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Sestrinska dokumentacija kao važan dio medicinske dokumentacije
Nursing documentation as important part of the medical documentation
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Deskriptori
SESTRINSKI ZAPISI – zakonodavstvo;  
DOKUMENTACIJA; BOLNIČKI INFORMACIJSKI SUSTAV; 
ELEKTRONIČKI MEDICINSKI ZAPISI;  
ULOGA MEDICINSKE SESTRE;  
OSIGURANJE KVALITETE ZDRAVSTVENE NJEGE;  
HRVATSKA

SAŽETAK. Sestrinska dokumentacija je dio medicinske dokumentacije pacijenta i prema Zakonu o sestrinstvu u 
Republici Hrvatskoj obveza i profesionalna odgovornost medicinskih sestara jest vođenje sestrinske dokumenta-
cije kojom se evidentiraju svi provedeni postupci kod pacijenta tijekom 24 sata. Dokumentiranje je važno zbog 
pravne zaštite (sestrinska dokumentacija je dokument kojim se potvrđuju činjenice i tvrdnje u slučaju mogućeg 
spora ili konflikta), praćenja troškova u zdravstvu (omogućuje praćenje troškova u odnosu na učinkovitost), izvor 
je informacija za istraživanja kojima se mogu dobiti značajni rezultati korisni za razvoj sestrinske prakse, standarde 
sestrinstva, unaprjeđenje kvalitete zdravstvene njege (dokumentacija je dokaz o provedenoj zdravstvenoj njezi i 
sestrinskim intervencijama), društvene promjene, unaprjeđenje komunikacije u timu. Pravilna i pravovremena 
sestrinska dokumentacija s točnim i relevantnim informacijama o pacijentu značajno utječe na uspješnu komuni-
kaciju u multidisciplinarnom timu radi dostupnosti sestrinskih zapisa u bolničkom informacijskom sustavu i osta-
lim članovima u timu koji skrbe za pacijenta. Jedna od značajnijih sastavnica sestrinske dokumentacije jest trajno 
praćenje stanja pacijenta odnosno decursus u koji se dokumentiraju sve promjene kod pacijenta tijekom 24 sata 
(simptomi, znaci, opisi novonastalog stanja, mogući uzroci i dodatni podatci koji nisu navedeni u anamnezi). U 
dosadašnjim studijama utvđeni su i nedostatci poput nepravovremenosti u dokumentiranju, netočnih podataka, 
diskontinuiteta u dokumentiranju decursusa, nejasnih uputa. Svrha je ovog članka naglasiti važnost sestrinske 
dokumentacije kao zakonski reguliranog dokumenta u sestrinskoj profesiji u Republici Hrvatskoj i kao važnog 
dijela sveukupne medicinske dokumentacije.

Descriptors
NURSING RECORDS – legislation and jurisprudence;  
DOCUMENTATION; HOSPITAL INFORMATION SYSTEMS;  
ELECTRONIC HEALTH RECORDS; NURSE’S ROLE;  
QUALITY ASSURANCE, HEALTH CARE; CROATIA

SUMMARY. Nursing documentation is part of the patient’s medical documentation and, according to the Nursing 
Act in the Republic of Croatia, nurses have the obligation and duty to maintain such documentation that records 
all procedures performed on the patient during a 24-hour period. Documentation is important due to: legal pro-
tection (nursing documentation is a document that verifies facts and claims in case of potential legal dispute or 
conflict), monitoring healthcare costs (it enables tracking costs in relation to effectiveness, is a source of informa-
tion for research that can obtain significant results useful for the development of nursing practice, nursing stan-
dards, improvement of the quality of health care (documentation is proof of provided health care and nursing 
interventions), social changes, improvement of communication in the team. Correct and timely nursing docu-
mentation with accurate and relevant information about the patient significantly affects successful communica-
tion in the multidisciplinary team due to the availability of nursing records in the hospital information system, as 
well as other members of the team who are in charge of the patient. One of the most important components of 
nursing documentation is the permanent monitoring of the patient’s condition, i.e., decursus, in which all changes 
in the patient during a 24-hour period are documented (symptoms, signs, descriptions of the new state of the 
patient, possible causes, and additional data that is not stated in the anamnesis). In previous studies deficiencies 
have been identified, such as untimeliness in documentation, incorrect data, discontinuity in the documentation 
of the decursus, unclear instructions. The purpose of this article is to emphasize the importance of nursing docu-
mentations a legally regulated document in nursing profession in Croatia and as important part of the overall 
medical documentation.

Povijest dokumentiranja u sestrinstvu seže daleko u 
povijest. Zapisi na papirusu u starom Egiptu pisani hi-
jeroglifima koji svjedoče o povijesti Egipta, veterinar-
skoj znanosti i kirurškoj problematici sadržavali su i 
opisane sestrinske intervencije, koje su se odnosile na 
postavljanje zavoja i hranjenje pacijenta s tetanusom.1

Podatci poput kupanja i hranjenja bolesnika nisu se 
smatrali važnima te stoga nisu ni dokumentirani sve 
do dolaska Florence Nightingale, koja je navedene po-
datke smatrala izuzetno važnima.

Florence Nightingale, dama sa svjetiljkom (rođena 
12. svibnja 1820. – umrla 13. kolovoza 1910.), britan-
ska medicinska sestra, statističarka i socijalna refor-
matorica. Za vrijeme Krimskog rata (1854. – 1856.) u 
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Konstantinopolu F. Nightingale bila je zadužena za 
poboljšanje medicinske njege u općoj bolnici. Ona se 
bavila i prikupljanjem podataka, te je izradila statistič-
ke dijagrame. Na njima je prikazala postotak smrtno-
sti od zaraznih bolesti britanskih vojnika. Istaknuvši 
potrebu za dokumentiranjem svakodnevnih stvari, 
počela se voditi evidencija o pravilnoj upotrebi zraka, 
topline, svjetla, čistoće i prehrane. Sve to je radila s 
ciljem poboljšanja, prikupljanja i zapisivanja podataka 
koji utječu na adekvatno vođenje pacijenta. Zahvalju-
jući njezinom naglašavanju važnosti obrazovanja i 
usavršavanja, u Londonu je otvorena prva škola za me-
dicinske sestre.2

Do bitnijih promjena za sestrinsku dokumentaciju 
dolazi 1970-ih godina, primjenom procesa zdravstve-
ne njege, te se od tada mijenja pogled na dokumentira-
nje podataka u sestrinstvu.

Danas je sestrinska dokumentacija važan dio medi-
cinske dokumentacije i primjenom sestrinske doku-
mentacije medicinske sestre potvrđuju da su u svom 
radu koristile svoja znanja i vještine sukladno standar-
dima u sestrinskoj praksi. Stupanjem na snagu Pra
vilnika o sestrinskoj dokumentaciji u bolničkim zdrav-
stvenim ustanovama 1. srpnja 2011. sestrinska doku-
mentacija u Republici Hrvatskoj postala je obvezna.

Svrha je ovog članka naglasiti važnost sestrinske do-
kumentacije kao zakonski reguliranog dokumenta u 
sestrinskoj profesiji u Republici Hrvatskoj i kao važ-
nog dijela sveukupne medicinske dokumentacije.

Implementacija sestrinske dokumentacije  
u Republici Hrvatskoj i zakonska regulativa

Sestrinska je dokumentacija skup podataka koji 
služe kontroli kvalitete planirane i provedene zdrav-
stvene njege te je sastavni dio medicinske dokumen
tacije bolesnika. Proces implementacije sestrinske do-
kumentacije u Republici Hrvatskoj započeo je 2011. 
godine objavljivanjem Pravilnika o sestrinskoj doku-
mentaciji u bolničkim zdravstvenim ustanovama 
kojim su utvrđeni sadržaj i obrasci sestrinske doku-
mentacije u bolničkim zdravstvenim ustanovama 
(slika 1).3

Godine 2022. objavljen je Pravilnik o izmjenama i 
dopuni sestrinske dokumentacije u bolničkim zdrav-
stvenim ustanovama koji je dopunjen dokumentaci-
jom operacijskih sestara (instrumentarki) s uputama 
za primjenu u operacijskoj sali, sestrinskom doku-
mentacijom pedijatrijskog bolesnika i dokumentaci-
jom zdravstvene njege u dnevnim bolnicama (slika 2).4

Sukladno Zakonu o sestrinstvu, jedna od dužnosti 
medicinskih sestara jest i vođenje sestrinske doku-
mentacije kojom se evidentiraju svi provedeni postup-
ci tijekom 24 sata.5

Dokumentiranje je bitno radi:

1.	� pravne zaštite – sestrinska dokumentacija je do-
kument kojim se potvrđuju činjenice i tvrdnje u 
slučaju mogućeg spora ili konflikta;

2.	� praćenja troškova u zdravstvu – omogućuje pra-
ćenje troškova u odnosu na učinkovitost;

3.	� izvora informacija – za istraživanja kojima se 
mogu dobiti značajni rezultati korisni za razvoj 
sestrinske prakse;

4.	� standarda sestrinstva6;
5.	� unaprjeđenja komunikacije u timu – dostupnost 

podataka o pacijentima u bolničkom informacij-
skom sustavu i drugim članovima multidiscipli-
narnog tima poštujući Zakon o zaštiti osobnih 
podataka;

6.	� unaprjeđenja kvalitete zdravstvene njege – doku-
mentacija je dokaz o provedenoj zdravstvenoj 
njezi i sestrinskim intervencijama;

7.	� društvenih promjena.
Obvezni dio sestrinske dokumentacije čine sljedeći 

obrasci: sestrinska anamneza; sestrinske dijagnoze i 
osobitosti o pacijentu; praćenje stanja bolesnika tije-
kom hospitalizacije i trajno praćenje postupka; medi-
cinsko-tehnički i dijagnostički postupci; trajno praće-
nje bolesnikova stanja (decursus); plan zdravstvene 
njege; lista provedenih sestrinskih postupaka; otpusno 
pismo zdravstvene njege.3

Slika 1. Sestrinska dokumentacija
Figure 1. Nursing documentation
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Utvrđivanje potreba za sestrinskom skrbi počinje 
uzimanjem sestrinske anamneze i statusa (slika 1). Su-
bjektivni i objektivni podatci koji se prikupljaju radi 
određivanja potreba prikupljaju se iz raznih izvora (od 
bolesnika, njegove obitelji, bližnjih, iz medicinske do-
kumentacije) tehnikom intervjua, fizikalnim pregle-
dom, mjerenjem i uvidom u medicinsku dokumenta-
ciju. Procjena općega stanja bolesnika uključuje:
•	 prikupljanje podataka temeljem sestrinske anam

neze kojom se subjektivni podatci upotrebljavaju za 
uvid u tjelesne, psihološke i socijalne aspekte pro
šloga i sadašnjega zdravstvenog stanja i ponašanja;

•	 sveobuhvatan fizikalni pregled od glave do pete i 
prema tjelesnim sustavima, čime se prikupljaju 
objektivni podatci o stanju tih sustava i aktualnim 
potrebama bolesnika; tehnike fizikalnog pregleda 
su promatranje, palpacija, perkusija i auskultacija;

•	 procjenu bolesnika kod hitnih stanja i prilikom 
promjena u njegovu zdravstvenom stanju;

•	 ciljanu procjenu koja se provodi kod prisutnosti 
određenoga zdravstvenog problema te je potreb-
na daljnja procjena pojedinoga tjelesnog sustava.7

U sestrinskoj dokumentaciji korisno pomagalo za 
prikupljanje podataka jesu različite skale (ljestvice). 
Tako se u svrhu procjene rizika za nastanak dekubitusa 
u bolesnika uporabljuje Bradenova skala. Osim nave-
dene skale, primjenjuju se još skala za procjenu stanja 
svijesti ili Glasgow koma skala te Morseova skala za 
procjenu rizika za pad.

Sestrinska dokumentacija osigurava kronološko 
praćenje stanja bolesnika te je sredstvo komunikacije 
između medicinskih sestara i drugih članova tima koji 
se skrbe o bolesniku, ne samo unutar bolnice, nego i 
nakon otpusta iz bolnice u obliku otpusnog pisma 
zdravstvene njege. Temeljem navedenog sestrinska je 
dokumentacija važan čimbenik osiguranja kvalitete 
pružanja zdravstvene skrbi za bolesnika, ne samo u 
bolničkom okruženju, nego i u osiguranju zdravstvene 
skrbi nakon bolesnikova otpusta iz bolnice. Osim pri-
kupljanja podataka, ističe se potreba za njihovim 
bržim i jednostavnijim pristupom, potom moguć
nošću analize prikupljenih podataka, kao i olakšava-
njem komunikacije unutar zdravstvenog tima, za što je 
nužna informatizacija sestrinske dokumentacije.6

Sestrinska dokumentacija  
u bolničkom informacijskom sustavu

U Republici Hrvatskoj proces informatizacije cjelo-
kupnog sustava zdravstvene zaštite započelo je Mini-
starstvo zdravlja 2003. godine projektom e-Zdravstvo 
kroz uspostavu Centralnoga informacijskog sustava 
Republike Hrvatske. Propisana su prava, obveze i od-
govornosti pravnih i fizičkih osoba zdravstvenog su-
stava Republike Hrvatske u području upravljanja po-
datcima i informacijama u zdravstvu.8

Cilj je informatizacije smanjenje papirnatih zapisa i 
brža dostupnost podataka. Tako je svrha informatiza-
cije sestrinske dokumentacije brže i sigurnije pohra-
njivanje podataka iz područja zdravstvene njege, kao i 
njihova dostupnost ne samo medicinskim sestrama, 
već i ostalim zdravstvenim djelatnicima koji se skrbe 
za bolesnika, uz poštovanje visokih standarda zaštite 
osobnih podataka.

Prava i razine pristupa određenim kategorijama 
elektroničkoga zdravstvenog zapisa bolesnika dodije-
ljene su odgovarajućim kategorijama korisnika (liječ-
nici specijalisti, liječnici specijalizanti, medicinske 
sestre/tehničari, administrativno osoblje) koji se u 
sustavu identificiraju pomoću odgovarajućega kori-
sničkog imena i lozinke. Svaka medicinska sestra za 
pristup bolničkom informacijskom sustavu posjeduje 
korisničko ime i lozinku te je odgovorna za točnost i 
potpunost upisanih podataka.9

Važnost sestrinske dokumentacije  
u kliničkoj praksi

Određeni dijelovi sestrinske dokumentacije imaju 
značajan utjecaj na proces odlučivanja u skrbi za bole-
snike. Među značajnijim ističe se trajno praćenje sta-
nja pacijenta ili decursus u koji se upisuje svaka pro-
mjena kod pacijenta tijekom 24 sata (simptomi, znaci, 
opisi novonastalog stanja, mogući uzroci i dodatni 
podatci koji nisu navedeni u anamnezi) (slika 3).10

Slika 2. Sestrinska dokumentacija u dnevnim bolnicama
Figure 2. Nursing documentation in daily hospitals
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Od neupitne je važnosti za sigurnost i kvalitetu pru-
žanja zdravstvene skrbi bolesnicima postojanje konti-
nuiteta u decursusu, odnosno ne smije se dogoditi da 
kroz određeno vrijeme nema niti jednog zapisa. Ovaj 
dio sestrinske dokumentacije ima značajnu ulogu i u 
postupcima sudskog vještačenja u slučaju mogućega 
sudskog spora.

Točna dokumentacija i izvješća imaju ključnu ulogu 
u zdravstvenim uslugama. Sestrinska dokumentacija 
je neophodna za identifikaciju sestrinskih intervencija 
koje su pružene pacijentima i za prikaz napretka paci-
jenta tijekom hospitalizacije. To je također pokazatelj 
rada medicinske sestre i kvalitete usluga medicinske 
sestre u bolnici.11

Kontinuirano praćenje, dokumentiranje i evaluacija 
sestrinskog rada kroz dokumentaciju stvorila je dobar 
preduvjet za profesionalniju komunikaciju koja pri
donosi boljim rezultatima i prepoznatljivosti profesije. 
Dobrom organizacijom provođenja zdravstvene njege 
može se bitno utjecati na uspješnost sveukupnog lije-
čenja koje ima stručne i financijske učinke zdravstvene 
zaštite.11,12

Prednosti i nedostatci  
sestrinske dokumentacije

Prednosti
Gossen i suradnici u studiji o usporedbi o minimal-

nom setu podataka za zdravstvenu njegu navode 

mnoge prednosti sestrinske dokumentacije: vrijedan 
instrument za izradu profila pacijenta po sestrinskim 
dijagnostičkim skupinama, alat za uspostavu retro
spektivne validacije karakteristika sestrinskih dijagno-
za, koristan alat za uvid u troškove zdravstvene njege.13

Osim ranije spomenutih prednosti sestrinske doku-
mentacije u kliničkoj praksi, otpusno pismo zdravstve-
ne njege koje se piše za bolesnika pri otpustu iz bolnice 
vrlo je važan, nezaobilazan i obvezan dio sestrinske 
dokumentacije koji utječe na sigurnost i kvalitetu or-
ganizacije i kvalitetu zdravstvene njege bolesnika 
nakon otpusta iz bolnice, a namijenjeno je patronaž-
nim medicinskim sestrama. Pozitivni elementi surad-
nje bolničkih i patronažnih medicinskih sestara putem 
ovog obrasca sestrinske dokumentacije jesu: poveća-
nje informiranosti patronažne sestre za nastavak orga-
nizacije zdravstvene njege, poboljšanje komunikacije 
patronažnih i bolničkih medicinskih sestara, racional-
nije planiranje zdravstvene njege nakon otpusta, veće 
zadovoljstvo bolesnika s aspekta korisnika skrbi, pro-
fesionalizacija sestrinstva, poboljšanje kvalitete zdrav-
stvene njege nakon otpusta.14

Nedostatci
Mnoge studije ukazuju na nedostatke u primjeni se-

strinske dokumentacije u elektroničkom obliku poput 
nedostatnog broja računala, sporosti u radu računala, 
nedostatka motivacije osoblja za nove izazove i sazna-
nja u području informatike, manjka vremena za doku-
mentiranje postupaka u zdravstvenoj njezi radi veli-
kog opsega posla, niske razine temeljnih vještina i zna-
nja o informacijskom sustavu.15

Nedostatci u sestrinskoj dokumentaciji identifici
rani u drugim kliničkim specijalnostima odnose se i 
na kliničko polje psihijatrije. Kvalitetu elektroničke 
pisane sestrinske dokumentacije u psihijatrijskoj skrbi 
treba poboljšati kako bi se osigurao kontinuitet i sigur-
nost pacijenata.16

Krakau i suradnici u studiji o validaciji sestrinske 
dokumentacije u vezi s padovima u bolnici ukazuju na 
propuste u sestrinskim zapisima kao primjerice: u 
otpusnoj dokumentaciji je navedeno da je pacijent tije-
kom hospitalizacije pao, ali niti jedan dokumentirani 
dokaz o padu nije postojao tijekom hospitalizacije.17

Mnoge studije ukazuju na nedostatke u prijenosu 
informacija iz bolnice prema zajednici putem doku-
mentacije, navode neadekvatne, netočne, nejasne te 
nepotpune podatke.14,18–24

Zaključak
Sestrinska dokumentacija je vrijedan instrument za 

izradu profila pacijenta po sestrinskim dijagnostičkim 
skupinama, alat za uspostavu retrospektivne validacije 
karakteristika sestrinskih dijagnoza, koristan alat za 
uvid u troškove zdravstvene njege, ali i sredstvo komu-
nikacije u multidisciplinarnom timu.

Slika 3. Decursus
Figure 3. Decursus
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U kliničkoj praksi medicinskih sestara uočeni su 
prednosti i nedostatci u primjeni sestrinske dokumen-
tacije te postoji potreba za dodatnim edukacijama o 
pravilnoj primjeni, ali i upoznavanjem ostalih članova 
multidisciplinarnog tima o postojanju određenih sa-
stavnica sestrinske dokumentacije u bolničkom infor-
macijskom sustavu.

Dokumentiranje zdravstvene njege ne bi trebala biti 
usputna aktivnost medicinskih sestara, već je Zako-
nom regulirana i obvezna u sestrinskoj profesiji u Re-
publici Hrvatskoj. Proces implementacije sestrinske 
dokumentacije u bolnički informacijski sustav zapo-
čeo je u Republici Hrvatskoj 2011. godine, međutim u 
određenim kliničkim specijalnostima poput pedija-
trijskih odjela, operacijskih sala i dnevnih bolnica nije 
implementirana do 2022. godine, kada je objavljen 
Pravilnik o izmjenama i dopuni sestrinske dokumen-
tacije u bolničkim zdravstvenim ustanovama.

Sukladno dosadašnjim studijama o kvaliteti sestrin-
ske dokumentacije utvđeni su brojni nedostatci poput 
nepravovremenosti u dokumentiranju, netočnih po-
dataka, diskontinuiteta u dokumentiranju decursusa, 
nejasnih uputa. Navedeni nedostatci ukazuju na po-
trebu za dodatnim edukacijama medicinskih sestara o 
važnosti pravovremene i pravilne primjene sestrinske 
dokumentacije. Nisu pronađena publicirana istraži
vanja o poznavanju postojanja određenih obrazaca u 
sestrinskoj dokumentaciji u bolničkom informacij-
skom sustavu u Republici Hrvatskoj od strane drugih 
članova multidisciplinarnog tima te navedena tema 
nije značajnije obrađena kod nas.

Kao važan i obvezan dio medicinske dokumentacije 
pacijenta, sestrinska dokumentacija trebala bi biti pre-
poznatljiva i drugim zdravstvenim profesijama koje 
skrbe za pacijenta jer se uvidom u sestrinske zapise po-
boljšava komunikacija u multidisciplinarnom timu te 
posljedično pozitivno utječe na ishode zdravstvene 
skrbi.
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