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SAZETAK

UVOD: Sestrinska dokumentacija sastoji se od razli¢itih zapisa koje medicinska sestra
ispunjava ili biljezi informacije o svojim postupcima tijekom cijelog procesa skrbi za
pacijenta, ¢cime se osigurava povezivanje i kontinuitet svih faza zdravstvene njege.

CILJ: Ovaj rad ima za cilj ispitati stavove i miSljenja medicinskih sestara o vodenju
medicinske dokumentacije 1 vaznost sestrinske dokumentacije unutar bolnicke zdravstvene
skrbi.

MATERIJALI I METODE: Istrazivanje je provedeno u Opc¢oj bolnici Zadar u razdoblju od
15. svibnja 2024. godine do 03. lipnja 2024. godine. U svrhu prikupljanja podataka sa svim
ispitanicima zasebno je proveden strukturirani intervju koji je sadrzavao pitanja temeljena
na dostupnoj literaturi.

REZULTATI: Kao glavna tema ovog istrazivanja istaknula se kvaliteta sestrinske
dokumentacije, unutar koje su sadrzane tri glavne kategorije. Prva od njih je vaznost
sestrinske dokumentacije gdje ispitanici kroz potkategorije isti¢u sestrinsku dokumentaciju
kao sluzbeni dokument koji sadrzava cjelovite podatke o pacijentu i dopuna je ostaloj
medicinskoj dokumentaciji te sluzi kao pravna zastita pacijenata i medicinskim sestrama.
Druga glavna kategorija su prepreke kvaliteti sestrinske dokumentacije u kojima ispitanici
kroz potkategorije isticu nedostatak vremena, osoblja i informaticke opreme, velik broj
pacijenata, neprilagodenost IBIS-a pojedinim kategorijama pacijenata s potrebom
kopiranja istih podataka na viSe mjesta. Treca glavna kategorija je doprinos kvalitete
sestrinske dokumentacije sigurnosti pacijenta unutar koje kroz potkategorije ispitanici
isti€u holisti¢ki pristup pacijentu koji sprjeCava nezeljene dogadaje 1 S§titi pacijenta od
nesigurne prakse te potice profesionalnu odgovornost medicinskih sestara.

ZAKLJUCAK: Sestrinska dokumentacija sastavni je dio medicinske dokumentacije o
pacijentu, ¢ijim se kvalitetnim vodenjem poboljSava komunikacija u timu koji skrbi za
pacijenta. Kroz ovaj rad ispitanici su prikazali pozitivno mi$ljenje medicinskih sestara u
procesu rada o vodenju 1 vaznosti sestrinske dokumentacije, a koja bi uz dodatne edukacije
1 manje modifikacije informacijskog bolnickog sustava po njihovom misljenju bila jos
kvalitetnija 1 bolje napisana.

Kljuéne rije€i: sestrinska dokumentacija, kvalitativno istraZivanje



Nursing documentation: attitudes and perceptions of nurses

ABSTRACT

INTRODUCTION: Nursing documentation consists of various records that the nurse fills
in or records information about her actions during the entire patient care process, which
ensures the connection and continuity of all phases of health care.

OBJECTIVE: This paper aims to examine the attitudes and opinions of nurses regarding
the management of medical records and the importance of nursing records within hospital
healthcare.

MATERIAL AND METHODS: The research was conducted in the General Hospital in
Zadar from May 15, 2024, to June 3, 2024. To collect data, a structured interview was
conducted separately with all respondents, which contained questions based on the
available literature.

RESULTS: The main topic of this research was the quality of nursing documentation,
which contains three main categories. The first of them is the importance of nursing
documentation, where respondents emphasize nursing documentation through
subcategories as an official document that contains complete information about the patient
and complements other medical documentation, and serves as legal protection for patients
and nurses. The second main category is the obstacles to the quality of nursing
documentation, in which respondents point out through subcategories the lack of time,
staff, and IT equipment, a large number of patients, the lack of adaptation of IBIS to
certain categories of patients with the need to copy the same data to several places. The
third main category is the contribution of the quality of nursing documentation to patient
safety, within which, through subcategories, respondents emphasize a holistic approach to
the patient that prevents unwanted events protects the patient from unsafe practice, and
encourages the professional responsibility of nurses.

CONCLUSION: Nursing documentation is an integral part of the patient's medical
documentation, whose quality management improves communication in the team that cares
for the patient. Through this paper, the respondents presented the positive opinion of
nurses in the work process regarding the management and importance of nursing
documentation, which in their opinion would be even better and better written with
additional education and minor modifications of the hospital information system.

Keywords: nursing documentation, qualitative research
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1. Uvod

Sestrinstvo je profesija i znanstveno utemeljena disciplina koja omogucuje ljudima da
postignu zdrav i produktivan zivot ili da se najbolje nose s bolestima i zdravstvenim
poteskocama, koristeci pritom vjestine zasnovane na specificnom struénom znanju. Ne postoji
jedinstvena definicija koja je opce prihvacena na globalnoj razini. Umjesto toga, postoji Sirok
spektar razli¢itih definicija 1 teorija koje su predlozili razli€iti autori i organizacije $to jasno
upucuje na kompleksnost definiranja sestrinstva (1). Premda nema univerzalno prihvacene
definicije sestrinstva, opis uloge medicinske sestre koji je formulirala Virginia Henderson
Cesto se istiCe kao najprimjereniji 1 ujedno je i najprihvaceniji. Navedeni opis je priznat i od
strane Medunarodnog savjeta medicinskih sestara te glasi: ,,Jedinstvena je uloga medicinske
sestre pomagati pojedincu, bolesnom ili zdravom, u obavljanju onih aktivnosti koje pridonose
zdravlju, oporavku ili mirnoj smrti, a koje bi pojedinac obavljao samostalno kada bi imao
potrebnu snagu, volju ili znanje*. To treba ¢initi tako da se osobi pomogne postati neovisnim
Sto je moguce prije (1). Medicinske sestre su cCesto nepravedno zanemarene iako su
neizostavan dio zdravstvenog tima. Njihova uloga postaje evidentna u trenucima kada se
pojavi potreba za zdravstvenom njegom, kad pacijenti postanu svjesni vaznosti njihovog
doprinosa u procesu skrbi 1 oporavka. U tim trenucima, medicinske sestre preuzimaju kljuénu
ulogu pruZajuéi zdravstvenu njegu, podrsku i osjecaj sigurnosti pacijentima u vrlo osjetljivim
situacijama u kojima se osje¢aju nemoc¢no i trebaju pomo¢. Proces zdravstvene njege
obuhvaca primjenu sestrinskih strategija 1 postupaka koji proizlaze iz pazljive procjene i
analize potreba korisnika, uocenih izazova i problema te njihovih individualnih sposobnosti i
mogucénosti. Ova praksa uklju€uje neprestanu evaluaciju i pracenje postignutih rezultata kako
bi se osigurala adekvatna prilagodba zdravstvene njege prema potrebama korisnika i
poboljsanje njihovog zdravstvenog stanja. Zaceci strukturiranog procesa zdravstvene njege
potjecu iz Amerike pedesetih godina proSlog stoljeca, dok se u Europi poceo razvijati tek u
sedamdesetima istog stolje¢a. U Republici Hrvatskoj proces zdravstvene njege datira svoj
pocetak osamdesetih godina proslog stolje¢a (2). Uvodenje procesa zdravstvene njege postalo
je klju¢na smjernica u radu medicinskih sestara diljem Europe. Proces zdravstvene njege uci
medicinske sestre kritickom razmiSljanju, Sto im pomaze u donoSenju klini¢kih procjena
neophodnih za pruzanje odgovaraju¢e zdravstvene skrbi. Istovremeno, osigurava adekvatno

dokumentiranje pruzene zdravstvene njege. Proces zdravstvene njege je sustavna, logi¢na i



racionalna osnova za utvrdivanje i rjeSavanje pacijentovih problema, a odvija se kroz cetiri
faze:

1. utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom

2. planiranje zdravstvene njege

3. provodenje zdravstvene njege

4. evaluacija zdravstvene njege (2).
Prikazani model procesa zdravstvene njege u svoju praksu uvrstila je i Hrvatska komora
medicinskih sestara (HKMS). Osnovne osobine procesa zdravstvene njege su: sustavnost,
dinamicnost 1 fleksibilnost (2). Sestrinska dokumentacija predstavlja kljuénu vezu izmedu
prepoznavanja potreba za zdravstvenom njegom, planiranjem, pruzanjem i evaluacijom
pruzene zdravstvene skrbi. Proces zdravstvene njege postavlja okvir za sestrinsku praksu koji
zahtijeva dokumentiranje u svim njegovim fazama. Medicinske sestre su obvezne
dokumentirati izvrSene intervencije iz vise razloga koji ukljucuju zakonske propise i zahtjeve
kao i1 profesionalnu odgovornost medicinskih sestara. Nadalje, obveza dokumentiranja
iznimno je vazna zbog pravne zaStite medicinskih sestara, unaprjedenja medusobne
komunikacije 1 komunikacije s ostalim zdravstvenim profesionalcima, standarda sestrinske

prakse, unaprjedenja kvalitete zdravstvene njege, troskova u zdravstvu i druStvenih promjena

).

1.1. Sestrinska dokumentacija

Jo§ 1800-ih godina, Florence Nightingale, zaCetnica sestrinstva, zalagala se za
cjelovitu 1 svrsishodnu sestrinsku dokumentaciju (3). Kroz svoja promatranja, prikupljala je
podatke 1 informacije kako bi identificirala probleme u zdravstvenoj njezi i zagovarala nuZzne
reforme bolnica. Njezin rad bio je presudan za unapredenje kvalitete zdravstvene skrbi i
isticanje vaznosti temeljite dokumentacije u sestrinskoj praksi. Sljede¢i kljuéni iskorak u
razvoju sestrinske dokumentacije napravila je Virginia Henderson 1930-ih godina, uvodenjem
koncepta planova zdravstvene njege (1). Upravo ova inovacija omogucila je da zdravstvena
njega postane kontinuirani proces, pruzajuci strukturiran, dosljedan i sveobuhvatan pristup
skrbi za pacijente. Godine 1970. sestrinski decursus formalno postaje zakonski dokument,
pruzajudi detaljan uvid u zdravstvenu skrb pacijenata (4). Nakon zavrsetka skrbi, sestrinska
dokumentacija se ne unistava, ve¢ ostaje kao sastavni dio zdravstvenog kartona pacijenta. U
Republici Hrvatskoj, od 2011. godine, kada je stupio na snagu Pravilnik o sestrinskoj

dokumentaciji u bolni¢kim zdravstvenim ustanovama, vodenje sestrinske dokumentacije
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postalo je 1 zakonska obveza svih medicinskih sestara (5). Ucestalost sestrinskog
dokumentiranja varira ovisno o razli¢itim ¢imbenicima, od kojih su najznacajniji zdravstveno
stanje pacijenta i opseg potrebne zdravstvene njege. Sestrinsko dokumentiranje predstavlja
vazno sredstvo kritiCke procjene, pruzajuci detaljan opis stanja pacijenta, biljeze¢i planirane i
provedene intervencije medicinskih sestara te ocjenjujuci rezultate pruzene zdravstvene njege.
Sestrinska dokumentacija moze biti vodena u pisanoj ili elektronickoj formi te mora
sadrzavati sve relevantne podatke 1 propisane obrasce, te je iznimno vazno da je

dokumentacija pravovremena, to¢na, precizna, potpuna i detaljna.

1.2. VaZnost sestrinske dokumentacije

Vodenje sestrinske dokumentacije nije samo dodatak zdravstvenoj skrbi, veé je
neodvojivi dio sestrinske prakse. Naime, vodenje sestrinske dokumentacije zakonski je
regulirano ranije navedenim Pravilnikom o sestrinskoj dokumentaciji u bolnickim
zdravstvenim ustanovama, koji istu definira u ¢lanku 2. (NN 131/12) na slijede¢i nalin:
»Sestrinska dokumentacija jest skup podataka koji sluze kontroli kvalitete planirane i
provedene zdravstvene njege te je sastavni dio medicinske dokumentacije pacijenta.
Medicinska sestra obvezna je evidentirati sve provedene postupke tijekom 24 sata sukladno
odredbama ovoga Pravilnika® (5). Medicinske sestre uz pomo¢ sestrinske dokumentacije
trajno 1 kontinuirano procjenjuju stanje pacijenta te na taj nacin izraduju individualne planove
zdravstvene njege 1 evaluiraju rezultate postignute pruzenom zdravstvenom njegom.
Sestrinska dokumentacija pruza neprekidan uvid u podatke o pacijentu od prijema u bolnicu
do otpusta. Podatci koji su zapisani vidljivi su svim ukljucenim ¢lanovima tima koji sudjeluju
u lijecenju 1 skrbi pacijenta Cime se automatski 1 neometano osigurava razmjena vaznih
podataka. Nadalje, sestrinska dokumentacija sluzi kao vazan izvor informacija koje se mogu
koristiti u daljnjim istrazivanjima i unapredenju prakse u sestrinstvu. Osim toga, pruza i
pravnu zasStitu jer predstavlja osnovu za potvrdu cCinjenica i tvrdnji u slu€aju sporova ili
konflikata. Osim navedenog, cjelovita sestrinska dokumentacija omogucuje pracenje troskova
1 ucinkovitosti pruzene zdravstvene njege te postavlja standarde za sestrinsku praksu na
medunarodnoj razini. Uz pomo¢ sestrinske dokumentacije moguce je vrsiti edukaciju
medicinskih sestara kroz programe za edukaciju ¢iji su temelji relevantni podatci zapisani u
literaturi. Nadalje, smjernice u sestrinstvu postavljaju kriterije za pruzanje zdravstvene skrbi.
Prema navedenim smjernicama, svaki aspekt zdravstvene skrbi treba biti dokumentiran kako

bi se osigurao najbolji mogu¢i ishod za pacijenta. Medicinske sestre su obvezne u svom radu
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pridrzavati se vaze¢ih smjernica kako bi osigurale visoku razinu kvalitetne i sigurne skrbi za
svoje pacijente. Standardizirani postupci su dio uspostave kvalitete koju je moguce
kontrolirati (6). Imaju¢i u vidu zakonsku obvezu vodenja sestrinske dokumentacije,
medicinska sestra ima odgovornost evidentirati sve postupke iz domene zdravstvene njege u

skladu sa svojim profesionalnim kompetencijama.

Pravilnikom o sestrinskoj dokumentaciji u bolnickim zdravstvenim ustanovama u ¢lanku 4.

definira obvezni dio sestrinske dokumentacije koji €ine:

e Sestrinska anamneza

e Sestrinske dijagnoze i osobitosti o pacijentu

e Pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije i trajno pracenje postupaka

e Medicinsko-tehnicki 1 dijagnosticki postupci

e Trajno pracenje stanja pacijenta (decursus)

e Plan zdravstvene njege

e Lista provedenih sestrinskih postupaka

e Otpusno pismo zdravstvene njege* (6).
Stoga bi sestrinska dokumentacija od strane medicinskih sestara trebala biti shvacena kao
bitna komponenta cjelokupne sestrinske skrbi, koja je klju¢na za osiguravanje pruZanja

personalizirane 1 neprekidne skrbi.

1.3. Integrirani bolnic¢ki informacijski sustav (IBIS)

Bolnic¢ki informacijski sustav (BIS) je aplikacija koja pokriva sve aspekte bolnickog
poslovanja: medicinski dio koji sluzi upravljanju medicinskom dokumentacijom, ekonomski
segment koji sluzi kontroli troskova i fakturiranju zdravstvenih usluga, te knjigovodstveni dio
koji sluzi vodenju poslovne evidencije (7). Implementacija bolni¢kog informacijskog sustava
unapreduje rad ustanove, podize kvalitetu zdravstvene skrbi, ubrzava oporavak pacijenata,
smanjuje rizik od komplikacija te povecava zadovoljstvo 1 sigurnost i zdravstvenih djelatnika
1 pacijenta. Za efikasnu primjenu informatike u sestrinstvu, klju¢no je imati dobro educirano
osoblje, prilagodenu tehni¢ku opremu te pouzdanu programsku podrsku. Primjena BIS-a
moguca je u svim vrstama bolnica, bez obzira jesu li manje specijalizirane, opée Zupanijske
bolnice ili klinicke bolnice i klini¢ki centri. Takoder, u¢inkovitost BIS-a ne ovisi o broju

bolnickih postelja.



1.3.1. Prikaz programa i sestrinske dokumentacije

Bolnicki informacijski sustav podijeljen je horizontalno u dva dijela. U lijevom dijelu
se nalazi popis bolnickih odjela kojima medicinska sestra smije pristupiti, dok se u desnom
dijelu nalaze podatci o odabranom bolnickom odjelu u vidu prikaza broja soba i kreveta te
imena pacijenata koji se trenutno nalaze na izabranom bolnickom odjelu. Odabirom pacijenta
otvara se daljnja mogucnost otpusta pacijenta ili premjestaja pacijenta na drugi odjel. Nadalje,
pritiskom na ikonu ,,Njega“ otvara se sestrinska dokumentacija. Sestrinska dokumentacija za
svakog pacijenta sadrzava podatke o pacijentu, anamnezu i fizikalni pregled, kategorizaciju,
sestrinske dijagnoze, trajno pracenje postupaka, vitalne znakove, plan zdravstvene njege,
provedene i MTD postupke, decursus, unos tekucina, procjena bola, unos dekubitusa ako ih
ima, rizi¢ne postupke i izvjesée o incidentu, terapiju, procjenu mentalnog statusa pacijenta,
otpusno pismo zdravstvene njege, premjestajnu listu, popis osobnih stvari i primopredajnu
listu. Podatci o pacijentu uklju¢uju ime i prezime, datum 1 godinu rodenja, MBO, datum
hospitalizacije i medicinsku dijagnozu te kontakt broj obitelji. Anamnezu po prijemu na
bolnicki odjel ispunjava medicinska sestra, a ona sadrzava skup svih osnovnih podataka o
pacijentu. Fizikalni pregled oznacavaju osobitosti o pacijentu u koje ubrajamo izgled i
promjene na kozi pacijenta ili njegovim ekstremitetima, promjene na abdomenu ili toraksu.
Takoder se upisuje 1 kronicna terapija koju pacijent koristi. Nadalje, znanje o bolesti, terapiji i
nacinu Zivota pacijenta, da li pacijent ima ugraden elektrostimulator te ukoliko ima katetere u
vidu centralnog venskog katetera ili intravenske kanile kada su postavljene, koje je mjesto
plasiranja 1 tko je kateter plasirao. Prvostupnica sestrinstva u polju dijagnoze upisuje
sestrinske dijagnoze na nacin da ima ve¢ ponudene sestrinske dijagnoze, a odabirom na onu
koja je za pacijenta relevantna otvaraju se ve¢ prethodno kompjuterski generirani potencijalni
moguci kriti¢ni ¢imbenici 1, vodeca obiljezja, moguci ciljevi za postavljene dijagnoze, kao i
intervencije kojima ¢emo posti¢i ostvarenje cilja i evaluacija. Medicinska sestra kategorizira
svakog pacijenta po prijemu na bolnicki odjel, a daljnje kategorizacije se izvrSavaju ovisno o
promjeni pacijentovog stanja. Pri kategorizaciji pacijenta koristi se bodovna ljestvica na skali
od 1 do 4, gdje ukupan broj bodova moze iznositi minimalno 16, $to je ujedno i rezultat za
potpuno samostalnog pacijenta ili maksimalno 64, Sto je rezultat za potpuno nepokretnog
pacijenta. Procjenjujemo se pacijentova samostalnost (higijena, oblacenje, hranjenje,
eliminacija), fizicka aktivnost (hodanje, stajanje, sjedenje, premjestanje, okretanje), rizik za
pad, rizik za nastanak dekubitusa, stanje svijesti, komunikacija, mogucnost edukacije, vitalni

znakovi 1 terapijski i1 dijagnosti¢ki postupci u vidu samostalnosti pacijenta u sudjelovanju



istih. U trajno pracenje postupaka medicinska sestra unosi primjerice kada je postavljen
centralni venski kateter, koje je ubodno mjesto, koja je njegova svrha (primjerice terapijska
ili primjena parenteralne prehrane) i tko je isti postavio. Nadalje, plan zdravstvene njege koji
je utemeljen na potrebama pacijenta za zdravstvenom njegom izraduje prvostupnica
sestrinstva. On sadrzava sestrinske dijagnoze, ciljeve postavljenih sestrinskih dijagnoza,
planirane intervencije koje ¢e medicinske sestre provesti te evaluaciju. U decursus se unose
sve promjene koje su se dogodile kod pacijenta tijekom jednoga dana, a kod unosa tekucina

svaki parenteralni i per os unos tekucine te eliminacija teku¢ina putem drenaze, urina i stolice.



2. Cilj

S obzirom na vaznost dokumentiranja svih provedenih postupaka tijekom cjelokupnog
procesa zdravstvene njege te u svrhu sustavnog i kontinuiranog pracenja stanja bolesnika,
planiranja i vrednovanja zdravstvene njege ovaj rad ima za cilj ispitati:

- stavove i misljenja medicinskih sestara o vodenju sestrinske dokumentacije, te

- percepciju vaznosti sestrinske dokumentacije unutar bolni¢ke zdravstvene skrbi.



3. Metode

Istrazivanje je provedeno u Opcoj bolnici Zadar u razdoblju od 15. svibnja 2024.
godine do 03. lipnja 2024. godine, uzivo provedenim intervjuom sa ispitanicima. Nakon §to su
ispitanici upoznati s ciljem i svrhom istrazivanja te nakon pristanka ispitanika na intervju, isti
je proveden na bolnickim odjelima ispitanika. Istrazivanje je bilo dobrovoljno, a intervju je
proveden na 14 bolnickih odjela s ukupno 12 prvostupnika/ca i 2 magistara/ca sestrinstva koji

sudjeluju u procesu rada.

3.1. Instrument istraZivanja

Istrazivanje je provedeno metodom intervjua koji je sadrzavao unaprijed definirana
pitanja za sudionike istrazivanja. Prvi dio intervjua bio je usmjeren na sociodemografska
obiljezja ispitanika koja su obuhvacala podatke o zivotnoj dobi, spolu, stru¢noj spremi, te
duljini radnog iskustva. Drugi dio intervjua sadrZzavao je specificna pitanja vezana za

sestrinsku dokumentaciju koja su unaprijed definirana temeljem analize dostupne literature.

3.2. Analiza podataka

Podatci koji su od sudionika prikupljeni metodom intervjua zapisani su nakon ega se
provela tematska analiza intervjuom prikupljenih podataka.

U prvom koraku istraZiva¢ se detaljno upoznao s prikupljenim podatcima nakon Cega je
ucinjena redukcija prikupljenih podataka, te pregledno dokumentiranje podataka odnosno
kodiranje podataka i na kraju izvodenje zaklju€aka. Zakljucci su kategorizirani u odredene
kategorije/teme iz kojih su izvedene glavne kategorije 1 potkategorije. U svrhu provjere

ucinjeno je ponovno vracanje s teme na kodove a potom i na zabiljezene podatke.

3.3. Eticko odobrenje

Provodenje ovog istraZivanja odobreno je od strane Etickog povjerenstva Opce bolnice

Zadar na 11. Sjednici odrzanoj 29. ozujka 2024. godine (ur. broj 01-2658/24-9/24).



4. Rezultati
4.1. Opce karakteristike ispitanika

U provedenom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 12 prvostupnika/ca i dvoje magistara/ca
sestrinstva koji sudjeluju u procesu rada s prosjecnom zivotnom dobi od 35 godina i
prosjecnom duljinom radnog staza od 12 godina, a koji su zaposleni u Opcoj bolnici Zadar.
Ispitanici rade na odjelima kardiologije, traumatologije, urologije, opce i djecje kirurgije,
intenzivne internisticke skrbi, pulmologije, koronarne jedinice, pedijatrije, nefrologije,
hemodijalize, jedinice intenzivnog lijeCenja, gastroenterologije, neurokirurgije i neurologije.
Sa svakog od navedenog odjela u istraZivanju je sudjelovao po jedan ispitanik. Demografski
podatci ispitanika prikazani su u Tablici 1.

Tablica 1. Prikaz demografskih podataka ispitanika

Varijable N
Spol
Musko 2
Zensko 12
Dob
24-29 7
30-40 5
>41 2
Radni staz (godine)
2-9 10
10-20 2
>21 2

Stru¢na sprema

Prvostupnik/ca sestrinstva 12

Magistra sestrinstva 2

Na pitanje kada su imali posljednju edukaciju koja je povezana s vodenjem sestrinske
dokumentacije, osam ispitanika navodi kako je edukaciju pohadalo prosle godine, a pet

ispitanika navodi kako je edukaciju pohadalo prije viSe od dvije godine.



4.2. Podatci prikupljeni intervjuom

Kao glavna tema ovog istrazivanja istaknula se kvaliteta sestrinske dokumentacije,

unutar koje su sadrzane tri glavne kategorije koje se odnose na vaznost sestrinske

dokumentacije, prepreke kvaliteti sestrinske dokumentacije i doprinos kvalitete sestrinske

dokumentacije sigurnosti pacijenta. Unutar prve kategorije nalazi se ukupno pet potkategorija,

unutar druge sedam potkategorija kao 1 unutar tre¢e kategorije (tablica 2).

Tablica 2. Prikaz teme, glavnih kategorija i potkategorija istrazivanja

TEMA GLAVNE
KATEGORIJE

POTKATEGORIJE

Kvaliteta sestrinske  Vaznost kvalitete
dokumentacije sestrinske dokumentacije

Sluzbeni dokument

Cjeloviti podatci

Kontrola i praé¢enje zdravstvene njege
Dopuna ostaloj medicinskoj
dokumentaciji

Pravna zaStita pacijenata i medicinskih
sestara

Prepreke kvaliteti
sestrinske dokumentacije

Nedostatak vremena

Nedostatak osoblja

Nedostatak informati¢ke opreme
Veliki broj pacijenata
Neprilagodenost IBIS-a pojedinim
kategorijama pacijenata
Nedostatni podatci

Kopiranje ranijih podataka

Doprinos kvalitete
sestrinske dokumentacije
sigurnosti pacijenata

Trajno pracenje stanja pacijenta
Jednostavan prijenos informacija
Potice profesionalnu odgovornost
Detaljan uvid u stanje pacijenta
Holisticki pristup

Sprjecava nezeljene dogadaje

Stiti pacijenta od nesigurne prakse

Prva kategorija koja govori o vaZznosti kvalitetne sestrinske dokumentacije 1 sadrzava ukupno

pet potkategorija istiCe prepoznavanje sestrinske dokumentacije kao sluzbenog dokumenta.

Ispitanici navode vaZznost kvalitetnog vodenja sestrinske dokumentacije jer im nadalje pruza
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pravni dokaz o pruzenoj zdravstvenoj njezi i svim provedenim sestrinskim i medicinsko

tehnickim postupcima. Pojedini ispitanici navode:

Ispitanik broj 6 navodi: ,,Sestrinska dokumentacija podrazumijeva sve podatke o ucinjenoj
zdravstvenoj njezi te je sluzbeni dokument koji ima svoju pravau osnovu, odnosno zastitu i

pacijenata i medicinskih sestara‘.

Ispitanik broj 1 navodi: ,,Kao Sto sam ve¢ spomenula, sestrinska dokumentacija je sluzbeni
dokument te imamo kao djelatnici zakonsku obvezu vodenja istog. Na taj nacin sve S$to
unosimo stojimo svojim imenom iza toga. Takoder za pacijenta je vazno jer imamo daljnji
wvid u podatke koji su vezani za sve vazno Sto se tice njegove skrbi te se na vrijeme mogu

uociti i kontrolirati bilo kakve nepravilnosti*.

Prema izjavama sudionika cjelovitost sestrinske dokumentacije takoder je od iznimne

vaznosti za kvalitetu sestrinske dokumentacije $to je prepoznato u izjavama sudionika.

Ispitanik broj 1: ,,Sestrinska dokumentacija obuhvaca sve informacije koje su evidentirane od

trenutka prijema u bolnicu do otpusta pacijenta®.

Ispitanik broj 12: ,,Sestrinska dokumentacija je za mene skup podataka koje medicinske sestre

zapisuju kronoloski i kontinuirano, a u svrhu nadopune pisane primopredaje*.

Ispitanici takoder u svojim odgovorima isti€u vaznost sestrinske dokumentacije u smislu
provodenja kontinuirane kontrole 1 pracenja zdravstvene njege jer im sestrinska
dokumentacija pomaZe 1 olakSava kontinuirano pracenje stanja pacijenta te u ovom aspektu
navode sestrinsku dokumentaciju kao jedan od vaznih alata medusobne komunikacije pri
premjestanju pacijenta na drugi odjel ili ustanovu.

Ispitanik broj 4: ,,Sestrinska dokumentacija nam omogucuje lakSe kontinuirano pracenje
stanja pacijenta, sluzi nam kao pomoc¢ pri premjestanju na drugi odjel ili pri otpustu‘.
Ispitanik broj 3: ,,Kontinuirano pracenje stanja pacijenta i olakSan prijenos informacija o

pacijentu su za mene najvece prednosti vodenja sestrinske dokumentacije*.

Ispitanik broj 11 kao najvecu prednost vodenja sestrinske dokumentacije navodi: ,,Sustavno

pracenje stanja pacijenta koje olaksava komunikaciju u timu*.

Dio sudionika sestrinsku dokumentaciju promatra kao dopunu ostaloj medicinskoj

dokumentaciji, gdje sestrinska dokumentacija pruza detaljne i iscrpne podatke o stanju
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pacijenta. Nadalje, sestrinska dokumentacija pruza uvid u promjene stanja pacijenta, a sve s

ciljem poboljSanja kvalitete komunikacije, zdravstvene skrbi i komunikacije unutar tima.

Ispitanik broj 4: ,.Sestrinska dokumentacija za mene oznacava evidenciju opceg stanja
pacijenta kao i vitalnih parametara, kronolosko kontinuirano biljezenje rada oko pacijenta za

vrijeme boravka na odjelu, a nadopuna je primopredaji*.

Peta potkategorija koja se odnosi na pravnu zastitu pacijenata i medicinskih sestara u ovom
istrazivanju procjenjujuci temeljem izjava sudionika najviSe pridonosi motiviranosti ispitanika
za pisanjem kvalitetne sestrinske dokumentacije. Ispitanici se trude odrzati vodenje sestrinske
dokumentacije na visokom nivou, iscrpno, kronoloski i kontinuirano biljezeéi sve potrebne
podatke. Sudionici smatraju kada bi doslo do pravnog spora upravo sestrinska dokumentacija

bi pruzila adekvatnu zastitu i pacijenata i medicinskih sestara.

Ispitanik broj 1: ,,Na vodenje sestrinske dokumentacije najvise pozitivno utjece za mene

pravna zastita i olaksan pristup podatcima o pacijentu.*, nadalje,

ispitanik broj 10: ,,Pravna zastita kao najveca prednost vodenja sestrinske dokumentacije,

gdje kroz istu potvrdujemo da smo pruzile odgovarajucu zdravstvenu njegu.*, dok

ispitanik 7: ,,Pozitivno na mene utjece motivacija od strane glavne medicinske sestre, a uz to i

viastita zastita koju radim pri dokumentiranju svega Sto je ucinjeno*.

Temeljem odgovora sudionika kao druga glavna kategorija prepoznate su prepreke kvaliteti
sestrinske dokumentacije koje se pojavljuju u svakodnevnoj praksi. Kategorija sadrzava
ukupno sedam potkategorija u kojima ispitanici navode postojece nedostatke kao i
potencijalna moguca rjeSenja za navedene nedostatke.

Prva potkategorija je nedostatak vremena, koju svi ispitanici navode kao jedan od vodecih
razloga za nedovoljno dobro ili nepravodobno napisanu sestrinsku dokumentaciju. Uz prvu
potkategoriju, usko je povezana i druga potkategorija nedostatak osoblja. Upravo nedostatak
osoblja navode kao uzro¢no posljedi¢nu vezu nedostatka vremena.

Ispitanik broj 7 navodi: ,,Na vodenje sestrinske dokumentacije negativno utjece nedostatak ili
manjak vremena uslijed nedostatka osoblja i prevelikog obujma posla za jednu medicinsku
sestru. Za prevladati izazove potrebno je zaposliti dodatno osoblje, ali obzirom na trenutnu
situaciju s medicinskim sestrama na trZistu znam da je to nemoguce, pa nemam konkretno
kvalitetno rjesenje na ovo pitanje*.

Ispitanik broj 2 navodi: ,,Mislim da manjak vremena na koji utjece manjak kadra uzrokuje

velik problem u nasem poslu. Trebamo omoguditi dovoljan broj osoblja i preraspodijeliti
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posao tako da jedna medicinska sestra mozZe neometano pisati sestrinsku dokumentaciju i da
Jje sigurna pri tome da su joj za to vrijeme pacijenti zbrinuti*.

Ispitanik broj 9 izjavljuje: ,,lzazovi postoje, smatram da je najveci (ili jedan od najvecih)
pronalazak vremena za pisanje kvalitetne sestrinske dokumentacije uz manjak osoblja, a
samim time i veci radni obujam®, dok ispitanik broj 3 istice: ,,lzazovi postoje, treba naci
vrijeme za napisati kvalitetnu sestrinsku dokumentaciju. Za prevladati izazove potrebno je
bolje organizirati i raspodijeliti posao u smjeni sa svojim radnim kolegama*.

Kao tre¢a potkategorija, navodi se nedostatak informaticke opreme. Specificno, brojcani
manjak kompjutera na odjelima $to povremeno dovodi do nemoguénosti pravovremenog
vodenja sestrinske dokumentacije u trenutcima kada ispitanici imaju vremena.

Tako ispitanik broj 1 istice: ,,Najveci izazovi s kojima se susrecem su nedostatak vremena za
kvalitetno pisanje sestrinske dokumentacije, potom nedostatak osoblja, prevelik obujam posla
i rekla bih manjak kompjutera po odjelima jer su najcesée svi zauzeti, a imamo dva. Kako bi
prevladali izazove trebamo povecati broj osoblja, usko specijalizirati medicinske sestre za
obavljanje odredenih poslova (npr. da slijedimo koliko moZemo uredenost sustava u
drzavama Europe) i dodati jos minimalno jedan kompjuter na odjel*.

Ispitanik broj 6 navodi: ,,/zazovi za pisanje sestrinske dokumentacije su nedostatak osoblja,
vremena i kompjutera koji su najcesce zauzeti lijecnicima. Za pocetak mogu se nabaviti dva
tableta kao npr. u pandemiji Covida-19 preko kojih bi mogli pisati sestrinsku dokumentaciju.
Mislim da je to izvedivije od povecanja osoblja*.

Ispitanik broj 10: ,, Vodenje sestrinske dokumentacije nije zahtjevno samo po sebi, ono je dio
nase svakodnevne rutine. Zahtjevan je onaj dio kada sjednem za kompjuter i zapocnem unositi
podatke, a u tom trenu zazvoni alarm na koji se ustanem, a dok se vratim za taj isti kompjuter
ve¢ je nekome bio potreban i upisani podatci su obrisani *“.

Iznimno veliki broj pacijenata o kojima sudionici skrbe prepoznat je temeljem izjava
sudionika kao Cetvrta potkategorija.

Tako primjerice ispitanik broj 12 navodi: ,,Izazov je svakako napisati kvalitetnu sestrinsku
dokumentaciju s obzirom na prevelik broj pacijenata na odjelu. Primjerice pokretni

kompjuter bi olaksao vodenje sestrinske dokumentacije*.

Slijedeée dvije potkategorije takoder su usko povezane a odnose se na neprilagodenost IBIS-a
pojedinim kategorijama pacijenata i kopiranje ranijih podataka Sto su sudionici prepoznali kao
demotivirajue 1 otezavajuce pri vodenju sestrinske dokumentacije. Sudionici pri tome

naglaSavaju dodatni gubitak vremena, a samim time i manje vremena uz pacijenta.
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Ispitanik broj 8 navodi: ,,Na vodenje sestrinske dokumentacije negativno utjece manjak
vremena, osoblja i neprilagodenost pedijatrijskog populaciji kada mi vise vremena oduzme
razmisljanje gdje da nesto upisem, a ne samo upisivanje podataka*, ispitanik broj 9 izjavljuje:
»Mislim da je od strane svih medicinskih sestara na ovom odjelu, tako i s moje strane ulozen
maksimum, a od strane informaticara mislim da bi trebali (ukoliko je to moguce) prilagoditi

sustav odjelima u nekim segmentima*,

ispitanik broj 5 navodi: ,,Moj izazov je nedovoljna specificnost IBIS-a i nemogucnost unosenja
podataka npr. odredena je donja granica za vrijednosti krvnog tlaka i ne mogu tada unijeti

tocan podatak pri zapisivanju vitalnih znakova nego samo u decursus*®,

ispitanik broj 2 kaze: ,, Nedostatak pri vodenju sestrinske dokumentacije je nedovoljno dobar
IBIS (obrasci se ponavljaju tj. na vise mjesta je potrebno navoditi iste podatke)*, ispitanik
broj 3: ,,Nedovoljan broj medicinskih sestara otezava vodenje kvalitetne sestrinske
dokumentacije i postojeci IBIS kojim se sluzimo nije praktican i na nekim mjestima trebamo
unositi iste podatke dva puta Sto nam oduzima vrijeme, zahtijeva dosta pisanja“, ispitanik
broj 4: ,, Dupliciranje podataka (na vise mjesta se trebaju unositi isti podatci), nedovoljno
specifican IBIS za odredene odjele, odnosno preopsirna za druge odjele. Manualno se trebaju

unositi skoro svi podatci Sto medicinskim sestrama skracuje vrijeme uz pacijenta. “.

Sedma potkategorija govori o nedostatnim podatcima koji se upisuju, gdje ispitanik broj 6
navodi: ,,Mislim da je trenutna kvaliteta osrednja i sa nedostatcima pri vodenju, npr. vodi se
po istom modelu za sve pacijente gdje mi se nekada cini da su podatci copy-paste. Ali isto

tako mislim da je to posljedica nedostatka osoblja i manjka vremena *,

a ispitanik broj 2: ,,Smatram da je trenutna sestrinska dokumentacija bolja u novom
programu nego li je bila u starom, a kao sestrinsku dokumentaciju koju vodimo na odjelu
smatram da je naSe vodenje sestrinske dokumentacije kvalitetno, ali da se moze i treba
poboljsati primjerice kod pisanja decursusa, da oni ne sadrzavaju samo po jednu rijec¢

"spava" ili "obilazak", nego da su sadrzajno smisleni*.

Treca glavna kategorija odnosila se na doprinos kvalitete sestrinske dokumentacije sigurnosti
pacijenta. Unutar ove kategorije temeljem izjava sudionika prepoznato je sedam
potkategorija. Naime, uvidom u odgovore sudionika prepoznato je kako sudionici isti¢u
utjecaj sestrinske dokumentacije na sigurnost pacijenata. Prva potkategorija je opisivala trajno

pracenje stanja pacijenata gdje se kroz decursus upisuje svaka promjena nastala kod pacijenta
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tijekom 24 sata. Nadalje, sudionici prepoznaju 1 isticu vaznost napisanog sadrzaja sestrinske

dokumentacije za sigurnost pacijenta i kvalitetu provedene zdravstvene skrbi.

Ispitanik broj 3 navodi: ,, Kroz sestrinsku dokumentaciju omoguceno je kontinuirano pracenje

stanja pacijenta i olaksan je prijenos informacija o pacijentu®, nadalje,

ispitanik broj 6: ,, Kontinuirano pracenje stanja pacijenta i pravna zastita najveca je prednost

vodenja sestrinske dokumentacije .

Slijedeca potkategorija je jednostavan prijenos informacija, koji ispitanicima olakSava
komunikaciju u timu i dopunjuje usmenu primopredaju. Tako primjerice ispitanik broj 9
navodi: ,,Sestrinska dokumentacija osigurava medicinskim sestrama pravau zastitu,

kontinuirano pracenje stanja pacijenta i olakSan pristup podatcima, trajno je pohranjena.

dok ispitanik broj 10 kaze: , Sustavno pracenje stanja pacijenta cime se olaksava

komunikacija u timu “.

Kroz tre¢u potkategoriju koja se odnosi na profesionalnu odgovornost, ispitanici isti¢u da se
kroz vodenje sestrinske dokumentacije potice profesionalna odgovornost medicinskih sestara,
te da je sestrinska dokumentacija dio medicinske dokumentacije pacijenta i prema prethodno

navedenom Zakonu o sestrinstvu kao takva obvezna.

Ispitanik broj 4 govori: “ Moje je misljenje o vaznosti vodenja sestrinske dokumentacije da
nam ona pruza pravnu zastitu i potice profesionalnu odgovornost medicinskih sestara .

Cetvrta potkategorija obuhvaca detaljan uvid u stanje pacijenta, a na koji se usko nadovezuje
peta potkategorija koja predstavlja holisticki pristup bolesniku. Sudionici istrazivanja isti¢u
kako im upravo pravilno vodena sestrinska dokumentacija pruZa najiscrpniji pregled stanja

pacijenta 1 promjena koje su se tijekom boravka u bolnici dogodile.

Ispitanik broj 10 kaZe: , Najvece prednosti vodenja sestrinske dokumentacije su sustavno

pracenje stanja pacijenta, holisticki pristup i ona nam olaksava komunikaciju u timu*, dok

ispitanik broj 2 navodi: ,, Prednosti vodenja sestrinske dokumentacije su kompletan uvid kako

o stanju pacijenta, tako i o provedenim medicinsko tehnickim postupcima. *,

Iskaz sudionika broj 7 glasi: ,,Sestrinska dokumentacija omogucéuje nam kontinuirano

pracenje stanja bolesnika, laksi pronalazak i grupiranje podataka o bolesniku “.

Evidentiranjem provedenih medicinsko-tehnickih postupaka sprjeCavamo nezeljene dogadaje,

a po principu dokumentirano-u¢injeno, §to se navodi kao Sesta potkategorija. Ovaj navod
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podupire ispitanik broj 10, svojom izjavom: ,, Evidencija sadrzana u sestrinskoj dokumentaciji

olaksava sprjecavanje nezeljenih dogadaja i stiti pacijente samim tim od nesigurne prakse “.

Sedma potkategorija upucuje kako sestrinska dokumentacija S§titi pacijenta od nesigurne
prakse i1 usko je povezana s prethodnom potkategorijom gdje ispitanik broj 9 navodi:
., Evidencija sadrzana u sestrinskoj dokumentaciji olaksava sprjecavanje nezeljenih dogadaja

i Stiti pacijente samim tim od nesigurne prakse .

Ispitanik broj 8 kaze: ,, Mislim da na sigurnost nasih malih pacijenta utjece uvelike sestrinska
dokumentacije. Primjerice u pedijatrijskom hitnom prijemu gdje uvijek (posebice ljeti) viada
op¢i kaos mi odmah u decursus upisujemo sve provedene postupke i terapiju koju smo dali Sto

ne ostavlja prostora da neka kolegica ponovno primijeni npr. ponovno neki antipiretik. “,

a ispitanik broj 3: ,, Vodenje sestrinske dokumentacije povecava sigurnost bolesnika jer
osigurava prikupljanje podataka o bolesniku i kontinuitet pracenja, lako su dostupne

informacije i samim time nam je olakSano planiranje daljnjeg provodenja zdravstvene

njege. “,
ispitanik broj 6. ,, Sestrinska dokumentacija utjece na sigurnost pacijenta tako sto ju poveéava
u vidu Sto medicinske sestre sa svim napisanim podatcima imaju bolji uvid u cjelokupni

proces skrbi za bolesnika (od OHBP-a i tamo provedenih postupaka do odjela i daljnjeg

zbrinjavanja pacijenta) “.
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5. Rasprava

U ovom istrazivanju koje je imalo za cilj ispitati stavove 1 misljenja medicinskih sestara o
vodenju sestrinske dokumentacije, kao i1 vaznost sestrinske dokumentacije unutar bolnicke
zdravstvene skrbi dobrovoljno je sudjelovalo ukupno 14 ispitanika koji su zaposlenici u Opcoj
bolnici Zadar. Samo dvoje ispitanika bili su muskog spola dok je 12 bilo zenskog spola.
Sli¢ni rezultati spolne raspodjele prikazani su 1 u ranijim istrazivanjima na podrucju
Republike Hrvatske (8,9). Prosjecna je zivotna dob ispitanika bila 35 godina s prosje¢nim
trajanjem radnog staza od 12 godina. Slicni demografski podatci sudionika pronadeni su
prilikom usporedbe rezultata ovog istrazivanja s istrazivanjem autorice Bjerkan J., i sur. pod
nazivom ,,Patient safety through nursing documentation: barriers identified by healthcare
professionals and students®, gdje je sudjelovalo ukupno 12 medicinskih sestara prosjecne
zivotne dobi 40,5 godina. Nadalje, u istrazivanju koje je provedeno u Norveskoj, ispitanici su
intervjuirani u grupama, dok su u ovom istrazivanju ispitanici intervjuirani zasebno odnosno
individualno (10). Navedeni ¢lanak ,,Patient safety through nursing documentation: barriers
identified by healthcare professionals and students* istrazuje prepreke u kvaliteti sestrinske
dokumentacije te kako prepreke mogu utjecati na sigurnost pacijenta. Glavne prepreke
identificirane u istraZivanju su kompleksnost dokumentacije, nedostatak standardizacije
informatickog sustava, nedostatak vremena 1 osoblja (10), Sto dijelom odgovara i rezultatima
ovoga istrazivanja. U c¢lanku se navodi kako je jedan od klju¢nih problema koji utje€e na
kvalitetu sestrinske dokumentacije upravo nedostatak vremena, a pri ¢emu nedostatak osoblja
dodatno pogorSava problem §to je temeljem analiziranja odgovora sudionika uoceno 1 u ovom
istrazivanju. Nadalje autori spomenutog istrazivanja takoder navode kako nedostatak
vremena rezultira nekompletnom 1ili neadekvatnom dokumentacijom, a kada su medicinske
sestre pod pritiskom takoder moZe do¢i do niza razli¢itih propusta u unosu bitnih informacija
o pacijentima. Navedeno kao posljedica moze utjecati na kontinuitet zdravstvene skrbi i
sigurnost pacijenta. Kako je to prepoznato i u ovom istrazivanju, ova kvalitativna analiza
naglaSava da neadekvatna dokumentacija povecava rizik od medicinskih pogreSaka i
nezeljenih dogadaja (10). Rezultati istrazivanja koje je provedeno u Norveskoj, takoder su
sukladni s rezultatima ovog istrazivanja. Naime autor Vafei S.M., 1 sur. u studiji s temom ,,
Nurses’ perception of nursing services documentation barriers: a qualitative approach®, koja
se provodila u Iranu takoder koriste¢i kvalitativnu metodu uz primjenu polustrukturiranih
intervjua, kao glavne prepreke u vodenju sestrinske dokumentacije definira nedostatak

vremena, nedostatak osoblja, tehnicke poteskoce 1 nedovoljnu edukaciju medicinskih sestara
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(11). Obje ranije navedene studije kao potencijalna rjeSenja za navedene prepreke navode
poboljsanje radnih uvjeta, unaprjedenje informatickog sustava u vidu prilagodbe zahtjevima
medicinskih sestara te dodatnu edukaciju i osposobljavanje medicinskih sestara za prilagodbu
potrebnim promjenama. Autori takoder isticu i1 potrebu za odredenim organizacijskim
promjenama unutar klinic¢kih radiliSta odnosno bolnickih odjela. Ovakvi rezultati takoder su
gotovo u cijelosti sukladni sa rezultatima ovog istrazivanja u kojem medicinske sestre takoder
navode potrebu za poboljSanjem radnih uvjeta u smislu osiguravanja veéeg broja osoblja Sto
¢e posljedicno osigurati vise vremena za vodenje sestrinske dokumentacije ali 1 za kvalitetniju
skrb o bolesnicima. Osim ranije navedenog istraZzivanja u Norveskoj u jo§ jednom norveskom
istrazivanju s temom ,,Jmproving the quality of nursing documentation at a residential care
home: a clinical audit®, autora Preben Sgvik M., i sur., kao glavne poteskoce isticu se takoder
nepotpuno vodenje sestrinske dokumentacije, nedosljednost u vodenju sestrinske
dokumentacije, te nepreciznost u zapisima, $to se takoder dijelom podudara s rezultatima
ovog istrazivanja (12). Ranije provedeno istrazivanje koje je takoder provedeno na uzorku
medicinskih sestara s podru¢ja Republike Hrvatske odnosno takoder uklju¢ujué¢i medicinske
sestre 1 tehniCare zaposlene u Opcoj bolnici Zadar navodi kako se medicinske sestre i
tehnicari prilikom vodenja sestrinske dokumentacije suocavaju sa brojnim potesko¢ama
uzrokovanim nedostatkom vremena, odnosno nedostatkom medicinskih sestara (13). Nadalje,
istrazivanje koje su proveli Dall'Ora C., 1 sur., ,,What is the nursing time and workload
involved in taking and recording patients' vital signs?*, istice se kako bi koriStenje tableta
zasigurno smanjilo vrijeme koje medicinske sestre provode dokumentiraju¢i skrb o pacijentu,
te da bi uz primjenu tableta osigurali viSe vremena uz pacijente (12), Sto takoder odgovara
rezultatima ovog istraZzivanja jer sudionici navode potrebu za prilagodbom sustava vodenja
sestrinske dokumentacije. U svim ranije navedenim istraZivanjima isti¢e se vaznost kvalitete
sestrinske dokumentacije kroz koju se postize zna€ajno visa razina pravne zastite i pacijenta i
medicinskih sestara. Takoder se istiCe vaznost dokumentiranja cjelovitih podataka pacijenata
kako bi se sprijeCile moguce nezeljene posljedice 1 nesigurna praksa, a sve s ciljem doprinosa
sigurnosti pacijenta i kvaliteti pruzanja ukupne zdravstvene skrbi uz pomocu kvalitetnog

vodenja sestrinske dokumentacije.
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6. Zakljucak

Sestrinska dokumentacija sastavni je dio medicinske dokumentacije o pacijentu, ¢ijim se
kvalitetnim vodenjem poboljSava komunikacija u timu koji skrbi za pacijenta. Pisanje
sestrinske dokumentacije obveza je svake medicinske sestre u procesu rada, a sve s ciljem
osiguranih cjelovitih podataka o pacijentu, sustavnog prac¢enja zdravstvenog stanja pacijenta,
planiranja i provodenja zdravstvene njege te evidentiranja svake novonastale promjene. Ovo
istrazivanje, ¢ija je glavna tema kvaliteta sestrinske dokumentacije, kroz svoje glavne
kategorije 1 njihove potkategorije potvrduje vaznost kvalitetnog vodenja sestrinske
dokumentacije, kao i postojanje svakodnevnih prepreka kvaliteti sestrinske dokumentacije.
Rezultati dobiveni istrazivanjem potvrduju motiviranost i osvijeStenost medicinskih sestara u
procesu rada za vodenjem kvalitetne i iscrpne sestrinske dokumentacije, ali i koje su klju¢ne
prepreke za kvalitetno vodenje sestrinske dokumentacije. Kao klju¢ne prepreke ispitanici
navode nedostatak vremena, osoblja 1 informaticke opreme te neprilagodenost informatickog
bolni¢kog sustava, gdje za rjeSenja navode reorganizaciju posla na svojim odjelima i
modifikacije u IBIS-u. Ispitanici imaju pozitivno misljenje o doprinosu kvalitete sestrinske
dokumentacije sigurnosti pacijenta, kada potpuna i pravovremena sestrinska dokumentacija
Stiti pacijente od nesigurne prakse i sprjeava nezeljene dogadaje. Kroz ovaj rad ispitanici su
prikazali pozitivno misljenje medicinskih sestara u procesu rada o vodenju i vaZnosti
sestrinske dokumentacije, a koja bi uz dodatne edukacije i manje modifikacije informacijskog

bolnickog sustava po njihovom misljenju bila jo§ kvalitetnija 1 bolje napisana.
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