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1. UVOD 

 

 Medicinske sestre uključene su u mnoge aktivnosti u zdravstvenoj ustanovi od prijema 

bolesnika do otpusta. Pružaju kontinuiranu 24-satnu skrb o pacijentima, koja je organizacijski 

podijeljena kroz više smjena medicinskih sestara. Skrb za pacijenta uključuje provođenje 

procjena, postavljanje sestrinskih dijagnoza, razvoj planova intervencije, provedbu skrbi i izradu 

evaluacija za modificiranje ili prekid skrbi. Primjeri sestrinskih intervencija uključuju planiranje 

otpusta i edukaciju, pružanje emocionalne podrške, samozbrinjavanje i oralnu njegu, praćenje 

unosa i izlučivanja tekućine, kretanje, pružanje obroka i nadzor općeg stanja pacijenta. Pružanje 

sestrinske njege treba uključiti pacijenta. Medicinska sestra s poštovanjem komunicira, 

koordinira i integrira njegu, pruža edukaciju i informacije te vodi računa o sveobuhvatnoj i 

kontinuiranoj fizičkoj i emocionalnoj udobnosti pacijenta (1). Osim toga, medicinska sestra 

koristi odgovarajuću strategiju za uspostavljanje dobrog odnosa s pacijentom i sposobna je 

razumjeti stanje pacijenta na takav način da ga može motivirati da aktivno sudjeluje u svakoj 

sestrinskoj aktivnosti. 

Svaka aktivnost medicinske sestre treba uzeti u obzir sigurnost pacijenta. Medicinske 

sestre odgovorne su za sprječavanje pacijenata od pada i razvoja dekubitusa, infekcija 

mokraćnog sustava i bolničkih infekcija. Medicinske sestre unaprijed pružaju edukaciju i 

informacije o postupcima uključenim u sestrinske intervencije i uključuju pacijente radi njihove 

vlastite sigurnosti. Učinkovita komunikacija je ključ sigurnosti pacijenata. 

Sestrinska aktivnost koja je završena ili koja će se odvijati treba biti pravilno 

dokumentirana. Točna dokumentacija i izvješća imaju ključnu ulogu u zdravstvenim uslugama. 

Sestrinska dokumentacija je neophodna za identifikaciju sestrinskih intervencija koje su pružene 

pacijentima i za prikaz napretka pacijenta tijekom hospitalizacije. To je također pokazatelj rada 

medicinske sestre i kvalitete usluga medicinske sestre u zdravstvenoj ustanovi. Dokumentacija 

pruža pojedinosti o stanju pacijenta, pruženim medicinskim intervencijama i odgovoru pacijenta 

na sestrinske intervenciju(e) (2).  

Obavezan dio sestrinske dokumentacije je sestrinska anamneza, sestrinske dijagnoze i 

osobitosti o pacijentu, praćenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno praćenje 

postupaka, medicinsko-tehnički i dijagnostički postupci, trajno praćenje stanja pacijenta, plan 

zdravstvene njege, lista provedenih sestrinskih postupaka i otpusno pismo zdravstvene njege.  

Sestrinska dokumentacija također služi kao učinkovit alat inter-profesionalne 

komunikacije između medicinskih sestara i drugih zdravstvenih djelatnika za pružanje stalne 
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sestrinske skrbi, evaluaciju napretka i ishoda pacijenata i pružanje stalne zaštite pacijenata. 

Visokokvalitetna sestrinska dokumentacija može poboljšati učinkovitost komunikacije između 

zdravstvenih djelatnika u zdravstvenim ustanovama između radnih jedinica.  Dokumentaciju 

treba čuvati odgovarajuće vrijeme i treba biti sažeta i jasna; potpuna, točna i ažurna 

dokumentacija zaštitit će medicinsku sestru na sudu (3). Ispravna dokumentacija može potaknuti 

medicinsku sestru da uspostavi kontinuitet između dijagnoze, intervencije, napretka i evaluacije 

ishoda zdravstvene njege.  

 

1.1. Sestrinska dokumentacija  

 

Jasna, točna i dostupna sestrinska dokumentacija bitan je element sigurne, kvalitetne 

sestrinske prakse utemeljena na dokazima. Medicinske sestre rade u različitim okruženjima, na 

razinama položaja, od postelje kraj pacijenta do administrativnog posla te su odgovorne za 

sestrinsku dokumentaciju koja se koristi u cijeloj organizaciji. To može uključivati ili 

dokumentaciju o sestrinskoj njezi koju pružaju medicinske sestre ili medicinsku dokumentaciju 

koju mogu koristiti svi članovi multidisciplinarnog tima koje vodi medicinska sestra i koristi se u 

smjernicama organizacije (4). 

Dokumentacija o radu medicinskih sestara također je ključna za učinkovitu komunikaciju 

međusobno i s drugim disciplinama. To je način na koji medicinske sestre stvaraju zapise 

njihovih intervencija izravno ili neizravno uključene u zdravstvenu skrb. Također pruža osnovu 

za demonstraciju i razumijevanje doprinosa sestrinstva ishodima skrbi za pacijente i na održivost 

i učinkovitost organizacija koje pružaju i podržavaju kvalitetnu njega pacijenata. Dokumentacija 

se ponekad smatra opterećujućom, pa čak i kao odvraćanje pažnje od njege pacijenta. 

Dokumentacija visoke kvalitete, međutim, nužan je i sastavni aspekt rada medicinskih sestara u 

svim ulogama i zdravstvenim sustavima (5). To zahtijeva da se medicinskim sestrama osigura 

dovoljno vremena i resursa za podršku dokumentacijskim aktivnostima. U trenutku pristupanja, 

generiranje i dijeljenje informacija u zdravstvu se brzo mijenja, te je osobito važno artikulirati i 

ojačati načela koja su osnovna učinkovitom dokumentiranju sestrinskih postupaka. 

Brzina inovacija i usvajanje digitalne tehnologije takve sestrinske dokumentacije 

zahtijevaju točnost, povjerljivost i sigurnost dokumentacije pacijenata, u skladu s regulatornim 

smjernicama, jesu i ostat će najvažniji aspekt skrbi bez obzira na tehnološku platformu. 
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Medicinske sestre dokumentiraju svoj rad i rezultate iz više razloga, a najvažniji je za 

komunikaciju unutar zdravstvenog tima i pružanje informacija za druge stručnjake, prvenstveno 

za pojedince i skupine uključene u akreditaciju, izdavanje vjerodajnica, pravne, regulatorne te 

aktivnosti zakonodavstva, naknade, istraživanja i kvalitete (6). 

1.2. Načela sestrinske dokumentacije 

 

Politika American Nurses Association (ANA) kao i državni zakoni o radu medicinske 

sestre, vladini propisi i organizacijske politike i procedure, uključuju dokumentaciju kao bitnu 

komponentu sestrinske prakse. Sukladno tome, američka Udruga medicinskih sestara predstavlja 

sljedeća načela (7): 

 Načelo 1. Karakteristike dokumentacije 

 Načelo 2. Obrazovanje i obuka 

 Načelo 3. Politike i postupci 

 Načelo 4. Sustavi zaštite 

 Načelo 5. Unosi dokumentacije 

 Načelo 6. Standardizirana terminologija 

 Načelo 7. Karakteristike dokumentacije. 

 

Kvalitetna dokumentacija je (8): 

 Dostupna 

 Točna, relevantna i dosljedna 

 Revizijska 

 Jasna, sažeta i potpuna 

 Čitljiva (osobito u smislu rezolucije i povezane kvalitete sadržaja dok se prikazuje na 

zaslonima raznih uređaja) 

 Promišljena 

 Pravovremena, istovremena i sekvencijalna 

 Odraz procesa zdravstvene njege 
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 Daje mogućnost trajnog preuzimanja na način specifičan za zdravstvenu njegu. 

Medicinske sestre moraju biti osigurane u svim okruženjima i na svim razinama usluga 

sveobuhvatnim obrazovanjem i edukacijom u tehničkim elementima dokumentacije i 

organizacije te procedure koje se odnose na dokumentaciju. Ovo obrazovanje i obuka trebaju 

uključivati kadrovska pitanja koja uzimaju u obzir vrijeme potrebno za rad na dokumentaciji 

kako bi se osiguralo da je svaka medicinska sestra sposobna za (9): 

 Funkcionalno i vješto korištenje globalnog dokumentacijskog sustava 

 Osposobljenost za korištenje računala 

 Stručnost u korištenju softverskih sustava u kojima dokumentaciju ili drugu relevantnu 

njegu pacijenata, njegu i zdravstvenu skrb bilježe izvješća, dokumenti i podaci. 

Budući da standardizirana terminologija dopušta agregiranje podataka i analizira, ta bi 

terminologija trebala uključivati pojmove koji opisuju planiranje, pružanje i evaluaciju sestrinske 

skrbi pacijenta u različitim okruženjima. 

 

1.3. Sastavnice sestrinske dokumentacije u bolničkom sustavu 

 

Sestrinska dokumentacija u bolničkom sustavu uglavnom se sastoji od podataka o 

pacijentovom stanju ili povijesti njege koja se naziva obrazac za prijem, brojni obrasci za 

procjenu, plan zdravstvene njege i bilješke o napretku (evaluacija) (10). Ovi dokumenti bilježe 

pacijentove podatke prikupljene u relevantnim fazama procesa zdravstvene njege. Sljedeći 

odjeljci opisuju koncept, cilj, moguću strukturu i sadržaj ovih dokumenata za njegu koristeći 

primjer dokumentacije za njegu koja je prilagođena svim radilištima. 

Prijamni list temeljni je zapis u sestrinskoj dokumentaciji. Dokumentira status pacijenta, 

razloge zbog kojih je pacijent primljen i početne upute za skrb tog pacijenta. Obrazac popunjava 

medicinska sestra prilikom prijema pacijenta u zdravstvenu ustanovu. Obrazac za prijem daje 

osnovne podatke za postavljanje temelja za daljnju procjenu sestrinske skrbi. Obično sadrži opće 

podatke o pacijentu, kao što su ime, spol, dob, datum rođenja, adresa, kontakt, identifikacijske 

informacije i neke opise situacije o braku, poslu ili vjerskih ograničenja za vrijeme liječenja (11). 

Na temelju različitih zahtjeva, ovaj obrazac također može bilježiti obiteljsku povijest bolesti, 

prošlu medicinsku povijest, povijest sadašnje bolesti i alergije. 
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Slika 1. Prikaz sestrinske anamneze u bolničkom sustavu 

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf 

 

 

Dokumentacija sestrinske procjene je zapis procesa o tome kako je prosudba donesena i 

čimbenicima koji su povezani s njom, uz rezultat prosudbe. Tijekom sestrinske procjene, 

medicinska sestra sustavno prikuplja, provjerava, analizira i prenosi podatke o planu zdravstvene 

njege kako bi izvela sestrinsku dijagnozu i planirala individualiziranu intervenciju za svakog 

pacijenta. Potpuna i točna sestrinska procjena određuje točnost ostalih faza sestrinskog procesa. 

Sestrinska dokumentacija može sadržavati niz obrazaca za procjenu (11.12). U obrascu za 

procjenu medicinska sestra bilježi podatke o pacijentu, kao što su fiziološki, psihološki, 

sociološki i duhovni status. Točnost i cjelovitost sestrinske procjene određuju točnost planiranja 

skrbi u procesu zdravstvene njege. 

https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf
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Slika 2. Sažetak praćenja stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i sažetak trajnog 

praćenja postupaka 

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf 

https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf
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Slika 3. Prikaz medicinsko-tehničkih i dijagnostičkih postupaka i decursusa 

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf 

https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf
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Plan zdravstvene njege je klinički dokument kojim se bilježi proces sestrinske skrbi, a to 

je sustavna metoda planiranja i pružanja skrbi pacijentima. Izvorno je razvijen u bolnicama za 

usmjeravanje studenata sestrinstva ili mlađih medicinskih sestara u pružanju skrbi pacijentu; 

međutim, format je bio usmjeren na zadatke, a ne na procese zdravstvene njege. Danas se plan 

zdravstvene njege naširoko koristi u sestrinstvu u raznim kliničkim i obrazovnim okruženjima 

kao alat za usmjeravanje individualizirane sestrinske skrbi za pacijente. 

 

 

Slika 4. Plan zdravstvene njege 

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf 

 

Medicinske sestre izrađuju planove zdravstvene njege na temelju procjena koje su 

prethodno obavile s pacijentom. Postoji mnogo načina strukturiranja planova zdravstvene njege 

u skladu s različitim potrebama sestrinske skrbi u različitim sestrinskim specijalnostima. Na 

primjer, proces zdravstvene njege u domu za starije i nemoćne osobe može biti strukturiran s 

nekoliko odjeljaka pod svakom domenom skrbi kao što su bol, pokretljivost, stil života, prehrana 

i kontinencija. Podaci se bilježe u stilu slobodnog teksta, a različiti pojmovi se koriste 

pojedinačno ili u kombinaciji za imenovanje svakog od četiri odjeljka u formatima koje koristi 

objekt tijekom određenog razdoblja. U bolničkom sustavu svaki segment procesa zdravstvene 

njege formiran je prema obrascima od anamneze, podataka o pacijentu, kategorizacije, 

sestrinskih dijagnoza, decursusa i evaluacije (13). Uz spomenute obrasce nalazi se i sestrinsko 

otpusno pismo gdje medicinska sestra zapisuje informacije važne za nastavak liječenja u kućnom 

okruženju ili nastavku liječenja u drugoj zdravstvenoj ustanovi. 

https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf
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Slika 5. Prikaz otpusnog pisma zdravstvene njege 

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf 

 

Bilješka o napretku je zapis sestrinskih intervencija i opažanja u procesu sestrinske skrbi. 

Pomaže medicinskim sestrama u praćenju i kontroli tijeka zdravstvene njege. Općenito, 

medicinske sestre bilježe informacije u zajedničkom formatu. Medicinske sestre će zabilježiti 

pojedinosti o pacijentovom kliničkom statusu ili postignućima tijekom zdravstvene njege. 

 

 

 

 

 

https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf


 

10 

 

1.4. Kategorizacija pacijenata ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom 

 

Jedna od najkritičnijih i stalnih zabrinutosti s kojom se suočava administriranje sustava 

pružanja zdravstvene zaštite jest upravljanje i učinkovita primjena realnog osoblja u 

medicinskim sestrama temeljenog na razini oštrine pacijenta. Zajedničko bolničko povjerenstvo, 

Uprava za financiranje zdravstvene njege, komore za izdavanje dozvola i udruženja medicinskih 

sestara postavljaju standarde za njegu na temelju načela svojstvenih ovoj kategorizaciji 

pacijenata i sustavu zapošljavanja medicinskih sestara. Sestrinsko osoblje potrebno u sestrinskoj 

jedinici može se pravilno odrediti samo učinkovitim sustavom koji  procjenjuje potrebe 

pacijenata istovremeno s individualnim mogućnostima sestrinskog osoblja dodijeljenog jedinici. 

Isto tako, imperativ je da se dosljedno vode evidencije i izvještaji o obrascima zapošljavanja i 

potrebama pacijenta, redovito pregledavaju i revidiraju po potrebi (14). Sustav kategorizacije 

pacijenata nudi alate potrebne za pružanje i opravdanje adekvatnog sestrinskog osoblja koje 

udovoljava standardima za kvalitetu i primjerenost njege. 

Na temelju podataka o kategorizaciji pacijenta i procjene spomenutih fizičkih čimbenika 

postavlja se pacijent u određenoj kategoriji ovisno o njegovim /njezinim potrebama. Na taj se 

način dobiva preporučeno vrijeme za njegu pacijenta u određenoj kategoriji tijekom 24 sata, 

kako slijedi (15): 

 kategorija 1 – samostalan/a, 1-2 sata 

 kategorija 2 - minimalna njega 3-5 h 

 kategorija 3 - srednja skrb 6-9 h  

 kategorija 4 - intenzivna njega 10 i više sati (4). 

Uz to, primjenom ovog postupka osigurat će se zadovoljstvo pacijenta pravilnom 

raspodjelom i odgovarajućom količinom pružene zdravstvene njege. Primijećeno je da 

nedostatak klasifikacije pacijenata prema njihovim potrebama za zdravstvenom skrbi rezultira 

brojnim poteškoćama u vrednovanju sestrinskog rada i usluga, procjena većeg broj sestara i 

neadekvatno financiranje usluge njege (16). Nedostatak kategorizacije pacijenta dovodi do 

neodgovarajuće dugog boravka u bolnici na intenzivnoj njezi, pretvarajući jedinicu standardne 

njege u palijativnu skrb, neadekvatna preraspodjela medicinskih sestara i povećanje u 

administrativnom poslu. 
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Slika 6. Prikaz kategorizacije pacijenta u bolničkom sustavu 

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2022_02_22_273.html  

 

https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2022_02_22_273.html
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Slika 7. Prikaz Branden skale za procjenu nastanka dekubitusa  

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2022_02_22_273.html  

 

 

https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2022_02_22_273.html
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Slika 8. Prikaz Knoll skale za procijeu sklonosti dekubitusa  

Izvor: http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf  

 

Slika 9. Prikaz Glasgow koma skale 

Izvor: http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf  

http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf
http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf
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1.5. Kritični indikatori zdravstvene njege 

 

Kako bi zdravstveni pokazatelji imali značenje za zdravlje, oni se temelje na 

konceptualnim modelima onoga što utječe na zdravlje, a koji su pak ukorijenjeni u znanstvenim 

istraživanjima. Takvi su se modeli s vremenom razvili kao i definicije zdravlja, ali prate se 

povijesna poboljšanja u zdravlju, na primjer, povećanje očekivanog života i pad smrtnosti zbog 

zaraznih bolesti; kontekst je zaista važan. Primjerice, 1900. godine vodeći uzroci smrti bili su 

upala pluća, tuberkuloza, proljev i enteritis u usporedbi s bolestima srca, rakom i moždanim 

udarom u novije vrijeme (17). 

Kao što je važno da se zdravstveni pokazatelji ukorijene u znanosti, važno je i da su 

relevantni za hitne probleme današnjice. Primjer trenutne zabrinutosti je neodrživa stopa 

potrošnje na zdravstvenu zaštitu, a nadalje da naša razina potrošnje nije u skladu s razinom 

zdravlja, kvalitetom života i učinkom našeg zdravstvenog sustava - niti je zdravlje uvijek 

jednako raspoređeno. To znači da postoji mnogo mogućnosti za prevenciju i povećanje stope 

povrata ulaganja u zdravstvo. Dakle, trenutni okviri za zdravstvene pokazatelje bave se teretom 

kroničnih bolesti, na primjer, preranom smrtnošću i troškovima zdravstvene zaštite, rješavaju 

složene zdravstvene probleme kao što su nasilje, pretilost, prijenos HIV-a, kao i zdravstvena 

ponašanja poput prehrane, tjelesne aktivnosti i seksualne prakse (5). Uz to, trenutni se okviri 

bave rastućom literaturom o snažnim utjecajima socijalnih i okolišnih uvjeta na zdravstvene 

ishode, a to su ili izravni utjecaji, na primjer, djeca u siromašnim četvrtima vjerojatnije će živjeti 

u loše održavanim zgradama i tako biti izložena olovu ili to mogu biti neizravni utjecaji, na 

primjer, županije s nižom socioekonomskom razinom smanjile su prosječni životni vijek u 

usporedbi s bogatijim županijama.  

 

1.6. Važnost primjene i implementacije planova zdravstvene njege 

 

Dio pacijentove dokumentacije jest i sam plan zdravstvene njege te kao takav je i pravno 

valjani dokument. U današnje informatičko doba još uvijek vrijedi izreka što nije zapisano, nije 

se ni napravilo. Kada bi to primijenili na zdravstvenu skrb to bi značilo da sve informacije 

vezane za pacijentovo stanje, vitalni parametri, uspješnost i način rješavanja pacijentovih 
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problema bila zaboravljena i nedostupna, i svrsishodno tome ne bi se moglo upotrijebiti niti za 

trenutno niti za iduće liječenje. Informatizacijom sestrinstvo je dobilo mogućnost unaprijediti 

svoje znanje i vještine te pravilno ispunjenom sestrinskom dokumentacijom i obradom unesenih 

podataka dobivaju se informacije koje mogu biti baza za buduće unaprjeđenje kvalitete rada i 

razvoj zdravstvene njege (4). Kroz plan zdravstvene njege prikazuje se i sustavno bilježi potreba 

za sestrinskom njegom i podatcima o pruženoj individualnoj skrbi pacijenta.  

 

1.6.1. Klasifikacija ishoda zdravstvene njege 

 

Klasifikacija ishoda njege sveobuhvatna je, standardizirana klasifikacija ishoda pacijenta, 

obitelji i zajednice razvijena za procjenu učinka intervencija koje pružaju medicinske sestre ili 

drugi zdravstveni radnici. Standardizirani ishodi ključni su za dokumentiranje u elektroničkim 

evidencijama, za uporabu u kliničkim informacijskim sustavima, za razvoj sestrinskih znanja i 

obrazovanje profesionalnih medicinskih sestara i studenata. Ishod se definira kao mjerljivo stanje 

pojedinca, obitelji ili zajednice, ponašanje ili percepcija koja se mjeri duž kontinuuma kao 

odgovor na sestrinske intervencije (6). Ishodi su razvijeni za upotrebu u svim kliničkim uvjetima 

i za sve populacije pacijenata. Ishodi klasifikacije mogu se koristiti u kontinuitetu njege kako bi 

se pratili ishodi pacijenta tijekom epizode bolesti ili tijekom duljeg vremenskog razdoblja. 

Medicinske sestre u tercijarnim bolnicama, bolnice u zajednici, agencije u zajednici, starački 

centri i starački domovi procijenili su upotrebu ishoda klasifikacije u svojoj praksi kao dio koja 

se financira iz države. Budući da ishodi opisuju status pacijenta, obitelji ili zajednice, druge 

discipline mogu ih smatrati korisnima za procjenu intervencija koje pružaju pacijentima. 

Svaki ishod ima definiciju, popis pokazatelja koji se mogu koristiti za procjenu statusa 

pacijenta u odnosu na ishod, ciljanu ocjenu ishoda, mjerne skale za mjerenje statusa pacijenta i 

kratki popis referenci korištenih u razvoju i usavršavanje ishoda. Likertova skala od pet 

stupnjeva koristi se sa svim ishodima i pokazateljima. Ocjena '5' uvijek je najbolji mogući 

rezultat, a '1' je uvijek najlošiji mogući rezultat. Primjeri mjernih ljestvica koje se koriste s 

ishodima su: 1 = krajnje ugroženo do 5 = nije ugroženo i 1 = nikada nije demonstrirano do 5 = 

dosljedno se pokazuje (7). Ishodi klasifikacije grupirani su u šifriranu taksonomiju koja 

organizira ishode u konceptualni okvir kako bi medicinskim sestrama olakšala identificiranje 

ishoda za upotrebu s pacijentom, obitelji ili zajednicom.  
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Ishodi su povezani s dijagnozama NANDA International, s Gordonovim funkcionalnim 

obrascima, s taksonomijom sestrinske prakse, s problemima sustava Omaha, s protokolima za 

stacionarni prijem (RAP) koji se koriste u domovima za starije i nemoćne, sa sustavom OASIS 

koji se koristi u kućnoj njezi. 

 

1.7. Kvaliteta sestrinske dokumentacije 

 

Sestrinska dokumentacija sistematizira kliničku evaluaciju, dokazuje kliničko 

razmišljanje, donošenje odluka i kliničku prosudbu o odgovorima pacijenata na životne 

probleme i procese. To je metodološki alat za planiranje pomoći i dokumentiranje plana 

sestrinske skrbi. Osim toga, integrira i organizira informacije, olakšava komunikaciju među 

članovima interdisciplinarnog tima te pridonosi kvaliteti skrbi i sigurnosti pacijenata. 

Međutim, dokumentiranje faza sestrinske dokumentacije još uvijek predstavlja izazov za 

zdravstvene ustanove. Istraživanje o prevalenciji dokumentacije u bolničkom zdravstvenom 

sustavu, klinikama i ambulantama koje je provedeno pokazalo je da je od 416 proučavanih 

sektora samo 288 (69,3%) zabilježilo četiri faze sestrinske dokumentacije (18). 

Sestrinska dokumentacija zahtijeva od medicinskih sestara da posjeduju znanje o 

standardiziranim konceptima, ukorijenjenim u znanstvenim osnovama klasifikacije medicinskih 

sestara, također poznatih kao standardizirani sustavi. Ovi sustavi pružaju okvir za organiziranje 

važnih koncepata o dijagnozama, intervencijama i ishodima. Čak služi i kao vodič za 

dokumentiranje nedvosmislenim jezikom, pomaže u kliničkom rasuđivanju, upravlja skrbi, 

međuprofesionalnom komunikacijom i donošenjem odluka (19). Preduvjet za izgradnju 

elektroničkih zdravstvenih zapisa, čiji je cilj dohvatiti informacije za istraživačke studije, 

statističke analize, usporedne analize, velike podatke, interoperabilnost podataka između 

različitih zdravstvenih sustava i, iznad svega, osigurati kontinuitet i kvalitetu skrbi. 

Međutim, pronalaženje bitnih podataka o pacijentu iz perspektive sestrinstva u bolničkom 

sustavu ili u tiskanoj medicinskoj dokumentaciji veliki je izazov. Istraživanja pokazuju da 

kvaliteta sestrinske dokumentacije varira od umjerene do loše. To uključuje nedostatak 

informacija, ograničenja u dijagnostičkoj točnosti, netočnu i suvišnu dokumentaciju. Sestrinstvo 

može imati koristi od razvoja i implementacije elektroničke dokumentacije i sustavima za 
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podršku kliničkog odlučivanja. Potpora pri odlučivanju resurs je koji omogućuje pristup 

kliničkim smjernicama i protokolima temeljenim na znanstvenim dokazima. Osim toga, može 

pomoći medicinskim sestrama u dokumentiranju i formuliranju točnih sestrinskih dijagnoza i 

učinkovitih intervencija, što može doprinijeti visoko značajnim i klinički relevantnim ishodima 

za pacijenta. 

 

1.8. Sustavi evidencije medicinskih sestara za poboljšanje zdravstvene njege 

 

Kako zdravstvena skrb postaje sve složenija, a granice između profesija i različitih 

sektora postaju sve nejasnije, sposobnost učinkovite komunikacije o skrbi za pacijente važnija je 

nego ikada. Pružanje dobre medicinske njege uvijek je ovisilo o kvaliteti informacija dostupnih 

medicinskim sestrama, a medicinske sestre su odavno prepoznate kao „sakupljači“ informacija, 

generatori i korisnici informacija o pacijentima ili klijentima. Štoviše, uloga medicinske sestre u 

pružanju 24-satne skrbi i koordinaciji skrbi koju pružaju drugi znači da je razmjena i prijenos 

informacija značajna sestrinska aktivnost (20). 

Sustav evidencije medicinskih sestara je evidencija o skrbi koju planiraju ili pružaju 

pojedinačnim pacijentima kvalificirane medicinske sestre. Format ovih zapisa varirao je tijekom 

vremena, u različitim specijalnostima i u različitim zemljama. Razvoj sestrinske dokumentacije 

odnosio se na njihovu upotrebu kao sredstva za pohranu i razmjenu informacija. Također su 

korišteni kao podrška različitim filozofijama sestrinske prakse. Tijekom posljednjih 30 godina 

sestrinstvo u Velikoj Britaniji i Sjevernoj Americi razvili su teoretičari sestrinstva kao planiranu 

aktivnost koja rješava probleme. Iako su eminentni istraživači medicinskih sestara sugerirali da 

postoji više od rješavanja problema u sestrinstvu, što je dalo fokus za raspravu o pružanju 

sestrinske skrbi i bilježenju informacija o njezi pacijenata (21). Potencijalni učinci bilježenja 

sestrinskih informacija u krutim okvirima koji se temelje na ovom pristupu su značajni. Koristi 

koje se mogu očekivati od dosljednog i usmjerenog bilježenja informacija o njezi pacijenata su 

jasne i uključuju, na primjer, sigurnost pacijenata i kontinuitet njege. Mogući štetni učinci 

bilježenja informacija o pacijentu u strukturama koje mogu biti neadekvatne ili neprikladne za tu 

svrhu na njegu pacijenata, praksu medicinske sestre i razvoj znanja o sestrinstvu mogli bi biti 

vrlo značajni. 
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Slika 10. Prikaz provedenih sestrinskih postupaka 

Izvor: http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf 

 

 

http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf
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2. CILJ RADA 

 

 Objasniti primjenu sestrinske dokumentacije u bolničkom zdravstvenom sustavu 

 Opisati sastavnice sestrinske dokumentacije u bolničkom zdravstvenom sustavu 

 Objasniti primjenu kategorizacije pacijenta u bolničkom zdravstvenom sustavu 

 Prikazati prikaz slučaja pacijenta kroz kategorizaciju pacijenta i proces zdravstvene njege 

u bolničkom zdravstvenom sustavu. 
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3. PRIKAZ SLUČAJA 

 

3.1. Anamnestički podaci 

 

Pacijentica Y.X. u dobi od 69 godina dovezena u pratnji Hitne medicinske službe na 

objedinjeni hitni prijem zbog bolova u prsima. Pacijentica iznosi da unazad 2 tjedna ima prisutnu 

bol u lijevoj ruci i u području prsnog koša te bol dominira na lijevoj strani. Bolovi su različitog 

intenziteta, traju po nekoliko sati, te nakon nekog vremena spontano popuste. Noć prije poziva 

Hitnoj službi, bolovi su bili prisutni od 22 h te kroz cijelu noć do jutra, a po dolasku na 

Objedinjeni hitni prijem bolovi su trajali cijeli dan. Bolovi nisu povezani s naporom te su se 

javljali i u mirovanju. Nisu se povezivali s disanjem, kašljanjem ili pokretima tijela. U trenutku 

pregleda bol u prsima i dalje je prisutna, intenziteta prema Vizualno-analognoj skali (VAS) 6/10. 

Uz bolove pacijentica navodi kočenje prstiju lijeve ruke te da je bol prije dana zaprimanja u 

bolnicu kontinuirana. Pacijentica nije povraćala, nije bila prisutna mučnina ni zaduha. 

Od dosadašnjih bolesti navodi šećernu bolest TIP ovisan o inzulinu s vaskularnim i 

neuropatskim komplikacijama, kronično srčano zatajenje i koronarnu bolest, sa zadnjom 

kontrolom kod kardiologa  u 01 mjesecu 2022. godine. Nadalje, boluje od kronične renalne 

insuficijencije, dislipidemije i hipertireoze. Negira alergije na lijekove. Od lijekova uzima 

Trulicity a 1,5 mg s.c. jedanput dnevno, Siofor a 850 mg, Humulin M3 dva puta dnevni s.c., 

Edemid a 500 mg, Apleriu a 25 mg, Artas a 80 mg, Andol Pro, Exphorge 10/320/25 mg, 

Kventiapin a 25 mg, Concor Cor a 5 mg, Preductal MR te Physiotens a 0,4 mg. Apetit je održan, 

stabilne je tjelesne težine, mokrenje je uredno bez dizurije, stolica uredna.  

 

3.2. Klinička slika i tijek liječenja 

 

Pacijentica na prvom pregledu kod kardiologa navodi da je 2016. godine učinjen Color 

Doppler krvnih žila na kojem se verificiralo 30 % stenoza desne arterije te 35 % lijeve arterije. 

Pacijentica je za vrijeme pregleda urednog kontakta, pri svijesti, afebrilna, eupnoična u 

mirovanju, samostalno pokretna uz pomoć, srednje osteomuskulaturne građe, uredno prokrvljene 

i hidrirane kože i vidljivih sluznica. Pregledom srca kardiolog zaključuje da je akcija srca 

ritmična, tonovi su jasni, šumova nema. Prilikom askultacije pluća obostrano se čuju bazalno 

inspiratorne krepitacije. Abdomen je u visini prsnog koša, mekan, askultorno čujne peristaltike, 
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bezbolan na duboku palpaciju bez palpabilne organomegalije. Ekstremiteti su obostrano 

simetrični, bez prisutnog edema, obostrano palpilabilnih perifernih srterijskih pulzacija.  

 Učinjen je elektrokardiogram (EKG) koji je pokazao sinus ritam, frekvencija otkucaja je 

bila 77/minuti, negativan T-val u aVL-u. uz to učini se kompletna krvna obrada gdje se dobiva 

patološki nalaz srčanih enzima uz povišenje bijelih krvnih zrnaca. Na rendgen nalazu nije 

nađeno sigurnih znakova formiranih inflitrativnih promjena u plućnom parenhimu. Radiolog 

navodi da je srce primjerenog položaja i granične veličine.  

Pacijentica za vrijeme opservacije dobiva Asku pro a 100 mg, Actrapid 14 i.j. zbog 

povišenih vrijednosti šećera u krvi te je monitorirna. Liječnik kardiolog zaprima pacijenticu u 

koronarnu jedinicu na nastavak liječenja.  

Pacijentici po dolasku na odjel učinjen monitoring vitalnih funkcija te u dogovoru s 

odjelnim kardiologom pacijentica se uključuje u daljnje liječenje srčanog zatajenja. S obzirom da 

se radi o pacijentici sa kroničnim srčanim zatajenjem učinjena je korekcija kronične terapije te se 

pacijentica prati kroz tjedan dana kako bi se titrirali propisani lijekovi i sanirale visoke 

vrijednosti srčanih enzima. Pacijentica je dobro podnijela korekciju terapije te se u boljem 

općem stanju otpušta na kućnu njegu. Pacijentica educirana o važnosti redovitog praćenja krvnog 

tlaka, pravilnog uzimanja propisane terapije te se upućuje na redovite kontrole po nadležnom 

kardiologu i liječniku obiteljske medicine.  

 

3.3. Proces zdravstvene njege 

 

 
Pacijentica Y.X. dolazi u Hitnu službu Kliničke bolnice Dubrava radi bolova u prsima. 

Kod dolaska pacijentica se smješta u opservacijsku prostoriju te medicinska sestra započinje s 

procjenom fizičkog stanja. Pacijentica urednog izgleda, njegovana, bez oštećenja integriteta 

kože, slabije pokretna. Izmjerene su vitalne funkcije te evidentiran fizički izgleda pacijentice. 

Medicinska sestra pomoću VAS skale procjenjuje intenzitet boli te sve evidentira kroz sestrinsku 

dokumentaciju. Kroz procjenu stanja pacijentice medicinska sestra po nalogu liječnika postavlja 

elektrode za elektrogardiogram (EKG), otvara venski put, vađena krv i uzet uzorak urina radi 

detaljnije laboratorijske obrade te bilježi sve promijene tijekom opservacije. Pacijentica se 

tijekom pregleda žali na prisutnost boli u prsištu, iznosi da osjeća jaki pritisak, a kako se radi o 

pacijentici koja boluje od kroničnih srčanih bolesti u dogovoru s dežurnim liječnikom dogovara 
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direktan premještaj na Odjel kardiologije kako bi se započelo liječenje i detaljnija obrada. Za 

vrijeme hospitalizacije i procijene stanja pacijentice medicinska sestra izrađuje plan zdravstvene 

njege te postavlja sestrinske dijagnoze u dogovoru s pacijenticom radi individualnog pristupa i 

izrade sestrinskih intervencija.  

 

3.3.1. Sestrinske dijagnoze tijekom hospitalizacije 

 

Smanjena tolerancija na aktivnost u/s poremećajem srčanog ritma š/o izjavom pacijentice 

da ostaje bez zraka prilikom bilo kakve aktivnosti  

 

Cilj: Pacijentica će znati prepoznati aktivnosti koje joj ne predstavljaju opterećenje tijekom 

hospitalizacije. 

 

Sestrinske intervencije:  

1. Provjerite vitalne znakove prije i neposredno nakon aktivnosti, osobito ako pacijent prima 

vazodilatatore, diuretike ili beta-blokatore 

2. Dokumentirati kardiopulmonalni odgovor na aktivnost 

3. Procijeniti druge uzroke umora (liječenje, bol, lijekovi) 

4. Pratiti i procijeniti pacijentičin odgovor na aktivnosti 

5. Procijeniti intoleranciju na ubrzanu aktivnost 

6. Organizirati aktivnosti njege kako bi se omogućila razdoblja odmora 

7. Pomoći pacijentici tijekom hodanja, ako je potrebno 

8. Uputiti ili pokazati fizičke aktivnosti koje pacijentici možda nisu poznate 

9. Prije izvođenja tjelesne aktivnosti pričekati 2 sata nakon obroka 

10. Pružiti psihološku podršku pacijentici 
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Evaluacija: Pacijentica zna prepoznati koji intenzitet aktivnosti odgovara njezinom fizičkom 

stanju (21).  

 

Akutna bol (lijeva ruka, lijeva strana prsišta, 6/10)  u/s nepoznatim uzrokom što se očituje 

pacijentičinom izjavom ,,Boli me od deset sati navečer do sada, molim Vas pomognite mi“ 

 

Cilj: Pacijentičin intenzitet boli biti će manji tijekom hospitalizacije 

 

Sestrinske intervencije:  

1. Procijeniti intenzitet boli kod pacijentice pomoću ljestvice za ocjenjivanje boli, mjesta i 

čimbenika koji izazivaju bol 

2. Pratiti vitalne znakove, osobito puls i krvni tlak, svakih 5 minuta dok bol ne prestane 

3. Procijeniti odgovor na lijekove svakih 5 minuta 

4. Osigurati ugodno okruženje 

5. Podignuti uzglavlje kreveta ako nije kontraindicirano 

6. Educirati pacijenticu kako razlikovati bol u prsima od simptoma akutnog infarkta 

miokarda 

7. Primijeniti propisani analgetik po odredbi liječnika 

8. Pratiti i evidentirati sve promijene vezane uz disanje 

 

Evaluacija: Pacijentica je za vrijeme hospitalizacije imala manji intenzitet boli (22).  
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Povećan volumen tekućine u/s smanjenom brzinom glomerularne filtracije š/o edemom u 

ekstremitetima 

 

Cilj: Pacijentica će pokazati stabilan volumen tekućine kroz uravnoteženi unos i izlaz tekućina, 

normalnu početnu težinu i odsustvo perifernog edema 

 

Sestrinske intervencije:  

1. Procijeniti periferni edem, anasarku i distenziju jugularne vene   

2. Pratiti disanje i srčane tonove 

3. Pratiti izlučivanje urina 

4. Postaviti pacijenticu u Fowlerov položaj 

5. Primijeniti diuretike prema odredbi liječnika 

6. Educirati pacijenticu o ograničenom unosu natrija i tekućine 

7. Educirati pacijenticu kako pratiti preopterećenje volumenom tekućine 

8. Educirati pacijenticu o znakovima retencije 

9. Educirati pacijenticu o pravilnoj prehrani 

 

Evaluacija: Pacijentica je znala primijeniti naučene obrasce tijekom hospitalizacije o važnosti 

ograničenog unosa tekućina i prepoznavanjem pojave perifernih edema (23). 

 

 

 

 

 

 

https://www.nursetogether.com/excess-fluid-volume-nursing-diagnosis-care-plan/


 

25 

 

Neupućenost u zdravstveno stanje u/s poteškoćama u praćenju preporučenog plana 

liječenja 2’ nedostatak znanja i specifičnog iskustva što se očituje pitanjem pacijentice ,,Što 

mi to sad radite i zašto?“ 

 

Cilj: Pacijentica će tražiti informacije kako bi spriječila pogoršanje zatajenja srca 

 

Sestrinske intervencije: 

1. Procijeniti razinu razumijevanja procesa bolesti 

2. Procijeniti sustav podrške od strane članova obitelji 

3. Educirati pacijenticu o normalnoj funkciji rada srca s usporedbom trenutnog stanja 

4. Educirati o važnosti i prednostima tjelesne aktivnosti u mogućnostima pacijentice 

5. Educirati pacijenticu o redovnom i pravilnom uzimanju propisanih lijekova 

6. Pratiti vrijednosti vitalnih funkcija 

7. Primijeniti propisane lijekove po odredbi liječnika 

8. Pružiti psihološku podršku pacijentici 

9. Educirati članove obitelji o simptomima i stanju koji zahtijevaju hitno zbrinjavanje 

10. Uključiti patronažnu službu u skrb pacijentice prilikom otpusta 

 

Evaluacija: Pacijentica zna primijeniti dobivene upute i zna prepoznati stanja koja zahtijevaju 

posjet liječniku (21).  
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Visok rizik za pad (Morse, 45) u/s slabošću i malaksalošću 2’ bol 

 

Cilj: Pacijentica za vrijeme hospitalizacije neće pasti 

 

Sestrinske intervencije: 

1. Procijeniti psihofizičko stanje pacijentice 

2. Osigurati sigurnu okolinu 

3. Osigurati pacijentici pomagala s kojima se osjeća sigurnije 

4. Osigurati dobru vidljivost u prostoriji 

5. Maknuti sve predmete koji mogu otežati pacijentici kretanje 

6. Osigurati zvono nadohvat ruke  

7. Osigurati pacijentici udobnu i sigurnu obuću 

8. U dogovoru s pacijenticom izraditi plan signalizacije kada pacijentica treba ići u toalet 

9. Pružiti podršku pacijentici 

10. Educirati članove obitelji o osiguranju sigurne okoline kod kuće 

 

Evaluacija: Pacijentica nije pala za vrijeme hospitalizacije (22). 
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4. RASPRAVA  

 

 Pacijentica dolazi u Hitnu službu zbog bolova u prsima te se nakon opservacije zaprima 

na Odjel kardiologije gdje se započinje detaljnija obrada i liječenje. Pacijentica boluje od 

kroničnih kardioloških bolesti, ali uz redovito uzimanje propisane terapije stanje se pogoršavalo. 

Tijekom hospitalizacije pacijentica je kardiološki obrađena, korigirana je njezina kronična 

terapija te se dobrog općeg stanja otpušta na kućnu njegu. Pacijentica je za vrijeme 

hospitalizacije dobro reagirala na propisane lijekove te se i članovi obitelji uključuju u edukaciju 

o važnosti redovitih kontrolnih pregleda i simptoma koji mogu ukazivati na ponovno pogoršanje 

kako bi mogli promptno reagirati s obzirom da se radi o pacijentici starije životne dobi.  

Više od četiri desetljeća medicinske sestre preuzimaju ključne uloge u upravljanju 

pojedinačnim i višestrukim čimbenicima rizika od kardiovaskularnih bolesti. To je učinjeno kroz 

specijalizirane klinike i programe u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, kardiološkim odjelima i 

kardiološkim rehabilitacijskim centrima. Pružanje edukacije o složenom liječenju 

kardiovaskularnim bolestima savjetovanje o prehrani i načinu života za modificiranje čimbenika 

rizika i promicanje vještina rehabilitacije srca su među važnim ulogama medicinskih sestara koje 

pružaju skrb kroz bolnički sustav. Sustavni pregled randomiziranih kontroliranih ispitivanja 

otkrio je da sestrinske intervencije za pacijente s kardiovaskularnim bolestima imaju povoljan 

učinak na krvni tlak, lipide, tjelesnu aktivnost, unos hrane, pušenje cigareta, gubitak težine, 

korištenje zdravstvene skrbi, smrtnost, kvalitetu života i psihosocijalne ishode. Međutim, više od 

polovice intervencija (65%) odnosilo se na obrazovanje i bihevioralno savjetovanje (24). Još 

uvijek je nedosljedna činjenica da mnoge studije nisu mogle otkriti koja je značajka intervencije 

odgovorna za promjene u ishodu. 

Još jedan pregled randomiziranih kontroliranih ispitivanja provedenih u domovima za 

starije i nemoćne osobe i izvanbolničkim okruženjima utvrdio je statistički značajan utjecaj 

koordinirane kardiovaskularne medicinske njege na smanjenje krvnog tlaka kod pacijenata s 

kardiovaskularnim bolestima (25).  

Najnoviji sustavni pregled i meta-analiza o učinkovitim komponentama skrbi koju 

koordiniraju medicinske sestre za sprječavanje ponovljenih koronarnih događaja također su 

otkrili heterogenost podataka. Međutim, autori su koristili deskriptivni pristup kako bi saželi 

komponente sestrinskih intervencija i njihov učinak na ishode. Na temelju svog konsenzusa, 

razlikovali su tri strategije intervencije: upravljanje čimbenicima rizika, na primjer, propisivanje 

i/ili titracija terapije, edukacija o čimbenicima rizika, savjetovanje o modificiranju prehrane i 
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stila života, praćenje vitalnih znakova poput krvnog tlaka i kontrola lipida i otkrivanje 

stresa/depresivnog raspoloženja i savjetovanje; multidisciplinarno savjetovanje, na primjer, 

savjetovanje i upućivanje i zajedničko donošenje odluka, na primjer, postavljanje ciljeva za 

individualizirani plan zdravstvene njege i podrške članova obitelji (26). 

Nadalje, vezano za sestrinsku dokumentaciju u bolničkom zdravstvenom sustavu velik 

naglaska se stavlja na pomno praćenje i evidentiranje svih promjena koje se događaju kod 

pacijenta za vrijeme hospitalizacije, ovim prikazom slučaja jasno se vidi da je sestrinska 

dokumentacija pridonijela unapređenju zdravlja kod pacijentice kojoj je kvaliteta života ionako 

narušena kroničnim srčanim zatajenjem.  

Sustavi elektroničke sestrinske dokumentacije mogu proizvesti podatke nešto bolje 

kvalitete u usporedbi sa sustavima koji se temelje na papiru, u određenim aspektima ovisno o 

karakteristikama sustava i praksi različitih postavki studija. Zajedničke prednosti sustava 

elektroničke dokumentacije uključuju poboljšanje sveobuhvatnosti u dokumentiranju sestrinskog 

procesa, korištenje standardiziranog jezika i bilježenje specifičnih stavki o određenim 

problemima pacijenta i relevantnosti poruke (27). Osim toga, elektronički sustavi mogu 

poboljšati čitljivost, datiranje i potpisivanje u medicinskim dokumentima. 

Za dokumentiranje sestrinske procjene, elektronički sustavi značajno su povećali količinu 

i sveobuhvatnost dokumentiranih obrazaca procjene u svakom zapisu. Što se tiče procesa 

zdravstvene njege elektronički standardizirani planovi ocijenjeni su s višom ukupnom ocjenom 

kvalitete u odnosu na papirnati oblik. Osim toga, u usporedbi sa dokumentacijskim sustavima 

koji se temelje na papiru, elektronički sustavi su zahvaljujući svojim automatskim funkcijama 

mogli poboljšati format, strukturu i značajke procesa kvalitete dokumentacije kao što su 

čitljivost, potpisivanje, datiranje, pogreške u križanju i prostor s jednim redom i identifikacijom 

pojedinca/pacijenta na svakoj stranici. 

Sustavi bolničke sestrinske dokumentacije imaju potencijal poboljšati kvalitetu strukture i 

formata dokumentacije, procesa i sadržaja u usporedbi s papirnatom dokumentacijom, kao što je 

pokazano u komparativnoj studiji elektroničkih i papirnatih obrazaca za prijem pacijenta. 

Međutim, poboljšanje kvalitete dokumentacije ne mora se nužno postići uvođenjem sustava 

elektroničke sestrinske dokumentacije koji bi zamijenio papirnatu dokumentaciju (28).  

Uspoređujući bolnički zdravstveni sustav u odnosu na primarnu zdravstvenu zaštitu, on je 

detaljniji, sigurniji i transparentniji što zahtjeva i sama bolnička skrb. Primjenom sestrinske 

dokumentacije u bolničkom zdravstvenom sustavu dobili smo reprezentativan pregled svih 

parametara pacijenta u svakom trenutku. Ispravno ispunjenom sestrinskom dokumentacijom 
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možemo prevenirati određena stanja ili situacije koje mogu ugroziti pacijente tijekom 

hospitalizacije.  

  Procjena i kategorizacija pacijenata omogućuju nam utvrđivanje broja sati potrebnih za 

njihovo liječenje, izračunavanje broja potrebnog sestrinskog osoblja, praćenje i procjenu 

rezultata i utvrđivanje financiranja usluga. Standardizirani obrasci koriste se za odgovarajuću 

procjenu stanja pacijenta i potrebe za medicinskom skrbi. Važno je naglasiti i da trajna edukacija 

i obrazovanje medicinskih sestara može doprinijeti razvrstavanju pacijenata u odgovarajuće 

kategorije jer time unaprjeđujemo i samu izradu planova zdravstvene njege i standarde. Pravilno 

razvrstavanje nam daje uvid u kvalitetu sestrinske skrbi, ali isto tako nam može ukazati i na 

moguće pogreške koje kroz kategorizaciju i klasifikaciju možemo ispraviti i unaprijediti bez 

većih posljedica ili komplikacija za naše pacijente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

30 

 

5. ZAKLJUČAK 

 

 Sestrinska dokumentacija smatra se važnim pokazateljem razvoja sestrinske skrbi. Prema 

zakonu o sigurnosti pacijenata, medicinske sestre moraju dokumentirati sestrinske intervencije 

kako bi prevenirale neželjene događaje i unaprijedile sestrinsku skrb na višu razinu. Na globalnoj 

razini, priroda sestrinske skrbi uključuje da medicinske sestre obavljaju radnje koje uključuju 

dokumentaciju o skrbi za pacijente, procjene te sam ishod skrbi. Smatra se da važnost sestrinske 

dokumentacije u bolničkom zdravstvenom sustavu ne može biti prenaglašen. Sestrinska 

dokumentacija smatra se načinom komunikacije, te predstavlja pokazatelj kvalitete skrbi. 

Sestrinska dokumentacija smatra se ključnom fazom u prirodi sestrinstva kao profesionalnog 

razvoja sa svrhom određivanja čimbenika koji pomažu sestrinskom procesu i koji čine temelje 

sestrinstva i donošenju odluka. 

Vrijedno je spomenuti da je percepcija medicinskih sestara prema sestrinskoj 

dokumentaciji podrazumijeva značajan korak u njihovoj svakodnevnoj praksi kao i naglašavanje 

sigurnosti pacijenata. Sestrinska dokumentacija nudi razne mogućnosti za omogućavanje izrade 

individualnih planova zdravstvene njege i izbora u vezi s donošenjem odluka za optimalnu skrb. 

Sestrinska dokumentacija vrlo je važna u zdravstvenim ustanovama i odražava različite 

aspekte uključujući razinu svijesti medicinskih sestara o njihovim ulogama u pružanju 

kvalitetnih zdravstvenih usluga. Sestrinska dokumentacija ima dva glavna oblika: papirnata 

dokumentacija i elektronička dokumentacija. Papirnata dokumentacija ima određene nedostatke 

kao što su nedostatak sveobuhvatnosti i jasnoće. Sukladno tome, snažan trend da se došlo do 

pomaka papirnate dokumentacije prema elektroničkoj dokumentaciji svjedoči izrada 

dokumentacije koja se prilagođava svim radilištima gdje medicinske sestre pružaju sestrinsku 

skrb kroz bolničke zdravstvene sustave koji su ujednačeni na nivou Republike Hrvatske.  
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7. OZNAKE I KRATICE 

 

ANA – American Nurses Association (Američka sestrinska organizacija) 

EKG – elektrokardiogram 

HIV – Virus humane imunodeficijencije  

NANDA – The North American Nursing Diagnosis Association (Sjevernoameričko udruženje za 

sestrinske dijagnoze) 

OASIS – Obstetric anal spincter injuries (Opstetričke ozljede analnog sfinktera) 

RAP –  stacionarni prijem 

VAS – vizualno analogna skala 
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8. SAŽETAK 

 

Jasna, točna i dostupna sestrinska dokumentacija bitan je element sigurne, kvalitetne sestrinske 

prakse utemeljena na dokazima. Medicinske sestre rade u različitim okruženjima, na razinama 

položaja, od postelje kraj pacijenta do administrativnog posla te su odgovorne za sestrinsku 

dokumentaciju koja se koristi u cijeloj organizaciji. To može uključivati ili dokumentaciju o 

sestrinskoj njezi koju pružaju medicinske sestre ili medicinsku dokumentaciju koju mogu 

koristiti svi članovi multidisciplinarnog tima koje vodi medicinska sestra i koristi se u 

smjernicama organizacije. Medicinske sestre sudjeluju u raznim aktivnostima od trenutka 

prijema pacijenta do njegovog ili njezinog otpusta iz bolnice, pomažući pacijentima da zadovolje 

svoje potrebe. Svaka od aktivnosti treba biti propisno dokumentirana kao autentičan i presudan 

dokaz. Sestrinske aktivnosti su vrlo važne unutar bolničkog sustava i moraju rješavati tegobe 

pacijenta putem sestrinskih intervencija. Svaka sestrinska aktivnost trebala bi proizvesti 

dokumentaciju s kritičkim razmišljanjem. Ako sestrinski dokumenti nisu jasni i točni, 

međuprofesionalna komunikacija i evaluacija sestrinske skrbi ne mogu biti optimalni. Sestrinske 

aktivnosti i dokumentaciju trebaju kontinuirano usmjeravati, kontrolirati i procjenjivati. Kvaliteta 

sestrinskih aktivnosti uvijek bi trebala biti dobra kako bi se povećalo zadovoljstvo pacijenata, 

sigurnost pacijenata i isplativost. Kroz prikaz slučaja prikazan je plan zdravstvene njege koji je 

proizašao iz individualne procjene pacijentice.  

 

Ključne riječi: bolnički sustav, medicinska sestra, sestrinska dokumentacija, zdravstvena njega 
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9. SUMMARY 

 

Clear, accurate, and accessible nursing documentation is an essential element of safe, quality, 

evidence-based nursing practice. Nurses work in a variety of settings, at different levels, from 

bedside to administrative work, and are responsible for nursing documentation used throughout 

the organization. This may include either documentation of nursing care provided by nurses or 

medical documentation that can be used by all members of a nurse-led multidisciplinary team 

and used in organizational guidelines. Nurses participate in a variety of activities from the time a 

patient is admitted to his or her discharge from the hospital, helping patients meet their needs. 

Each of the activities should be properly documented as authentic and decisive evidence. 

Nursing activities are very important within the hospital system and must solve the patient's 

complaints through nursing interventions. Any nursing activity should produce documentation 

with critical thinking. If nursing documents are not clear and accurate, interprofessional 

communication and evaluation of nursing care cannot be optimal. Nursing activities and 

documentation should be continuously directed, controlled and evaluated. The quality of nursing 

activities should always be good to increase patient satisfaction, patient safety and cost 

effectiveness. Through the presentation of the case, the health care plan is presented, which 

resulted from the individual assessment of the patient. 

 

Keywords: hospital system, nurse, nursing documentation, health care 
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