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UvOoD

Potreba po jasni in natan¢ni dokumentaciji je o¢itna. Medicinske sestre Zivimo z
dokumentacijo v sluzbi ves ¢as. O dokumentaciji smo se uCili v Soli, o njej
beremo, o njej sliSimo, o njej razmiSljamo in velikokrat se je ustrasimo.

Ob neprestanem poudarjanju o upravijanju razpoloZljivih virov, kontroli strogkov,
ucinkovitosti pri oskrbi bolnikov in izbolj§anju kakovosti zdravstvene nege se od
nas zahteva, da zagotavljamo kakovostno oskrbo bolnikov in da hkrati vodimo
udinkovito dokumentacijo. Od nas se tudi pricakuje, da obe veliki in vasih
nasprotujoci si zadolZitvi opravljamo ob nezadostnem Stevilu osebja. Kadar ne
zmoremo opraviti obeh zadolZitev, se odlo¢imo in opravimo tisto, ki ima prednost
- dobra oskrba bolnika. Ampak, ali smo s tem lahko zadovoljni? Ne bi smeli biti,
kajti nasa dokumentacija daje sliko o nasih sposobnostih, o nasi profesionalnosti,
o naSem spostovanju bolnikov in njihovih svojcev, o nasih odnosih s sodelavci in
o nafem upo$tevanju filozofije in vizije organizacije, v kateri smo zaposleni.
Torej, ne podcenjujmo pomembnosti dobre dokumentacije.

Poleg vsega zgoraj naStetega nas k vodenju negovalne dokumentacije zavezuje
tudi Zakon o zdravstveni dejavnosti in Zakon o zbirkah podatkov s podrocja
zdravstvenega varstva, v Slovenski klasifikaciji zdravstvenih storitev 1998 pa je
dokumentiranje v zdravstveni negi sestavni del zdravstvene pege na domu in
zdravstvene nege hospitaliziranih bolnikov.

NAMEN, NACELA IN POMEN DOBRE DOKUMENTACIJE V
ZDRAVSTVENI NEGI

Dokumentacija v zdravstveni negi je vsaka zapisana ali racunalniSko podana

informacija:

e interakcij med zdravstvenimi delavci, bolniki, varovanci, njihovimi druZinami
in zdravstvenimi organizacijami;

e o opravljenih preiskavah, o bolnikovih odzivih na predpisano zdravljenje in o
zdravstvenovzgojnem delu z bolniki/varovanci;

e o rezultatih oz. odzivih bolnika/varovanca na diagnosticne preiskave in
aktivnosti zdravstvene nege.
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Dokumentiranje je komunikacijska metoda, ki neprestano informira vse
zdravstvene delavce o tem, kak$no zdravstveno oskrbo je bolnik/varovanec prejel,
in jasno opredeli vse pomembne informacije o bolniku/varovancu.

Bolnikova dokumentacija se lahko uporablja tudi kot uéno orodje za $tudente in
Jje glavni vir podatkov pri raziskavah v zdravstveni negi.

Namen dokumentacije je tudi doseganje zakonskih in profesionalnih standardov.
Dokumentacija je pomembna metoda za prikazovanje, da v odnosu medicinska
sestra - bolnik/varovanec medicinska sestra uporablja znanje in spretnosti ter
presoja v skladu s profesionalnimi standardi.

Dokumentacija zdravstvene nege mora jasno opisati:

» oceno bolnikovega zdravstvenega stanja in situacije glede na aktivnosti
zdravstvene nege in v okviru kompetenc medicinske sestre;

» nalrt zdravstvene nege z bolnikovimi potrebami in cilji;
 aktivnosti zdravstvene nege in bolnikove odzive nanje;
* potrebne spremembe v nacrtu;

 informacije, posredovane zdravnikom ali drugim zdravstvenim delavcem in
njihove odgovore;

¢ zagovarjanje bolnika s strani medicinske sestre.

Da bo dokumentacija uinkovita, moramo uporabljati skupni besednjak, pisati
¢itljivo s kemi¢nim svincnikom, uporabljati le dogovorjene okrajsave in simbole,
organizirati podatke v pravilnem ¢asovnem zaporedju ter dokumentirati natan¢no
in popolno, vkljucno z napakami.

Zavedati se moramo, da zdravstvena nega ni popolna, dokler ni dokumentirana.
Preko dokumentacije medicinske sestre sporofajo svoje ocene, odlolitve,
intervencije in izide. To postaja vedno bolj pomembno, saj prihaja ¢as, ko bosta
obracun stro$kov zdravstvene nege in dokazovanje v sodnih razpravah mo7na le
na podlagi dobre dokumentacije. "Ni bilo dokumentirano" bo pomenilo, da "ni
bilo narejeno".

Dokumentacija igra v zdravstveni negi kljuéno vlogo pri zagotavljanju
kakovostne oskrbe bolnikov, pri obracunu storitev in pri prikazovanju potreb po
kadrih. Neucinkovit in nenatanden sistem dokumentiranja v zdravstveni negi ima
lahko velik vpliv na kakovost oskrbe, na kadrovanje in na opravicevanje stroSkov
v zdravstvenih organizacijah. Stevilne razli¢ice raznih obrazcev in podvojevanje
podatkov kradejo dragocen Cas medicinskim sestram in zdravnikom ter
povzro¢ajo zmedo, nedoslednost in neucinkovito komunikacijo v zdravstvenem in
negovalnem timu. Sistem dokumentiranja mora biti zato v zdravstveni negi
natancen, ucinkovit in uporaben ter prilagojen realnostim organizacije. Pri tem pa
se je potrebno zavedati, da prihaja pri dokumentiranju v zdravstveni negi do
premika od procesno orientiranega sistema k podatkovno orientiranemu sistemu.
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Pri slednjem so odloitve o zdravstveni oskrbi bolnikov sprejete na podlagi
zbranih podatkov. Zbiranje podatkov pa je standardizirano, in sicer z uporabo
podatkovnega minimuma v zdravstveni negi (NMDS), negovalnih diagnoz,
standardizirane terminologije in klasifikacijskih sistemov. Tako zbrane podatke se
lahko obdela in uporabi tudi v korist bolnika, zdravstvenih ustanov, razvoja stroke,
raziskovalnega dela, skupnosti, naroda in zdravstvene oskrbe sveta v celoti.

METODE DOKUMENTIRANJA V ZDRAVSTVENI NEGI

Vsak zdravstveni zavod lahko razvije svoj nacin dokumentiranja, ki je uporaben
za njihovo populacijo bolnikov/varovancev in za njihovo okolje. Pomembno pa je,
da se z dokumentiranjem pridobijo iskani podatki in da so ti podatki primerljivi s
podatki drugih zdravstvenih zavodov.

Za dokumentiranje v zdravstveni negi se lahko uporablja naslednje metode:

o Pripovedno dokumentiranje je tradicionalna metoda dokumentiranja v
zdravstveni negi, ki ima obliko pisane zgodbe. Pred uporabo obrazcev je bila to
edina metoda za dokumentiranje zdravstvene nege.

» Iz virov izhajajoce dokumentiranje je poroc¢anje vsakega od ¢lanov (virov)
zdravstvenega tima na loCenih listih.

» Iz problema izhajajole dokumentiranje (SOAPIE) je osredotofeno na
bolnikove probleme in vsebuje subjektivne podatke, objektivne podatke,
ocenjevanje, nalrt, intervencije in evalvacijo.

o PIE dokumentiranje (problem, intervencija, evalvacija).
o Zari$éno (fokalno) dokumentiranje je metoda, pri kateri se v stolpce beleZi
podatke, akcije in reakcije.

o Dokumentiranje izjem je metoda, pri kateri medicinska sestra zabeleZi le
odklone od vnaprej postavljenih pravil.

° Racunalnisko dokumentiranje ima mnoge prednosti, kot so: krajsi Cas
dokumentiranja, veCja zanesljivost in to¢nost podatkov, jasne, odlocne in
jedrnate besede, moZnost statisti¢nih analiz, izboljSana implementacija procesa
zdravstvene nege, boljSe odlo¢anje in multidisciplinarno povezovanje.

o KritiCne poti so obfirni, standardni nalrti zdravstvene nege za specifi¢ne
situacije. Vsaka kriti¢na pot je nadzirana zato, da se zagotovi, da so intervencije
izvedene pravocasno in da so bolnikovi odgovori pravocasni.

VYV zdravsiveni negi dokumentiramo itudi izvajanje diagnosiiCno-ierapeviskih

programov, telefonske pogovore in naro€ila ter incidente.
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ZAKLJUCEK

Vrednost zdravstvene nege ni ve¢ samoumevna, ampak jo je potrebno
demonstrirati tistim, ki nimajo razumevanja, ker ne izhajajo iz prakse zdravstvene
nege, imajo pa mo¢, da vplivajo na, oz. doloCajo naravo zdravstvene nege s
politi¢nimi odlo¢itvami in z dodeljevanjem potrebnih sredstev. Zato potrebujemo
veliko informacij o zdravstveni negi, ki bodo smiselno prikazane, moramo pa jih
tudi uporabljati pri svojem delu. To je edini naCin s katerim bomo naredili
zdravstveno nego bolj vidno.

Ce razmi§ljam o situaciji v Sloveniji, bi si upala trditi, da je pred nami $e dolga in
naporna pot do takrat, ko bomo imeli zadovoljivo dokumentacijo v zdravstveni
negi. Ne morem re¢i, da stroka in drZava do danes nista naredili ni¢ na tem
podro¢ju. Imamo zakonsko osnovo. Na prvem in drugem Kongresu zdravstvene
nege je bila jasno izraZena potreba po poenotenju oz. po skupnih navodilih za
dokumentiranje v zdravstveni negi. S to nalogo se je zacela ukvarjati delovna
skupina pri Zbornici zdravstvene nege Slovenije, ki je zakljucke svojega dela
predstavila na tretjem Kongresu zdravstvene nege. 1z lastnih izkuSenj in iz
pogovorov s kolegicami iz drugih zdravstvenih zavodov vem, da se veliko Casa in
energije namenja uvajanju negovalne dokumentacije v vsakdanje delo, pa vendar
stvar nikakor ne zaZivi.

Kaj bi torej lahko bil vzrok, da nimamo kakovostne dokumentacije v zdravstveni
negi oz. dokumentacije, ki bi izpolnjevala svoj namen? Po mojem mnenju sta
vzroka predvsem dva: pomanjkanje znanja in pomanjkanje kadra. Prvi vzrok
lahko stroka odpravi sama, za odpravo drugega vzroka pa potrebujemo posluh in
pomo¢ Ministrstva za zdravje.
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