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Sazetak

Od vremena Florence Nightingale sestrinska dokumentacija smatrana je vitalnim dijelom
profesionalne sestrinske skrbi. Priznata je u cijelom svijetu kao jedna od bitnijih stvari koje
naglaSavaju profesionalnu autonomiju.

Sestrinska dokumentacija osmi$ljena je tako da pomaze i omogucéava kontinuitet zdravstvene
njege bolesnika. KoriStenjem standardizirane terminologije i klasifikacijskih sustava pomocéu
sestrinske dokumentacije mogucée je stvoriti sestrinsku praksu utemeljenu na dokazima.
Medicinske sestre obavezne su evidentirati sve postupke provedene tijekom 24 sata. Razvijanjem
sve vece autonomije u radu medicinskih sestara, prepoznata je potreba za dokumentiranjem
zdravstvene njege. Optereéenje vezano uz dokumentiranje Cesto je povezano s povecanjem
medicinskih pogresaka, zatim porastom pogreSaka prilikom dokumentiranja i Sindromom
izgaranja. Elektronicki zdravstveni karton je izvor informacija o pacijentu u digitalnom obliku.
Dobra sestrinska praksa zahtijeva detaljno vodenje dokumentacije koja je sveobuhvatna,
pravovremena i tocna.

U sklopu izrade diplomskog rada provodilo se istraZivanje na temu ,,Znanja i stavovi studenata
sestrinstva prema sestrinskoj dokumentaciji“. Cilj istrazivanja bio je ispitati znanja i stavove
studenata sestrinstva o sestrinskoj dokumentaciji, to¢nije svijest studenata sestrinstva o oblicima,
ulozi, vaznosti pravilnog vodenja sestrinske dokumentacije s ciljem unaprjedenja provodenja
zdravstvene njege, ali isto tako 1 o vaznosti sestrinske dokumentacije kao pravne zastite u slucaju
sudskih sporova. U istrazivanju je sudjelovalo 154 studenta studija sestrinstva. Iz dobivenih
rezultata je vidljivo da studenti studija sestrinstva imaju pozitivne stavove prema sestrinskoj
dokumentaciji. Od ukupnog broja sudionika, njih 113 (73%) slaze se da se sestrinskom
dokumentacijom olakSava posao medicinskih sestara/tehnicara, 141 sudionik (91%) se slaze da se
pomocu sestrinske dokumentacije moZze poboljsati i unaprijediti kvaliteta provodenja zdravstvene
skrbi, 138 sudionika (89%) njih se slaze kako se pomocu sestrinske dokumentacije Sestrinstvo
moze unaprijediti kao profesija i 153 sudionika (99%) se slaze da u slucaju sudske tuzbe

sestrinskom dokumentacijom dokazujemo rad medicinske sestre.

Kljuéne rijec¢i: sestrinska dokumentacija, plan zdravstvene njege, studenti sestrinstva, elektronski

zdravstveni karton, pravna zastita



Abstract

Since the time of Florence Nightingale, nursing documentation has been considered a vital part of
professional nursing care. It is recognized worldwide as one of the most important things that
emphasize professional autonomy.

Nursing documentation is designed in such way that it helps and enables the continuity of patient
care. Using standardized terminology and classification systems with nursing documentation, it is
possible to create evidence-based nursing practice. Nurses are obliged to record all procedures
they performed during 24 hours. With the development of increasing autonomy in the work of
nurses, the need for documenting nursing care was recognized. Documentation burden is often
associated with an increase in medical errors, followed by an increase in documentation errors and
burnout. The electronic health record is a source of patient information in digital form. Good
nursing practice requires detailed record keeping that is comprehensive, timely, and accurate.

As part of the diploma thesis, research was conducted on the topic "Knowledge and attitudes of
nursing students towards nursing documentation™. The aim of the research was to examine the
knowledge and attitudes of nursing students about nursing documentation, more precisely the
awareness of nursing students about the forms, role, and importance of proper management of
nursing documentation with the aim of improving the implementation of health care, but also about
the importance of nursing documentation as legal protection in case of court disputes. In the
research154 Nursing students participated. It is evident from the obtained results that Nursing
students have positive attitudes towards nursing documentation. Of the total number of
participants, 113 of them (73%) agree that nursing documentation make the work of nurses easier,
141 participants (91%) agree that nursing documentation can be used to improve and advance the
quality of healthcare implementation, 138 participants (89%) agree that nursing can be improved
as a profession with the help of nursing documentation and 153 participants (99%) agree that in

the case of a lawsuit, nursing documentation proves the work of a nurse.

Keywords: nursing documentation, health care plan, Nursing students, electronic health record,

legal protection



Popis koriStenih kratica

ICN  (International Council of Nurses) Medunarodno vije¢e medicinskih sestara
HUMS Hrvatska udruga medicinskih sestara

HKMS Hrvatska komora medicinskih sestara

ANA (American Nurses Association) Americka udruga medicinskih sestara

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) Sjevernoamericko  udruzenje
za sestrinske dijagnoze

NIC (Nursing Interventions Classification) Klasifikacija sestrinskih intervencija
NOC (Nursing Outcomes Classification) Klasifikacija ishoda zdravstvene njege

ND (Nursing diagnosis) Sestrinska dijagnoza

EHR (Electronic Health Record) elektroni¢ki zdravstveni karton

CEZIH Centralni informacijski sustav Republike Hrvatske

IBIS Integrirani Bolnicki Informacijski Sustav

BIS  Bolnicki Informacijski Sustav
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1. Uvod

Dokumentacija dolazi iz novo latinske rijeci documentatio, $to znaci primjer, uzorak,
dokaz. Mozemo reci da je to gradivo, materijal koji sluzi kao svjedocanstvo o nekom proslom
dogadaju, pojavi, osobi, o povijesnom zbivanju uopce; grada kojom se potkrjepljuje neka tvrdnja;
skup dokumenata [1]. Drugim rije¢ima, to je sve $to je napisano ili tiskano, a ovlastenim osobama
sluzi kao dokaz . U Sestrinstvu, sestrinska dokumentacija sluzi za potrebni kontinuitet zdravstvene
njege, uz to §to je zakonski obavezna njome se dokazuje $to je medicinska sestra provela ili mozda
nije provela tijekom provodenja zdravstvene njege [2].

Florence Nightingale najpoznatija je po svojoj ulozi tijekom Krimskog rata izmedu Velike
Britanije i Rusije [3]. Zajedno sa 38 medicinskih sestara poslana je bolnicu u Scutariju gdje se
brinula za tisu¢e bolesnih i ranjenih britanskih vojnika [3]. Tijekom prve zime umrlo je 4077
vojnika, deset puta viSe vojnika umro je od bolesti nego od ratnih rana. U Scutarij 1855. godine
poslana je sanitarna komisija [3]. Nakon ispiranja kanalizacije, ¢iS¢enja prepunih zahoda i
septickih jama, uklanjanja mrtvog konja koji je zagadivao vodu za pice u nekoliko mjeseci doslo
je do pada stope smrtnosti s 42,7% na 2,2% [3]. Tijekom svojeg zZivota Florence Nightingale
nastavila je prikupljati podatke o razli¢itim aspektima medicinske skrbi. Slala je ankete upravama
bolnica, prikupljala je i analizirala zdravstvene podatke, napisala je brojna izvjes¢a i osnovala
razna povjerenstva [3]. Njezine analize dale su podatke o udjelu oporavka i smrti od raznih bolesti,
prosjecnoj putanji bolesti 1 vremenu oporavka prema dobi i spolu pacijenta [3]. Takoder je
istrazivala visoke stope zaraznih bolesti medu zdravstvenim djelatnicima. Oporavljajuci se od
krimske groznice 1859. godine objavila je svoje Notes on Hospitals i Notes on Nursing [3].
Objavom biljeski pokrenula je promjene u vojnim bolnicama, ali isto tako pokrenula je osnivanje
vlastite medicinske Skole koja je zapocela s radom 1860. godine [3]. Zagovarala je Sest okolisnih
predmeta: koriStenje dokaza, prozracivanje, osobnu c¢istocu i Cistocu kucanstva, promatranje
pacijenta, ispravno upravljanje okoliSem i zastupanje [3]. Koristila se statistickim podacima o
karakteristikama medicinskih sestara kako bi dokumentirala potrebu za medicinskim sestrama,
zalagala se za prava pacijenata i javno zdravlje zajednice naglasavajuci Cisto¢u pojedinaca i
njihovih stanova [3]. Poducavala je medicinske sestre vjeStinama i navici promatranja, ukljucujuci
Sto 1 kako promatrati 1 izvjeStavati o ¢injenicama, a ne o misljenjima [3].

lako je od njezine smrti proslo vise od 200 godina, ona je i dalje priznata kao osoba koja je
revolucionirala sestrinstvo prikupljanjem i koriStenjem podataka, uvodenjem higijenskih praksi

smanyjila je stope smrtnosti , davanjem izvjesc¢a vladinim ¢elnicima o promjenama potrebnima za



poboljsanje vojne zdravstvene skrbi medu britanskim trupama, kao i civilnog javnog zdravstva
[3].

Od vremena Florence Nightingale sestrinska dokumentacija smatrana je vitalnim dijelom
profesionalne sestrinske skrbi. Priznata je u cijelom svijetu kao jedna od bitnijih stvari koje
naglasavaju profesionalnu autonomiju [4]. Primjena teorijskih znanja i interpretacija pacijentovih

podataka omogucuje razvoj sestrinske prakse utemeljene na dokazima [5].

Pruzanje kvalitetne zdravstvene njege ujedno ovisi 1 o pristupu informacijama. Osim pruzanja
njege pacijentima, drugi prioritetni zadatak je razmjena informacija o pacijentima. Glavni izvori
informacija su sestrinske biljeske ili planovi zdravstvene njege. Sestrinska dokumentacija
osmiSljena je tako da pomaze i omogucava kontinuitet njege pacijenata [6,7]. Pomoc¢u nje mogu
se pratiti ishodi i u¢inci pojedinih sestrinskih intervencija [7]. Jedna od prednosti dobre sestrinske
dokumentacije je strukturirana komunikacija izmedu medicinskih sestara/tehnicara [6]. MoZemo
ju opisati kao odraz cjelokupnog procesa pruzanja neposredne skrbi pacijentima [7].

Sestrinska dokumentacija ima viSestruku namjenu, tako se npr. koristi za osiguranje kontinuiteta i
kvalitetne skrbi, u slucaju sudskog spora sluzi kao dokazni materijal, zatim podupire evaluaciju
ucinkovitosti 1 djelotvornosti skrbi za pacijente, proSivajuci eticka nacela moze se koristiti u
istrazivacke svrhe, nadalje sluZi za razvoj znanja o sestrinstvu i uspostavljanje mjerila za daljnji

razvoj sestrinskog obrazovanja i razvoja standardizirane sestrinske prakse [4].

U danasnjoj eri zdravstvene skrbi utemeljene na dokazima, potrebno je dokazati da medicinske
sestre/tehnicari pruzaju skrb s optimalnim rezultatima, visokim stupnjem kvalitete i sigurnosti za
pacijente. Koristenjem standardizirane terminologije 1 klasifikacijskih sustava pomocu sestrinske
dokumentacije moguce je stvoriti sestrinsku praksu utemeljenu na dokazima [8]. Upotrebom
elektronickog kartona bolesnika 1 sestrinske dokumentacije dolazi do kvalitetnijeg i
sveobuhvatnijeg dokumentiranja u odnosu na koristenje papirnate dokumentacije. Standardizirana
elektronicka sestrinska dokumentacija prati proces zdravstvene njege te koristi standardiziranu
terminologiju prilikom opisivanja razli¢itih faza procesa njege [9].

Keenan je 1999. godine primijetio da su medicinske sestre/tehnicari kroz povijest dokumentirali
provedenu zdravstvenu njegu koriste¢i individualnu 1 specificnu terminologiju vezanu uz
specificno podrucje [10]. Posljedi¢no, postojao je Sirok raspon terminologije za opisivanje iste
njege. lako postoje sloZenija objaSnjenja Keenan daje definiciju standardiziranog sestrinskog

jezika kao ,,uobicajenog jezika koji medicinske sestre lako razumiju za opisivanje skrbi* [10].



Tako bi medicinske sestre/tehnicari iz razliitih odjela, bolnica, zemljopisnih podruéja ili zemalja
mogli koristiti op¢e razumljivu terminologiju kako bi identificirali specifiéni problem ili
intervenciju koji se promatra [10].

Potrebno je definirati standardiziranu terminologiju kako bi medicinske sestre/tehnicari mogli
medusobno, ali i s drugim zdravstvenim djelatnicima to¢no komunicirati. Jednom standardizirani
pojam, moguce je ,,mjeriti* i ,,kodirati [10]. Mjerenjem standardizirane terminologije razviti ¢e
se velika baza podataka. 1z takve baze podataka mogu se razviti standardi sestrinske prakse

utemeljene na dokazima koji mogu sluziti za provjeru ishoda sestrinske skrbi [10].



2. Sestrinska dokumentacija

Sredinom 20. stoljeca osnivanjem Vijeca za zdravstvenu njegu i Odjela za sestrinstvo pri
Medunarodnom vijecu medicinskih sestara (International Council of Nurses, ICN) razvija se
potreba za dokumentiranjem u zdravstvenoj njezi [11]. Na inicijativu Hrvatske udruge medicinskih
sestara (HUMS) i Ministarstva zdravstva, 2003. godine je osnovana Hrvatska komora medicinskih
sestara (HKMS) kao samostalno tijelo zaduZzeno za zakonsku regulativnu u sestrinstvu [12]. Na
prijedlog HKMS-a, temeljem c¢lanka 17. stavka 3. Zakona o sestrinstvu ministar zdravstva i
socijalne skrbi donio je Pravilnik o sestrinskoj dokumentaciji u bolnickim zdravstvenim
ustanovama. Pravilnikom su odredeni sadrzaj i obrasci sestrinske dokumentacije u bolnickim
zdravstvenim ustanovama. Stupanjem Zakona o sestrinstvu na snagu, vodenje sestrinske
dokumentacije postalo je obavezno. Medicinske sestre/tehnicari obavezni su evidentirati sve
postupke provedene tijekom 24 sata [13].

Dokumentacija moZe biti u papirnatom ili elektronickom obliku, te mora ukljucivati sve
informacije vezane o skrbi za pacijenta. Bez obzira na na¢in dokumentiranja, dokumentiranje se
mora vrsiti prema najviSim standardima kako bi se moglo osigurati pruzanje sigurne i kvalitetne
zdravstvene usluge [14].

Postoji nekoliko na¢ina dokumentiranja, a to su dokumentiranje orijentirano prema izvoru, zatim
usmjereno prema problemu, dokumentiranje problema, intervencija i evaluacija, usmjereno na
fokus, nadalje dokumentiranje iznimka, kompjuterizirano dokumentiranje i mnogo drugih [2].
Dokumentiranje orijentirano prema izvoru je tradicionalan nacin dokumentiranja, gdje svaka
osoba ili odjel biljezi biljeske u zasebnom odjeljku ili odjeljcima pacijentovog kartona [2].
Dokumentiranje usmjereno problemu osnovano je od strane Lawrenca Weeda, podaci su
rasporedeni prema problemima koje pacijent ima, a ne prema izvoru informacija [2]. Sastoji se od
cetiri osnovne komponente, baze podataka, liste problema, plana skrbi i biljezaka o napretku [2].
Baza podataka sastoji se od svih podataka poznatih o pacijentu od trenutka hospitalizacije.
Ukljucuje procjenu medicinske sestre/tehnicara i lije¢nika, osobnu anamnezu, te socijalne i
obiteljske podatke [2]. Popis problema obi¢no se nalazi na prednjoj strani kartona. Problemi su
navedeni redoslijedom kojim su identificirani i popis se stalno azurira kako se novi problemi
identificiraju, a drugi rjesavaju [2]. Plan skrbi izraduje osoba koja navodi probleme. Lije¢nici piSu
medicinske planove skrbi, a medicinske sestre/tehnicari pisu planove zdravstvene njege [2].

Biljeske o napretku piSu svi zdravstveni radnici koji su bili ukljuceni u skrb za pacijenta.



Primjer takvog dokumentiranja je SOAP format ili SOAPIE i SOAPIER. Gdje S (subjective dana)
— predstavlja subjektivne podatke, O (objective data) — objektivne podatke, A (assessment) —
procjenu, P (plan) — plan, I (intervention) — intervenciju, E (evaluation) — evaluaciju i R (revision)
— reviziju [2]. Dokumentiranjem problema, intervencija i evaluacija grupiraju se informacije u tri
kategorije, ovakav nacin dokumentiranja sastoji se od liste za procjenu brige o pacijentu i biljeski
0 napretku [2]. Dokumentiranje usmjereno na fokus namijenjeno je da pacijent, njegove brige i
snage budu u sredistu skrbi [2]. Dokumentiranje iznimka je sustav dokumentacije kojim se biljeze
samo abnormalni ili znacajni nalazi [2]. Kompjuterizirano dokumentiranje sluzi za upravljanje
velikim koli¢inama informacija potrebnih u suvremenoj zdravstvenoj skrbi [2].

Sestrinskom dokumentacijom opisan je kompletan proces zdravstvene njege, pocevsi od procjene,

sestrinskih dijagnoza, intervencija i evaluacija zdravstvene njege [15].

2.1. Dijelovi sestrinske dokumentacije

Pravilnikom o sestrinskoj dokumentaciji u bolni¢kim ustanovama sestrinska anamneza,
sestrinske dijagnoze i1 osobitosti o pacijentu, pra¢enje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i
trajno pracenje postupaka, medicinsko — tehni¢ki i dijagnosti¢ki postupci, trajno pracenje stanja
pacijenta (decursus), plan zdravstvene njege, zatim lista provedenih sestrinskih postupaka i
otpusno pismo zdravstvene njege definirani su kao obavezni dijelovi sestrinske dokumentacije
[13].

Takoder, Pravilnikom su definirani obrasci koji se koriste prema potrebi, a to su: pracenje stanja
pacijenta tijekom hospitalizacije 1 trajno pracenje postupaka za pacijenta koji je duze vrijeme u
bolnici, evidencija ordinirane i primijenjene terapije, unos i izlu¢ivanje tekuéine, procjena bola,
lista za pracenje dekubitusa, nadzorna lista rizicnih postupaka u zdravstvenoj njezi, izvjesée o
incidentu, obrazac primarna procjena pacijenta — opservacija u Objedinjenom hitnom bolni¢kom
prijemu s Uputama za primjenu sestrinske dokumentacije u opservaciji Objedinjenog hitnog
bolni¢kog prijama, dokumentacija medicinskih sestara u operacijskoj sali s uputama za primjenu
u operacijskoj sali, sestrinska dokumentacija pedijatrijskog bolesnika i dokumentacija zdravstvene

njege — dnevna bolnica [13].



SESTRINSKA LISTA

Matieni broj Daturn i sat prijama Main prijama Odjel
MBG Hitni ] Redowni [] Premjestaj [
Ime | prezime Daturn rodenja Adresa i br. telefona Zanimanje
Spol Radni slatus
MO 20

Med. dijagnoza

Osoba za kontakt (ime, prezime, adresa, br. telefona)

Osiguranje

Izabrani ljje&nik

Brg hospitalizacije

PatronaZna sestra - D. Z.

Flanirani ol pust Stvami
kudi[] drugaustanova [ sanitet []  wastiti prijevoz []

Obitelj udomitela-skrbnika

Alergije DA[] NE[]

LIJEKOW|

OSTALD.

Procjena samostalnost

0- nije ovisan []
1 - ovisan umanjem stuprju []

2 - ovisan uviSem stupnju[] | 4 - potpuno ovisan [

3 - ovisan u visckom stuprju

Samozbrinjavanje

higijena-0,1,2,3 4

aliminacija - 0,1,2,3, 4 ostalo

-0.1.2,3.4 -0,1,2.3.4
Fizicke aktivnosti hodanje- 0, 1,2, 3,4 siedenje - 0,1,2, 3, 4 okrelanje - 0,1,2,3, 4
-0,1,2,3,4 slajanje - 0,1,2,3, 4 ostao
Oprema | pomagala Eake [] &ap[] hodalica[] | oslala pomagala i osobitosti
kolica roleza z [
Podnogenje napora DA osobitosti
NE[]
Prehrana Dijeta oralna prehrana []  parenleraina prehrana[]  sonda []
sloma [] stal
Apetit nomalan []  povedan[]  smanjen []  muénina [] Zvakanje  bez telkota [
povratanje [ uzrok tefko [Juzrok.
Gutanje baz ledkota [ oteZano [ tedke ] Zubna proteza DA[NE [
stk ek
Sluznica namalna [ suha [] Osobilosti i opis
naslage [] oStedena []
Eliminacija Zadnja defekacija inkontinencija (] prollev[] opstipacija[] ileostoma []
Eliminacija stolice [ rektalno praZnjenje [] ostalo...............
ﬂ O ink O vrsta ‘osabitosti
Eliminacija urina urin, kateter [] zadnia &
Znojenje nomalno ] smanjeno[] | DrenaZa
povedano []
Iskadljavanje DA[] |bezlefkofa[] otefano[] | oScbitost Kagalj DA[] NE[]
NECT |she (0 gneid  kv[d 050bHOS . oo
Perceptine Vid  dobar[] ofteden[] | NaoZale[] lete[] osobitosti
sposobnosti slijep ] Otna proteza [
Siuh dobar [] ofteéen[] gluh[] | Sluni aparal DA[]NE [] | csobitosti
ostalp Orugo
Bol DA[] ops bola (lokalizacia, jafina, vrsta...).
NE[]
Govor beztetkota[]  afazija[]
ostalo
Spavanje Nesanica DA[] MNE[]  oSOBLOSH SPAVANEL ..ot oo
Hodanje u snu DA NE[D

Slika 2.1.1 Prilog 1. — Sestrinska anamneza

[izvor:https://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf]
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Svijest

ofuvana [] somnolencia] sopor[] stupor ] kemal[J

Procjena na Glasgow koma

ksualnost

Osobitosti vezane uz spolnost

Pril j
zdravstvenog stanja

Aktivhosti koje utjeéu Alkohol DA NE[Q |[droge... .
na zdravije . | koliginajdan......./ged......... | ostale.._..
[m] O ostal cblici

ogrEanEena.. ...
potrebe

Vjerska uvjerenja

Samopercepcija sigurnost, strah.

Dezivijavanje hospitalizacije

FIZIKALNI PREGLED gregiecavanie

vigna

Promjena tjelasne tafine

Braden skala - bodovi

tedina..........TM...........
Pulsimin T. i nadin mjerenia | Kesni tlak: D.R.
LR
Disanje i osobitosti

Leqenda:
D=Dekubitus
Tomks E=Edemi
H=Hamatom
Abdomen R=0&tecenja tkiva
Gornji ekstromiteti Kateteri
Donii ekstremiteti CVK-mjeste
Dat. uvodenja:..........cce...
Terapijakoju uzima: Tko j& uveo:
Znanje o steonc [] nije stefeno [] | Rizik za: pad[] povreds [] | LV. kanila: mjesto..............
bolasti éno stedeno[] infekeiju [] ostal zded
stefeno [] nije stefeno [] | Elektr : DAL | ha & nda
lompiil | djelomiéno stedena ] NE[D [DADD NE[J
stefeno (] nije stedeno ] Tubug
nadinu Fvota éno steceno (]
Sestrinske
dijagnoze
Osobitosti o pacijentu:
Potpis med. sestre, broj registra
Tegerda O ovean-sarmadaan, 1-ovsa | marem Supmp Amba ponagas, Tovean | vEan SRmp-Eeha pomat Guge owbe,

F-enksan U Visokiom supauTeba pamagals | pamat druge cscbe, SOTUNG tisn

Slika 2.1.2 Prilog 2. - Nastavak s prethodne strane, sestrinske dijagnoze i osobitosti 0 pacijentu

[izvor:https://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf]

Sestrinska procjena

Prilikom hospitalizacije sestrinska procjena ukljucuje [16]:

medicinsku dijagnozu i pacijentove kontakte)

7

Na slikama Slika 2.1.1 i Slika 2.1.2 nalaze se prve dvije stranice sestrinske dokumentacije iz kojih
je vidljivo da se osim pacijentovih osobnih podataka, prikupljaju podaci vezani uz alergije,

prehranu, terapiju, podnoSenje napora, pokretljivost, spavanju, vjerskim ograni¢enjima itd.

Sestrinska procjena je prvi od pet koraka sestrinskog procesa koji ukljucuje sustavno 1
kontinuirano prikupljanje podataka, sortiranje, analiziranje i organiziranje tih podataka te
dokumentiranje prikupljenih podataka [16]. Ona ukljucuje prikupljanje podataka o pacijentovim

individualnim, fizioloskim, psiholoskim, socioloskim i duhovnim potrebama [16].

dokumentiranje op¢ih podataka (ime i prezime, dob, broj zdravstvenog kartona,
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= prikupljanje podataka o prethodnim hospitalizacijama, bolestima i operacijama

= procjenu bola, lokalizaciju i jacinu bola pomocu skala za procjenu bola

= prikupljanje podataka o alergijama: na lijekove, hranu, pelud, te na ostale tvari iz okolisa,
u slucaju postojanja alergije potrebnu ju je dodatno oznaditi

= prikupljanje podataka o lijekovima, od pacijenta ili njegove pratnje potrebno je saznati
toc¢ne nazive i doze lijekova koje koristi

= ako pacijent kod sebe ima vrijedne stvari, potrebno ih je popisati, oznaciti te u skladu s
pravilima ustanove na siguran nacin pohraniti, isto tako vrijedne stvari mogu se poslati
ku¢i s obitelji

= upucivanje pacijenta o njegovim pravima

= prikupljanje podataka o pacijentovim dnevnim aktivnostima, ograni¢enjima i koristenju
pomagala za kretanje

= pomocu Morseove skale procijeniti rizik za pad

= prikupljanje podataka o psihosocijalnom stanju, prisutnosti depresije, suicidalnih misli ili
0 zlouporabi supstanci

= prikupljanje podataka o prehrambenim navikama, promjenama tjelesne tezine itd.

= mjerenje vitalnih znakova (tjelesne temperature, puls, frekvencija disanja, krvni tlak,

saturaciju i bol) [16].

Prikupljanje podataka (subjektivnih i objektivnih) sastavni je dio sestrinske procjene [16]. Imamo
dvije vrste subjektivnih podataka, primarni i sekundarni. Primarni podaci su oni koje daje pacijent.
Takva vrsta podataka smatra se najboljima zato $to sam pacijent najbolje moze opisati kako se
osjeca. Podaci koji su prikupljeni od ¢lanova obitelji ili drugih izvora, npr. zdravstveni karton,
nazivamo sekundarni. Sekundarne izvore podataka koristimo kod dojencadi, djece ili u
slucajevima kada pacijent nije pri svijesti [17]. Svrha sekundarnih podataka je nadopunjavanje
podataka o pacijentu [18].

Objektivni podaci su mjerljivi i ponovljivi, $to znaci da druga osoba moze lako dobiti iste podatke,
neki od primjera objektivnih podataka su vitalni znakovi, nalazi fizikalnog pregleda i laboratorijski
nalazi [17]. Metode koje medicinska sestra/tehnic¢ar koristi u svrhu prikupljanja podataka o
pacijentu su intervju, promatranje, fizikalni pregled i analiza dokumentacije [18].

Intervjuiranje ukljucuje postavljanje pitanja pacijentu, sluSanje i promatranje verbalne i neverbalne
komunikacije [17]. Pregledavanjem pacijentove dokumentacije prije intervjua moze se eliminirati
suvisnost u procesu intervjua $to medicinskoj sestri/tehni¢aru omogucava da se usredotoci na bitne
teme [17]. Takoder, ako su pacijentovi podaci nepotpuni tijekom intervjua medicinska

sestra/tehnicar lako moze upotpuniti podatke kojoj nedostaju [17].
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Potrebno je pazljivo slusati pacijenta i traziti pojasnjenje kada nesto nije jasno. Sam pacijent mozda
neée dati bitne informacije jer ona za njega mozda nije bitna [17]. KoriStenjem kritickog
razmi$ljanja i aktivnog sluSanja, mogu se otkriti podaci koji su vazni za pruzanje sigurne i
kvalitetne zdravstvene skrbi [17].

Fizikalni pregled je sustavna metoda prikupljanja podataka o pacijentu koristeé¢i tehnike
inspekcije, auskultacije, palpacije i perkusije [17]. Inicijalnim fizikalnim pregledom i
promatranjem gleda se pacijentov stas, opée zdravstveno stanje, drzanje tijela, osobna higijena,
dotjerivanje, stanje koze, dah i miris tijela, opce raspolozenje i psihicko stanje. Mjerenja ukljucuju
mjerenje tjelesne temperature zabiljezene u stupnjevima Celzijusa, frekvenciju disanja, saturacije,
puls, krvni tlak, visinu, tezinu [16]. Fizikalnim pregledom se takoder prikupljaju podaci o kardio
— vaskularnom, pluénom, gastrointestinalnom, misicno — kostanom, neuroloskom te
genitourinarnom sustavu, mentalnom statusu i ponaSanju [16]. Prilikom fizikalnog pregleda
potrebno je uzeti u obzir da duljina pregleda moze varirati ovisno o slozenosti, sam fizikalni
pregled je i pasivan gdje se samo promatra i aktivan gdje se auskultacijom, palpacijom, mjerenjem
dobivaju potrebne informacije [16]. Isto tako, tijekom fizikalnog pregleda bitno je biti sustavan i
temeljit, potrebno je osigurati privatnost i udobnost za pacijenta, zatim izbjegavati duge nokte kako
bi se sprijeCile ozljede pacijenta prilikom pregleda, palpirati podruc¢ja koja su bolna i za kraj
osigurati tople ruke kako bi pacijentu bilo Sto udobnije [16].

Procjenom se identificiraju trenutne i buduce potrebe kod pacijenta uz formiranje sestrinskih
dijagnoza. Dobrom procjenom, medicinska sestra/tehnic¢ar odreduje prioritetne intervencije u njezi

za pacijenta [17].

2.3. Pogreske prilikom dokumentiranja

Jedan od zadataka koji medicinske sestre obavljaju je dokumentiranje pacijentove

anamneze, ali i provedenih postupaka tijekom zdravstvene njege. Pogreske prilikom popunjavanja
sestrinske dokumentacije ili nepotpuna dokumentacija mogu rezultirati ozljedom pacijenta ili ¢ak
u nekim sluéajevima smréu [19].
Neke od najces¢ih sestrinskih pogreSaka prilikom dokumentiranja su nebiljezenje svih bitnih
informacija o pacijentovom zdravlju, zatim upisivanje podataka u pogreSan Kkarton,
nedokumentiranje lijekova koji su dani, dokumentiranje nekog postupka prije nego li je on izvrSen,
nejasno definirani zadaci, neadekvatno koriStenje medicinskih kratica te necitljiv rukopis [20].

Pogreske prilikom lije€enja mogu imati Stetne u¢inke na sigurnost pacijenta.



Ometanja, vremenska ogranicenja te zahtjevni pacijenti neki su od ¢imbenika koji doprinose
ucestalosti pogresaka prilikom lijecenja [21]. lako postoje razne strategije sa svrhom smanjenja
ucestalosti pogresaka prilikom lijeenja, one se i dalje dogadaju [21].

Ovisno o osnovnom uzroku pogreske, strategije koje imaju za cilj smanjenje pogresaka cesto se
fokusiraju na usavrSavanje sustava i procesa rada. Ljudski faktori, kao Sto su ljutnja, glad ili umor
manje su prepoznati kao doprinoseci faktori za nastanak pogreske prilikom lije¢enja [21]. U
znanstvenom radu na temu Using the HALT model in an exploratory quality improvement initiative
to reduce medication errors, opisana je primjena HALT (hunger- glad, angry - ljutnja, lonely -
usamljenost, tired - umor) modela kao inicijative za smanjenja pogreSaka prilikom lijeCenja
povezanih s ljudskim faktorima za 25%. Za dva mjeseca nakon implementacije HALT modela
doslo je do ukupnog smanjenja pogresaka u lije¢enju za 31% [21]. Isto tako, doslo je do smanjenja
pogreSaka povezanih s ljudskom greSkom 1 to za 25% 1 do smanjenja pogreSaka u komunikaciji 1

dokumentiranju za 22% [21].
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3. Planovi zdravstvene njege

Ida Jean Orlano 1958. godine zapocela je provoditi proces zdravstvene njege kakav se i
danas provodi [22]. Definiran je kao sustavni pristup skrbi koji koristi temeljna nacela kritickog
misljenja, lijeCenja usmjerenog na pacijenta i sestrinske prakse utemeljene na dokazima i intuicije
[22].

Razvojem procesa zdravstvene njege 60-tih kao pristup sustavnom rjeSavanju problema u
sestrinstvu i evaluacija procesa pomaknuli su sestrinstvo prema vecoj profesionalnosti [23]. U
samom pocetku proces zdravstvene njege sastojao se od Cetiri faze: procjene, planiranja,
implementacije i evaluacije. Kasnije je dodan sestrinski problem, odnosno sestrinska dijagnoza
[23]. Posljednjih Cetiri desetljeca kontinuirano se radi na razvoju standardiziranog sestrinskog
jezika za opisivanje procesa zdravstvene njege. Svrha razvoja sestrinske terminologije je uspostava
strukturiranog 1 definiranog zajedniCkog jezika za opisivanja procesa skrbi kako bi se olakSala
komunikacija i donoSenje odluka [23]. Takoder jedna od prednosti sestrinske terminologije je
razvoj sestrinstva kao profesije i unaprjedenje sestrinskog obrazovanja [23].

U 70 — tim godinama proslog stoljeca proces zdravstvene njege uveden je u sestrinske obrazovne
programe, ali u i bolnicku sestrinsku praksu kao sustavna metoda planiranja, evaluacije i
dokumentiranja sestrinske skrbi [24]. On olakSava rjeSavanje problema, prosudivanje, te
donosenje odluka. SrediS$nji element procesa zdravstvene njege su sestrinske dijagnoze definirane
na temelju sestrinske procjene, intervjua i promatranja [24]. U danaSnje vrijeme proces
zdravstvene njege sastoji je od pet uzastopnih korak, a to su procjena, sestrinska dijagnoza,
planiranje, implementacija i evaluacija [22].

Razvijanjem sve vece autonomije u radu medicinskih sestara/tehnicara, prepoznata je potreba za
dokumentiranjem zdravstvene njege, ne samo za biljezenjem provedenih intervencija, ve¢ za
biljeZenjem procesa odlu¢ivanja objasnjavajuci zasSto je odabrana tocno odredena intervencija
[25]. U danasnje vrijeme plan zdravstvene njege neophodan je u pruzanju zdravstvene njege [26].
Plan zdravstvene njege omogucuje medicinskoj sestri/tehniCaru da identificira pacijentove
probleme i odabir intervencija koje ¢e pomo¢i rijesiti ili smanyjiti taj problem [26]. On se sastoji od
tri osnovna dijela, a to su sestrinska dijagnoza, zatim cilja zdravstvene njege i intervencija koje je
potrebno provesti kako bi postigli cilj [25].

Svrha plana zdravstvene njege je dokumentiranje pacijentovih potreba i zelja, ali 1 provedenih te
planiranih sestrinskih intervencija s ciljem zadovoljavanja pacijentovih potreba. Dio je obavezne
sestrinske dokumentacije [27]. Planovi zdravstvene njege poboljsavaju komunikaciju i

dokumentaciju, zatim pracenje kontinuiteta skrbi, ali i pracenje troskova [22].
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Prvostupnik/ca sestrinstva odreduje potrebe pacijenta za zdravstvenom njegom, zatim planira,
organizira, provodi i procjenjuje kvalitetu zdravstvene odnosno sestrinske njege te nadzire rad svih

sudionika koji na bilo koji nacin utjecu na proces provodenja zdravstvene/sestrinske njege tijekom
24 sata [28].

PLAN ZDRAVSTVENE NJEGE

ime | prezime: Datum rodenja: Odel: Matiéni broj:

Sestrinska dijagnoza po prioftetu: Cilj po prioritetu:

DATUM SESTRINSKI POSTUPCI EVALUACWA

Potpis VMS, broj registra:

Slika 3.1 Prilog 6. — Plan zdravstvene njege

[izvor:https://neuron.mefst.hr/docs/katedre/znanstvena_metodologija/OZS/Sestrinska_lista.pdf]

3.1. Sestrinske dijagnoze

Ne tako davne 1953. godine V. Fry uvodi termin sestrinska dijagnoza kako bi se opisao
korak neophodan u razvoju plana zdravstvene njege. Americka udruga medicinskih sestara
(American Nurses Association, ANA), 1973. godine objavila je svoje Standarde prakse, zatim
1980. godine u svojoj Izjavi o socijalnoj politici definirali su sestrinstvo kao ,,dijagnosticiranje 1
lije¢enje ljudskog odgovora na stvarne ili potencijalne zdravstvene probleme* [29].

Na Devetoj konferenciji Sjevernoamerickog udruzenja za sestrinske dijagnoze (North American
Nursing Diagnosis Association, NANDA), u oZujku 1990. godine glavna skupstina odobrila je
sluzbenu definiciju sestrinske dijagnoze koja glasi da je: ,,Sestrinska dijagnoza klinicka prosudba
0 odgovorima pojedinca, obitelji ili zajednice na stvarne ili potencijalne zdravstvene
probleme/Zivotne procese. Sestrinska dijagnoza predstavilja osnovu za odabir sestrinskih

intervencija za postizanje ishoda za koje je medicinska sestra odgovorna.<[29,30].
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lako medicinske sestre/tehnicari rade unutar sestrinskih, medicinskih i psihosocijalnih domena,
oni zbrinjavanju ljudski odgovor na bolest ili stanje, a ne tijek bolesti. Sestrinske dijagnoze nisu
paralelne s medicinskim dijagnozama, ve¢ ukljuCuju samostalne sestrinske aktivnosti [31].
Mozemo re¢i da se sestrinska dijagnoza definira na temelju prikupljenih podataka, a sluzi za
opisivanje potrebnih intervencija prilikom provodenja zdravstvene njege. Sestrinska dijagnoza je
onoliko to¢na koliko su prikupljeni podaci to¢ni [31]. Za razliku od medicinskih dijagnoza,
sestrinske dijagnoze mijenjaju se ovisno o pacijentovom poboljSanju ili pogorsanju tijekom bolesti
[31].

Namjena sestrinskih dijagnoza je identifikacija sestrinskih prioriteta i usmjeravanje sestrinskih
intervencija prema utvrdenim prioritetima, pomo¢ u oblikovanju o¢ekivanih ishoda zdravstvene
njege identificiranje kako pacijent ili grupa reagiraju na realne ili moguce zdravstvene i zivotne
procese te poznavanje raspolozivih resursa koji se mogu koristiti za sprjecavanje ili rjeSavanje
problema, omogucéavanje zajednickog jezika, §to predstavlja osnovu u komunikaciji izmedu
medicinskih sestara i ostatka zdravstvenog tima, pruzanje osnove za procjenu uspjesnosti i
isplativosti zdravstvene njege, u nastavi studenti sestrinstva sestrinske dijagnoze koriste sa svrhom
uvjezbavanja vjeStina rjeSavanja problema i kritickog razmisljanja [31, 32].

Koristenje sestrinskih dijagnoza moze dovesti do vece kvalitete i sigurnosti za pacijenta te
povecava svijest medicinskih sestara o sestrinstvu i jaca njihovu profesionalnu ulogu [33]. Prema
broju sestrinskih dijagnoza po pacijentu mozemo predvidjeti duljinu boravka u bolnici [34].

U svijetu, sestrinske dijagnoze se smatraju vaznom komponentom u procesu sestrinske skrbi. One
moraju biti sveobuhvatne i to¢no formulirane [35].

Formuliranje sestrinske dijagnoze koriStenjem klinicke prosudbe pomaze u planiranju i provedbi
skrbi za pacijenta [21]. NANDA pruza medicinskim sestrama/tehni¢arima azuran popis sestrinskih
dijagnoza. Sestrinskom dijagnozom obuhvacena je Maslowljeva hijerarhija potreba koja pomaze
u odredivanju prioriteta i planiranju skrbi na temelju ishoda usmjerenih na pacijenta [21]. Abraham
Maslow 1943. godine razvio je hijerarhiju temeljenu na osnovnim potrebama urodenim svim
pojedincima [21]. Osnovne fizioloske potrebe moraju biti zadovoljene prije nego §to se mogu
zadovoljiti potrebe s visih razina [21]. Fizioloske potrebe i1 potrebe za sigurnosti predstavljaju
osnovu za provedbu sestrinske skrbi i sestrinskih intervencija. Stoga su one na dnu Maslowljeve
piramide, postavljajuci temelje na fizicko i emocionalno zdravlje [21]. Maslowljeva hijerarhija
potreba sastoji se od fizioloskih potreba, potreba za sigurno$cu, ljubavi i pripadanjem,
posStovanjem i samoaktualizacijom, $to je prikazano na Slici 3.1.1. Osnovnim fizioloskim
potrebama obuhvadene su potrebe za prehranom, eliminacijom, disanjem, cirkulacijom,

spavanjem, tjelovjezbom itd. [21].
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Potrebama za sigurnos¢u obuhvacena je potreba za prevencijom ozljeda (koristenje ogradica s
ciljem prevencije pada, higijena ruku, koriStenje sigurnosnih pojaseva itd.), zatim razvijanje
odnosa povjerenja i sigurnosti (terapeutski odnos), edukacija pacijenata 0 promjenjivim
¢imbenicima rizika vezanima uz kardiovaskularne bolesti i slicno [21]. Ljubavi i pripadanjem
obuhvacéene su potrebe za odrzavanjem odnosa podrske, zatim izbjegavanje drustvene izolacije
koriStenjem tehnika aktivnog sluSanja, terapeutskog sluSanja 1 spolnih odnosa [21].
Samopostovanje obuhvaca potrebu prihvacanja u zajednici, radnu sposobnost, osobno postignuce,
zatim osjec¢aj kontrole ili osnazivanja te prihvaéanje fizickog izgleda [21]. Samoaktualizacijom je
obuhvaéena potreba za poticajnim okruzenjem, duhovnim rastom, sposobnosti prepoznavanja

stajalista drugih te postizanja vlastitog maksimalnog potencijala [21].

PoStovanje

Ljubav i pripadanje

Slika 3.1.1 Maslowljeva hijerarhija potreba

[izvor: https://putpremasebi.hr/maslowljeva-hijerarhija-potreba/]

Postoji nekoliko vrsta sestrinskih dijagnoza, a to su aktualna dijagnoza, moguca ili potencijalna
dijagnoza, dijagnoza rizika, dijagnoza promicanja zdravlja i dijagnoza sindroma [25]. Aktualna
dijagnoza, odnosno stvarna dijagnoza je problem koji je kod pacijenta u vrijeme sestrinske
procjene bio prisutan. Temelji se na prisutnosti povezanih znakova i simptoma [25]. Mogu¢om
sestrinskom dijagnozom opisane su sumnje na problem za koji su potrebni dodatni podaci za
potvrdu ili isklju€ivanje problema na koji se sumnja [25]. Dodatno prikupljanje podataka klju¢no

je za iskljucivanje ili potvrdivanje moguce sestrinske dijagnoze [25].
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Zatim, kod rizi¢nih dijagnoza prilikom procjene problem ne postoji, ali prisutnost ¢imbenika rizika
ukazuje da ¢e se problem vjerojatno razviti ako medicinske sestre ne interveniraju [25]. Neki od
primjera rizi¢nih sestrinskih dijagnoza su visok rizik za pad, visok rizik za ozljedu i visok rizik za
infekciju [25]. Dijagnoza promicanja zdravlja, poznata kao i dijagnoza dobrobiti prosudba je o
motivaciji 1 zelji za poveéanjem blagostanja [25]. Komponente dijagnoze promicanja zdravlja
ukljucuju samo dijagnosticku oznaku ili jednodijelni iskaz [25]. Neki od primjera ovakve vrste
sestrinskih dijagnoza su spremnost za poboljSanje duhovnog blagostanja, spremnost za bolje
suoCavanje s obitelji 1 spremnost za poboljSano roditeljstvo [25]. Dijagnoza sindroma je klini¢ka
prosudba koja se odnosi na skupinu problema ili rizika sestrinskih dijagnoza za koje se predvida
da ¢e se pojaviti nakon odredene situacije ili dogadaja [25]. Primjeri sestrinskih dijagnoza
sindroma su sindrom kroni¢ne boli 1 posttraumatski sindrom [25].

Koristenjem Gordonovog modela sestrinske dijagnoze se formuliraju pomoc¢u PES modela. U PES
modelu P — predstavlja problem, E- predstavlja etiologiju, a S — predstavlja odgovarajuce znakove,
simptome ili definirajuce karakteristike [35]. Mogu biti pisane u slobodnom ili u standardiziranom
obliku [35].

Sestrinska dijagnoza je klju¢na za odabir sestrinskih intervencija s ciljem postizanja o¢ekivanih
ishoda [36]. Klasifikacija sestrinskih intervencija ( Nursing Interventions Classification, NIC) je
popis intervencija koje medicinske sestre/tehnicari provode na temelju klinicke procjene i znanja
s ciljem poboljsanja ishoda kod pacijenta [36]. NIC ukljucuje intervencije koje se provode izravno
na pacijentu. Klasifikacija ishoda zdravstvene njege (Nursing Outcomes Classification, NOC)
opisuje promjene u zdravstvenom stanju pacijenta prema ucinjenim intervencijama [36].
Sestrinska dijagnoza (Nursing diagnosis, ND), NIC,NOC ¢ine NNN sustav, ove komponente su
tri faze koje se medusobno povezuju kao ,,karike lanca“. U prvoj fazi medicinska sestra/tehnicar
identificira pacijentove probleme, sa znakovima i vidljivim simptomima kod pacijenta, odnosno
mozemo re¢i da je to faza formiranja sestrinske dijagnoze. U sljedecoj fazi medicinska
sestra/tehnicar planira i odabire odgovarajuce sestrinske intervencija za pacijenta, a u zavrsnoj fazi
utvrduje o¢ekivane ishode, odnosno evaluira cijeli proces [36].

Svrha dokumentiranja sestrinskih dijagnoza je pomo¢i medicinskim sestrama da ispravno
planiraju, provode intervencije te da evaluiraju provedenu zdravstvenu skrb s ciljem postignuca
optimalnog kontinuiteta skrbi i sigurnosti pacijenta [24]. Prema nekim autorima zdravstveni
kartoni pacijenata sadrzavaju relativno malo formuliranih sestrinskih dijagnoza, povezanih
¢imbenika, znakova i1 simptoma [24]. Takoder, prema nekim autorima utvrdeno je da je to¢nost
sestrinskih dijagnoza umjerena do loSa [24]. Nekoliko studija je pokazalo da prevalencija i to¢nost
sestrinskih dijagnoza imaju neizravan utjecaj na procese donoSenja odluka i dokumentaciju

medicinskih sestara [24].
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Proces donosenja odluka medicinskih sestara/tehnicara odreden je radnim procesom, raspodjelom
posla, radnim uvjetima i vremenskim pritiscima, zatim protokolima i pravilima odjela te osobnim
vrijednostima [24]. Prilikom svakodnevnog dokumentiranja, na medicinske sestre/tehnicare
negativno utjeCe nekoliko ¢imbenika poput ometanja tijekom dokumentiranja, nedostatak
kompetencija prilikom dokumentiranja, nedostatak motivacije te neadekvatni nadzor [24].
Pozitivan utjecaj na dokumentiranje ima koristenje elektronickih sustava za dokumentiranje
procesa zdravstvene njege [24]. Od sredine 90— tih godina proslog stolje¢a proucavali su se
¢imbenici poput obrazovnih programa i uredaja za elektronsku dokumentaciju s ciljem poboljsanja
dokumentiranja sestrinskih dijagnoza [24]. Dokazano je da obrazovni programi usmjereni na
poboljsanje zaklju€ivanja znacajno povecavaju prevalenciju i to¢nost dokumentiranih sestrinskih
dijagnoza [24]. Razvoj i implementacija elektronske dokumentacije s unaprijed formuliranim

predloscima takoder pozitivno utjece na ucestalost sestrinskih dijagnoza [24].
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4. Sestrinska dokumentacija kao opterecenje

U zapadnom svijetu zadnjih nekoliko desetlje¢a doslo je do povecanja specificne
dokumentacije koju medicinske sestre/tehni¢ari moraju popunjavati [37]. Zdravstveni djelatnici
obavezni su dokumentirati svaki kontakt s pacijentima, ukljucujuci opée informacije, opazanja,
sestrinske dijagnoze te trenutne ili potencijalne probleme [37]. Nadalje to ukljucuje prikupljanje
osobnih podataka o pacijentu, procjenu stanja pacijenta, popunjavanje kontrolnih lista, fizikalni
pregled i mjerenja kao i sve planirane 1 dovrSene intervencije, evaluacije tih intervencija s
evidentiranim datumom i vremenom zavrSetka [37]. Sigurnost pacijenata Cesto se navodi kao
razlog za dokumentiranje. Istrazivanjima je dokazano da je optereéenje vezano uz dokumentiranje
Cesto povezano s povecanjem medicinskih pogreSaka, zatim porastom pogreSaka prilikom
dokumentiranja i sindromom sagorijevanjem zdravstvenih djelatnika [38].

U danasnje vrijeme vecina zdravstvenih sustava diljem svijeta suoCena je s ograni¢enim resursima
i nedostatkom osoblja [38]. Ameri¢ko udruzenje drzavnih koledza i sveucilista 2005. godine
procijenilo je da u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama nedostaje 200 000 medicinskih sestara, a da
¢e se do 2020. godine taj broj povecati na 800 000 [39]. Europska unija je do 2020. godine
predvidjela manjak od 600 000 medicinskih sestara [38]. Zbog globalnog nedostatka medicinskih
sestara/tehni¢ara pacijentima je potrebno osigurati kvalitetnu zdravstvenu skrb. Svrsishodno
vrijeme provedeno licem u lice jedan je od prioriteta zdravstvenim djelatnicima i pacijentima.
Obracanje viSe paznje na raCunala nego na pacijente zbog povecanih potreba za dokumentiranjem
odvraca paznju od izravne skrbi [39].

Prema procjenama medicinske sestre/tehnicari rutinski trose 15 do 25% od svojeg ukupnog radnog
dana na dokumentiranje, a u nekim slu¢ajevima i vise [40]. U studiji “Quantifying and Visualizing
Nursing Flowsheet Documentation Burden in Acute and Critical Care”, objavljenoj 2018. godine
navedeno je da medicinske sestre/tehnicari tijekom svojeg 12 satnog radnog dana 19 do 35%
vremena provedu dokumentirajuci, zatim da u prosjeku svaku minutu dokumentiraju jedan
podatak i da tijekom 12-satne smjene postoji vise od 600 ruc¢nih unosa podataka u elektroni¢ke
zdravstvene kartone [41].

Korst i suradnici 2003. godine proveli su studiju u razdoblju od 14 dana na 2160 promatranja
medicinskih sestara/tehnicara, prosjecni postotak koje su medicinske sestre/tehnicari proveli
dokumentiraju¢i je 15,8%, 10,6% za upis na papirnatu evidenciju, 5,2% za upis u racunalo.
Postotak vremena utroSenog na dokumentiranje tijekom dnevnih smjena iznosio je 19,2%, a

tijekom no¢nih smjena 12,4% [42].
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Stvarno vrijeme koje medicinske sestre/tehnicari potrose na dokumentiranje diljem svijeta varira,
npr. u Kanadi medicinske sestre/tehnicari troSe oko 26% svog vremena na dokumentiranje, u
Velikoj Britaniji 17%, a u SAD-u postotci variraju od 25% do 41%. Medicinske sestre/tehnicari u
Nizozemskoj u prosjeku tjedno trose 10,5 sati na dokumentiranje, $to znaci da trose oko 40% svog
radnog vremena [7]. Zbog povecanih potreba za dokumentiranjem dolazi do smanjenja izravnog
kontakta s pacijentom i dehumanizirane skrbi o pacijentu [37].

lako je sestrinska dokumentacija napredovala, svejedno je ostala potreba za rucnim
popunjavanjem listi. Takvim nafinom rada dolazi do dokumentiranja onoga $to je ve¢ negdje
drugdje dokumentirano, Sto Cesto rezultira suvisnim radom [43]. Stalno rastu¢i zahtjevi za
dokumentiranjem doprinose rastu¢em problemu opterecenja dokumentacijom [43].
Dokumentiranje takoder predstavlja 1 kognitivno opterecenje. Kognicija je mentalni proces
opazanja, pamcenja, prosudivanja i zaklju€ivanja. Kognitivno opterecenje definira se kao napor
koji se koristi pamcéenjem [41]. Takoder kognitivno optereenje mozemo definirati kao koli¢inu
informacija koje osoba drzi i obraduje unutar radne memorije, radna memorija smatra se
sposobno$¢u pamcenja i koriStenja relevantnih informacija usred neke aktivnosti [44]. U
svakodnevnom radu medicinske sestre/tehnicari su suoceni sa kognitivnim preopterec¢enjem zbog
izloZzenosti pozivima, porukama, upozorenjima, alarmima, plus sloZzenim ili nepotpunim
informacijama koje dobivaju iz razliCitih izvora, ukljucuju¢i kolege, mobilne uredaje, monitore
itd. [44]. Redding i Robinson 2009. godine proveli su istrazivanje o vrsti i uCestalosti ometanja u
radu medicinskih sestara/techni¢ara na kirurSkom odjelu s namjernom identifikacije moguéih
metoda za smanjenje ometanja u radu medicinskih sestara 1 poboljSanjem ucinkovitosti
kognitivnog rada medicinskih sestara [43]. Autori su promatrali medicinske sestre/tehnicare
tijekom njihovog radnog dana i zabiljezili su da se broj ometanja u radu kretao od 4 do 6 po satu
[45]. Mnoga ometanja deSavala su se kada su medicinske sestre/tehnicari bili u procesu obavljanja
aktivnosti poput obilaska pacijenata, davanja lijekova i dokumentiranja. Takva ometanja u radu
stvaraju rizik od nastanka pogreske u lijeCenju i potencijalni nenamjerni propust u skrbi [45].
Istrazivanjima se dokazalo da distrakcija igra ulogu u gotovo 75% medicinskih pogresaka [44].
Kada medicinske sestre/tehnicari primaju previse zadataka oni postaju preoptereceni $to oteZava

fokusiranje na prioritetne zadatke u skrbi za pacijente [43].

4.1. Sestrinska dokumentacija i sindrom izgaranja

Sindrom izgaranja, odnosno ,,burnout® posljednjih nekoliko godina postao je sve rasireniji
[46]. Svjetska zdravstvena organizacija identificirala je ,,burnout kao posljedicu dugotrajne

izloZenosti stresu na radnom mjestu kojim se neuspjesno upravlja [47].
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Ucestalost ,,burnouta“ kod medicinskih sestara/tehni¢ara u SAD-u iznosi izmedu 10% i 70% [48].
Sindrom izgaranja je karakteriziran trima dimenzijama, emocionalnom iscrpljenosti, zatim
depersonalizacijom odnosno udaljavanjem od radnih aktivnosti, poveéanjem emocionalne
distance, pojavom negativizma i cinizma prema svojem radu te osjecajem frustracije i smanjenjem
radnog ucinka koji je povezan s negativnim stavom i osje¢ajem nekompetentnosti i u¢inkovitosti
[47]. Niz c¢imbenika uzrokuje ,burnout” kod zdravstvenih djelatnika ukljucujuc¢i radno
opterecenje, vremenski pritisak, odgovornost i profesionalna izolacija [49].

Dobrobit zdravstvenih djelatnika i ispunjenje u radu kljuéni su za sigurnost pacijenta i
funkcioniranje zdravstvenog sustava [49]. Ispunjenje u radu pripisuje se trima ¢imbenicima, prvi
je struc¢nost 1 kompetencija u poslu koji se obavlja, zatim autonomija odnosno utjecaj na nacin
obavljanja posla te svrha za ispunjavanjem drustvene potrebe u okruzenju u kojem se necija
profesija cijeni i poStuje [49]. Trenutni porast ,,burnouta“ kod zdravstvenih djelatnika povezan je
s ¢imbenicima vezanim uz ispunjenje u radu [49]. Zdravstveni djelatnici su sve vise optereéeni
dokumentiranjem, za koje im se ¢ini da ono ne dodaje vrijednost skrbi za pacijente i da nije
povezano s razlozima zbog kojih su odabrali svoju profesiju [49]. Povecane potrebe za

dokumentiranjem kod medicinskih sestara doprinose nastanku ,,oburnouta“ [49].

19



5. Elektronski zdravstveni karton

Prijevodi staroegipatskih hijeroglifskih zapisa i papirusa iz 1600 do 3000 godina prije
Krista ukazuju na koriStenje medicinskih zapisa [50]. Medutim, papirnati medicinski kartoni nisu
se stalno koristili sve do pocetka 20. stolje¢a [50]. Tradicionalno, zdravstveni kartoni su bili pisani
na papiru, ¢uvani u mapama podijeljenim u odjeljke na temelju vrste biljeske, a bili su dostupni u
samo jednom primjerku [50].
Razvijanjem racunalne tehnologije izmedu 1960-ih i 1970-ih postavljeni su temelji za razvoj
elektroni¢kog zdravstvenog kartona (Electronic Health Record, EHR) [50]. U pocecima EHR
razvijen je 1 koriSten u raznim bolni¢kim 1 izvanbolni¢kim ustanovama, ali ni jedan nije sadrZzavao
sve informacije u papirnatom i digitalnom obliku. Klinika Mayo u Rochesteru, bila je jedna od
prvih velikih zdravstvenih sustava koji je koristio EHR 1960-ih [51]. Sezdesetih godina proslog
stoljeca programi za EHR bili su toliko skupi da ih je americka vlada koristila samo u suradnji sa
zdravstvenim organizacijama [52]. Tijekom 1970-ih EHR su koristile najveée bolnice za naplatu
I zakazivanje pregleda [52]. U 80-tim godinama proslog stoljeca programi za EHR postali su
pristupacniji, postojala je mogucnost ispunjavanja polja s klini€¢kim informacijama te mogucnost
pohrane kao elektroni¢kog zapisa [52]. Razvojem interneta doslo je i do promjena u vodenju EHR-
a. U svojim pocéecima internet je bio bitan za snimanje i prijenos recepata, ali i drugih elektronskih
medicinskih zapisa [52]. U 2000-ima EHR je postao ,,all-in-one* sustav kakav danas koristimo
[53]. Zadnjih desetak godina, ve¢ina medicinskih sustava u razvijenom svijetu mogla je
medusobno komunicirati kada je to bilo potrebno. Softver za EHR vise nije preskup, ve¢ je
neophodan za rad [52]. Tijekom pet godina EHR-ovi su postali gotovo sveprisutni u medicini. U
2015. godini stopa usvajanja za bolnicke klinike je iznosila 92%, dok za nezavisne klinike gotovo
80%. Manja stopa usvajanja EHR-a u nezavisnim klinikama moze se pripisati financijskim
ograni¢enjima [53].
Projektom e — Zdravstvo, Ministarstva zdravlja 2003. godine u Republici Hrvatskoj zapoceo je
proces informatizacije cjelokupnog sustava zdravstvene zaStite uspostavom Centralnog
informacijskog sustava Republike Hrvatske (CEZIH) [54]. Zakonom o podacima i informacijama
u zdravstvu Republike Hrvatske, CEZIH je definiran kao centralni sustav pohrane zdravstvenih
podataka i informacija za njihovu standardiziranu obradu na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj
razini zdravstvene zaStite te je dio zdravstvene informacijske infrastrukture Republike Hrvatske
[55]. U Republici Hrvatskoj glavna platforma namijenjena informatizaciji bolnica je Integrirani
Bolnic¢ki Informacijski Sustav — IBIS [56].
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Osnovne cjeline IBIS sustava, koje su medusobno potpuno integrirane, ali mogu i samostalno
funkcionirati su BIS (Bolnicki Informacijski Sustav), PIS (Poslovni Informacijski Sustav), HR
(Human Resources) i Bl (Bussiness Intelligence) [56].

BIS je dizajniran za upravljanjem medicinskim, administrativnim i financijskim aspektima
bolnice. Putem cjelovitog racunalnog sustava pruza najbolju mogucéu podrsku u lijecenju i
zdravstvenoj njezi pacijenata, radu zdravstvenog osoblja, administracije i ostalih [57]. Na slikama
5.1, 5.2. 5.31 5.4 prikazan je izgled BIS-a, zatim izgled Sestrinske dokumentacije u sklopu BIS-a
te dijelovi Sestrinske dokumentacije.
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Slika 5.1 Izgled desktopa prilikom otvaranja Bolnickog Informacijskog sustava
[izvor: https://hrcak.srce.hr/file/370872]
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Slika 5.2 Izgled Bolnickog Informacijskog Sustava
[izvor: https://hrcak.srce.hr/file/324767]
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Slika 5.3 Prikaz Sestrinske dokumentacije u sklopu BIS-a
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Slika 5.4 Prikaz dijelova Sestrinske dokumentacije u sklopu BIS-a
[izvor: https://hrcak.srce.hr/file/370872]

Tri glavne eticke dileme vezane uz EHR su privatnost i povjerljivost, sigurnost i1 integritet te
dostupnost podataka. Suci Warren i Brandeis definiraju privatnost kao ,,biti ostavljen na miru*
[58]. Prema Richardu Rognehaughu, to je ,,pravo pojedinca da informacije o sebi zadrzi za sebe;
zahtjev pojedinca da bude ostavljen na miru, od nadzora ili uplitanja drugih pojedinaca,
organizacija ili vlade* [58]. Medicinski podaci smatraju se povjerljivima i moraju se zastiti.
Podaci o pacijentu mogu se dati drugima samo uz dopustenje pacijenta ili kako je odredeno
zakonom [58]. Rjesenje za oCuvanje povjerljivosti je osiguranje da samo ovlastene osobe imaju
pristup informacijama. Pristup korisnika temelji se na unaprijed utvrdenim temeljnim ulogama i
ovlastim, tako npr. u lije¢nic¢koj ordinaciji, medicinska sestra/tehni¢ar i recepcionar imaju vrlo
razlic¢ite zadatke 1 odgovornosti, te nemaju pristup istim informacijama [58]. Odredivanje

korisnickih ovlasti bitan je aspekt u odrzavanju sigurnosti medicinskih zapisa [58].
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Svi korisnici imaju pristup informacijama koje su im potrebne za ispunjavanje njihovih uloga i
odgovornosti, ali isto tako moraju znati da su odgovorni za koriStenje ili zlouporabu informacija

koje su pregledavali i mijenjali [58].

5.1. Sestrinska dokumentacija kao dio elektronskog zdravstvenog
kartona

Sestrinska dokumentacija je proces vodenja evidencije o sestrinskim intervencijama koje
za svakog pacijenta planiraju i provode medicinske sestre/tehnicari [59]. Njezina temeljna svrha
je dokazati uCinkovitost zdravstvene njege, omoguciti komunikaciju s ostalim suradnicima u
zdravstvenom timu, odrzati kontinuitet skrbi, poboljsati sigurnost pacijenta 1 osigurati uskladenost
s pravnim i profesionalnim zahtjevima [59]. Analizom sestrinske dokumentacije dokazano je da
je ona nepotpuna, nema kontinuitet 1 ne ukljucuje psihosocijalne aspekte skrbi. Studija
Asmirajantija i suradnika iz 2019. godine pokazala je da je 54,7% podataka iz sestrinske
dokumentacije bilo lose kvalitete, a 71,6% podataka nije bilo potpuno [59].

Povecanjem sestrinske skrbi koli¢ina podataka koje je potrebno dokumentirati se povecala. Stoga
je za upravljanje ve¢im koli¢inama podataka u razli¢itim zemljama uporaba racunala postala sve
prisutnija u biljeZenju zdravstvenih podataka [59].

Elektronicki zdravstveni karton je izvor informacija o pacijentu u digitalnom obliku [60]. Sadrzi
retrospektivne, trenutne i prospektivne podatke, te je njihova primarna svrha odrzati kontinuiranu,
ucinkovitu, kvalitetnu i integriranu zdravstvenu skrb. Pruzanje kvalitetne skrbi i sposobnost
ucinkovitog komuniciranja o skrbi za pacijenta ovisi o kvaliteti dostupnih informacija dostupnih
zdravstvenih radnika [60]. Jedna od vaznih informacija su sestrinski planovi zdravstvene njege.
Plan zdravstvene njege dio je EHR, npr. kao podatkovna komponenta sustava ili kao zasebni
kompjuterizirani sustav [60].

Brzim usvajanjem sustava elektronic¢kih zapisa pruzila se prilika za prosirenje znanja 0 sestrinskoj
praksi koristenjem sestrinskih podataka iz EHR-a [61]. Sestrinski podaci uklju¢uju podatke o
provedenim intervencijama, podatke o pacijentu, biljeske o napretku, podatke o procjeni i planove
zdravstvene njege [61].

U bolnickom okruzenju medicinske sestre/tehnicari obi¢no su glavni pruzatelji skrbi [62]. One
kontinuirano identificiraju pacijentove probleme te planiraju i provode skrb za postizanje Zeljenog
ishoda [61]. U posljednja dva desetljeCa veéina zdravstvenih radnika, posebno medicinskih
sestara/tehnicara, trosi vise vremena na dokumentiranje, nego na primjenu terapijske komunikacije

s pacijentom ili njegovom obitelji [62].
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Dokumentacija zdravstvene njege smatra se znaajnim pokazateljem koji moze utjecati na
pruzanje zdravstvene njege, bilo da je u pisanom ili elektroni¢kom obliku [62].

Neki od nedostataka pisanog oblika sestrinske dokumentacije su nezajamcena sigurnost podataka
i nemogucnost dugorocne baze podataka. Istrazivanjem su se usporedivala oba oblika
dokumentiranja koriStenjem tri kriterija: sadrzaja, procesa dokumentiranja i strukture. Dobivenim
rezultatima se dokazalo da je EHR bolji od papirnate dokumentacije o zdravstvenoj skrbi u vidu
procesa i strukture [62].

Trenutno se sve veca koli¢ina sestrinskih i drugih klinickih podataka prikuplja putem EHR-a [63].
Kako sve viSe bolnica koristi EHR koji podrzavaju ukljucivanje sestrinskih podataka, stvaranjem
velikih baza podataka moze se pomo¢i u poboljSanju pruzene skrbi prouavanjem dokumentirane
sestrinske skrbi [63]. Sestrinske dijagnoze, intervencije i ishodi koriste se u EHR prilikom
dokumentiranja zdravstvene njege. Dobivenim elektronskim podacima iz sestrinske
dokumentacije moze se poboljsati kvaliteta zdravstvene njege. Analiza velike koli¢ine sestrinskih
podataka potrebna je za odredivanje ucinkovitosti sestrinskih intervencija [63]. Njome se moze
procijeniti kvaliteta zdravstvene zasStite koja je neophodna za uspostavljanje politike zdravstvene
zaStite i poboljsanja ishoda pacijenta [63].

Uvodenjem elektronskog zdravstvenog kartona doslo je do unaprjedenja sestrinske dokumentacije
[64]. Sestrinska dokumentacija u EHR-u sa standardiziranim terminima omogucéava koriStenje
dosljednih podataka o sestrinstvu potrebnih za dijeljenje, usporedbu i spajanje s drugim podacima
u svim sustavima [61]. Standardizirana terminologija podupire donosSenje odluka temeljnih na
dokazima, olakSava procjenu zdravstvene skrbi i1 ishoda [64]. KoriStenjem unificiranih koncepata,
moguce je analizirati dokumentiranu sestrinsku skrb, zatim kako je npr. identificirano,
implementirano i evaluirano lijeCenje boli kod pacijenta [64]. Transparentna i unificirana
dokumentacija podupire kvalitetu, kontinuitet i sigurnost za pacijenta, te Stiti zdravstvene
djelatnike od pravne odgovornost [64].

Nekoliko faktora doprinosi uspje$noj implementaciji i koristenju EHR-a, a to su troskovi, vrijeme
koje je potrebno za obuku, proslo iskustvo korisnika, interoperabilnost, sigurnost i privatnost,
strah, korisni¢ko sucelje, poticaj nadredenih itd [65]. U studiji na temu Factors Affecting the
Adoption of Electronic Health Records by Nurses iz 2013. godine ¢ak 28,42% medicinskih sestara
izjavilo je da je potreba za obukom najveca prepreka za koristenjem EHR-a [65]. U zakljucku
studije stoji kako je potrebno provoditi obuku o koristenju EHR-a za medicinske sestre/tehnicari
kako bi im bilo Sto ugodnije dokumentirati [65]. Pravilna obuka dovodi do uspjesne

implementacije EHR-a [65].
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Studijom Electronic Health Records Documentation in Nursing: Nurses’ Perceptions, Attitudes,
and Preferences provedeno je istrazivanje na medicinskim sestrama/tehnic¢arima kako bi se
procijenila njihova percepcija i stav povezan s koristenjem EHR-a [66].

Dokazano je da ¢ak 36% medicinskih sestara/tehnicara smatra da je koristenje EHR-a smanjilo
opterecenje povezano s radom, sveukupno, 75% medicinskih sestara/tehnic¢ara smatra da EHR
poboljsava kvalitetu dokumentacije i 76% medicinskih sestara/tehni¢ara smatra da ¢e EHR dovesti
do poboljsanje sigurnosti i skrbi za pacijente [66]. Medicinske sestre/tehnicari koji su imali
iskustva u koriStenju racunala, imali se pozitivniji stav prema EHR — u, u odnosu na medicinske
sestre/tehnicare koje nisu imali iskustva [66].

Elektronski zdravstveni karton jedna je od bitnijih komponenta moderne zdravstvene skrbi.
Medicinske sestre/tehnicari kao najveca skupina koja pruza skrb sve vise u svojem radu koristi
EHR [67]. Stoga, medicinske sestre/tehnicari tijekom svojeg obrazovanja moraju dobiti teoretsko
i prakti¢no znanje o koristenju EHR-a [67]. To je osobito vazno s obzirom na sve veéu pojavu
zabrinutosti povezanu s nedostatkom pripremljenosti za koriStenje zdravstvenih informacijskih
sustava medu medicinskim sestrama/tehnicarima kada se zaposle [67]. Simulirani EHR — ovi u
akademske svrhe predlozeni su inovativna pedagogija sa svrhom promicanja i stjecanja teorijskih
znanja o informatici i vjeStina potrebnih za koristenje EHR-a u sigurnom okruzenju prije susreta
sa stvarnim pacijentom. Primjenom takve vrste uc¢enja na preddiplomskim studijima sestrinstva,
proSiruje se podru¢je ucinkovite prakse poucavanja i ucenja [67]. Osigurava se da buduci
prvostupnici sestrinstva imaju potrebne kompetencije iz podruc¢ja zdravstvene informatike, kako
bi nakon zavrSetka obrazovanja bilo $to bolje pripremljeni za dana$nje digitalno zdravstveno
okruzenje. Simuliranim EHR — ovi studentima sestrinstva poboljSava se kriticko razmisljanje i
njihova sposobnost snalazenja u EHR — u, ali i razumijevanje informatickih koncepata kao Sto je
upravljanje podacima [67]. Takoder, koristenjem simuliranih EHR — ova studenti razvijaju
pozitivne stavove 0 EHR — u, povecava se samopouzdanje i samoucinkovitost u koristenju EHR-
a. Unato€ postojanju brojnih prednosti u koriStenju simuliranih EHR — ova, ¢imbenici kao $to su
troskovi i struénost fakulteta i dalje su glavne prepreke u integraciji simuliranih EHR — ova u

obrazovanje [67].
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6. Sestrinska dokumentacija kao pravna zastita

Medicinske sestre/tehnicari imaju profesionalnu i zakonsku obavezu voditi dokumentaciju
[68]. To ukljucuje dokumentaciju procjene, primjene lijekova, lije¢nickih naloga, edukaciju
pacijenta i drugo. Ispravnom dokumentacijom odrzava se proces zdravstvene njege i dokaz da je
medicinska sestra/tehnicar pravilno primijenio proces [68]. Potpuna i to¢na dokumentacija takoder
pokazuje profesionalnu odgovornost medicinske sestre/tehnicara [68].
Dobra sestrinska praksa zahtijeva detaljno vodenje dokumentacije koja je sveobuhvatna,
pravovremena i to¢na [69]. Bez potpune evidencije nema dokaza da je pacijentu pruzena njega, a
u sestrinstvu postoji izreka ,,sto nije zabiljezeno, nije se ni dogodilo ““ [69]. Nadalje, lose vodenje
dokumentacije ne samo da umanjuje koli¢inu provedene sestrinske skrbi, ve¢ medicinske
Ne samo da je sestrinska dokumentacija izvor podataka o pacijentu, ona takoder sluzi za
dokazivanje donosenja odluka i biljezenje rezultata tih odluka [70]. Osim $to je mocan
komunikacijski alat, ona takoder daje argumente o radu medicinskih sestara/tehni¢ara. Njome se
dokazuje $to je zapravo sve medicinska sestra/tehnicar u¢inio/la za pacijentovu dobrobit [70].
Uvodenjem EHR-a, sestrinska dokumentacija je takoder postala dijelom elektronskog
zdravstvenog zapisa. Smatra se da se sestrinskom dokumentacijom kao dijelom EHR-a promice
kvaliteta, potpunost i to¢nost dokumentiranja [71]. Uvodenjem EHR-a medicinskim
sestrama/tehnicarima je omoguceno da provode viSe vremena skrbeci za pacijente jer je manje
vremena potrebno za popunjavanje dokumentacije [71]. S druge strane neki autori kritiziraju EHR
jer ¢esto ne odrazavaju individualne potrebe pacijenta jer zapisi sadrze ponavljajuci standardizirani
tekst, ¢ime je ugrozena sigurnost pacijenta Sto se navodi kao negativna strana EHR-a [71]. Lee je
u svojoj studiji iz 2019. godine izvijestio da je to¢nost sestrinske dokumentacije u EHR-u bila
61,9%. Kang je u svojoj studiji izvijestio da su u samo 65,3% zapisa sestrinske dokumentacije bile
evidentirane sestrinske intervencije [71]. Neke od prepreka pisanja sestrinske dokumentacije su te
da medicinska sestra/tehni¢ar ponekad mora brinuti o viSe pacijenata i zbog preopterecenosti
poslom. Medicinske sestre/tehni¢ari uglavnom zanemaruju dokumentiranje zbog toga $to im je
prioritet pruzanje izravne skrbi [71]. Takoder, neke od prepreka dokumentiranja su nedostatno
znanje o sestrinskoj dokumentaciji, nedostatak svijesti o vaznosti sestrinske dokumentacije i
poteskoce u opisivanju stanja pacijenta [71].
Znacajnost sestrinske dokumentacije kao pravnih dokumenata raste. Broj medicinskih sporova od
2015. do 2019. godine u prosjeku porastao je za 67% [71]. Sukladno tome, broj medicinskih
sporova povezanih sa sestrinstvom takoder se povecao s povecanjem uloga i odgovornosti

medicinskih sestara/tehnicara [71].
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Stoga je vazno da medicinske sestre/tehnicari prepoznaju i reagiraju na sestrinske pogreske,

razumiju svoju zakonske obaveze i odgovornosti te vode potpunu i tocnu evidenciju svojih

aktivnosti [71].

Dobro popunjena sestrinska dokumentacija moze pomoc¢i medicinskim sestrama/tehnicarima da

se obrane od tuzbe zbog nesavjesnog lijeGenja [72]. Neadekvatno popunjena sestrinska

dokumentacija moze se koristiti protiv medicinske sestre/tehnicara u tuzbi za nesavjesno lije¢enje

[72]. Kako bi se to izbjeglo potrebno se drzati sljedecih pravila prilikom dokumentiranja [72]:

prije nego li se po¢ne s dokumentiranjem, potrebno je provjeriti da li je otvoren ispravan
karton

dokumentacija mora odrazavati proces zdravstvene njege

potrebno je koristiti potpune opise

prilikom primjene lijeka, potrebno je evidentirati vrijeme, nain primjene i odgovor
pacijenta da primljeni lijek

dokumentirati provedene preventivne mjere

ako pacijent odbije lijeCenje ili primjenu lijeka, obavezno je potrebno dokumentirati

ako se nesto dodaje u dokumentaciju, potrebno je oznaciti da se radi o naknadnom unosu
uz tocno evidentirano vrijeme i datum

dokumentirati ¢esto i s dovoljno detalja [72].

Iako se dokumentiranje moze Ciniti kao obiCan i ponavljajuci zadatak, zahtjev za najviSom razinom

kvalitetno popunjene sestrinske dokumentacije svakog pacijenta Siti sve medicinske

sestre/tehnicare od optuzbi za nesavjesno lijeCenje i osigurava najbolju skrb za pacijente [72].
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7. Istrazivanje

7.1. Ciljistrazivanja

Cilj istrazivanja bio je istraziti znanja i stavove studenata sestrinstva o sestrinskoj
dokumentaciji, to¢nije svijest studenata sestrinstva o oblicima, ulozi, vaznosti pravilnog vodenja
sestrinske dokumentacije s ciljem unaprjedenja provodenja zdravstvene njege, ali isto tako i o

vaznosti sestrinske dokumentacije kao pravne zastite u slucaju sudskih sporova.

7.2. Hipoteze
U skladu s ciljevima rada postavljene su sljedece hipoteze:

Hipoteza 1: Studenti sestrinstva koji su se prije studija sestrinstva susreli sa sestrinskom
dokumentacijom smatraju da se sestrinskom dokumentacijom sestrinstvo moze unaprijediti kao

profesija.

Hipoteza 2: Studenti diplomskog studija sestrinstva u odnosu na studente prijediplomskih studija
sestrinstva svjesniji su da se u sluéaju tuzbe, pravilno vodenom sestrinskom dokumentacijom

dokazuje rad medicinske sestre/tehnicara.

Hipoteza 3: Studenti prijediplomskih studija sestrinstva u odnosu na studente diplomskih studija
sestrinstva, manje su sigurni da se sestrinskom dokumentacijom olakSava posao medicinskih

sestara/tehnicara.

7.3. Metodologija istrazivanja

Kao metoda prikupljanja podataka, osmisljena je anketa preko Google Formsa, odnosno upitnik
od 20 pitanja koji je putem druStvenih mreza upucen ciljanim skupinama sudionika (studenti
sestrinstva). Anketom su dobiveni odgovori na op¢a pitanja (spol, dob i godina obrazovanja). Osim
op¢ih pitanja, anketa je sadrzavala i pitanja kojima su sudionici otkrili svoja znanja i stavove o
sestrinskoj dokumentaciji.

Istrazivanje je izvrSeno preko drustvenih mreza u vremenskom razdoblju od 01. srpnja 2023.

godine do 14. kolovoza 2023. godine.
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Sudionici su zamoljeni da popune anketu putem Google Formsa, a anketu je ispunilo 154
sudionika. Prikupljanjem podataka posStivana je anonimnost i privatnost svih sudionika koji su
participirali u istrazivanju.

Sakupljeni podaci statisticki su obradeni u ra¢unalnom programu Microsoft Office Excel. Sve
vrijednosti koje su prikazane putem grafova iskazane su numeric¢kim vrijednostima i u postocima

(%). Ispod svakog grafickog prikaza nalazi se tumacenje dobivenih rezultata.
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8. Rezultati

Osnovna obiljezja uzoraka demonstrirana su u sljede¢im grafovima:
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Grafikon 8.1 Prikaz spola sudionika [izvor: autor]

Od ukupnog 154 sudionika, 36 (23%) sudionika je muskog spola, dok je 118 (77%) sudionika

zenskog spola, $to je prikazano u Grafikonu 8.1.
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Grafikon 8.2 Prikaz dobi sudionika, [izvor: autor]
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Najveci broj sudionika imao je izmedu 18 i 25 godina, njih 59 (38%), dok je najmanji broj
sudionika imao 46 i vise godina, njih 10 (6%), Sto je vidljivo iz Grafikona 8.2. Prosjecna dob

sudionika iznosila je 38,5 godina.

Godina studija
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studija studija studija studija studija

Sestrinstva Sestrinstva Sestrinstva Sestrinstva -  Sestrinstva -
menadZment u menadZment u
sestrinstvu sestrinstvu

Grafikon 8.3 Prikaz godina studija sudionika, [izvor: autor]

Najveci broj sudionika pohada drugu godinu diplomskog sveuciliSnog studija Sestrinstva —
menadzment u sestrinstvu, njih 40 (26%), a najmanji broj sudionika njih 23 (15%) pohada drugu

godinu stru¢nog prijediplomskog studija Sestrinstva, $to je vidljivo iz Grafikona 8.3.
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Grafikon 8.4 Prikaz odgovora sudionika o susretanju sa sestrinskom dokumentacijom prije

pohadanja studija Sestrinstva, [izvor: autor]
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Od ukupnog broja sudionika, njih 110 (71%) se prije studija sestrinstva susrelo sa sestrinskom
dokumentacijom, dok se 44 (29%) sudionika prije studija sestrinstva nije susrelo sa sestrinskom

dokumentacijom, Sto je prikazano u Grafikonu 8.4.

Ukoliko je Vas odgovor na prethodno pitanje DA, gdje
ste se ve¢ susreli sa sestrinskom dokumentacijom?

120
100
80
60
40
20
0 _ I
Studiramuzradiu Cuolla sam o sestrinskoj Drugo
svakodnevnom radu dokumentaciji od svgjih
koristim sestrinsku kolega koji su zdravstveni
dokumentaciju radnici

Grafikon 8.5 Prikaz odgovora sudionika o prethodnom susretanju sa sestrinskom

dokumentacijom, [izvor: autor]

Od ukupnog broja sudionika, 110 je izjavilo da se prije studija Sestrinstva ve¢ susrelo sa
sestrinskom dokumentacijom. Od njih 110, 97 (87%) sudionika navelo je da studira uz rad te da u
svakodnevnom radu Koristi sestrinsku dokumentaciju, dok je 9 (8%) sudionika navelo da je ¢ulo
o sestrinskoj dokumentaciji od svojih kolega koji su zdravstveni radnici, §to je vidljivo u Grafikonu

8.5.
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Ukoliko je na ¢etvrtom pitanju Vas odogovor bio NE, da li
ste o sestrinskoj dokumentaciji ¢uli na nekom od kolegija
tijekom prijediplomskog/diplomskog studija?
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nisam ¢uo/la da

postoji sestrinska
dokumentacija

Grafikon 8.6 Prikaz odgovora sudionika da li su se tijekom prijediplomskog/diplomskog studija

Sestrinstva susreli sa sestrinskom dokumentacijom, [izvor: autor]

Od ukupnog broja sudionika, njih 44 (28%) je odgovorilo da se prije studija sestrinstva nije susrelo
sa sestrinskom dokumentacijom, 40 (90%) ispitanika odgovorilo je da su na nekom od kolegija na
prijediplomskom/diplomskom studiju sestrinstva €uli o sestrinskoj dokumentaciji, dok 4 (10%)

sudionika nije sigurno, $to je vidljivo iz Grafikona 8.6.

Da li sestrinska dokumentacija moZze biti u
tiskanom i elektronicnom obliku?
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Grafikon 8.7 Prikaz odgovora sudionika da li sestrinska dokumentacija moZze biti u tiskanom i

elektronickom obliku, [izvor: autor]
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Od ukupnog broja sudionika, njih 151 (98%) je odgovorilo da sestrinska dokumentacija moze biti
u tiskanom i elektronskom obliku, dok 3 (2%) sudionika nije sigurno da li sestrinska

dokumentacija moze biti u tiskanom i elektronskom obliku, sto je vidljivo u Grafikonu 8.7.

Da li se slaZete sa tvrdnjom sa je sestrinska
dokumentacija skup podataka koji sluze kontroli
kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege?
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Grafikon 8.8 Prikaz odgovora sudionika o slaganju sa navodom da je sestrinska dokumentacija
skup podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege,

[izvor: autor]

Od ukupnog broja sudionika, njih 151 (98%) se slozilo sa navodom da je sestrinska dokumentacija
skup podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege, dok 3 (2%)

sudionika nije sigurno, $to je vidljivo iz Grafikona 8.8.

Da li je sestrinska dokumentacija sastavni dio
medicinske dokumentacije pacijenta?
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Grafikon 8.9 Prikaz odgovora sudionika da li je sestrinska dokumentacija sastavni dio

medicinske dokumentacije pacijenta, [izvor: autor]

36



Od ukupnog broja sudionika, njih 152 (99%) je odgovorilo je da je sestrinska dokumentacija
sastavni dio medicinske dokumentacije pacijenta, dok 2 (1%) nije sigurno, §to je prikazano u

Grafikonu 8.9.

Da li je sestrinska dokumentacija obavezna
zakonom?
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Grafikon 8.10 Prikaz odgovora sudionika da li je sestrinska dokumentacija obavezna zakonom,

[izvor: autor]

Od ukupnog broj sudionika, njih 153 (99,4%) je odgovorilo da je sestrinska obavezna zakonom,
dok 1 (0,6%) sudionik nije siguran da li je sestrinska dokumentacija obavezna zakonom, §to je

prikazano u Grafikonu 8.10.

Da li su medicinske sestre/tehnic¢ari obavezni
evidentirati sve provedene postupke tijekom 24
sata?
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Grafikon 8.11 Prikaz odgovora sudionika na pitanje o obavezni evidentiranja svih postupaka
medicinskih sestara/tehnicara tijekom 24 sata, [izvor: autor]
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Od ukupnog broja sudionika, njih 153 (99,4%) odgovorilo je da su medicinske sestre/tehnicari
obavezni evidentirati sve provedene postupke tijekom 24 sata, dok 1 (0,6%) sudionik nije siguran,

$to je prikazano u Grafikonu 8.11.

Da li je iz sestrinske dokumentacije moguce dobiti
anamnestiCke podatke o pacijentu (visina, tezina,
alergije i sl.)?
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Grafikon 8.12 Prikaz odgovora sudionika da li se iz sestrinske dokumentacije mogu dobiti

anamnesticki podaci o pacijentu, [izvor: autor]

Od ukupnog broja sudionika, njih 153 (99,4%) odgovorilo je da se iz sestrinske dokumentacije
mogu dobiti anamnesti¢ki podaci, dok 1 (0,6%) sudionik nije siguran da li se sestrinskom

dokumentacijom mogu dobiti anamnesticki podaci, Sto je prikazano u Grafikonu 8.12.

Da li u sestrinsku dokumentaciju spadaju Braden
skalai Glascow Coma Scale?
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Grafikon 8.13 Prikaz odgovora sudionika da li u sestrinsku dokumentaciju spadaju Braden skala

i Glasgow Coma Scale, [izvor: autor]
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Od ukupnog broja sudionika, njih 151 (98%) je odgovorio da Braden skala i Glasgow Coma Scale

spadaju u sestrinsku dokumentaciju, $to je vidljivo u Grafikonu 8.13.

Da li u sestrinsku dokumentaciju spada i plan
zdravstvene njege?
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Grafikon 8.14 Prikaz odgovora sudionika na pitanje da li je plan zdravstvene njege dio

sestrinske dokumentacije, [izvor: autor]

Od ukupnog broja sudionika, njih 144 (93%) odgovorilo je da u sestrinsku dokumentaciju spada i
plan zdravstvene njege, dok 9 (6%) sudionika nisu sigurni da li plan zdravstvene njege spada u

sestrinsku dokumentaciju, $to je vidljivo iz Grafikona 8.14.

Da li plan zdravstvene njege izraduje prvostupnik/ca
sestrinstva?
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Grafikon 8.15 Prikaz odgovora sudionika da li plan zdravstvene njege izraduje prvostupnik/ca

sestrinstva, [izvor: autor]
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Od ukupnog broja sudionika, njih 154 (100%) odgovorilo je da prvostupnik/ca sestrinstva

izraduje plan zdravstvene njege, $to je vidljivo u grafikonu 8.15.

Da li sestrinska dokumentacija sluzi kao pravna
zastita medicinskim sestrama/tehni¢arima?
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Grafikon 8.16 Prikaz odgovora sudionika da li sestrinska dokumentacija sluzi kao pravna

zastita, [izvor: autor]

Od ukupnog broja sudionika, njih 154 (100%) odgovorilo je da sestrinska dokumentacija sluzi

kao pravna zastita medicinskim sestrama/tehniCarima, $to je vidljivo u Grafikonu 8.16.

Prema Vasem misljenju da li sestrinska
dokumentacija olakSava medicinskim
sestrama/tehnicarima posao?
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Grafikon 8.17 Prikaz odgovora sudionika da li se prema njihovom misljenju medicinskim

sestramay/tehnic¢arima sestrinskom dokumentacijom olakSava posao, [izvor: autor]
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Od ukupnog broja sudionika, njih 113 (73%) odgovorilo je da prema njihovom misljenju koriStenje
sestrinske dokumentacije medicinskim sestrama/tehnicarima olakSava posao, dok 36 (23%)
sudionika nije sigurno da li sestrinska dokumentacija olakSava posao medicinskim

sestrama/tehnicarima, $to je vidljivo iz Grafikona 8.17.

Prema Vasem misljenjuda li se sa sestrinskom
dokumentacijom moze poboljsati i unaprijediti kvaliteta
provodenja zdravstvene skrbi?
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Grafikon 8.18 Prikaz odgovora sudionika da li se prema njihovom misljenju sestrinskom
dokumentacijom moze poboljsati i unaprijediti kvaliteta provodenja zdravstvene skrbi,

[izvor: autor]

Od ukupnog broja sudionika, njih 141 (92%) odgovorilo je da smatra da se koristenjem sestrinske
dokumentacije moze unaprijediti i poboljSati kvaliteta provodenja zdravstvene skrbi, dok 11 (7%)
sudionika nisu sigurni da li se koriStenjem sestrinske dokumentacije moze unaprijediti i poboljSati

kvaliteta provodenja zdravstvene skrbi, Sto je vidljivo iz Grafikona 8.18.
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Prema Vasem misljenjuda li se sa sestrinskom
dokumentacijom Sestrinstvo moze unaprijediti kao
profesija?
160
140
120
100
80
60
40
20

Da Ne Nisam siguran/a Ne znam

Grafikon 8.19 Prikaz odgovora sudionika da li se sa sestrinskom dokumentacijom Sestrinstvo

moZze unaprijediti kao profesija, [izvor: autor]

Od ukupnog broj sudionika, njih 138 (90%) smatra da se sestrinskom dokumentacijom Sestrinstvo
moze unaprijediti kao profesija, dok 14 (9%) sudionika nisu sigurni da li se koriStenjem sestrinske

dokumentacije Sestrinstvo moze unaprijediti kao profesija, Sto je prikazano u Grafikonu 8.19.

U slucaju tuzbe od strane pacijenta, koriStenjem sestrinske
dokumentacije, npr. decursusa, terapijske liste, planova
zdravstvene njege, sestrinske anamneze i sl., dokazuje se rad
medicinske sestre?
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Grafikon 8.20 Prikaz odgovora sudionika da i se u slucaju tuzbe od strane pacijenta,

sestrinskom dokumentacijom dokazuje rad medicinske sestre, [izvor: autor]

Od ukupnog broja sudionika, njih 153 (99%) odgovorilo je da se ukoliko dode do sudske tuzbe od

strane pacijenta, sestrinskom dokumentacijom dokazuje rad medicinske sestre, dok 1 sudionik nije
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siguran da li se ukoliko dode do sudske tuzbe od strane pacijenta, sestrinskom dokumentacijom

dokazuje rad medicinske sestre, $to je vidljivo iz Grafikona 8.20.

Testiranje hipoteza

Razlike studenata sestrinstva u stavu o moguénosti unaprjedenja sestrinstva kao profesije

pomocu sestrinske dokumentacije

studenti studenti Sestrinstva koji | studenti Sestrinstva | studenti Sestrinstva koji
Sestrinstva koji su | se prije studija susreli | koji su se prije studija se prije studija nisu
se prije studija sa sestrinskom nisu susreli sa susreli sa sestrinskom
susreli sa dokumentacijom - NE, sestrinskom dokumentacijom — NE,
sestrinskom NISAM SIGURANI/A, dokumentacijom - NISAM SIGURAN/A,
dokumentacijom - NE ZNAM DA NE ZNAM
DA
Empirijski
rezultati 101 10 37 6
Teorijski
rezultati 99,468 11,532 38,532 4,468
Devijacija
1,532 -1,532 -1,532 1,532
Kvadrirana
devijacija 2,348 2,348 2,348 2,348
Hi kvadrat
0,024 0,204 0,061 0,526
Vrijednost 0,05 - - -
o
Stupanj 3 - - -
slobode
Hi kvadrat 0,814 - - -

Tablica 8.1 Prikaz razlika studenata Sestrinstva u stavu o mogucnosti unaprjedenja sestrinstva

kao profesije pomocu sestrinske dokumentacije, [izvor: autor]

Ispitivanjem hipoteze i statistickom analizom podataka dokazano je da nema statistickih zna¢ajnih
razlika (p=0,814) u stavovima studenta sestrinstva koji su se prije studija susreli sa sestrinskom
dokumentacijom i studentima koji se prije studija sestrinstva nisu susreli sa sestrinskom
dokumentacijom u stavu da se pomocu sestrinske dokumentacije moze unaprijediti profesija. Od
ukupnog broja sudionika koji su se prije studija sestrinstva susreli sa sestrinskom dokumentacijom,
65% ispitanika smatra da se pomocu sestrinske dokumentacije Sestrinstvo moze unaprijediti kao
profesija. Od ukupnog broja ispitanika koji se prije studija sestrinstva nisu susreli sa sestrinskom
dokumentacijom, 35% njih smatra da se pomocu sestrinske dokumentacije Sestrinstvo moze

unaprijediti kao profesija.
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Razlike u stavu studenata prijediplomskog i diplomskog studija Sestrinstva da se u slu¢aju

sudske tuzbe pomocu sestrinske dokumentacije dokazuje rad medicinske sestre

studenti diplomskog
studenti studenti prijediplomskog studenti studija Sestrinstva— NE,
prijediplomskog studija Sestrinstva - NE, diplomskog NISAM SIGURAN/A,
studija Sestrinstva | NISAM SIGURAN/A, NE studija NE ZNAM
koji - DA ZNAM Sestrinstva
- DA

Empirijski
rezultati 79 1 74 0
Teorijski
rezultati 79,481 0,519 73,519 0,481
Devijacija

-0,481 0,481 0,481 -0,481
Kvadrirana
devijacija 0,231 0,231 0,231 0,231
Hi kvadrat

0,003 0,444 0,003 0,481
Vrijednost a 0,05 - - -
Stupanj 3 - - -
slobode
Hi kvadrat 0,931 - - -

Tablica 8.2 Prikaz razlika u stavu studenata prijediplomskog i diplomskog studija Sestrinstva da
se u slucaju sudske tuzbe pomocu sestrinske dokumentacije dokazuje rad medicinske sestre,

[izvor:autor]

Prilikom testiranja hipoteza i statistickom analizom podataka dokazano je da nema statistickih
znaCajnih razlika (p=0,931) u stavovima studenata prijediplomskog i1 diplomskog studija
sestrinstva da se pomocu sestrinske dokumentacije u slu¢aju sudske tuzbe dokazuje rad
medicinskih sestara. Obje skupine studenata sestrinstva u visokom postotku su odgovorile da se u
sluaju sudske tuzbe pomocu sestrinske dokumentacije dokazuje rad medicinske sestre (51%

studenti prijediplomskog studija sestrinstva, 48% studenti diplomskog studija sestrinstva).
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Razlike u stavu studenata prijediplomskog i diplomskog studija sestrinstva da se pomo¢u

sestrinske dokumentacije olakSava posao medicinskih sestara

studenti diplomskog
studenti studenti prijediplomskog studenti studija Sestrinstva— NE,
prijediplomskog studija Sestrinstva - NE, diplomskog NISAM SIGURAN/A,
studija Sestrinstva | NISAM SIGURAN/A, NE studija NE ZNAM
koji - DA ZNAM Sestrinstva
- DA

Empirijski
rezultati 55 25 58 16
Teorijski
rezultati 58,701 21,299 54,299 19,701
Devijacija

-3,701 3,701 3,701 -3,701
Kvadrirana
devijacija 13,700 13,700 13,700 13,700
Hi kvadrat

0,233 0,643 0,252 0,695
Vrijednost a 0,05 - - -
Stupanj 3 - - -
slobode
Hi kvadrat 1,824 - - -

Tablica 8.3 Prikaz razlika u stavu studenata prijediplomskih i diplomskih studija Sestrinstva da

se pomocu sestrinske dokumentacije olaksava posao medicinskih sestara, [izvor: autor]

Ispitivanjem hipoteza i statistickom analizom podataka dokazano je da nema signifikantnih
statistiCckih razlika (p=1,824) u stavovima studenata prijediplomskog i diplomskog studija
sestrinstva da se pomocu sestrinske dokumentacije olakSava posao medicinskih sestara. Od
cjelokupnog broja ispitanika 35% studenata prijediplomskog i 37% studenata diplomskog studija

Sestrinstva smatra da se sestrinskom dokumentacijom olakSava posao medicinskih sestara.
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9. Rasprava

U istrazivanju je sudjelovalo 154 sudionika, odnosno studenta prijediplomskog i
diplomskog studija sestrinstva. Cilj istrazivanja bio je ispitati znanja i stavove studenata sestrinstva
o sestrinskoj dokumentaciji, to¢nije svijest studenata sestrinstva o oblicima, ulozi, vaznosti
pravilnog vodenja sestrinske dokumentacije s ciljem unaprjedenja provodenja zdravstvene njege,
ali isto tako i 0 vaznosti sestrinske dokumentacije kao pravne zastite u slu¢aju sudskih sporova.
Vecina sudionika bila je zenskog spola ¢ak 77%, dok muskog spola 23%. Mozemo re¢i da je
gotovo Y4 sudionika muskog spola, odnosno da polako dolazi po povecanja broja muskog spola u
sestrinstvu kao profesiji. Od samih pocetaka sestrinstvo je smatrano Zenskom profesijom te su u
19. stolje¢u Zene u odnosu na muskarce imale prednost prilikom upisa na obuku [73]. Diljem
svijeta muskarci se rijetko odlucuju za profesiju medicinskog tehni¢ara. U zapadnim zemljama
broj medicinskih tehni¢ara iznosi oko 10%, u Kini taj broj varira izmedu 1% i 2%, u Spanjolskoj
16,7% [74]. U Sloveniji se omjer izmedu prvostupnika i prvostupnica sestrinstva promijenio u
korist prvostupnika sestrinstva [74]. Porast broja prvostupnika u Sloveniji tijekom zadnjeg
desetlje¢a moze se pripisati osnivanju novih programa, promjenama slike sestrinstva u javnosti,
veéim moguénostima zaposljavanja, a samim time i sigurnosti [74]. To su neki od razloga koji se
Cesto identificiraju zasto muskarci, osim zelje za brigom i zelje za pomaganjem drugima upisuju
Sestrinstvo [74].

Najveci broj sudionika bio je izmedu 18 — 25 godina starosti, njih 38%, dok je najmanji broj
sudionika njih 10% bio star 46 i viSe godina, takoder zastupljenost ostalih dobnih skupina (26 —
35 =35%, 36 — 45 =20%) mozemo pripisati potrebi medicinskih sestara/tehnicara za stjecanjem
dodatnih znanja. Za vecinu ljudi u€enje ne prestaje sa Skolom. Stalno ucenje vazno je za uspjeh u
gotovo svakoj profesiji. Za medicinske sestre/tehnicare, cjelozivotno ucenje nuzni je dio profesije
[75]. Zdravstvo se stalno razvija, stoga stalna edukacija bilo formalna ili neformalna medicinskim
sestrama/tehni¢arima pomaze da poboljsaju svoje vjestine ili znanja kako bi mogli poboljsati
ishode zdravstvene njege [75].

Najvec¢i broj sudionika pohadao je drugu godinu diplomskog studija sestrinstva, njih 26%, a
najmanji broj sudionika njih 15% pohadao je drugu godinu prijediplomskog studija sestrinstva.
Od ukupnog broja sudionika, njih 71% se prije studija sestrinstva susreo sa sestrinskom
dokumentacijom, dio sudionika koji se prije studija nije susreo sa sestrinskom dokumentacijom
naveo je da se tijekom studija na nekom od kolegija susreo sa sestrinskom dokumentacijom. U
visokom postotku studenti su se slozili da dokumentacija moZe biti u tiskanom i elektronickom
obliku (98%), takoder da je dokumentacija skup podataka koji sluze kontroli kvalitete i provedene
zdravstvene njege (98%), te da su medicinske sestre/tehniCari obavezni dokumentirati sve
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provedene postupke tijekom 24 sata (99%). Svi sudionici istrazivanja slozili su se da plan
zdravstvene njege izraduje prvostupnik/ca sestrinstva i da sestrinska dokumentacija sluzi kao
pravna zastita medicinskim sestrama/tehni¢arima. Da se sestrinskom dokumentacijom olakSava
posao medicinskih sestara/tehni¢ara smatra 73% studenata, da se pomocu sestrinske
dokumentacije moze poboljsati i unaprijediti kvaliteta provodenja zdravstvene skrbi smatra 92%
studenta, te ¢ak 90% studenata smatra da se sestrinskom dokumentacijom Sestrinstvo moze
unaprijediti kao profesija. U slu¢aju sudske tuzbe da se pomocu sestrinske dokumentacije moze
dokazati rad medicinske sestre/tehni¢ara smatra 99% sudionika istrazivanja. Od ukupnog broja
sudionika, njih 99% smatra da je sestrinska dokumentacija sastavni dio medicinske dokumentacije
pacijenta, zatim 99% sudionika odgovorilo je da se iz sestrinske dokumentacije mogu dobiti
anamnesticki podaci, dok je 98% sudionika istrazivanja odgovorilo da Braden skala i Glasgow
Coma Scale spadaju u sestrinsku dokumentaciju. Na pitanje da li u sestrinsku dokumentaciju spada
i plan zdravstvene njege, od ukupnog broja sudionika njih 93% je odgovorilo da je dio sestrinske
dokumentacije.

U studiji Survey of Knowledge, Attitude and Performance of Nursing Students towards Nursing
Documentation kojom se ispitivalo znanje o sestrinskoj dokumentaciji i samo popunjavanje
dokumentacije, autori su dosli do sljede¢ih zaklju¢aka da je popunjavanje bilo umjereno i da su
stavovi vecine studenata bili dobri [76]. Takoder, kao pozitivne stavove studenata sestrinstva
prema sestrinskoj dokumentaciji autori su naveli da je 81% sudionika navelo da sestrinska
dokumentacija ima pozitivan u¢inak u skrbi za pacijenta, 78% sudionika je navelo da je sestrinska
dokumentacija pravno valjani dokument, te je 61% sudionika navelo da se pravilno ispunjenom
dokumentacijom povecava kredibilitet profesije [76].

U studiji na temu Attitude of nursing students following the implementation of comprehensive
computer-based nursing process in medical surgical internship: a quasi-experimental study kojoj
je cilj bio utvrditi stavove studenata sestrinstva o softveru za proces zdravstvene njege [77].
Prosjecna ocjena stavova studenata prema softveru za proces zdravstvene njege bila je visoka.
Stavovi studenata Sestrinstva s najvisim bodovima odnosili su se na ,,u¢inkovitost softvera u
davanju prioriteta skrbi i problemima pacijenta®, ,,potpunost elektronic¢kih podataka u usporedbi s
ruéno pisanom dokumentacijom® i ,,uéinkovitost softvera u ustedi vremena“ [77]. Stavovi s
najniZzom ocjenom odnosili su se na ,,0sje¢aj pravednosti u podjeli posla®, ,,ucinkovitosti softvera
u odredivanju radnog opterecenja“ i ,,0sjecajem zadovoljstva u radu®. IstraZivanjem je utvrdena
statisticki znacajna povezanost izmedu spola i dobi te stavova studenata sestrinstva prema softveru
za proces zdravstvene njege [77]. 1z dobivenih rezultata je vidljivo da studenti imaju pozitivne
stavove prema softveru i da bi ga rado koristili [77]. Studenti koji ¢e se tijekom svojeg obrazovanja

susresti sa softverom, kasnije tijekom svojeg profesionalnog Zivota imati ¢e pozitivnije stavove
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prema koriStenju softvera. Pozitivniji stavovi dovode do vece zastupljenosti dokumentiranja
zdravstvenog procesa i kvalitetnijeg pruzanja zdravstvene skrbi.

Takoder u studiji na temu Determination of nursing students’ attitudes towards the use of
Technology s obzirom na to da je koristenje tehnologije sve vaznije u obrazovanju medicinskih
sestara, ali 1 u samom radu medicinskih sestara/tehnicara cilj je bio utvrditi stavove studenata
Sestrinstva prema tehnologiji [78]. Istrazivanje je provedeno na 508 studenta Sestrinstva, a kao
alat za prikupljanje podataka koristena je Ljestvica stavova prema tehnologiji [78]. Istrazivanjem
je dokazano da oni koji su koristili tehnologiju kako bi dosli do zdravstvenih informacija imaju
pozitivniji stav prema tehnologiji [78].

U studiji Examination of Nursing Diagnoses Used by Nursing Students and Their Opinions About
Nursing Dagnoses kojoj je cilj bio utvrditi koje sestrinske dijagnoze koriste studenti Sestrinstva i
koje je njihovo misljenje o sestrinskim dijagnozama [79]. Od ukopnog broja 493 upisanih studenta
Sestrinstva na sveucilistu u Turskoj, njih 346 (70%) sudjelovalo je u istrazivanju [79]. Od ukupnog
broja sudionika, njih 76,9% je znalo §to je to sestrinska dijagnoza, dok je 31,5% sudionika imalo
poteskoca u odabiru najprikladnije dijagnoze prilikom planiranja zdravstvene skrbi [79]. Autori su
istrazivanjem zakljucili kako se vec¢ina studenata sloZila da su sestrinske dijagnoze prioritetni
predmet u sestrinskoj profesiji, te da je potrebno dokumentirati sestrinske dijagnoze u medicinskoj
dokumentaciji [79]. S ciljem poboljsanja sestrinske prakse, autori predlazu veéu zastupljenost
sestrinskih dijagnoza u nastavnom planu i programu, te organiziranje dodatnih tecajeva o
sestrinskim dijagnozama u svrhu pruzanja detaljnih informacija studentima [79].

Zatim u studiji na temu The analysis of nursing diagnoses determined by students for patients in
rehabilitation units cilj je bio analizirati sestrinske dijagnoze koje su postavili studenti Sestrinstva
na rehabilitacijskom odjelu [80]. Podaci su prikupljeni iz 190 slu¢ajeva na kojima su radili studenti
Sestrinstva i analizirani su na temelju sestrinskih dijagnoza prema NANDI [80]. Dokumentirano
je 30 razlicitih dijagnoza. Najc¢esca dijagnoza bila je smanjena tjelesna pokretljivost. Dijagnoze su
grupirane u 10 domena i 20 klasa obrazaca ljudskog odgovora [80]. Prosje¢na kvaliteta odgovora
studenata iznosi 8,63 Sto ukazuje na relativno dobru kvalitetu odgovora. Autori ove studije navode

da ¢e rezultati pomoci u poboljsanju kvalitete o edukaciji 0 procesu zdravstvene njege [80].
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10. Zakljucak

Povijest medicinskih zapisa stara je viSe od tisu¢u godina. U svojim po¢ecima medicinska
dokumentacija je sluzila u obrazovne svrhe, a kasnije je dobila ulogu i pravne zastite. lako se ne
moze to¢no odrediti kada su se medicinski zapisi pojavili u anti¢ko vrijeme, vidljivo je da je
postojala potreba za biljezenjem sa svrhom formiranja i oblikovanja medicinskog znanja tijekom
vremena. U najstarijim medicinskim zapisima opisane su metode pregleda i utvrdivanja dijagnoze,
a na samom kraju se nalazio plan lijeCenja. Dokumentiranjem i opisivanjem raznih zdravstvenih
stanja razvijala se medicina. Takoder, imajuci zapise iz proSlih vremena, usporedbenom 1 analizom
podataka iz sadasnjosti moZemo unaprijediti 1 poboljSati zdravstveni sustav.

Sestrinskom dokumentacijom dobivamo uvid u provedene postupke prilikom skrbi za pacijenta,
ukljucujuéi primijenjene lijekove, rezultate dijagnostickih testova 1 interakciju izmedu pacijenta 1
zdravstvenih radnika. Ujedno, dokumentacijom se mogu sprijeciti pogreske, pomaze nam u tocnoj
procijeni i sluzi u poboljSavanju ishoda za pacijente. Osim §to sestrinska dokumentacija sluzi za
odrzavanje kontinuiteta skrbi za pacijente, sluzi za komunikaciju izmedu medicinskih
sestra/tehniCara i ostalih ¢lanova zdravstvenog tima, pomoc¢u nje imamo uvid u probleme u
podrucju zdravstvene skrbi i mozemo poboljSati radna mjesta. Analiza i evaluacija sestrinske
dokumentacije bitni su za postizanja sestrinske prakse utemeljene na dokazima.
Pogreske kod dokumentiranja poput pravopisnih pogreSaka, neto¢nih datuma, izostavljenih
informacija i slicno dovode do pogresne dijagnoze, lijeCenja, $to je u konac¢nici opasno po Zivot.
S obzirom na to da je dokumentiranje zdravstvene njege obavezno, potrebno je dokumentirati
tocne, objektivne 1 potpune informacije u tocan zdravstveni karton, isto tako potrebno je Cuvati
zdravstvenu dokumentaciju pacijenta. Jedna od uloga sestrinske dokumentacije je pravna zastita.
Kako je u danasnje vrijeme doSlo do povecanja sudskih tuzbi, sestrinskom dokumentacijom
medicinske sestre/tehnicari dokazuju svoj rad.
Tijekom izrade diplomskog rada pretrazivanjem struc¢nih c¢lanaka povezanih sa sestrinskom
dokumentacijom, vidljivo je da je prepoznata vaznost sestrinske dokumentacije kao neizostavne
komponente prilikom provodenja zdravstvene njege. Uz sestrinsku dokumentaciju, prepoznata je
vaznost koriStenja elektronskih zdravstvenih zapisa s ciljem standardiziranja sestrinske
terminologije §to u konacnici dovodi do unaprjedenja Sestrinstva kao profesije. Na studijima
Sestrinstva koriStenjem planova zdravstvene njege koji su ujedno i obavezni dio sestrinske
dokumentacije, kod studenata se potice kriticko razmisljanje.
Prema mnogim autorima medicinske sestre/tehniari kao najbrojnija skupina zdravstvenih
djelatnika cine temelj zdravstvenog sustava. Bez njih se ne moze zamisliti funkcioniranje
zdravstvenog sustava. Studenti prijediplomskih i diplomskih studija sestrinstva, zavrSetkom
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studija i zaposljavanjem u zdravstvenom sustavu postaju dijelom toga sustava. Stoga je bitno da
studenti znaju koja je svrha i uloga sestrinske dokumentacije kako bi jednog dana mogli pruzati
kvalitetnu i kontinuiranu sestrinsku skrb.

U istrazivanju koje se provelo u svrhu izrade diplomskog rada na studentima sestrinstva vidljivo
je da studenti sestrinstva imaju pozitivne stavove prema sestrinskoj dokumentaciji. Od
cjelokupnog broja sudionika, njih 73% slaze se da se sestrinskom dokumentacijom olak§ava posao
medicinskih sestara/tehnicara, 91% njih se slaze da se pomocu sestrinske dokumentacije moze
poboljsati 1 unaprijediti kvaliteta provodenja zdravstvene skrbi, 89% njih se slaze kako se pomocu
sestrinske dokumentacije Sestrinstvo moZze unaprijediti kao profesija i 99% njih se slaze da u

sluéaju sudske tuzbe sestrinskom dokumentacijom dokazujemo rad medicinske sestre.

U Varazdinu 2023. Tonka Kaser
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13. Prilog — anketni upitnik

Znanja i stavovi studenata sestrinstva o sestrinskoj dokumentaciji

Postovane/i

ovaj anketni upitnik izraden je za potrebe istrazivanja za izradu diplomskog rada pod naslovom
»Znanja 1 stavovi studenata sestrinstva o sestrinskoj dokumentaciji®, na Diplomskom studiju
sestrinstva — menadzment u sestrinstvu na Sveucilistu Sjever pod mentorstvom doc. dr. sc. Ivane
Zivoder. Upitnik je namijenjen studentima preddiplomskog i diplomskog studija sestrinstva.
Dobiveni odgovori/rezultati ¢e se statisticki obraditi iskljucivo na grupnoj razini 1 bit ¢e koristeni
za izradu diplomskog rada.

Predvideno vrijeme ispunjavanja upitnika je 5-8 minuta. Sudjelovanje u istrazivanju dobrovoljno
je i anonimno te u svakom trenutku mozete odustati od ispunjavanja obrasca.

Ukoliko imate kakvih pitanja, slobodno me mozete kontaktirati na e-mail adresu: tokaser@unin.hr
Zahvaljujem se na vremenu i strpljenju kod popunjavanja upitnika!

Tonka Kaser, bacc.med.techn.

Diplomski sveucili$ni studij Sestrinstvo - menadzment u sestrinstvu

Odjel za sestrinstvo, 104. brigade 3, 42 000 Varazdin

1. Spol:
= M
. 7

2. Dob:
= 18-25
= 26-35
= 36-45

= 461 viSe godina
3. Godina studija:

» Prva godina stru¢nog prijediplomskog studija Sestrinstva

* Druga godina stru¢nog prijediplomskog studija Sestrinstva

= Treca godina stru¢nog prijediplomskog studija Sestrinstva

= Prva godina diplomskog sveuciliSnog diplomskog studija Sestrinstva — menadZment u
sestrinstvu

* Druga godina diplomskog sveucilisnog diplomskog studija Sestrinstva — menadzment u
sestrinstvu

4. Da li ste se prije studija Sestrinstva ve¢ susreli sa sestrinskom dokumentacijom?
* Da
* Ne
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5. Ukoliko je Vas odgovor na prethodno pitanje DA, gdje ste se ve¢ susreli sa sestrinskom
dokumentacijom?

= Studiram uz rad i u svakodnevnom radu koristim sestrinsku dokumentaciju
= Cuo/la sam o sestrinskoj dokumentaciji od svojih kolega koji su zdravstveni radnici
= Drugo

6. Ukoliko je na ¢etvrtom pitanju Vas odgovor bio NE, da li ste o sestrinskoj dokumentaciji
¢uli na nekom od kolegija tijekom prijediplomskog/diplomskog studiranja?

= Da

= Ne

= Nisam siguran/a
Tijekom studiranja nisam ¢uo/la da postoji sestrinska dokumentacija

7. Da li sestrinska dokumentacija moZe biti u tiskanom 1 elektronickom obliku?
= Da
= Ne
= Nisam siguran/a
= Ne zham
8. Da li se slazete sa tvrdnjom da je sestrinska dokumentacija skup podataka koji sluze
kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege?
= Da
= Ne
= Nisam siguran/a
= Ne znam
9. Da li je sestrinska dokumentacija sastavni dio medicinske dokumentacije pacijenta?
= Da
= Ne
= Nisam siguran/a
=  Ne znam

10.  Dali je sestrinska dokumentacija obavezna zakonom?

= Da

= Ne

= Nisam siguran/a

= Ne znam
11.  Dali su medicinske sestre/tehnicari obavezni evidentirati sve provedene postupke tijekom
24 sata?

= Da

= Ne

= Nisam siguran/a

= Ne znam

12.  Da li je iz sestrinske dokumentacije moguce dobiti anamnesti¢ke podatke o pacijentu
(visina, tezina, alergije i sl.)?

= Da
= Ne
= Nisam siguran/a
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13.

14.

15.

16.

17.

Ne znam
Da li u sestrinsku dokumentaciju spadaju Braden skala i Glascow Coma Scale?

Da

Ne

Nisam siguran/a
Ne znam

Da li u sestrinsku dokumentaciju spada i plan zdravstvene njege?

Da

Ne

Nisam siguran/a
Ne znam

Da li plan zdravstvene njege izraduje prvostupnik/ca sestrinstva?

Da

Ne

Nisam siguran/a
Ne znam

Da li sestrinska dokumentacija sluzi kao pravna zaStita medicinskim sestrama/tehnicarima?

Da

Ne

Nisam siguran/a
Ne znam

Prema Vasem miSljenju da li sestrinska dokumentacija olakSava medicinskim

sestrama/tehnicarima posao?

18.

Da

Ne

Nisam siguran/a
Ne znam

Prema Vasem miSljenju da 1i se sa sestrinskom dokumentacijom moZze poboljsati i

unaprijediti kvaliteta provodenja zdravstvene skrbi?

19.

Da

Ne

Nisam siguran/a
Ne znam

Prema Vasem miSljenju da li se sa sestrinskom dokumentacijom Sestrinstvo moze

unaprijediti kao profesija?

20.

Da

Ne

Nisam siguran/a
Ne znam

U slucaju tuzbe od strane pacijenta, koristenjem sestrinske dokumentacije npr. decursusa,

terapijske liste, planova zdravstvene njege, sestrinske anamneze i sl., dokazuje se rad medicinske

sestre?

Da
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Ne
Nisam siguran/a
Ne znam
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1ZJAVA O AUTORSTVU

Zavr3ni/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravmost teksta rada. U radu se ne smiju koristid dijelovi
tudih radova (knjiga, dlanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s interneta,
i drugih izvora) bez mvodenja izvora i autora navedenih radova, Svi dijelov't tudih radova

ju bid pravil deni i uuram. Dl}elovx tudxh radova koji nisu pravilno citirani,
smatraju se plagijatom, od itim p janjem tudeg znanstvenog ili struénoga
rada. Sukladno d denti su duZni potpisat izjavu o vu rada.
JTa, TORKA __¥Xadee (ime i prezime) pod punom moralnom,

materijalnom i kaznenom odgovornoséy, izjavljujem da sam iskljuivi autor/ica
"/diplomskog (obrisati  nepotrebno) rada pod  naslovom

ZNA vo? ﬂ?%ﬁn %}x&nyam © (upisati naslov) te da u
nisti na nedozvoljeni nacin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dl)elom tudih radova.
Student/ica:
(upisati ime i prezime)
lovde  Kaser
(vlastoruéni potpis)
kladno ¢l 83. Zak o j djel i visok L anju zavedne/diplomshe

radove sveucilifta su duZna trajno ob)avm na javnoj internetskoj bazi sveuéiliSne knjiZnice
u sastavu sveudilidta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrsnih/diplomskih radova
Nacionalne i svendilidne knjiznice. Zavrdni radovi istovrsnih umjemickih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin,

Sukladno &l 111 Zakona o autorskom pravu i srodnim pravima student se ne moZe protivit
dn se megov zavrini rad stvoren na bilo kojem studiju na visokom ugilistn udini dostupnim
¥ na odgovarajudej javnoj Inoj bazi sveuéilisne kn]ﬂ.nlce, knjiZnice sastavnice
sveuéilista, knjiznice veleudilifta ili visoke skole i/ili na javnoj mreZnoj bazi zavrénih radova
Nacionalne i sveudilidne knjiZnice, sukladno zakonu kojim se ureduje znanstvena i
umjernicka djelatnost i visoko obrazovanje.
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