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Sazetak

lako naizgled potpuno dvije razli¢ite profesije, sestrinstvo opée prakse i primaljstvo sjecu
svoje puteve u ginekoloskoj i opstetrickoj praksi. Osim brige, planiranja i provodenja procesa
zdravstvene njege, medicinske sestre opéeg smjera i primalje, zajedno vode brigu o
elektronickoj sestrinskoj dokumentaciji. Cilj istrazivanja bio je ispitati stavove medicinskih
sestara/tehnicara i primalja o elektronickoj sestrinskoj dokumentaciji koja se trenutno Koristi
u perinatoloskoj skrbi u Republici Hrvatskoj. U istrazivanju je sudjelovalo 78 ispitanika na
podru¢ju Republike Hrvatske te su ispitanici bili isklju¢ivo medicinske sestre/tehnicari 1
primalje koji rade u perinatoloskoj praksi. Istrazivanje je provedeno pomocu ankete koja je
sadrzavala 21 pitanje. Istrazivanje je pokazalo da medicinske sestre i primalje ne smatraju
aktualnu sestrinsku anamnezu, kategorizaciju i proces zdravstvene njege primjenjivima u
perinatoloskoj praksi te kako smatraju da je u tim segmentima sestrinske elektronicke
dokumentacije potrebno napraviti preinake. Djelomic¢no je potvrdena hipoteza da medicinske
sestre 1 primalje s viSom razinom obrazovanja pridaju vecu vaznost elektronickoj sestrinskoj
dokumentaciji. Ova hipoteza je potvrdena samo kod medicinskih sestara, dok primalje, bez

obzira na stru¢nu spremu, ne pridaju toliku vaznost elektronic¢koj sestrinskoj dokumentaciji.

Kljuéne rije¢i: medicinska sestra, bolni¢ki informacijski sustav, Centralni zdravstveni
informacijski sustav Republike Hrvatske, primalja, sestrinska dokumentacija, perinatoloska
skrb






Summary

Although seems that general practice nursing and midwifery are two completely different
professions, their paths intersect in gynecological and obstetric practice. In addition to caring
for, planning and implementing the health care process, general care nurses and midwives
work together to on the electronic nursing records. The aim of this research was to examine
the attitudes of nurses and midwives about the current electronic nursing documentation in the
Republic of Croatia, which is used in perinatology care. The study involved 78 respodents in
the Republic of Croatia and the respodents were only nurses and midwives working in
perinatology practice. The research was conducted using a survey containing 21 questions. .
The research showed that nurses and midwives do not consider the current nursing history,
categorization and health care process applicable in perinatology practice and that they
believe that in these segments of nursing electronic documentation, it is necessary to make
changes. A partially confirmed hypothesis is that nurses and midwives with a higher level of
education attach more importance to electronic nursing documentation. This hypothesis has
been confirmed only in nurses, while midwives, regardless of education, do not attach so

much importance to electronic nursing documentation.

Keywords: nurses, hospital information technology system, Central health informatic

system of Republic of Croatia, midwife, nursing documentation, perinatology care
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1. Uvod

,,Uloga medicinske sestre jest pomo¢ pojedincu, zdravom ili bolesnom, u obavljanju
aktivnosti koje doprinose zdravlju, oporavku ili mirnoj smrti, a koje bi obavljao samostalno
kada bi za to imao potrebnu snagu, volju ili znanje. Pomo¢ treba pruziti na nacin koji ¢e
doprinijeti $to brZzem postizanju samostalnosti. (Virginia Henderson)
lako je spomenuta definicija i dalje glavna nit vodilja u sestrinskoj profesiji, u ovom
digitalnom dobu, veliki je dio medicinske znanosti usmjeren ka informatizaciji.

Medicinska informatika je postala znanstvena disciplina, a rapidno se pocela razvijati u 20.
stoljecu - prvo kroz koristenje racunala kao pomoc¢nog sredstva (npr. pisanje nalaza u nekom
od programa vec¢ tvornicki postavljenog na racunalu) da bi danas dosegla zavidnu razinu u
svim medicinskim poljima - dijagnostika, lijeCenje, sestrinstvo, farmacija, laboratoriji itd.
Informatizacija je danas, u 21.stoljecu, sastavni dio svakodnevnog Zivota, svakog pojedinca,
neovisno o kojoj se profesiji ili zanimanju radilo. lako danas, zdravstvene profesije ne mogu
viSe zamisliti papirnato pisanje uputnica za odredeni kontrolni, dijagnosticki ili terapijski
pregled, prije kojih dvadesetak godina, to je bila normalna pojava koja se mogla vidjeti u
ambulantama opc¢e prakse, domovima zdravlja ili specijalistickim bolnicama.

Opcenito govore¢i, medicinsku informatiku moZemo definirati kao informaticke i
komunikacijske tehnologije (eng. ICT) u svrhu pobolj$anja sveukupnog zdravstvenog sustava
[1].

Od pocetka devedesetih godina prosloga stolje¢a, u medicinsku administraciju uvode se
racunala kao osnovna pomagala, prvo u primarnoj zdravstvenoj zastiti, da bi se dalje nastavilo
na sekundarnu te na kraju i na tercijarnu zdravstvenu zastitu.

Na dnevnoj se bazi, a ponajviSe u primarnoj zdravstvenoj zastiti, upisuju razni podaci o
pacijentima, osiguranicima, ali i samom radu zdravstvene ustanove. Takoder, njih je potrebno
na dnevnoj, tjednoj, mjesecnoj ili/i godi$njoj razini objediniti i ispisivati u razliCite obrasce,
koje je pak potrebno dostaviti nekoj drugoj ustanovi — Hrvatski zavod za javno zdravstvo i
Hrvatski zavod za zdravstveno su samo neke od njih.

Informatizacija zdravstvenog sustava u Republici Hrvatskoj zapocinje u ranim devesetim
godinama proSlog stolje¢a — zapocinje ju Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, a
nastavlja se na dva velika zdravstvena sustava — informatizacija primarne zdravstvene zastite
te informatizacija bolnic¢kih sustava (sekundarna i tercijarna zdravstvena zastita) [2].
Medicinska informatika za cilj ima suradnju svih javnozdravstvenih institucija, ekspertnih

skupina ili pojedinca (lije¢nik/medicinska sestra), kao i povezivanje izmedu primarne,



sekundarne 1 tercijarne zdravstvene zastite. Nadalje, digitalizacijom svih papirnatih
medicinskih dokumenata, smanjuje se mogucnost gubitka pojedinih informacija kao i
poboljsanje kvalitete samih informacija te je osnova novih ideja, kao i inovativnih rjeSenja
[2].

U Hrvatskoj zacetak medicinske informatike pamtimo od 1989. godine kada je osnovano
Hrvatsko druStvo za medicinsku informatiku (HDMI), koje je uz drustva medicinske
informatike Srbije, Bosne i Hercegovine te Slovenije, djelovalo u europskim udruZenjima za
medicinsku informatiku 1 to pod zastavom bivSe drzave Jugoslavije, da bi nakon raspada iste
nastavilo samostalno djelovati u istim europskim udruZenjima.

Danas, u 21. stoljecu, fokus medicinske informatike u cijelom svijetu pa tako i u Hrvatskoj,
usmjeren je na tzv. E-zdravstvo kojem je svrha stvoriti, obraditi i razmijeniti sve medicinske
podatke o bolesniku i to izmedu svih bolnica unutar drzave. Prednosti E-zdravstva su
mnogobrojne, ali najvaznije od svega je potpuno odbacivanje papirnatog oblika medicinske
dokumentacije kao 1 jednostavno pretrazivanje bolesnika i njihovih medicinskih kartona
unutar baze podataka.

Informatizacija u medicinskoj djelatnosti takoder ima veliki utjecaj na sestrinsku profesiju pa
je posljedi¢no tome u tom segmentu napravljeno i podosta istrazivanja - kako se medicinske
sestre/tehniCari snalaze sa raCunalima i programima koji se koriste u svakodnevnom radu,
postoje je organizirane edukacije o informatizaciji u sestrinstvu, jesu li u svom formalnom
obrazovanju imali prilike slusati predmete koji se doticu medicinske informatike.

Sestrinsku dokumentaciju mozemo definirati kao “Vezu izmedu utvrdivanja potreba za
zdravstvenom njegom, planiranja, pruzanja i evaluacije pruzene zdravstvene njege” (Ostojic,
2018.). S obzirom na rapidnu digitalizaciju i1 razvoj tehnologije u 21. stoljecu, sestrinska
dokumentacija u elektronickom obliku mozZe uvelike pospjesiti kvalitetu zdravstvene njege
[3].

U ovom ¢e se diplomskom radu na pocetku opisati povijest medicinske informatike u
Hrvatskoj, kada je pocela i kako je bila koncipirana. U prvom dijelu pisat ¢e se 1 ciljevi
medicinske informatike, od samih pocetaka pa sve do danas te vaznost ima medicinska
informatika u sestrinskoj profesiji. U drugom dijelu bit ¢e opisani rezultati provedenog
istrazivanja. Svrha je ovog istraZivanja istraZiti stav medicinskih sestara/tehnicara 1 primalja o
primjenjivosti trenutne sestrinske elektronicke dokumentacije u perinatoloskoj praksi,
obzirom na specificnosti te medicinske djelatnosti. Rezultati istrazivanja su usporedeni sa
slicnim literaturno opisanim istrazivanjima. U zadnjem dijelu diplomskog rada izneseni su

zaklju€ci temeljem prikazanih rezultata.



2. Razvoj medicinske informatike u Hrvatskoj

Kako je navedeno u uvodu ovoga rada, medicinska informatika je znanstvena
disciplina, a bavi se medicinskim informacijskim procesima u teoriji, ali i u praksi [4].
Definiciju medicinske informatike dao je i Buro Dezeli¢: ,,Medicinska informatika znanstvena
je disciplina koja se bavi teorijom i praksom informacijskih procesa u medicinskom radu, pri
cemu se pod informacijskom procesima misli na obuhvacanje, prijenos, pohranjivanje i
pretvorbu podataka, tj. na obradu podataka u najsirem smislu*,
Kako se u 20. stolje¢u medicinska informatika pocela rapidno razvijati, ne samo u
dijagnosti¢kom, ve¢ 1 u terapijskom polju 1 to Sirom cijele Europe, Hrvatska je takoder bila u
korak sa europskim informacijskim standardima.
Medicinska informatizacija je Cesto opisana kao ,nova filozofija medicine”. Razvoj
medicinske informatizacije zapocinje pedesetih godina prosloga stoljea. Kako je drugi
svjetski rat zavrSio, Sjedinjene Americke Drzave postaju vodece u uporabi i napretku
informatizacije opcenito, ali 1 koriStenju iste u podrucju medicine.
Rapidan razvoj medicinske informatizacije krece krajem devedesetih godina prosloga
stoljeCa, odnosno pojavom interneta. Razvoj, kao 1 globalno Sirenje medicinske
informatizacije rezultira i pojavom novih polja u odredenim granama medicine, kao §to je
dijagnostika pomocu razli¢itih elektronickih uredaja [5].
Poceci medicinske informatike u Hrvatskoj bili su 60-ih godina proslog stoljeca. Sve
zapocinje sa uvodenjem racunala i racunalnih programa u velike bolnice (Klinicki bolnicki
centar Zagreb) kao i u Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje. U pocetku su racunala bila
namijenjena samo nemedicinskim odjelima — financijskim i kadrovskim odjelima, da bi se
1970. godine otvorila prva baza podataka, tj. registar pacijenata u Zdravstvenom centru
Remetinec. Nakon Remetinca tu praksu nastavljaju Registar oboljelih od karcinoma pri
Zavodu za javno zdravstvo, a 1974. godine pridruzuje se 1 Klinicki bolniCki centar Sestre
Milosrdnice te Vuk Vrhovac, bolnica specijalizirana za endokrinologiju, dijabetes i
metaboli¢ke bolesti [6].
Iz tog je razloga 1989. godine osnovano Hrvatsko druStvo za medicinsku informatiku
(HDMI). U godini osnivanja, HDMI prvotno nosi ime ,,Drustvo za medicinsku informatiku
Hrvatske* te se zajedno sa Slovenijom, Bosnom i Hercegovinom te Srbijom, udruzuje u Savez
drustava za medicinsku informatiku Jugoslavije, a spomenuti Savez se iste godine u¢lanjuje u
Europsku federaciju za medicinsku informatiku (EFMI) i Medunarodnu asocijaciju za

medicinsku informatiku (IMIA). Nakon raspada Jugoslavije, HDMI nastavlja djelovati



samostalno i kao takvo se priklju¢uje spomenutim EFMI te IMIA. Od tada, Hrvatsko drustvo
za medicinsku informatiku iza sebe ima wveliki doprinos medicinskoj informatizaciji u
Hrvatskoj, a vazno je spomenuti i kako danas ima svoje sluzbeno glasilo, ¢asopis Bilten, koji
od 2017. godine objavljuje na Portalu hrvatskih znanstvenih i stru¢nih ¢asopisa [7].

Kako navodi PBuro Dezeli¢, taj period implementacije racunala i racunalnih programa za
koristenje u medicinske svrhe dovodi do nekih poteskoca — zdravstvenim se radnicima tesko
priviknuti na jednu vrstu digitalizacije, ponajvisSe iz razloga jer su se paralelno sa
implementacijom informatizacije morali napustiti biljeZenje zapisa u papirnatom obliku
dokumentacije [8].

Danas, u 21. stolje¢u, Hrvatska (kao i vecina europskih zemalja) fokus stavlja na E-zdravstvo.
Koncept E-zdravstva mozZemo definirati kao ,, Pouzdano stvaranje, obradu i1 razmjenu
informacija u uvjetima brzih promjena 1 turbulentnih okruzZenja, a pritom se naglasak pomice
s tehnologije na ljude, procese i usluge usmjerene ka ocuvanju i postizanju zdravlja “
(Rodigues, 2003.) [9].



3. Ciljevi informatizacije zdravstvenog sustava

Izrada i vodenje medicinske dokumentacije u elektronskom obliku preduvijet je

za informatizaciju zdravstvenog sustava, ne samo u Hrvatskoj ve¢ i u svim europskim, ali i
ostalim zemljama svijeta.

Stovise, lije¢nici danas od svojih kolega traZe informacija 0 pacijentima nego ranije,

a ostali zdravstveni djelatnici koriste sve informacijske tehnologije za slanje zdravstvenih
podataka za lijecenje 1 druge medicinske svrhe. Takoder se nerijetko deSava da se gradani
jedne europske zemlje lijeCe u drugoj europskoj zemlji, a informatizacijom zdravstvenih
sustava njihov medicinski karton je dostupniji medicinskim radnicima [10].

U Republici Hrvatskoj se StrateSkim planom od 2020. godine pa do 2022. godine
medicinskom informatizacijom zeli unaprijediti vodenje medicinske dokumentacije. Za
pocetak je to zaStita osobnih podataka — kompletan medicinski karton i povijest bolesti
bolesnika ostaje u bolnickom digitalnom sustavu te ga mogu vidjeti samo odredene osobe
koje za to imaju pristup, najéeS¢e lijecnici 1 medicinske sestre/tehnicari. Takoder se
medicinskom informatizacijom zeli povecati dostupnost i sigurnost u razmjeni i pracenju
podataka — kada bolesnici odlaze na pregled u drugu bolnicu ne trebaju sa sobom nositi
povijest bolesti jer ¢e lije¢nik vidjeti sve §to mu je potrebno u digitalnom sustavu bolnice.
Navedeno takoder pomaze u zastiti 1 osobnih, ali 1 medicinskih podataka odredene osobe.
Jedna od vaznijih stavki medicinske informatizacije je takoder bolje upravljanje zdravstvenim
sustavom — odbacivanjem papirnatnog oblika podi¢i ¢e se brzina, kvaliteta i efikasnost
pruzanja zdravstvenih usluga. Iz navedenog, mozemo =zakljuciti kako su glavni ciljevi
medicinske informatizacije slijedeci:

1. PoboljSanje povezanosti i kontinuiteta u zdravstvu

2. Ujednacavanje i poboljSavanje kvalitete zdravstvene zastite

3. Povecanje ucinkovitosti 1 djelotvornosti zdravstvenog sustava

4. Povecanje dostupnosti zdravstvene zastite

5. PoboljSanje pokazatelja zdravlja [11].

Kako naglasava Ministarstvo zdravstva Republike Hrvatske, navedeni ciljevi se mogu
ostvariti kroz dva glavna projekta, a to su informatizacija srediSnjeg zdravstvenog sustava i
uspostava sustava e-Bolnica.

SrediSnji zdravstveni sustav podrazumijeva elektroni¢ki zdravstveni zapis, odnosno on
je skup svih vaznih podataka o bolesniku koji su se prikupljali od njegova rodenja, kroz cijeli

zivot pa sve do smrti. Elektroni¢ki zdravstveni zapis omogucuje zdruzivanje i povezanost



izmedu svih umrezenih zdravstvenih ustanova te medicinskog osoblja koje u njima rade §to
uvelike olakSava razmjenu podataka o zdravstvenom stanju bolesnika. Iako je u medicinskoj
informatizaciji pregrst prednosti Sto se tice unapredenja zdravstvenog sustava i zdravstvene
zaStite, valja napomenuti i neke nedostatke. Prvenstveno su to pocetna ulaganja — i
financijska, ali 1 obrazovanje medicinskih djelatnika za rad u podru¢ju medicinske
informatizacije. Takoder, veliki nedostatak Cini i vrijeme — svi dosadasnji podaci koji nisu u
bazi podataka (nebitno nalaze li se u papirnatom obliku ili nekom drugom digitalnom koji nije
dio srediSnjeg zdravstvenog sustava) moraju se ponovno unijeti u elektroni¢ki zdravstveni
zapis. To za sobom vuce odreden vremenski period da se ucini, ali 1 ostavlja prostora za
pogreske prilikom ru¢nog unosa medicinskih podataka [12].

Projekt e-Bolnica provodi Ministarstvo zdravstva (kao nositelj) i Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje (kao projektni partner), a radi se zapravo o nadogradnji ve¢ postojeceg
sustava koji je u zdravstvu poznat kao BIS — Bolni¢ki informacijski sustav. Cilj projekta je
povecati kvalitetu, uc€inkovitost 1 ekonomic¢nost pruzanja zdravstvene skrbi u svim javnim
bolnicama Republike Hrvatske — klinickim bolnickim centrima, kliniékim bolnicama,
klinikama, Zupanijskim 1 op¢im bolnicama [11].

Kada pricamo o ciljevima medicinske informatizacije, valja naglasiti kako informacijske
tehnologije direktno ulaze i sestrinski djelokrug rada. Sestrinska anamneza, kategorizacija,
unos 1 iznos tekucina 1 hranjivih tvari, proces zdravstvene njege samo su neki od segmenata
koje medicinske sestre vise ne evidentiraju u papirnatom ve¢ u elektronickom obliku.
Medicinske sestre, kao 1 ostalo zdravstveno osoblje, ne moze i ne smije biti samo

pasivni promatra¢ ve¢ se moraju aktivirati stjecanjem novih znanja i vjeStina u primjeni
medicinskih informacijskih tehnologija. Pozitivan je stav medicinskih sestara i primalja prema
informatizaciji zdravstvenog sustava - prepoznaju potrebu za edukacijom, kriticki prilaze
postoje¢im medicinskim programima te u svemu tome nude originalna rjesSenja pomocu kojih

ciljevi medicinske informatizacije mogu biti postignuti [11].

3.1. CEZIH - Centralni zdravstveni informacijski sustav Republike

Hrvatske

Razvoj zdravstvene informatizacije u Hrvatskoj zapocinje jo$ u drugoj polovici
prosloga stolje¢a, a do danas je razvijen niz lokalnih informatickih rjeSenja po razli¢itim
zdravstvenim ustanovama (bolnice, poliklinike, klinike, ordinacije, laboratoriji, ljekarne itd.),

a napredak u razvoju suvremenih svjetskih informacijskih tehnologija zahtjeva i sustavni



pristup u izgradnji zdravstvenog informacijskog sustava u Hrvatskoj. 1z tog razloga nastaje
projekt CEZIH - Centralni zdravstveni informacijski sustav Republike Hrvatske [12]. CEZIH
nastaje 2002. godine (nakon nekoliko neuspjelih pokuSaja informatizacije zdravstvenog
sustava), a osmisljava ga tvrtka Ericsson Nikola Tesla d.d. (ENT). Od 2002. godine, CEZIH
se kontinuirano razvija te iz godine u godinu podrzava sve veci broj usluga, od kojih su neke
vidljive samo upraviteljima zdravstvenog sustava i Hrvatskom zavodu za zdravstveno
osiguranje, dok su druge usluge vidljive zdravstvenim djelatnicima, a neke ¢ak i bolesnicima.
Koncept CEZIH-a je takav da klijenti (u ovom slucaju zdravstveno osoblje), koriste¢i web
servise sustava CEZIH, mogu medusobno komunicirati, neovisno o tome u kojoj bolnici rade
irade li na primarnoj, sekundarnoj ili tercijarnoj zdravstvenoj zastiti.
Ono na Sto se posebno pridaje vaznost prilikom koriStenja informatickih sustava u zdravstvu
je i sigurnost. U CEZIH-u je to implementirano kroz povijerljivost podataka, integritet te
dostupnost sustava [13].
CEZIH jest integralni informacijski sustav kojeg Cine strojna i programska komponenta
sljedecih pojedinih dijelova sustava:

1. srediSnjeg dijela integralnog informacijskog sustava,

2. dijela integralnog informacijskog sustava u ordinacijama opcée/obiteljske medicine,

3. dijela integralnog informacijskog sustava u ordinacijama dentalne medicine,

4. dijela integralnog informacijskog sustava u ordinacijama zdravstvene zastite dojencadi i

predskolske djece,

5. dijela integralnog informacijskog sustava u ordinacijama zdravstvene zastite zZena,

6. dijela integralnog informacijskog sustava u ljekarnama,

7. dijela integralnog informacijskog sustava u laboratorijima primarne zdravstvene zastite,

8. dijela integralnog informacijskog sustava u specijalisti¢ko konzilijarnim ordinacijama,

9. dijela integralnog informacijskog sustava u bolni¢kim jedinicama za centralno

narucivanje pacijenata [14].

3.2. BIS - Bolni¢ki informacijski sustav

Bolnicki informacijski sustav je jedinstven sustav kojim se formaliziraju svi



informacijski tokovi, odnosno, kompletan zdravstveni karton bolesnika nalazi se u
spomenutom sustavu.
Bolnic¢ki informacijski sustav koristi se u svim bolnicama Republike Hrvatske, a glavni cilj
bolnickog informacijskog sustava je objediniti sve u jedan integrirani sustav. Najveca
prednost integriranog sustava je elektronicko pracenje zdravstvenog stanja i povijesti bolesti
svakog bolesnika, ma gdje se god u Hrvatskoj on pojavio. Naravno, uz strogo postivanje
visokih standarda zastite osobnih podataka, svaki zdravstveni djelatnik u bilo kojoj bolnici
moze vidjeti sve potrebne medicinske dokumente svojih bolesnika.

Shemu bolnickog informacijskog sustava moZemo podijeliti u dvije velike skupine:

1. Struktura bolni¢kog informacijskog sustava

2. Organizacija 1 strukturiranje procesa unutar bolnickog informacijskog sustava

U strukturu bolnickog informacijskog sustava ubrajamo:

1. Administraciju podataka bolesnika
2. Klinicki zdravstveni karton
3. Laboratorijski informacijski sustav
4. Radioloski informacijski sustav
5. Sustav narucivanja
6. Ljekarnu
7. Logistiku
8. Sestrinsku dokumentaciju
9. Operacije i intenzivnu njegu

10. Sustav za menadZment
Administracija podataka bolesnika ukljuCuje prijam bolesnika, otpuStanje bolesnika te
premjestaj bolesnika (drugi odjel ili bolnica), evidentiranje medicinskih 1 sestrinskih
aktivnosti te materijala koji se u aktivnostima koriste, fakturiranje usluga koje su bolesnicima
pruzene te opc¢e i medicinske informacije svakog bolesnika. Klini¢ki zdravstveni karton
ukljucuje zapise klini¢kih podataka, medicinske protokole te arhiviranje istih, unos narudzbi,
evidentiranje postignutih rezultata svakog odjela kao i njihovih protokola, otpusna pisma te
sucelje koje se koristi za razmjenu ulazno-izlaznih podataka s ostalim modulima (npr.
laboratoriji). Laboratorijski informacijski sustav uklju¢uje biokemiju, hematologiju,
patologiju, citologiju, sustav upravljanja bankom krvi, sustav za obradu podataka bolesnika i
njihovih uzoraka, povezivanje s uredajima u laboratorijima te sucelje za razmjenu ulazno-
izlaznih podataka s ostalim modulima (npr. klinicki zdravstveni karton). Radioloski

informacijski sustav ukljucuje obradu radioloskih slika i sustav za arhiviranje istih te



komunikaciju. Sustav narucivanja ukljucuje narucivanje bolesnika na pretrage, kontrolne
preglede, elektivne kirurske zahvate, a glavni cilj mu je upravljanje kapacitetima bolnice.
Ljekarna ukljucuje upravljanje i obnavljanje zaliha te nabavku lijekova. Logistika ukljucuje
dostavu lijekova te upravljanje bolnickim krevetima i premjeStajem pacijenata. Sestrinska
dokumentacija ukljucuje module koji su potrebni za sestrinsku dokumentaciju, rasporedivanje
bolesnika po sobama te opskrbu hranom i dijetalnom prehranom. Operacije i intenzivna njega
ukljucuju anesteziju, upravljanje operacijskim salama, intenzivnu njegu, hitnu sluzbu. Sustav
za menadzment ukljucuje Citav niz izvjestaja na temelju kojih menadzment donosi odluke za
eventualne promjene — ili u radu ili u sustavu.
Sto se ti¢e organizacije i strukturiranja procesa unutar bolni¢kog informacijskog sustava,
dijelimo je na dva velika dijela:

1. Klini¢ki dio

2. Op¢idio

U klinicki dio ubrajamo:

1. Stacionar (kirur$ki, internisticki i ostali stacionarti)

2. Dijagnostika (biokemijski, hematoloski, mikrobioloski i citoloski laboratoriji,

3. Poliklinika (prijam 1 lijeCenje bolesnika te konzilijarni pregledi bolesnika)

U op¢i dio ubrajamo:

1. Kadrovska sluzba
. Nabava
. Skladiste
. Fakture

. Osnovna sredstva

N O A WD

. Racunovodstvo

7. Kontroling [15].
Iako su prednosti bolnickog informacijskog sustava spomenute kroz ovaj rad, valja se osvrnuti
1 na nedostatke. Uz pocetne financijske izdatke, nedostaci bolni¢kog informacijskog sustava
su i nedostatak vjeStina i znanja medicinskog osoblja iz podrucja informacijskih znanosti,
nedovoljan broj racunala na odjelima te ponekad spor racunalni proces. Takoder, kao glavni
nedostatak se moZe navesti i nemoguénost otvaranja povijesti bolesti trenutnog bolesnika na
odjelu (najcesce od strane medicinskih sestara/tehnicara) ¢iji su zdravstveni podaci iz neke
druge bolnice. Iako je na taj nain sigurnost zaStite podataka bolesnika na visokoj razini,

ukoliko medicinske sestre/tehni¢ari ne mogu otvoriti digitalne anamneze, epikrize 1 povijesti



bolesti svojeg bolesnika, otezava im se u njihovom radu — teZe je napraviti proces zdravstvene
njege. Ne smijemo zaboraviti napomenuti kako i1 zbog koli¢ine posla koji se mora obaviti u
direktnoj zdravstvenoj njezi, medicinske sestre/tehniari imaju smanjenu motivaciju u
indirektnoj zdravstvenoj njezi, odnosno digitalnoj dokumentaciji provedene zdravstvene njege
bolesnika pa nerijetko zdravstveni karton bolesnika nije potpun [16].

Sam program bolnickog informacijskog sustava treba unaprijediti te maksimalno prilagoditi

medicinskim radnicima, a takoder i organizirati edukacije za koriStenje istog [17].

10



4. Sestrinska dokumentacija unutar BIS-a

Sestrinska dokumentacija je skup dokumenata koje ispunjava medicinska
sestra/tehnicar, a svrha je kontinuirano pracenje stanja svakog bolesnika na odjelu.
Sestrinska dokumentacija je i jedan od indikatora kvalitete zdravstvene njege pa se moze lako
zakljuciti kako potpuna i istinita sestrinska dokumentacija podize kvalitetu zdravstvene njege.
Sestrinska dokumentacija treba:

- osigurati cjelovit skup podataka o bolesnikovim potrebama, ciljevima sestrinske skrbi,
intervencijama, postignutom napretku i rezultatima skrbi,

- sadrzavati kronoloski pregled skrbi kao 1 ostvarenih rezultata,

- osiguravati kontinuitet skrbi,

- omoguciti medicinskim sestrama/tehni¢arima da udovolje sve ve¢im ocekivanjima i
zahtjevima,

- olaks$ati komunikaciju medu ¢lanovima tima,

- sluziti u obrazovne svrhe,

- pruziti pouzdane podatke za medicinsko-pravne analize i

- osigurati pouzdane podatke koji se mogu rabiti u sestrinskim istrazivanjima kao doprinos
sveukupnom znanju iz sestrinstva [18].
Bolni¢ki informacijski sustav je, kako smo ve¢ naveli, podijeljen u podsustave. Analogno
tome i sestrinska dokumentacija je podijeljena u podsustave. Ti podsustavi su: sestrinska
anamneza, kategorizacija pacijenata, fizikalni pregled, plan zdravstvene njege (sestrinske
dijagnoze i intervencije), unos i lu¢enje tekucina, decursus itd. [19].
Anamneza sadrzi osnovne podatke o pacijentu, odnosno o njegovom psiho-fiziCkom stanju
(koliki je dnevni unos tekucina, jesu li stolica i mokrenje redoviti, ima li pacijent zubno
pomagalo, kako se pacijent osje¢a zbog hospitalizacije itd.). Fizikalni pregled je postupak
procjene opéeg stanja bolesnika od strane medicinske sestre/tehniGara, a osim vlastite
procjene uzima u obzir i1 prethodno prikupljenu anamnezu. Plan zdravstvene njege sadrzi
sestrinske dijagnoze kao i intervencije, od kojih opet odabire one koje su taj daj provedene
[17].
Jedan od najvaznijih podsustava sestrinske dokumentacije je i kategorizacija bolesnika.
Kategorizacija bolesnika odreduje koli¢inu potrebne zdravstvene njege, a sadrzi i nekoliko
kritickih ¢imbenika:

1. Procjena samostalnosti - ukljucuje higijenu, oblacenje, hranjenje i eliminaciju
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2. Fizicka aktivnost - aktivnosti procjenjujemo prema koli¢ini pomo¢i koju medicinska
sestra/tehniCar pruza; ukljucuje hodanje, stajanje, sjedenje, premjestanje i okretanje

3. Rizik za pad

4. Stanje svijesti

5. Rizik za nastanak dekubitusa

6. Vitalni znakovi

7. Komunikacija

8. Specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi - npr. zdravstvena njega rane, centralnog
venskog katetera, drenaznog mjesta, eliminacije putem stoma...

9. Dijagnosticki postupci

10. Terapijski postupci

11. Edukacija
Bolesnici se kategorizacijom svrstavaju u Cetiri kategorije, ovisno o tome koliku sestrinsku
pomoc¢ trebaju za zadovoljenje osnovnih ljudskih potreba. Kategorije ovise o broju bodova: za
svaki kriticki ¢imbenik medicinska sestra/tehni€ar moze dodijeliti minimalno jedan, a
maksimalno Cetiri boda. Jedan bod oznaCava najveci stupanj samostalnosti dok broj Cetiri
oznacava najveci, odnosno potrebnu za maksimalnom sestrinskom pomo¢i. Kada se zbroje
bodovi svih kritickih ¢imbenika, bolesnika moZemo kategorizirati prema iduc¢oj shemi:

1. kategorija: 16 - 26 bodova

2. kategorija: 27 - 40 bodova

3. kategorija: 41 - 53 bodova

4. kategorija: 54 - 64 bodova
Prema navedenom mozemo zakljuciti da najmanje sestrinske pomoci 1 skrbi zahtijevaju
bolesnici iz prve kategorije, a najvisu sestrinsku pomo¢ i skrb zahtijevaju bolesnici Cetvrte
kategorije [20].
Dakle, cilj bolnickog informatickog sustava je zapravo potpuno objediniti podatke o
bolesnicima, njihov zdravstveni karton i pojedinosti zdravstvene njege na svim razinama
zdravstvene zastite - primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj, uz postivanje visokih standarda
zastite podataka [21].
Jedan od problema koji se javlja kada se prica o elektroni¢koj sestrinskoj dokumentaciji je taj
da u perinatoloskoj skrbi rade i primalje, a njihovo trenutno obrazovanje ne pokriva dio
procesa zdravstvene, odnosno primaljske njege, koji je orijentiran na elektroni¢ku sestrinsku
dokumentaciju. Takoder, ulaskom Republike Hrvatske u Europsku Uniju, na Sveucilistu u

Rijeci i u Splitu, otvoreni su preddiplomski studiji primaljstva, ali i dalje bez kolegija koji bi
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pokrivao navedeno [22]. Kako se navodi u zakonu, kompetencije primalja jesu vodenje
primaljske dokumentacije, planiranje i evaluacija primaljske njege te vrednovanje plana
primaljske skrbi [23].

Cinjenica je da suvremene informacijske tehnologije ulaze u sve sfere zdravstva te se u istima
velikom brzinom razvijaju i unaprijeduju ¢im se mijenja i dosadasnji nacin rada medicinskih
sestara/tehniCara, primalja, lijeCnika i ostalog zdravstvenog osoblja. No to ne znaéi da
medicinski radnici mogu biti samo pasivni promatraci, a ohrabruje ¢injenica kako medicinske
sestre/tehnicari prepoznaju vaznost informacijske infrastrukture u zdravstvu te potrebu vlastite
edukacije u informacijskoj tehnologiji, kako bi pruzili najbolju mogucu zdravstvenu skrb

svojim pacijentima [24].
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5. Istrazivacki dio

5.1. Ciljevi rada

Cilj ovog diplomskog rada bio je istraziti:

1. postoje li razlike u miSljenjima medicinskih sestara i primalja o elektronickoj
sestrinskoj dokumentaciji, s obzirom na stru¢nu spremu.

2. smatraju li medicinske sestre i primalje trenutnu anamnezu, kategorizaciju i proces
zdravstvene njege unutar bolnickog informatickog sustava, primjerenima za perinatoloSku
praksu.

3. postoji li, prema miSljenju medicinskih sestara 1 primalja, potreba za promjenom

odredenih segmenata elektronicke sestrinske dokumentacije.

Temeljem navedenih istrazivackih pitanja formulirane su 1 hipoteze.

Hipoteze:

H1 — Medicinske sestre i primalje sa viSom razinom obrazovanja pridaju vecu vazZnost
elektronickoj sestrinskoj dokumentaciji.

H2 — Medicinske sestre i primalje smatraju kako aktualna sestrinska anamneza nije
primjerena za perinatolosku praksu.

H3 — Medicinske sestre i primalje smatraju kako aktualna kategorizacija nije primjerena
za perinatolosku praksu.

H4 — Medicinske sestre i primalje smatraju kako aktualan proces zdravstvene njege unutar
bolnickog informacijskog sustava nije primjeren za perinatoloSku praksu.

H5 — Medicinske sestre i primalje, neovisno o strucnoj spremi, smatraju kako postoji
potreba za promjenom odredenih segmenata elektroniCke sestrinske dokumentacije koje ¢e

biti primjenjive u perinatoloskoj praksi.

5.2. Metode istrazivanja

IstraZivanje je provedeno putem strukturiranog anketnog upitnika koji je kreiran za
potrebe ovog istrazivanja kojem je cilj ispitati stavove medicinskih sestara/tehnicara i primalja

0 aktualnoj sestrinskoj dokumentaciji u BIS-u te koliko je ona primjenjiva u perinatoloskoj
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praksi. Upitnik se sastoji od 7 pitanja sociodemografskog tipa (spol, dob, trenutna stru¢na
sprema, mjesto rada, trenutne godine radnog staza, znanja i vjeStine u koriStenju racunala te
edukacija o koriStenju racunala) i pitanja prema skali Likertovog tipa. Skale Likertovog tipa
imaju raspon od 1 do 5 pri ¢emu 1 oznacava da se ispitanik nikako ne slaze sa tvrdnjom do 5
oznacava kako se ispitanik u potpunosti slaze sa tvrdnjom. U anketnom upitniku je ukupno 13
Cestica Likertovog tipa koje ispituju misljenje medicinskih sestara/tehniara i primalja o
elektronic¢koj sestrinskoj dokumentaciji unutar BIS-a. Takoder, zadnje pitanje u anketnom

upitniku je otvorenog tipa. Strukturirani anketni upitnik je dobrovoljan te anoniman.

5.3. Ispitanici

Anketirano je ukupno 78 medicinskih sestara/tehnicara i primalja na podrucju
Republike Hrvatske. Ispitanici su razli¢itog spola, duljine radnog staza te obavljaju djelatnost
na razli¢itim odjelima perinatoloske prakse. Ispitivanje je provedeno od 15. svibnja do 05.

lipnja 2021.godine, a ispitanici su anketu ispunili preko Google obrasca.

5.4. Statisticka obrada podataka

Rezultati su analizirani u IBM programu SPSS 23™, a prikazani su deskriptivni
podaci putem frekvencija, postotaka te aritmeti¢kih sredina sa standardnim devijacijama. Za

provjeru postojanja razlika napravljene su analize varijanci.
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6. Rezultati

Sociodemografske karakteristike uzoraka prikazane su u obliku frekvencija i
postotaka u Tablici 6.1. Moze se uociti kako je 98,7% ispitanika zenskog spola, a svega 1,3%
ispitanika muskog spola. Najc¢esca prosjecna dob ispitanika je izmedu 29 i 39 godina (24,4%)
te da je najveéi broj ispitanika bio primalja/primalja asistentica srednje strucne spreme

(33,3%) koje rade na odjelu babinjaca (48,7%) sa radnim stazom do 5 godina (39,7%).

Varijabla f %
zenski 77 98,7%
spol
muski 1 1,3%
18-28 godina 38 48,7%
29-39 godina 19 24,4%
dob 40-50 godina 14 17,9%
51-60 godina 6 7,7%
viSe od 60 godina 1 1,3%
medicinska sestra opée njege (SSS) 15 19,2%
primalja/primalja asistentica (SSS) 26 33,3%
strucna prvostupnik sestrinstva (VSS) 17 21,8%
sprema prvostupnik primaljstva (VSS) 15 19,2%
magistra sestrinstva/dipl.med.techn. (VSS) 5 6,4%
magistra primaljstva (VSS) 0 0%
odjel radaona
. 24 30,8%
mjesto odjel babinjaca (vaginalni porodi 1 carski
. 38 48,7%
rada rezovi)
16 20,5%
odjel patologije trudnoce
0-5 godina 31 39,7%
) 6-10 godina 13 16,7%
radni )
11-21 godina 15 19,2%
staz .
22-32 godine 14 17,9%
viSe od 32 godine 5 6,4%

Tablica 6.1. Uzorak istrazivanja (N=78) [Izvor: autor D.C.]
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Nakon op¢ih pitanja, ispitanici su odgovarali na dva pitanja koja su ispitivala

edukaciju o informatickim sadrzajima kod formalnog obrazovanja te njihovu procjenu
vlastitih znanja i vjeStina koriStenja racunala u svakodnevnom radu. Graf 6.1. prikazuje
odgovore na pitanje “Jeste li tijekom formalnog obrazovanja slusali i polagali ispit iz
predmeta s informatickim sadrzajima” od cega je 78,2% ispitanika potvrdno odgovorilo na

navedeno pitanje dok je 21,8% ispitanika odgovorilo negativno.

Hne mda

Graf 6.1. Provedba formalnog obrazovanja o informati¢kim sadrzajima. [Izvor: autor

D.C]

Nitko od ispitanika istraZivanja nije naveo da ne upotrebljava racunalo ili da
posjeduje oskudna znanja koja su nedostatna za samostalan rad na raunalu. Vecina ispitanika
procjenjuje da ima temeljna znanja ili napredna znanja i vjeStine za samostalan rad na

racunalu. Grafi¢ki prikaz svih odgovora nalazi se na Grafu 6.2.
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Izvrsno poznajem i radim racunalo u

0
svakodnevnom radu 26.9%
Posjedujem napredna znanjzvi 1 vjestine 34.6%
za samostalan rad na ra¢unalu
Posjedujem temeljna znanja i vjestine za 38.5%

samostalan rad na ra¢unalu

0.0% 5.0% 10.0%015.0920.09225.09630.09635.09640.0945.0%

Graf 6.2. Procjena vlastitih znanja 1 vjeStina koristenja racunala u svakodnevnom radu.

[Izvor: autor D.C.]

Trinaestom Cesticom se ispitalo miSljenje medicinskih sestara i1 primalja o elektronickoj
sestrinskoj dokumentaciji unutar perinatoloSke prakse koriStenjem Likertove skale od 1 (u
potpunosti se ne slazem) do 5 (u potpunosti se slazem). Cestice su analizirane pojedinaéno

gledajuci aritmeticke sredine sa standardnim devijacijama.

Cestica X SD min max

1. Elektroni¢ku sestrinsku 3,31 1,13 1 5
dokumentaciju  smatram izrazito

bitnom za cjelokupnu sestrinsku skrb.

2. Smatram da medicinske sestre i 2,87 1,29 1 5
primalje  sa  viSom  razinom
obrazovanja bolje vode elektronicku

sestrinsku dokumentaciju.

3. Smatram da medicinske sestre i 3,51 1,30 1 5
primalje sa srednjoskolskim
obrazovanjem pridaju premalo

vaznosti  elektronickoj  sestrinskoj
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dokumentaciji.

Smatram da je trenutna sestrinska
anamneza u bolnickom
informatickom sustavu primjerena za

perinatoloske odjele.

2,33

1,26

Smatram da su svi segmenti trenutne
sestrinske anamneze primjereni za
planiranje zdravstvene njege trudnica

i rodilja.

2,36

1,23

Smatram da su svi segmenti
kategorizacije primjenjivi u
perinatoloskoj  praksi  (procjena
samostalnosti, fizicka aktivnost, rizik
za pad, stanje svijesti, rizik za
nastanak dekubitusa, vitalni znakovi,
komunikacija, specifi¢ni,
dijagnostic¢ki i terapijski postupci u

zdr.njezi i edukacija).

2,50

1,36

Smatram kako postoji potreba izrade
kategorizacije pacijenata koja bi bila
primjenjiva striktno za perinatolosku

praksu.

4,27

0,92

Smatram kako je plan zdravstvene

njege bitan za perinatolosku praksu.

3,82

1,18

Smatram da je  postavljanje
sestrinskih dijagnoza i intervencija
bitno za kvalitetnu zdravstvenu njegu

u perinatologiji.

3,65

1,27

10.

Smatram kako aktualne sestrinske

dijagnoze (npr. smanjena mogucnost

2,82

1,26
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brige o sebi) nisu primjenjive u

perinatoloskoj praksi.

11. Smatram kako je u sestrinskoj 4,10 1,03 1 5
anamnezi potrebno vise podataka o

samom tijeku trudnoce.

12. Smatram da rizik za nastanak 2,68 1,43 1 5
dekubitusa nije potreban segment
kategorizacije ~ u  perinatoloskoj

praksi.

13. Smatram kako postoji potreba za 4,13 1,07 1 5
definiranjem sestrinskih dijagnoza te
intervencija, koje su primjenjive za

trudnice i rodilje.

Tablica 6.2. Deskriptivni prikaz odgovora o misljenju ispitanika o elektronickoj

sestrinskoj dokumentaciji unutar perinatoloske prakse. [Izvor: autor D.C.]

Dobivena je statisticki znacajna razlika u tome smatraju li elektronicku dokumentaciju
izrazito bitnom za cjelokupnu sestrinsku skrb ovisno o stru¢noj spremi. Najbitnijom je
smatraju magistre sestrinstva odnosno diplomirane sestre te se one statisticki znacajno
razlikuju u misljenju od primalja opcenito (primalja, primalja asistentica te prvostupnica
primaljstva). Ne razlikuju se u misljenju od ostalih medicinskih sestara razli¢ite struc¢ne

spreme. Najmanje bitnom elektronicku dokumentaciju smatraju prvostupnice primaljstva.

struéna sprema Levenov  p X SD F dfl p

test i
df2
medicinska 0,76 0,56 4,85 4,78 0,03
sestra opce njege
(SSS) 3,53 1,19
Vainost primalja/pri- -
elektronicke malja asistentica 3,08 1,23
sestrinske (SSS)
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dokumentacije prvostupnik

sestrinstva (VSS)

prvostupnik
primaljstva
(VSS)

magistra

sestrinstva/
dipl.med.techn.
(VSS)

3,59 094

2,80 0,94

4,40 0,55

Tablica 6.3. Razlika u miSljenju o vaznosti elektronicke sestrinske dokumentacije s obzirom

na strucnu spremu. [Izvor: autor D.C.]. Napomena: *p<0,05

Nije dobivena statisticki znaCajna razlika u miSljenju da postoje potrebe za promjenama

odredenih segmenata elektronicke sestrinske prakse. Neovisno o strucnoj spremi, smatraju

kako postoji potreba za promjenom odredenih

segmenata elektronicke

sestrinske

dokumentacije, koje ¢e biti primjenjive u perinatoloSkoj praksi (definiranje sestrinskih

dijagnoza te intervencija koje su primjenjive za trudnice i rodilje).

struéna sprema Levenov p X SD F dfit. p
test i
df2
medicinska sestra opce 1,22 0,31 4,78 4,78 0,81
. 4,27 0,88
njege (SSS)
rimalja/primalja
p. J_p . 4,00 1,17
asistentica (SSS)
prvostupnik sestrinstva
. 4,35 0,79
(VSS)
Potreba za prvostupnik primaljstva
promjenama y 4,00 1,20
(VSS)
magistra
sestrinstva/dipl.med.techn. 4,00 1,73

(VSS)
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Tablica 6.3. Razlika u miSljenju o potrebi preinaka u sestrinskoj elektronickoj dokumentaciji s

obzirom na stru¢nu spremu. [Izvor: autor D.C]

Posljednje pitanje otvorenog tipa bilo je Sto je prema misSljenju sudionika potrebno uvrstiti u

sestrinsku dokumentaciju, a da bi bilo specificno za perinatolosku praksu (npr. pitanja o

prethodnim trudnoé¢ama, kako su trudnoce zavrsile, koja je trenutna trudnoca po redu, kako je

u prethodnoj trudno¢i proslo vrijeme babinja...). Najées¢i odgovori bili su kako je potrebno u

anamnezu uvrstiti broj prethodnih trudnoca i podaci o dojenju u prijaSnjim trudno¢ama. Svi

odgovori prikazani su u Tablici 6.4.

1.

Anamneza prethodnih trudnoca; kako je prethodni porod proSao, je li napravljena
epiziotomija, je li bilo komplikacija u oporavku babinjace ili novorodenceta; tijek
sada$nje trudnoce, broj ginekoloskih 1 UZV pregleda, koje je krvne grupe rodilja. U
postupke medicinske sestre/primalje uvesti postupke vezane za perinatolosku skrb,
porod 1 babinje (odredivanje proteina u urinu, vaganje trudnice, postavljanje CTG-a,

edukacija o dojenju, edukacija o prehrani...... ).

Broj prethodnih trudnoca.

Dojenje, mislim da je taj dio isto bitan. Uvijek moze do¢i do mastitisa, zastojne dojke
itd.

Dokumentacija primjenjiva u primaljstvu je izradena ali nije odobrena. U nedostatku

koristi se sestrinska.

Kako je u prethodnoj trudnoé¢i proSlo vrijeme babinja te koje je eventualno
bolesti/dijagnoze/terapiju, trudnica/babinjaca imala tijekom  prijasnjih

trudnoca/babinja.

Kako su prosle prethodne trudnoce, kako je zavr§io porod, patologija u vrijeme

trudnoca i poroda te tijek sadasnje trudnoce.

Kao Sto postoje lijecnicke epikrize 1 gdje se dokumentira sve o prethodnim
trudno¢ama, njihovom tijeku pa i ishodu svaka informacija koja se moze uvrstiti u
sestrinsku dokumentaciju prilagodeno sestrinskom dijelu treba svakako biti uvrstena
tako da se napravi i prilagodi za perinatologiju. Smatram da sestrinska

dokumentacija je jako bitna i da bi ju trebalo prihvatiti i pravilno voditi.
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Koja je trenutna trudnoca po redu.

Koja je trudnoc¢a po redu, ishod prethodne, prije koliko godina je bio posljednji

porod, tezina prethodne djece pri porodu.

10.

Koja je trudnoéa po redu, prethodni porod vaginalni ili carski rez.

11.

Komorbiditeti.

12.

Od kad ima trudove, je li je pocela curiti voda.

13.

Opcenito je sve postavljeno krivo. To bi trebala biti dokumentacija Zene, a ne samo
primalja. Trenutna sestrinska dokumentacija nije pogodna za skrb o Zenama bilo da
se radi o ginekoloskim bolesnicama, bilo o trudnicama, rodiljama, babinjatama i

novorodencadi.

14.

Pitanja o prethodnim trudno¢ama 1 babinjama

15.

Pitanje o prethodnim trudnoc¢ama.

16.

Podatke o dojenju.

17.

Potpuno nova primaljska anamneza koja je od strane komore napravljena ali nikako

da prode proceduru i u konacnici zazivi.

18.

Prilagoditi anamnezu.

19.

Primjer doktorske anamneze je samo dio koji bi i sestre trebale znati i upisivati u

svoju dokumentaciju.

20.

Smatram da se treba baviti pacijentima, a ne kompjutorima i papirima!

21.

Sva pitanja vezana uz prija$nje trudnoce, vrijeme babinja i trenutne trudnoce.

22.

Sve navedeno.

23.

Sve o proSlom porodu.

24,

Sve od navedenog.

25.

Sve ovo navedeno svakako!

26.

Sve sto ste naveli
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27. To mi bile kao primaljske dijagnoze inace to bi bilo odli¢no da se provede.

28. Trenutna elektronicka dokumentacija koju imamo nije prilagodena za perinatolosku

praksu

Tablica 6.4. Odgovori na otvoreno pitanje §to je prema misljenju ispitanika potrebno

uvrstiti u sestrinsku dokumentaciju, specificno za perinatolosku praksu. [Izvor: autor D.C.]
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7. Rasprava

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 78 ispitanika. Istrazivanje se

provodilo pomocu strukturiranog anketnog upitnika koji sadrzi ukupno 21 pitanje. Iz
dobivenih rezultata se moze vidjeti kako su ispitanici ve¢inom zenskog spola (98,7%), da je
prosjecna dob ispitanika izmedu 29 i 39 godina (24,4%). Najveci broj ispitanika srednje je
struéne spreme i to primalja, odnosno primalja asistentica (33,3%). Najcesce radno mjesto je
odjel babinjaca (48,7%), a godine radnog staza do 5 godina (39,7%).

Dva pitanja u anketnom upitniku se odnose na znanje 1 vjeStine ispitanika u radu sa
raCunalom. Nitko od ispitanika nije naveo da ne upotrebljava racunalo ili da posjeduje
nedostatna znanja za samostalan rad na raCunalu. Vecéina ispitanika procjenjuje kako ima
temeljna ili napredna znanja i vjeStine za samostalan rad na racunalu. Na pitanje “Jeste li
tijekom formalnog obrazovanja sluSali i1 polagali ispit iz predmeta s informatiCkim
sadrzajima” njih 78,2% navelo je pozitivan odgovor, a 21,8% negativan odgovor.
Ohrabrujuc¢a je Cinjenica kako u istrazivanjima provedenima u nazad 10 godina na temu
informatizacije u sestrinstvu, veliki dio ispitanika potvrdno odgovara na pitanja o formalnom
informacijskom obrazovanju. Tako je Bozikovic A. (2017.) u svom radu Misljenja
medicinskih sestara o modernom dokumentiranju u sestrinskoj praksi navela kako je cak
70,9% ispitanika slusalo predmete informati¢kog sadrzaja [25].

Prva hipoteza da medicinske sestre i primalje sa viSom razinom obrazovanja pridaju vecu
vaznost elektronickoj sestrinskoj dokumentaciji testiranja je analizom varijance. S obzirom da
Levenov test homogenosti varijance nije bio znacajan, bilo je opravdano Koristiti analizu
varijance. Dobivena je statisticki znacajna razlika u tome smatraju li elektronicku
dokumentaciju izrazito bitnom za cjelokupnu sestrinsku skrb ovisno o stru¢noj spremi.
Najbitnijom je smatraju magistre sestrinstva odnosno diplomirane sestre te se one statisticki
znacajno razlikuju u miSljenju od primalja opcenito (primalja, primalja asistentica te
prvostupnica primaljstva). Ne razlikuju se u miSljenju od ostalih medicinskih sestara razlicite
struéne spreme. Najmanje bitnom elektroniCku dokumentaciju smatraju prvostupnice
primaljstva. Time je hipoteza djelomi¢no potvrdena te je dobiveno da medicinske sestre
smatraju da je elektronicka dokumentacija bitnija za cjelokupnu sestrinsku skrb nego Sto to
misle primalje. Istrazivanje Barterl S., Leto 1., Ljubi¢i¢ M. i Katusa D. pod nazivom Stavovi
medicinskih sestara o informatizaciji sestrinske dokumentacije u Opcoj bolnici Zadar dosli su
do rezultata da porast razine obrazovanja osigurava vise znanja i vjeStina koristenja

informacijskih tehnologija [26].
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Presjecna studija, provedena 2018.godine, autorice Osredecki Mihoci M. pod nazivom
Informaticka pismenost medu polaznicima Sveucilisnog diplomskog studija sestrinstva
Medicinskog fakulteta u Zagrebu takoder daje rezultate kako medicinske sestre visokog
obrazovanja (magistre/dipl.med.techn.) imaju veéa znanja i vjestine u informatizaciji [27].
Nazalost, ne postoji niti jedno dostupno istrazivanje u Republici Hrvatskoj o stavovima
primalja o informatizaciji u sestrinstvu, odnosno u perinatoloskoj praksi.

Prema prikazanim rezultatima istrazivanja , ispitanici se najvise slazu s time da postoji
potreba izrade kategorizacije pacijenata koja bi bila primjenjiva striktno za perinatolosku
praksu, kako je u sestrinskoj anamnezi potrebno viSe podataka o samom tijeku trudnoce te
kako postoji potreba za definiranjem sestrinskih dijagnoza te intervencija, koje su primjenjive
za trudnice i rodilje.

Medicinske sestre i primalje se najmanje slazu s tvrdnjama da je trenutna sestrinska anamneza
u bolnickom informatickom sustavu primjerena za perinatoloske odjele, da su svi segmenti
trenutne sestrinske anamneze primjereni za planiranje zdravstvene njege trudnica i rodilja
odnosno da su svi segmenti kategorizacije primjenjivi u perinatoloskoj praksi (procjena
samostalnosti, fizicka aktivnost, rizik za pad, stanje svijesti, rizik za nastanak dekubitusa,
vitalni znakovi, komunikacija, specifi¢ni, dijagnostic¢ki i terapijski postupci u zdravstvenoj
njezi 1 edukacija). Tim Cesticama daju prosjecnu ocjenu do 2,50 Sto ukazuje da ne slazu s
tvrdnjama. Time se potvrduju druga i treCa hipoteza kako medicinske sestre i primalje
smatraju da aktualna sestrinska anamneza nije primjerena za perinatoloSku praksu te da
aktualna kategorizacija nije primjerena za perinatolosku praksu.

Zanimljiva je Cinjenica kako je kategorizacija bolesnika, odnosno The patient classification
system - PCS u zemljama koje su u samom vrhu s obzirom na svoje zdravstvene sustave,
potpuno drugacija od kategorizacije koja se koristi u Republici Hrvatskoj. Tako se npr. u
Sjedinjenim Americkim drzavama kategorizacija bolesnika koristi od 1960-ih, a do danas
postoji niz kategorizacija koje su primjenjive za odredeno medicinsko podrucje, odnosno
odredene odjele [28]. Osim Kkategorizacije bolesnika, sestrinske anamneze i procesa
zdravstvene njege, u informatizaciji perinatoloskih odjela javljaju se i1 prepreke koje se ne ticu
samo medicinskih sestara, ve¢ 1 lije¢nika, a o tome govore i Sokol R. i Blackwell S. (2008.) u
svom radu Toward Perinatal Electronic Medical Record For Obstetrics u kojem skre¢u
paznju i na nedostatak informatickih programa koji su namijenjeni samo za perinatologiju
[29]. Sa navedenim problemom suocila se i Nizozemska — posljednjeg desetljeca veliku
paznju posvecuju tzv. ,perinatoloSkom registru®, programu koji se koristi u svim bolnicama

sa djelatnos¢u perinatologije, a sadrzi podatke o stanju trudnica, rodilja i novorodenceta. te su
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2016. godine u sve perinatoloske odjele uveli program pomocu kojeg prate stanja trudnica,
rodilja i novorodenceta. Spomenuti informaticki program nastao je na zahtjev nizozemske
Udruge opstetrickih medicinskih sestara [30].

Nije dobivena statisticki znacajna razlika u miSljenju da postoje potrebe za promjenama
odredenih segmenata elektronicke sestrinske prakse. Neovisno o stru¢noj spremi, smatraju
kako postoji potreba za promjenom odredenih segmenata elektroniCke sestrinske
dokumentacije, koje ¢e biti primjenjive u perinatoloskoj praksi (definiranje sestrinskih
dijagnoza te intervencija koje su primjenjive za trudnice 1 roditelj). Time su 1 Cetvrta 1 peta
hipoteza potvrdene.

Posljednje pitanje otvorenog tipa Sto je prema misljenju sudionika potrebno uvrstiti u
sestrinsku dokumentaciju da bi bilo specificno za perinatolosku praksu (npr. pitanja o
prethodnim trudno¢ama, kako su trudnoée zavrsile, koja je trenutna trudnoca po redu, kako je
u prethodnoj trudno¢i prosSlo vrijeme babinja...) prikazano je opisno te su svi odgovori
prikazani prethodno u tablici 6.4. Odgovori koji se ponavljaju u tablici su upisani samo
jednom.

Informatizacija u Hrvatskoj je zapravo krenula sa primarnom zdravstvenom zastitom pa je
posljedi¢no tome napravljeno istrazivanje Fredovi¢ S. (2018.) pod nazivom Stavovi
medicinskih sestara o postupku informatizacije sestrinske dokumentacije/zdravstvene njege u
patronaznoj djelatnosti, a istrazivanje je ustanovilo kako postoji pozitivan stav patronaznih
sestara Domova zdravlja u Splitsko - dalmatinskoj Zupaniji o prednostima vodenja sestrinske
dokumentacije elektroni¢kim putem [31].

Dvije godine ranije, takoder je provedeno istrazivanje na temu Misljenja djelatnika o
zdravstvenoj njezi u elektronickoj sestrinskoj dokumentaciji, pod autorstvom Maljkovi¢ A.
(2016.), a istrazivanje je pokazalo kako je potrebna veca upucenost medicinskih radnika u
uporabi racunala te vodenja sestrinske dokumentacije elektronickim putem, ali i kako je za
kvalitetnu elektronicku sestrinsku dokumentaciju potrebno i1 povecati broj medicinskih

sestara/tehnicara na odjelima [32].
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8. Zakljucak

Medicina je znanost koja, zahvaljujuci napretku tehnologije, svakodnevno ide korak
u naprijed te se takvom rapidnom unapredenju mora i prikladno prilagoditi. Zahvaljuju¢i
digitalizaciji, veliki dio posla u medicinskim profesijama se moze potpuno odvojiti od
papirnatog oblika te raditi samo sa jednim racunalom na kojem se nalaze baze podataka
pacijenata, njihovi medicinski kartoni, povijesti bolesti itd.
U Hrvatskoj spomenuta informatizacija zapocinje u 20. stolje¢u, zahvaljuju¢i Hrvatskom
drustvu za medicinsku informatiku, a danas sve bolnice, klinike, poliklinike, klini¢ki bolnicki
centri, ordinacije, zavodi i ostale zdravstvene ustanove imaju neki od zdravstvenih programa
kojima se postize i1 funkcionalna integracija zdravstva Republike Hrvatske.
Naravno da rapidna digitalizacija i informatizacija nisu zaobiSle niti sestrinstvo. Do danas je
napravljen zavidan broj istrazivanja na temu informatizacije zdravstvene njege, a ono §to se
stavlja u prvi plan je edukacija medicinskih sestara/tehnicara kako bi bili u korak sa
medicinskom informatikom, ali 1 koliko su odredeni segmenti sestrinske elektronicke
dokumentacije primjenjivi na odredenom sestrinskom radilistu.
Iz tog je razloga i provedeno ovo istrazivanje usmjereno ka perinatologiji koja je specifi¢na
medicinska djelatnost. Prva hipoteza kako medicinske sestre/tehnicari 1 primalje sa viSom
razinom obrazovanja pridaju veéu vaznost elektronickoj sestrinskoj dokumentaciji je
djelomi¢no potvrdena; vecu vaznost pridaju medicinske sestre nego primalje, a posebno
medicinske sestre sa viSom razinom obrazovanja. Prvostupnice primaljstva pridaju najmanje
vaznosti elektronickoj sestrinskoj dokumentaciji. Druga, treca i Cetvrta hipoteza se odnose na
to kako medicinske sestre i primalje smatraju da trenutna anamneza, kategorizacija i plan
zdravstvene njege unutar BIS-a nisu primjenjivi u perinatoloskoj praksi te su hipoteze i
potvrdene, ba§ kao i peta hipoteza u kojoj medicinske sestre i primalje smatraju kako su
potrebne promjene odredenih segmenata unutar elektronicke sestrinske dokumentacije.
Informatizacija u zdravstvu e se nastaviti razvijati te je izrazito bitno da su svi medicinski
radnici educirani o zdravstvenim programima koji se koriste u svakodnevnom radu, a takoder
je potrebno 1 elektronicku sestrinsku dokumentaciju prilagoditi svakom radilistu, s obzirom da

su neka 1 viSe nego specifi¢na.
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Prilog

Postovani,

Ovaj upitnik izraden je za potrebe istrazivanja u svrhu izrade diplomskog rada
“Stavovi medicinskih sestara i primalja o aktualnoj elektronickoj sestrinskoj
dokumentaciji u perinatoloskoj praksi” na studiju Sestrinstvo - menadzment u
sestrinstvu Sveucilista Sjever.

Upitnik je anoniman, a rezultati ¢e se koristiti iskljuéivo za izradu diplomskog rada.
Vas doprinos je iznimno znac¢ajan za istinitost 1 stvarni prikaz trenutne situacije.

Unaprijed zahvaljujem na vremenu i strpljenju prilikom ispunjavanja upitnika.

OPCI PODACI

1.Spol: M Z

2. Dob (godine):

3. Trenutna stru¢na sprema: a) medicinska sestra opce njege
b) primalja/primalja asistentica

C) prvostupnica sestrinstva

d) prvostupnica primaljstva

e) magistra sestrinstva/dipl.med.techn.

f) magistra primaljstva

4. Mjesto rada (molim nadopiSite, npr.odjel babinjac¢a, odjel carskih rezova itd.):

5. Trenutne godine radnog staza:

6. Jeste li tijekom formalnog obrazovanja slusali i polagali ispit iz predmeta s
informatickim

sadrzajima? DA NE

7. Kako bi opisali vlastita znanja 1 vjeStine koristenja raunala u svojem svakodnevnom
radu?

a) Ne upotrebljavam 1 ne znam upotrijebiti racunalo

b) Posjedujem oskudna znanja, ali nedostatna za samostalan rad na raunalu

c) Posjedujem temeljna znanja 1 vjestine za rad na raunalu

d) Posjedujem napredna znanja i vjestine za rad na racunalu i samostalno ga koristim u

radu
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e) lzvrsno poznajem i rabim racunalo u svakodnevnom radu

8. Elektronicku sestrinsku dokumentaciju smatram izrazito bitnom
za cjelokupnu sestrinsku skrb 1.....2....3.....4.....5
9. Smatram da medicinske sestre i primalje sa viSom razinom

obrazovanja bolje vode elektronicku sestrinsku dokumentaciju 1.....2.....3.....4.....5

10. Smatram da medicinske sestre 1 primalje sa srednjoskolskim
obrazovanjem pridaju premalo vaznosti elektronickoj 1.....2.....3.....4.....5

sestrinskoj dokumentaciji

11. Smatram da je trenutna sestrinska anamneza u bolnickom

informatickom sustavu primjerena za perinatoloske odjele 1.....2.....3....4.....5

12. Smatram da su svi segmenti trenutne sestrinske anamneze

primjereni za planiranje zdravstvene njege trudnica i rodilja 1.....2.....3.....4....5

13. Smatram da su svi segmenti kategorizacije primenjivi u

perinatoloskoj praksi (procjena samostalnosti, fizicka aktivnost, 1.....2.....3.....4.....5
rizik za pad, stanje svijesti, rizik za nastanak dekubitusa, vitalni

znakovi, komunikacija, specific¢ni, dijagnosticki i terapijski

postupci u zdr.njezi i edukacija)

14. Smatram kako postoji potreba izrade kategorizacije pacijenata

koja bi bila primjenjiva striktnoza perinatolosku praksu 1.....2.....3.....4.....5

15. Smatram kako je plan zdravstvene njege bitan za

perinatolosku praksu 1.....2.....3.....4.....5

16. Smatram da je postavljanje sestrinskih dijagnoza i intervencija

bitno za kvalitetnu zdravstvenu njegu u perinatologiji 1.....2.....3.....4.....5
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17. Smatram kako aktualne sestrinske dijagnoze (npr. smanjena

mogucénost o sebi) nisu primjenjive u perinatoloskoj praksi 1.....2.....3.....4....5

18. Smatram kako je u sestrinskoj anamnezi potrebno vise podataka

o samom tijeku trudnoce 1.....2.....3....4.....5

19. Smatram da rizik za nastanak dekubitusa nije potreban segment

kategorizacije u perinatoloskoj praksi 1.....2.....3....4.....5

20. Smatram kako postoji potreba za definiranjem sestrinskih
dijagnoza te intervencija, koje su primjenjive za trudnice 1....2....3....4...5
i rodilje

21. Prema Vasem misljenju, $to je potrebno uvrstiti u sestrinsku dokumentaciju, da bi bilo
specificno za perinatoloSku praksu? (npr. pitanja o prethodnim trudno¢ama, kako su trudnoce
zavrsile, koja je trenutna trudnoca po redu, kako je u prethodnoj trudno¢i proslo vrijeme

babinja...)
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svevciuiTe
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IZJAVA O AUTORSTVU
1

SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad isklju¢ivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student odgovara za
istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti dijelovi tudih radova (knjiga,
¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s interneta, i drugih izvora) bez navodenja
izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani.
Dijelovi tudih radova koji nisu pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim
prisvajanjem tudeg znanstvenog ili stru¢noga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati
izjavu o autorstvu rada.

Ja, Dajana Car, pod punom moralnom, materijalnom i kaznenom odgovornoicu,
izjavljujem da sam iskljugiva autorica diplomskog rada pod naslovom Stavovi
medicinskih sestara i primalja o elektronickoj sestrinskoj dokumentaciji u
perinatoloskoj praksi te da u navedenom radu nisu na nedozvoljeni natin (bez
pravilnog citiranja) koridteni dijelovi tudih radova.

Studentica:
@&afaaa Gar

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske radove
sveutilidta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveulili¥ne knjiznice u sastavu
sveutilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova Nacionalne i sveuili$ne
knjiznice. Zavr¥ni radovi istovrsnih umjetnitkih studija koji se realiziraju kroz umjetnitka ostvarenja
objavljuju se na odgovarajuéi na&in.

Ja, Dajana Car, neopozivo izjavljujem da sam suglasna s javnom objavom
diplomskog rada pod naslovom Stavovi medicinskih sestara i primalja o elektronickoj
sestrinskoj dokumentaciji u perinatoloskoj praksi &ija sam autorica.

Studentica:

Dajauq
/
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