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Kratak sadržaj

Sestrinstvo je disciplina utemeljena da ljudima pomaže da ostvare produk-
tivan i zdrav život, da se sa oštećenjima ili nedostacima zdravlja nose na 
najbolji način, koristeći se utemeljenim vještinama. Primjena sestrinskih  
intervencija i mjera koje se baziraju na analizi i procjeni bolesnikovih potre-
ba, uočenih problema i poteškoća,  njegovih sposobnosti i mogućnosti, te 
na konstantnoj ocjeni i provjeri dobijenih rezultata, provodi se kroz proces 
zdravstvene njege. Racionalna i logična osnova za rješavanje i utvrđivanje 
pacijentovih problema je proces zdravstvene njege. Neophodnost za po-
vezanošću profesija i svih hijerarhijskih struktura je prioritet za sprovođe-
nje sestrinske dokumentacije u centralizovani informativni sistem. Zadatak 
sestrinske dokumentacije je omogućiti pravilnu i dobru komunikaciju iz-
među nemedicinskog i medicinskog osoblja, medicinskih sestara, porodi-
ca, kao i sistemom zdravstva tokom sveukupnog procesa njege pacijenata.

Ključne riječi: sestrinska dokumentacija, utemeljene vještine, nedostaci, 
medicinska sestra, zdravstvena zaštita

Uvod

Od omalovažavanog i irelevantnog zanimanja do profesije i nauke, moderno sestrinstvo je preš-
lo dug put i razvilo se u cijenjen i plemenit poziv. Zdravstvena njega, dio procesa liječenja i njege, 
jedino je i jedinstveno pravo samo medicinske sestre i osnovna je oblast njenog rada [1]. Teorije 
zdravstvene njege daju veliki doprinos razvoju sestrinstva kao struke. Uloga medicinske sestre od 
Henderson Virdžinije smatra se definicijom koja je najprimjerenija, prihvaćena od Međunarodnog 
savjeta sestara, a glasi: ,,Jedinstvena uloga medicinske sestre jeste pomagati pojedincu, zdravom ili 
bolesnom, u obavljanju aktivnosti koje pridonose zdravlju, mirnoj smrti ili oporavku, a koje bi po-
jedinac sam obavljao kada bi imao potrebnu volju, snagu ili znanje. To treba raditi tako da mu se 
pomogne postati nezavisnim što je prije moguće” [2]. 

Primjena sestrinskih intervencija i mjera koji se temelje na analizi i procjeni bolesnikovih po-
treba, uočenih problema i poteškoća, njegovih sposobnosti i mogućnosti, te na konstantnoj ocjeni i 
provjeri dobijenih rezultata provodi se kroz proces zdravstvene njege. Racionalna i logična osnova 
za rješavanje i utvrđivanje pacijentovih problema je proces zdravstvene njege, a odvija se kroz pet 
faza [3]: utvrđivanje potreba za zdravstvenom njegom, definisanje sestrinske dijagnoze, planiranje 
njege, provođenje zdravstvene njege i evaluacija zdravstvene njege.

Dinamičnost i fleksibilnost su dvije osnovne osobine procesa zdravstvene njege [3]. 
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Istorijski razvoj sestrinske 
dokumentacije 

Istorijski razvoj dokumentovanja ima poseb-
nu značajnost od davnina, od Egipta, indijske 
ajurvede, kineske medicine. Ipak, podaci poput 
hranjenja, kupanja, pranja, nisu se smatrale zna-
čajnim kao sastavni dio liječenja, iz tog razloga 
nisu ni dokumentovane. Dolaskom  Nightinga-
le Florence, ti podaci su postali značajni. Za vri-
jeme Krimskog rata, Florence N. je prikupljene 
podatke tokom dana zapisivala tokom noći, te 
je uporno nastojala na sedmičnom izvještaju iz 
kojeg je organizovala i planirala rad medicinskih 
sestara. Virdžinija u svojoj knjizi „Osnovna nače-
la zdravstvene njege” ističe da aktivnost kao što 
je hranjenje, za pacijenta može biti vrlo složena, 
objašnjava da pisani plan prisiljava osobu koja ga 
izrađuje da razmišlja o pacijentovim potrebama. 

Prednosti i nedostaci sestrinske 
dokumentacije

Skup dokumenata koje popunjava medicinska 
sestra ili u koje zapisuje informacije o svojim po-
stupcima tokom sveukupnog procesa zdravstve-

ne njege za pojedinca, te označava veze između 
faza procesa zdravstvene njege, jeste sestrinska 
dokumentacija [4]. Ona zapravo opisuje stanje 
pacijenta u kontinuitetu i tako održava proces 
zdravstvene njege. Ne samo da je povjerljiv do-
kaz koji pokazuje kako se donose odluke i zapi-
suju rezultati tih odluka već je spremište znanja 
o pacijentu. Dokumentacija za sestre je oprema 
koja pokazuje šta medicinska sestra uistinu ra-
di za bolesnike [5]. Medicinska sestra obavezno 
mora dokumentovati šta im kaže pacijent ili ono 
što vidi, a ne pretpostavke koje medicinska sestra 
čini o pacijentovoj njezi ili stanju. Dokumentaci-
jom, medicinska sestra, potvrđuje da je u obavlja-
nju svog rada primjenila vještine, stavove i zna-
nje, primjenom kritičkog razmišljanja u skladu 
sa sestrinskom praksom i njenim standardima. 
Pri prijemu u bolnicu odmah se vrši anamneza, 
odnosno, prikupljanje i zapisivanje podataka od 
pacijenta, vezanih za zdravstvenu njegu, bitnih 
za određivanje sestrinskih dijagnoza po kojima 
se određuju intervencije i ciljevi koji će se kod 
pacijenta primjenjivati tokom hospitalizacije. 
Medicinska sestra pribavlja podatke iz primar-
nog izvora (od pacijenta), iz sekundarnog izvora 

Slika 1a. Sestrinska anamneza Slika 1b. Sestrinska anamneza
(Preuzeto: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluz-
beni/dodatni/416205.pdf )
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(prijatelji, članovi porodice, komšije, patronažne 
sestre, psiholozi, socijalni radnici, drugi bolesni-
ci u sobi) i iz tercijarnog izvora (dokumentacija 
medicinske sestre), i pomoću njih sastavlja plan 
zdravstvene njege. Medicinske sestre su prije sve-
ga obavezne dokumentovati zbog profesional-
ne odgovornosti i zakonske obaveze. Sestrinska 
dokumentacija je vrlo bitna zbog unapređenja 
komunikacije, pravne zaštite, standarda, unap-
ređenja i kvaliteta zdravstvene njege, troškova 
u zdravstvenom sistemu, te društvenih promje-
na. Lista je sastavljena i uz njenu pomoć medi-
cinske sestre mogu procijeniti stanje pacijenta, 
te na osnovu toga donijeti zaključke, odrediti 
sestrinsku njegu, otkriti problem za pacijenta 
i tako unaprijediti kvalitet zdravstvene njege. 
Sestrinska lista je sastavljena prema Obrascima 
zdravstvenog funkcionisanja Gordona. Rezultati 
mogu da se koriste u edukacijske i istraživačke 
svrhe, a pacijent na lični zahtjev može da dobije 
uvid u njegovu dokumentaciju. Glavni dio se-
strinske dokumentacije su [6]:

 – anamneza (sestrinska),
 – dijagnoza (sestrinska),

 – praćenje pacijentovog stanja tokom hos-
pitalizacije,

 – dijagnostički postupci i tehničko-medi-
cinski postupci, 

 – trajno praćenje pacijentovog stanja, 
 – cjelokupan plan njege, 
 – lista sprovedenih sestrinskih intervencija, 
 – otpusno pismo zdravstvene njege.

Ono što treba naglasiti jeste da sve stranice 
sestrinske dokumentacije moraju da budu popu-
njene (Slika 1a, 1b). Veoma je važno svakodnevno 
bilježiti stepen fizičkih aktivnosti i samozbrinja-
vanja tokom hospitalizacije. Bilježenjem oznake 
x u obrascu, dobija se uvid u postupke rađene 
u smjenama tokom 24h. Nakon određivanja ka-
tegorije pacijenta, popunjava se stepen katego-
rizacije (Slika 2). U listi dijagnostičkih i tehnič-
ko-medicinskih postupaka,  medicinska sestra 
bilježi datum kada je određeni postupak ordini-
ran, kada je planiran, te kad je izvršen (Slika 3). 
Medicinska sestra provedene postupke upisuje u 
listu sestrinskih postupaka, u planu zdravstvene 
njege (Slika 4). Kod pacijenata kojima je potreban 

Slika 2. Sažetak praćenja stanja pacijenta tokom hospitalizacije i sažetak trajnog praćenja postupaka

Slika 3. Medicinsko-tehnički i dijagnostički postupci Slika 4. Lista provedenih sestrinskih postupaka
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nastavak njege, izdaje se otpusno pismo koje se 
piše u dva primjerka. Jedan primjerak otpusnog 
pisma daje se instituciji, patronažnoj sestri, osobi 
ili nekoj drugoj strani koja nastavlja zdravstvenu 
njegu pacijenta, a drugi primjerak otpusnog pi-
sma obavezno ostaje u dokumentaciji medicin-
ske sestre (Slika 5).

Neobavezni dio dokumentacije medicinske 
sestre, tj. obrasci dokumentacije, upotrebljivi su 
zavisno od potreba kao što su: praćenje pacijen-
tovog stanja tokom hospitalizacije, trajno praće-
nje pacijenta koji je duže vrijeme u bolnici, unos i 
izlučivanje tekućine, procjena bola, lista rizičnih 
postupaka, lista za praćenje stanja dekubitusa, 
izvještaj o incidentu pacijenta (2).

Dokumentacija medicinske sestre treba da 
(1): osigurava skup informacija o potrebama 
pacijenta, ciljeve njege, sestrinske intervencije, 
rezultate napredovanja njege, da medicinskim 
sestrama osigurava postojanost njege, udovolji 
većim zahtjevima i očekivanjima, olakša komu-
nikaciju u timu, služi u svrhe obrazovanja, pru-
ža jasne podatke za pravno-medicinske analize, 
omogućava podatke koji se mogu koristiti u se-
strinskim istraživanjima kao doprinos cjeloku-
pnom znanju iz sestrinstva. U dokumentaciji je 

zabranjeno brisati, mijenjati podatke, nakon otpu-
sta pacijenta. Nije dozvoljeno koristiti sestrinsku 
dokumentaciju da bi se kritikovao rad osoblja, 
karakteristike pacijenta (kao npr. da je pacijent 
naporan ili dosadan). Zabranjeno je zagubiti ili 
uništiti dokumentaciju. Prazna mjesta u doku-
mentaciji se ne smiju ostavljati, ukoliko nema 
podataka, stavlja se kosa crta („/”). Ne smiju se 
upisivati intervencije koje nismo sproveli sami i 
informacije koje je neko drugi prikupio.

Nedostaci sestrinske dokumentacije su [7]: 
loš kvalitet sestrinske dokumentacije, neuskla-
đenost dokumentovanja u sistemu i povezanost 
poslom, nepostojanje sistematičnog standarda i 
prezauzetost poslom.

Sestrinska dokumentacija u Bosni i 
Hercegovini

Važan zadatak izrade standardizovane sestrinske 
dokumentacije za sve nivoe zdravstvene zašti-
te je povjeren entitetskim radnim grupama for-
miranim u okviru Projekta jačanja sestrinstva u 
BiH. Njih čine predstavnici Ministarstva zdravlja 
i zavoda za javno zdravstvo, te medicinske se-

Slika 5. Otpusno pismo zdravstvene njege 
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stre i tehničari iz više domova zdravlja, bolnica 
i kliničkih centara. Nakon što su u zdravstvenim 
ustanovama prikupljeni postojeći raznovrsni i 
nestandardizovani obrasci, analiziran je njihov 
sadržaj i forma, i usaglašen sa postojećim zakon-
skim odredbama i međunarodnim standardima. 
Radne grupe uveliko privode kraju svoj zada-
tak, pa je u toku testiranje izrađenih obrazaca na 
uzorku u odabranim zdravstvenim ustanovama.

Procesu izrade dokumentacije prethodila je 
u Republici Srpskoj izrada Pravilnika o obliku 
i sadržaju osnovne medicinske dokumentaci-
je, odnosno u Federaciji BiH dopuna postojećeg 
Pravilnika o osnovnoj medicinskoj dokumenta-
ciji. Nakon finalizacije svih obrazaca i priloga, 
radne grupe će obezbijediti saglasnost nadležnih 
ministarstava na sadržaj pravilnika i dokumen-
tacije. Po objavljivanju pravilnika u službenim 
glasnicima, izrađena sestrinska dokumentacija će 
zvanično postati obavezan dio medicinske doku-
mentacije što će posao medicinske sestre-tehni-
čara učiniti više vidljivim i mjerljivim u sistemu 
zdravstvene zaštite. 

U Federaciji BiH je tokom prethodne faze pro-
jekta izrađen komplet obrazaca za polivalentnu 
patronažnu djelatnost čija je primjena postala 
obavezujuća od 1. januara 2019. godine. U Repu-
blici Srpskoj spomenuti pravilnik je relevantan i 
za neke druge paralelne procese koji se dešavaju 
nezavisno od projekta, kao što su rad na Zako-
nu o zdravstvenoj dokumentaciji i izrada Inte-
grisanog zdravstvenog informacionog sistema.

Profesionalno okruženje medicinskih sestara/
tehničara u Bosni i Hercegovini će se unaprijedi-
ti kroz uspostavljanje regulatornih mehanizama, 
koji, između ostalog, uključuju formiranje živog 
registra o sestrinskoj radnoj snazi, razvoj standar-
dnih operativnih procedura i obavezne sestrinske 
dokumentacije za sve nivoe zdravstvene zaštite, 
proširenje postojeće liste sestrinskih usluga, te 
podršku razvoju sestrinskih udruženja.

U svemu tome na našim prostorima bezuslov-
nu i veoma veliku podršku pruža Projekat jača-
nja sestrinstva u BiH (ProSes), osmišljen da bi 
pomogao Ministarstvima zdravlja i obrazovanja 
kao ključnim akterima, te drugim relevantnim 
vlastima i ustanovama da postignu ovaj cilj. „Vi-
zija sestrinstva u BiH u 2020. godini“ je izrađe-
na da mapira put za sestrinsku profesiju koji će 

joj omogućiti da odgovori na izazove današnji-
ce i dostigne snagu i status koji treba i zaslužuje. 
Pored mnogobrojnih zadataka, projekat takođe 
pomoću radne grupe, aktivno radi na izradi se-
strinske dokumentacije u BiH, jer jasna, tačna i 
dostupna dokumentacija je preduslov za pruža-
nje sigurnih, kvalitetnih i na dokazima zasnova-
nih zdravstvenih usluga. 

Pogled u budućnost (elektronski 
dokument medicinske sestre)

Potreba za komunikacijom profesija i svih hije-
rarhijskih struktura je prioritet za primjenu do-
kumentacije medicinske sestre u centralizovani 
informativni sistem. Progres komunikacijsko-in-
formacijske tehnologije otvara brojne mogućno-
sti i šanse, ali i produženje postojeće smetnje u  
implementaciji sestrinske dokumentacije. Po-
sljednjih nekoliko godina sve veća je nužnost za 
centralnim informativnim sistemom, koji će po-
vezati sve zdravstvene strukture. Ističe se i sve 
veća potreba i elektronskog programa za doku-
mentaciju medicinske sestre. Prihvatanjem no-
vih vještina i znanja medicinske sestre pobolj-
šavaju svoj rad i time doprinose unapređenju 
zdravstvene njege, a naročito razvijanje vještina 
na informatičkom području jedan je od izazova 
današnjice. Elektronskom dokumentacijom sve 
bi postalo mnogo jednostavnije i brže, a ono što 
je važno jeste da bi mnogo više vremena preosta-
lo za rad sa pacijentima. Zahvaljujući automat-
skom programu, prema unesenim pacijentovim 
podacima, izračunava se klasifikacija, odnosno 
potrebe zdravstvene njege. Pomoću toga se or-
ganizuje i podjela medicinskim sestara u zdrav-
stvenoj ustanovi. Ispunjavanje svih informacija 
osim plana zdravstvene njege i otpusnog sestrin-
skog pisma, izvršavaju medicinske sestre koje 
su uključene u njegu pacijenta u zdravstvenoj 
ustanovi. Glavne, odnosno prve sestre odjeljenja 
i zavoda, sastavljaju planove zdravstvene njege, 
prema utvrđenim potrebama pacijenata za nje-
gom, kao i otpusno sestrinsko pismo [8]. Pred-
nosti elektronskog (informatičkog) programa su 
[9]:  jednostavniji i brži unos informacija, u odno-
su na ručni (papirnati) zapis, te je primopredaja 
smjene mnogo jasnija, sadržajnija i konkretnija. 
Obavezni dijelovi sestrinske dokumentacije su 



Biomedicinska istraživanja 2020;11(2):176–182

181 www.biomedicinskaistrazivanja.mef.ues.rs.ba Godište 11 Decembar 2020

sestrinska anamneza, sestrinske dijagnoze i in-
formacije o pacijentu čime se omogućava praće-
nje stanja pacijenta tokom hospitalizacije i trajno 
praćenje postupaka, tretmani, terapija i dijagno-
stički postupci, trajno praćenje stanja pacijenta, i 
naravno plan zdravstvene njege, lista provedenih 
sestrinskih postupaka, te otpusno pismo zdrav-
stvene njege. Upotrebom sestrinske dokumenta-
cije sakupljaju se podaci o pacijentu i sestrinske 
intervencije se prilagođavaju pacijentovim po-
trebama i mogućnostima. Analizom svih priku-
pljenih informacija o bolesniku dobija se uvid u 
njegove potrebe za zdravstvenom njegom i na taj 
način teži osigurati optimalna zdravstvena njega 
i broj medicinskih sestara, u skladu sa potrebama 
našeg pacijenta. Prepreke elektronske dokumen-
tacije su [10]: nedostatak vještina i znanja na in-
formatičkom programu, nedovoljno kompjutera, 
”pad sistema” ili gubitak momentalno ubačenih 
informacija. Treba napomenuti da su podaci une-
seni u elektronski sistem dokumentacije, samim 
načinom unosa, jasno i čitko napisani, a takođe 
podacima je onemogućeno brisanje. Kvalitetan 
program za vođenje medicinske dokumentacije 
ne dozvoljava manipulaciju podacima, osim od 
strane osobe koja ima posebnu dozvolu, s tim da 
se pamte i nove i stare unesene informacije, kao 
i datum i vrijeme kada je došlo do promjene in-
formacija [11].

Podaci iz medicinske dokumentacije paci-
jenta predstavljaju naročito osjetljive podatke o 
ličnosti. Zdravstvene ustanove, privatna prak-
sa i druga pravna lica dužni su da prikupljanje 
i obradu podataka o ličnosti pacijenta vrše na 
način kojim se obezbjeđuje ostvarivanje prava 
na privatnost i prava na povjerljivost podataka 
o ličnosti pacijenta, u skladu sa zakonom kojim 
se uređuju prava pacijenata i zakonom kojim se 
uređuje zaštita podataka o ličnosti [12]. Autori-
zacijom pristupa ovim informacijama se omogu-

ćava i profesionalna tajna odnosno tajnost paci-
jentovih informacija, a samim tim omogućava se 
i veće povjerenje između pacijenata i zdravstve-
nih radnika [13].

Dokumentacija medicinske sestre temelji se 
na saglasnosti komore medicinskih sestara, može 
da se vodi i elektronskim zapisom, ali mora ima-
ti sve informacije koje sadrže predviđeni obras-
ci. Sestrinska dokumentacija koja je sada u upo-
trebi, sastoji se od trinaest formulara, odnosno 
obrazaca i glavni dio, koji se upotrebljava za sve 
pacijente i posebni dio koji se koristi u zavisno-
sti od stanja pacijenta. Uloga dokumentacije me-
dicinske sestre prepoznata je i u  menadžmentu 
sestrinstva koje služi kao dobar pokazatelj kva-
liteta usluge zdravstvene njege, takođe služi i 
u svrhe obrazovanja, ali i olakšava pri procjeni 
najčešćih problema kod pacijenta i obrazovnih 
potreba medicinskih sestara koje učestvuju u 
rješavanju problema.

Ubrzani razvoj tehnologija i sama njihova 
primjena u medicini, gomilanje podataka i ek-
spanzija naučnih dostignuća, odražavaju se na 
potrebu za korišćenjem visoke tehnologije u smi-
slu skladištenja tih informacija [14]. Elektronski 
dokument medicinske sestre predstavlja novi 
standard zdravstvene njege. Predstavlja način da 
se kvalitet zdravstvene njege održava i mjeri, te je 
neizostavan dio savremene sestrinske prakse [15].

Zaključak

Zadatak sestrinske dokumentacije je omogućiti 
pravilnu i dobru komunikaciju između nemedi-
cinskog i medicinskog osoblja, medicinskih se-
stara, porodica, kao i sistemom zdravstva tokom 
sveukupnog procesa njege pacijenata. Čovjeka 
prije svega treba procjenjivati holistički, pošto-
vati kao ličnost, poštovati njegove vrijednosti i 
potrebe, ali i održavati pravednost i jednakost.

Izvor finansiranja. Autori nisu dobili sredstva na-
mijenjena ovom istraživanju.

Etičko odobrenje. Članak ne sadrži nijednu studiju 
sa ljudima koju je izveo bilo ko od autora.
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Importance of documentation in nursing practice

Nursing is an established discipline that helps people in having a productive and healthy life as well as in coping 
with health problems in the best possible way using established skills. The application of nursing interventions 
and measures based on the analysis and assessment of patient needs, problems and difficulties observed, and 
his or her abilities as well as on a continuous assessment and verification of the results obtained is carried out 
by means of the healthcare process. The rational and logical basis for defining and solving patient's problems 
is within the scope of healthcare process. Professional networking as well as the networking of all hierarchical 
structures is a priority where the filing of nursing documentation in a centralized information system is concer-
ned. Nursing documentation is used to establish effective communication between non-medical and medical 
staff, between nurses and, between families, as well as to establish effective communication with  the health-
care system during the overall patient care process.
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