti¢ki postupci;

5. Trajno pracenje stanja pacijenta (decursus);

6. Plan zdravstvene njege;

7. Lista provedenih sestrinskih postupaka i

13. Otpusno pismo zdravstvene njege. (8)

Obrasci sestrinske dokumentacije tiskani u Prilogu 3.a te prilozima 7. — 13. ovoga Pravilnika

upotrebljavaju se ovisno o potrebama i to:

1.Prilog 3.a donosi Pra¢enje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije 1 trajno pracenje postupaka

za pacijenta koji je duze vrijeme u bolnici, te u drugim slu¢ajevima nije potrebna.
2. Prilog 7. donosi Evidenciju ordinirane i primijenjene terapije,

3. Prilog 8. Podatke o unosu i izlu¢ivanju tekucine,

4. Prilog 9. Procjenu bola,

5. Prilog 10. Listu za prac¢enje dekubitusa,

6. Prilog 11. Nadzornu listu rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi

7. Prilog 12. Izvijesce o incidentu,

8. a Prilog 14. Obrazac primarne procjene pacijenta. Radi se o opservaciji u Objedinjenom

hitnom bolni¢kom prijemu. (8)

Nacin vodenja primarnog, ali i sekundarnog dijela sestrinske dokumentacije pomnije ¢e Se

opisati u narednim poglavljima.

5.2. Sto i kako dokumentirati?

Kao iu svim drugim poljima rada i u dokumentiranju sestrinske prakse vazna su opéeprihvaéena
pravila kojih se treba pridrzavati kako bi dokumentacija bila potpuna, jasna i samim time 1

korisna. Kod sestrinskog dokumentiranja vazno je:



1. navesti sve vazne podatke te uz njih staviti datum, vrijeme i potpis medicinske sestre;

2. od pacijentovih osobnih podataka, obavezno to¢no navesti ime i prezime, godinu rodenja i

mati¢ni broj;

4. navesti sve uoceno;

5. precizno napisati informacije upucene lijeéniku i
6. citirati izjave pacijenata i njegove obitelji.

Kako bi dokumentirani podaci bili svima jasni, vazan je i na¢in na koji su evidentirani. Ispravno

evidentirani podaci u sestrinskoj dokumentaciji su:

1. napisani odmah po izvodenju postupka, a =zatim kontinuirano pisani ovisno o
promjenama;

2. pisani jasno, sazeto i nedvosmisleno;

3. gramaticki i pravopisno to¢no i

4. U cjelovitim reCenicama, bez skracenica izuzev opCeprihvacenih skracenica.

U sluc¢aju da se dogodi pogreska, potrebno ju je precrtati, nikako brisati, a zatim pored nje staviti

vlastite inicijale.
Ne smije se:

1. mijenjati zabiljeske u sestrinskoj dokumentaciji po otpustu pacijenta (datum, vrijeme, podatke,

provedene intervencije) bilo da zastitite sebe ili nekog drugog;

2. upisivati intervencije koje je proveo netko drugi, podatke koje je netko drugi prikupio. Svaku
intervenciju treba zabiljeziti osoba koja ju je provela, sve promjene stanja treba navesti i opisati

osoba koja ih je uocila;
3. unistiti sestrinsku dokumentaciju;
4. Koristiti se sestrinskom dokumentacijom da bi se kritiziralo druge

(isticanju necijih pogreSaka, optuzivanju, upucivanju na nekompetentnost nije mjesto u

dokumentaciji);

5. navoditi da je pacijent dosadan, nesnosan, stalno se tuzi, razmazen, svadljiv, problematican,

ve¢ je bolje opisati pacijentovo ponasanje bez interpretacija;



6. ostavljati prazna mjesta u dokumentaciji da se neSto nadoda jer ostaje dojam da je neSto
preskoceno, a postoji opasnost da se naknadno unesu podaci, na takva mjesta treba povuci ravnu

liniju. (2)

Slijedeci pravila dokumentiranja u sestrinskoj praksi 1 izbjegavajuéi pisanje dvosmislenih 1
nejasnih podataka, postize se organizacija u dokumentiranju. Na taj su nacin podaci u svakom

trenutku dostupni svima koji su ukljuceni u pruzanje zdravstvene skrbi pacijentu.

5.3. Upute za vodenje sestrinske dokumentacije

Sestrinska lista predvidena je za upotrebu na bolnickim odjelima, a namijenjena je pacijentima
koji ondje borave duze od 24 sata. Sestrinska skrb dokumentira se na razli¢ite nacine, ovisno o
organizaciji sestrinske sluzbe, kategoriji pacijenta, potrebama tih pacijenata, vrsti odjela, razini
zdravstvene zaStite te o obrazovanosti medicinskih sestara. (9) Sestrinska lista medicinskim
sestrama daje uvid u pacijentovo stanje, nakon ¢ega se moze dijagnosticirati problem te odrediti

koli¢ina sestrinske skrbi. Time se postize poboljSanje kvalitete zdravstvene njege.
Dijelovi koji ¢ine sestrinsku dokumentaciju su:
1. SESTRINSKA ANAMNEZA (Prilog 1)

Na prvoj strani Sestrinske liste nalazi se Sestrinska anamneza (Slika 5.1.) koju popunjavaju sve
medicinske sestre. Ona sadrzi osnovne podatke 0 svakome pacijentu, te podatke o prijemu

pacijenta na odjel.

Podaci kao §to su procjena samostalnosti, fizicke aktivnosti, prehrana, apetit, gutanje, sluznica,
eliminacija su rezultat fizikalnog pregleda. One podatke koji nisu zbog sprijeCenosti uzeti u ¢asu
uzimanja anamneze, treba upisati naknado. Takvi su primjerice demografski podaci o pacijentu,
izabrani lije¢nik 1 patronazna sestru, Dom zdravlja kojem prema mjestu stanovanja pripada,

elementi servisnih institucija vaznih za nastavak zdravstvene njege i otpust pacijenta.

Anamnesticki podaci se prikupljaju prvenstveno od pacijenta, a ukoliko to nije mogucée, potrebno
je zatraziti pomo¢ od pratnje ili osobe koja brine o pacijentu, medicinskog osoblja ili iz
medicinske dokumentacije. U rubriku — osobitosti o pacijentu — upisuje se podatak od koga su

dobiveni anamnesticki podaci. Sve rubrike sestrinske dokumentacije moraju biti popunjene.



Sestrinska anamneza se ispunjava tako da se uz odabran odgovor u kuéicu stavi krizi¢, zaokruzi
broj ili dopise podatak u kuéicu ,,0sobitosti“. Sestrinska anamneza omogucuje dijagnosticiranje
problema, prepoznavanje faktora koji utjeu na problem, prepoznavanje osobitosti koje
omogucuju prilagodbu ciljeva i sestrinskih intervencija pacijentovim navikama, ocekivanjima,

iskustvu, drugim osobitostima. (10)



SESTRINSKA DOKUMENTACIJA

Matiéni Datum i sat prijama Nacin prijama Odjel
broj Hitni (] Redovni [] Premjestaj []
Ime i prezime Datum rodenja Adresa i br. telefona Zanimanje

Spol
MO

Radni status

Med. dijagnoza

Osoba za kontakt (ime, prezime, adresa, br. telefona)

Osiguranje

Izabrani lije¢nik

Broj hospitalizacije

Patronazna sestra- D. Z.

Planirani otpust............ccccce..

kué¢i[] druga ustanova []

sanitet[] vlastiti prijevoz []

Obitelj udomitelja-skrbnika

Alergije DA[] NE[J

LIJEKOVI
OSTALO

Procjena samostalnosti

1 — samostalan/potrebno
pomagalo []

2 - ovisan u visem stupnju []
3 - ovisan u visokom stupnju

4 - potpuno ovisan []

Samozbrinjavanje

higijena-1, 2, 3, 4
hranjenje - 1, 2, 3, 4

eliminacija- 1, 2, 3, 4
oblacenje - 1, 2, 3, 4

ostalo

Fizicke aktivnosti

hodanje - 1, 2, 3, 4
premjestanje - 1, 2, 3, 4

sjedenje-1,2,3,4
stajanje - 1, 2, 3, 4

okretanje -1, 2, 3, 4
ostalo

Oprema i pomagala

Stake [] Stap [] hodalica []
kolica [] proteza [] trapez []

ostala pomagala i osobitosti

Podno3enje napora DA[] osobitosti
NE[]
Prehrana Dijeta oralna prehrana[]  parenteralna prehrana[]  sonda[]
stoma[]  08tal0.camammmaummimmmisrnmissmsssseisise
Apetit normalan[] pove¢an[] smanjen[] mucnina[] Zvakanje  bez teskoca []
povraéanje [] uzrok teSko [JuzroK.........ccoiuenns
Gutanje bez teskoca [] otezano [] tesko ] Zubna proteza DA []NE []
ostalo:. e UZrol e cnsnsmainam i OSODItOSt .. .osesereeneisiessisciine
Sluznica normalna [] suha[] Osobitosti i opis
naslage [] ostecena []
Eliminacija Zadnja defekacija inkontinencija[] proljev[] opstipacija[] ileostoma ]
Eliminacija stolice .. | kolostoma [] rektalno praznjenje [] ostalo.............ccccocueee
Eliminaciia urina normalna [] inkontinencija [] vrsta inkontinencije................ osobitosti
urin. kateter [] zadnja promjena...........ccccceeeennd urostoma []
Znojenje normalno[]  smanjeno[] | Drenaza
povecéano []
Iskasljavanje DA[] | bezteskoéa[] otezano[] | Osobitosti Kasalj DA[] NE[J
NE[] |sluz[J  gnoj[] krv ] 0SObItOSti.....cveeiieiiienee,
Perceptivne Vid dobar[] osteéen[] | Naocale[] le¢e [] osobitosti
sposobnosti slijep [ Oéna proteza []
Sluh dobar [] oste¢en[] gluh[] | Slugni aparat DA[]NE[] | osobitosti
0StaAl0. et Drugo
Bol DA[] ‘opis:bola (lokalizaeia; Jasing; Vista:.)crmensrmmerans e srnsmeee e
NE [
Govor bez teSkoéa[]  afazija []
ostalo
Spavanje Nesanica DA[] NE[]  0SObitoSti SPAVaNia........cceeeiiveeeireeeieeeeeeeeee e

Hodanje u snu

DAl NE[]

Slika 5.1. Sestrinska anamneza (8)

Prilog 1
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2. Nastavak s prethodne stranice, sestrinske dijagnoze i osobitosti o pacijentu (Prilog 2)

Prilog 2 (Slika 5.2.) je nastavak s prethodne strane. On takoder sadrzi podatke o pacijentu kao §to
su svijest, seksualnost, vjerska uvjerenja itd. Sadrzi i fizikalni pregled od glave do pete koji je
potrebno ispuniti rije¢ima i broj¢ano. Potom slijede sestrinske dijagnoze i osobitosti u pacijentu.
Sestrinske dijagnoze, ciljeve i intervencije odreduje prvostupnik sestrinstva temeljem ispunjene
dokumentacije, a osobitosti o pacijentu se upisuju kad nema u dokumentaciji moguénosti upisa
vaznih podataka. (8) Vazno je da ovi podaci budu prikupljeni tijekom 24 sata od prijama
pacijenta.

Prilog 2

Svijest o&uvana [] somnolencija[] sopor[] stupor[] koma []

Procjena na Glasgow koma

Seksualnost Prva menstruacija.
Zadnja menstruaci

Aktivnosti koje utjecu Pusenje DA ] Alkohol
na zdravije kom/dan......... Jg6 disssissiics koligina/dan
Prihvacéanje neprihvacanje [] prilagodivanje [] prihvacanje [] ostali oblici ponasanja...

ZAravetvenog SRNIR | s S B i SR S R S R R S R S S SR
Vjerska uvjerenja

Dozivljavanje hospitalizacije

FIZIKALNI PREGLED pregledavanje

visina.. Promjena tielesne tezine
tezina..

Puls/min Temperatura i nacin mjerenja | Krvni tlak: D.R. 3
LR Giaaiaans
Disanje i osobitosti
Koza - izgled i promjene ’ Glava i vrat
Braden skala - bodovi g Legenda:
P “E‘ D=Dekubitus
Toraks e E=Edemi
4 i!’ H=Hematom
Abdomen 1/ *~ R=0stecenja tkiva
4 - >
o
Gornji ekstremiteti
Doniji ekstremiteti | P_’
A\
Terapija koju uzima:
Znanje o: . ste¢eno [] nije ste¢eno [] Rizik za: pad[] povrede []
bolesti djelomiéno steéeno [] infekciju [] ostalo.................
s steéeno[] nije steteno[] | Elektrostimulator: DA[] Nazogastricna sonda:
terapiji djelomi&no steéeno [] NE [] DA[] NE []
. stec¢eno [] nije ste¢eno [] Tubus
nacinu Zivota djelomiéno ste¢eno []
Sestrinske
dijagnoze

Osobitosti o pacijentu:

Potpis med. sestre, broj registra

Cegenda: 1 potrebn . 2-ovisan u visem stupnju=treba pomoé druge osobe,
3-ovisan u vis stupnj; ¥ galo | pomo¢ druge osobe, 4-potpuno ovisan

Slika 5.2. nastavak s prve stranice koji sadrzi sestrinske dijagnoze i osobitosti o pacijentu (8)
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3. PRACENIJE STANJA PACIJENTA TIJEKOM HOSPITALIZACIJE | TRAINO
PRACENJE POSTUPAKA (Prilog 3)

U dijelu koji se odnosi na sazetak pracenja stanja pacijenta tijekom hospitalizacije (Slika 5.3.)
svaki dan se upisuju paralelno s datumom stupnjevi ,.Samozbrinjavanja“ i ,,Fizickih aktivnosti‘
tijekom hospitalizacije. U rubriku podnosenje napora upisuje se DA ili NE, te bodovi za skale
(Braden, Glasgow/trauma skor, Morse). Rubrika kategorizacije se popunjava nakon
kategorizacije pacijenta. U dijelu koji se odnosi na trajno pracenje postupka vazno je drzati se
odredaba Plana zdravstvene njege. Osim navedenih postupaka (datum, LV. kanila, urinarni
kateter, centralni venski kateter, drenaza, stoma), mogu se upisati i drugi postupci. Taj na¢in
omogucava brz uvid u opc¢e stanje pacijenta. Prilog 3a istovjetan je prilogu 3, a moze se umetnuti

kao dodatak ako pacijent boravi dulje vremena u bolnici.

Prilog 3
SAZETAK PRACENJA STANJA PACIJENTA TIJEKOM HOSPITALIZACIJE

£ DaTUM
HIGIJENA
HRANJENJE
ELIMINACIA
OBLAGENJE
HODANJE
PREMJESTANJE
SJEDANJE
STAJANJE
OKRETANJE
PREHRANA
DLETA
PODNOSENJE
NAPORA
GLASGOW
KOMATRAUMA
| |SKOR SKALA
BRADEN SKALA
RIZIK ZA PAD

3

BOL

KATEGORIZACLIA

UPISATI STUPHIEVE | BODOVE

SAZETAK TRAJNOG PRACENJA POSTUPAKA

URINARNI

KATETER VEMNSKI DREMAZA, STOMA OSTALO

DATUM LWL KANILA

Upisat: datum poslariianis, Miesio postavijans. (Bghed myeshs INsercije [Promjene). Lzamange UTOCaRKS, Uz Svaku Dipekky Obvezan j&
DOIpIS M0d. SaSIre.

Slika 5.3. Sazetak pracenja stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pracenje postupaka (8)
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4. MEDICINSKO-TEHNICKI I DIJAGNOSTICKI POSTUPCI (Prilog 4)

Prilog 4 (Slika 5.4.) obuhva¢a medicinsko-tehnicke i1 dijagnosti¢ke postupke koji su ordinirani,

planirani i obavljeni tijekom hospitalizacije. (11) Potrebno je upisati datum kad je ordiniran

postupak, kada je planiran i kada je izvrSen, a potom medicinska sestra stavlja svoj potpis kojim

to potvrduje. U rubriku — primjedbe — potrebno je upisati eventualne promjene i zbivanja vezana

uz postupak kao Sto su krvarenje tijekom kateterizacije ili odgoda postupka.

MEDICINSKO - TEHNICKI | DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

Datum
ordin.

Postupci

Plan.
datum

Datum
izvrs.

Potpis
M.S.

Primjedbe

Datum

Potpis
M.S.

Slika 5.4. Medicinsko-tehnicki i dijagnostic¢ki postupci (8)

Prilog 4

Deila~ &

13



5. TRAIJNO PRACENJE STANJA PACIUENTA — DECURS (Prilog 5)

U tablicu Trajno pracenje pacijenta (Slika 5.5.) potrebno je upisati sve promjene kod pacijenta
tijekom 24 sata. To se odnosi na simptome, znakove, opis novonastalog stanja, moguce uzroke i
dodatne podatke kojih nema u anamnezi. Oni su nuzni u izradi Plana zdravstvene njege za stanja

koja su nastala nakon prijema pacijenta.

TRAJNO PRACENJE STANJA PACIJENTA (DECURSUS)

IME | PREZIME: MATICNI BROJ: ODJEL:
DATUM/SAT POTPIS M.S.

Slika 5.5. Trajno pracenje stanja pacijenta (decurs) (8)

6. PLAN ZDRAVSTVENE NJEGE (Prilog 6)

Plan zdravstvene njege (Slika 5.6.) izraduje prvostupnik sestrinstva na temelju utvrdenih potreba
za zdravstvenom njegom. On sadrzi Cetiri osnovne skupine informacija: sestrinske dijagnoze po
prioritetu, ciljeve po prioritetu, planirane intervencije, odnosno sestrinske postupke i evaluaciju.
Uz pojedinu intervenciju obavezan je potpis medicinske sestre te oznaka vremena kada je
provedena. Sestrinske dijagnoze se evidentiraju prema PES modelu (P=problem, E=etiologija,
S=simptom) za aktualne dijagnoze, te po PE modelu za visokorizi¢ne dijagnoze. (11) U
dogovoru s pacijentom odreduju se postupci koji ¢e se vrsiti u svrhu primjene zdravstvene njege,
a biljeze se na Listi provedenih sestrinskih postupaka. Evaluacija moze biti trajna, dnevna, tjedna

i zavr$na te Se i za nju navodi datum i potpis medicinske sestre koja ju je izvrsila.
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Daljnjom obradom dobivenih podataka razvija se organizacija rada medicinskih sestara i
utvrduje se prostor za napredak i njihovu trajnu edukaciju. Na taj se nacin pospjeSuje rad
medicinskih sestara te dobiva na kvaliteti zdravstvene njege. Podaci sluze i za izradu nastavnih

planova u obrazovanju te izradu normativa.

Graficko rjeSenje plana treba osigurati preglednost unesenih informacija i odrzavati povezanost

pojedinih faza procesa zdravstvene njege, treba omogucavati unos dodatnih intervencija, izmjena

i prilagodbi. (2)

Prilog 6

PLAN ZDRAVSTVENE NJEGE

Ime i prezime: Datum rodenja: ‘ Odjel: Matiéni broj:

Sestrinska dijagnoza po prioritetu: Cilj po prioritetu:

DATUM SESTRINSKI POSTUPCI [ EVALUACIJA

Potpis VMS, broj registra:

Slika 5.6. Plan zdravstvene njege (8)

7. OTPUSNO PISMO (Prilog 13)

Ukoliko je pacijentu potreban nastavak zdravstvene njege po izlasku iz zdravstvene ustanove,
izdaje se otpusno pismo (Slika 5.7.). U trenutku otpusta iz bolnice, pacijent dobiva dva otpusna

pisma. Jedno otpusno pismo piSe lijecnik, a drugo medicinska sestra i ono sadrzi:

¢ identifikacijske podatke o bolesniku (ime, prezime, dob ...),

e opce podatke koji su utjecali na opseg i vrstu potrebne zdravstvene njege (medicinska
dijagnoza, sljepoca, obrazovanje, invalidnost,

e popis svih problema (dijagnoza) iz podrucja zdravstvene njege otkrivenih tijekom

hospitalizacije,

15



e prikaz svakog problema koji sadrzi: opis postupaka dijagnosticiranja, prikaz provedenih
nacela 1 postupaka usmjerenih rjeSavanju problema, ocjenu uspjeSnosti zdravstvene
njege, preporuke za nastavak intervencija ako problem nije potpuno rijeSen ili postoji

moguc¢nost recidiva. (3)

U otpusnom se pismu, dakle, treba sazeto prikazati zdravstvena njega pacijenta tijekom
hospitalizacije te navesti preporuke za nastavak njege izvan bolnice. Propusti mogu dovesti do
ugrozavanja pacijenta i uéestalih ponovnih hospitalizacija, tako da otpust bolesnika uvjetuje

razina lijeCenja i potrebe pacijenta za zdravstvenom njegom.
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OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE NJEGE

Pacijent Datum rodenja Adresa Grad/gradsko podrucje
Tel.:
Zakonski odreden skrbnik Srodstvo Adresa skrbnika
Tel.:
Datum prijama Vrijeme otpusta (datum, sat) Klinika/Odjel

Medicinska dijagnoza kod otpusta

Izabrani obiteljski lijecnik

Sifra:
SOCIJALNI STATUS
Zwisam  DA[] NEC] Socijalno stanje I&;’m ir:gifnliié;lwl pomot po U skrb su do prijama u bolnicu bili ukljuceni
Zivisa: Korisnik socijalne [J Suprug-a [ Clanovi obitelji
pomoti [ Roditelj 0O njega u kuéi
[]Djeca [[] Neprofitna organizacija
[Jpa [ Brat-sestra [] Dostava hrane iz....
CINe [ Prijatelj [] Zdravstvena njega koju sam placa
[JSusjed-a [[] Kuéna pomo¢nica
[]Nitko [ Nitko, nije trebalo

U kojem segmentu njege, znacajne osobe ne mogu pomoci:

[[]Kod ijalnil (stoma,
[[J U opskrbi rane.

[[]Kod prevencija komplikacija dugotrajnog leZanja
[1Drugo:

icna sonda, peri a dijaliza...)

[[]Kod osobne higijene inkontinentnog pacijenta

[] Kod kupanja, tusiranja

PROVEDENA ZDRAVSTVENA NJEGA U BOLNICI/POSTUPCI

Koliko je pacijent informiran i educiran u bolnici

©0 svom novonastalom zdravstvenom stanju procesu samozbrinjavanja

Informiran: Educiran:

[[] Potpuno (] Potpuno
[] Djelomiéno [] Djelomigno
[[] Nikako [[] Nikako

[[]Znacajne osobe P
Pacijentu date pisane upute o:

(] Znagajne osobe P

Nakon novonastalog zdravstvenog stanja, po otpustu iz bolnice, Sto pacijent zna i moZe uraditi sam u

UTVRBIVANJE POTREBA ZA KONTINUIRANOM ZDRAVSTVENOM NJEGOM U KUCI

[[] Pacijent treba, po otpustu iz bolnice, zdravstvenu njegu u kuéi Vremensko razdoblje - nuznost prvih postupaka ZNJ u kuéi
[ Informacije patronaznoj MS [[J VRLO HITNO-na dan otpusta [ Tre¢i dan po otpustu
O ije MS druge ki jela il staci ustanove [CJHITNO-prvi dan po otpustu [JTjedan dana po otpustu
[[] Drugi dan po otpustu
Fizitko stanje Mentalno stanje Aktivnost Pokretljivost Inkontinencija Prehrana Tekuéina
] Dobro [ Pri svijesti [1Pokretan [JPuna [ Nije (] Dobro (] Dabro
[ Srednje [] Apatian, pasivan []Hoda uz pomoé¢ [] Ogranigena [[] Povremeno [] Osrednje [] Osrednje
[] Slabo [] Konfuzan [[] Vezan na kolica [] Vrlo ogranigena [J Urin [ Slabo [] Slabo
Vrlo lose [[] Stuporozan [[]Vezan na krevet [1Nepokretan [ Kompletno
Dekubitus DA[] NE[] Druge rane DA[] NE[]
Lokalizacija: Tip rane: [JStoma
Stupanj: Lokalizacija: [ Kanila

Velicina: Velicina: [ Nazogastriéna sonda
Sekrecija: Starost rane: [ Peritonejska dijaliza
Procjena rizika po Braden skali: Sekrecija: [] Kroniéna hemodijaliza
Kratak opis: [ Trajna epiduralna analgezija
[ Urinami kateter
CIcvk
[1Drugo

Slika 5.7. Otpusno pismo (8)
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Osim obavezne sestrinske dokumentacije, prethodno navedene i opisane, obrasci sestrinske

dokumentacije tiskani u prilozima 7. — 12. upotrebljavaju se ovisno o potrebama, odnosno nisu

potrebni u svakom slucaju.

1. Evidencija ordinirane i primijenjene terapije (Prilog 7)

U slucaju da je, primjerice, pacijent hospitaliziran radi pregleda i ne prima nikakvu terapiju, ovaj

dio dokumentacije je nepotreban. Kada pacijent koji je hospitaliziran prima terapiju, nuzno je

zabiljeziti svaku primjenu lijeka, vrijeme davanja te pored staviti potpis kako bi se znalo tko je

za postupak odgovoran. U postupku primjene lijeka treba zabiljeziti naziv lijeka, dozu, na¢in

davanja i ucestalost davanja.

EVIDENCIJA ORDINIRANE | PRIMIJENJENE TERAPIJE

IME | PREZIME

MATICNI BROJ........

ODJEL

Datum

Lijek - doza - nagin davanja - uestalost davanja

Ordinirao

Sat

Potpis
M.S.

Potpis
M.S.

Sat

Potpis
M.S.

Potpis
M.S.

Sat

Potpis
M.S.

Potpis
M.S.

Slika 5.8. Evidencija ordinirane i primijenjene terapije (8)
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2. Unos i izluCivanje tekucina (Prilog 8)

Procesom disanja i znojenja ljudi svakodnevno gube tekucinu koju je zbog toga vrlo vazno
pravovremeno nadoknaditi. Novija istrazivanja upucuju na mogucu povezanost izmedu male
koli¢ine unoSenja tekuéine i karcinoma mjehura, debelog crijeva, dojki, prostate, bubrega i
testisa. Tablica (Slika 5.9.) evidentira unos i izlu¢ivanje teku¢ina kod pacijenata kod kojih je to
potrebno. Motri se unos tekuc¢ina u mililitrima, peroralno ili intravenozno, a za svaki postupak
nuzan je potpis medicinske sestre. Kod izlu¢ivanja teku¢ina motri se na urin, stolicu, drenazu 1
ostalo, a kao i kod unosa vazan je potpis medicinske sestre uz vrijeme dogadanja.

Prilog 8

UNOS | 1IZLUCIVANJE TEKUCINA

Ime i prezime: Maticni broj: Odjel:
UNOS (u ml) 1ZLUCIVANJE (u ml)
Datum Sat
Peroraino | Intravenozno |Potpis M.S.| UKUPNO Urin Stolica Drenaza Ostalo* | Potpis M.S.| UKUPNO

* znojenje, povracanje, vlazenje...

Slika 5.9. Unos i izlu¢ivanje tekucina (8)

3. Procjena bola (Prilog 9)

Bol je subjektivni dozivljaj, pa njen intenzitet moze procjenjivati samo onaj tko ju osjeca
(bolesnik, a ne vanjski promatra¢). (3) Kod pacijenta koji je na upit boli li ga nesto odgovorio
potvrdno, potrebno je pratiti bol u tablici Procjena bola (Slika 5.10.). Vremenski razmak izmedu
mjerenja odreden je Planom zdravstvene njege, a primjenjuje se kod pacijenata kod kojih se
javlja ucestala ili trajna bol. Na vrhu stranice nalazi se raspon brojeva od 1 do 10, u kojem 1 — 3
ozna¢ava podnosljivu bol, 4 — 6 jaku bol, 7 — 9 vrlo jaku bol, a 10 nepodnosljivu bol. Potom se

ispunjavaju rubrike koje pomazu opisati bol, vrijeme javljanja, reakciju na bol i trajanje bola. U

19



drugom dijelu tablice uz odredeno vrijeme evidentira se ja¢ina boli, primijenjeni analgetici ili dr.

postupci te dobiven ucinak.

PROCJENA BOLA

| Ime i prezime: { Odjel: [ Matiéni broj: I
LEGENDA )
1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ e [7 8 [ "9
I bez bola | podnosijiva bol | jaka bol l vrlo jaka bol napo::’r:’tl:iljlvl
Potatalcholit oo srnma it s
Datum: [ Sat: | 0 [ 1 | 2|3 | 4 l 5 l 67|89 Lokacija:
Opis bola: Vrijeme javljanja: Reakcija na bol: Trajanje bola:
[[] ostra bol [[1na pritisak [[] neo&ekivano [[] mirovanje [[] akutno
[[] zarec¢a bol [[] na lupkanje [[] u mirovanju [[] plakanje [] kroniéno
[] pulsiraju¢a bol []na dodir [J u kretanju [] bljedilo koZe UCESTALOST
[C] gréevita bol - kolike ["]spontano [] kratko poslije jela [[] znojenje [] kontinuirano

[ sijevajuc¢a bol [C] danju [[] muénina/povracéanje | [] ¢esto

[[] setajuca bol [[] noéu [] sirenje zjenica [[] povremeno
lssaareasnmais [l o e % [esmiananngas (]

Postupci sestre:

Primjena analgetika: Ostali postupci: Evaluacija:

Potpis med. sestre:

Datum: ] Sat:

[oJ1]2[3[a[5]6][7[8

Primjena analgetika:

Ostali postupci:

Evaluacija:

Potpis med. sestre:

Datum: | Sat:

[o[1]2

[3]a[5]6[7]8

9 - Lokacija

Primjena analgetika:

Ostali postupci:

Evaluacija:

Potpis med. sestre:

Datum: [ sat:

[o[1]2]3[4a[5[6[7]8]

[ 5_:- Lokacija

Primjena analgetika:

Ostali postupci:

Evaluacija:

Potpis med. sestre:

Datum: I Sat:

[oJ1]2

[3[4[5]6]7[8

9 [A0]] Lokaciia

Primjena analgetika:

Ostali postupci:

Evaluacija:

Potpis med. sestre:

Datum: | Sat:

[o0[1[2]3[4a[5[6[7[8]

5:- Lokacija

Primjena analgetika:

Ostali postupci:

Evaluacija:

Potpis med. sestre:

Slika 5.10.

Procjena bola (8)
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4. Lista za pracenje dekubitusa (Prilog 10)

Dekubitus je oste¢enje koze nastalo zbog nedostatka krvnog protoka i zbog nadrazaja koze iznad
kosti gdje je koza bila duze vrijeme pod pritiskom. Listu za pracenje dekubitusa (Slika 5.11.)
potrebno je voditi kod pacijenata koji imaju dekubitus. Medicinska sestra mora zapisati svaku
promjenu polozaja (leda, lijevi bok, desni bok) jer promjene polozaja tijela poboljSavaju
cirkulaciju i sprje¢avaju nastanak dekubitusa, a postupak potvrduje svojim inicijalima. U tablicu
se upisuju podaci o rani kao §to su veli¢ina, opis okolnog tkiva, rubova rane i koli¢ina sekrecije.
Potom se opisuje postupak s ranom, antidekubitalna pomagala, u¢estalost prijevoja, stupnjevi

Braden skale te evaluacija.

LISTA ZA PRACENJE DEKUBITUSA

IME |

PREZIME: DOB: MmB: 1 ODJEL:

DATUM:

Sot 20 0 0 70200 0 0 0 0 0 20 0 0 720 0 00 2 0 O 0 O
I} 2 2 2

=N

Leda

L bok

Opis rane ! Dbok
1%, 1%, 1.2, IV.°, N, INF, K

VELICINA RANE
(8irina, dubina, duzina)

OKOLNO TKIVO
(macerirano, upaljeno)

RUBOVI RANE
(crvenilo, dzepovi, granulacija)

KOLICINA SEKRECIJE
(mala, srednja, jaka)

POSTUPAK S RANOM

ANTIDEKUBITALNA POMAGALA

UCESTALOST PRIJEVOJA

BRADEN SKALA

EVALUACIA

POTPIS MEDICINSKE SESTRE

" 1°- CRVENILO - ne povlaéi se; II° - OSTECENJE EPIDERMA; IIL.° - OSTECENJE POTKOZNOG TKIVA; IV.® - ZAHVACEN MISIC (kost, tetiva);
N - NEKROZA; INF - POSTOJI INFEKCIJA; B - INTAKTNI MJEHUR ISPUNJEN TEKUCINOM (BULA); E - ESKARA

Slika 5.11. Lista za pracenje dekubitusa (8)

5. Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi (Prilog 11)

Kod nekih je pacijenata prisutan veci rizik za pojavu komplikacija tijekom ili nakon medicinsko-
tehnickih postupaka, a moguce komplikacije se upisuju u Nadzornu listu rizi€nih postupaka u
zdravstvenoj njezi (Slika 5.12.). Postupci kod koji se mogu pojaviti komplikacije su uvodenje
NG sonde ili lavaza unutarnjih organa kod hipotermije, bronhoaspiracija kod pacijenata s
trombocitopenijom, kateterizacija urina kod pacijenata s trombocitopenijom ili pancitopenijom i

dr. S postupkom mora biti suglasan lije¢nik, a suglasnost potvrduje svojim potpisom.
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FT1OE 11
NADZORNA LISTA RIZIENIH POSTUPAKA U ZDRAVSTVENOJ NJEZI

IME | PREZIME: MATICNI BROJ: ODJEL:

Datum | Vrijeme

b

¢e komplikacije Potpis lijeénika 5:;:""‘"; Postupci med. sestre Potpis med. sestre

Lista chiFi 7a unis manndih ia nakon i -tahnickih kad

knd kaiih ia nricutan vadi rizik 7a naiavi knmnlikaciia

Slika 5.12. Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi (8)

6. IzvjeSce o incidentu sprijeCenom ili nastalom (Prilog 12)

Izvjesée o incidentu (Slika5.13.) sprijeCenom ili nastalom moZe se pisati u viSe primjeraka,
sukladno pravilima ustanove, a jedan primjerak obavezno ostaje u Sestrinskoj dokumentaciji. (9)
Upisuje se vrijeme incidenta, mjesto, uzrok i vrsta te ga se opisuje. Osim medicinske sestre,
izvijeS¢e daje pacijent i druga osoba. Potom lijecnik i medicinska sestra zasebno upisuju odredbe
i postupke po incidentu, a na dnu tablice se upisuje eventualna materijalna Steta. Incident moze
biti ozljeda pacijenta prilikom pada s kreveta, primjena krivog lijeka ili bilo koja neplanirana
situacija koja ima negativne posljedice.
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1ZVJESCE O INCIDENTU
(SPRIJECENOM ILI NASTALOM)

Ime i prezime Mati¢ni broj Odjel

Datum izvjesc¢a Datum incidenta Vrijeme incidenta

MJESTO INCIDENTA: [ bolnicka soba
——— —_— — [] kupaonica
Opis incidenta (sprijecenog ili nastalog): [ hodnik

[] operacijska soba
[]drugo mjesto:

Uzrok incidenta: Vrsta incidenta:
[ pad

[] terapija

[] opekotina
[Jdrugo:

Izvje$¢e medicinske sestre

lzvjesce bolesnika

Izvjesce druge osobe

Odredbe lije¢nika po incidentu Terapija:

Potpis lije¢nika

Odredbe i postupci medicinske sestre

Pofpis medlcinske Sestre .. .vi: wsscivasinsivasiasesssassvseae

OSTALE NAPOMENE (materijalna Steta i slicno):

Obavijest dostaviti:

Potpis med. 88BIre ... vucavs i tisrsissvis ssviny Radno:masto v ssausivvmrsmasavacernaniims DAt s svscasevoumsamasnis

Slika 5.13. Izvijes¢e o incidentu (8)

7. Obrazac primarne procjena pacijenta — opservacija u Objedinjenom hitnom bolnickom
prijemu (Prilog 14)

Nakon primarne trijaze, kada pacijent ostaje na opservaciju u hitnom bolnickom prijemu,
medicinska sestra popunjava 4 stranice dokumentacije. Primarni ciljevi su upozoravanje na
novonastale promjene tijekom opservacije, uocavanje stanja koja ugrozavaju zivot i zbrinjavanje
pacijenta.

Na prvoj stranici navode se podaci 0 pacijentu nakon primarne procjene, na drugoj i trecoj
stranici se prate vitalne funkcije, upisuju se medicinsko-tehnic¢ki postupci i dijagnosticki

postupci, a na Cetvrtoj stranici evidentiraju se osobne stvari i vrijednosti pacijenta te otpust
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pacijenta. U slucaju odbijanja potrebne hospitalizacije potreban je potpis pacijenta i navesti popis

dokumentacije koja je predana pacijentu. (8)
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6. INFORMATIZACIJA SESTRINSKE DOKUMENTACIJE

Devedesetih godina proslog stolje¢a zapocela je informatizacija zdravstvenog sustava u
Hrvatskoj u svrhu pojednostavljivanja koriStenja i smanjivanja broja papirnatih zapisa. Javila se i
potreba za povezivanjem zdravstvene zaStite na razini drzave, pa je tako informaticka tehnologija
u sestrinstvu postala neizostavan dio. U informacijskom sustavu sestrinstva (engl. Nursing
Informatics System), podsustavu bolni¢kog informacijskog sustava, sestre bi trebale raditi s
elektronickim zdravstvenim zapisom pacijenta koji podrazumijeva kolekciju racunalno

pohranjenih zdravstvenih informacija o jednoj osobi.

6.1. Potrebitost informatizacije sestrinske dokumentacije i prepreke za
nju

Istrazivanja California Health Care Foundation-a su pokazala kako medicinske sestre na samu
skrb bolesnika utro$e 31% radnog vremena, dok se ostatak vremena posvecuju izmedu ostalog i
administrativnim obavezama. Ista fondacija navodi rezultate istrazivanja provedene u
Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama o potrebnim dodatnim koracima. Statistike pokazuju kako je
prosjecno 4 — 8 koraka vezano uz narudzbe iz ljekarne, kontaktiranje ljekarnika, kontaktiranje
laboratorija i kontaktiranje nekog drugog odjela. Nije potrebno naglasiti zasto je problemati¢no
da medicinska sestra potroS$i prosjeCno sat vremena u radom danu samo na odgovaranje
telefonskih poziva. Podaci su to koji govore u korist nuznosti informatizacije sestrinske prakse i

zdravstvenog sustava uopce.
Koristenjem informati¢ke i komunikacijske tehnologije postiZe se:

e Dbolji protok informacija,

e brzai veca dostupnost podataka,

e integracija svih racunalnih programa u kojima rade sestre,

o lakSa evaluacija,

e jednostavan pristup i dostupnost svim medicinskim sestrama,
e kvalitetnija komunikacija medu ¢lanovima tima,

e automatski pristup standardima,

e kontinuitet i kronoloski pregled podataka,

e razmjena iskustava i dr. (12)
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Navedeno pozitivno utjeCe na kvalitetu skrbi, brzi oporavak, spre¢avanje komplikacija te

zadovoljstvo i sigurnost bolesnika.

Za uspjesnu 1 ucinkovitu primjenu informatike u sestrinstvu potrebno je osigurati:

1. osoblje (medicinske sestre/tehnicare s potrebnim obrazovanjem),

2. tehnicku opremljenost (racunala, pisaci i umrezenost),

3. programsku potporu (program s rjeSenjima koja su prilagodena potrebama rada) i
4. sustav postupaka (radnih uputa koje se primjenjuju u svakodnevnom radu).

Nazalost, postoje nedostaci zbog kojih ideja informatizacije zdravstvenog sustava nije u

potpunosti zazivjela, kao Sto su:
1.nedostatak znanja i vjestina medicinskog osoblja u tehnolosko podrucju,
2.nedostatan broj racunala i

3.sporost racunalnog procesa. (13)

6.2. NuZnost obrazovanja medicinskih sestara/tehni¢ara u svrhu uspjeSne

provedbe implementacije informacijskih znanja u sestrinsku praksu

Kako bi mogle pratiti razvoj tehnologije u zdravstvenom sustavu, medicinske sestre imaju pravo
1 obavezu stru¢nog usavrSavanja. Jedno od polja za koje je potrebno usavrSavanje medicinskog
osoblja je i informatizacija zdravstvene njege, odnosno vodenja sestrinske dokumentacije. Za to
je potrebno razvijanje informatickih vjeStina i obogalivanje znanje rada s elektroni¢kim
podacima, bilo da se radi o prikupljanju podataka, unosu i pohrani podataka u elektronicki

zdravstveni zapis ili njihovoj razmjeni.

U istrazivanju koje su proveli Boris Ili¢ i Snjezana Cukljek o iskustvima medicinskih sestara pri
vodenju sestrinske dokumentacije pokazano kako je prije informatizacije sestrinske
dokumentacije provedena odredena edukacija, no ve¢ina se dokumentacije i dalje pise ru¢no Sto
u konacnici povecava vrijeme potrebno za dokumentiranje. Smatra se kako postoje Cetiri
kategorije rizika koje utjeCu na pozitivan stav, a to su : ljudska, tehnicka, uporabljivost i

upravljanje. (14) Ljude karakterizira otpor prema promjenama kakva je informatizacija sustava
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pa iz njega proizlazi informaticko neznanje, nerealna ocekivanja i negativan stav prema
informatizaciji. Medicinske sestre bez informatickih vjeStina i znanja ne znaju raditi na
racunalima 1 pokazuju otpor prema uporabi informaticke tehnologije §to dovodi do neuspjeha u

provedbi informatizacije sestrinske dokumentacije.

Programska rjeSenja trebala bi biti prilagodena nac¢inima rada s papirnatom dokumentacijom te
istovremeno jednostavna i lako uporabljiva, a od tehnicke opremljenosti, vrlo je vazno osigurati

brzu i pouzdanu mrezu koja omogucuje brz pristup trazenim podacima i brzu razmjenu podataka.

(14)

6.3. Elektronicki zdravstveni zapis - EZZ

Bolnicki je sustav podijeljen u podsustave koji imaju mogucénost medusobnog povezivanja s
drugim podsustavima. Takav je i modul (podsustav) sestrinske dokumentacije koji ukljuéuje
obrasce sestrinskog sustava: sestrinsku anamnezu, fizikalni pregled, podatke o osnovnim
ljudskim potrebama, klasificiranje pacijenata u kategorije, evidenciju vitalnih znakova, procjenu
i evidenciju stanja svijesti, rasporedivanje po sobama, odredivanje dijetalne prehrane, plan
zdravstvene njege, primopredaju sluzbe i sl. (15) Iz spomenutog se obrasca moguce povezati s
drugim podsustavima kao $to su narucivanje i pretraga, lijekova, materijala itd. Svi su podaci

trajno pohranjeni i u svakom trenutku spremni za uporabu.

Sadrzaj elektronickog oblika sestrinske dokumentacije mora biti uskladen s odredbama stru¢nih
sestrinskih povjerenstava, kao Sto je Komora medicinskih sestara. Informati¢ka tehnologija
omogucuje, osim ve¢ gore navedenog, evidenciju svih pacijentovih podataka u obliku
elektronskog kartona. Elektronicki zapis u sestrinstvu je skup svih elektronicki pohranjenih
podataka o nekoj osobi iz podrucja zdravstvene njege. (16) Na taj nacin povezani podaci ¢ine

bazu podataka.

Kao $to je to slucaj i s papirnatom dokumentacijom, upis podataka provodi se odmah po prijemu
na odjel. Ti se podaci potom obraduju periodicno. Potpun elektronicki zapis povezuje se sa
zapisima drugih bolnica i zdravstvenih ustanova. To omogucuje svim zdravstvenim djelatnicima

pristup pacijentovim podacima u trenutku kada je potrebno.

Kao primjer iz svakodnevnog rada medicinske sestre s elektronickom sestrinskom

dokumentacijom autori (16) navode sljedece:
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e nakon redovnog prijama pacijenta na odjel, medicinska sestra mu prilazi s tablet-
racunalom kako bi zajedno ispunili sestrinsku dokumentaciju,
e a potom slijedi ispunjavanje sestrinske anamneze, odnosno izrada plana zdravstvene

njege te prikupljanje podataka koji su potrebni za odabir adekvatnog cilja i intervencija.

6.4. Izgradnja sustava elektronickih zdravstvenih zapisa

Josipa Kern i suradnici u radu Smjernice za unaprjedenje elektronickog zdravstvenog zapisa
opisuju pravac djelovanja u izgradnji sustava elektroniC¢kih zdravstvenih zapisa. S obzirom na
¢injenicu da u Hrvatskoj jo§ uvijek nemamo cjelovito rjeSenje za EZZ, da se u postoje¢im
dokumentima i komunikaciji upotrebljavaju razli¢iti nazivi (npr. e-karton u Pravilniku o nacinu
vodenja osobnog zdravstvenog kartona u elektroni¢kom obliku), a da istovremeno postoji viSe
fragmenata potencijalnog rjeSenja za EZZ, Odbor za e-zdravlje smatra da je potrebno jasno

definirati pojmove i izraditi Smjernice za unaprjedenje EZZ-a. (17)

Svaki korisnik zdravstvene zastite trebao bi imat svoj jedinstveni EZZ. U njega se upisuju podaci
ovisno o potrebi, prvenstveno ju popunjava lijeénik primarne zdravstvene zaStite, a potom bilo
koja druga zdravstvena ustanova potrebna pacijentu. Najvaznije je da u trenutku kada je to
potrebno, pacijentovi podaci budu dostupni svim osobama koje sudjeluju u pruzanju zdravstvene

skrbi.

6.4.1. Sestrinska dokumentacijai EZZ

Sestrinska dokumentacija sadrzi podatke koji sluze kontroli kvalitete planirane i provedene
zdravstvene njege te je sastavni dio medicinske dokumentacije pacijenta, tj. EZZ-a. Za obavezni
dio sestrinske dokumentacije, koja je obradena u prvome dijelu diplomskoga rada, autori (17)

navode da pokazatelji izvedeni iz tih podataka, tj. sekundarne informacije, mogu biti:

1. Udio sestrinskih zapisa koji sadrZze sve obavezne dijelove, odnosno onih kojima neki od
dijelova nedostaju (npr. anamneza, dijagnoza, sestrinski postupci i sl.) — radi osiguravanja

kontinuiteta skrbi,
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2. Udio pacijenata prema kategorizaciji — radi bolje organizacije rada medicinskih sestara,
odnosno osiguravanja dovoljnog broja medicinskih sestara za kvalitetnu skrb za pacijenta, i

argumentiranu potrebu za sestrinskim kadrovima,

3. Broj postupaka odnosno intervencija prema vrstama i u odnosu na plan,
4. Uspjesnost provedenih intervencija,

5. Povezanost ishoda s pruzateljem skrbi,

6. Zabiljezeni incidenti. (17)

Na taj nadin, trajno pradenje stanja pacijenta omogucava uvidanje pogreSaka i mjesta za

napredak.

29



7. POVJERLJVOST PODATAKA

Podaci o zdravstvenom stanju pacijenta nesumnjivo spadaju u osobne podatke, ne smiju se, u
pravilu, otkrivati tre¢im osobama, a pravila o njihovoj zastiti moraju postivati svi subjekti. (7)
Posebno treba biti oprezan kod upisivanja podataka u elektronic¢ki zapis pa se zbog toga za
zaStitu dokumentacije u elektronickom obliku, uz eticku i zakonsku zastitu podataka, rabi
tehnicka zaStita u smislu kriptografije, tj Sifriranja i deSifriranja uz pomo¢ odredenog kljuca. Na
taj su nacin podaci dostupni medicinskom osoblju u svakom trenutku, a s druge strane su

zaSti¢eni od osoba kojima oni nisu potrebni u svrhu lijeenja.

Svaka medicinska sestra/tehniar imaju svoju zaporku te se na taj nacin sprjecava neovlaSteno
koristenje podataka. U Sveucilisnoj klinici Vuk Vrhovec koristi se program CroDiab NET za
vodenje dokumentacije o oboljelima od primjerice SeCerne bolesti, a pristup imaju samo korisnici

Sto je prikazano na Slici 7.1.

CroDiab NET .=

Verzija 2.91

|
|
]
’ Prijava za rad

Ty CroDiab NET

- Verzija 2.91

S
L g -
[ _ ple:
! E/ﬂ-l o Sveuciliéna Klinika Vuk Vih
’ Centar: |Sveucilisna Klinika Vuk Vrhovac
,' ‘T ( o Metelko
Lijecnik: |rosana Do a Pavlic-Renar
Losinka: . ...... | [ 26.1.2010
oK Odustani ‘ Upute }

Izradu ovog programa potpomogao je Novo Nordisk Hrvatska d.o.o.

Ovay program je zadtiden valedim zakonima 0 sutorskim pravima .
Neoviaiteno kopiranje | distribucia ovog programa & bio kojeg njegovog dijels podigedu mierama kriviinog gonjenya n0V0 nordlSk

Slika 7.1. Prikaz sucelja Crodiab NET- zaporka (18)

Kod praéenja zdravstvenog stanja bolesnika i upisivanja podataka u elektronicki zapis osobito je

vazno postivanje nacela zaStite 1 povjerljivosti podataka, pa je sigurnost podataka vrlo vazno
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pitanje kada je rije¢ o informatizaciji zdravstvene njege. Posebno se vodi racuna o podacima

vezanima za zdravstveno stanje, a svaka se zloupotreba kaznjava.
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8. ZAKLJUCAK

Vodenje sestrinske dokumentacije zakonska je obaveza medicinskih sestara, a podrazumijeva
pracenje stanja pacijenta od trenutka prijema u bolnicu, nastavlja se pracenjem stanja tijekom
boravka na odjelu, a potom se njihovom obradom periodicno i po potrebi sazima sestrinska
dijagnoza koja je osnova za odlu¢ivanje o postupcima i ciljevima u zdravstvenoj njezi. U prvom
dijelu diplomskoga rada prikazani su povijesni i pravni okviri sestrinske dokumentacije kojima
je potvrdena neophodnost razvoja sestrinske dokumentacije kako bi se postigla kvalitetnija
zdravstvena skrb. Potom je definiran pojam sestrinske dokumentacije te su prikazani njezini

sastavni dijelovi zajedno s uputama za vodenje istih.

U danasnje vrijeme kada se obujam posla uvelike pove¢ao u odnosu na pruzatelje usluga,
odnosno zdravstvene djelatnike, od iznimne je vaznosti pronaci §to kvalitetniji, pouzdaniji i brzi
nacin unoSenja i analiziranja podataka vezanih uz pacijenta i zdravstvenu njegu koju prima.
Imajuéi na umu kako je za razvoj svih podrucja informatizacija postala neophodna, ne ¢udi da se
implementacija informacijskin znanja u sestrinsku praksu pokusava podi¢i na vi§i nivo u
Republici Hrvatskoj. U drugom su dijelu diplomskoga rada, stoga, prikazane osobitosti i
prednosti informatizacije sestrinske dokumentacije, kao §to su trenutna dostupnost podacima,
elektroni¢ko arhiviranje podataka, brza razmjena podataka i jednostavna komunikacija. Takav
pristup znatno olakSava sestrinski nacin rada te se iz tog razloga nastoji Koristiti u svakodnevnoj
praksi. Vodenje dokumentacije s pomocu racunala olakSava rad medicinskim sestrama 1 znatno
poboljsava kvalitetu zdravstvene njege pacijenata. S obzirom da elektronicka dokumentacija

oduzima manje vremena od papirnate, medicinska sestra se moze vi§e posvetiti njezi pacijenta.

Postoje prepreke zbog kojih ideja informatizacije nije u potpunosti zazivjela, a to su: nedostatan
broj racunala, sporost racunalnog procesa i nedostatak znanja i vjeStina medicinskog osoblja u
tehnoloSkom podruc¢ju. Prikazana je zbog toga nuZnost obrazovanja medicinskih sestara kao
preduvjeta za ostvarivanje informatizacije sestrinske dokumentacije. Usvajanjem znanja i
vjestina, medicinska sestra razvija pozitivan odnos prema implementaciji informatic¢kih znanja i
samim time ju pospjeSuje. Moze se zakljuciti kako koriStenje racunala ne bi trebala biti opcija,
nego potreba kako bi se ostvarili ciljevi u zdravstvenoj njezi jer razvoj tehnologije pospjesuje

profesionalni razvoj medicinskih sestara.
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10. SAZETAK

Vodenje sestrinske dokumentacije je zakonska obaveza medicinskih sestara, pa je tako sestrinska
dokumentacija neizostavan dio u svakom koraku ka pacijentovu ozdravljenju. Prvi dio
diplomskoga rada donosi povijesne i pravne okvire sestrinske dokumentacije kako bi se
prikazala konstanta u njenom razvoju Potom su navedeni dijelovi sestrinske dokumentacije i
detaljne upute o vodenju istih. S obzirom da u danasnje vrijeme informatizacija uvjetuje razvoj i
rast svih podrucja, pa tako i sestrinske praske, prikazana je informatizacije sestrinske
dokumentacije, njene osobitosti i prednosti te izazovi koji predstoje kako bi se unaprijedila.
Kako je povjerljivost pacijentovih podataka izrazito vazna kako u pisanoj, tako i u elektronickoj
dokumentaciji, prikazan je nacin =zaStite istih. Implementacija informati¢ckih znanja u
dokumentiranje sestrinske prakse omogucava trenutnu dostupnost podacima, njihovo
elektroni¢ko arhiviranje i brzu razmjenu te jednostavnu komunikaciju. Na taj se nacin pospjesuje

provodenje zdravstvene njege.

KLJUCNE RIJECI: sestrinska dokumentacija, primjena sestrinske dokumentacije, dijelovi

sestrinske dokumentacije, informatizacija sestrinske prakse, povjerljivost podataka
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11.SUMMARY

Conducting nursing documentation is legal obligation of nurses, so nursing documentation is an
inevitable part of every step towards patient healing. The first part of the graduate thesis brings
the historical and legal frameworks of the nursing documentation to show the constant in the
development of nursing documentation. Subsequently are listed the parts of the nursing
documentation and detailed instructions for running them. As today's computerizaton requires
the development and growth of all areas, including nursing burial, the computerization of sister
documentation, its features and advantages, and the challenges ahead to improve it. As the
confidentiality of patient data is extremely important both in the written and electronic
documentation, the way of protecting them is presented. The implementation of IT knowledge in
documenting nursing practice enables instant access to data, their electronic archiving and rapid

exchange, and easy communication, and thus facilitates the performance of health care.

KEY WORDS: nursing documentation, nursing documentation, nursing documentation, nursing

practice computerization, confidentiality of data
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