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8.

ZIVOTOPIS



1. UVOD

1.1. Sestrinstvo

Definiranje sestrinstva nije jednostavno, tim vise Sto danas u svijetu ne postoji
jedna opceprihvaéena definicija sestrinstva, ve¢ Citav niz razliitih definicija i teorija od
strane razli¢itih autora i organizacija. Sestrinstvo je profesija, danas prikazana kao
znanstveno utemeljena disciplina koja pomaZe ljudima da ostvare zdrav i produktivan
zivot ili da se na najbolji moguéi nacin nose s nedostacima ili oSte¢enjima zdravlja,
koriste¢i se pritom na znanju utemeljenim vjeStinama (1). Sestrinstvo, primjenjiva
zdravstvena disciplina koja procjenjuje pojedinca (zdravog ili bolesnog), obitelj i
zajednicu kroz holisticki pristup, u povijesno-teorijskoj srzi sadrzi nacelo ,,pomaganja‘“
ili ,,pomo¢i“. Ono S§to povezuje sve postojece definicije sestrinstva je sintagma

zdravstvena njega.

Prvo objasnjenje zdravlja i zdravstvene njege dala je Florence Nightingale koja je
zdravlje definirala kao ,,sposobnost iskoriStavanja svih potencijala kojima covjek
raspolaZze, a ne jednostavno stanje suprotno bolesti.“ Navodi kako je zdravlje pod
utjecajem okoline koja moZe pozitivno i negativno utjecati na zdravstveno stanje
zdravih i bolesnih. U skladu s tim, 1859. godine zdravstvenu njegu definira kao
»Stvaranje najpovoljnijih uvjeta za odvijanje prirodnih procesa (oCuvanja zdravlja ili
ozdravljenja).” Prema modelu F. Nightingale zdravstvena njega obuhvaca 3 elementa, a
to su: pacijent, zdravlje 1 okolina. Pritom, govore¢i o okolini, uz fizikalne ¢initelje poput
vode, hrane i zraka, istiCe vaznost komunikacije i aktivnosti pacijenta na njegovo

zdravstveno stanje (2).

Definicija zdravstvene njege po Virginiji Henderson govori kako je ,uloga
medicinske sestre pomo¢ pojedincu, bolesnom ili zdravom, u obavljanju aktivnosti koje
doprinose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj smrti), a koje bi obavljao samostalno kada bi
imao potrebnu snagu, volju i znanje.“ Time je stvorena definicija koja se i danas
najcesce koristi u angloamerickoj literaturi te se opCenito smatra jednom od klasi¢nih

definicija sestrinstva uopce (3).



American Nurses Association (ANA) kao stru¢no udruzenje medicinskih sestara
Sjedinjenih Americkih Drzava definira zdravstvenu njegu kao ,,dijagnosticiranje i

tretiranje reakcija na aktualni ili potencijalni zdravstveni problem (bolest)*.
ANA je navela da su profesionalne duznosti medicinske sestre:

¢ prikupljanje podataka i procjena zdravstvenog stanja pacijenta,

e izrada plana zdravstvene njege usmjerenog ostvarivanju ciljeva zdravstvene
njege,

e evaluacija u€inkovitosti zdravstvene njege kroz procjenu postignuca ciljeva,

e ponovna procjena stanja pacijenta i revizija planova zdravstvene njege (1).

Proces zdravstvene njege je sustavna, logi¢na i racionalna osnova za utvrdivanje i
rjeSavanje pacijentovih problema, a odvija se kroz cetiri faze (1). Model procesa

zdravstvene njege koji je prihvatila i Hrvatska komora medicinskih sestara (HKMS) je:
1. utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom,
2. planiranje zdravstvene njege,
3. provodenje zdravstvene njege,

4. evaluacija zdravstvene njege.

1.2. Sestrinska dokumentacija

Osnivanjem HKMS 2003.godine i donoSenjem ,,Zakona o sestrinstvu” uvedena je
obaveza dokumentiranja. 2005. godine zavrSena je izrada Sestrinske liste 1

Kategorizacije pacijenata.

Prema clanku 16a navedenog zakona medicinska sestra s temeljnom izobrazbom
,vodi sestrinsku dokumentaciju i dokumentaciju zdravstvene/sestrinske njege,
izvjeS¢uje Clanove zdravstvenog tima poStujuci tajnost podataka, koristi suvremenu
informacijsko- komunikacijsku tehnologiju u pisanom, govornom i elektri¢nom obliku”,

dok medicinska sestra prvostupnica ,utvrduje potrebe pacijenta za zdravstvenom



njegom, planira, organizira, provodi i procjenjuje kvalitetu zdravstvene njege,
odgovorna je za evidentiranje svih provedenih postupaka i aktivnosti provodenja
zdravstvene/sestrinske njege tijekom 24 sata” (4). Zakon o sestrinstvu prema pravilniku
o sestrinskoj dokumentaciji u bolnickim ustanovama takoder definira da je sestrinska
dokumentacija skup podataka koji sluze kontroli kvalitetne planirane i provedene

zdravstvene njege te je sastavni dio medicinske dokumentacije pacijenta.”

Prema Ani¢u dokumentacija pretpostavlja podupiranje neke tvrdnje dokumentima,
dokazivanje pisanim svjedocanstvima (5). Dokumentiranje zdravstvene njege dobilo je
poticaj 1 vaznost 1947. godine kada je osnovano Vije¢e za zdravstvenu njegu pri

International Council of Nurses (ICN).

Sestrinska dokumentacija je skup dokumenata koje medicinska sestra ispunjava ili
u koje zapisuje podatke o svojim postupcima tijekom cjelokupnog procesa zdravstvene
skrbi za pojedinca te oznaCava vezu izmedu faza procesa zdravstvene njege (2). Ona
zapravo odrazava proces zdravstvene njege jer opisuje stanje pacijenata u kontinuitetu.
Ne samo da je dokumentacija skladiSte znanja o pacijentu, ve¢ je i provjerljiv dokaz koji

pokazuje kako se odluke donose 1 biljezi rezultate tih odluka.

Dokumentacija za medicinske sestre je alat koji pokazuje Sto medicinska sestra
zapravo radi za bolesnike (6). Medicinska sestra mora dokumentirati $to vidi ili §to im

pacijent kaZe, a ne pretpostavke koje sestra ¢ini o pacijentovom stanju ili njezi.

Sestrinska dokumentacija je neizostavan dio u svakom koraku prema pacijentovu
ozdravljenju. Vodenjem sestrinske dokumentacije medicinska sestra potvrduje da je u
svom radu primijenila znanje, vjeStine i1 stavove, primjenom kritickog miSljenja
sukladno standardima sestrinske prakse. Ve¢ pri prijemu u bolnicu vrsi se prikupljanje 1
zapisivanje pacijentovih podataka vezanih za zdravstvenu njegu koji su bitni za
odredivanje sestrinskih dijagnoza po kojima se odreduju ciljevi i intervencije koji ¢e se
primjenjivati kod pacijenta tijekom hospitalizacije. Medicinska sestra prikuplja podatke:
iz primarnog izvora (od samog pacijenta), iz sekundarnog izvora (Clanovi obitelji,
prijatelji, susjedi, suradnici, nastavnici; patronazne sestre, fizioterapeuti, lijecnici,

socijalni radnici, psiholozi; drugi bolesnici u sobi) i iz tercijarnog izvora (medicinska



dokumentacija), te pomocu njih izraduje plan zdravstvene njege, sudjeluje u

postavljanju prioriteta te sudjeluje s bolesnikom u provodenju zdravstvene njege.

Medicinske sestre su obavezne dokumentirati prije svega zbog zakonske obveze te

profesionalne odgovornosti. Dokumentiranje je bitno i zbog (7):
1. pravne zaStite,
2. unapredenja komunikacije,
3. standarda sestrinske prakse,
4. unapredenja kvalitete zdravstvene njege,
5. pracenja troskova u zdravstvu,
6. drustvenih promjena.

Sestrinska lista je sastavljena tako da sestre mogu procijeniti pacijentovo stanje i na
osnovi toga donijeti odredene zakljucke, dijagnosticirati problem i odrediti koli¢inu
sestrinske skrbi za odredenog pacijenta te tako poboljSati kvalitetu zdravstvene njege.
Sastavljena je prema Obrascima zdravstvenog funkcioniranja M. Gordon. Obuhvacene
su osnovne ljudske potrebe, koje su djelokrug rada medicinskih sestara, predvidena za
upotrebu u svakodnevnoj praksi, na razini medicinska sestra - pacijent, na bolni¢kim

odjelima, za pacijente koji borave na odjelima duze od 24 sata.

Dobiveni podaci se mogu koristiti u istrazivacke i edukacijske svrhe, a pacijent na

vlastiti zahtjev moze dobiti uvid u dokumentaciju.

Ako se zdravstvena njega provodi u skladu s profesionalnim standardima ona
osigurava stru¢nost, kontinuitet, u¢inkovitost, racionalnost, kvalitetu i primjerenost,
kako u stru¢nom tako i u organizacijskom smislu , s namjerom postivanja pacijenta kao
cjelovite osobe i pomaganja u aktivnostima koje doprinose oCuvanju i unapredenju
zdravlja ili oporavku od bolesti. Podrucje zdravstvene njege takoder ukljucuje

sudjelovanje u dijagnosticko i terapijskim postupcima koje odreduje lijecnik.



Sestrinska dokumentacija treba biti takva da (1):

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

e sadrzava kronoloski pregled skrbi kao 1 ostvarenih rezultata,

e osigurava kontinuitet skrbi,

e omogucava sestrama da udovolje sve ve¢im ocekivanjima i zahtjevima,

e olaksava komunikaciju medu ¢lanovima tima,

e sluzi u obrazovne svrhe,

e pruza pouzdane podatke za medicinsko - pravne analize,

e osigurava pouzdane podatke koji se mogu rabiti u sestrinskim istraZzivanjima kao

doprinos sveukupnom znanju iz sestrinstva.

Dokumentacija se treba ispunjavati na jasan, saZet i nedvosmislen nacin, gramaticki
Ispravno, pravopisno to¢no i cjelovitim reenicama. Dokumentacija treba odrzavati
kontinuitet zdravstvene njege, u njoj treba navesti sve znacajne podatke te uz njih staviti
datum upisa, vrijeme i potpis medicinske sestre. Vazno je precizno dokumentirati sve
podatke upucene lije¢niku, navesti objektivno sve to¢no, ne upisivati svoja misljenja i
interpretacije, treba biti specifican 1 izbjegavati opcenite 1 ne konkretne izjave,
izbjegavati skracenice osim opceprihvaéenih. Izjave pacijenta i obitelji treba citirati.

Odmah nakon izvodenja intervencija dokumentirati provedeno.

Sve vazne podatke osobno dokumentirati, ne smijemo dozvoliti da netko drugi
upisuje podatke koje smo mi prikupili. Svaka sestrinska lista mora sadrzavati ime i
prezime pacijenta, godinu rodenja i mati¢ni broj. Pravilno oznaciti pogresku (potpisati

se kraj oznacCene pogreske) 1 postivati povjerljivost podataka.

U dokumentiranju je zabranjeno mijenjati zabiljeSke nakon otpusta pacijenta. Ne
smiju se upisivati intervencije koje nismo sami proveli i podatke koje je netko drugi
prikupio. Dokumentaciju je zabranjeno unistiti i zagubiti, takoder nije dozvoljeno
koristiti sestrinsku dokumentaciju da bi kritizirali druge (rad osoblja, karakteristike
pacijenta npr. navoditi da je pacijent dosadan, nesnosljiv, svadljiv problematican). Ne
smiju se ostavljati prazna mjesta u dokumentaciji, ako negdje nema podataka stavlja se

kosa crta (,,/”).



1.3. Povijesni prikaz primjene sestrinske dokumentacije

Povijest dokumentiranja seze daleko u povijest, od Egipta gdje je pisano na
papirusu hijeroglifima o povijesti Egipta, kirurSkoj problematici te sestrinskim
intervencijama do indijskih zapisa koji sadrzavaju osobine sestara i1 vjesStine koje treba
izvoditi (1). Ipak, podaci poput kupanja, pranja, redovitog hranjenja nisu se smatrale
osobito vaznima kao sastavnice lijeCenja, stoga nisu ni dokumentirane. No, dolaskom
Florence Nightingale ti podaci su postali od iznimne vaznosti. Tijekom Krimskog rata
Nightingale je podatke prikupljene tijekom dana zapisivala tijekom noéi te je inzistirala
na tjednom izvjescu iz kojeg je planirala i organizirala rad medicinskih sestara. Pam
Brown nagladava kako Nightingelini ,,Zapisi o radu medicinskih sestara: Sto bi se
trebalo, a $to se ne bi trebalo Ciniti” predstavljaju revolucionarno djelo, u smislu

doprinosa prosperitetu sestrinstva kao profesije (8).

1947. osnovano je vijeCe za zdravstvenu njegu, a 1958. odjel za sestrinstvo pri
glavnom stozeru ICN, njihove aktivnosti su izmedu ostalog bile usmjerene na vodenje

posebne dokumentacije o izu¢avanju raznih vidova zdravstvene njege (9).

U svojoj knjizi ,,Osnovna nacela zdravstvene njege” Virginia Henderson isti¢e da
jednostavna aktivnost poput hranjenja za pacijenta moze biti vrlo sloZene, takoder istice
da pisani plan prisiljava osobu koju ga sastavlja da razmi$lja o potrebama pacijenta.
Time je stavljala na naglasak biljezenje svih podataka tijekom 24 sata, modifikaciju

planiranih intervencija te kontinuiranu evaluaciju uz holisticki pristup pacijentu.

1.4. Buduénost - Elektronicki zapis sestrinske dokumentacije

Potreba za povezanoSc¢u svih hijerarhijskih struktura i ostalih profesija prioritet je
za implementaciju sestrinske dokumentacije u centralizirani informacijski sustav.
Napredak informacijsko — komunikacijske tehnologije (ICN-a) otvara brojne

mogucnosti, ali 1 produbljenje postojece prepreke u primjeni sestrinske dokumentacije.



Posljednjih godina se istie potreba za centralnim informacijskim sustavom, koji ¢e
objediniti sve strukture zdravstva. Tako se isti¢e potreba i elektronickog programa za
sestrinskom dokumentacijom. Usvajanjem novih znanja i vjeStina medicinske sestre
unaprjeduju svoj rad i doprinose poboljSanju zdravstvene njege, a jedan od izazova
danasnjice je i razvijanje vjestina u informatickom podrué¢ju. Takvim na¢inom postupak
dokumentiranja je postao brzi i jednostavniji, a viSe vremena ostaje za rad sa samim
pacijentom. Takoder je mogu¢ brzi uvid u stanje na odjelu i na klinici glede potreba za
zdravstvenom njegom zahvaljujuéi programu koji automatski, prema unesenim
podacima, izracunava kategorizaciju pacijenta, odnosno potrebnu koli¢inu zdravstvene
njege. Prema tome se organizira i raspodjela medicinskih sestara na organizacijskim
jedinicama. Popunjavanje svih podataka osim planova zdravstvene njege i sestrinskog
otpusnog pisma obavljaju medicinske sestre ukljuene u njegu pacijenta na
organizacijskoj jedinici. Planove zdravstvene njege u skladu s utvrdenim potrebama za
zdravstvenom njegom i sestrinsko otpusno pismo sastavljaju glavne sestre odnosno
prvostupnice sestrinstva pojedinih odjela i zavoda te voditeljice timova zdravstvene

njege(10).
Prednosti informati¢ckog programa su (10):

e brzi 1 jednostavniji unos podataka u odnosu na papirnati zapis,

e upisani podatak je jasan i nedvosmislen,

e primopredaja sluZbe je jasnija, konkretnija i sadrzajnija,

e mogucénost identifikacije autora zapisa,

¢ jednostavniji uvid u provedenu zdravstvenu njegu,

e automatsko izraCunavanje kategorije (brzi uvid u potrebnu koli¢inu zdravstvene
njege),

¢ Dbolja organizacija rada, mobilnost medicinskih sestara.

Nadalje, elektronski zapis olakSava protok, spremanje 1 pristup informacijama,
omogucava donosiocima odluke da u potpunosti koriste dostupne informacije za
planiranje, provodenje i evaluaciju, primjereno i pravovremeno pronalaZenje ranije
pohranjenih podataka utjeCe na uspjesSnost upravljanja u sestrinstvu, mjeri koli¢inu rada
na raCunala za svaku medicinsku sestru te omogucava uvid u vrijeme unosa podataka i

vidljiv potpis medicinske sestre.



Prepreke ovakvog nacina vodenja dokumentacije su (11):

nedostatak znanja i vjeStina informatickog programa,
nedostatan broj racunala,

sporost racunalnog procesa,

gubitak momentalno ubacenih podataka,

,pad sustava”.

1.5. Sestrinska dokumentacija danas

Sestrinska dokumentacija, na temelju suglasnosti komore, moZe se voditi 1 u

elektroni¢kom obliku te mora sadrzavati sve podatke koje sadrze propisani obrasci.

Sestrinska dokumentacija koja je trenutno u upotrebi sadrzava trinaest obrazaca i to

obavezni dio koji se obavezno koristi za svakog pacijenta i dodatni dio koji se koriste po

potrebi ovisnom o stanju pacijenta.

Obavezni dio sestrinske dokumentacije koji moraju biti ispunjeni kod svakog

pacijenta su sljedeci obrasci (12):

obrazac 1. — Sestrinska anamneza,

obrazac 2. — Sestrinska anamneza — drugi dio,

obrazac 3. — Sazetak pracenja stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i sazetak
trajnog pracenja postupaka,

obrazac 4. — Medicinsko - tehnicki i dijagnosticki postupci,

obrazac 5. — Trajno pracenje stanja pacijenta (decursus),

obrazac 6. — Plan zdravstvene njege,

obrazac 6.a — Lista provedenih sestrinskih postupaka,

obrazac 13. — Otpusno pismo zdravstvene njege.



Po potrebi odnosno ovisno o stanju pacijenta koriste se sljedeci obrasci (12):

e obrazac 3.a — Pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pracenje
postupaka za pacijenta koji je duze vrijeme u bolnici,

e obrazac 7. — Evidencija ordinirane i primijenjene terapije,

e obrazac 8. — Unos i izlu¢ivanje tekucine,

e obrazac 9. — Procjena bola,

e obrazac 10. — Lista za pracenje dekubitusa,

e obrazac 11. — Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi,

e oObrazac 12. — Izvjesée o incidentu.

Osnivanjem komore, u sestrinsku dokumentaciju su se uvela i pomagala odnosno

skale za procjenu stanja pacijenta (12):

e Braden skala za procjenu dekubitusa,
e Glasgow koma skala,

e Trauma score,

e Morseova ljestvica,

e Kategorizacija pacijenta.

Braden skala za procjenu rizika od nastanka dekubitusa, boduje se od 6 do 23 (6
oznacava vrlo visok rizik za nastanak dok 23 oznacava da nema rizika za nastanak
dekubitusa). Sadrzi 6 parametara: senzorna percepcija, vlaznost, aktivnost, pokretljivost,
prehrana, trenje 1 razvlacenje. Osim Braden skale koje se sluzbeno koristi u upotrebi,

postoje i Knoll skala i Norton skala za procjenu dekubitusa (12).

Glasgow koma skala koristi se u svrhu procjene svijesti na osnovi otvaranja ociju,
te verbalne i motorne reakcije. Moguci raspon bodova je od 3-15, a pri tom veci broj
bodova ukazuje na vecu razinu svijesti, manje od 8 bodova ukazuje na tesku ozljedu

mozga (12).

Trauma score ljestvicu opisali su Champion 1 suradnici. Procjena ukljucuje brzinu
disanja, respiracijsku ekspanziju, sistoli¢ki krvni tlak, kapilarno punjenje te se dodaje

1/3 dobivene vrijednosti na Glasgow koma skali (12).



Morseova ljestvica za procjenu rizika za pad sadrzi raspon bodova od 0 do 125. 0
oznacava nizak rizik dok 45 i viSe visoki rizik za pad. Cimbenici su prethodni padovi,
druge medicinske dijagnoze, prisutnost infuzije, pomagala pri  kretanju,

stav/premjestanje, mentalni status (12).

Kategorizacijom, pacijenti se razvrstavaju u cetiri kategorije ovisno o potrebnoj
pomo¢i za zadovoljenje osnovnih ljudskih potreba, te ovisno o dijagnostickim i
terapijskim postupcima koji se kod pacijenta provode o tome ovisi i Koli¢ina
zdravstvene njege koju medicinska sestra pruza, odnosno broj i kompleksnost
intervencija koje ona pruza (13). Kategorizacija pacijenata u Cetiri kategorije koristi se i
na razini primarne zdravstvene zastite. Medicinska sestra svakodnevno, ili po potrebi,
procjenjuje stanje pacijenta prema navedenim ¢imbenicima, te ga, ovisno o njegovim
potrebama, svrstava u odredenu kategoriju na skali od 1 do 4. Pri tome se svaka
kategorija zasebno boduje (broj bodova za pojedini ¢imbenik jednak je kategoriji u koju
je pacijent svrstan — svaki ¢imbenik kategorije 1 = 1 bod, svaki ¢imbenik kategorije 2 =
2 boda, itd.) i izraCunava ukupan broj bodova (13). Ovisno o ukupnom broju bodova,
odreduje se kategorija u koju ¢e pacijent biti svrstan. U kategoriju 1 spadaju pacijenti
koji imaju od 16 — 26 bodova, u kategoriju 2 pacijenti koji imaju od 27 — 40 bodova, u

kategoriju 3 pacijenti s 41 — 53 boda i u kategoriju 4 pacijenti s 54 — 64 boda.

Na temelju pilot istraZivanja, moZe se preporuciti vrijeme potrebno za zbrinjavanje

e kategorija 1: samonjega 1-2 sata,
e kategorija 2: minimalna njega 3-5 sati,
e kategorija 3: intermedijalna njega 6-9 sati,

e kategorija 4: intenzivna njega 10 i viSe sati.

Kriti¢ni ¢imbenici su indikatori koji predstavljaju aktivnosti koje najvise utjeu na
vrijeme utroSeno na pruzanje zdravstvene njege. Odabir kriti¢nih ¢imbenika potrebnih
za kategorizaciju pacijenata zasniva se na definiciji zdravstvene njege V. Henderson,
koja definira ulogu medicinske sestre kao pruzanje pomoc¢i pacijentu pri zadovoljavanju
Cetrnaest osnovnih ljudskih potreba, te definiciji zdravstvene njege D. Orem, koja se

temelji na ideji samozbrinjavanja.
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Cimbenici kategorizacije su (13):

higijena

oblacenje

hranjenje

eliminacija
hodanje/stajanje
sjedenje
premjestanje/okretanje

rizik za pad

© © N o gk~ w DN E

stanje svijesti

[EEN
o

. rizik za nastanak dekubitusa

[EEY
[EEY

. vitalni znakovi

[EEN
N

. komunikacija

[HEN
w

. specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi

[EEN
N

. dijagnosticki postupci

[EEN
a1

. terapijski postupci

[EEN
(o2}

. edukacija.

Za kategorizaciju bolesnika, kao kriticni ¢imbenici, koriste se sljede¢i parametri
(13):

Kriti¢ni ¢imbenici pod rednim brojem 1-4:

e Procjena samostalnosti od 1-4: higijena, oblacenje, hranjenje, eliminacija
Svaka aktivnost se zasebno procjenjuje prema koli¢ini pomo¢i koju medicinska
sestra pruza pacijentu, ovisno o potrebi koriStenja pomagala. U kategoriju 1
smjeStaju se pacijenti koji su samostalni, odnosno koriste pomagalo. U
kategoriju 2 smjeStaju se pacijenti koji su ovisni u viSem stupnju i potrebna im
je pomo¢ druge osobe. U kategoriju 3 smjeStaju se pacijenti koji su ovisni u
visokom stupnju i potrebna im je pomo¢ druge osobe i pomagala, a u
kategoriju 4 smjeStaju se pacijenti koji su potpuno ovisni o drugim osobama i

pomagalima.
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Kriti¢ni ¢imbenici pod rednim brojem 5-7:

e Fizicka aktivnost: hodanje i1 stajanje, sjedenje, premjeStanje i1 okretanje
Aktivnosti se procjenjuju prema koli¢ini pomoci koju medicinska sestra pruza
pacijentu, ovisno o potrebi koriStenja pomagala. U kategoriju 1 smjestaju se
pacijenti koji su samostalni, odnosno koriste pomagalo. Kategorizacije je ista
kao 1 kod ¢imbenika 1 — 4.

Kriti¢ni ¢imbenik pod rednim brojem 8:

e Rizik za pad: procjenjuje pomoéu Morseove skale za procjenu rizika za pad.
Ovisno o broju bodova, pacijenti se svrstavaju u kategorije: 1 nema rizika, 2
nizak rizik (0-24 boda),3 umjeren rizik (25-44 boda), 4 visok rizik (45 i vise

bodova).
Kriti¢ni ¢imbenik pod rednim brojem 9:

e Stanje svijesti: ovisno o tezini promjene stanja svijesti, pacijenti se svrstavaju u
pojedine kategorije: pacijent koji je pri svijesti, orijentiran u vremenu i
prostoru, svrstava se u prvu kategoriju, smeten pacijent u drugu, pacijent u

stuporu u tre¢u, dok pacijent u stanjima predkome i kome, u ¢etvrtu kategoriju.
Kriti¢ni ¢imbenik pod rednim brojem 10:

e Rizik za nastanak dekubitusa: rizik za nastanak dekubitusa procjenjuje se
pomocu Braden skale. Ovisno o broju bodova na skali, pacijenti se smjeStaju u
1., 2., 3. ili 4. kategoriju. Prema Braden skali: nema rizika (19-23 boda),
prisutan rizik (15-18 bodova), umjeren rizik (13-14 bodova), visok rizik (10-12

bodova), te vrlo visok rizik (9 i manje bodova).
Kritiéni ¢imbenik pod rednim brojem 11:

e Vitalni znakovi: kategorija pacijenta ovisi o ucestalosti kojom se procjenjuju
vitalni znakovi kod pacijenta (ve¢i broj mjerenja oznacava viSu kategoriju
pacijenta). U kategoriju 1 smjeStaju se pacijenti kojima se vitalni znakovi mjere

1 — 2x, u kategoriju 2 pacijenti kojima se vitalni znakovi mjere 3 — 4 x dnevno,
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u kategoriju 3 pacijenti kojima se vitalni znakovi mjere 6 x dnevno, a u

kategoriju 4 pacijenti koji su na stalnom monitoringu.

Kriti¢ni ¢imbenik pod rednim brojem 12:

Komunikacija: pacijent je svrstan u pojedinu kategoriju, ovisno 0 njegovoj
sposobnosti da primi i razumije usmene i pismene upute, te ovisno o
komunikaciji sa zdravstvenim i drugim djelatnicima, komunikaciju pri
zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, kao i pri svim drugim postupcima
(terapijskim 1 dijagnostickim). Budu¢i da je komunikacija obostrani
(dvokanalni) proces, procjenjuje se komunikacija medicinska sestra - pacijent,
odnosno pacijent — medicinska sestra, npr.: pacijent s afazijom (senzornom i
motornom, smjesta se u 4. kategoriju, pacijent s dislalijom (ili nerazumljivog
govora) ovisno o intenzitetu dislalije/poteSkoce, smjesta se u odgovarajucu

kategoriju.

Kriti¢ni ¢imbenik pod rednim brojem 13:

Specificni postupci u zdravstvenoj njezi: ova kategorija odnosi se na specificne
postupke u zdravstvenoj njezi — njega rana, njega centralnog venskog katetera,
drenaze, specifi¢nosti pri eliminaciji — eliminacija putem stoma (nefrostoma,
kolostoma, ileostoma), katetera, aspiracija bronhalnog stabla. Ako je pacijent
samostalan pri ovim postupcima, svrstava se u kategoriju 1 (ili ako ovi
postupci nisu potrebni), a u viSe kategorije svrstava se ovisno o koli¢ini pomo¢i

medicinske sestre koja mu je potrebna.

Kriticni ¢imbenik pod rednim brojem 14:

Dijagnosticki postupci: kategorija pacijenta ovisi o dijagnostickom postupku
koji ¢e se provoditi kod pacijenta — ovisi 0 vrsti pripreme koja je potrebna
(fizicka/psihicka), potrebnoj pratnji medicinske sestre, asistiranju pri zahvatu,

te intenzitetu nadzora koji je potreban po zavrSetku pretrage.
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Kriti¢ni ¢cimbenik pod rednim brojem 15:

e Terapijski postupci: pacijenti su kategorizirani ovisno o vrsti i ucestalosti

terapije koja se kod njih primjenjuje.
Kriti¢ni ¢imbenik pod rednim brojem 16:

e Edukacija: kategorija pacijenta ovisi o intenzitetu edukacije koja se provodi, te
vrsti znanja koju je potrebno usvojiti — teorijska, prakti¢na, a ovisi i o

uklju€enosti ¢lanova obitelji u edukaciju.
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2. CILJ

Cilj ovog zavrSnog rada je analizirati sestrinsku dokumentaciju i1 kritickim

pristupom utvrditi prednosti i nedostatke aktualne sestrinske dokumentacije.
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3. RASPRAVA

3.1. Vaznost primjene sestrinske dokumentacije

Vodenje sestrinske dokumentacije doprinosi opisu i evidentiranju sestrinske prakse,
olakSava analizu podataka, koristi se ujednaena terminologija i pristup rjeSavanju
problema, omogucava kronoloski pregled skrbi i postignutih rezultata - evaluacija

ucinkovitosti zdravstvene njege.

Nadalje, analizira zdravstvenu skrb te potrebe institucije, prati trosSkove u odnosu na
ucinkovitost. Sluzi kao izvor podataka, omogucava uvid u rezultate statistickih podataka
korisnih za razvoj sestrinske prakse, te sluzi kao materijal za edukaciju sestara kroz
istrazivanja u sestrinstvu $to doprinosi sveukupnom znanju iz sestrinstva, omogucava
kontinuirano pracenje pacijenta, pokazatelj je vrednovanja kvalitete i efikasnosti
zdravstvene njege, pridonosi bolju komunikaciju i protok informacija medu
djelatnicima, bolja je suradnja i1 koordinacije medu djelatnicima, a efikasnije
koordinacija doprinosi 1 smanjenju moguc¢nosti nastanka pogreske, moze posluZziti kao
pravni dokaz kod konflikta ili spora te doprinosi individualizaciji zdravstvene njege
(14).

3.2. Pogreske pri primjeni sestrinske dokumentacije

Medicinske sestre susrecu se s velikim preprekama u dokumentiranju, ukljucujuéi
vremensko ograni¢enje, manjak osoblja (medicinskih sestara), neuskladenost izmedu
financijskih resursa i radnog opterecenja, nedostatak jasnih smjernica za primjenu
dokumentacije. Popunjavanje dokumentacije Cesto ostaje za kraj radnog vremena, $to
dovodi do upisivanja podataka koji su nepotpuni, pogresni, riskira se gubitak vaznih
podataka i potencijalno vodi do loSih rezultata zdravstvene njege i skrbi. Istrazivanje
ukazuje da medicinske sestre potroSe do 25-50 % svog radnog vremena na
dokumentaciju, §to moze rezultirati manjim vremenom provedenim s pacijentima ili

prekovremenim satima da bi dovrsili ispunjavanje dokumentacije (15).
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Uzrok poteskoéa i prepreka u dokumentiranju mozemo traziti i u slabom
prihvadanju procesa zdravstvene njege koji sam po sebi preferira sestrinsku
dokumentaciju kao poveznicu medu svojim fazama. Nepostojanje simetricnog standarda
primjene sestrinskog dokumentiranja, znacajni su uzroci spomenutog (16). Potrebno je
naglasiti da nekoherentnost i slaba upucenost medicinskih sestara u vaznost

dokumentiranja ima poneku presudnu ulogu pred ranije spomenutim uzrocima.

Dokumentiranje u razli¢itim ustanovama u Republici Hrvatskoj je razlicito. Losa je
kvaliteta dokumentiranja, dokumentacija je nedostatna, nekompletna i ne omoguéava
kronologiju zbivanja o stanju pacijenta, ima mnogo greSaka u sestrinskim dijagnozama
zbog nedostatka znanja medicinskih sestara, ne piSu se svi potrebni podatci te se neki

pisu rutinski. Podaci se dupliciraju.

3.3. Analiza sestrinske dokumentacije po obrascima

Autori Sestrinske liste navode da su Klasifikacijski podatci u Sestrinskoj listi
prilagodeni potrebama za zdravstvenom njegom u Republici Hrvatskoj te uskladeni s
edukacijskim programom sestrinstva u Republici Hrvatskoj. Po autorima na osnovi
trazenih podataka iz Sestrinske liste moZe se procijeniti pacijentovo stanje i na oSnovi
toga donijeti zakljucke, utvrditi problem i odrediti intervencije. Ovako strukturirana
Sestrinska lista predvidena je za upotrebu na bolnickim odjelima, za pacijente koji

borave na odjelima duze od 24 sata (12).

3.3.1. Obrazac 1 — Sestrinska lista

Sadrzi identifikacijske podatke o pacijentu, opée podatke o pacijentu 1 specificne
podatke o pacijentu koji su dio sestrinske anamneze koja je strukturirana po modelu M.
Gordon. Na ovom obrascu procjenjujemo samozbrinjavanje, fizicku aktivnost,

prehranu, eliminaciju kognitivne sposobnosti i spavanje.
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Upute za popunjavanje dokumentacije — obrazac 1 (17):

e popunjavaju je sve medicinske sestre,

e anamnesticki podaci se prikupljaju primarno od pacijenta, od pratnje, osoba
koje brinu o pacijentu, medicinskog i drugog osoblja, te iz medicinske
dokumentacije,

e ako nije moguce dobiti podatke od pacijenta, tada se oni dobivaju od pratnje,

e podaci se prikupljaju i temeljem fizikalnog pregleda,

e U rubriku — ,,osobitosti o pacijentu”- upisati podatak od koga su dobiveni
anamnesticki podaci,

e sve rubrike sestrinske dokumentacije moraju biti popunjene,

e podatke koje nije moguce dobiti u Casu uzimanja anamneze treba upisati
naknadno (demografski podaci o pacijentu, izabranog lije¢nika i patronaznu
sestru, Dom zdravlja kojem prema mjestu stanovanja pripada, elementi
servisnih institucija vaznih za nastavak zdravstvene njege i otpust pacijenta),

e uz pripadaju¢i odgovor u kudicu staviti krizi¢, zaokruziti broj ili dopisati
podatak u kucicu ,,0sobitosti‘,

e podatci moraju biti prikupljeni tijekom 24 sata od prijema pacijenta.

3.3.2. Obrazac 2 — Sestrinska lista

Obrazac sadrzi podatke o oCuvanosti svijesti, seksualnosti, vjerska uvjerenja,
prihvacanje zdravstvenog stanja, fizikalni pregled, sestrinske dijagnoze i rubriku

osobitosti o pacijentu. Sadrzi i potpis medicinske sestre i broj registra.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 2 (17):

o fizikalni pregled od glave do pete- ispuniti opisno i broj¢ano,

e sestrinske dijagnoze definira prvostupnica sestrinstva temeljem ispunjene
dokumentacije,

e osobitosti o pacijentu se upisuju kad nema u dokumentaciji moguénosti upisa

vaznih podataka.
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Kritiéki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca 1i 2:

e obrazac je strukturiran $to olakSava uzimanje anamneze medicinskim sestrama s
manje iskustva,

e ne treba previSe vremena za ispunjavanje.
Nedostatci obrasca 1 i 2:

e ne daje moguénost uzimanja potpune sestrinsku anamnezu, ve¢ se usredotocuje
na odredene obrasce, a uz to dio obrazaca ne analiziraju se u potpunosti. Ovime
su narusena nacela procesa zdravstvene njege, posebno nacelo holistickog
pristupa, a zatim i1 nacela usmjerenosti na pacijenta te nacelo pacijent kao
subjekt u zdravstvenoj njezi. Obrazac ostavlja malo prostora za upisivanje
osobitosti 0 pacijentu time limitira koli¢inu podataka koji se mogu upisati ili
prisiljava medicinsku sestru na koriStenje dodatnog obrasca o0dnosno
improvizaciju budu¢i da dodatni obrazac u okviru Sestrinske liste nije

predviden.

3.3.3. Obrazac 3 (3a) — Sazetak pracenja stanja pacijenta tijekom
hospitalizacije i sazetak trajnog pracenja postupaka

Obrazac 3 sadrzi identifikacijske podatke o pacijentu, tablicu koja je saZetak
pratenja stanja pacijenta tijekom hospitalizacije koji  ukljuuje procjenu
samozbrinjavanja, fizicke aktivnosti, prehrane, podnosenje napora, bol, procjenu stanja
svijesti rizika za dekubitus, rizika za pad i kategorizaciju te sazetak trajnog pracenja
postupaka (obrazac 3a) koji se moze umetnuti kao dodatak ako pacijent boravi duze
vremena u bolnici, a ukljucuje podatke (datum i mjesto postavljanja, izgled mjesta
insercije (promjene), uzimanje mikrobioloskih wuzoraka) o intravenskoj kanili,
urinarnom kateteru, centralnom venskom kateteru, drenazi, stomi i rubriku za upisivanje

nekog drugog podatka.
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Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 3 (3a) (17):

e svakodnevno upisati stupnjeve samozbrinjavanja i fizickih aktivnosti tijekom
hospitalizacije,

¢ rubrika kategorizacije se popunjava nakon kategorizacije pacijenta,

e sazetak - trajno pracenje postupaka,

e provoditi prema odredbi plana zdravstvene njege,

e 0sim navedenih postupaka u obrascu mogu se upisivati i drugi postupci.

Kritiéki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

e strukturiranost obrasca olakSava uzimanje podataka medicinskim sestrama s

manje iskustva.
Nedostatci obrasca:

e obrazac sadrzi dvije tablice, tablicu kategorizacije pacijenta 1 tablicu trajnog
pracenja postupaka Sto otezava preglednost. Ako je jedna tablica ispunjena
potrebno je mijenjati obrazac bez obzira na ispunjenost druge tablice. Tablice ne

ostavljaju dovoljno prostora za potpis i broj registra medicinske sestre.

3.3.4. Obrazac 4 — Medicinsko — tehnicki i dijagnostic¢ki postupci

Sadrzi podatke o medicinsko — tehnickim i dijagostickim postupcima (vrijeme

ordniracije, vrijeme kad je planiran i vrijeme kad je izvrsen postupak).
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 4 (17):

e upisati datum kad je ordiniran postupak,
e upisati kad je planiran postupak,

e upisati kad je izvrSen postupak,
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e U primjedbe upisati eventualne promjene i zbivanja vezana uz postupak (npr.

krvario tijekom kateterizacije, ili postupak odgoden).

Kriti¢ki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

e strukturiranost obrasca olakSava uzimanje podataka medicinskim sestrama s

manje iskustva.
Nedostatci obrasca:

e oObrazac strukturno ne ostavlja dovoljno prostora za upisivanje potrebnih
podataka $to na kraju daje izgled pretrpanosti i nepreglednosti,

e obrazac ne ostavlja dovoljno prostora za potpis medicinske sestre i broj registra.

3.3.5. Obrazac 5 — Trajno pracenje stanja pacijenta (Decursus)

Sadrzi identifikacijske podatke o pacijentu, datum i sat upisivanja promjena te
potpis medicinske sestre.

Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 5 (17):

e upisati sve promjene kod pacijenta tijekom 24 sata (simptomi, znaci, opisi
novonastalog stanja, mogu¢i uzroci i dodatni podaci koji nisu navedeni u
anamnezi),

e podaci su nuzni za procjenu stanja pacijenta i izradu Planova zdravstvene njege

za stanja koja su nastala nakon prijema pacijenta i nisu upisana u anamnezi.

Kriti¢ki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

¢ Dbrz uvid u stanje pacijenta i promjene koje su dovele do novog stanja pacijenta.
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Nedostatci obrasca:

e ponekad se koristi za pisanje dodatnih podataka za koji nisu predvideni prostori

u ostalim obrascima $to daje dojam konfuznosti,

e jedan prostor je predviden za upisivanje datuma i sata. Odvajanje prostora bi

rezultiralo boljoj preglednosti,

e prostor za potpis je nedovoljan, a nije naglaseno upisivanje broja registra.

3.3.6. Obrazac 6 — Plan zdravstvene njege

Sadrzi identifikacijske podatke pacijenta, sestrinsku dijagnozu, cilj, intervencije i

evaluaciju te potpis prvostupnice sestrinstva.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 6 (17):

e sestrinske dijagnoze, ciljeve i intervencije izraduje prvostupnica sestrinstva
sukladno utvrdenim potrebama za zdravstvenom njegom,

e sestrinske dijagnoze se evidentiraju prema PES modelu (P=problem,
E=etiologija, S=simptom) za aktualne dijagnoze, te po PE modelu za
visokorizi¢ne dijagnoze,

e ciljevi i intervencije - sestrinski postupci, definiraju se u dogovoru s pacijentom
ili roditeljem u slu¢aju da se radi o djetetu. Evaluacija se upisuje prema zadanom

cilju, a moze biti trajna, dnevna, tjedna 1 zavrSna.

Kritiéki osvrt na obrazac:

Prednosti obrasca:

¢ individualiziran plan daje mogu¢nost maksimalne prilagodbe pacijentu.
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Nedostatci obrasca:

¢ plan treba sadrzavati potpis i broj registra medicinske sestre koja ga je izradila i

potpis i broj registra medicinske sestre koja ga je evaluirala $to sada nije slucaj.

3.3.7. Obrazac 6a — Lista provedenih sestrinskih postupaka

Sadrzi identifikacijske podatke pacijenta, datum i sat provedenog sestrinskog

postupka, provedeni postupak te potpis medicinske sestre koja je provela taj postupak.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 6a (17):

e upisati provedene postupke ordinirane u planu zdravstvene njege.

Kritiéki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

¢ jednostavan pregled provedenih postupaka zdravstvene njege,

e odvojen prostor za datum 1 sat provedbe Sto rezultira boljom preglednosti.
Nedostatci obrasca:

¢ nedostatak prostora za potpis i broj registra medicinske sestre.

3.3.8. Obrazac 13 — Otpusno pismo zdravstvene njege

Sadrzi identifikacijske podatke pacijenta, podatke o socijalnom statusu pacijenta,
podatke i postupke o provedenoj zdravstvenoj njezi u bolnici, utvrdivanje potreba za
kontinuiranom zdravstvenom njegom u ku¢i, sestrinske dijagnoze pri otpustu iz bolnice,
preporuCen plan postupaka u zdravstvenoj njezi/koliko puta u tjednu, potrebne

materijale i pomagala za zdravstvenu njegu, podatke o potrebnoj terapiji kod kuce,
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podatke o drugim zdravstvenim djelatnicima koji su uz lije¢nika bili ukljuceni u
lijeCenje u bolnici i podatke o pacijentovom dozivljaju hospitalizacije. Na kraju obrasca
potreban je potpis prvostupnice sestrinstva (vise medicinske sestre, podatak u obrascu) i

datum.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 13 (17):

e izdati ga za pacijente kod kojih je potreban nastavak zdravstvene njege,

e pismo pisati u dva primjeraka,

e jedan primjerak dati osobi, instituciji, patronaznoj sestri ili nekoj drugoj strani
koja nastavlja zdravstvenu njegu pacijenta,

¢ jedan primjerak obavezno ostaje u Sestrinskoj dokumentaciji.

Kritiéki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

e struktura obrasca olakSava ispunjavanje medicinskim sestrama s manje znanja i

iskustva.
Nedostatci obrasca:

e prostor za upisivanje izabranog obiteljskog lijecnika je nedostatan,

e podatci za socijalni status nejasno koncipirani,

e podatak o koriStenju socijalne pomoéi teSko objasnjiv s pozicije planiranja
zdravstvene njege u postojecoj korelaciji strukture sestrinstva u sustavu
zdravstvene zastite,

e nejasna povezanost rubrike ,,U kojem segmentu njege znacajne osobe ne mogu
pomo¢i s osnovnom rubrikom socijalni status,

e u naslovu rubrike pise ,,segmentu njege* §to upucuje na rad njegovateljice, a ne
medicinske sestre,

e rubrika za upisivanje provedene zdravstvene njege u bolnici i upisivanje

postupaka je nedostatna,
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u rubrici utvrdivanja potreba za kontinuiranom zdravstvenom njegom u kuci
trazi se upisivanje podatka o informiranju medicinske sestre druge klinike ili
odjela ili stacionarne ustanove sto ne predstavlja zdravstvenu njegu u kuéi,

e u rubrici koja zahtjeva upisivanje vremenskog razdoblja za nuznost prvih
postupaka zdravstvene njege u kuci postoji mogucnost izbora vrlo hitno — na dan
otpusta i hitno — prvi dan po otpustu, tre¢i dan po otpustu i tjedan dana po
otpustu. Rubrika je potpuno u neskladu s organizacijom sustava zdravstvene
zastite i kompetencijama medicinskih sestara na razinama sustava zdravstva,

e rubrika u kojoj se trazi upisivanje potrebne terapije i lijekova kod kuce je
nepotrebna jer isti podatci su ve¢ upisani u otpusno pismo lije¢nika te se ovdje
samo ponavljaju odnosno prepisuju buduéi da nisu u okviru nasih kompetencija,

e rubrika o drugim zdravstvenim radnicima koji su uz lijecnika ukljuceni u
lijecenje u bolnici sadrzi i nezdravstvene djelatnosti odnosno radnike,

e nejasno je postojanje rubrike koji su bili lije¢eni, korisno bi bilo napisati koji
trebaju biti ukljuceni u okviru skrbi pacijenta van bolnicke ustanove,

e rubrika pacijentovo dozivljavanje otpusta je nepotrebna,

e obrazac trazi potpis VMS odjela §to je pogresno. Buduci da jo$ egzistiraju i

VMS i prvostupnice sestrinstva trebalo bi napisati odgovorna sestra (mislimo na

zdravstvenu njegu).

3.3.9. Obrazac 7 — Evidencija ordinirane i primijenjene terapije

Sadrzi identifikacijske podatke o pacijentu, podatke o lijeku (doza, nacin davanja,
ucestalost davanja), ime lije¢nika koji je lijek ordinirao, sat primjene lijeka i potpis

medicinske sestre.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 7 (17):

e Uz svaku primjenu lijeka medicinska sestra mora upisati vrijeme davanja lijeka i

potpisati se.
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Kriti¢ki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

e strukturiranost.
Nedostatci obrasca:

e Uz potpis nemoguénost upisivanja broja registra.

3.3.10. Obrazac 8 — Unes i izlu¢ivanje tekucina

Sadrzi identifikacijske podatke o pacijentu, podatke o unosu (peroralno,
intravenozno), potpis medicinske sestre i izlucivanju tekuéine (urin, stolica, drenaza,
ostalo (znojenje, povracanje, vlazenje), potpis medicinske sestre i u oba podrucja

rubriku za zbroj unosa ili izlu¢ivanja tekuéine radi lakseg ocitanja u danom trenutku.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 8 (17):

e primijeniti kod pacijenata kod kojih je potrebno pratiti unos i izlu¢ivanje

tekuéina.

Kritiéki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

e strukturiranost,

e preglednost.
Nedostatci obrasca:

¢ nejasno kako izmjeriti gubitak tekucine znojenjem.
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3.3.11. Obrazac 9 — Procjena bola

Sadrzi identifikacijske podatke o pacijentu, podatke o boli (ja¢ini, vrsti, trajanju...),
podatke o postupcima medicinske sestre, evaluaciju i potpis medicinske sestre.

Upute Komore za popunjavanje dokumentacije - obrazac 9 (17):

e primijeniti kod pacijenata koji imaju ucestalu ili trajnu bol,
e ritam pracenja odreden je Planom zdravstvene njege,
e treba upisati primjenu lijekova, distraktora i u¢inak istih — evaluacija,

e ucestalost procjene odrediti individualno.

Kritiéki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

e preglednost,

e strukturiranost.
Nedostatci obrasca:

e Nnema.

3.3.12. Obrazac 10 - Lista za pracenje dekubitusa

Sadrzi identifikacijske podatke pacijenta, podatke o rani, okolnom tkivu,
postupcima s ranom, pomagalima, bodove Braden skale, evaluaciju i potpis medicinske

sestre. Na dnu obrasca sadrzi upute o oznacavanju stupnjeva dekubitusa.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 10 (17):

e voditi je za pacijente kod kojih je prisutan dekubitus,
e svaku promjenu poloZaja sestra evidentira zaokruzivanjem vremena i potvrduje

svojim inicijalima u rubriku na vrhu liste uz odgovarajuci polozaj,
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e za dijagnozu Visok rizik za nastanak dekubitusa, prvostupnica sestrinstva ¢e

razviti Plan zdravstvene njege (obrazac br. 6.).

Kritic¢ki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

e strukturiranost.
Nedostatci obrasca:

e preporuka o vodenju liste kod pacijenata kod kojih postoji dekubitus je pogresna
jer se mora voditi i kod pacijenata kod kojih postoji moguénost nastanka
dekubitusa,

e postupak s ranom treba odvojiti od postupaka koje provodimo u svrhu
prevencije dekubitusa,

e navedene sate okretanja pacijenta bi sestra trebala sama upisivati jer su

individualni za svakog pacijenta.

3.3.13. Obrazac 11 — Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi

Obrazac sluzi za upis moguc¢ih komplikacija nakon medicinsko-tehnickih postupaka
kod kojih je prisutan ve¢i rizik za pojavu komplikacija. Sadrzi identifikacijske podatke
pacijenta, datum i vrijeme procjene rizi¢nosti postupka, rubriku za upisati moguce
komplikacije postupka i provedene postupke medicinske sestre te potpis lije¢nika i

medicinske sestre te datum i vrijeme provedenih postupaka medicinske sestre.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 11 (17):

e lista sluzi za upis mogucih komplikacija tijekom ili nakon izvodenja medicinsko
tehnickih postupaka, za pacijente kod kojih je prisutan veéi rizik za pojavu

komplikacija,

28



e (Npr.: uvodenje NG sonde ili lavaza unutarnjih organa kod hipotermije,
bronhoaspiracija kod pacijenata s trombocitopenijom, kateterizacija urina kod
pacijenata s trombocitopenijom ili pancitopenijom...),

e lijeCnik treba biti suglasan s izvodenjem postupka, a to potvrduje svojim

potpisom.

Kritiéki osvrt na obrazac:
Prednost obrasca:

e preglednost,

e strukturiranost.
Nedostatci obrasca:

® Nnema.

3.3.14. Obrazac 12 - Izvjesce o incidentu

Sadrzi identifikacijske podatke o pacijentu, podatke o incidentu (vrijeme, opis,
uzrok, mjesto i vrstu incidenta), podatke o postupcima medicinske sestre i potpis

medicinske sestre.
Upute Komore za popunjavanje dokumentacije — obrazac 12 (17):

e Moze se pisati u vise primjeraka, sukladno pravilima ustanove, a jedan primjerak

obavezno ostaje u Sestrinskoj dokumentaciji.

Kriti¢ki osvrt na obrazac:
Prednosti obrasca:

e preglednost,

e strukturiranost.
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Nedostatci obrasca:

e preporuka treba biti da se mora pisati barem u dva primjerka, jedan sluzi za
evaluaciju i unapredenje postupaka, time i sestrinske skrbi odnosno zdravstvene

njege.
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4. ZAKLJUCAK

1. Sestrinska dokumentacija je od 2011. godine zakonska obaveza sestrinske profesije.
Zakon o sestrinstvu u ¢lanku 16 trazi kontinuirano vodenje sestrinske
dokumentacije u kojoj se moraju evidentirati svi postupci iz podrucja zdravstvene
njege tijekom 24 sata.

2. Sestrinska dokumentacija donosi brojne prednosti za sestrinsku profesiju,
omogucava kvalitetniju zdravstvenu njegu, omogucava istrazivanja u sestrinstvu,
pokazatelj je kvalitete 1 kvantitete zdravstvene njege, potice 1 olakSava
komunikaciju unutar profesije, ima pravnu snagu, sluzi edukaciji medicinskih
sestara itd.

3. Kuvalitetno dokumentiranje sestrinskog rada ima prepreke u okviru sustava
zdravstvene zastite 1 sestrinske profesije. Tu se prvenstveno misli na loSu
povezanost unutar sustava zdravstvene zastite, nepostojanje jasnih protokola
izmjene informacija unutar profesije sestrinstva, nedostatak vremena za
dokumentiranje uzrokovan nedostatkom medicinskih sestara i velikom kvantitetom
radnih aktivnosti itd.

4. Aktualna sestrinska dokumentacija koja se uglavnom vodi u pisanom obliku ili u
obliku informaticki loSih rjeSenja sastoji se od obrazaca koji u osnovi ne odraZavaju
holisticki pristup pacijentu Sto se posebno odnosi na sestrinsku anamnezu, obrazaca
koji su nepregledno strukturirani kao obrazac medicinsko tehnickih postupaka te
nejasni kao obrazac otpusnog pisma.

5. Navedeni nedostatci unutar sustava zdravstvene zaStite, profesije sestrinstva i
aktualne dokumentacije trebaju se Sto prije korigirati da bi vodenje sestrinske
dokumentacije postiglo razinu kvalitete koja osigurava zadovoljavanje svih

prednosti koje ona nacelno ima.
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5. SAZETAK

U ovom radu prikazani su prednosti i nedostatci sestrinske dokumentacije.
Sestrinska dokumentacija je skup dokumenata koje medicinska sestra ispunjava ili u
koje zapisuje podatke o svojim postupcima tijekom cjelokupnog procesa zdravstvene
skrbi za pojedinca te oznacava vezu izmedu faza procesa zdravstvene njege. Sestrinska
profesija regulirana je zakonom o sestrinstvu prema kojem je duznost medicinske sestre
vodenje sestrinske dokumentacije kojom se evidentiraju svi provedeni postupci tijekom
24 sata za svakog pojedinog pacijenta na svim razinama zdravstvene zastite.
Usvajanjem novih znanja i vjestina medicinske sestre unaprjeduju svoj rad i doprinose
poboljsanju zdravstvene njege, a jedan od izazova danaSnjice je i razvijanje vjestina u

vodenju kvalitetne sestrinske dokumentacije.

Cilj ovog zavrSnog rada je analizirati sestrinsku dokumentaciju 1 kritickim

pristupom utvrditi prednosti i nedostatke aktualne sestrinske dokumentacije.

Vodenje dokumentacije doprinosi opisu 1 evidentiranju sestrinske prakse, olakSava
analizu podataka, omogucava kronoloski pregled skrbi i postignutih rezultata -
evaluacija ucinkovitosti zdravstvene njege. Medicinske sestre susreu se s brojim
nedostatcima 1 preprekama u dokumentiranju, ukljucuju¢i vremensko ogranicenje,
manjak osoblja (medicinskih sestara), neuskladenost izmedu financijskih resursa i

radnog opterecenja, nedostatak jasnih smjernica za primjenu dokumentacije.

Kljucne rijeci: sestrinska dokumentacija, prednosti, nedostatci
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6. SUMARRY

This final paper will outline the advantages and disadvantages of nursing
documentation. Nursing documentation is a set of documents that the nurse completes
or records information about his or her actions throughout the individual health care
process and indicates the link between the stages of the health care process. The nursing
profession is governed by the law on nursing, according to which it is the duty of the
nurse to maintain nursing records that record all procedures performed during 24 hours
for each individual patient at all levels of health care. By adopting new knowledge and
skills, nurses are improving their work and contributing to the improvement of health

care, and one of the challenges today is developing skills nursing documentation.

The aim of this final paper is to analyze the nursing documentation and to identify
with the critical approach the advantages and disadvantages of the current nursing

documentation.

Documentation management contributes to the description and recording of nursing
practice, facilitates data analysis, provides a chronological overview of care and results
achieved - evaluation of health care effectiveness. Nurses encounter major barriers to
documentation, including time constraints, staff shortages (nurses), mismatch between
financial resources and workload, lack of clear guidelines for the application of

documentation.

Keywords: nursing documentation, advantages, disadvantages
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