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Za praksu

Znacaj primjene dokumentacije u sestrinskoj praksi

Amajla Topuz,

Ilvana Miljkovi¢ Kratak sadrzaj

Sestrinstvo je disciplina utemeljena da ljudima pomaze da ostvare produk-
tivan i zdrav zivot, da se sa oStecenjima ili nedostacima zdravlja nose na
najbolji nacin, koristedi se utemeljenim vjestinama. Primjena sestrinskih
intervencija i mjera koje se baziraju na analizi i procjeni bolesnikovih potre-
ba, uocenih problema i poteskoca, njegovih sposobnosti i mogucnosti, te
na konstantnoj ocjeni i provjeri dobijenih rezultata, provodi se kroz proces
zdravstvene njege. Racionalna i logi¢na osnova za rjeSavanje i utvrdivanje
pacijentovih problema je proces zdravstvene njege. Neophodnost za po-
vezanoscu profesija i svih hijerarhijskih struktura je prioritet za sprovode-
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Uvod

Od omalovazavanog i irelevantnog zanimanja do profesije i nauke, moderno sestrinstvo je pres-
lo dug put i razvilo se u cijenjen i plemenit poziv. Zdravstvena njega, dio procesa lijecenja 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 VirdZinije smatra se definicijom koja je najprimjerenija, prihva¢ena od Medunarodnog
savijeta 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 $to je prije moguce” [2].

Primjena sestrinskih intervencija i mjera koji se temelje na analizi i procjeni bolesnikovih po-
treba, uocenih problema i poteskoca, njegovih sposobnosti i mogucénosti, te na konstantnoj ocjeni i
provijeri dobijenih rezultata provodi se kroz proces zdravstvene njege. Racionalna i logi¢na osnova
za rjeSavanje i utvrdivanje pacijentovih problema je proces zdravstvene njege, a odvija se kroz pet
faza [3]: utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom, definisanje sestrinske dijagnoze, planiranje
njege, provodenje zdravstvene njege i evaluacija zdravstvene njege.

Dinamicnost i fleksibilnost su dvije osnovne osobine procesa zdravstvene njege [3].

Godiste 11 Decembar 2020 www.biomedicinskaistrazivanja.mef.ues.rs.ba

176



Biomedicinska istrazivanja 2020;11(2):176-182

Istorijski razvoj sestrinske
dokumentacije

Istorijski razvoj dokumentovanja ima poseb-
nu znacajnost od davnina, od Egipta, indijske
ajurvede, kineske medicine. Ipak, podaci poput
hranjenja, kupanja, pranja, nisu se smatrale zna-
¢ajnim kao sastavni dio lijecenja, iz tog razloga
nisu ni dokumentovane. Dolaskom Nightinga-
le Florence, ti podaci su postali znacajni. Za vri-
jeme Krimskog rata, Florence N. je prikupljene
podatke tokom dana zapisivala tokom no¢i, te
je uporno nastojala na sedmicnom izvjestaju iz
kojeg je organizovala i planirala rad medicinskih
sestara. Virdzinija u svojoj knjizi ,Osnovna nace-
la zdravstvene njege” isti¢e da aktivnost kao sto
je hranjenje, za pacijenta moze biti vrlo sloZena,
objasnjava da pisani plan prisiljava osobu koja ga
izraduje da razmislja 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-
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ne njege za pojedinca, te oznacava veze izmedu
faza procesa zdravstvene njege, jeste sestrinska
dokumentacija [4]. Ona zapravo opisuje stanje
pacijenta u kontinuitetu i tako odrzava proces
zdravstvene njege. Ne samo da je povjerljiv do-
kaz koji pokazuje kako se donose odluke i zapi-
suju rezultati tih odluka vec je spremiste znanja
o pacijentu. Dokumentacija za sestre je oprema
koja pokazuje sta medicinska sestra uistinu ra-
di za bolesnike [5]. Medicinska sestra obavezno
mora dokumentovati Sta im kaZze pacijent ili ono
$to vidi, a ne pretpostavke koje medicinska sestra
¢ini o pacijentovoj njezi ili stanju. Dokumentaci-
jom, medicinska sestra, potvrduje da je u obavlja-
nju svog rada primjenila vjestine, stavove i zna-
nje, primjenom kritickog razmisljanja u skladu
sa sestrinskom praksom i njenim standardima.
Pri prijemu u bolnicu odmah se vrsi anamneza,
odnosno, prikupljanje i zapisivanje podataka od
pacijenta, vezanih za zdravstvenu njegu, bitnih
za odredivanje sestrinskih dijagnoza po kojima
se odreduju intervencije i ciljevi koji ¢e se kod
pacijenta primjenjivati tokom hospitalizacije.
Medicinska sestra pribavlja podatke iz primar-
nog izvora (od pacijenta), iz sekundarnog izvora
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Slika 1b. Sestrinska anamneza
(Preuzeto: https:/ /narodne-novine.nn.hr/clanci/sluz-
beni/dodatni/416205.pdf )
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SAZETAK PRACENJA STANJA PACIJENTA TIJEKOM HOSPITALIZACIJE

DATUM
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GLASGOW
KOMATRAUMA
SKOR SKALA
BRADEN SKALA
RIZIK ZA PAD
KATEGORIZACIA
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SAZETAK TRAJNOG PRACENJA POSTUPAKA
URINARNI | CENTRALNI
KATETER

DATUM LV. KANILA VENSKI DRENAZA

KATETER

STOMA OSTALO

Slika 2. Sazetak pracenja stanja pacijenta tokom hospitalizacije i sazetak trajnog pracenja postupaka

(prijatelji, ¢lanovi porodice, komsije, patronazne
sestre, psiholozi, socijalni radnici, drugi bolesni-
ci u sobi) i iz tercijarnog izvora (dokumentacija
medicinske sestre), i pomocu 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 unapredenja
komunikacije, pravne zastite, standarda, unap-
redenja i kvaliteta zdravstvene njege, troskova
u zdravstvenom sistemu, te drustvenih promje-
na. Lista je sastavljena i uz njenu pomo¢ medi-
cinske sestre mogu procijeniti stanje pacijenta,
te na osnovu toga donijeti zakljucke, 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 istrazivacke
svrhe, a pacijent na li¢ni zahtjev moZze da dobije
uvid u njegovu dokumentaciju. Glavni dio se-
strinske dokumentacije su [6]:

- anamneza (sestrinska),

- dijagnoza (sestrinska),

MEDICINSKO - TEHNICKI | DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

Datum

" Plan. | Datum | Potpis
ordin. Postupci MS.

— Potpis
datum | izvrs. Primjedbe Datum | ) C"

Slika 3. Medicinsko-tehnic¢ki i dijagnosticki postupci
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- pracenje pacijentovog stanja tokom hos-
pitalizacije,

- dijagnosticki postupci i tehni¢ko-medi-
cinski postupci,

- trajno pracenje pacijentovog stanja,

- cjelokupan plan njege,

- lista sprovedenih sestrinskih intervencija,

- otpusno pismo zdravstvene njege.

Ono $to treba naglasiti jeste da sve stranice
sestrinske dokumentacije moraju da budu popu-
njene (Slika 1a, 1b). Veoma je vazno svakodnevno
biljeziti stepen fizickih aktivnosti i samozbrinja-
vanja tokom hospitalizacije. BiljeZenjem oznake
X u obrascu, dobija se uvid u postupke radene
u smjenama tokom 24h. Nakon odredivanja ka-
tegorije pacijenta, popunjava se stepen katego-
rizacije (Slika 2). U listi dijagnostickih i tehni¢-
ko-medicinskih postupaka, medicinska sestra
biljezi datum kada je odredeni postupak ordini-
ran, kada je planiran, te kad je izvrsen (Slika 3).
Medicinska sestra provedene postupke upisuje u
listu sestrinskih postupaka, u planu zdravstvene
njege (Slika 4). Kod pacijenata kojima je potreban

LISTA PROVEDENIH SESTRINSKIH POSTUPAKA

Ime i prezime: Matiéni broj: Odjel:

Datum [ Sat Postupci [Potpis M.S | Datum | Sat Postupci [Potpis M.S |

Slika 4. Lista provedenih sestrinskih postupaka
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nastavak njege, izdaje se otpusno pismo koje se
pise u dva primjerka. Jedan primjerak otpusnog
pisma daje se instituciji, patronaznoj 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 $to su: pracenje pacijen-
tovog stanja tokom hospitalizacije, trajno prace-
nje pacijenta koji je duze vrijeme u bolnici, unos i
izlu¢ivanje tekucine, procjena bola, lista rizi¢nih
postupaka, lista za pracenje stanja dekubitusa,
izvjestaj 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
vedim zahtjevima i ocekivanjima, olaksa komu-
nikaciju u timu, sluzi u svrhe obrazovanja, pru-
7a jasne podatke za pravno-medicinske analize,
omogucava podatke koji se mogu koristiti u se-
strinskim istrazivanjima kao doprinos cjeloku-
pnom znanju iz sestrinstva. U dokumentaciji je
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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
unistiti 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]:
lo$ kvalitet sestrinske dokumentacije, neuskla-
denost dokumentovanja u sistemu i povezanost
poslom, nepostojanje sistematicnog standarda i
prezauzetost poslom.

Sestrinska dokumentacija u Bosni i
Hercegovini

Vazan zadatak izrade standardizovane sestrinske
dokumentacije za sve nivoe zdravstvene zasti-
te je povjeren entitetskim radnim grupama for-
miranim u okviru Projekta jac¢anja sestrinstva u
BiH. Njih ¢ine predstavnici Ministarstva zdravlja
i zavoda za javno zdravstvo, te medicinske se-

SESTRINSKE DILIAGNOZE PRI OTPUSTU I7 BOLNICE

‘Crin pachertoin protserna, ks, Mevstorra
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Slika 5. Otpusno pismo zdravstvene njege
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stre i tehnicari iz vise domova zdravlja, bolnica
i klini¢kih centara. Nakon $to su u zdravstvenim
ustanovama prikupljeni postojeci raznovrsni i
nestandardizovani obrasci, analiziran je njihov
sadrzaj i forma, i usaglasen sa postoje¢im zakon-
skim odredbama i medunarodnim standardima.
Radne grupe uveliko privode kraju svoj zada-
tak, pa je u toku testiranje izradenih obrazaca na
uzorku u odabranim zdravstvenim ustanovama.

Procesu izrade dokumentacije prethodila je
u Republici Srpskoj izrada Pravilnika o obliku
i sadrzaju osnovne medicinske dokumentaci-
je, odnosno u Federaciji BiH dopuna postojeceg
Pravilnika o osnovnoj medicinskoj dokumenta-
ciji. Nakon finalizacije svih obrazaca i priloga,
radne grupe ¢e obezbijediti saglasnost nadleznih
ministarstava na sadrzaj pravilnika i dokumen-
tacije. Po objavljivanju pravilnika u sluzbenim
glasnicima, izradena sestrinska dokumentacija ce
zvani¢no postati obavezan dio medicinske doku-
mentacije $to ¢e posao medicinske sestre-tehni-
¢ara uciniti vise vidljivim i mjerljivim u sistemu
zdravstvene zastite.

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

Profesionalno okruzenje medicinskih sestara/
tehni¢ara u Bosni i Hercegovini ¢e se unaprijedi-
ti kroz uspostavljanje regulatornih mehanizama,
koji, izmedu ostalog, ukljuc¢uju formiranje zivog
registra o sestrinskoj radnoj snazi, razvoj standar-
dnih operativnih procedura i obavezne sestrinske
dokumentacije za sve nivoe zdravstvene zastite,
prosirenje postojece liste sestrinskih usluga, te
podrsku razvoju sestrinskih udruzenja.

U svemu tome na nasim prostorima bezuslov-
nu i veoma veliku podrsku pruza Projekat jaca-
nja sestrinstva u BiH (ProSes), osmisljen da bi
pomogao Ministarstvima zdravlja i obrazovanja
kao klju¢nim akterima, te drugim relevantnim
vlastima i ustanovama da postignu ovaj cilj. ,, Vi-
zija sestrinstva u BiH u 2020. godini” je izrade-
na da mapira put za sestrinsku profesiju koji ¢e
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joj omoguciti da odgovori na izazove danasnji-
ce i dostigne snagu i status koji treba i zasluZuje.
Pored mnogobrojnih zadataka, projekat takode
pomocu radne grupe, aktivno radi na izradi se-
strinske dokumentacije u BiH, jer jasna, tacna i
dostupna dokumentacija je preduslov za pruza-
nje sigurnih, kvalitetnih i na dokazima zasnova-
nih zdravstvenih usluga.

Pogled u buduénost (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 mogucno-
sti i Sanse, ali i produZenje postojece smetnje u
implementaciji sestrinske dokumentacije. Po-
sljednjih nekoliko godina sve veca je nuznost za
centralnim informativnim sistemom, koji ¢e po-
vezati sve zdravstvene strukture. Istice se i sve
veca potreba i elektronskog programa za doku-
mentaciju medicinske sestre. Prihvatanjem no-
vih vjestina i znanja medicinske sestre pobolj-
$avaju svoj rad i time doprinose unapredenju
zdravstvene njege, a narocito razvijanje vjestina
na informati¢kom podrudju jedan je od izazova
danasnjice. Elektronskom dokumentacijom sve
bi postalo mnogo jednostavnije i brze, a ono to
je vazno jeste da bi mnogo vise vremena preosta-
lo za rad sa pacijentima. Zahvaljujuéi automat-
skom programu, prema unesenim pacijentovim
podacima, izracunava se klasifikacija, odnosno
potrebe zdravstvene njege. Pomocu toga se or-
ganizuje i podjela medicinskim sestara u zdrav-
stvenoj ustanovi. Ispunjavanje svih informacija
osim plana zdravstvene njege i otpusnog sestrin-
skog pisma, izvrsavaju medicinske sestre koje
su ukljucene u njegu pacijenta u zdravstvenoj
ustanovi. Glavne, odnosno prve sestre odjeljenja
i zavoda, sastavljaju planove zdravstvene njege,
prema utvrdenim potrebama pacijenata za nje-
gom, kao i otpusno sestrinsko pismo [8]. Pred-
nosti elektronskog (informatickog) programa su
[9]: jednostavniji i brzi unos informacija, u odno-
su na rucni (papirnati) zapis, te je primopredaja
smjene mnogo jasnija, sadrZajnija i konkretnija.
Obavezni dijelovi sestrinske dokumentacije su
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sestrinska anamneza, sestrinske dijagnoze i in-
formacije o pacijentu ¢ime se omogucava prace-
nje stanja pacijenta tokom hospitalizacije i trajno
pracenje postupaka, tretmani, terapija i dijagno-
sticki postupci, trajno pracenje 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 prilagodavaju pacijentovim po-
trebama i mogucénostima. Analizom svih priku-
pljenih informacija o bolesniku dobija se uvid u
njegove potrebe za zdravstvenom njegom i na taj
nacin tezi osigurati optimalna zdravstvena njega
i broj medicinskih sestara, u skladu sa potrebama
naseg pacijenta. Prepreke elektronske dokumen-
tacije su [10]: nedostatak vjestina i znanja na in-
formati¢ckom programu, nedovoljno kompjutera,
”pad sistema” ili gubitak momentalno ubacenih
informacija. Treba napomenuti da su podaci une-
seni u elektronski sistem dokumentacije, samim
nac¢inom unosa, jasno i ¢itko napisani, a takode
podacima je onemoguceno brisanje. Kvalitetan
program za vodenje medicinske dokumentacije
ne dozvoljava manipulaciju podacima, osim od
strane osobe koja ima posebnu dozvoluy, s tim da
se pamte i nove i stare unesene informacije, kao
i datum i vrijeme kada je doslo do promjene in-
formacija [11].

Podaci iz medicinske dokumentacije paci-
jenta predstavljaju narocito osjetljive podatke o
liénosti. Zdravstvene ustanove, privatna prak-
sa i druga pravna lica duzni su da prikupljanje
i obradu podataka o li¢nosti pacijenta vrse na
nacin kojim se obezbjeduje ostvarivanje prava
na privatnost i prava na povjerljivost podataka
o li¢nosti pacijenta, u skladu sa zakonom kojim
se ureduju prava pacijenata i zakonom kojim se
ureduje zastita podataka o li¢nosti [12]. Autori-
zacijom pristupa ovim informacijama se omogu-

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

Eti¢ko odobrenje. Clanak ne sadrzi nijednu studiju
sa ljudima koju je izveo bilo ko od autora.

Sukob interesa. Autori izjavljuju da ne postoji su-
kob interesa.
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¢ava i profesionalna tajna odnosno tajnost paci-
jentovih informacija, a samim tim omogucava se
i vece povjerenje izmedu pacijenata i zdravstve-
nih radnika [13].

Dokumentacija medicinske sestre temelji se
na saglasnosti komore medicinskih sestara, moze
da se vodi i elektronskim zapisom, ali mora ima-
ti sve informacije koje sadrze predvideni 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 menadzmentu
sestrinstva koje sluzi kao dobar pokazatelj kva-
liteta usluge zdravstvene njege, takode sluzi i
u svrhe obrazovanja, ali i olaksava pri procjeni
najcesc¢ih problema kod pacijenta i obrazovnih
potreba medicinskih sestara koje ucestvuju u
rjeSavanju problema.

Ubrzani razvoj tehnologija i sama njihova
primjena u medicini, gomilanje podataka i ek-
spanzija nauc¢nih dostignuca, odrazavaju se na
potrebu za koris¢enjem visoke tehnologije u smi-
slu skladistenja tih informacija [14]. Elektronski
dokument medicinske sestre predstavlja novi
standard zdravstvene njege. Predstavlja nacin da
se kvalitet zdravstvene njege odrzava i mjeri, te je
neizostavan dio savremene sestrinske prakse [15].

Zakljucak

Zadatak sestrinske dokumentacije je omoguciti
pravilnu i dobru komunikaciju izmedu nemedi-
cinskog i medicinskog osoblja, medicinskih se-
stara, porodica, kao i sistemom zdravstva tokom
sveukupnog procesa njege pacijenata. Covjeka
prije svega treba procjenjivati holisticki, posto-
vati kao li¢nost, postovati njegove vrijednosti i
potrebe, ali i odrzavati pravednost i jednakost.
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Importance of documentation in nursing practice

Amaijla Topuz, Ivana Miljkovi¢

University of East Sarajevo, Faculty of Medicine, Foca, The Republic of Srpska, Bosnia and Herzegovina

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.

Keywords: nursing documentation, established skills, deficiencies, nurse, health care
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