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Uloga sestrinskoga otpusnog pisma
u medicinskoj dokumentaciji pacijenta

The role of nursing discharge letter in patient’s medical records
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Deskriptori SAZETAK. Sestrinsko otpusno pismo ili otpusno pismo zdravstvene njege obvezni je dio sestrinske dokumenta-
SESTRINSKA DOKUMENTACLA; dije koji se izdaje za pacijente koji trebaju nastavak zdravstvene njege nakon otpusta iz bolnicke zdravstvene usta-
OTPUSNO PISMO PACIJENTA;

nove i uz lijecnicko otpusno pismo vazan je dio medicinske dokumentadije pacijenta. Navedeni dokument treba
sadrZavati podatke o provedenoj zdravstvenoj njezi u bolnici i intervencijama koje je potrebno provoditi nakon
otpusta pacijenta iz bolnice, a namijenjeno je patronaznoj medicinskoj sestri podrucnog Doma zdravlja ako se
pacijent otpusta kuci. Suradnja i komunikacija pomocu ovog dokumenta izmedu primarne, sekundarne i terci-
jarne zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj tema je koja nije znacajnije obradena u nas, a u klinickoj praksi
uoceni su nedostatci ovakve suradnje. Svrha je ovog clanka senzibilizirati sve dionike u zdravstvenoj skrbi na svim
razinama zdravstvene zastite 0 vaznoj ulozi sestrinskoga otpusnog pisma u otpusnoj dokumentaciji pacijenta u
dlju poboljsanja kvalitete zdravstvene skrbi pacijenta nakon otpusta iz bolnicke ustanove.

BOLNICKI INFORMACIISKI SUSTAV;
KONTINUIRANA NJEGA PACLJENTA;
OSIGURANJE KVALITETE ZDRAVSTVENE NJEGE

Descriptors

NURSING RECORDS;

PATIENT DISCHARGE SUMMARIES;
HOSPITAL INFORMATION SYSTEMS;
CONTINUITY OF PATIENT CARE;
QUALITY ASSURANCE, HEALTH CARE

SUMMARY. Nursing discharge letter or discharge letter of nursing care is a mandatory part of nursing documen-
tation issued for patients in need of continued nursing care after discharge from a hospital, and along with the
physician’s discharge letter, it is an important part of the patient’s medical documentation. The mentioned docu-
ment should include information about the nursing care provided in hospital and the interventions required after
discharge. It is intended for the district nurse at the local health center if the patient is being discharged home.
Collaboration and communication through this document between primary, secondary and tertiary health care in
the Republic of Croatia is a topic that hasn't been significantly addressed locally. In clinical practice, shortcomings
in such collaboration have been observed. The purpose of this article is to raise awareness among all stakeholders
in healthcare at all levels of health protection about the crucial role of the nursing discharge letter in patient dis-
charge documentation, aiming to improve the quality of patient post-hospital discharge healthcare.

Sestrinsko otpusno pismo obvezni je dio sestrinske
dokumentacije koja je sastavni i vazan dio medicinske
dokumentacije, koja je jedan od standarda kvalitete
zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj (RH).!

Medicinska sestra obvezna je evidentirati sve prove-
dene postupke na sestrinskoj listi za svakog pojedinog
pacijenta na svim razinama zdravstvene zastite. Sadr-
Zaj i obrazac sestrinske liste na prijedlog Hrvatske ko-
more medicinskih sestara propisuje ministar nadlezan
za zdravstvo.’

Sestrinska dokumentacija sastoji se od obveznih
obrazaca i dodatnih obrazaca koji se ispunjavaju
sukladno potrebama pojedinih pacijenata. Obvezni
dijelovi sestrinske dokumentacije jesu: sestrinska
anamneza, sestrinske dijagnoze i osobitosti o paci-
jentu, pracenje stanja bolesnika tijekom hospitalizacije
i trajno pracenje postupka, medicinsko-tehnicki i
dijagnosticki postupci, trajno pracenje bolesnikova
stanja (decursus), plan zdravstvene njege, lista prove-
denih sestrinskih postupaka te otpusno pismo zdrav-
stvene njege.’

Implementacijom sestrinske dokumentacije u bol-
nicki informacijski sustav (BIS) iz papirnatog oblika
isklju¢ene su mogucnosti pogreske u dokumentiranju
koje mogu utjecati na sigurnost bolesnika kao npr. ne-
¢itak rukopis.*

Svaki zapis u sestrinskoj dokumentaciji treba biti
pravovremen, to¢an i jasan i svaki sestrinski postupak
treba biti dokumentiran kao vjerodostojan i kljucan
dokaz izvrSenog. U prilog vaznosti pravilnog i pravo-
vremenog dokumentiranja medicinskih sestara uka-
zuju i ostala provedena istrazivanja.>®’

Svrha je vodenja sestrinske dokumentacije viseznac-
na. Ona je izvor informacija na temelju kojih se kroz
istrazivanja mogu dobiti vazni rezultati korisni za razvoj
sestrinske prakse; potom osigurava pravnu zastitu — do-
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kument kojim se potvrduju ¢injenice i tvrdnje u slucaju
moguceg spora ili konflikta, omogucuje pracenje tros-
kova s obzirom na uc¢inkovitost skrbi te ¢ini jedan od
standarda sestrinstva na medunarodnoj razini.®

Sestrinska dokumentacija je vazan izvor informacija
koje koriste i drugi ¢lanovi tima koji skrbe o pacijentu
za njihov proces donosenja odluka. Stacionarna skrb
ovisi o uc¢inkovitom prijenosu klini¢kih informacija
izmedu clanova ostalih profesija. Poboljsanje odnosa
izmedu razli¢itih zdravstvenih profesija i tumacenje
dokumentiranih klinickih informacija drugih profesi-
ja moze smanjiti ucestalost komunikacijskih pogresa-
ka, ¢ime se poboljsava skrb za pacijente.>'>!!

Pazljivo i to¢no vodena sestrinska dokumentacija i
komunikacija klju¢ne su za kvalitetnu skrb kao i za
pravnu zastitu u slu¢aju moguceg sudskog spora.'?

Vaznost sestrinske dokumentacije kao temelja osi-
guranja komunikacije medicinskih sestara primarne,
sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite posebno se
istice u slucaju potrebe provodenja zdravstvene njege
kroz dulji period, a u svrhu osiguranja kontinuiteta
pruzanja zdravstvene njege u cilju dobrobiti pacijenta.
To se podrazumijeva u slucaju potrebe nastavka zdrav-
stvene njege bolesnika pri njegovu premjestaju u
drugu ustanovu ili pri otpustu kudi te se u navedenom
slucaju izdaje sestrinsko otpusno pismo.

Suradnja i komunikacija medicinskih sestara izme-
du primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene za-
§tite pomocu sestrinskoga otpusnog pisma tema je
koja u Republici Hrvatskoj nije znacajnije obradena.
Dosadasnja iskustva ukazuju da ovaj oblik suradnje jos
uvijek nije dostatno razvijen i u klinickoj praksi uoceni
su nedostatci vezani uz nepravovremeno izdavanje
dokumenta, neznanje o postojanju ovog dokumenta u
otpusnoj dokumentaciji pacijenta od strane drugih
dionika u zdravstvenoj skrbi te neto¢ni i/ili neadekvat-
ni podatci o pacijentu.

Svrha ¢lanka je utjecati na povecanje svjesnosti me-
dicinskih sestara i lije¢nika u primarnoj zdravstvenoj
zastiti o vaznoj ulozi sestrinskoga otpusnog pisma u
otpusnoj dokumentaciji pacijenta u cilju poboljsanja
kvalitete zdravstvene skrbi pacijenta nakon otpusta iz
bolnicke ustanove.

Sestrinsko otpusno pismo
kao obvezni dio sestrinske dokumentacije

Kompetenciju izdavanja ovog dokumenta imaju me-
dicinske sestre sa zavrSenim studijem sestrinstva koje u
bolnickom sustavu procjenjuju potrebu za nastavkom
zdravstvene njege pacijenta nakon otpusta iz bolnice.

Prema uputama za primjenu sestrinske dokumen-
tacije u bolnickim zdravstvenim ustanovama Hrvatske
komore medicinskih sestara, otpusno pismo zdrav-
stvene njege potrebno je izdati za bolesnike u kojih je
potreban nastavak zdravstvene njege; pisati ga u dva
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primjerka, jedan primjerak uruciti osobi, instituciji,
patronaznoj sestri ili nekoj drugoj strani koja nastavlja
zdravstvenu njegu bolesnika, a jedan primjerak ob-
vezno ostaje u medicinskoj dokumentaciji bolesnika.'?

Osim uloge osiguranja i olaksanja komunikacije iz-
medu medicinskih sestara, ovaj dokument bi trebao
sadrzavati podatke koji su prijeko potrebni za daljnje
planiranje zdravstvene njege kod bolesnika kojemu je
potrebna daljnja zdravstvena njega nakon otpusta iz
bolni¢kog okruzenja. Patronazna medicinska sestra
prema podatcima iz sestrinskoga otpusnog pisma or-
ganizira i planira zdravstvenu njegu, sto ukljucuje i
potrebnu edukaciju pacijenta i obitelji, te obavlja eva-
luaciju provedene zdravstvene njege. Na taj se nacin
osigurava kontinuitet pruzanja sestrinske skrbi.

Sestrinsko otpusno pismo vazan je dio sestrinske
dokumentacije i trebao bi osigurati ve¢u informira-
nost patronazne sestre u pruzanju daljnje skrbi ne
samo za bolesnike koji se otpustaju iz bolnice, nego i
za zdravu populaciju korisnika patronazne zastite, na
primjer za rodilje kojima je potrebna edukacija oko
dojenja ili za bolesnike koji trebaju neki oblik zdrav-
stvene edukacije. Navedeno upucuje na vaznost ovog
dokumenta koji ne samo da je sredstvo komunikacije
izmedu medicinskih sestara na razini primarne, se-
kundarne i tercijarne zdravstvene zastite, vec je se-
strinsko otpusno pismo i vazan posrednik (medijator)
osiguranja adekvatne zdravstvene njege u svakog kori-
snika kojemu je potreban nastavak sestrinske skrbi
nakon boravka u bolnici.

Svrha otpusnog pisma
zdravstvene njege

Otpusno pismo zdravstvene njege obvezno se pise:

« za pacijente koji se otpustaju ku¢i na neinvazivnoj
ventilaciji ili mehanickoj ventilaciji;

« za pacijente koji se premjestaju u drugu zdrav-
stvenu ustanovu;

« za pacijente koji se ukljucuju u palijativnu skrb;

o za pacijente kojima je novodijagnosticirana bo-
lest, npr. dijabetes, KOPB, hipertenzija;

o za pacijente koji primaju citostatsku terapiju;

o za psihijatrijske pacijente koji imaju dijagnozu shi-
zofrenog spektra ili povijest ili namjeru suicida;

« za pacijentice koje su rodile;

« za novorodencad;

« za pacijente kojima je potrebna zdravstvena njega
u kudi jer ih se otpusta s urinarnim kateterom,
traheostomom, nefrostomom, perkutanom en-
doskopskom gastrostomom (PEG-om), dekubitu-
som, kroni¢nom ranom, operativnim ranama
koje treba previjati, torakalnim drenom;

« za pacijente s drugim specifi¢cnim pomagalom, te-
rapijom, postupkom ili stanjem, ovisno o procjeni
medicinskih sestara.'*
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r 1. SOCIJALNI STATUS

Zakonski skrbnik Zivi sam Tko mu moze pruzati pomo¢
Skrbnik O Da "] Suprug-a
Srodstvo O Ne ‘ ‘ [] Roditelji
Adresa O Drugo | | [] Djeca
Tel.: ["] Brat- sestra
[7] Prijatelj
[7] Susjed
[7] Nitko
r U skrbi do prijema u bolnicu bili uklju¢ U kojem njega osobe ne mogu pomoci

[ Clanovi obitelji

["] Zdravstvena njega koju sam placa

[7) Zdravstvena njega u kuci [ || DUopskbirane |
["] Neprofitna organizacija
el ]

["] Kod specijalnih postupaka (stoma, nazogasti¢na sonda, peritonealna dijaliza) ‘

["] Kod prevencija komplikacija dugotrajnog lezanja
["] Kod osobne higijene inkontinentnog pacijenta
["] Kod kupanja, tusiranja

[ Kuéna pomocnica [ Drugo \

[7] Nitko nije trebao

r 2. PROVEDENA ZDRAVSTVENA NJEGA

i Provedena zdravstvena njega u bolnici/postupci

r Koliko je ¢ ono stanju
i Educil Pacij dane pisane upute o
O Potpuno O Potpuno ~
O Dijelomiéno O Dijelomitno
O Nikako O Nikako o
(O Znagajne osobe P | | O Znadajne osobe P
— Nakon novonastalog zdravstvenog stanja po otpustu iz bolnice $to pacijent zna i moze uraditi sam u pr u samozbrinj; j

[ 3. UTVRDIVANJE POTREBA ZA KONTINUIRANOM ZDRAVSTVENOM NJEGOM U Kucl

SLIKA 1. OPCI PODATCI I PROVEDENA ZDRAVSTVENA NJEGA U BOLNICI
FIGURE 1. GENERAL DATA AND HEALTHCARE PROVIDED IN HOSPITAL

Svrha otpusnog pisma zdravstvene njege jest pisani
prijenos informacija o pacijentu namijenjen medicin-
skim sestrama koje nastavljaju zdravstvenu njegu paci-
jenta nakon otpusta iz bolnice.

Prilikom otpusta pacijenta iz bolnice kojemu je po-
treban nastavak zdravstvene njege uz lijecnicko otpu-
sno pismo izdaje mu se i sestrinsko otpusno pismo s
napomenom da otpusnu dokumentaciju preda lijec-
niku obiteljske medicine i patronaznoj medicinskoj
sestri pripadaju¢eg Doma zdravlja.

Sastavnice obrasca otpusnog pisma
zdravstvene njege

Sastavni dijelovi obrasca otpusnog pisma zdravstve-
ne njege u bolni¢kom informacijskom sustavu jesu:

« op¢i podatci i socijalni status;

« provedena zdravstvena njega u bolnici/postupci
(slika 1);

o utvrdivanje potrebe za kontinuiranom zdravstve-
nom njegom u kudi;

« sestrinske dijagnoze pri otpustu iz bolnice;

preporuke zdravstvene njege;
« potrebni materijali/pomagala za zdravstvenu njegu
(slika 2);

« potrebna terapija/lijekovi kod kuce;

o drugi zdravstveni djelatnici koji su ukljuceni u

lijecenje pacijenta;

« pacijentovo dozivljavanje otpusta iz bolnice.

U otpusnom pismu zdravstvene njege obvezni su
podatci o medicinskoj sestri koja je ispunila obrazac
(ime i prezime, broj telefona odjela na kojem se paci-
jent lijecio, datum i vrijeme otpusnog pisma). Svi ovi
podatci automatski se generiraju u bolni¢kom infor-
macijskom sustavu nakon odabira medicinske sestre
koja je ispunila otpusno pismo.**

Prednosti i nedostatci u komunikaciji
izmedu bolnickih i izvanbolnickih
medicinskih sestara pomocu otpusnog pisma
zdravstvene njege

Istrazivanje o stavovima i misljenjima patronaznih
medicinskih sestara o otpusnom pismu zdravstvene
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3. UTVRDIVANJE POTREBA ZA KONTINUIRANOM ZDRAVSTVENOM NJEGOM U KUCI

lj prvih ZNJ u ku¢i
["] Pacijent treba, po otpustu iz bolnice, zdravstvenu njegu u kuci ["] VRLO HITNO - na dan otpusta
["] Informacije patronaznoj MS [ HITNO - prvi dan po otpustu
["] Informacije MS druge klinike/odjela ili stacionarne us(anove\ \ ["] Drugi dan po otpustu
[7] Treci dan po otpustu
[7] Tjedan dana po otpustu

r Fizicko stanje Mentalno stanje Mentalno stanje Pokretljivost Inkontinencija Prehrana Tekuéina
O Dobro [ Pri svjesti ["] Pokretan O Puna O Nije © Dobro O Dobro
O Srednje [ Apatican, pasivan | | ["] Hoda uz pomo¢ O Ogranicena O Povremeno O Osrednje O Osrednje
O Slabo [ Konfuzan []Vezannakolica || O Vrlo ograni¢ena | | O Urin O Slabo O Slabo
O Vrlo lose ["] Stuporozan ["]Vezan na krevet | | O Nepokretan O Kompletno O Ne jede O Ne pije

rD i i Druge rane [ Specijalne potrebe
O Da O Da ["] Stoma
O Ne O Ne [ Kanila
Lokalizacija Tip rane [7] Nazogasticna sonda
Stupanj Lokalizacija [7] Peritonejska dijaliza
Velicina Velicina [ Kronicna hemodijaliza
Sekrecija Starost rane [ Trajna epiduralna analgezija
Procjena rizika (Braden skala) | 19 Sekrecija [ Urinamni kateter

Kratak opis [ CvK
["] Drugo ‘

4. SESTRINSKE DIJAGNOZE PRI OTPUSTU IZ BOLNICE

r~ Opis pacij ih probl uzroka, si

r 5. PREPORUKE ZDRAVSTVENE NJEGE

i~ Preporucen plan postupaka u ZNJ/Koliko puta u tjednu

r 6. POTREBNI MATERIJALI/POMAGALA ZA ZDRAVSTVENU NJEGU

["] Prevoj, toaleta rane
["] Inkontinencija

( Opis preporu¢enog materijala opreme

SLIKA 2. OSTALI ZNACAJNI PODATCI U SESTRINSKOM OTPUSNOM PISMU
FIGURE 2. OTHER SIGNIFICANT DATA IN THE NURSING DISCHARGE LETTER

njege i suradnji s bolnickim medicinskim sestrama pro-
vedeno u Republici Hrvatskoj ukazuje na pozitivne i
negativne elemente suradnje. Medu pozitivnim elemen-
tima su povecanje informiranosti patronazne sestre, po-
boljsanje komunikacije patronaznih i bolnickih medi-
cinskih sestara, racionalnije planiranje i organizacija
zdravstvene njege nakon otpusta, veée zadovoljstvo bo-
lesnika pruzenom uslugom, poboljsanje kvalitete zdrav-
stvene njege nakon otpusta i vidljivost doprinosa medi-
cinskih sestara u skrbi za pacijenta. Negativni elementi
suradnje: pisanje i izdavanje otpusnog pisma nije rutin-
ska praksa bolni¢kih sestara; nepotpuni, neadekvatni i
neto¢ni podatci i situacije kada pojedina otpusna pisma
ne dodu do krajnog korisnika.”

I druga istrazivanja govore o nedostatnom prijenosu
informacija iz bolnice prema zajednici putem doku-
mentacije; navode neadekvatne, netocne, nejasne te
nepotpune podatke.'>2

Prospektivna studija provedena u Kanadi ukazuje
na nezeljene dogadaje koji su se javili kod pacijenata
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otpustenih iz bolnice; od 328 pacijenata njih 76 je do-
zivjelo najmanje jedan nezeljeni dogadaj. Najces¢i ne-
zeljeni dogadaji bili su nuspojave lijekova (72%), tera-
pijske pogreske (16%) i bolnicke infekcije (11%). Od
76 pacijenata 38 je imalo nezeljeni dogadaj koji se
mogao sprijeciti. Autori ukazuju da pobolj$ana komu-
nikacija s pruzateljima skrbi u zajednici moze utjecati
na smanjenje nezeljenih dogadaja kod pacijenata
nakon otpusta.”!

Istrazivanje o tranzicijskoj skrbi za pacijente koji se
otpustaju iz hitne sluzbe u zajednicu ukazuju da su
prilikom otpusta nedostajale pisane informacije o na-
stavku skrbi te je samo 71 (31,4%) od 226 upucenih
pacijenata dobio kontinuiranu skrb u sluzbama. Stopa
ponovnog prijma u hitnu sluzbu tijekom prvih 30
dana nakon otpusta iz bolnice bila je 33,4%, pri cemu
se 21,8% ponovnih prijama dogodilo u prva 72 sata.
Autori ukazuju na potrebu za poboljsanjem komuni-
kacije izmedu ove dvije razine skrbi. Iako se otpusnica
slala, nije uvijek dosla do djelatnika primarne zdrav-
stvene zastite.*
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Sukladno nedostatnom pisanom prijenosu informa-
cija o bolesnicima koji trebaju nastavak zdravstvene
skrbi nakon otpusta iz bolnice, postoji potreba za podi-
zanjem razine svijesti medicinskih sestara u bolnickom
sustavu o vaznosti pravilnog ispunjavanja i pravovre-
menog izdavanja otpusnog pisma zdravstvene njege.

Zakljucak

Sestrinska dokumentacija sa svim svojim sastavni-
cama vazan je dio medicinske dokumentacije paci-
jenta i zakonski je regulirana u Republici Hrvatskoj.
Sestrinsko otpusno pismo obvezni je dio sestrinske
dokumentacije koji pisu medicinske sestre sa zavrse-
nim studijem sestrinstva u bolni¢kom sustavu za bole-
snike kojima je potrebna daljnja zdravstvena njega
nakon otpusta iz bolnice.

Znacajniji podatci u sestrinskom otpusnom pismu
koji utjecu na kvalitetu daljnje skrbi pacijenta nakon
otpusta u bolnickom informacijskom sustavu jesu
sljedeci: provedena zdravstvena njega/postupci prove-
deni u bolnici, utvrdivanje potrebe za kontinuiranom
zdravstvenom njegom u kudi, sestrinske dijagnoze ak-
tualne pri otpustu, preporuke zdravstvene njege i ma-
terijali, potrebna terapija odnosno koju je terapiju bo-
lesnik primio do trenutka otpusta.

S obzirom na utvrdene nedostatke u pismenoj ko-
munikaciji pomoc¢u ovog dokumenta (ili iz aspekta da
otpusno pismo zdravstvene njege nije napisano, a bilo
je potrebno, ili iz aspekta da je napisano, ali su upisani
podatci neadekvatni ili neto¢ni) ukazuje na potrebu za
senzibilizacijom medicinskih sestara u bolnickom su-
stavu, ali i ostalih dionika u pruzanju zdravstvene skrbi
pacijenta prije i nakon otpusta bolesnika iz bolnice.

INFORMACIJE O SUKOBU INTERESA

Autori nisu deklarirali sukob interesa relevantan za
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