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Stalno medicinsko usavr$avanje
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Elektroni¢ki zapis u sestrinstvu je skup svih elektroni¢ki pohranjenih podataka o nekoj osobi iz podrucja zdravstvene njege. Taj
je skup podataka zapisan na elektronickom mediju i na primjeren naéin organiziran. Razli¢iti medusobno povezani podatci, po-
punjeni znakovi i polja, pripadni zapisi, uz datoteku kao skup zapisa, na odredeni nacin tvore bazu podataka. Upis podataka iz
podrucja zdravstvene njege provodi se ve¢ kod prijma u bolnicu, tijekom boravka pacijenta na odjelu, potom se njihovom obra-
dom periodi¢no i po potrebi, primjenom odgovarajuceg stru€nog sestrinskog znanja, sazima sestrinska dijagnoza kao temelj za
odlucivanje o ciljevima i postupcima koji ¢e se primijeniti kod pacijenta. Kompletiran elektronicki oblik povezuje se s elektroni¢-
kim zapisima drugih bolnica i zdravstvenih ustanova. To ¢e omoguditi svim zdravstvenim djelatnicima pristup sestrinskim, medi-
cinskim i drugim zdravstvenim podatcima, uz postivanje visokih standarda zastite podataka.

Kiljuéne rijeci: informatizacija, elektroniCki oblik, sestrinska dokumentacija.

Adresa za dopisivanje:  Biljana Kurtovié¢
Klinika za neurokirurgiju
KBC Sestre milosrdnice
Vinogradska 29
10000 Zagreb, Hrvatska

E-posta: biljanakurtovic@yahoo.com

UvOD

U dinami¢nom svijetu napretka tehnologije, medi-
cine, sestrinstva, ali i drugih znanosti vazan aspekt
predstavlja suvremeno, brzo, sigurno pohranjivanje te
pronalazenje potrebnih podataka. Kako obradeni po-
datci postaju informacije, one postaju neizmjerno vaz-
ne za pacijenta, osoblje i zdravstveni sustav. Sestrinstvo
obiluje bogatim i korisnim informacijama potrebnima
ne samo medicinskoj sestri, ve¢ i lije¢niku, samom pa-
cijentu, ali i zajednici uopce. Direktni kontakt s paci-
jentom osnovni je, najbogatiji i najvrjedniji izvor infor-
macija u sestrinstvu.

Prikupljanje podataka u procesu zdravstvene njege
prva je faza u postavljanju sestrinskih dijagnoza te rje-
$avanju pacijentova problema. Taj je proces ponekad
kratak, ali je ¢esto dugacak i spor, §to uvjetuje nedosta-
tan izvor podataka odnosno informacija za provodenje
kvalitetne zdravstvene njege. Evidencija prikupljenih
podataka od izri¢itog je znacenja u svim fazama proce-
sa. Medutim, nije vazna samo njihova koli¢ina koliko
je vazna njihova dostupnost. Primjereno i pravodobno
pronalazenje ranije pohranjenih podataka moze ima-
ti velik utjecaj na kvalitetu procesa zdravstvene njege
u smislu pobolj$anja kvalitete zdravstvenih usluga (1).

PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE NA KLINICI
ZA NEUROKIRURGIJU KBC-A SESTRE
MILOSRDNICE

Informatizacija procesa zdravstvene njege

Kako bi se postiglo navedeno, nuzna je informatizaci-
ja zdravstvene njege koja podrazumijeva proces kojim
se olak$ava protok, spremanje i pristup informacija-
ma. Utjece na uspjesnost upravljanja u sestrinstvu, jer
omogucuje donosiocima odluka dobar pregled poda-
taka potrebnih za planiranje zdravstvene njege i dono-
$enje odluka.

Informatizacija zdravstvene njege provodi se na neko-
liko nacina (sl. 1). Naj¢e$¢e spominjani proces kom-
pjutorizacije odnosno opremanja ra¢unalima jedan je
od osnovnih oblika informatizacije zdravstvene nje-
ge. Medutim, uz taj proces izuzetno su vazni oblici in-
formatizacije organizacija sestrinske prakse i edukaci-
ja sestara (2). Organizacija omogucava da raspoloziva
sredstva budu primijenjena svrhovito, dok edukacija
osposobljava sestre, donosioce odluka, da u potpunosti
koriste dostupne informacije za planiranje, provodenje
i evaluaciju (3). Takav na¢in omogucava unaprjedenje
komunikacije i dostupnost informacija bez obzira na
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Sestrinska dokumentacija u elektroni¢kom obliku
Klinike za neurokirurgiju, KBC “Sestre milosrdnice”

U Klinici za neurokirurgiju, KBC “Sestre milosrdnice”
uveden je elektronicki oblik sestrinske dokumentacije
(sl. 2). U prakticiranju digitaliziranog oblika sestrinske
dokumentacije potrebno je koristiti sve relevantne sas-
tavnice sestrinske dokumentacije.

Sadrzaj elektronickog oblika sestrinske liste, kao rele-
vantan dokument, osnova je za bazu podataka razvo-
ja sestrinskog dijela pracenja pacijenta tijelom njegova
boravka u bolnici. Zbog svega navedenog, elektronic-
ki oblik sestrinske dokumentacije mora biti podlozan
promjenama kako bi zapis bio uskladen s vaze¢im nor-
mama. Kombinacijom i uskladeno$¢u svih parametara
omogucava se kvalitetnija implementacija u informa-
cijski sustav, selekcija, svrstavanje i ranije opisano po-
hranjivanje i pretrazivanje podataka.
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SL. 2. Predstavljanje korisnika-medicinske sestre prije ulaska u
dokumentaciju pacijenta

Elektronicki zapis u sestrinstvu je skup svih elektro-
ni¢ki pohranjenih podataka o nekoj osobi iz podru¢-
ja zdravstvene njege. Taj skup podataka zapisan je na
elektroni¢ckom mediju i na primjeren nacin organizi-
ran. Razli¢iti podatci, popunjeni znakovi i polja, medu-
sobno povezani pripadni zapisi, uz datoteku kao skup
zapisa, na odredeni nacin tvore bazu podataka kao naj-
vidi stupanj u organizaciji podataka. Povezanost poda-
taka u bazi podataka omogucava jednostavan pristup
podatcima i analizi.

Zapis ne mora biti na jednom rac¢unalu na jednom
odjelu, nego na raznim ra¢unalima ustrojstvene jedi-
nice, npr. Klinike za neurokirurgiju, KBC “Sestre mi-
losrdnice”. On moze biti mobilan u smislu povezivanja
svih drugih zapisa, a pretrazivanje se obavlja putem je-
dinstvenog identifikatora osobe (entiteta), npr. matic-
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nog broja pacijenta, ili nekog sekundarnog kljuca, npr.
ime i prezime. U pravilu, zapisi imaju odredeni format
upisa, oni su strukturirani pa ih se ¢esto naziva forma-
tiziranim zapisima. Atributi se izabiru prema svrsi ko-
joj trebaju sluziti; to¢no se zna §to se, odnosno kako se
upisuje kao vrijednost atributa. Postoje i dijelovi zapisa
u koje se upisuju slobodni tekstovi. Atributi bolesnika
su: ime, prezime, spol, datum rodenja, mjesto i adresa
boravka, kategorija.

Atribut kojim se identificira svaki pojedini entitet (za-
pis) naziva se primarni klju¢ za oznacavanje. Vrijed-
nost atributa je ¢injenica koja donekle opisuje pro-
matrani atribut i naziva se podatkom. Dvije su vrste
podataka ili vrijednosti atributa, kvalitativni i kvanti-
tativni. Kvantitativni se izrazavaju brojem (numericki
podatci), primjerice 39° C, 120/ 80 mm Hg i sl. Kvalita-
tivni podatci se izrazavaju rije¢ima, kategorijama.

Svrhovitost sestrinske dokumentacije

Podatci, bilo da se radi o brojevima ili kategorijama,
nisu sami po sebi dovoljni da bi se temeljem njihovih
vrijednosti poduzela odredena intervencija. Zato ih je
potrebno kombinirati, promatrati zajedno, sazimati, da
bi se dobio potpuniji uvid u stanje bolesnika (4). Takav
postupak ima za posljedicu obradu, ¢iji rezultat u ko-
nacnici postaje obavijest. Preciznije, podatci se nakon
prikupljanja, provjeravaju, verificiraju i time se pove-
¢ava njihova kvaliteta. Potom se pohranjuju, sortiraju,
¢ime se dobiva uvid u medusobne odnose medu po-
datcima. Podatci se zatim svrstavaju u razrede, klasifi-
ciraju da bi se moglo odluciti koji ¢e se postupak pri-
mijeniti. Na primjer, podatak 39° C ili 36,5° C svrstava
se u kategorije febrilnosti, da bi dobili uvid u febrilno
ili afebrilno stanje pacijenta, te u kona¢nici primijenili
odredene postupke.

Iz mnostva podataka primjenom odgovarajuceg struc-
nog sestrinskog znanja, sazima se sestrinska dijagnoza
kao temelj za odlucivanje o ciljevima i postupcima koji
¢e se primijeniti kod pacijenta (5). Primjerice, podat-
ci za problem poput rezultata Knollove ili Nortonove
ljestvice, podatak da pacijent ne moze ustati iz kreveta,
treba pomo¢ druge osobe i pomagala, argumenti su za
kategorizaciju visoke razine (6).

Ovi podatci zajedno s podatcima za uzrok primjerice
oduzetost lijeve strane tijela, imobilizacija, moraju u
sklopu procesa zdravstvene njege biti interpretirani da
bismo mogli formulirati sestrinsku dijagnozu.

Sestrinska dijagnoza, dakle, proizlazi iz interpretaci-
je podataka dobivenih pravilnom sestrinskom procje-
nom, bilo direktnim kontaktom, pohranjivanjem dobi-

venih podataka ili njihovim pretrazivanjem. Medutim,
podatci dobiveni pretrazivanjem ponovno se moraju
evaluirati s trenutnim stanjem, kako bismo imali uvid
u najnovije stanje pacijenta. Vidljivo je da informacij-
skim pristupom u pretrazivanju podataka kombinira-
no s direktnim kontaktom upotpunjujemo sadrzaj se-
strinske dokumentacije kronologkim prac¢enjem stanja
pacijenta. Pronalazenje podataka, umnozavanje i ko-
municiranje pretpostavljaju metode koje ¢e omoguciti
da se odredeni podatci ili skupina podataka pronadu,
ponovno analiziraju i dostave drugima na uvid i kori-
Stenje.

Navedeno naglasava vaznost i korisnost primjene digi-
taliziranog, elektroni¢kog oblika sestrinske dokumen-
tacije te njezinu potpunu implementaciju u centralizi-
rani informacijski sustav. Samim time podatci sadrzani
u sestrinskoj dokumentaciji bit ¢e informativni alat za
opis sestrinske prakse, ostavljajuci veliku moguénost
udovoljavanja potrebamasestrinske edukacije,menadz-
menta i istrazivanja, odnosno sestrinstva utemeljenog
na dokazima u formuliranju sestrinske dijagnoze.

Upis podataka iz podrudja zdravstvene njege provodi
se ve¢ kod prijma u bolnicu, tijekom boravka pacijen-
ta na odjelu, potom se njihovom obradom periodi¢no i
po potrebi, koriste za formulaciju sestrinskih dijagnoza
i definiranje cilja. Evaluacija je olak§ana brzim pretra-
zivanjem i grafickim automatskim prikazima primjeri-
ce, temperature, rizika za nastanak dekubitusa, koli¢ina
izlu¢ene mokrace i slicno. Navedenim se omogucava
bolji nadzor nad informacijama, podizanje kvalitete i
osiguranje kontinuiteta zdravstvene njege. Preciznije,
svi podatci koji se prikupljaju trajno bivaju pohranje-
ni i spremni za upotrebu u svakom trenutku. Poveza-
nost lije¢nicke i sestrinske dokumentacije omogucuje
osoblju da lakse vodi evidenciju planirane i primljene
terapije, uskladi sestrinske intervencije te u konacni-
ci olaksa formulaciju i lije¢nickog i sestrinskog otpu-
snog pisma.

Kao primjer iz svakodnevnog rada medicinske sestre
s elektronickom sestrinskom dokumentacijom navodi-
mo: Pri redovnom prijmu na hospitalizaciju zbog ope-
racije hernije diska, pacijent I.H. dolazi na odjel te se
javlja nadleznoj medicinskoj sestri. Ona se predstavlja,
upoznaje pacijenta s okolinom te ga upuc¢uje u bole-
sni¢ku sobu i upoznaje s tamosnjim pacijentima. Na-
kon $to se pacijent I.H. udobno smjesti, medicinska
sestra dolazi s tablet-racunalom te mu objasni da ¢e
zajedno ispunjavati sestrinsku dokumentaciju sa svr-
hom pruzanja kvalitetnije zdravstvene njege tijekom i
nakon otpusta iz bolnice. Nakon toga slijedi ispunjava-
nje sestrinske anamneze, odnosno izrada plana zdrav-
stvene njege prikupljanjem podataka koji su potrebni
za odabir adekvatnog cilja i intervencija.
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Komunikacija unutar sustava zdravstvene njege

Kada je viSe profila zdravstvenih djelatnika odgovor-
no za zdravstvenu skrb pacijenta nuzna je izmedu svih
njih kvalitetna komunikacija. U budu¢nosti se plani-
ra uvodenje centralnog informacijskog sustava ¢ime ¢e
biti omogucena navedena brza i kvalitetna komunika-
cija izmedu svih profila zdravstvenih djelatnika. Brojne
mogu¢nosti informacijske tehnologije omogucavaju
da obavijesti trenutno budu dostupne svim zaintere-
siranim stranama bez obzira na fizi¢cku udaljenost (7).
Informatizacija zdravstvene njege osigurava laksi, brzi
i jednostavniji protok, spremanje i pristup informaci-
jama. Temelji se na formiranju, $irenju i integraciji po-
dataka i u mogu¢nosti je pruziti kvalitetnu razmjenu
informacija. Ostvarenje takvih mogu¢nosti izvedivo je
implementacijom i povezivanjem svih informacijskih
sustava u jedan jedinstveni, centralizirani, informacij-
ski sustav [8].

S obzirom na to da je proces implementacije sestrin-
ske dokumentacije u informacijski zdravstveni sustav
slozen, moze ga se uspjes$no realizirati na prihvatljivoj
razini i u prihvatljivom obujmu samo ako se cijeli su-
stav dobro pripremi. U tom je smislu potrebno ustro-
jiti sustav podrske i poticaja aktivnog ukljucenja svih
hijerarhijskih struktura sestrinstva i ostalih profesija
za informatizaciju. Primjerena priprema kao preduvjet
za uspje$nu informatizaciju zdravstvene njege i imple-
mentaciju cijelog sustava omogucit ¢e kvalitetniji elek-
tronicki zapis iz podrudja zdravstvene njege.

Uspostava rac¢unalne infrastrukture, opremanje ra-
¢unalnom opremom, edukacija svih korisnika susta-
va iznimno je vazna karika u procesu implementaci-
je. Osim oblikovanja novog na¢ina dokumentiranja
potrebno je preoblikovati postojece, na nacin da ih se
transformira u elektronicki oblik. S obzirom na broj-
nost i razli¢itost sestrinskih zapisa posebna se pozor-
nost obra¢a mobiliziranju podataka iz starih sustava i
oblika u novu cjelinu sestrinske dokumentacije - dija-
gnozu, $to je aktualno u KBC-u Sestre milosrdnice, u
suradnji s Hrvatskom komorom medicinskih sestara.

Bududi da je rad na informatizaciji zdravstvene njege
do sada bio odredena nepoznanica, potrebno je osigu-
rati sustave podrske svim korisnicima sestrinskog in-
formacijskog sustava. Uz spomenutu tehnicku, hard-
versku opremljenost, zahtijeva se podrska u smislu
edukacije i motiviranosti za provodenje prije spome-
nutog.

Suradnja svih sestrinskih hijerarhijskih struktura, u
smislu povezanosti sestrinskih timova za implementa-
ciju, medicinskih informati¢ara, glavnih medicinskih
sestara, te sestara u procesu rada, osigurat ¢e kvalitet-
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nije procese informatizacije i implementacije. Zajed-
nic¢kim sugestijama prijedlozima, raspravama i prakti-
ciranjem omogucuje se trajno usavrSavanje zapocetog,
planiranog sestrinskog informacijskog sustava koji po-
dupire razmjenu podataka iz podrucja zdravstvene
njege. Uspje$na implementacija svakog pojedinog se-
strinskog informacijskog sustava unutar jedne ustano-
ve osigurat ¢e kvalitetniju povezanost s drugim bolni¢-
kim ustanovama.

ZAKLJUCAK

U budu¢nosti bi bolnic¢ki informacijski sustavi trebali
biti povezani sa centralnim dijelom informacijskog su-
stava primarne zdravstvene zatite. Spomenuto omo-
guc¢uje uvid u podatke iz podruéja zdravstvene njege
na razini primarne, sekundarne i tercijarne zdravstve-
ne zadtite. Zbog sveopce pristupacnosti, umrezenosti,
uz povezanost podataka, laksi uvid u kronologiju zbi-
vanja o osnovnim ljudskim potrebama, stanju pacijen-
ta vezano za tijek bolesti, omogucila bi se suradnja i
participacija svih struktura na svim razinama zdrav-
stvene zastite za postavljanje dijagnoze.

Kompletiran elektroni¢ki zapis o zdravstvenoj njezi
povezuje se s elektronickim zapisima drugih profesi-
ja. Na taj ¢e se nacin, uz postepeno oblikovanje infor-
macijskih sustava, svi objediniti u odredenoj ustanovi.
Sljededi korak pretpostavlja povezivanje s drugim bol-
nicama i ustanovama. To ¢e omoguciti svim zdravstve-
nim djelatnicima pristup sestrinskim, medicinskim i
drugim zdravstvenim podatcima uz postivanje visokih
standarda zastite podataka.
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SUMMARY

INFORMATIZATION OF NURSING DOCUMENTATION

B. KURTOVIC, C. GRGAS-BILE' and D. KUNDRATA®

Sestre milosrdnice University Hospital Center, Department of Neurosurgery, 'Department of Traumatology,
Zagreb and ’Dr. Ivo Pedisi¢ General Hospital, Department of Internal Medicine, Sisak, Croatia

Electronic record in nursing is a set of all electronically stored data on a person in the field of health care. This set of data is written
on the electronic media and properly organized. Various data, symbols, fields and corresponding records interconnected with the
file as a set of records in some way constitute a database. Data entry in the field of health care is carried out from patient admis-
sion, stay at the ward through periodical treatment as applicable, and, if necessary, applying appropriate professional nursing
knowledge summarizing the nursing diagnosis as a basis for deciding on the objectives and procedures to be used. Complete
electronic form will be associated with electronic records of other hospitals and health care institutions. All health professionals
will be able to access nursing, medical and other health information in compliance with the high standards of data protection.

Key words: information technology, electronic forms, nursing documentation
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