Primjena sestrinske dokumentacije u bolnickom
zdravstvenom sustavu

Klarié, Monika

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: Bjelovar
University of Applied Sciences / Veleuciliste u Bjelovaru

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:144:463273

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-12-25

Repository / Repozitorij:

Repository of Bjelovar University of Applied
Sciences - Institutional Repository

AN §pér

rd i r.ns k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:144:463273
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.vub.hr
https://repozitorij.vub.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/vtsbj:890
https://dabar.srce.hr/islandora/object/vtsbj:890

VELEUCILISTE U BJELOVARU
PREDDIPLOMSKI STRUCNI STUDIJ SESTRINSTVO

PRIMJENA SESTRINSKE DOKUMENTACIJE U

BOLNICKOM ZDRAVSTVENOM SUSTAVU
Zavrsni rad br. 77/SES/2022

Monika Klari¢

Bjelovar, listopad 2022.



obrazac ZR - 001

Veleuciliste u Bjelovaru

Trg E. Kvaternika 4, Bjelovar

——

| 1. DEFINIRANJE TEME ZAVRSNOG RADA | POVJERENSTVA

| S —

Student:  Monika Klari¢ JMBAG: 0314012510

Primjena sestrinske dokumentacije u bolni¢kom zdravstvenom
sustavu

Naslov rada (tema):

Podrucje: Biomedicina i zdravstvo Polje: Klinicke medicinske znanosti

Grana: Sestrinstvo

Mentor: Marina Fri$¢i¢, mag.med.techn. zvanje: Visi predavac

Clanovi Povjerenstva za ocjenjivanje i obranu zavrsnog rada:

1. Gordana Santek-Zlatar, mag. med. techn., predsjednik
2. Marina Fri$éi¢, mag.med.techn., mentor

3. Ivana Jurkovié¢, mag. educ. philol. angl. et germ., Elan

2. ZADATAK ZAVRSNOG RADA BROJ: 77/SES/2022 J

U sklopu zavr§nog rada potrebno je:

1. Objasniti primjeﬁu sestrinske dokumentacije u bolnickom zdravstvenom sustavu
2. Oplsatl sastavnice sestrinske dokumentacie u bolniékom zdravstvenom sustavu

3. Objasniti primjenu kategorizacije pacijenta u bolnickom zdravstvenom sustavu
4. Prikazati slucaj pacijenta kroz kategorizaciju pacijenta i proces zdravstvene njege u bolnickom zdravstvenom

sustavu

Datum: 24.08.2022. godine




Zahvaljujem mentorici Marini Fris¢i¢ mag. med. techn. na pomoci i strucnom usmjeravanju

prilikom odabira teme i pisanja zavrsnog rada.

Posebno hvala mojoj obitelji i prijateljima na podrsci i strpljenju tijekom studiranja, te

kolegama s posla koji su uvijek bili spremni za pomo¢ ili zamjenu smjene za potrebe studiranja.



SADRZAJ

B O AV | 5 PR 1
1.1, Sestrinska dOKUMENTACHA ........overeiiieiiiiierie et 2
1.2.  Nacela sestrinske dOKUMENTACTIC . ...cvviiiiiiiiiiiiiiie e 3
1.3. Sastavnice sestrinske dokumentacije u bolnickom sustavu.........ccccoocvvvviiiiiiiininie e 4
1.4, Kategorizacija pacijenata ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom ............c.c....... 10
1.5,  Kiritiéni indikatori ZAravsStvene NJEZE ......c.cvverrieriiieiieieiee et 14
1.6. Vaznost primjene i implementacije planova zdravstvene njege...........ccooverveviriveneenns 14

1.6.1. Kilasifikacija ishoda zdravStVene NJEJE .......cceeveeeeieiieieerie e se et 15
1.7.  Kuvaliteta sestrinske dOKUMENTACIJE ........coveiieiiiiieiieie e 16
1.8. Sustavi evidencije medicinskih sestara za poboljSanje zdravstvene njege.............c....... 17

N O | I o I3 PP 19

3. PRIKAZ SLUCATA ...ttt 20
3.1, ANamneStiCKI POAACT .uvvviviiiiiiiiiiiie it nre s 20
3.2. Klinicka slika 1 tijek [JECONJA ...ccuviriiiiiiiiiieiie e 20
3.3. ProCeS ZAraVSIVENE NJBOE ... .eviitiitiiteeiieiet ettt bbbttt e b 21

3.3.1. Sestrinske dijagnoze tijekom hospitalizaCije .........cccooereririiiniiieieee e 22

A, RASPRAVA ... oottt bbbtttk b et b et b bbbttt n et 27

5. ZAKLIUCAK ..ottt 30

T I 1 N N PP 31

O YA N 7 AN S = I 2 ¥ N I O S 33

8. SAZETAK ...ttt 8 R 34

9. SUMMARY s 35



1. UVOD

Medicinske sestre uklju¢ene su u mnoge aktivnosti u zdravstvenoj ustanovi od prijema
bolesnika do otpusta. Pruzaju kontinuiranu 24-satnu skrb o pacijentima, koja je organizacijski
podijeljena kroz viSe smjena medicinskih sestara. Skrb za pacijenta ukljucuje provodenje
procjena, postavljanje sestrinskih dijagnoza, razvoj planova intervencije, provedbu skrbi i izradu
evaluacija za modificiranje ili prekid skrbi. Primjeri sestrinskih intervencija ukljuc¢uju planiranje
otpusta i edukaciju, pruzanje emocionalne podrske, samozbrinjavanje i oralnu njegu, pracenje
unosa i izlu¢ivanja tekucine, kretanje, pruzanje obroka i nadzor opéeg stanja pacijenta. Pruzanje
sestrinske njege treba ukljuciti pacijenta. Medicinska sestra s poStovanjem komunicira,
koordinira i integrira njegu, pruza edukaciju i informacije te vodi ratuna o sveobuhvatnoj i
kontinuiranoj fizi¢koj i emocionalnoj udobnosti pacijenta (1). Osim toga, medicinska sestra
koristi odgovarajucu strategiju za uspostavljanje dobrog odnosa s pacijentom i sposobna je
razumjeti stanje pacijenta na takav nacin da ga moze motivirati da aktivno sudjeluje u svakoj
sestrinskoj aktivnosti.

Svaka aktivnost medicinske sestre treba uzeti u obzir sigurnost pacijenta. Medicinske
sestre odgovorne su za sprjeCavanje pacijenata od pada i razvoja dekubitusa, infekcija
mokra¢nog sustava i bolnickih infekcija. Medicinske sestre unaprijed pruzaju edukaciju i
informacije o postupcima ukljuéenim u sestrinske intervencije i ukljucuju pacijente radi njihove
vlastite sigurnosti. U¢inkovita komunikacija je klju¢ sigurnosti pacijenata.

Sestrinska aktivnost koja je zavrSena ili koja ¢e se odvijati treba biti pravilno
dokumentirana. To¢na dokumentacija i izvje$¢a imaju kljuénu ulogu u zdravstvenim uslugama.
Sestrinska dokumentacija je neophodna za identifikaciju sestrinskih intervencija koje su pruzene
pacijentima i za prikaz napretka pacijenta tijekom hospitalizacije. To je takoder pokazatelj rada
medicinske sestre i kvalitete usluga medicinske sestre u zdravstvenoj ustanovi. Dokumentacija
pruza pojedinosti o stanju pacijenta, pruzenim medicinskim intervencijama i odgovoru pacijenta
na sestrinske intervenciju(e) (2).

Obavezan dio sestrinske dokumentacije je sestrinska anamneza, sestrinske dijagnoze i
osobitosti o pacijentu, pradenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije 1 trajno pracenje
postupaka, medicinsko-tehnicki i dijagnosti¢ki postupci, trajno pracenje stanja pacijenta, plan
zdravstvene njege, lista provedenih sestrinskih postupaka i otpusno pismo zdravstvene njege.

Sestrinska dokumentacija takoder sluzi kao ucinkovit alat inter-profesionalne

komunikacije izmedu medicinskih sestara 1 drugih zdravstvenih djelatnika za pruzanje stalne
1



sestrinske skrbi, evaluaciju napretka i ishoda pacijenata i pruzanje stalne zaStite pacijenata.
Visokokvalitetna sestrinska dokumentacija moze poboljsati u¢inkovitost komunikacije izmedu
zdravstvenih djelatnika u zdravstvenim ustanovama izmedu radnih jedinica. Dokumentaciju
treba Cuvati odgovarajue vrijeme 1 treba biti sazeta 1 jasna; potpuna, tona i1 azurna
dokumentacija zastitit ¢e medicinsku sestru na sudu (3). Ispravna dokumentacija moze potaknuti
medicinsku sestru da uspostavi kontinuitet izmedu dijagnoze, intervencije, napretka i evaluacije

ishoda zdravstvene njege.

1.1. Sestrinska dokumentacija

Jasna, to¢na i dostupna sestrinska dokumentacija bitan je element sigurne, kvalitetne
sestrinske prakse utemeljena na dokazima. Medicinske sestre rade u razli¢itim okruzenjima, na
razinama poloZzaja, od postelje kraj pacijenta do administrativnog posla te su odgovorne za
sestrinsku dokumentaciju koja se Kkoristi u cijeloj organizaciji. To moze ukljucivati ili
dokumentaciju o sestrinskoj njezi koju pruzaju medicinske sestre ili medicinsku dokumentaciju
koju mogu Koristiti svi ¢lanovi multidisciplinarnog tima koje vodi medicinska sestra i koristi se u

smjernicama organizacije (4).

Dokumentacija o radu medicinskih sestara takoder je klju¢na za u¢inkovitu komunikaciju
medusobno 1 s drugim disciplinama. To je nacin na koji medicinske sestre stvaraju zapise
njihovih intervencija izravno ili neizravno ukljuéene u zdravstvenu skrb. Takoder pruza osnovu
za demonstraciju i razumijevanje doprinosa sestrinstva ishodima skrbi za pacijente i na odrzivost
i u¢inkovitost organizacija koje pruzaju i podrzavaju kvalitetnu njega pacijenata. Dokumentacija
se ponekad smatra optere¢ujucom, pa Cak i kao odvracanje paznje od njege pacijenta.
Dokumentacija visoke kvalitete, medutim, nuzan 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 podrsku dokumentacijskim aktivnostima. U trenutku pristupanja,
generiranje i dijeljenje informacija u zdravstvu se brzo mijenja, te je osobito vazno artikulirati i

ojacati nacela koja su osnovna ucinkovitom dokumentiranju sestrinskih postupaka.

Brzina inovacija i usvajanje digitalne tehnologije takve sestrinske dokumentacije
zahtijevaju to¢nost, povjerljivost i sigurnost dokumentacije pacijenata, u skladu s regulatornim

smjernicama, jesu i ostat ¢e najvazniji aspekt skrbi bez obzira na tehnolosku platformu.



Medicinske sestre dokumentiraju svoj rad i rezultate iz vise razloga, a najvazniji je za
komunikaciju unutar zdravstvenog tima i pruzanje informacija za druge stru¢njake, prvenstveno
za pojedince i skupine uklju¢ene u akreditaciju, izdavanje vjerodajnica, pravne, regulatorne te

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

1.2. Nacela sestrinske dokumentacije

Politika American Nurses Association (ANA) kao i drzavni zakoni o radu medicinske
sestre, vladini propisi i organizacijske politike i procedure, uklju¢uju dokumentaciju kao bitnu
komponentu sestrinske prakse. Sukladno tome, americka Udruga medicinskih sestara predstavlja
sljedec¢a nacela (7):

e Nacelo 1. Karakteristike dokumentacije
e Nacelo 2. Obrazovanje i obuka

e Nacelo 3. Politike i postupci

e Nacelo 4. Sustavi zastite

e Nacelo 5. Unosi dokumentacije

e Nacelo 6. Standardizirana terminologija

e Nacelo 7. Karakteristike dokumentacije.

Kvalitetna dokumentacija je (8):

e Dostupna

e Tocna, relevantna i dosljedna
e Revizijska

e Jasna, sazeta i potpuna

« Citljiva (osobito u smislu rezolucije i povezane kvalitete sadrzaja dok se prikazuje na

zaslonima raznih uredaja)

e Promisljena
e Pravovremena, istovremena i sekvencijalna

e (QOdraz procesa zdravstvene njege



e Daje mogucnost trajnog preuzimanja na nacin specifi¢an za zdravstvenu njegu.

Medicinske sestre moraju biti osigurane u svim okruZzenjima i na svim razinama usluga
sveobuhvatnim obrazovanjem i edukacijom u tehnickim elementima dokumentacije i
organizacije te procedure koje se odnose na dokumentaciju. Ovo obrazovanje i obuka trebaju
ukljucivati kadrovska pitanja koja uzimaju u obzir vrijeme potrebno za rad na dokumentaciji

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

e Funkcionalno i vjesto koriStenje globalnog dokumentacijskog sustava
e Osposobljenost za koriStenje racunala

e Strucnost u koristenju softverskih sustava u kojima dokumentaciju ili drugu relevantnu

njegu pacijenata, njegu i zdravstvenu skrb biljeze izvjesc¢a, dokumenti i podaci.

Budu¢i da standardizirana terminologija dopusta agregiranje podataka i analizira, ta bi
terminologija trebala uklju¢ivati pojmove koji opisuju planiranje, pruzanje i evaluaciju sestrinske

skrbi pacijenta u razli¢itim okruZenjima.

1.3. Sastavnice sestrinske dokumentacije u bolnickom sustavu

Sestrinska dokumentacija u bolnickom 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 biljeSke o napretku (evaluacija) (10). Ovi dokumenti biljeze
pacijentove podatke prikupljene u relevantnim fazama procesa zdravstvene njege. Sljedeci
odjeljci opisuju koncept, cilj, mogucu strukturu i sadrzaj ovih dokumenata za njegu koristeci

primjer dokumentacije za njegu koja je prilagodena svim radili$tima.

Prijamni list temeljni je zapis u sestrinskoj dokumentaciji. Dokumentira status pacijenta,
razloge zbog kojih je pacijent primljen i poCetne 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. Obi¢no sadrzi opcée
podatke o pacijentu, kao §to su ime, spol, dob, datum rodenja, adresa, kontakt, identifikacijske
informacije i neke opise situacije o braku, poslu ili vjerskih ogranicenja za vrijeme lijecenja (11).
Na temelju razlicitih zahtjeva, ovaj obrazac takoder moze biljeziti obiteljsku povijest bolesti,

proslu medicinsku povijest, povijest sadaSnje bolesti 1 alergije.
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Slika 1. Prikaz sestrinske anamneze u bolni¢kom 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
¢imbenicima 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 to¢na sestrinska procjena odreduje to¢nost ostalih faza sestrinskog procesa.
Sestrinska dokumentacija moze sadrzavati niz obrazaca za procjenu (11.12). U obrascu za
procjenu medicinska sestra biljezi podatke o pacijentu, kao $to su fizioloski, psiholoski,
socioloski 1 duhovni status. Toc¢nost 1 cjelovitost sestrinske procjene odreduju to¢nost planiranja

skrbi u procesu zdravstvene njege.


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

Prilog 3

SAZETAK PRACENJA STANJA PACIJENTA TIJEKOM HOSPITALIZACIJE
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[ UPISATI STUPNJEVE | VE
SAZETAK TRAJNOG PRACENJA POSTUPAKA
LHRENAR e DRENAZA sToMA osTALO
DATUM LV. KANILA
KATETER KATETER
Upisati: datum postavijanja, mjesto postavijanja. zgled mjesta insercije 3 Siih uzoraka, uz svaku biljesku obvezan je

potpis med. sestre.

Slika 2. Sazetak pracenja stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i sazetak trajnog

pracenja postupaka

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



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

MEDICINSKO - TEHNICKI | DIJAGNOSTICKI POSTUPCI
o = o [ S [ 2" Primjedbe o [ "
TRAJNO PRACENJE STANJA PACIJENTA (DECURSUS)
IME | PREZIME: MATICNI BROJ: ODJEL:
DATUM/SAT POTPIS M.S.

Slika 3. Prikaz medicinsko-tehnickih i dijagnostickih postupaka i decursusa

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



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

Plan zdravstvene njege je klinicki dokument kojim se biljezi proces sestrinske skrbi, a to
je sustavna metoda planiranja i pruzanja skrbi pacijentima. lzvorno je razvijen u bolnicama za
usmjeravanje studenata sestrinstva ili mladih medicinskih sestara u pruzanju skrbi pacijentu;
medutim, format je bio usmjeren na zadatke, a ne na procese zdravstvene njege. Danas se plan
zdravstvene njege nasiroko koristi u sestrinstvu u raznim klini¢ckim i obrazovnim okruZenjima

kao alat za usmjeravanje individualizirane sestrinske skrbi za pacijente.

PLAN ZDRAVSTVENE NJEGE

e | prezme [ y—— quc aton: Sror I

Sestrnena Gyagnoa po priortets o

DATUM SESTRINSKI POSTUPCI EVALUACUA

Potpis VMS, broj registra:

Slika 4. Plan zdravstvene njege

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

Medicinske sestre izraduju planove zdravstvene njege na temelju procjena koje su
prethodno obavile s pacijentom. Postoji mnogo nacina strukturiranja planova zdravstvene njege
u skladu s razliitim potrebama sestrinske skrbi u razli¢itim sestrinskim specijalnostima. Na
primjer, proces zdravstvene njege u domu za starije i nemoc¢ne osobe moze biti strukturiran s
nekoliko odjeljaka pod svakom domenom skrbi kao Sto su bol, pokretljivost, stil Zivota, prehrana
i kontinencija. Podaci se biljeze u stilu slobodnog teksta, a razliCiti pojmovi se koriste
pojedinacno ili u kombinaciji za imenovanje svakog od cetiri odjeljka u formatima koje koristi
objekt tijekom odredenog razdoblja. U bolnickom 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 vazne za nastavak lijeenja u kuénom

okruzenju ili nastavku lije¢enja 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

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

Biljeska o napretku je zapis sestrinskih intervencija i opazanja u procesu sestrinske Skrbi.
Pomaze medicinskim sestrama u prac¢enju i kontroli tijeka zdravstvene njege. Opcenito,
medicinske sestre biljeze informacije u zajedniCkom formatu. Medicinske sestre ¢e zabiljeziti

pojedinosti o pacijentovom klinickom statusu ili postignu¢ima tijekom zdravstvene njege.


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

1.4. Kategorizacija pacijenata ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom

Jedna od najkriti¢nijih i stalnih zabrinutosti s kojom se suofava administriranje sustava
pruzanja zdravstvene zaStite jest upravljanje 1 ucinkovita primjena realnog osoblja u
medicinskim sestrama temeljenog na razini ostrine pacijenta. Zajedni¢ko bolnicko povjerenstvo,
Uprava za financiranje zdravstvene njege, komore za izdavanje dozvola i udruzenja medicinskih
sestara postavljaju standarde za njegu na temelju nacela svojstvenih ovoj kategorizaciji
pacijenata i sustavu zaposljavanja medicinskih sestara. Sestrinsko osoblje potrebno u sestrinskoj
jedinici moze se pravilno odrediti samo ucinkovitim sustavom koji procjenjuje potrebe
pacijenata istovremeno s individualnim moguénostima sestrinskog osoblja dodijeljenog jedinici.
Isto tako, imperativ je da se dosljedno vode evidencije 1 izvjeStaji o obrascima zaposljavanja 1
potrebama pacijenta, redovito pregledavaju i revidiraju po potrebi (14). Sustav kategorizacije
pacijenata nudi alate potrebne za pruzanje i opravdanje adekvatnog sestrinskog osoblja koje

udovoljava standardima za kvalitetu i primjerenost njege.

Na temelju podataka o kategorizaciji pacijenta i procjene spomenutih fizickih ¢imbenika
postavlja se pacijent u odredenoj kategoriji ovisno o njegovim /njezinim potrebama. Na taj se
nacin dobiva preporu¢eno vrijeme za njegu pacijenta u odredenoj Kategoriji tijekom 24 sata,
kako slijedi (15):

e kategorija 1 — samostalan/a, 1-2 sata

e kategorija 2 - minimalna njega 3-5 h

e kategorija 3 - srednja skrb 6-9 h

o kategorija 4 - intenzivna njega 10 i vise sati (4).

Uz to, primjenom ovog postupka osigurat ¢e se zadovoljstvo pacijenta pravilnom
raspodjelom 1 odgovaraju¢om koli¢inom pruZene zdravstvene njege. Primije¢eno je da
nedostatak klasifikacije pacijenata prema njihovim potrebama za zdravstvenom skrbi rezultira
brojnim poteSko¢ama u vrednovanju sestrinskog rada 1 usluga, procjena veceg broj sestara i
neadekvatno financiranje usluge njege (16). Nedostatak kategorizacije pacijenta dovodi do
neodgovaraju¢e dugog boravka u bolnici na intenzivnoj njezi, pretvarajuci jedinicu standardne
njege u palijativnu skrb, neadekvatna preraspodjela medicinskih sestara i povecanje u

administrativnom poslu.
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Klinika:

odijel:

KATEGORIZACIJA BOLESNIKA

Ime i prezime:

Datum hospitalizacije:

Dan hospitalizacije:

Datum rodenja:

CIMBENIK KATEGORIZACIJE

higijena

odijevanje

hranjenje

eliminacija

sjedenje

premjestanje, okretanje

1.
2.
3.
4.
5.hodanje, stajanje
6.
7.
8.

rizik za pad

9.stanje svijesti

10.rizik za nastanak dekubitusa

11.vitalni znaci

12.komunikacija

13.)specifitni postupci u zdravstvenoj njezi

14.dijagnosticki postupci

15. terapijski postupci

16.,edukacija

BODOVI PO KATEGORIJAMA

BODOVI UKUPNO

KATEGORIJA

Slika 6. Prikaz kategorizacije pacijenta u bolnickom sustavu

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2022 02 22 273.html

KATEGORIJA

BROJ BODOVA

1

16— 26

1-—2 SATA

27 - 40

3 -5 SATI

41 - 53

6 — 9 SATI

2
3
4

54 - 64

10 1 VISE
SATI
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https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2022_02_22_273.html

BRADEN SKALA ZA PROCJENU SKLONOSTI NASTANKA DEKUBITUSA

1. SENZORNA PERCEPCIJA

1.
KOMPLETNO
OGRANICENA

2,
VRLO OGRANICENA

3.
LAGANO
OGRANICENA

a.
BEZ OSTECENJA

Ne reagira na bolne
podraZaje uslijed
poremecala stanja
svijesti il je ograniena
sposobnost osjeta boll
na vecem dijelu tijela.

Reagira samo ha bolne
podraZaje. Bol Iskazuje
Jaukanjem | nemirom. il
|e prisutno senzorno
ostecenje koje
smanjuje pacllentovu
sposobnost os|eta bola
lli nelagodu u vedem
dijelu tijela.

Reagira na verbalne
podraZaje, ali ne moie
uvijek [skazati
nelagodu ili potrebu da
ga se okrene. Il je
prisutno senzorno
oftecen|e koje
smanjuje pacijentovu
sposobnost osjeta bola
Il nelagodu u jednom Il
dva ekstremiteta.

Reagira na verbaine
podraiaje. Nisu
prisutna senzora
ostecenja, moZe
Iskazati bol | nelagodu.

2. VLAZ NOST
1. 2. 3. 4.
KOZA STALNO KOZA VRLO VLAZNA | KOZA POVREMENO | KOZA JE RIJETKO
VLAZNA VLAZNA VLAZNA

KoZa je gotovo stalno
vlaZna (znoj, urin).
ViaZnost se zam|ecuje
pri swakom okretanju

KoZaje Cesto, ali ne
uvijek viaZna.
Posteljinu je potrebno
promijeniti barem

KoZa |e povremeno
vlaina. Posteljinu je
potrebno dodatno
promijeniti jednom

Koia je obifno suha,
posteljina se rutinskl
mijenja.

pacijenta. |ednom tijekom smjene. | tijekom dana.
3. AKTIVNOST
1. 2, 3. 4
U POSTELJI U sTOLICI POVREMENO SECE CEsTO SECE

Pacijent je stalno u
postelji.

Sposobnost hodanja je
vrio ograniZena lii ne
moZe hodatl. Potrebna
je pomoc za
premjestan|e na stolicu
ili u kolica.

Povremeno Sece
tijekom dana, all na vrio
kratkim udaljenostima
sa lll bez pomadi.
Proved vedl dio
smjene u postelji i
stolicl.

Barem dva puta tijekom
smjene Sece [zvan
sobe; te po sobi barem
jednom svakih 2 sata
tijekom dana.

Slika 7. Prikaz Branden skale za procjenu nastanka dekubitusa

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2022 02 22 273.html
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0 1 2 3 BODOVI

Opce stanje dobro osrednje loge jako loze
Mentalne stanje pri svijesti stupor predkoma koma
BODUJ DVOSTRUKO
Aktivnost aktivan treba pomoé sjedi ledi
™ - jako
Pokretljivost pokretan ogranicena Lo nepokretan
ogranicena
Inkontinencija ne povremeno urin urin i stolica
Paroralna dobra osrednja slaba nista
prehrana
Peroralna ) -
tekuéina dobro osrednja slabo nista
Predisponirajuce
bolesti (Sec¢erna ne blaga slabo ozbiljna
bolest, ija)
UKUPNO:

Slika 8. Prikaz Knoll skale za procijeu sklonosti dekubitusa

Izvor: http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena metodologija/OZS/Sestrinska lista.pdf

REAKCIJA OPIS BODOWVI
spontano 4
na govor 3
OTVARANJE OCIU
na bolni podrazaj 2
ne otvara oti 1
orijentiran i razgovara S5
smeten 4
NAJBOLJA VERBALNA .
EAKCIJA neprikladno 3
nerazumljivo 2
ne odgovara 1
izvrsava naloge -]
lokalizira bol 5
NAJBOLJA fieksija na balni podraza 4
MOTORNA
REAKCIJA abnormalna fleksija na bolni podrazaj 3
ekstenzija na bolni podrazaj 2
ne otvara oéi 1
UKUPNO

Slika 9. Prikaz Glasgow koma skale

Izvor: http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena metodologija/OZS/Sestrinska lista.pdf
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1.5. Kriti¢ni indikatori zdravstvene njege

Kako bi zdravstveni pokazatelji imali znalenje za zdravlje, oni se temelje na
konceptualnim modelima onoga Sto utjeCe na zdravlje, a koji su pak ukorijenjeni u znanstvenim
istrazivanjima. Takvi su se modeli s vremenom razvili kao i definicije zdravlja, ali prate se
povijesna poboljSanja u zdravlju, na primjer, povecanje ocekivanog zivota i pad smrtnosti zbog
zaraznih bolesti; kontekst je zaista vazan. Primjerice, 1900. godine vode¢i uzroci smrti bili su
upala pluca, tuberkuloza, proljev i enteritis u usporedbi s bolestima srca, rakom 1 mozdanim

udarom u novije vrijeme (17).

Kao $to je vazno da se zdravstveni pokazatelji ukorijene u znanosti, vazno je i da su
relevantni za hitne probleme danasnjice. Primjer trenutne zabrinutosti je neodrziva stopa
potroS$nje na zdravstvenu zaStitu, a nadalje da nasa razina potroS$nje nije u skladu s razinom
zdravlja, kvalitetom zivota i u¢inkom naSeg zdravstvenog sustava - niti je zdravlje uvijek
jednako rasporedeno. To znaci da postoji mnogo mogucnosti za prevenciju i povecanje stope
povrata ulaganja u zdravstvo. Dakle, trenutni okviri za zdravstvene pokazatelje bave se teretom
kroni¢nih bolesti, na primjer, preranom smrtno$¢u i troSkovima zdravstvene zastite, rjeSavaju
slozene zdravstvene probleme kao §to su nasilje, pretilost, prijenos HIV-a, kao i zdravstvena
ponasanja poput prehrane, tjelesne aktivnosti i seksualne prakse (5). Uz to, trenutni se okviri
bave rastu¢om literaturom o snaznim utjecajima socijalnih i okoli$nih uvjeta na zdravstvene
ishode, a to su ili izravni utjecaji, na primjer, djeca u siromasnim ¢etvrtima vjerojatnije ¢e Zivjeti
u loSe odrZzavanim zgradama i tako biti izloZena olovu ili to mogu biti neizravni utjecaji, na
primjer, Zupanije s niZom socioekonomskom razinom smanjile su prosjecni Zivotni vijek u

usporedbi s bogatijim zZupanijama.

1.6. VaZnost primjene i implementacije planova zdravstvene njege

Dio pacijentove dokumentacije jest i sam plan zdravstvene njege te kao takav je i pravno
valjani dokument. U danasnje informati¢ko doba jo$ uvijek vrijedi izreka §to nije zapisano, nije
se ni napravilo. Kada bi to primijenili na zdravstvenu skrb to bi znacilo da sve informacije

vezane za pacijentovo stanje, vitalni parametri, uspjeSnost i nacin rjeSavanja pacijentovih
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problema bila zaboravljena i nedostupna, i svrsishodno tome ne bi se moglo upotrijebiti niti za
trenutno niti za iduce lijeenje. Informatizacijom sestrinstvo je dobilo moguénost unaprijediti
svoje znanje i vjestine te pravilno ispunjenom sestrinskom dokumentacijom i obradom unesenih
podataka dobivaju se informacije koje mogu biti baza za budu¢e unaprjedenje kvalitete rada 1
razvoj zdravstvene njege (4). Kroz plan zdravstvene njege prikazuje se i sustavno biljezi potreba

za sestrinskom njegom i podatcima o pruzenoj individualnoj skrbi pacijenta.

1.6.1. Klasifikacija ishoda zdravstvene njege

Klasifikacija ishoda njege sveobuhvatna je, standardizirana klasifikacija ishoda pacijenta,
obitelji 1 zajednice razvijena za procjenu ucinka intervencija koje pruzaju medicinske sestre ili
drugi zdravstveni radnici. Standardizirani ishodi kljuéni su za dokumentiranje u elektroni¢kim
evidencijama, za uporabu u klini¢kim informacijskim sustavima, za razvoj sestrinskih znanja 1
obrazovanje profesionalnih medicinskih sestara i studenata. Ishod se definira kao mjerljivo stanje
pojedinca, obitelji ili zajednice, ponaSanje ili percepcija koja se mjeri duz kontinuuma kao
odgovor na sestrinske intervencije (6). Ishodi su razvijeni za upotrebu u svim klinickim 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, staracki
centri 1 staraCki domovi procijenili su upotrebu ishoda klasifikacije u svojoj praksi kao dio koja
se financira iz drzave. Budu¢i da ishodi opisuju status pacijenta, obitelji ili zajednice, druge

discipline mogu ih smatrati korisnima za procjenu intervencija koje pruzaju 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 koriStenih u razvoju 1 usavrSavanje ishoda. Likertova skala od pet
stupnjeva koristi se sa svim ishodima i pokazateljima. Ocjena '5S' uvijek je najbolji moguci
rezultat, a '1' je uvijek najlosiji moguci rezultat. Primjeri mjernih ljestvica koje se koriste s
ishodima su: 1 = krajnje ugrozeno do 5 = nije ugrozeno i 1 = nikada nije demonstrirano do 5 =
dosljedno se pokazuje (7). Ishodi klasifikacije grupirani su u Sifriranu taksonomiju koja
organizira ishode u konceptualni okvir kako bi medicinskim sestrama olaksala 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) Kkoji se koriste u domovima za starije i nemoc¢ne, sa sustavom OASIS

koji se koristi u ku¢noj njezi.

1.7. Kvaliteta sestrinske dokumentacije

Sestrinska dokumentacija sistematizira klini¢ku evaluaciju, dokazuje klinicko
razmis$ljanje, donoSenje odluka 1 klinicku prosudbu o odgovorima pacijenata na zivotne
probleme i procese. To je metodoloski alat za planiranje pomoc¢i i dokumentiranje plana
sestrinske skrbi. Osim toga, integrira i organizira informacije, olakSava komunikaciju medu

¢lanovima interdisciplinarnog tima te pridonosi kvaliteti skrbi i sigurnosti pacijenata.

Medutim, dokumentiranje faza sestrinske dokumentacije jo$ uvijek predstavlja izazov za
zdravstvene ustanove. Istrazivanje o prevalenciji dokumentacije u bolnickom zdravstvenom
sustavu, Klinikama i ambulantama koje je provedeno pokazalo je da je od 416 proucavanih

sektora samo 288 (69,3%) zabiljezilo Cetiri faze sestrinske dokumentacije (18).

Sestrinska dokumentacija zahtijeva od medicinskih sestara da posjeduju znanje o
standardiziranim konceptima, ukorijenjenim u znanstvenim osnovama klasifikacije medicinskih
sestara, takoder poznatih kao standardizirani sustavi. Ovi sustavi pruZaju okvir za organiziranje
vaznih koncepata o dijagnozama, intervencijama i ishodima. Cak sluzi i kao vodi¢ za
dokumentiranje nedvosmislenim jezikom, pomaze u klinickom rasudivanju, upravlja skrbi,
meduprofesionalnom komunikacijom i donoSenjem odluka (19). Preduvjet za izgradnju
elektronickih zdravstvenih zapisa, €iji je cilj dohvatiti informacije za istraZivacke studije,

statisticke analize, usporedne analize, velike podatke, interoperabilnost podataka izmedu

razli¢itih zdravstvenih sustava 1, iznad svega, osigurati kontinuitet 1 kvalitetu skrbi.

Medutim, pronalazenje bitnih podataka o pacijentu iz perspektive sestrinstva u bolnickom
sustavu ili u tiskanoj medicinskoj dokumentaciji veliki je izazov. Istrazivanja pokazuju da
kvaliteta sestrinske dokumentacije varira od umjerene do loSe. To ukljuCuje nedostatak
informacija, ograni¢enja u dijagnostickoj tocnosti, neto¢nu i suvisnu dokumentaciju. Sestrinstvo

moze imati koristi od razvoja i implementacije elektronicke dokumentacije i sustavima za
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podrsku klinickog odluc¢ivanja. Potpora pri odlucivanju resurs je koji omogucuje pristup
klinickim smjernicama i protokolima temeljenim na znanstvenim dokazima. Osim toga, moze
pomoc¢i medicinskim sestrama u dokumentiranju i formuliranju to¢nih sestrinskih dijagnoza i
ucinkovitih intervencija, Sto moze doprinijeti visoko znacajnim i klini¢ki relevantnim ishodima

za pacijenta.

1.8. Sustavi evidencije medicinskih sestara za pobolj$anje zdravstvene njege

Kako zdravstvena skrb postaje sve sloZenija, a granice izmedu profesija i razlicitih
sektora postaju sve nejasnije, sposobnost ué¢inkovite komunikacije o skrbi za pacijente vaznija je
nego ikada. Pruzanje dobre medicinske njege uvijek je ovisilo o kvaliteti informacija dostupnih
medicinskim sestrama, a medicinske sestre su odavno prepoznate kao ,,sakupljaci‘ informacija,
generatori i korisnici informacija o pacijentima ili klijentima. Stovise, uloga medicinske sestre u
pruzanju 24-satne skrbi i koordinaciji skrbi koju pruzaju drugi znaci da je razmjena i prijenos

informacija znacajna sestrinska aktivnost (20).

Sustav evidencije medicinskih sestara je evidencija o skrbi koju planiraju ili pruzaju
pojedina¢nim pacijentima kvalificirane medicinske sestre. Format ovih zapisa varirao je tijekom
vremena, u razli¢itim specijalnostima i u razli¢itim zemljama. Razvoj sestrinske dokumentacije
odnosio se na njihovu upotrebu kao sredstva za pohranu i razmjenu informacija. Takoder su
koriSteni kao podrska razli¢itim filozofijama sestrinske prakse. Tijekom posljednjih 30 godina
sestrinstvo u Velikoj Britaniji i Sjevernoj Americi razvili su teoreticari sestrinstva kao planiranu
aktivnost koja rjeSava probleme. Iako su eminentni istrazivac¢i medicinskih sestara sugerirali da
postoji viSe od rjeSavanja problema u sestrinstvu, Sto je dalo fokus za raspravu o pruzanju
sestrinske skrbi i biljezenju informacija o njezi pacijenata (21). Potencijalni ucinci biljeZenja
sestrinskih informacija u krutim okvirima koji se temelje na ovom pristupu su znacajni. Koristi
koje se mogu ocekivati od dosljednog i usmjerenog biljeZenja informacija o njezi pacijenata su
jasne 1 ukljucuju, na primjer, sigurnost pacijenata i kontinuitet njege. Mogu¢éi Stetni ucinci
biljezenja 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 znacajni.
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LISTA PROVEDENIH SESTRINSKIH POSTUPAKA

Ime i prezime: Mati€ni broj: Odijel:
Datum | Sat Postupci Folpis M.5] Datum | Sal Poslupei Polpis M5,

Slika 10. Prikaz provedenih sestrinskih postupaka

lzvor: http://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena metodologija/OZS/Sestrinska lista.pdf
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2. CILJ RADA

Objasniti primjenu sestrinske dokumentacije u bolnickom zdravstvenom sustavu

e Opisati sastavnice sestrinske dokumentacije u bolnickom zdravstvenom sustavu

¢ Objasniti primjenu kategorizacije pacijenta u bolnickom zdravstvenom sustavu

e Prikazati prikaz slu¢aja pacijenta kroz kategorizaciju pacijenta i proces zdravstvene njege

u bolni¢kom zdravstvenom sustavu.
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3. PRIKAZ SLUCAJA

3.1. Anamnesticki podaci

Pacijentica Y.X. u dobi od 69 godina dovezena u pratnji Hitne medicinske sluzbe na
objedinjeni hitni prijem zbog bolova u prsima. Pacijentica iznosi da unazad 2 tjedna ima prisutnu
bol u lijevoj ruci i u podrucju prsnog kosa te bol dominira na lijevoj strani. Bolovi su razlicitog
intenziteta, traju po nekoliko sati, te nakon nekog vremena spontano popuste. No¢ prije poziva
Hitnoj sluzbi, bolovi su bili prisutni od 22 h te kroz cijelu no¢ 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, kasSljanjem 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 kocenje prstiju lijeve ruke te da je bol prije dana zaprimanja u

bolnicu kontinuirana. Pacijentica nije povracala, nije bila prisutna muc¢nina ni zaduha.

Od dosadasnjih bolesti navodi Sec¢ernu bolest TIP ovisan o inzulinu s vaskularnim i
neuropatskim komplikacijama, kroni¢no sréano zatajenje i koronarnu bolest, sa zadnjom
kontrolom kod kardiologa u 01 mjesecu 2022. godine. Nadalje, boluje od kroni¢ne 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 odrzan,

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

3.2. Klinicka slika i tijek lijecenja

Pacijentica na prvom pregledu kod kardiologa navodi da je 2016. godine u¢injen Color
Doppler krvnih Zila na kojem se verificiralo 30 % stenoza desne arterije te 35 % lijeve arterije.
Pacijentica je za vrijeme pregleda urednog kontakta, pri svijesti, afebrilna, eupnoi¢na u
mirovanju, samostalno pokretna uz pomo¢, srednje osteomuskulaturne grade, uredno prokrvljene
1 hidrirane koze i vidljivih sluznica. Pregledom srca kardiolog zaklju¢uje da je akcija srca
ritmi¢na, tonovi su jasni, Sumova nema. Prilikom askultacije plu¢a obostrano se ¢uju bazalno

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

simetri¢ni, bez prisutnog edema, obostrano palpilabilnih perifernih srterijskih pulzacija.

Ucinjen je elektrokardiogram (EKG) koji je pokazao sinus ritam, frekvencija otkucaja je
bila 77/minuti, negativan T-val u aVL-u. uz to uéini se kompletna krvna obrada gdje se dobiva
patoloski nalaz sréanih enzima uz poviSenje bijelih krvnih zrnaca. Na rendgen nalazu nije
nadeno sigurnih znakova formiranih inflitrativnih promjena u pluénom parenhimu. Radiolog

navodi da je srce primjerenog poloZaja i grani¢ne veli¢ine.

Pacijentica za vrijeme opservacije dobiva Asku pro a 100 mg, Actrapid 14 i.j. zbog
povisenih vrijednosti Secera u krvi te je monitorirna. Lijecnik kardiolog zaprima pacijenticu u

koronarnu jedinicu na nastavak lijecenja.

Pacijentici po dolasku na odjel u¢injen monitoring vitalnih funkcija te u dogovoru s
odjelnim kardiologom pacijentica se ukljucuje u daljnje lijeCenje sréanog zatajenja. S obzirom da
se radi o pacijentici sa kroni¢nim sréanim zatajenjem ucinjena je korekcija kroni¢ne terapije te se
pacijentica prati kroz tjedan dana kako bi se titrirali propisani lijekovi i sanirale visoke
vrijednosti sr€anih enzima. Pacijentica je dobro podnijela korekciju terapije te se u boljem
opc¢em stanju otpusta na kuénu njegu. Pacijentica educirana o vaznosti redovitog pracenja krvnog
tlaka, pravilnog uzimanja propisane terapije te se upucuje na redovite kontrole po nadleznom

kardiologu i lijecniku obiteljske medicine.

3.3. Proces zdravstvene njege

Pacijentica Y.X. dolazi u Hitnu sluzbu Klini¢ke bolnice Dubrava radi bolova u prsima.
Kod dolaska pacijentica se smjesta u opservacijsku prostoriju te medicinska sestra zapocinje s
procjenom fizickog stanja. Pacijentica urednog izgleda, njegovana, bez oStecenja integriteta
koze, slabije pokretna. Izmjerene su vitalne funkcije te evidentiran fizicki izgleda pacijentice.
Medicinska sestra pomoc¢u VAS skale procjenjuje intenzitet boli te sve evidentira kroz sestrinsku
dokumentaciju. Kroz procjenu stanja pacijentice medicinska sestra po nalogu lije¢nika postavlja
elektrode za elektrogardiogram (EKG), otvara venski put, vadena krv i uzet uzorak urina radi
detaljnije laboratorijske obrade te biljezi sve promijene tijekom opservacije. Pacijentica se
tijekom pregleda Zali na prisutnost boli u prsiStu, iznosi da osjeca jaki pritisak, a kako se radi o

pacijentici koja boluje od kroni¢nih sréanih bolesti u dogovoru s dezurnim lije¢nikom dogovara
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direktan premjestaj na Odjel kardiologije kako bi se zapocelo lijecenje i detaljnija obrada. Za

vrijeme hospitalizacije i procijene stanja pacijentice medicinska sestra izraduje 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 poremeéajem sréanog ritma §/o izjavom pacijentice

da ostaje bez zraka prilikom bilo kakve aktivnosti

Cilj: Pacijentica ¢e znati prepoznati aktivnosti koje joj ne predstavljaju optereCenje tijekom

hospitalizacije.

Sestrinske intervencije:

1.

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

vazodilatatore, diuretike ili beta-blokatore

Dokumentirati kardiopulmonalni odgovor na aktivnost

Procijeniti druge uzroke umora (lijecenje, bol, lijekovi)

Pratiti i procijeniti pacijenticin odgovor na aktivnosti

Procijeniti intoleranciju na ubrzanu aktivnost

Organizirati aktivnosti njege kako bi se omogucila razdoblja odmora
Pomoc¢i pacijentici tijekom hodanja, ako je potrebno

Uputiti ili pokazati fizicke aktivnosti koje pacijentici mozda nisu poznate

Prije izvodenja tjelesne aktivnosti pri¢ekati 2 sata nakon obroka

10. Pruziti psiholosku podrsku pacijentici
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Evaluacija: Pacijentica zna prepoznati koji intenzitet aktivnosti odgovara njezinom fizickom

stanju (21).

Akutna bol (lijeva ruka, lijeva strana prsista, 6/10) u/s nepoznatim uzrokom §to se ofituje

pacijenti¢inom izjavom ,,Boli me od deset sati navecer do sada, molim Vas pomognite mi*

Cilj: PacijentiCin intenzitet boli biti ¢e manji tijekom hospitalizacije

Sestrinske intervencije:

1.

Procijeniti intenzitet boli kod pacijentice pomocu ljestvice za ocjenjivanje boli, mjesta i

¢imbenika koji izazivaju bol

Pratiti vitalne znakove, osobito puls i krvni tlak, svakih 5 minuta dok bol ne prestane
Procijeniti odgovor na lijekove svakih 5 minuta

Osigurati ugodno okruzenje

Podignuti uzglavlje kreveta ako nije kontraindicirano

Educirati pacijenticu kako razlikovati bol u prsima od simptoma akutnog infarkta
miokarda

Primijeniti propisani analgetik po odredbi lijjecnika

Pratiti i evidentirati sve promijene vezane uz disanje

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

ekstremitetima

Cilj: Pacijentica ¢e pokazati stabilan volumen tekucine kroz uravnotezeni unos i izlaz tekuéina,

normalnu pocetnu tezinu i odsustvo perifernog edema

Sestrinske intervencije:

1.

2.

3.

Procijeniti periferni edem, anasarku i distenziju jugularne vene
Pratiti disanje i sr€ane tonove

Pratiti izluCivanje urina

Postaviti pacijenticu u Fowlerov polozaj

Primijeniti diuretike prema odredbi lijecnika

Educirati pacijenticu o ograni¢enom unosu natrija i tekucine
Educirati pacijenticu kako pratiti preopterecenje volumenom tekuéine
Educirati pacijenticu o znakovima retencije

Educirati pacijenticu o pravilnoj prehrani

Evaluacija: Pacijentica je znala primijeniti naucene obrasce tijekom hospitalizacije o vaznosti

ograni¢enog unosa tekuéina i prepoznavanjem pojave perifernih edema (23).
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Neupucéenost u zdravstveno stanje u/s poteSkoama u pracenju preporucenog plana

lijeCenja 2’ nedostatak znanja i specifi¢nog iskustva §to se ofituje pitanjem pacijentice ,,Sto

mi to sad radite i zaSto?*

Cilj: Pacijentica ¢e traziti informacije kako bi sprijecila pogorSanje zatajenja srca

Sestrinske intervencije:

1.

Procijeniti razinu razumijevanja procesa bolesti

Procijeniti sustav podrske od strane clanova obitelji

Educirati pacijenticu o normalnoj funkciji rada srca s usporedbom trenutnog stanja
Educirati o vaznosti 1 prednostima tjelesne aktivnosti u moguénostima pacijentice
Educirati pacijenticu o redovnom i pravilnom uzimanju propisanih lijekova

Pratiti vrijednosti vitalnih funkcija

Primijeniti propisane lijekove po odredbi lije¢nika

Pruziti psiholosku podrsku pacijentici

Educirati ¢lanove obitelji o simptomima i stanju koji zahtijevaju hitno zbrinjavanje

10. Ukljuciti patronaznu sluzbu u skrb pacijentice prilikom otpusta

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

posjet lije¢niku (21).
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Visok rizik za pad (Morse, 45) u/s slabos¢u i malaksaloséu 2’ bol

Cilj: Pacijentica za vrijeme hospitalizacije nece pasti

Sestrinske intervencije:

1.

2.

9.

Procijeniti psihofizi¢ko stanje pacijentice

Osigurati sigurnu okolinu

Osigurati pacijentici pomagala s kojima se osjeca sigurnije

Osigurati dobru vidljivost u prostoriji

Maknuti sve predmete koji mogu oteZati pacijentici kretanje

Osigurati zvono nadohvat ruke

Osigurati pacijentici udobnu i sigurnu obuéu

U dogovoru s pacijenticom izraditi plan signalizacije kada pacijentica treba i¢i u toalet

Pruziti podrsku pacijentici

10. Educirati ¢lanove obitelji o osiguranju sigurne okoline kod kuce

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

Pacijentica dolazi u Hitnu sluzbu zbog bolova u prsima te se nakon opservacije zaprima
na Odjel kardiologije gdje se zapocCinje detaljnija obrada i lijeCenje. Pacijentica boluje od
kroni¢nih kardioloskih bolesti, ali uz redovito uzimanje propisane terapije stanje se pogorsavalo.
Tijekom hospitalizacije pacijentica je kardioloski obradena, korigirana je njezina kroni¢na
terapija te se dobrog opceg stanja otpusta na kuénu njegu. Pacijentica je za Vvrijeme
hospitalizacije dobro reagirala na propisane lijekove te se i clanovi obitelji ukljucuju u edukaciju
o vaznosti redovitih kontrolnih pregleda i simptoma koji mogu ukazivati na ponovno pogorsanje
kako bi mogli promptno reagirati s obzirom da se radi o pacijentici starije zivotne dobi.

Vise od Ccetiri desetlje¢a medicinske sestre preuzimaju kljuéne uloge u upravljanju
pojedina¢nim i viSestrukim ¢imbenicima rizika od kardiovaskularnih bolesti. To je u¢injeno kroz
specijalizirane Klinike i programe u primarnoj zdravstvenoj zastiti, kardioloskim odjelima i
kardioloskim rehabilitacijskim centrima. Pruzanje edukacije o slozenom lijeCenju
kardiovaskularnim bolestima savjetovanje o prehrani i nacinu Zivota za modificiranje ¢imbenika
rizika i promicanje vjestina rehabilitacije srca su medu vaznim ulogama medicinskih sestara koje
pruzaju skrb kroz bolnicki sustav. Sustavni pregled randomiziranih kontroliranih ispitivanja
otkrio je da sestrinske intervencije za pacijente s kardiovaskularnim bolestima imaju povoljan
ucinak na krvni tlak, lipide, tjelesnu aktivnost, unos hrane, puSenje cigareta, gubitak teZine,
kori$tenje zdravstvene skrbi, smrtnost, kvalitetu zivota i psihosocijalne ishode. Medutim, vise od
polovice intervencija (65%) odnosilo se na obrazovanje i bihevioralno savjetovanje (24). Jos
uvijek je nedosljedna ¢injenica da mnoge studije nisu mogle otkriti koja je znacajka intervencije
odgovorna za promjene u ishodu.

Jo§ jedan pregled randomiziranih kontroliranih ispitivanja provedenih u domovima za
starije 1 nemoc¢ne osobe 1 izvanbolnickim okruZenjima utvrdio je statisticki znacajan utjecaj
koordinirane kardiovaskularne medicinske njege na smanjenje krvnog tlaka kod pacijenata s
kardiovaskularnim bolestima (25).

Najnoviji sustavni pregled i meta-analiza o ucinkovitim komponentama skrbi koju
koordiniraju medicinske sestre za sprjeCavanje ponovljenih koronarnih dogadaja takoder su
otkrili heterogenost podataka. Medutim, autori su koristili deskriptivni pristup kako bi sazeli
komponente sestrinskih intervencija i njihov ucinak na ishode. Na temelju svog konsenzusa,
razlikovali su tri strategije intervencije: upravljanje ¢imbenicima rizika, na primjer, propisivanje
i/ili titracija terapije, edukacija o ¢imbenicima rizika, savjetovanje o modificiranju prehrane i
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stila Zivota, pracenje vitalnih znakova poput krvnog tlaka i kontrola lipida i otkrivanje
stresa/depresivnog raspoloZzenja i savjetovanje; multidisciplinarno savjetovanje, na primjer,
savjetovanje i upucivanje i zajedni¢ko donoSenje odluka, na primjer, postavljanje ciljeva za
individualizirani plan zdravstvene njege i podrske ¢lanova obitelji (26).

Nadalje, vezano za sestrinsku dokumentaciju u bolnickom zdravstvenom sustavu velik
naglaska se stavlja na pomno praéenje i evidentiranje svih promjena koje se dogadaju kod
pacijenta za vrijeme hospitalizacije, ovim prikazom slucaja jasno se vidi da je sestrinska
dokumentacija pridonijela unapredenju zdravlja kod pacijentice kojoj je kvaliteta Zivota ionako
narusena kroni¢nim sréanim zatajenjem.

Sustavi elektronicke sestrinske dokumentacije mogu proizvesti podatke nesto bolje
kvalitete u usporedbi sa sustavima koji se temelje na papiru, u odredenim aspektima ovisno o
karakteristikama sustava 1 praksi razli¢itth postavki studija. Zajednicke prednosti sustava
elektronicke dokumentacije uklju¢uju pobolj$anje sveobuhvatnosti u dokumentiranju sestrinskog
procesa, koriStenje standardiziranog jezika 1 biljezenje specificnih stavki o odredenim
problemima pacijenta i relevantnosti poruke (27). Osim toga, elektroni¢ki sustavi mogu
poboljsati cCitljivost, datiranje i1 potpisivanje u medicinskim dokumentima.

Za dokumentiranje sestrinske procjene, elektronicki sustavi znac¢ajno su povecali koli¢inu
i sveobuhvatnost dokumentiranih obrazaca procjene u svakom zapisu. Sto se ti¢e procesa
zdravstvene njege elektronicki standardizirani planovi ocijenjeni su s viSom ukupnom ocjenom
kvalitete u odnosu na papirnati oblik. Osim toga, u usporedbi sa dokumentacijskim sustavima
koji se temelje na papiru, elektronic¢ki sustavi su zahvaljuju¢i svojim automatskim funkcijama
mogli poboljSati format, strukturu 1 znacajke procesa kvalitete dokumentacije kao Sto su
Citljivost, potpisivanje, datiranje, pogreske u krizanju i prostor s jednim redom 1 identifikacijom
pojedinca/pacijenta na svakoj stranici.

Sustavi bolnicke sestrinske dokumentacije imaju potencijal poboljsati kvalitetu strukture i
formata dokumentacije, procesa i sadrzaja u usporedbi s papirnatom dokumentacijom, kao §to je
pokazano u komparativnoj studiji elektronickih i papirnatih obrazaca za prijem pacijenta.
Medutim, poboljSanje kvalitete dokumentacije ne mora se nuzno posti¢i uvodenjem sustava
elektronicke sestrinske dokumentacije koji bi zamijenio papirnatu dokumentaciju (28).

Usporedujuci bolni¢ki zdravstveni sustav u odnosu na primarnu zdravstvenu zastitu, on je
detaljniji, sigurniji i transparentniji Sto zahtjeva i1 sama bolni¢ka skrb. Primjenom sestrinske
dokumentacije u bolnickom zdravstvenom sustavu dobili smo reprezentativan pregled svih

parametara pacijenta u svakom trenutku. Ispravno ispunjenom sestrinskom dokumentacijom
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mozemo prevenirati odredena stanja ili situacije koje mogu ugroziti pacijente tijekom
hospitalizacije.

Procjena i kategorizacija pacijenata omogucuju nam utvrdivanje broja sati potrebnih za
njihovo lijeCenje, izraCunavanje broja potrebnog sestrinskog osoblja, pracenje i procjenu
rezultata i utvrdivanje financiranja usluga. Standardizirani obrasci koriste se za odgovarajucu
procjenu stanja pacijenta i potrebe za medicinskom skrbi. Vazno je naglasiti i da trajna edukacija
1 obrazovanje medicinskih sestara moze doprinijeti razvrstavanju pacijenata u odgovarajuce
kategorije jer time unaprjedujemo i samu izradu planova zdravstvene njege i standarde. Pravilno
razvrstavanje nam daje uvid u kvalitetu sestrinske skrbi, ali isto tako nam moze ukazati i na
mogucée pogreske koje kroz kategorizaciju i klasifikaciju mozemo ispraviti i unaprijediti bez

vecih posljedica ili komplikacija za naSe pacijente.
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5. ZAKLJUCAK

Sestrinska dokumentacija smatra se vaznim pokazateljem razvoja sestrinske skrbi. Prema
zakonu o sigurnosti pacijenata, medicinske sestre moraju dokumentirati sestrinske intervencije
kako bi prevenirale nezeljene dogadaje i unaprijedile sestrinsku skrb na visu razinu. Na globalnoj
razini, priroda sestrinske skrbi uklju¢uje da medicinske sestre obavljaju radnje koje ukljucuju
dokumentaciju o skrbi za pacijente, procjene te sam ishod skrbi. Smatra se da vaznost sestrinske
dokumentacije u bolnickom zdravstvenom sustavu ne moze biti prenaglasen. Sestrinska
dokumentacija smatra se na¢inom komunikacije, te predstavlja pokazatelj kvalitete skrbi.
Sestrinska dokumentacija smatra se klju¢nom fazom u prirodi sestrinstva kao profesionalnog
razvoja sa svrhom odredivanja ¢imbenika koji pomazu sestrinskom procesu i koji ¢ine temelje
sestrinstva i donosenju odluka.

Vrijedno je spomenuti da je percepcija medicinskih sestara prema sestrinskoj
dokumentaciji podrazumijeva znacajan korak u njihovoj svakodnevnoj praksi kao i naglasavanje
sigurnosti pacijenata. Sestrinska dokumentacija nudi razne moguénosti za omogucavanje izrade
individualnih planova zdravstvene njege i izbora u vezi s donosenjem odluka za optimalnu skrb.

Sestrinska dokumentacija vrlo je vazna u zdravstvenim ustanovama i odrazava razliCite
aspekte ukljucujuéi razinu svijesti medicinskih sestara o njihovim ulogama u pruzanju
kvalitetnih zdravstvenih usluga. Sestrinska dokumentacija ima dva glavna oblika: papirnata
dokumentacija i elektronicka dokumentacija. Papirnata dokumentacija ima odredene nedostatke
kao $to su nedostatak sveobuhvatnosti i jasno¢e. Sukladno tome, snazan trend da se doslo do
pomaka papirnate dokumentacije prema elektronickoj dokumentaciji svjedo¢i izrada
dokumentacije koja se prilagodava svim radilistima gdje medicinske sestre pruzaju sestrinsku

skrb kroz bolnicke zdravstvene sustave koji su ujednaceni na nivou Republike Hrvatske.
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7. OZNAKE | KRATICE

ANA — American Nurses Association (Ameri¢ka sestrinska organizacija)
EKG - elektrokardiogram
HIV — Virus humane imunodeficijencije

NANDA — The North American Nursing Diagnosis Association (Sjevernoameri¢ko udruzenje za

sestrinske dijagnoze)
OASIS — Obstetric anal spincter injuries (Opstetri¢ke ozljede analnog sfinktera)
RAP — stacionarni prijem

VAS - vizualno analogna skala
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8. SAZETAK

Jasna, to¢na i dostupna sestrinska dokumentacija bitan je element sigurne, kvalitetne sestrinske
prakse utemeljena na dokazima. Medicinske sestre rade u razli¢itim okruzenjima, na razinama
polozaja, od postelje kraj pacijenta do administrativnog posla te su odgovorne za sestrinsku
dokumentaciju koja se koristi u cijeloj organizaciji. To moze ukljucivati ili dokumentaciju o
sestrinskoj njezi koju pruzaju medicinske sestre ili medicinsku dokumentaciju koju mogu
koristiti svi C¢lanovi multidisciplinarnog tima koje vodi medicinska sestra i1 koristi se u
smjernicama organizacije. Medicinske sestre sudjeluju u raznim aktivnostima od trenutka
prijema pacijenta do njegovog ili njezinog otpusta iz bolnice, pomazuci pacijentima da zadovolje
svoje potrebe. Svaka od aktivnosti treba biti propisno dokumentirana kao autenti¢an i presudan
dokaz. Sestrinske aktivnosti su vrlo vazne unutar bolni¢kog sustava i moraju rjeSavati tegobe
pacijenta putem sestrinskih intervencija. Svaka sestrinska aktivnost trebala bi proizvesti
dokumentaciju s kritickim razmisljanjem. Ako sestrinski dokumenti nisu jasni 1 tocni,
meduprofesionalna 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 povecalo zadovoljstvo pacijenata,
sigurnost pacijenata i isplativost. Kroz prikaz slucaja prikazan je plan zdravstvene njege koji je

proizasao iz individualne procjene pacijentice.

Kljucne rijeci: bolnicki 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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Prema Odluci Veleucilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektroni¢ke inacice zavrSnih radova studenata Veleucilista u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveucilisne
knjiznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst Vaseg zavrinog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke ina¢ice zavr$nog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju
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