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Bolnicki informacijski sustav - prednosti i nedostaci u
radu
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Zdravstveno veleuciliste, Diplomski specijalisticki studij Menadzment u sestrinstvu, Zagreb,
Hrvatska

e-posta: borosak.iva@gmail.com; mateja.braovic@gmail.com

U pocecima informatizacije medicinskih procesa pokazala se potreba za sustavom koji bi na jednostavan, po
mogucénosti i mobilan naéin omoguéio zadovoljavanje cjelokupnih medicinskih (lije¢ni¢kih i sestrinskih) i
administrativnih potreba cjelokupne bolni¢ke ustanove. Bolni¢ki informacijski sustav (BIS) je program koji
pokriva sve aspekte poslovanja bolnice: medicinski kroz vodenje medicinske dokumentacije, ekonomski kroz
fakturiranje medicinskog rada, te knjigovodstveni kroz vodenje poslovnih evidencija. KoriStenjem bolnickog
informacijskog sustava podize se kvaliteta rada u ustanovi, kvaliteta skrbi, brzi oporavak, spreCavaju se
komplikacije te se povecava zadovoljstvo i sigurnost bolesnika. Za uspjesnu i ué¢inkovitu primjenu informatike u
sestrinstvu potrebno je osigurati educirano osoblje, tehni¢ku opremljenost i programsku potporu.

Kljucne rijeci: informatizacija; BIS; medicinske sestre; dokumentacija; edukacija

Uvod

U pocecima informatizacije medicinskih procesa pokazala se potreba za sustavom koji bi na
jednostavan, po moguénosti 1 mobilan nacin omogucio zadovoljavanje cjelokupnih
medicinskih (lije¢nickih i sestrinskih) i administrativnih potreba cjelokupne bolnicke
ustanove. Vrlo brzo su se na te potrebe nadovezale i potrebe menadZmenta bolnice za
statistiCkim pokazateljima pracenja kontrole rada, ucinkovitosti, potroSnje materijala i
lijekova, i drugo. Zbog toga je 2001. godine zapoceo razvoj bolni¢kog informacijskog sustava
(BIS), pod operacijskim sustavom MS Windows, a u potpunosti je zavrsen do kraja 2004.
godine. To je informacijski sustav koji podrzava sve bolni¢ke funkcije i komunikaciju prema
vanjskim ustanovama. BIS je sustav namijenjen podrSci poliklinike, stacionara, dnevne
bolnice, u segmentu dijagnostike, lijeenja 1 njege pacijenata te fakturiranja pruzenih usluga.
Danas je bolnicki informacijski sustav vrlo razgranata poslovna aplikacija koja se sastoji od
otprilike 800 razli¢itih ekranskih prikaza. Budu¢i da bi tako veliki broj moguénosti mogao
zbunjivati korisnike, broj programskih prikaza se koriStenjem sustava ovlasti reducira u
realnom vremenu na samo one koji su za odabranog korisnika potrebni.

Dakle, BIS omogucuje racionalno koristenje lijekova i potrosnog materijala, pojednostavljeno
1 automatizirano administriranje, manji broj potrebnog nemedicinskog osoblja, ucinkovito
upravljanje, izravno ukljucivanje u svjetske medicinske baze podataka, olakSan strucni i
znanstveni rad temeljem cjelovitih informacija o svim lijeenim bolesnicima, telemedicinskim
povezivanjem klinickih wustanova, itd. Informatizacija bolnicke ustanove doprinosi
samopouzdanju 1 radnoj motiviranosti zaposlenima, osjecaj suvremenog funkcioniranja i
dobru organiziranost, §to ulijeva toliko potrebno povjerenje i bolesnicima i stanovniStvu u
cijelosti.
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Prijava u sustav BIS-a

BIS je moguce primijeniti u svim vrstama bolnica, od manjih specijaliziranih bolnica, op¢ih
zupanijskih bolnica, do klinickih centara. Jednako je ucinkovit neovisno o broju kreveta (do
sada je instaliran u bolnicama od 100 do 700 kreveta). Ovaj program pokriva sve aspekte
poslovanja bolnice: medicinski kroz vodenje medicinske dokumentacije, ekonomski kroz
fakturiranje medicinskog rada, te knjigovodstveni kroz vodenje poslovnih evidencija.

Nakon uspjesne prijave korisnika na racunalo, koja se izvrSava upisivanjem korisni¢kog
imena i lozinke, otvara se radna povrsina (desktop). Na radnoj povrSini nalaze se ikone. BIS
se ukljucuje pokretanjem dvostrukim klikom lijevom tipkom miSa. Nakon upisa korisnickog
imena i lozinke, pri ¢emu treba paziti na unos velikih i malih slova, otvara se program.

Identifikacija pacijenta

Identifikacijom se provjerava da li u registru svih bolnickih pacijenata ve¢ postoje podaci o
tom pacijentu. Cilj je pronaci podatke o pacijentu, ako oni ve¢ postoje. Kod prve posjete
pacijenta ustanovi, potrebno je njegove opce i biografske podatke upisati u ra¢unalo. Kod
naknadnih posjeta istog pacijenta nije viSe potrebno ove podatke ponovno upisivati ve¢ se oni
nakon identifikacije pacijenta «povlace» iz memorije racunala i prikazu na ekranu. Bazu
podataka koja sadrzi opée podatke svih pacijenata nazivamo registar pacijenata.

Mati¢ni list je dokument koji identificira jednu hospitalizaciju, te prati bolesnika tokom
njegova lijecenja u bolnici. Ako se bolesnik nakon otpusta vrati u bolnicu, otvara se novi
maticni list. Podaci se u mati¢ni list upisuju prilikom prijema i otpusta pacijenta.

Pacijent se u BIS-u identificira maticnim brojem osiguranika (MBO) te imenom i
prezimenom, i datumom rodenja. Dakle, ako izmedu svih mati¢nih listova pacijenata cijele
bolnice odlu¢imo potraziti pacijenta, mozemo to uciniti tako da upiSemo MBO, datum
rodenja, prezime ili ime pacijenta. Program tada daje sve pacijente koji odgovaraju trazenom
upitu.

Zastita podataka u BIS-u

Zastita podataka u bolnickom informacijskom sustavu zasti¢ena je na vise razina. Pod time
smatra se tehnicka zastita, tj. prijava medicinskog osoblja korisnickim imenom i lozinkom,
koja se mora mijenjati svakih 90 dana (3 mjeseca). Pravna zaStita podataka pacijenata odnosi
se na Zakon o zastiti prava pacijenata (NN 169/04, 37/08, ¢1.25):

,,Pacijent ima pravo na povjerljivost podataka koji se odnose na stanje njegova zdravlja
sukladno propisima o cuvanju profesionalne tajne i zastiti osobnih podataka. Pacijent ima
pravo dati usmenu ili pisanu izjavu o osobama koje mogu biti obavijestene o njegovu prijmu u
Stacionarnu zdravstvenu ustanovu kao i o njegovom zdravstvenom stanju. Pacijent moze
imenovati i osobe kojima zabranjuje davanje tih podataka.

Dakle, medicinsko osoblje (medicinske sestre, lije¢nici, i sl.) ima pristup medicinskoj
dokumentaciji i svim podacima o pacijentu i njegovom stanju, ali odgovornost da te podatke
cuvaju kao profesionalnu tajnu i ne dijele ih ni s kime. U tom pogledu, mozemo re¢i da su
podaci o pacijentu zasti¢eni i na eti¢koj razini.
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Prikaz programa

Ekrani BIS-a su podijeljeni vertikalno na dva dijela. Na lijevoj strani ekrana je izbornik s
popisom radilista, tj. odjela (ili ambulanti) kojima operater smije pristupiti. Na desnoj strani
se prikazuju podaci izabranog modula.

» « ot nck Tt = e ﬁuue.. {F"-El+lhpalh’d
A Y Dl el i

Slika 1. Izgled ekrana

Slika prikazuje otvoren prozor programa koji s lijeve strane sadrzi izbornik odjela. Nakon
klika odredenog odjela, s desne strane ekrana otvoriti ¢e se prikaz pacijenata rasporedenih po
sobama tog odjela. Na dnu prozora postoji opcija dodavanja ili brisanja soba. Nakon odabira
odredenog pacijenta, na dnu ekrana mozemo premjestiti pacijenta u drugu sobu, ili otpustiti

ga.
Sestrinska dokumentacija

Klikom na ikonu ,Njega“ otvara se sestrinska dokumentacija (Slika 2). Sestrinska
dokumentacija o svakom pojedinom pacijentu sadrzi podatke o pacijentu, anamnezu, fizikalni
pregled, dijagnoze, kategorizaciju, trajno pracenje pacijenta, vitalne znakove, plan
zdravstvene njege, provedene postupke, MTD postupke, dekursus, podatke o unosu i iznosu
tekucina, procjena boli, podatke o dekubitusu, o rizicnim postupcima, izvjesée o incidentu,
terapiju i otpusno pismo zdravstvene njege.
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Slika 2. Sestrinska dokumentacija

Anamneza sadrzi osnovne podatke o svakome pacijentu, te podatke o prijemu pacijenta na
odjel, a popunjavaju je sve medicinske sestre.

Fizikalni pregled je postupak procjene opceg stanja pacijenta pri cemu se pomocu mjerenja i
fizikalnog pregleda i putem intervjuiranja pacijenta procjenjuje njegovo opce stanje. Dakle,
procjena opceg stanja pacijenta je postupak prilikom kojeg medicinska sestra detaljno
prikuplja podatke o stanju pacijenta i njegovih organskih sustava. Medicinska sestra prikuplja
podatke intervjuom — razgovorom s pacijentom o njegovim potesko¢ama, promatranjem
pacijenta (inspekcija), mjerenjem, palpacijom, auskultacijom i perkusijom. Detaljna procjena
stanja provodi se prilikom primitka pacijenta na lijeCenje, a ucestalost i1 detaljnost kasnijih
procjena ovisi o stanju pacijenta.

U izborniku dijagnoze, medicinska sestra upisuje sestrinske dijagnoze. Opéi planovi
zdravstvene njege su izradeni na nacin da svaka medicinska sestra prvostupnica, moze
odabrati dijagnozu zdravstvene njege. Uz svaku dijagnozu su pribrojeni najce$¢i moguci
kriticni ¢imbenici, moguca vodeca obiljezZja, najces¢i ciljevi, intervencije i neke moguce
evaluacije.

Medicinska sestra svakodnevno ili prema potrebi procjenjuje stanje pacijenta te ga, ovisno o
njegovim potrebama, svrstava u odredenu kategoriju na skali od 1 do 4. Pri tome se svaka
kategorija zasebno boduje (broj bodova za pojedini ¢imbenik jednak je kategoriji u koju je
pacijent svrstan). Ovisno o ukupnom broju bodova, odreduje se kategorija u koju ¢e pacijent
biti svrstan. Najmanji broj bodova koji pacijent moze ostvariti je 16, a najveéi broj bodova je
64. Za kategorizaciju bolesnika, kao kriticni Cimbenici, koristi Se procjena samostalnosti
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(higijena, oblacenje, hranjenje, eliminacija). Svaka aktivnost se zasebno procjenjuje prema
kolicini pomoci koju medicinska sestra pruza pacijentu, ovisno o potrebi koristenja pomagala.
Aktivnosti koje spadaju u fizicku aktivnost (hodanje i stajanje, sjedenje, premjestanje i
okretanje) se procjenjuju takoder prema koli¢ini pomoc¢i koju medicinska sestra pruza
pacijentu, ovisno o potrebi koriStenja pomagala.

Rizik za pad - ukoliko ne postoji rizik za pad, pacijent se svrstava u prvu kategoriju, ukoliko
postoji rizik za pad, on se procjenjuje pomocu Morseove skale.

Stanje svijesti - ovisno o tezini promjene stanja svijesti, pacijenti se svrstavaju u pojedine
kategorije: pacijent koji je pri svijesti, orijentiran u vremenu i prostoru, svrstava se u prvu
kategoriju, smeten pacijent u drugu, pacijent u stuporu u trecu, dok pacijent u stanjima
predkome i kome, u Cetvrtu kategoriju.

Rizik za nastanak dekubitusa procjenjuje se pomoc¢u Bradenove skale. Ovisno o broju bodova
na skali, pacijenti se smjeStaju u prvu, drugu, trecu ili Cetvrtu kategoriju. Kod vitalnih
znakova kategorija pacijenta ovisi o ucestalosti kojom se procjenjuju vitalni znakovi.

Komunikacija - pacijent je svrstan u pojedinu kategoriju, ovisno o njegovoj sposobnosti da
primi i razumije usmene i pismene upute te ovisno o komunikaciji sa zdravstvenim i drugim
djelatnicima, komunikaciju pri zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba, kao i pri svim
drugim postupcima (terapijskim i dijagnostickim).

Specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi - ova kategorija odnosi se na specifiéne postupke u
zdravstvenoj njezi — njega rana, njega centralnog venskog katetera, drenaze, specifi¢nosti pri
eliminaciji — eliminacija putem stoma (nefrostoma, kolostoma, ileostoma), katetera, aspiracija
bronhalnog stabla. Ukoliko je pacijent samostalan pri ovim postupcima, svrstava se u
kategoriju 1 (ili ukoliko ovi postupci nisu potrebni), a u vise kategorije svrstava se ovisno o
koli¢ini pomo¢i medicinske sestre koja mu je potrebna.

Dijagnosti¢ki postupci - kategorija pacijenta ovisi o dijagnostiCkom postupku koji ¢e se
provoditi kod pacijenta, ovisi o vrsti pripreme koja je potrebna (fizi¢ka/psihicka), potrebnoj
pratnji medicinske sestre, asistiranju pri zahvatu, te intenzitetu nadzora koji je potreban po
zavrSetku pretrage.

Terapijski postupci - pacijenti su kategorizirani ovisno o vrsti i ucestalosti terapije koja se kod
njih primjenjuje.

Edukacija - kategorija pacijenta ovisi o intenzitetu edukacije koja se provodi, te vrsti znanja
koju je potrebno usvojiti — teorijska, prakti¢na, a ovisi i o ukljuéenosti ¢lanova obitelji u
edukaciju.

Svrha Kkategorizacije pacijenata ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom je osigurati
dovoljan broj medicinskih sestara i na taj nacin omoguciti kvalitetnu skrb zdravstvene njege
pacijentima te olaksati organizaciju rada medicinskih sestara.

Vitalni znakovi - posebna je rubrika u koju se upisuju vrijednosti tjelesne temperature i nacin
mjerenja, saturacija (Sp0O2), puls, vrijednost krvnog tlaka,...

Plan zdravstvene njege izraduje prvostupnica sestrinstva na temelju utvrdenih potreba za
zdravstvenom njegom. On sadrZzi Cetiri osnovne skupine informacija: sestrinske dijagnoze po
prioritetu, ciljeve po prioritetu, planirane intervencije, odnosno sestrinske postupke i
evaluaciju. Uz pojedinu intervenciju obavezan je potpis medicinske sestre te oznaka vremena
kada je provedena.

Sestrinske dijagnoze se evidentiraju prema modelu PES (P=problem, E=etiologija,
S=simptom) za aktualne dijagnoze, te po PE modelu za visokorizi¢ne dijagnoze.
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Decursus je rubrika u koju je potrebno upisati sve promjene kod pacijenta tijekom 24 sata. To
se odnosi na simptome, znakove, opis novonastalog stanja, moguce uzroke i dodatne podatke
kojih nema u anamnezi. Oni su nuzni u izradi plana zdravstvene njege za stanja koja su
nastala nakon prijema pacijenta.

Unos tekuéina takoder je bitna stavka koju medicinska sestra treba pratiti 1 upisivati u
sestrinsku dokumentaciju. Motri se unos tekuc¢ina u mililitrima, peroralno ili intravenozno, a
za svaki postupak nuzan je potpis medicinske sestre. Kod izlu€ivanja teku¢ina motri se na
urin, stolicu, drenazu i ostalo, a kao i kod unosa vazan je potpis medicinske sestre uz vrijeme
dogadanja.

Bol je subjektivni dozivljaj, pa njen intenzitet moze procjenjivati samo onaj tko ju osjeca
(bolesnik, a ne vanjski promatrac). Kod pacijenta koji je na upit boli li ga nesto odgovorio
potvrdno, potrebno je pratiti bol. Vremenski razmak izmedu mjerenja odreden je planom
zdravstvene njege a primjenjuje se kod pacijenata kod kojih se javlja ucestala ili trajna bol.
Potom se ispunjavaju rubrike koje pomazu opisati bol, vrijeme javljanja, reakciju na bol i
trajanje bola.

Dekubitus je oStecenje koze nastalo zbog nedostatka krvnog protoka i zbog nadrazaja koze
iznad kosti gdje je koza bila duze vrijeme pod pritiskom. Listu za praéenje dekubitusa
potrebno je voditi kod pacijenata koji imaju dekubitus. Medicinska sestra mora zapisati svaku
promjenu polozaja (leda, lijevi bok, desni bok) jer promjene polozaja tijela poboljsavaju
cirkulaciju 1 sprjecavaju nastanak dekubitusa. U tablicu se upisuju podaci o rani kao §to su
veli¢ina, opis okolnog tkiva, rubova rane i koli¢ina sekrecije. Potom se opisuje postupak s
ranom, antidekubitalna pomagala, ucestalost prijevoja, stupnjevi Bradenove skale te
evaluacija.

Izvjes¢e o incidentu, sprijeCenom ili nastalom moze se pisati u viSe primjeraka, sukladno
pravilima ustanove, a jedan primjerak obavezno ostaje u sestrinskoj dokumentaciji. Upisuje se
vrijeme incidenta, mjesto, uzrok i vrsta te ga se opisuje. Osim medicinske sestre, izvijesce
daje pacijent 1 druga osoba. Incident moze biti ozljeda pacijenta prilikom pada s kreveta,
primjena krivog lijeka ili bilo koja neplanirana situacija koja ima negativne posljedice.

Kada pacijent koji je hospitaliziran prima terapiju, nuzno je zabiljeZziti svaku primjenu lijeka,
vrijeme davanja te pored staviti potpis kako bi se znalo tko je za postupak odgovoran. U
postupku primjene lijeka treba zabiljeziti naziv lijeka, dozu, nacin davanja i ucestalost
davanja.

Obracun postupaka i materijala (STAC-evi)

Unos STAC-eva zapoc€inje se na ekranu na kojem je prikazan maticni list, tj. mati¢ni list
prijema na odjel (djelatnost). Klikne li se na dugme [Unos STAC-eva]. Program otvara novi
prozor za unos STAC-eva.

Kod unosa STAC-eva pojavljuje se prozor koji sadrzi datum unosa, odjel, da li se radi o
materijalu ili postupku, Sifru postupka ili materijala, koli¢inu te naziv. Takoder, prikazuje
ukupan broj STAC-eva te ukupan iznos izrazen u kunama.
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Unos staceya

Q Maticni list: 2019 16464

SRVENCLISKL GASTROENTEROLOGLIU, stacionar 2, datum prijema 20.03.2019
Lijednik MASA CAVLINA, dr med
Likupno (Kn) 1695.77 Ukupno STAC-eva: 123 Ukupno prikazand staceva: 64
Datum Odiel  MP  Sifra Kol Haziv Sifra ATK Kn JM O P
ODJEL-DTS -

21.03.2019 GEO M 21756 100 Stcaljka 10 mi dvocjeina e: 0,26 KOM :I 2103208 =[ancaams ]

21.03.2019 GEO MW 21754 100 Strealika 2 mil dvodieing e 0,12 KOM Prikadi staceve

21.03.2019 GEQ W HMTET 100 Strealika 20 mil dvodjeing e 044 KOM o mn_gm odjel

21.03.2019 GEO M 21755 100 Stcalika 5 ml dvodjelna ex: 0,15 KOM f‘: Eﬁ:z“_‘g::‘:t

21.03.2019 GEO M 25125 010 VATACELULOZNA 1 ky (16 1,38 KOM 7 VAo g

21.03.2019 GED M | 200 Lancele za kapilama vaden 3,00 KOM o

2103209 GEQ M 20045 1.00)  Vodza perfuzor 150cm (872 291 KOMW I Svi makcri ketovi za ockel

21.03.2019 GEO MW 21555 100 Vreéice za urin, BEZ ispust: 2,00 KoM

21032019 GED M 71148 100 Kateber asp. 52 crm 3 postiz 1,11 KO Pretradi po 3ifri:

21032019 GED M 21114 300 Elekiroda EKIG, promijer 4,4 4,53 KOM [ 0l pottupes

2103209 GEO M H4TR 1.00)  Pelene za odrasle Lod 700 336 KOM [ stk Bk

21.03.2019 GEO M 21550 200 Pregafe za jednakratnu up 1,62 KOM o

21.03.2019 GEQ M 1419 600 Trjatica malrdies 1620 cn G54 KOMW s -

21.03.2018 GED M 13 100 Rukavice kingdke sterilng, 265 PAR

21.03.2019 GEO W 21423 200  Nawiakeza obutu PVC s el 1,68 KOM :

21.03.2019 GEO M 19223 100 GLYCEROLISUPP ZAODR 047 KOM B Baiun | [ oprema)

21.03.2M49 GED M 15176 010 TRAKASVILENADURAPOR 1,44 KOMW

21.03.2019 GEO MW 10375 100 Malrijev Korid 9 mgémi (0,80 BOSBE0T 7,38 KOM G It

21,03.2019 GEO M 10381 1,00 Malrii-Horid 0,9% Viallo otoy  BOSBEDT B0B KOM -

21.03.2019 GEO M 10335 1.00  Glukoza 5% Viaftowed. pla:  BOSBAD3I 568 KOM EH  Zapamdi

21.03.2019 GED 10340 100 Glukoza 5% B.Baun olop.z  BOSBA03I 056 KOM

N3 AN e EH 1R i nn faliikagaleng | aban 53 |l'||"|:I k BN&RERNT B nn kil d B Qﬂumﬂ'

Slika 3. Primjer postupaka i materijala

Prednosti i1 nedostaci u radu BIS-a

Tijekom rada medicinske sestre su izlozene mnogim izazovima. Zahvaljuju¢i napretku
tehnologije, mnogi poslovi su pojednostavljeni. Postoje dobre strane ali se javljaju i one loSe.
Javljaju se nedostaci zbog kojih ideja informatizacije zdravstvenog sustava nije u potpunosti
zazivjela, kao §to su:

- nedostatak znanja i vjeStina medicinskog osoblja u tehnoloskom podrucju,
- nedostatan broj racunala i
- sporost ratunalnog procesa.

U praksi se javljaju jos neki nedostaci. To su: mogucnost ulazenja u povijest bolesti pacijenta
izvan klinike/zavoda/odjela, nemogucnost pregleda nalaza, ne koriStenje cijelog programa
(ve¢ samo djelomi¢no), neograni¢eno azuriranje podataka do otpusta te 1o§ obra¢un potrosnog
materijala.

Potrebno je promijeniti moguénost korekcija unosenja podataka u program. Dakle, da se ne
moze mijenjati ono Sto je jednom evidentirano pod odredenim datumom i1 vremenom. Isto
tako, s obzirom na manjak osoblja i vremena trebalo bi pojednostavniti dio programa koji se
odnosi na odabir dijagnoza i provodenje intervencija. Svaki odjel bi trebao imati svoje Cesto
koriStene dijagnoze i intervencije iskazan na jednostavniji nacin. Radi uStede vremena,
postavljena dijagnoza bi trebala imati usko povezane intervencije koje se provode.

Vode¢i problem je nedostatak motivacije osoblja na nove izazove i nova saznanja u podrucju
informatike. Od medicinskih sestara se ocCekuje da odredene postupke dokumentiraju u
decursus S§to nekad zbog velikog opsega posla nisu u mogucnosti. Naime, prvostupnica
sestrinstva provodi plan zdravstvene njege bolesnika koji se nalazi na odjelu te za istog
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provodi cilj, intervencije i evaluaciju. Medicinska sestra SSS provodi intervencije, te nema
pristup da uvede novi plan zdravstvene njege, Sto dovodi do preopterecenosti odredene
prvostupnice sestrinstva.

Najcesce, novozaposleno osoblje se educira od starijih kolega, a do stvarne edukacije
(predavanja) organizirane od strane ustanove u kojoj je osoba zaposlena moze pro¢i i nekoliko
mjeseci, ¢ak i do godinu dana.

Sam program BIS-a treba unaprijediti te prilagoditi posebno lijecnicima i sestrama ovisno o
potrebama odredenog posla. Takoder, nedovoljna komunikacija izmedu lije¢nika i sestara
dovodi do prepreka u obavljanju posla $to dovodi do nekvalitetne brige za pacijenta.

Bolja motiviranost medicinskih sestara, bolji uvjeti za rad te edukacija kljucni su za uspjeh
odredenog radilista i zadovoljstvo pacijenata koji su krajnji korisnici. Sestre menadzeri trebale
bi uvesti protokole ispunjavanja BIS-a po kojima radi odredeni odjel. Intenzivna jedinica
nasuprot hladnom odjelu imaju drukc¢ije prioritete vodenja pacijenta te se tako treba i
dokumentirati. Dakle, treba prilagoditi prakti¢ni dio sestrinskog posla koji je glavnina, sa
informati¢kim te se ponasati u skladu s tim.

Dokumentirane stavke nas Stite, obiljezavaju nas$ rad tijekom smjena te potvrduju posao koji
je proveden kod pacijenata. Bilo bi idealno kada bi svaka bolesnicka soba imala pristup npr.
tablet-racunalu, kako bi se odmah nakon provedene njege i intervencija kod pacijenata, to
moglo unijeti u program. Na taj nac¢in umanjilo bi se vrijeme koje se troSi na upisivanje u
program te smanjuje se (ili ¢ak uklanja) moguénost pogresaka prilikom upisivanja ogromne
koli¢ine podataka za velik broj pacijenata. Vrlo je vazno evidentirati u BIS svaku stavku,
promjenu, radnju kod pacijenta koje je napravljena kako bi pracdenje pacijenta bilo
kontinuirano i pravilno. Sto nije dokumentirano - nije napravljeno.

Zakljucak

Koristenjem informacijske i komunikacijske tehnologije postize se bolji protok informacija,
brza i veca dostupnost podataka. Takoder, postize se lakSa evaluacija, jednostavan pristup i
dostupnost, kvalitetnija komunikacija medu ¢lanovima tima, kontinuitet 1 kronoloski pregled
podataka, te razmjena iskustava i dr. Jednom rije¢ju, koristenje bolni¢kog informacijskog
sustava podize kvalitetu rada u ustanovi, kvalitetu skrbi, brzi oporavak, sprecavanje
komplikacija te zadovoljstvo i sigurnost bolesnika. Za uspjeSnu i1 ucinkovitu primjenu
informatike u sestrinstvu potrebno je osigurati educirano osoblje, tehni¢ku opremljenost i
programsku potporu.

Pacijenti se putem e-poste mogu naruciti na pregled, dijagnosti¢ku obradu, slati skenirane
nalaze na osnovi kojih ih medicinske sestre uz suglasnost lijjecnika mogu naruciti na kirurski
zahvat, odnosno potvrditi zakazani termin operacije, postavljati pitanja koja ih zanimaju, a
vezana su uz njihovu bolest, boravak u bolnici ili nacin ponasanja kod kuce. Prednosti ovog
nac¢ina komunikacije su minimalni troSkovi, ne tro$i se vrijeme pacijenata koje bi ina¢e morali
izdvojiti za dolazak, bolja prohodnost informacija i iza ove vrste komunikacije ostaje
zabiljezeni trag.

U sestrinstvu virtualni put prenosenja poruka pomaze brzoj komunikaciji izmedu zdravstvenih
ustanova, dvaju odjela, spremanje podataka o pacijentu u elektronickom obliku, te educiranje
putem internet stranica na kojima se mogu pronaci informacije o samoj sestrinskoj profesiji 1
uputama o njezi i skrbi za pacijenta koji ima odredenu problematiku. Takoder omogucava
praktiéniju komunikaciju s pacijentima, a 1 financijski je isplativija. Medicinske sestre bi
trebale preuzeti jo§S ve¢u ulogu u promociji zdravlja i edukaciji pacijenata koriste¢i se svim
moguénostima i prednostima virtualne komunikacije. Sestrinstvo je danas prepuno prepreka,
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ali 1 prilika za aktivnim sudjelovanjem u unaprjedenju sestrinske prakse. Treba poticati
medicinske sestre na cjelozivotno ucenje 1 koristenje niza dostupnih alata koji ¢e olaksati put
kontinuirane edukacije.

U danasnje vrijeme kada se obujam posla uvelike pove¢ao u odnosu na pruzatelje usluga,
odnosno zdravstvene djelatnike, od iznimne je vaznosti pronaci Sto kvalitetniji, pouzdaniji i
brzi nacin unoSenja i analiziranja podataka vezanih uz pacijenta i zdravstvenu njegu koju
prima. Imaju¢i na umu kako je za razvoj svih podruc¢ja informatizacija postala neophodna, ne
cudi da se implementacija informacijskih znanja u sestrinsku praksu pokusava podi¢i na visi
nivo.

Prednosti informatizacije su trenutna dostupnost podacima, elektroni¢ko arhiviranje podataka,
brza razmjena podataka i jednostavna komunikacija. Takav pristup znatno olakSava sestrinski
naCin rada te se iz tog razloga nastoji koristiti u svakodnevnoj praksi. S obzirom da
elektroni¢ka dokumentacija oduzima manje vremena od papirnate, medicinska sestra se moze
viSe posvetiti njezi pacijenta.

Postoje prepreke zbog kojih ideja informatizacije nije u potpunosti zazivjela, a to su:
nedostatan broj raCunala, sporost raCunalnog procesa i nedostatak znanja 1 vjeStina
medicinskog osoblja u tehnoloskom podruc¢ju. Prikazana je zbog toga nuznost obrazovanja
medicinskih sestara kao preduvjeta za ostvarivanje informatizacije sestrinske dokumentacije.
Usvajanjem znanja i vjeStina, medicinska sestra razvija pozitivan odnos prema implementaciji
informatickih znanja i samim time ju pospjeSuje. Moze se zakljuciti kako koriStenje racunala
ne bi trebala biti opcija, nego potreba kako bi se ostvarili ciljevi u zdravstvenoj njezi jer
razvoj tehnologije pospjesuje profesionalni razvoj medicinskih sestara.
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