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INFORMACIJSKE I KOMUNIKACIJSKE TEHNOLOGIJE U
SESTRINSTVU
JOSIPA KERN
Sveučilište u Zagrebu, Medicinski fakultet, Škola narodnog zdravlja "Andrija Štampar", Zagreb, Hrvatska
Primjena informacijskih i komunikacijskih tehnologija u sestrinstvu sastavni je dio obrazovnog kurikula na sveučilišnom diplomskom studiju sestrinstva, ali i tema znanstvenih i stručnih skupova posvećenih sestrinstvu. U sklopu seminara studenti izabiru
teme o e-zdravlju iz svoje radne okoline, prikazuju ih i raspravljaju s kolegama. Isto se događa i na recentnim znanstvenim i stručnim skupovima. Radovi objavljeni u ovom tematskom broju časopisa su izabrani radovi koji obrađuju informacijsku pismenost
medicinskih sestara, primjere e-sestrinstva, informacijsko-komunikacijsku infrastrukturu, moguće smjerove razvoja i organizacijske aspekte e-zdravlja na razini zdravstvene ustanove. Između ostaloga, posebna je pozornost obraćena unaprjeđenju kvalitete
rada u sestrinstvu.
Ključne riječi: e-zdravlje, e-sestrinstvo, edukacija, informacijske i komunikacijske tehnologije, IKT infrastruktura
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INFORMACIJSKE I KOMUNIKACIJSKE
TEHNOLOGIJE U SESTRINSTVU  ZAŠTO?
tehnologijama i mogućnostima njihove primjene u sestrinstvu.
U svom profesionalnom djelovanju medicinska sestra
današnjice suočava se s izazovom primjene informacijskih i komunikacijskih tehnologija (IKT). Deklaracija
o e-zdravlju kao i udruge i organizacije usredotočene
na takav izazov ističu potrebu obrazovanja o raznim
aspektima toga izazova (1,2). Što očekuje sestrinstvo
od IKT? Što je spremno uložiti u ta očekivanja? Što je
dosad učinjeno u sestrinstvu na području e-zdravlja?
Predmet Informatika u sestrinstvu zamišljen je da udovolji opisanim zahtjevima (4). Uz predavanja i vježbe u
kompjutorskim učionicama studente se potiče da odaberu temu iz sestrinske prakse u svojoj radnoj okolini
ili iz literature, da je prezentiraju ostalim kolegama i
potiču raspravu odgovarajući na pitanja kolega i nastavnika (5). Neke od zanimljivih tema vezanih uz primjenu suvremenih tehnologija u sestrinstvu prikazane
su i na 11. simpoziju Medicinska informatika u Dubrovniku (6). Najzanimljivije teme izabrane su i opisane kao cjeloviti radovi u ovom tematskom broju Acta
Medica Croatica.
Sveučilišni diplomski studij sestrinstva, pokrenut u
akademskoj godini 2011/2012 na Medicinskom fakultetu Sveučilišta u Zagrebu, navodi za što sve treba
osposobiti polaznike studija (3). Između ostalog, ističe se potreba da magistar/magistra sestrinstva bude
osposobljen/a za "pristupanje zdravstvenim informacijama, prikupljanje i procjenjivanje istih", zatim za
"procjenjivanje ishoda medicinske skrbi i sudjelovanje
u istraživanjima i upotrebu otkrića tih istraživanja" te
za "izradu programa cjeloživotnog učenja". Navedeno
izričito ukazuje na potrebu obrazovanja polaznika studija o suvremenim informacijskim i komunikacijskim
KAKO MEDICINSKE SESTRE VIDE
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kacije medicinskih sestara. Rad odgovara na pitanje
kako i koliko medicinske sestre koriste e-poštu, što o
tome znaju i koliko su samostalne u korištenju e-pošte
(7). Uporaba informacijskih tehnologija u svakodnevnom radu u jedinici intenzivnog liječenja, u kardiološkoj poliklinici, u liječenju osoba sa šećernom bolesti,
odnosno pri menadžmentu bolesnika na hemodijalizi
ističe dobrobiti ali daje i kritički osvrt (8-11). Potreba
za informacijskom pismenošću medicinskih sestara i
pacijenata istaknuta je kao kontinuirana odgovornost,
u prvom redu odgovornost medicinskih sestara čija je
uloga, između ostalog i savjetodavna (12,13).
Za valjano funkcioniranje zdravstvenog informacijskog sustava, podsustava ili lokalne aplikacije neophodna je primjerena infrastruktura. Informacijsko-komunikacijska infrastruktura podrazumijeva različite
aspekte – od tehničkog odnosno tehnološkog aspekta
do edukacije, etike i zakonske regulative na svim razinama. Da nije dovoljno načiniti informatičku aplikaciju nego stvoriti primjerena pravila i opisati organizaciju rada, npr. u bolnici, ukazuje uloga bolničkog
povjerenstva za izradu pravila nastajanja i vođenja medicinske, odnosno sestrinske dokumentacije u e-obliku (14).
Potencijal istraživanja u smjeru unaprjeđenja liječenja
specifičnih bolesnika dana je u prijedlogu registra laringektomiranih osoba. Premda dio podataka laringektomiranih osoba postoji u aktualnom Registru za
rak RH, to nije dovoljno, a pogotovo nije operabilno u
smislu kvalitetnog zbrinjavanja pojedinca odnosno laringektomirane osobe. Kvalitetna informacija o pojedincu omogućila bi intervenciju u segmentu u kojem
je najpotrebnija (medicinski tretman, dostupnost pomagala, edukacija, rehabilitacija, socijalizacija, prava iz
socijalne skrbi) (15). Informatizacija zdravstvene njege
također je put prema unaprjeđenju sestrinstva. Kompletan elektronički zapis o zdravstvenoj njezi treba povezati s elektroničkim zapisima ostalih zdravstvenih
profesija u ustanovi, a onda i s ostalim ustanovama u
kojima se pacijent liječi čime bi se dobio cjelovit elektronički zdravstveni zapis korisnika zdravstvene zaštite (16).
Praćenje kvalitete rada u sestrinstvu poseban je izazov i za struku i za zdravstveni sustav u cjelini (15-17).
Uporaba sestrinske dokumentacije, smjernica i pravilnika nezaobilazna je sekvenca u praćenju i unaprjeđivanju kvalitete rada u sestrinstvu. Definiranje indikatora na temelju podataka u sestrinskoj dokumentaciji,
njihovo praćenje i koreliranje s organizacijskim aspektima omogućava unaprjeđivanje sestrinstva kao struke
i stvara podlogu za prakticiranje sestrinstva utemeljenog na znanstvenim i stručnim činjenicama odnosno
spoznajama.
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ZAKLJUČAK
Činjenica je da suvremene informacijske tehnologije
ulaze u zdravstveni sustav i grabe velikim koracima infiltrirajući se u sve segmente zdravstvene zaštite, aktivirajući sve vrste zdravstvenih djelatnika. Nove tehnologije unose promjene u postojeći način rada liječnika,
medicinskih sestara i ostalog zdravstvenog osoblja.
Promjene nisu samo formalne prirode. Zdravstveno osoblje nije i ne može biti samo pasivni promatrač
promjena, promatrač koji prihvaća ono što mu netko
nudi u području primjene informacijskih tehnologija.
Zdravstveno osoblje se mora aktivirati stjecanjem odgovarajućih novih znanja i sudjelovanjem s vlastitim
idejama u razvoju, primjeni i evaluaciji informacijskih
i komunikacijskih tehnologija u svojoj užoj domeni.
Ohrabruje činjenica da su medicinske sestre pokazale da su na razini svoga aktualnog zadatka. Prepoznaju potrebu za edukacijom, kritički prilaze postojećim
aplikacijama, prepoznaju važnost prateće infrastrukture i svoju ulogu u tome te nude originalna rješenja u
smislu unaprjeđenja kvalitete svoga rada ali i ukupnog
zdravstvenog zbrinjavanja bolesnika.
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SUMMARY
INFORMATION AND COMMUNICATION TECHNOLOGIES IN NURSING
J. KERN
University of Zagreb, School of Medicine, Andrija Štampar School of Public Health, Zagreb, Croatia
The application of information and communication technologies (ICT) in nursing is an integral part of the educational curriculum
at the university graduate level of nursing, but also part of scientific and professional meetings on nursing informatics. As part
of seminars, students are obliged to choose e-health topics from their working environment, to show them and discuss with colleagues. The same is happening at meeting on nursing informatics. Selected papers on the issue are chosen to cover information
literacy of nurses, examples of e-nursing, ICT infrastructure, the possible future developments and organizational aspects of ehealth at healthcare institutions. Among others, special attention is paid to improving the quality of work in nursing.
Key words: e-health, e-nursing, education, information and communication technology, ICT infrastructure
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VIRTUALNA KOMUNIKACIJA U SESTRINSTVU
 JESMO LI SPREMNI?
IVICA MATIĆ, JOSIPA KERN1, ROSANA SVETIĆ ČIŠIĆ2 i NIKOLINA MATIĆ
Klinički bolnički centar Zagreb, 1Medicinski fakultet Sveučilišta u Zagrebu, Škola narodnog zdravlja
“Andrija Štampar”, Zagreb i 2Specijalna bolnica Sv. Katarina, Zabok, Hrvatska
Elektronička korespondencija neupitno je važna u profesionalnoj komunikaciji, edukaciji, istraživanjima i napretku profesije. Kako
za druge, tako je presudna i za razvoj sestrinske profesije. Premda je elektronička pošta danas vrlo važan alat i u zdravstvenom
sustavu, još uvijek joj se ne pridaje dostatna pozornost. Brojni su primjeri loše komunikacije, a odgovori se često kriju iza stavova
i znanja onih koji se njome služe. Stoga je cilj ovog rada bio ispitati razinu znanja i stavove medicinskih sestara o elektroničkoj
komunikaciji. Ispitivanje na prigodnom uzorku od 112 medicinskih sestara s obzirom na dob, stručnu spremu i položaj na radnom
mjestu pokazalo je kako medicinske sestre, premda imaju dobru dostupnost elektroničkoj pošti, želju za stjecanjem novih znanja
i dobre stavove o elektroničkom komuniciranju, ne pohađaju informatičke tečajeve i dijelom im tijekom školovanja informatički
sadržaji nisu bili zastupljeni. Anketnim ispitivanjem znanja o e-pošti zadovoljavajuće je odgovore dalo tek 17 % ispitanika. Ovakav
se rezultat može pretpostaviti i za ukupno znanje iz područja informacijsko komunikacijske tehnologije što upućuje na potrebu
provođenja organizirane informatičke edukacije medicinskih sestara kao nužan preduvjet profesionalnoga prosperiteta i boljega
funkcioniranja zdravstvenoga sustava.
Ključne riječi: e-pošta, sestrinstvo, informatičke kompetencije
Adresa za dopisivanje:
Ivica Matić
Perjasička 4a
10000 Zagreb, Hrvatska
Tel: +385 98 624 500
E-pošta: [email protected]
UVOD
Elektronička pošta (e-mail) bitan je standardni servis
interneta koji, uz World Wide Web (WWW) čini glavninu njegove uporabe. Današnji stil modernoga življenja i rada nezamisliv je bez uporabe elektroničke pošte
kada u samo jednoj sekundi svijetom bude razmijenjeno 3 milijuna poruka (1). Elektronička pošta ima neograničene mogućnosti zbog kojih je pronašla put upotrebe u mnogim djelatnostima, pa tako i u sestrinstvu,
osobito početkom ovoga stoljeća kada internet u Republici Hrvatskoj postaje široko dostupnim (2). U pogledu komunikacije s pacijentima, e-pošta se etablirala
kao temeljni nositelj usluga jedinice za naručivanje pacijenata, a slanje službenih dopisa, organizacija događaja i profesionalna korespondencija bez nje je danas
nezamisliva. Na vrlo važnu odrednicu e-pošte ukazuje činjenica da taj oblik komunikacije daje sliku o medicinskoj sestri i ustanovi u kojoj je zaposlena te ukupnoj profesionalnoj projekciji i ugledu, a još je važniji
njezin sigurnosni aspekt. Također, dobra praksa i vr-
sna razina znanja u korištenju jednoga oblika informacijsko-komunikacijske tehnologije (IKT) kakav je
elektroničko komuniciranje, pokazatelj je ukupnih informatičkih kompetencija. Ako se zna da su u poboljšanju IKT kompetencija nužan preduvjet ljudi, tehnička opremljenost, programska potpora i sustav normi,
onda je jasno da u današnjim uvjetima dobre tehničke opskrbljenosti najznačajniju pozornost treba obratiti razvoju ljudskih potencijala. U sestrinskoj profesiji
to je izuzetno važan problem, a ključnu bi ulogu mogli
imati informatički obrazovni sadržaji kojima bi medicinske sestre bolje shvatile mogućnosti IKT.
U tom smislu nedavno pojačanje nastavne satnice informatike na srednjoškolskoj razini (3) je dobrodošlo,
međutim ono neće tako brzo donijeti osjetne promjene u profesionalnoj IKT kompetentnosti. Važan su fenomen medicinske sestre srednje i starije životne dobi
koje u redovitom školovanju većinom nisu pohađale
nastavu s informatičkim sadržajima, a upravo one čine
najveću skupinu zaposlenika u zdravstvenim ustano7
I. Matić, J. Kern, R. Svetić Čišić, N. Matić
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vama (4), pokretači su i upravitelji promjenama i položajno su na ključnim mjestima. Ujedno treba naglasiti da važan dio navedenoga profesionalnoga korpusa
pohađa ili je nedavno završio različite razine sestrinskih studija s različitim informatičkim sadržajima koji
često nisu slijedili Preporuke o edukaciji iz biomedicinske zdravstvene informatike, gdje se ističe važnost
korištenja informacijsko-komunikacijske tehnologije i
potreba usvajanja znanja i vještina na svim razinama
uz pretpostavku jasne informatičke pismenosti korisnika i poznavanje osobitosti elektroničkog priopćavanja (5), a što se poglavito odnosi na korištenje elektroničke pošte i njenih brojnih prednosti (6) zahvaljujući
kojima se upotpunjuju kompetencije i razvijaju pozitivni stavovi prema IKT.
Razvoj pozitivnih stavova je osobito važan, a rezultati
dosadašnjih istraživanja stavova zdravstvenih djelatnika prema informatizaciji ukazuju na nešto povoljnije
trendove (7-9). Ujedno se može očekivati i važan doprinos kurikula suvremenih sestrinskih studija u pružanju potrebnih informatičkih znanja i vještina (10),
što je osobito važno na diplomskoj razini školovanja
na kojoj se obrazuju medicinske sestre starijih dobnih
skupina, često skromnijih informatičkih sposobnosti, a
od kojih se očekuju odgovori na važna pitanja koja opterećuju profesiju, istraživački rad te sudjelovanje u nastavi, što će biti onemogućeno bez kvalitetnog poznavanja računalne tehnologije.
CILJ RADA
Da bi se utvrdilo koliko su medicinske sestre kompetentne u pružanju zdravstvene njege u kontekstu ere
IKT-a potrebno je istraživati njihove informatičke
kompetencije. Razina znanja i stavovi o elektroničkoj
korespondenciji mogu biti pokazateljem ukupne informatičke pismenosti. Stoga je potrebno ispitati razinu
znanja i stavove medicinskih sestara vezano za e-poštu
te obilježja koja ih određuju. Potrebno je utvrditi kolika je opća razina znanja i kakvi su stavovi o elektroničkoj korespondenciji medicinskih sestara te utvrditi
razlike s obzirom na njihovu dob, razinu formalne izobrazbe i profesionalnog položaja.
METODE I ISPITANICI
Istraživanje je provedeno u razdoblju od 15. 01. 2013.
do 31. 01. 2013. godine pomoću anonimnog upitnika.
Upitniku se moglo pristupiti slijedom mrežne poveznice koja je bila postavljena na nekoliko sestrinskih
društvenih mreža, poslana osobno elektroničkom poštom ili su glavne sestre pojedinih odjela u nekoliko
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ustanova ponudile upitnik zaposlenicima. S obzirom
na to da je ispitivanje provedeno putem internetske
aplikacije u kojoj je kreirana anketa, nije određeno specifično mjesto istraživanja. Prvi dio ankete korišten je
za utvrđivanje demografskih razlika. Pitanja su se odnosila na dob, spol, radni staž i radno mjesto. Drugi
dio ankete ispitivao je stavove o elektroničkoj korespondenciji, koje su ispitanici izražavali na Likertovoj
ljestvici od 1 (uopće se ne slažem) do 5 (u potpunosti
se slažem). Nakon nekoliko “zatvorenih” pitanja o dostupnosti IKT-a uslijedio je treći dio ankete koji je prikupljao podatke o razini znanja.
Na pitanja su ispitanici odgovarali izborom između
više ponuđenih odgovora. Primjerice, na pitanje: “Koja
je po Vašem mišljenju ispravno napisana e-adresa?”
ponuđeni odgovori bili su: Mač[email protected]; marica@špedicija.hr; mirko.misic©net.hr; [email protected] i “nijedna nije ispravna”. Ispitivanje je obuhvatilo
112 ispitanika, 96 žena te 16 muškaraca. Kontinuirane
varijable prikazane su kao prosjek ± standardna devijacija, a diskretne i kvalitativne u obliku apsolutnih i
relativnih frekvencija. Rezultati su uz navedeno prikazani i rasponom. Kod procjene razine znanja ispitanika
zadovoljavajući kriterij uzet je kao ¾ točnih odgovora. Statistička usporedba skupina s obzirom na znanja
učinjena je korištenjem χ² testa, a stavova uporabom
ANOVA testa. Statistički značajnim smatrane su vrijednosti p<0,05. Sva obrada podataka učinjena je programom MS Oﬃce Excel 2007. Za ovo istraživanje dobiveno je pozitivno mišljenje Etičkoga povjerenstva
Medicinskog fakulteta u Zagrebu.
REZULTATI
Distribucija frekvencije ispitanika s obzirom na temeljne karakteristike prikazana u tablici 1. pokazuje da se
dob ispitanika kretala od 30 do 49 godina, a imali su
ostvaren radni staž od 9 do 29 godina. Ispitanici su bili
ženskoga spola u 86 % slučajeva, što je značajno manje od poznatoga udjela u sestrinskoj populaciji (11),
kao i u pogledu odnosa srednje stručne spreme, 35 %,
naspram završenog dodiplomskoga (VŠS), 52 % i diplomskoga studija (VSS), 13 % ispitanika.
Najveći broj ispitanika, 56 %, zaposlen je u kliničkom
bolničkom centru (KBC) ili kliničkoj bolnici (KB). U
općoj ili specijalnoj bolnici radi 24 % ispitanika, dok
u primarnoj razini zdravstvene zaštite (PZZ) radi 13
%. U sustavu socijalne skrbi ili drugdje radi 7 % ispitanika.
Prema radnom mjestu, najviše je ispitanika bez rukovodećega položaja, i to njih 56 %, zatim je 28 % ispitanika na funkciji voditelja odjela/odsjeka/tima/smjene,
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Tablica 1.
Temeljne karakteristike ispitanika
Temeljne karakteristike
Dob (godine)
Staž (godine)
Ženski spol
Diplomski studij
Dodiplomski studij
Srednja škola
KBC i KB
Opća/spec.bolnica
PZZ
Socijalna skrb i dr.
Pomoćnik ravnatelja
Glavna sestra klinike, zavoda,
sektora
Radnik bez položaja
Voditelj odjela/odsjeka/tima/
smjene
n = 112
39,6 ± 9,5
19,2 ± 10,1
96 (86 %)
15 (13 %)
58 (52 %)
39 (35 %)
63 (56 %)
27 (24 %)
15 (13 %)
7 (7 %)
5 (4 %)
13 (12 %)
63 (56 %)
31 (28 %)
6%
100%
11%
15%
90%
41%
80%
70%
60%
94%
50%
89%
85%
40%
NE
DA
59%
30%
20%
10%
0%
Koristite li svakodnevno
-
-
Sl. 1. Učestalost korištenja i dostupnost e-pošte
Rezultati su prikazani kao prosjek ± SD ili n (%)
dok ih je na mjestima funkcije glavne sestre klinike/zavoda/sektora 12 %. Visoku funkciju pomoćnika ravnatelja za sestrinstvo imalo je 4 % ispitanika.
Sl.a 1. pokazuje da 94 % ispitanika svakodnevno koristi
e-poštu, 89 % ispitanika ima stalno dostupnu e-poštu i
internet na radnome mjestu, a 59 % ispitanika elektroničkoj pošti pristupa i preko mobitela.
Najčešće korišteni servisi za e-poštu kod 78 % ispitanika su globalni servisi poput Gmail-a. Edukaciju iz područja informatike nije imalo 27 % ispitanika, a 14 %
ih je pohađalo je neki informatički tečaj. Želja za stjecanjem novih znanja bila je glavni motiv za učenje kod
63 % ispitanika. E-poštu ispitanici koriste u 53 % slučajeva za slobodno dopisivanje, dok 45 % ispitanika epoštu uglavnom koristi poslovno. Pri instalaciji e-pošte neki oblik pomoći trebalo je 71 % ispitanika, a 44
% ispitanika izrađuje službene dopise uz nečiju pomoć
(tablica 2.).
Iz prikaza rezultata u tablici 3., koji predstavljaju stavove ispitanika o e-pošti, vidljivo je da su ocjene na
ocjenskoj ljestvici više od prosjeka, osobito u pogledu
poboljšanja komunikacije i sigurnosti, uštede vremena
i učinkovitosti te bolje organizacije, ali i šarma i prisnosti gdje su nešto niže, ali ipak natprosječne ocjene.
Ispitujući znanje o e-pošti 17 % ispitanika zadovoljava kriterij od ¾ točnih odgovora. Pitanje koje se tiče
prefiksa naslova proslijeđene poruke zna najveći broj
ispitanika, 69 %, dok je najmanje onih koji poznaju
važnost SMTP-a (Simple Mail Transfer Protocol), 12 %.
Odgovor na to pitanje statistički značajno bolje poznaju ispitanici VŠS, dok u drugim pitanjima nije bilo značajne razlike s obzirom na stručnu spremu (tablica 4).
Tablica 2.
Samoprocjena razine edukacije i samostalnosti u korištenju e-pošte
Najčešći program
IT edukacija
MS Outlook
6/112 (5 %)
Ne
30/112 (27 %)
Gmail, Hotmail
87/112 (78 %)
Kroz školovanje
66/112 (59 %)
E-pošta WEB
ustanove
19/112 (17 %)
Završen neki tečaj
16/112 (14 %)
Motivacija za
učenje IT
Prisila od
poslodavca
14/112 (13 %)
Nužno je biti u
trendu
27/112 (24 %)
Želja za novim
znanjem
71/112 (63 %)
E-poštu koristite
Poslovno
51/112 (45 %)
Ne koristim
2/112 (2 %)
Slobodno
dopisivanje
59/112 (53 %)
Postavke e-pošte
Potpuno
samostalno
32/112 (29 %)
Uputstva ili savjet
prijatelja
61/112 (54 %)
Informatička
služba
19/112 (17 %)
Korespondencija i
izrada dopisa
Potpuno
samostalno
63/112 (56 %)
Samo ponekad
koristim pomoć
32/112 (29 %)
Koristim pomoć
nadređenih
17/112 (15 %)
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Tablica 3.
Stavovi ispitanika o e-pošti
VSS (n = 15) mean±SD
[min-max]
4,6±0,5 [4-5]
VŠS (n = 58) mean±SD
[min-max]
4,0±0,9 [2-5]
SSS (n = 39) mean±SD
[min-max]
4,3±0,6 [2-5]
0,03
Štedi vrijeme i čini ga učinkovitijim
4,7±0,5 [4-5]
4,3±0,6 [3-5]
4,5±0,6 [3-5]
0,35
Utječe na bolju organizaciju
Zadržava šarm i prisnost klasične pošte
4,4±0,8 [2-5]
3,8±1,0 [2-5]
4,3±0,6 [2-5]
3,2±1,1 [1-5]
4,4±0,7 [3-5]
3,6±1,0 [2-5]
0,38
0,07
E-pošta
Poboljšava komunikaciju i sigurnost
p
Tablica 4.
Znanje ispitanika o e-pošti s obzirom na stručnu spremu
Broj ispitanika /stručna sprema/
Prepoznaje ispravno napisanu adresu
Zna kada treba upotrijebiti Bcc
Poznaje prefiks proslijeđene poruke
Poznaje značenje kratice SMTP
Svi odgovori točni
¾ točnih odgovora
Svi odgovori netočni
VSS
n/15(%)
4(27)
3(20)
8(53)
0(0)
0(0)
1(7)
5(33)
VŠS
n/58(%)
22(38)
27(47)
43(74)
11(19)
4(7)
11(19)
7(12)
SSS
n/39(%)
12(31)
15(38)
26(67)
2(5)
1(3 )
7(18)
11(28)
Ukupno n/112
(%)
38(34)
45(40)
77(69)
13(12)
5(4)
19(17)
23(21)
p
0,62
0,16
0,28
0,04*
0,56*
0,51
0,19
*Fisherov egzaktni test
Premda je nešto bolji rezultat postignut kod mlađih
dobnih skupina, što prikazuje tablica 5., nije bilo statistički značajne razlike među ispitanicima s obzirom
na dob. Razlika u pogledu znanja s obzirom na položaj
gotovo je dosegnula statističku značajnost u odnosu na
ispitanike koji obavljaju funkciju glavne sestre klinike,
od kojih je 38 % dalo zadovoljavajuće odgovore na pitanja. Pomoćnici ravnatelja za sestrinstvo zadovoljavajuće su odgovorili s udjelom od 20 %, dok je zadovo-
ljavajuće odgovorilo 17 % radnika bez rukovodećega
položaja. Voditelji odjela, odsjeka ili tima s udjelom od
6 % najmanje zadovoljavaju na provjeri znanja o e-pošti.
Uz navedene podatke tablica 6. i sl. 2. daju prikaz odnosa svih točnih odgovora te svih netočnih odgovora
na pitanja o znanjima iz područja e-pošte s obzirom na
funkciju ispitanika.
Tablica 5.
Znanje ispitanika o e-pošti s obzirom na dob
Broj ispitanika /dob/
Svi odgovori točni
¾ točnih odgovora
Svi odgovori netočni
do 30 g.
n/19(%)
2(11)
3(16)
1(5)
31-40 g.
n/44(%)
3(7)
7(16)
12(27)
41-50 g.
n/33(%)
0(0)
8(24)
6(18)
51-60 g.
n/16(%)
0(0)
1(6)
4(27)
Ukupno
n/112 (%)
5(4)
19(17)
23(21)
p
0,20*
0,51*
0,22*
*Fisherov egzaktni test
Tablica 6.
Znanje ispitanika o e-pošti s obzirom na položaj
Broj ispitanika /
položaj/
Svi odgovori točni
¾ točnih odgovora
Svi odgovori netočni
*Fisherov egzaktni test
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Pomoćnik
ravnatelja
n/5(%)
0(0)
1(20)
0(0)
Glavna sestra
klinike
n/13(%)
1(8)
5(38)
3(23)
Voditelj odjela,
odsjeka/tima
n/31(%)
2(6)
2(6)
5(16)
Bez položaja
n/63(%)
Ukupno n/112
(%)
p
2(3)
11(17)
15(24)
5(4)
19(17)
23(21)
0,61*
0,06*
0,68*
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Sl. 2. Distribucija odgovora
na pitanja o e-pošti s obzirom na funkciju ispitanika
RASPRAVA
Rezultati ispitivanja stavova i znanja medicinskih sestara o e-pošti na prigodnom uzorku od 112 ispitanika u ovom radu prikazuju visoku razinu motiviranosti
i pozitivnih stavova te nisku razinu znanja koja nije u
međusobnom odnosu ni s dobi, niti s položajem koji
sestre obavljaju. Demografski pokazatelji ispitanika
razlikuju se od očekivanih (11), osobito prema stručnoj spremi, što je moglo utjecati na bolji ishod razine
znanja. Nije se radila usporedba s obzirom na spolnu
odrednicu jer je još uvijek zanemariv udio muškaraca
u sestrinskoj profesiji, premda rezultati nekih istraživanja pokazuju da su muškarci u sestrinstvu više zainteresirani i samopouzdaniji u pogledu korištenja IKT-a
(12, 13). Dostupnost internetu i e-pošti na zavidnoj je
razini, što je u skladu s literaturom (7,10), ali općenito i
trendovima tehnologije koji zahvaćaju društvo. Svega 2
% ispitanika izjavljuje da ne koristi e-poštu, no u literaturi koja je obrađivala informatičke kompetencije medicinskih sestara može se naći da do 5 % medicinskih
sestara ne koristi e-poštu (14). Znatan je udio ispitanika, 27 %, praktički samouk u pogledu informatičkih
iskustava. Stoga ne iznenađuje rezultat da 17 % ispitanika koristi informatičku službu, odnosno 54 % ispitanika koristi pisane upute ili pomoć prijatelja kada su u
pitanju postavke elektroničke pošte, a također polovica
ispitanika koristi pomoć drugih u službenoj korespondenciji ili kreiranju i slanju službenih dopisa. Upravo
je ovo područje unutar kojega treba unijeti promjene
koje bi rezultirale boljom spretnošću i povećanjem ra-
zine kompetencija. Stavovi u pogledu e-pošte pozitivni
su i rastu s razinom stručne spreme te se značajno razlikuju kada je u pitanju poboljšana komunikacija i sigurnost između ispitanika s VSS i drugih. Poznavanje
temeljnih pojmova o e-pošti pokazalo se lošim.
Značenje kratice Fw znalo je najviše ispitanika, 69 %,
dok je pojam Bcc poznavalo 40 %. Statistički značajna razlika pokazala se među skupinama s obzirom na
stručnu spremu pri objašnjenju protokola SMT, koju
je znalo najviše ispitanika VŠS. Također, znanje se povećava s obzirom na mlađu životnu dob, međutim bez
statističke značajnosti. Ujedno, prva američka studija
koja je ispitivala ukupna znanja i vještine iz područja
informatike s obzirom na stalež u sestrinstvu izvještava o prvostupnicima sestrinstva kao najkompetentnijima u usporedbi s nižom i višom školskom razinom
(15). Pretpostavlja se da razina obrazovanja koja se dobije na dodiplomskom studiju uz životnu dob koja je
još uvijek motivirana za učenje modernoga, uz stečeno
kliničko iskustvo, jest presudna za usvajanje informatičkih vještina. Uzimajući u obzir da se satnica informatičkih sadržaja u srednjoj školi višestruko povećala te da se na toj razini obrazuje sada već generacija
“odrasla uz računalo”, pretpostavlja se izvjesni napredak u informatičkim kompetencijama. Također, s obzirom na to da prvostupnici sestrinstva uz povoljan
omjer prosječne dobi, prosječnoga iskustva i prosječnoga obrazovanja postižu najbolje rezultate u informatičkim kompetencijama, očekuje se njihov daljnji napredak u stjecanju IKT kompetencija.
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Na kraju ostaje činjenica da najviše pozornosti treba
obratiti medicinskim sestrama starijih dobnih skupina
uključivanjem u programe dodatne informatičke edukacije u radnome okružju. S obzirom na to da se one
učestalo odlučuju na diplomsku razinu obrazovanja jer
su profesionalno kompetentne, rezultate ovakvih istraživanja svakako treba imati na umu prilikom dizajniranja informatičkih obrazovnih programa.
Ovakvi su rezultati svojevrstan pokazatelj da ukupne
informatičke kompetencije koje se reflektiraju kroz
upotrebu e-pošte nisu na visokoj razini te da je u revidiranju postojećih kurikula potrebno koristiti povratne informacije. Također, potrebno je učestalije i opsežnije provoditi ispitivanje razine znanja, ali i vještina u
pogledu informatičkih kompetencija. Ovo ispitivanje,
premda se doima ograničeno na mali segment IKT
kompetencija, prema rezultatima može biti vrlo znakovito. Može poslužiti i kao uvod za detaljnija ispitivanja.
Iz dostupne literature razvidno je da se ni u svijetu ne
provodi dovoljno istraživanja o sestrinskim kompetencijama u području informatike. U SAD-u unatoč sve
većem broju studenata na raznim sestrinskim programima, gdje i sestre intenzivno nastavljaju profesionalno napredovanje do akademske razine, samo nekoliko
studija izvještava kompetencije u informatici koje postižu studenti (14,16,17,25). Pri tome spomenute studije ne kompariraju sestrinske skupine s obzirom na
razinu stručne spreme, nego daju skupni prikaz kompetencija. Do danas nema informatičke studije o usporedbi sestara prema stupnju obrazovanja, osim onih
koje se bave studentima sestrinstva, premda gotovo u
svim zemljama postoje tri razine sestrinskoga obrazovanja. Većina istraživanja (18) bavi se upotrebom IKTa u direktnoj sestrinskoj skrbi i komunikaciji s pacijentima, dok ispitivanjem njihovih vještina i znanja, koja
su neophodna u obavljanju i unapređenju skrbi nema.
Pogotovo nema provedenih istraživanja koja se bave
isključivo elektroničkom korespondencijom u sestrinstvu, nego se ona spominje u kontekstu cjelokupne informatičke kompetitivnosti.
Ponekad je neophodno revidirati temeljna znanja
ograničenih i užih područja u IKT-u, upravo poput
ovog ispitivanja, da bi se uočili rezultati koji mogu biti
indikatorom cjelokupne informatičke kompetentnosti
i pokazateljem smjera u kojemu treba provesti određene intervencije. Budući da smo već ušli u eru uporabe
pametnih telefona, tableta i široke internetske dostupnosti potrebno je evaluirati i unaprijediti vlastita znanja da bi se pomoću snažnih alata IKT-a unaprijedilo
vlastitu profesiju i sestrinsku skrb. Neće proći još dugo
i morat će se priznati da i samo manji segment IKT-a,
poput e-pošte, ima presudnu ulogu u sestrinstvu i medicini uopće. Osjećaj stručne potpore i socijalne uklju12
čivosti, upravljanje skrbi o kroničnim bolestima, povećanje zadovoljstva bolesnika i praktičnost te ušteda
vremena, dobrobiti su koje svaka profesija mora integrirati. Pitanje je samo razine informatičke kompetentnosti i načina kojim se ona može povećati.
Svakako bi bilo potrebno detaljnije razraditi pitanja o
upotrebi e-pošte i korespondencije u budućim istraživanjima, obuhvatiti uzorak koji će biti reprezentativniji
i uključiti više ispitanika s boljom raspodjelom varijabli, a bilo bi korisno provjeriti i informatičke vještine,
kao i kreirati studije koje će obuhvatiti ispitivanja širih
kompetencija IKT-a, a ne samo elektroničke korespondencije. Kada je u pitanju elektroničko dopisivanje bilo
bi vrijedno uspoređivati u kojoj je mjeri izražen odnos
upotrebe e-pošte u direktnoj komunikaciji s pacijentima i administraciji, te koristi takvog oblika komuniciranja na suradljivost. Također, internet koji je ispitanicima bio dostupan tijekom popunjavanja upitnika i
mogao pomoći u traženju rješenja na pojedina anketna pitanja može se shvatiti kao ograničenje, međutim
danas je teško odvojiti internet od svakodnevnog ljudskog funkcioniranja.
ZAKLJUČCI
Podatak dobiven istraživanjem da 94 % medicinskih
sestara svakodnevno koristi e-poštu, 89 % ispitanika
ima stalno dostupnu e-poštu i internet na radnome
mjestu, a 59 % ispitanika elektroničkoj pošti pristupa i
preko mobitela, ukazuje na spremnost da se taj moderni način komunikacije iskoristi u svrhu bolje suradljivosti zdravstvenog sustava s pacijentima.
Optimistično zvuči osnovni motiv za učenje o informacijskim tehnologijama (63 % ispitanika ističe želju
za novim znanjima).
Učenje se u pravilu realizira redovitim školovanjem
(59 %) ili nekim završenim tečajem (14 %), no unatoč
tome samo 29 % može samostalno kreirati postavke epošte dok ostali trebaju pomoć. E-poštu ispitanici koriste i privatno i poslovno – 56 % potpuno samostalno
pri korespondenciji i izradi dopisa, dok ostali trebaju
pomoć.
Ispitanici daju natprosječne ocjene ocjenjujući dobrobiti koje pruža e-pošta pri čemu treba primijetiti da sestre s VŠS pokazuju nešto manje pozitivan stav nego
one sa SSS i VSS. To se ponajviše pokazuje u tvrdnji da
e-pošta poboljšava komunikaciju i sigurnost (prosječna ocjena ispitanika sa VŠS je 4, dok za SSS iznosi 4,3
a za VSS 4,6) što je i statistički značajna razlika u ocjenama.
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Opća znanja o e-pošti nisu zadovoljavajuća, ali su podjednaka i ne pokazuju razlike s obzirom na obrazovanje (SSS, VŠS, VSS), dob ispitanika ili položaj na radnom mjestu.
Stoga treba zaključiti da s obzirom na pozitivnost stavova prema informacijskoj tehnologiji i zdravu motiviranost ispitanika treba ustrajavati na širenju informatičkih edukacijskih sadržaja redovitom nastavom
medicinskih sestara/tehničara na svim razinama edukacije, ali i trajnom edukacijom i organiziranjem tečajeva na inicijativu poslodavca s ciljem postizanja
poželjne razine kvalitete i sigurnosti u profesiji te utjecanja na njenu bolju percepciju.
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SUMMARY
VIRTUAL COMMUNICATION IN NURSING  ARE WE READY?
I. MATIĆ, J. KERN1, R. SVETIĆ ČIŠIĆ2 and N. MATIĆ
Zagreb University Hospital Center, 1University of Zagreb, School of Medicine, Andrija Štampar School
of Public Health, Zagreb and 2 Sveta Katarina Hospital, Zabok, Croatia
Electronic correspondence is undeniably important in professional communication, education, research and development of a
profession. As for others, it is also crucial for development of the nursing profession. Even though e-mail today is a very important
tool in the healthcare system, it has not been given sufficient attention yet. There are numerous examples of poor communication, and the answers are often hidden behind attitudes and knowledge of communicators. Therefore, the aim of this study was
to examine the level of knowledge and attitudes of nurses about electronic communication. The research has shown that even
though the nurses have positive attitudes about electronic communication and a desire to acquire new knowledge, they do not
attend computer science courses nor did they have proper IT training while at school. Only 17% of the interviewees gave satisfactory answers to the survey about the knowledge of e-mail. This result can be indicative of the total knowledge of information
and communication technology, signaling the need to implement an organized IT education of nurses, which is a necessary requirement for professional development and better functioning of the healthcare system.
Key words: e-mail, nursing, informatics competencies
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INFORMACIJSKI SUSTAV U JEDINICI INTENZIVNOG LIJEČENJA
KLINIČKOG ODJELA KARDIJALNE KIRURGIJE
JOSIPA DOKOZIĆ
Klinički bolnički centar Osijek, Osijek. Hrvatska
U radu se analiziraju aspekti primjene informatičke tehnologije u sestrinskoj praksi. Korištenjem suvremenih tehnologija i prikladnih aplikacija omogućava se prijenos i upravljanje podataka, informacija i znanja u sestrinstvu. Aplikacija sustava Kardio u Jedinici intenzivnog liječenja Kliničkog odjela kardijalne kirurgije KBC-a Osijek omogućava medicinskim sestrama/tehničarima da s
pomoću nekoliko jednostavnih poveznica dobiju uvid u bolesnikove osobne podatke, anamnezu, mikrobiološke nalaze, planirane
i učinjene intervencije iz područja zdravstvene njege. Medicinske sestre/tehničari upisuju podatke o pacijentu u njegov elektronički zdravstveni zapis. Doprinosi sustava Kardio su višestruke. U odnosu na prijašnje papirnato vođenje sestrinske dokumentacije, ovim se programom znatno olakšao i unaprijedio rad u sestrinstvu.
Ključne riječi: informatizacija, sestrinstvo, elektronički zdravstveni zapis
Adresa za dopisivanje:
Josipa Dokozić, mag. sestrinstva
Klinički bolnički centar Osijek
J. Huttlera 4
31000 Osijek, Hrvatska
E-pošta: [email protected]
UVOD
Sestrinstvo je profesija koja se aktivno uključuje u brigu za zdravlje čovjekovog tijela i duše. Sve medicinske
sestre trebaju biti svjesne jedinstvene prilike, da dobiju stručnu i znanstvenu informaciju, kroz razne putove, te istu uključe u svoju svakodnevnu praksu. Pozitivan stav zdravstvenih djelatnika prema informatizaciji
je važan čimbenik za uspješnu provedbu suvremenih
tehnologija i prikladnih aplikacija u zdravstvenom sustavu. Istraživanje provedeno na 1189 zdravstvenih
djelatnika pokazuje da čimbenici koji utječu na oblikovanje pozitivnog stava medicinskog osoblja prema
uvođenju bolničkog informacijskog sustava su uporaba računala, informatičko obrazovanje i školska sprema (1). U prospektivnom istraživanju o prednosti informacijskog sustava u jedinici intenzivnog liječenja
(JIL) u Australiji (The Royal Brisbane Hospital) utvrđeno je da medicinske sestre imaju pozitivnu percepciju
prema uporabi informatičke tehnologije (2). Grinnell
(1993., prema Schulz B. i Steeneck S.) navodi da informatizacija u sestrinskom poslu ima jak utjecaj na kvalitetu sestrinstva i sestrinske organizacije (3). Podatci istraživanja u Republici Hrvatskoj 2003. godine, na
uzorku 1032 ispitanika (53 liječnika i 979 medicinskih
sestara) pokazuju pozitivan stav liječnika i medicin-
skih sestara o informatizaciji u zdravstvu (4). Medicinska sestra i ostali stručnjaci u zdravstvu moraju težiti
za znanjem i svakodnevno učiti, jer s povećanjem razine ljudske spoznaje raste i odgovornost prema životu i
svim ljudima.
Za vođenje dokumentacije i pomoć medicinskom osoblju u provođenju kvalitetne skrbi od listopada 2009.
godine u jedinici intenzivnog liječenja (JIL) Kliničkog
odjela kardijalne kirurgije KBC Osijek, upotrebljava se
program Kardio. Navedeni program uključuje elektronički zdravstveni zapis pacijenta, gdje medicinska sestra/tehničar prikupljene podatke o bolesniku s pomoću računala unosi u isti. Elektronički vođena sestrinska
dokumentacija trajno se pohranjuje kao dio cjelovitog
zapisa o bolesniku.
Cilj ovog rada je prikazati sustav Kardio i njegove
prednosti, ulogu medicinske sestre/tehničara u sustavu te doprinos sustava sestrinstvu.
Opis informacijskih potreba JIL-a
Jedinica intenzivnog liječenja je mjesto gdje se provodi visoko stručna zdravstvena njega. Sve postelje opre15
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mljene su monitorima koji omogućuju sveukupan
hemodinamski nadzor (invazivan i neinvazivan), ventilatorima, perfuzorskim i infuzijskim pumpama te sustavima za primjenu kisika, aspiraciju i drenažu prsišta.
U JIL-a svakodnevno nastaje nova količina informacija
o zdravstvenom stanju bolesnika. Tako medicinska sestra o svakom bolesniku prikuplja i evidentira rezultate laboratorijskih nalaza, zapise medicinskih pretraga,
zahtjeve za mehaničkom ventilacijom, čimbenike koji
se odnose na stanje svijesti bolesnika, fizičku aktivnost
(premještanje, okretanje), promjenu stanja integriteta
kože, specifičnost pri eliminaciji, njega centralnog venskog katetera, drenaža, aspiracija bronhalnog stabla, terapijski postupci te ostali parametri ovisno o dijagnozi
i zdravstvenom stanju bolesnika. Temeljem prikupljenih informacija dobiva se uvid u težinu stanja bolesnika a time i potrebe za zdravstvenom njegom. Tijekom
četverogodišnjeg istraživanja o primjeni informacijskog sustava u jedinici intenzivnog liječenja The Royal
Brisbane Hospital utvrđen je značajan trend smanjenja
dekubitusa (2). Zbog svoje posebnosti i načina rada u
JIL-u, a u cilju dobivanja što vjerodostojnijih podataka
o bolesniku i provođenja kvalitetne skrbi, od listopada
2009. godine kao dio informacijskog sustava koristi se
program (aplikacija) Kardio.
Sl. 1. Glavni izbornik
Sli. 1. Sli.
Glavni
izbornik
1. Glavni
izbornik
OPIS SUSTAVA KARDIO
Kako radi sustav
Kardio aplikacija predstavlja elektronički zdravstveni
zapis pacijenta koji se trajno pohranjuje kao dio cjelovitog zapisa o bolesniku. Podatke je potrebno kvalitetno selektirati i pohraniti što je značajno za planiSl. 2. Izgled sučelja za prijavu u program Kardio
ranje zdravstvene njege i samu organizaciju sestrinske
prakse. Slijedi detaljnije tumačenje i prikaz aplikacije
Sl. 2.
program Kardio
Kardio.
Sl. 2.
program Kardio
Na desnoj strani osnovnog menija nalazi se između ostalih programa i Kardio aplikacija (sl. 1). Za pristup aplikaciji potrebno je da medicinska sestra/tehničar izabere link Kardio na osnovnom meniju. Za ulaz
u osnovni izbornik potrebno je unijeti dodijeljeno korisničko ime i lozinku u predviđena polja i pritisnuti tipku U redu (sl. 2). Nakon uspješne prijave u Kardio program u zaglavlju se nalaze raspoloživi resursi
(Evidencija, Šifranik, Pacijent, Pomoć, Izlaz). Klikom
na jedan od pet menija u zaglavlju osnovnog sučelja,
otvara se sadržaj vezan za izabrani link. Opcijom Pacijent medicinska sestra/tehničar dobiva mogućnost
unosa novog pacijenta. Podatci se sastoje od osnovnih
podataka o pacijentu (bolnički broj, OIB/JMBG, ime,
prezime, datum rođenja), adresi stanovanja, od kuda
je pacijent upućen i kamo se otpušta, bolničke skrbi
(početna bolnička uobičajena skrb, daljnja uobičaje16
Sl. 3. Prikaz sučelja programa Kardio za unos novog pacijenta
Sl. 3.
l. 5.
Sl. 3.
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Sl. 4. Prikaz sadržaja Evidencija u
programu Kardio
Sl. 4.
na bolnička skrb, bolnička zdravstvena skrb u pojačanoj njezi, bolnička zdravstvena skrb u intenzivnoj njezi, bolnička zdravstvena skrb u intenzivnom liječenju,
bolnička zdravstvena skrb u intenzivnom liječenju 3.
stupnja), datum prijma te profila bolesnika (operativna dijagnoza). Nakon što su svi podatci uneseni pacijent se može “spremiti” klikom na tipku Spremi pacijenta. Ako neki od podataka nije unesen o tome će se
dobiti upozorenje (sl. 3). Opcijom Evidencija dobiva se
popis svih bolesnika koji se nalaze u JIL-u i na odjelu kardijalne kirurgije. Za svakog bolesnika nalazi se
prikaz svih onih podataka koji su se unosili prilikom
prijma bolesnika. Također ovdje se nalazi i link Sestra
(predstavlja sestrinsku listu) s četiri vrste linkova (MiSl. 5.
krobiološki protokol s izvještajem, Cijevi s izvještajem,
Dnevnik JIL s izvještajem, Dnevnik odjel s izvještajem)
(sl. 4). Medicinska sestra/tehničar za svakog bolesnika
po prijmu i za svaki dan njegova boravka u JIL- a zapisuje podatke o bolesnikovom zdravstvenom stanju.
Tako npr. ako se uzimaju mikrobiološki uzorci pacijenta, u mikrobiološki protokol evidentira se učinjeno.
Na taj način u svakom trenutku dostupan je uvid u to
što je uzeto za analizu, tko je uzeo i kada je uzeto. Također rezultat mikrobiološke pretrage medicinska sestra/tehničar evidentira u isti protokol. Opcijom Evidencija, na jednom mjestu se dobiva uvid u kompletno
zdravstveno stanje pacijenta. Ako se usmenom primoIzabrani
pacijent
predajom nešto “propustilo” reći o pacijentu,
medicinska sestra/tehničar uvijek može na brz i jednostavan
način potrebne podatke o pacijentu iščitati iz Evidencije. Svi upisani medicinski podatci o pacijentu i njegovom zdravstvenom stanju tijekom boravka u JIL-a,
dostupni su i na drugim kliničkim odjelima (iz Evidencije uz korisničko ime/šifru za Kardio) što je vrlo bitno
kada se pacijent premjesti iz JIL-a na odjel. Klikom na
link Cijevi u centralnom dijelu stranice (sl. 5) prikazuje se za izabranog pacijenta postavljanje: kanila, katetera i tubusa. S lijeve strane medicinska sestra/tehničar upisuje : što je postavljeno (u padajućem izborniku
ponuđene su stavke), kojeg datuma, tko je postavio i
gdje je postavljeno (u operacijskoj sali ili JIL-u). S desne strane medicinska sestra/tehničar upisuje datum,
mjesto i tko je izvadio postavljenu kanilu, kateter, tubus
(sl. 6). Klikom na link Dnevnik JIL u centralnom dijelu
stranice za izabranog pacijenta prikazuje se sučelje za
unos stavki vezani uz izabranog pacijenta (sl. 7). S lijeve strane medicinska sestra/tehničar upisuje od kuda
Izabrani pacijent
Sl. 5. Prikaz sučelja programa Kardio s izabranim pacijentom
i sadržajem Cijevi
Sl. 6. Sadržaj vezan uz izabranog pacijenta i link Cijevi
Sl. 6.
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Za svaki dan u
izvještaj dnevna i
provedene postupke/
Izabrani pacijent
bolesniku.
Sl. 7. Prikaz sučelja programa Kardio s izabranim pacijentom
i linkom Dnevnik JIL
.
9.
Sl. 8. Sadržaj vezan uz izabranog pacijenta i link Dnevnik JIL
je pacijent primljen i kamo se otpušta, datum prijma/
otpusta iz JIL-a, medicinsku i operacijsku dijagnozu.
Desna strana prozora aplikacije sadržava polja za unos
izvještaja (sestrinska lista) o bolesniku. Za svaki dan
dnevna i noćna služba upisuje provedene postupke i/
ili zapažanja o bolesniku (sl. 8). Pri unosu podataka
u Dnevnik JIL važno je kvalitetno selektirati podatke.
Pri tome podatci obuhvaćaju kontinuirano praćenje
bolesnikova zdravstvenog stanja do samog vrednovanja sestrinskog rada. Uvidom u Dnevnik JIL dobiva se
trajan uvid u stanje bolesnika, kontinuitet skrbi, kronološki pregled rezultata i evaluaciju. Želi li se napraviti izvještaj bolesnika po profilu bolesti i s određenim
kriterijima to se može učiniti odabirom linka ŠifraSl. 9.
nik- Profil (sl. 9). Na taj način dobiva se izvještaj bolesnika po profilu bolesti u zadanim kriterijima (datum,
pacijent:preminuli, živi, umrli) (sl. 10).
Sl. 9. Prikaz sučelja programa Kardio i oblikovanje izvještaja
prema profilu bolesti
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Sl. 8.
Zaštita podataka u sustavu
Pristup aplikaciji Kardio imaju samo ovlašteni korisnici. Svakoj medicinski sestri/ tehničaru od strane administratora davatelja informacijskog sustava dodijeljeno
je korisničko ime i lozinka. Nadalje svaki korisnik (u
ovom slučaju medicinska sestra/tehničar) informacijskog sustava upoznat je sa procedurama i pravilnicima za sigurnost podataka. To znači da svaki korisnik
u cijelosti je odgovoran za očuvanje povjerljivosti njegovog korisničkog imena i lozinke, i neće ih ni u kom
slučaju ustupiti trećim osobama. U slučaju gubitka ili
rema profilu bolesti
krađe lozinke ili zamjene postojeće, svaka medicinska
sestra/tehničar mora obavijestiti davatelja informacijskog sustava kako bi se dobila nova lozinka.
Sl. 10. Prikaz izvještaja bolesnika prema profilu bolesti
rema profilu bolesti
Sl. 10.
rema profilu bolesti
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Uloga sustava Kardio u sestrinstvu – doprinos struci
U odnosu na prijašnje papirnato vođenje sestrinske
dokumentacije prednosti programa Kardio su jednostavan i brz pristup podatcima, verifikacija podataka,
višestruka uporaba istih podataka. Podatci su pregledniji, dostupni su na jednom mjestu u samo nekoliko
klikova mišem. Time je omogućen prijenos podataka razumljiv drugim sestrama i/ili liječnicima. Sustav
Kardio je pridonio cjelokupnom sustavu zdravstva.
Program sadrži rezultate mikrobioloških pretraga/nalaza koji su zapisani u točno definiranom obliku i na
taj način su prepoznati u ostalim zdravstvenim ustanovama. Nudi cjelovit prikaz učinjenih invazivnih
postupaka na pacijentu s točnim razdobljem postavljanja/vađenja pojedinih kanila što je jedan od koraka u sprječavanju nastanka infekcije. Brže i preciznije
se mogu izraditi izvještaji koji između ostalog služe i
kao izvor podataka za statistička istraživanja u području zdravstva. Nadalje, pridonio je sestrinstvu, odnosno
učinio učinkovitijim rad medicinske sestre na način da
medicinska sestra/tehničar ima na jednom mjestu uvid
u bolesnikove osobne podatke, anamnezu, mikrobiološke nalaze, planirane i učinjene intervencije iz područja zdravstvene njege. U konačnici medicinska sestra/tehničar ima više vremena da se posveti bolesniku.
RASPRAVA I ZAKLJUČAK
Jedinica intenzivnog liječenja je najviša razina medicinske skrbi s multidisciplinarnim pristupom. Karakteristika današnjice je sve veća informatizacija čime
nije zaobiđena ni sestrinska praksa.
Pregledom dostupnih svjetskih podataka uočeno je da
informacijski sustavi u jedinici intenzivnog liječenja
omogućuju razumljivost, smanjuju vrijeme pri procjeni stanja bolesnika i samim time olakšavaju planiranje
zdravstvenih postupaka (2). Za vođenje dokumentacije i pomoć medicinskom osoblju u provođenju kvalitetne zdravstvene skrbi u jedinici intenzivnog liječenja
kliničkog odjela kardijalne kirurgije od listopada 2009.
godine koristi se program Kardio. Prema preporukama međunarodne asocijacije za medicinsku informatiku ( International Association for Medical Informatics
- IMIA), među razlozima zbog kojih je medicinska informatika važna u obrazovanju liječnika i medicinskih
sestara navode se sljedeći:
t EBCJTFVTQKFÝOPJÝMPVLPSBLTCS[JOPNSBTUBNFdicinskog znanja, nužno je rabiti nove metodologije baratanja podatcima/informacijama i suvremene
informacijske i komunikacijske tehnologije;
t [ESBWTUWFOP PTPCMKF LPKF EPCSP PWMBEB NFUPEBma medicinske informatike moći će sustavno i
promptno procesuirati medicinske informacije, te
kompetentno i odgovorno rabiti suvremenu informacijsku i komunikacijsku tehnologiju (5).
Prema Pravilniku o sestrinskoj dokumentaciji u bolničkim zdravstvenim ustanovama postoji obveza vođenja sestrinske dokumentacije u svim bolničkim
zdravstvenim ustanovama (6). Također odredbom čl.
16. st. 5. Zakona o sestrinstvu navodi se: “Dužnost je
medicinske sestre vođenje sestrinske dokumentacije
kojom se evidentiraju svi provedeni postupci tijekom
24 sata” (7). Među različitim tehnologijama u JIL-a medicinske sestre su izložene i različitim informacija koje
imaju značajnu ulogu za praćenje i uspješan oporavak
bolesnika. Primjenom programa Kardio dobiva se trajan uvid u stanje bolesnika, kontinuitet skrbi, kronološki pregled podataka i evaluaciju. Te iste informacije, ako se kvalitetno selektiraju i pohrane, značajne
su za planiranje zdravstvene njege i samu organizaciju
sestrinske prakse što znači da informacije iz područja zdravstvene njege nisu potrebne samo medicinskim
sestrama već i drugim profilima zdravstvenih djelatnika. U Deklaraciji o e-zdravlju Akademije medicinskih
znanosti Hrvatske navedeno je da cjelokupno područje e-zdravlja treba biti u potpunosti podržano usklađenom zakonskom regulativom. Nadalje, kao preduvjet
za valjano funkcioniranje sustava navodi se normiranost (8). Iz ovog proizlazi da je u cilju poboljšanja organizacije, upravljanja, uspješnosti i učinkovitosti navedenog informacijskog sustava potrebno analizirati
učinkovitost tog sustava kako bi se informacije dalje
procesuirale na jedinstven, jednostavan i siguran način.
Prednosti informatičke potpore bolničkom sustavu
očituju se u svih korisnika bolničkog informacijskog
sustava i u svim strukturnim podsustavima bolnice upravljanjem i planiranjem zdravstvenih postupaka ponajprije s ciljem poboljšanja zdravstvenih usluga
pacijenta (9). Iskustvo vođenja elektroničke sestrinske
dokumentacije prikazano je primjerom Jedinice intenzivnog liječenja Kliničkog odjela kardijalne kirurgije
KBC-a Osijek. S obzirom na to da su medicinske sestre/tehničari zaduženi za praćenje zdravstvenog stanja pacijenta, upravo oni upisuju podatke o pacijentu
u program Kardio. Pri tome medicinska sestra/tehničar mora biti u stanju kvalitetno selektirati i pohraniti
podatke što je značajno za planiranje zdravstvene njege i samu organizaciju sestrinske prakse. Uvođenjem
sustava Kardio smanjuje se broj izgubljene papirnate
medicinske dokumentacije kao i greške u komunikaciji. Nadalje, omogućena je kvalitetnija i svrsishodnija
organizacija, planiranje i provođenje postupaka zdravstvene njege. Samo vođenje dokumentacije s pomoću
računala ostavlja više vremena medicinskoj sestri da se
posveti bolesniku i time se znatno poboljšava kvaliteta
zdravstvene skrbi.
19
J. Dokozić
Informacijski sustav u jedinici intenzivnog liječenja kliničkog odjela kardijalne kirurgije
Acta Med Croatica, 68 (2014) 15-20
LITERATURA
1. Bunjevac I, Ković I, Lulić I, Brumini G, Petrovečki M.
Čimbenici koji utječu na pozitivan stav medicinskog osoblja
prema uvođenju bolničkog informacijskog sustava. U: Kern
J, Hercigonja- Szekeres M, ur. Medicinska informatika 2007,
Zbornik radova 8. simpozija Hrvatskog društva za medicinsku
informatiku. Zagreb: Hrvatsko društvo za medicinsku informatiku, 2007, 50-6.
2. Fraenkel DJ, Cowie M, Daley P. Quality benefits of an
intensive care clinical information system. CritCareMed 2003;
1: 1205.
3. Schulz B, Steeneck S. Nursing Informatics in Germany.
Hospital on the Track. U: Gerdin U, Tallberg M, Wainwright P,
ur. Nursing Informatics. The impact of nursing knowledge on
health care informatics. Amsterdam, Netherlands: IOS Press,
1997, 56-61.
4. Brumini G, Billić-Zulle L, Bišćan J. Stav liječnika i medicinskih sestara o informatizaciji u zdravstvu. Medix 2004; 10:
113-15. 5. “International Medical Informatics Association”.http://
www.imia-medinfo.org (Datum pristupa:12.01.2013.)
6. “Pravilnik o sestrinskoj dokumentaciji u bolničkim zdravstvenim ustanovama.” http://www.hkms.hr/data/
1310561741_942_mala_Pravilnik%20o%20sestrinskoj%20
dokumentaciji%20u%20bzu.pdf (Datum pristupa: 12.01.2013.)
7. “Zakon o sestrinstvu.” http://www.zakon.hr/z/407/
Zakon-o-sestrinstvu (Datum pristupa: 12.01.2013.)
8. “Deklaracija o e-zdravlju Akademije medicinskih
znanosti Hrvatske.”
http://www.amzh.hr/novosti%20i%20dogadaji.html
(Datum pristupa: 12.09.2013.)
9. Degoulet P, Fieschi M. Critical dimensions in medical
informatics. Intl J Med Inform 1997; 44: 21-6.
SUMMARY
INFORMATION SYSTEM AT DEPARTMENT OF CARDIAC SURGERY INTENSIVE
CARE UNIT
J. DOKOZIĆ
Osijek University Hospital Center, Osijek, Croatia
This paper analyzes the aspects of using computer technology in nursing practice. Transfer and managing of data, information
and knowledge in nursing is enabled by using modern technology and suitable applications. Cardio applications at the Intensive
Care Unit of Department of Cardiac Surgery in Osijek enables nurses/technicians to gain insight into patient personal data, medical history, microbiological findings, interventions that have been made as well as those scheduled in the field of health care, all
this by using a few simple connections. Nurses/technicians are those who enter patient data into his/her Electronic Health Record. There are multiple contributions of cardiac system. In comparison with previous paper-based managing of nursing documentation, this program has considerably facilitated and improved nursing practice.
Key words: computerization, nursing, electronic health record
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ULOGA SESTRINSKE DOKUMENTACIJE U ANALIZI RIZIKA ZA
NASTANAK DEKUBITUSA
VEDRANA IVETA, ANTONIJA KREČAK, MARIJA KALOGJERA i ĐORĐE MILIĆ
Opća bolnica Dubrovnik, Dubrovnik, Hrvatska
Cilj rada bio je analizirati rizike za nastanak dekubitusa u Općoj bolnici Dubrovnik na temelju podataka iz sestrinske dokumentacije i evidencije o broju medicinskih sestara u službi. Specifično, namjera je bila pokazati važnost analize proteina u serumu
pacijenata u kojih je primjenom Bradenove ljestvice evidentiran rizik za nastanak dekubitusa i ispitati učestalost dekubitusa registriranih tijekom blagdana/vikenda kada je broj medicinskih sestara u bolnici u pravilu manji. Ispitanici su pacijenti koji su bili
primljeni u bolnicu tijekom 2012. godine, a podatci su uzeti iz sestrinske dokumentacije. Rizik za nastanak dekubitusa procijenjen
je u 34 % bolesnika, a dekubitus je evidentiran u 185 (prvotno procijenjenih: vrlo visoki rizik u 32,3 %, prisutan rizik u 40 %, umjereni rizik u 7 %, bez rizika 20,7%). Analiza vrijednosti ukupnih proteina u serumu pokazala je znatno nižu vrijednost u bolesnika
s evidentiranim dekubitusom. Za jednomjesečno razdoblje na Odjelu neurologije analiziran je broja evidentiranih dekubitusa u
danima vikenda/blagdana i radnim danima. Pokazalo se je da su dani vikenda/blagdana rizičniji za nastanak dekubitusa (72 %
prema 28 %). Istodobno, s obzirom na Pravilnik o minimalnim uvjetima, svakog dana nedostaje oko 33 % medicinskih sestara
što je vikendima nenadoknadivo zbog često zahtjevnijih nepredviđenih hitnih prijmova. Stoga naši rezultati ukazuju na moguću
preraspodjelu sati rada medicinskih sestara uvažavajući tjednu rutinu i potrebe za vikend.
Ključne riječi: sestrinska dokumentacija, indikatori, zdravstvena njega, dekubitus
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VOĐENJE SESTRINSKE DOKUMENTACIJE
Vođenjem sestrinske dokumentacije medicinska sestra
potvrđuje da je u svom radu primijenila znanje, vještine i stavove, primjenom kritičkog mišljenja sukladno
standardima sestrinske prakse (1). Imperativ sestrinske djelatnosti je prikupljanje, tumačenje i pohranjivanje podataka u sestrinsku dokumentaciju, što daljnjom obradom daje informacije koje čine osnovu za
unaprjeđenje kvalitete i razvoj zdravstvene njege (1).
Zakon o sestrinstvu potvrđuje zakonsku obvezu sestrinskog dokumentiranja, a informatizacija zdravstvene njege uz primjerenu edukaciju medicinskih sestara
omogućava donosiocima odluka da u potpunosti koriste dostupne informacije za planiranje, provođenje i
evaluaciju (2).
Upravljati ljudskim potencijalima u sestrinstvu moguće je procjenom potrebnih kadrova, proces procjene te kreiranje poticaja. Indikatori kvalitete su dobro
odabrani alati pomoću kojih se nakon ispravne analize i interpretacije donose određene odluke za pobolj-
šanje kvalitete provedene skrbi. Indikatori kvalitete
omogućavaju praćenje, evaluaciju i poboljšanje pruženih usluga (3).
Pred sestrinstvo se postavlja uvjet povećanja učinkovitosti pružanja zdravstvenih usluga uz potpun nadzor
nad radom te se u sestrinskome radu spontano nameće
uporaba tehnologije. Uporaba različitih aparata za praćenje i njegu bolesnika te administrativni zadatci u sestrinstvu zahtijevaju medicinsko-informatička znanja
i vještine. Unos i razmjena medicinskih podataka, protokoli rada, sustav za potporu u odlučivanju čine okosnicu zdravstvene skrbi o pacijentu koja se ostvaruje
sestrinskim radom (4).
DEKUBITUS KAO JAVNOZDRAVSTVENI
PROBLEM
Danas o dekubitusu govorimo kao o javnozdravstvenom i socio-medicinskom problemu koji čini velike
poteškoće bolesniku, njegovoj obitelji i ustanovi u ko21
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joj je smješten. Pojava dekubitusa povezuje se sa boli
i socijalnom izolacijom te ekonomskim opterećenjem
za pojedinca i okolinu (5).
Nastanku dekubitusa može doprinijeti nedostatak bjelančevina, cinka, vitamina A, E i C i niacina (6).
Dekubitus spada u najčešće komplikacije dugotrajnog
ležanja, a posljedica je pritiska prilikom kojeg dolazi
do smanjene cirkulacije i slabijeg dotoka kisika i hranjivih tvari u tkivo te do njegovog oštećenja. Čimbenici
rizika koji utječu na pojavu dekubitusa mogu biti unutarnji (poremećaj metabolizma prehrane, poremećaj
cirkulacije, gubitak elastičnosti kože, kronične i terminalne bolesti) i vanjski (nečista i vlažna koža, sredstva
za imobilizaciju, neudoban krevet, nabori na posteljnom i osobnom rublju, mjesto pritiska proteze ili trajnog urinarnog katetera).
Najčešća mjesta lokalizacije dekubitusa, tzv. predilekcijska mjesta su: trtica, pete, zglob kuka, gležanj, lakat,
predio skapule (7).
Preventivne mjere za dekubitus u Općoj bolnici
Dubrovnik
Značajnu pomoć u prevenciji dekubitusa u OB Dubrovnik osigurava se korištenjem antidekubitalnih pomagala (antidekubitalni madraci, kolutovi od vate, jastuci, silikonski kolutovi i sl.), poboljšavanjem općeg
stanja bolesnika liječenjem osnovne bolesti, hidracijom bolesnika, prilagođavanjem dijete obogaćene proteinima i dodavanjem komplementarne terapije željeza, cinka, proteina, A,E i C vitamina, niacina. Najvažniji
faktor u prevenciji dekubitusa je provođenje preventivnih mjera iz djelokruga zdravstvene njege odnosno
mjerljiva količina sestrinskog rada. Na temelju sestrinske dokumentacije izdvajaju se evidentno najrizičniji
bolesnici za koje se izrađuje poseban plan preventivnih
mjera uz jasno definirane ciljeve i planirane sestrinske
postupke. Ishodi postupaka se evaluiraju čime se validira uspješnost usmjerenih intervencija.
Zdravstvena njega se prilagođava svakom pojedinom
pacijentu uzimajući u obzir sve raspoložive resurse sa
strane i bolesnika i ustanove (detaljno prikupljanje podataka, analiziranje podataka, formiranje sestrinske
dijagnoze, izrada plana zdravstvene njege, provođenje
zadanih intervencija, te na kraju evaluacija zadanog cilja).
Procjena rizika za nastanak dekubitusa
Rizik bolesnika za dekubitus procjenjujemo na način
da koristimo Bradenovu ljestvicu koja uključuje ana22
lizu senzorne percepcije, vlažnosti kože aktivnosti bolesnika, pokretljivosti, prehranu, trenje i razvlačenje
čime se postiže procjena rizika koja je graduirana od
nema rizika, prisutan rizik, umjeren rizik, visoki rizik i
sastavni je dio kategorizacije bolesnika
Prilikom zaprimanja bolesnika u bolnicu intervencije
su usmjerene na:
t V[JNBOKFEFUBMKOFTFTUSJOTLFBOBNOF[FLPSJTUFǀJTWF
raspoložive izvore podataka (primarne, sekundarne,
tercijarne) uključujući postojeću medicinsku dokumentaciju i laboratorijske nalaze. Podatci se uzimaju
u roku od 24 sata od zaprimanja bolesnika u bolnicu;
t äVSOJUFNFMKJUJm[JLBMOJQSFHMFECPMFTOJLBLPKJVLMKVčuje inspekciju integriteta kože, turgor kože, pojavu edema, stanje sluznica i prokrvljenost. Koristi se
grafički prikaz koji je sastavni dio sestrinske liste. U
okviru fizikalnog pregleda mjeri se vitalne znakove
(temperaturu, puls, tlak, disanje) kako bi se uočile
eventualne naznake potencijalnih rizičnih faktora,
npr. hipertermija, dehidracija, oligurija, kaheksija;
t LBUFHPSJ[BDJKV CPMFTOJLB LPKB TF SBEJ TWBLPEOFWOP
počevši od dana prijma u bolnicu čiji je sastavni dio
Bradenove ljestvice. Uz to se prati i ostale parametre
(higijena, odijevanje, hranjenje, eliminacija, hodanje, sjedanje, premještanje, rizik pada, komunikacija,
edukacija, stanje svijesti, vitalni znakovi, specifični
postupci u zdravstvenoj njezi, dijagnostički postupci, terapijski postupci, okretanje, stajanje). Svrstavanjem bolesnika u kategorije (1-4) mjeri se vrijeme
potrebno za rad oko svakog pojednog bolesnika.
Nakon završene faze prikupljanja podataka donosi se
odluka o postojanju sestrinske dijagnoze, tj. problema.
Ako je sestrinska dijagnoza Visoki rizik za dekubitus,
slijedi izrada plana zdravstvene njege sa zadanim ciljevima, postupcima i evaluacijom.
SESTRINSKA DOKUMENTACIJA U OPĆOJ
BOLNICI DUBROVNIK
U Općoj bolnici Dubrovnik Sestrinsku dokumentaciju
vodimo u elektroničkom obliku od 01.07.2008. Prednosti vođenja sestrinske dokumentacije u informatiziranom obliku su sljedeće:
t JOUFHSBDJKBTWJISBǁVOBMOJIQSPHSBNBVLPKFNSBEF
sestre (BIS, kategorizacija, sestrinska dokumentacija, bolničke infekcije, kontrola kvalitete)
t EPTUVQOPTUTWJNNFEJDJOTLJNTFTUSBNB
t ǁJUMKJWPTUQPEBUBLB
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t NPHVǀOPTU VTQPSFECF WSFNFOB QPUSFCOPH [B SBE
oko bolesnika i stvarno realiziranog rada oko bolesnika
t NPHVǀOPTU TVEKFMPWBOKB QPQVOKBWBOKB EJKFMPWB TFstrinske liste svih medicinskih sestara ovisno o
kompetencijama sukladno razini obrazovanja i radnom mjestu
t LPNQMFUBOVWJEVUSFOVUOPTUBOKFCPMFTOJLBTJ[EWPjenim odstupanjima koja su označena brojevima i
bojama (jača boja i veći broj označava zahtjevnijeg
bolesnika)
t NKFSFOKFLPMJǁJOFSBEBOBSBǁVOBMV[BTWBLVNFEJcinsku sestru (administratora) na dnevnoj, tjednoj i
godišnjoj razini
t VWJEVWSJKFNFVOPTBQPEBUBLBJWJEMKJWQPUQJTNFEJcinske sestre koja je podatak unijela odnosno odradila zadani postupak delegiran od medicinske sestre
s većom kompetencijom
t VWJEVMBCPSBUPSJKTLFOBMB[FLPKJTVWBäOJ[BCPMFTOJka s dekubitalnom ranom (ukupni proteini, albumini, CRP, LE), patološki nalazi, tj. odstupanja označeni crvenom bojom
t QSJMJLPNPUQVTUBCPMFTOJLBJ[CPMOJDFJ[EBKFTF0Upusno pismo zdravstvene njege (sl. 1) te se proces
zdravstvene njege nastavlja bez prekida. Prema sestrinskim dijagnozama bolesnika nastavljaju tretirati medicinske sestre u izvanbolničkoj službi u kući
bolesnika, ako se radi o otpustu kući, odnosno medicinske sestre druge ustanove ili klinike, ako se radi
o premještaju u drugu ustanovu. Time je poboljšana komunikacija među sestrama na svim razinama
zdravstvene zaštite, a kvaliteta zdravstvene njege u
interesu bolesnika podignuta je na značajno višu razinu od dosadašnje.
CILJ RADA
Cilj ovoga rada bio je procijeniti i analizirati rizike za
nastanak dekubitusa u OB Dubrovnik na temelju podataka iz sestrinske dokumentacije i evidencije (po danima) o broju medicinskih sestara u službi. Specifično,
namjera je bila pokazati važnost analize proteina u serumu pacijenata u kojih je primjenom Bradenove ljestvice evidentiran rizik za nastanak dekubitusa (prema
citatu 6, neophodno je provođenje laboratorijskih dijagnostičkih testova, među njima i serumskih proteina)
i ispitati učestalost dekubitusa registriranih tijekom
blagdana i vikenda kada je broj medicinskih sestara u
pravilu manji, što se može prepoznati kao organizacijski problem, odnosno problem nedovoljnog ljudskog
potencijala u sestrinstvu.
ISPITANICI I METODE
Ispitanici su pacijenti koji su bili primljeni u OB Dubrovnik u razdoblju od 1.siječnja do 31. prosinca 2012.
godine. Podatci uključeni u istraživanje su podatci iz
sestrinske dokumentacije koja se vodi u elektroničkom
Sl. 1. Otpusno pismo
zdravstvene njege u OB
Dubrovnik
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obliku. Na sljedećim slikama (sl. 2-6) prikazan je primjer sestrinske dokumentacije u elektroničkom obliku (procjene rizika za dekubitus prema Bradenovoj
ljestvici, kategorizacija pacijenata, sestrinske dijagnoze, sestrinski postupci, podatci o dekubitusu, laboratorijski podatci). Ukupni proteini u serumu uzimani
venepunkcijom, rizik za nastanak dekubitusa tijekom
prijma ustanovljen prema Brandenovoj ljestvici i evidencija dekubitusa tijekom boravka u bolnici su podatci uzeti u analizu. Za jedan mjesec (prosinac 2012.)
u Odjelu za neurologiju OB Dubrovnik za pacijente
kod kojih je bio registriran dekubitus posebno je bilo
zabilježeno da li se to dogodilo tijekom blagdana ili vikenda. Aktualni broj medicinskih sestara u službi i njihov potreban broj procijenjen na temelju kategorizacije pacijenata zabilježen je i uključen u analizu za svaki
dan tijekom tog mjeseca.
Sl. 2. Procjena rizika za dekubitus prema Bradenovoj ljestvici
Sl. 3. Kategorizacija pacijenata
Sl. 4. Sestrinske dijagnoze – rizik za dekubitus
Sl. 5. Sestrinski plan zdravstvene njege u slučaju dekubitusa
Sl. 6. Dekubitus i pripadne laboratorijske pretrage
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REZULTATI
U razdoblju od 1. siječnja 2012. do 31. prosinca 2012.
godine u OB Dubrovnik bio je primljen 14.581 pacijent. U 34 % bolesnika procijenjen je rizik nastanka
dekubitusa prema Bradenovoj ljestvici, a dekubitus je
evidentiran u 185 pacijenata koji su prema Bradenovoj
ljestvici procijenjeni kao rizični, a prilikom hospitalizacije dekubitus nije bio prisutan. U razdoblju od 1. do
31.prosinca 2012. u bolnicu je primljeno 135 pacijenata. Ukupan broj onih kod kojih je evidentiran dekubitus u tom je razdoblju 66.
Važnost analize proteina u serumu
Analizirajući podatke na Odjelu jedinice intenzivnog
liječenja u jednogodišnjem razdoblju utvrđeno je da
od ukupno 66 bolesnika kod kojih je evidentiran dekubitus putem Bradenove ljestvice kod 24 (36 %) bolesnika, venepunkcijom je uzeta krv za analizu ukupnih
proteina u serumu. Od 24 mjerenja samo se jedno nalazi u granicama referentnih vrijednosti, dok su kod 23
pacijenata (95,8 %) kojima su ispitani ukupni proteini
nalazi dobiveni laboratorijskom analizom ispod referentnih vrijednosti. Analiza vrijednosti ukupnih proteina u serumu se pratila od evidencije dekubitusa tijekom hospitalizacije u jedinici intenzivnog liječenja sve
do odlaska na drugi odjel ili drugu zdravstvenu ustanovu. U usporedbi ukupnih proteina u serumu mjerenih u 24 pacijenata s dekubitusom i 65 pacijenata bez
dekubitusa razina ukupnih proteina u serumu bila je
zamjetno niža u bolesnika s evidentiranim dekubitusom nego u onih bez dekubitusa. Prosječne vrijednosti
proteina u pacijenata s dekubitusom iznosila je 40g/L.
Povezanost procjene rizika prema Bradenovoj ljestvici i
razvoja dekubitusa
Od 185 pacijenata s evidentiranim dekubitusom tijekom boravka u bolnici u razdoblju od 01.01.2012. do
31.01.2012. uvidom u sestrinsku dokumentaciju pokazalo se da je pri prijmu u bolnicu za 97 (32,3 %) bole-
snika procijenjen vrlo visoki rizik za nastanak dekubitusa, za 75 (40 %) prisutan rizik, dok je umjeren rizik
za nastanak dekubitusa procijenjen za 13 (7 %) bolesnika. Za 20,7 % pacijenata prema toj metodi procjene
nije bilo rizika za nastanak dekubitusa.
Vrlo visok rizik za nastanak dekubitusa procijenjen u
97 bolesnika znači da se radi o bolesnicima koji su kategorizirani u treću i četvrtu kategoriju. Takva kategorizacija znači povećanu zahtjevnost u broju sati za
zdravstvenom njegom. Uglavnom se radi o bolesnicima starije životne dobi, lošeg općeg stanja, najčešće febrilnim, dehidriranim, s povišenim parametrima upale, tahikardičnim, suhe kože i sluznice, oliguričnim ili
hipotenzivnim. Takav anamnestički status povećava
zahtjevnost za zdravstvenom njegom i ujedno je veći
rizik za nastanak dekubitusa. Za bolesnike u kojih je
procijenjen umjeren rizik ili čak nepostojanje rizika za
nastanak dekubitusa, a dekubitus se ipak pojavio, može
se zaključiti da ili procjena nije valjana ili preventivne
mjere nisu bile dobre pa su dovele do pojavnosti dekubitusa.
Povezanost nastanka dekubitusa i broja medicinskih
sestara u službi
Za jednomjesečno razdoblje (01.12.2013. do
31.12.2013.) na Odjelu neurologije u Općoj bolnici
Dubrovnik učinjena je analiza broja evidentiranih dekubitusa u odnosu na kategorizaciju pacijenata prema kojoj se procjenjuje potreban broj sati zdravstvene njege, odnosno potreban broj medicinskih sestara.
Kompararacija evidentiranih dekubitusa u danima vikenda i blagdana i onih izvan tih dana pokazuje da su
dani vikenda i blagdana rizičniji za nastanak dekubitusa (8 prema 3, odnosno 72 % u danima vikenda/
blagdana prema 28 % u ostalim danima). Istodobno,
svakog dana, kako vikendom/praznikom tako i ostalim danima, nedostaje oko 33 % medicinskih sestara.
Ostaje otvoreno pitanje zašto je u dane vikenda/blagdana broj evidentiranih dekubitusa znatno veći nego u
ostale dane.
Tablica 1.
Evidentiranost dekubitusa
Blagdani/vikend
Ostalo
Ukupno
Broj dana
Broj evidentiranih
dekubitusa
Broj dekubitusa po
danu (%)
9
22
31
8
3
11
72
28
100
Prosječni broj
sestara/dan
(stvarno)
4
6
10
Prosječni broj
sestara/dan
(potrebno)
6
9
15
25
V. Iveta, A. Krečak, M. Kalogjera, Đ. Milić
Uloga sestrinske dokumentacije u analizi rizika za nastanak dekubitusa
Acta Med Croatica, 68 (2014) 21-27
RASPRAVA
Rezultati pokazuju da još uvijek sestrinstvo kao profesija ne može biti u potpunosti zadovoljno. Ovom analizom smo htjeli pokazati da je vrijednost proteina u
serumu važan pokazatelj. On ukazuje na potrebu nadoknade proteina u slučaju smanjenih vrijednosti i na
taj način smanjivanje nastanka dekubitusa ili njegove
progresije. Iz ekonomskih razloga nismo u mogućnosti
svim bolesnicima koji su procijenjeni kao rizični mjeriti koncentraciju ukupnih proteina u serumu, ali bi zasigurno bilo preporučljivo uraditi mjerenje kod onih bolesnika u kojih postoji oštećenje tkiva te na osnovi toga
gubitak proteina nadoknaditi per os ili parenteralnim
putem. Preporuča se procijeniti uhranjenost svih rizičnih bolesnika te slijediti nutritivne smjernice. Za hidrataciju dodati 1mL/kcal tekućine/dan i kalorija 30-35
kcal/kg/dan te proteina 1,25-1,5 g/kg/dan (8). Intervencije povezane s procjenom prema Bradenovoj ljestvici
od 15 do 18 bodova uključuju učestalo okretanje bolesnika, korištenje pisanih planova, zaštita peta, korištenje raznih načina smanjenja pritiska, smanjenje vlažnosti i trenja (9). Pitanje, zašto su pacijenti s umjerenim ili
neevidentiranim rizikom procijenjenim Bradenovom
ljestvicom razvili dekubitus očito da zahtijeva podrobnije preispitivanje uvjeta u kojima se je to dogodilo i
traženje razloga za to. Ako se radi o starijim osobama
treba znati da je koža osobe starije životne dobi manje
elastična i manje vlažna. Nadalje, inkontinencija stolice
i urina nagriza kožu (10). Bradenova ljestvica nije uvijek objektivna i ovisi o znanju i kliničkom iskustvu ispitivača kao i o trenutku procjene. Rizik procjenjujemo
jednom dnevno u jutarnjim satima, a rizik se tijekom
24 sata može mijenjati, posebice ako se radi o pogoršanju stanja bolesnika u popodnevnim i noćnim smjenama, a ta mjerenja u pravilu ne radimo. Pitanje je jesu
li se svi zabilježeni postupci uistinu proveli (što ovisi
o savjesti, sposobnosti i vještinama sestre) i je li nam
plan zdravstvene njege bio dobro napisan. Tek nakon
evaluacije možemo zaključiti moramo li mijenjati plan
zdravstvene njege (11). Na kraju, na utjecaj endogenih
faktora ipak nekad ne možemo utjecati iako smo rehidrirali bolesnika, prilagodili nutritivne potrebe i proveli preventivne mjere za sprječavanje dekubitusa (12).
Kategorizacija bolesnika je bazični instrument za izračun odgovarajućeg broja medicinskih sestara u bolničkoj skrbi. Potreban broj medicinskih sestara određuje se s obzirom na količinu potrebne njege/24 sata, pri
čemu se utvrđuje težina stanja bolesnika i odgovarajuća
zdravstvena njega koju je potrebno pružiti (12). Uvođenjem informatizacije taj se broj više ne ocjenjuje paušalno već iz dokumentiranih činjenica.
Analiza broja medicinskih sestara (stvarnog broja i
broja procijenjenog na temelju kategorizacije bolesnika za određeni dan) pokazuje trajni nedostatak osoblja od 33 %. Međutim, analiza povezanosti broja me26
dicinskih sestara i evidentiranih dekubitusa s obzirom
na dane vikenda i praznika i ostale dane ne daje jasan
odgovor zašto je u dane vikenda i praznika više evidentiranih dekubitusa. Jedno od mogućih objašnjenja
bi moglo biti sljedeće: s obzirom na uobičajenu dnevnu dinamiku poslova prilikom raspoređivanja medicinskih sestara, tijekom tjedna je planirano pojačan u
jutarnjim satima s obzirom na svakodnevni standardizirani proces zdravstvene njege bolesnika (pomoć
u održavanju osobne higijene, hranjenje, preventivne
mjere radi sprječavanja komplikacija dugotrajnog ležanja, dijeljenje propisane terapije i slično). Medicinske
sestre veliki dio vremena potroše i u pripremi, pratnji
pacijenta kao i u i asistiranju za medicinsko-tehničke
i dijagnostičke zahvate koje delegiraju i izvode liječnici. Svi planirani medicinsko-tehnički zahvati se izvode u jutarnjoj smjeni u radnom tjednu uz zaprimanje
dogovorenih, tzv. elektivnih prijmova bolesnika što također ukazuje planski na potreban veći broj sestara tijekom radnog tjedna. Međutim, za vrijeme vikenda,
kada je broj planiranih medicinsko-tehničkih zahvata
manji, planira se i manji broj medicinskih sestara (13).
No, vrlo često vikendom odnosno blagdanom dolazi do neplaniranih prijmova hitnih bolesnika koji su
samim dolaskom najzahtjevniji te postaju “kradljivci”
vremena za uobičajenu dnevnu dinamiku rada medicinske sestre. Prioritet brige za hitno primljenog bolesnika odgađa rutinske zadatke u smislu prevencije po
ustaljenom ritmu iz plana zdravstvene njege iz čega
proizlazi pojavnost učestalijih dekubitusa. Analizirajući potrebe za medicinskim sestrama s obzirom na Pravilnik o minimalnim uvjetima evidentan je nedostatak i u tjednim potrebama, ali je manje problematičan
i nadoknadiv u odnosu na vikend koji je često neočekivano zahtjevniji nepredviđenim hitnim prijmovima.
Stoga naši rezultati ukazuju na moguću preraspodjelu sati rada medicinskih sestara uvažavajući tjednu rutinu i potrebe za vikend. Analizom kategorizacije bolesnika koja ukazuje na težinu i zahtjevnost pacijenta
kao i potreban broj sati za zdravstvenom njegom bi se
racionalnije napravila raspodjela potreba za medicinskim sestrama. Takvom analizom i raspodjelom rada
bi se očekivano umanjili nedostaci preventivnih mjera za nastanak dekubitusa tijekom vikenda i izjednačile tjedne potrebe rada s potrebama tijekom vikenda.
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SUMMARY
THE ROLE OF NURSING DOCUMENTATION IN THE ANALYSIS OF THE RISK OF
PRESSURE ULCERS
V. IVETA, A. KREČAK, M. KALOGJERA and Đ. MILIĆ
Dubrovnik General Hospital, Dubrovnik, Croatia
The aim of the study was to analyze the risk of pressure ulcers in Dubrovnik General Hospital based on data from nursing documentation and records on the number of nurses on duty. Specifically, the intent was to show the importance of analyzing serum
proteins in patients with a documented risk (Braden’s scale) of pressure ulcers and to assess the incidence of pressure ulcers
recorded during holidays/weekends when the number of nurses on duty is, generally, lower. The study included patients admitted to the hospital during the year 2012. Nursing documentation was the source of patient data. The risk of pressure ulcers was
assessed in 34% of patients. Pressure ulcers were recorded in 185 patients, initially estimated as very high risk (32.3%), high risk
(40%), moderate risk (7%) and no risk (20.7%). Analysis of total serum protein showed a significantly lower value in patients with
ulcers in comparison with patients without pressure ulcer. During a one-month period (December 2012), the number of recorded
pressure ulcers was analyzed at Department of Neurology according to weekends/holidays and other weekdays. Results showed
the weekends/holidays to be more risky for the development of pressure ulcers (72% vs. 28%). At the same time, given the regulations on minimum requirements, about 33% of nurses are missing every day. However, over the weekend, this disadvantage can
hardly compensate for the often demanding emergency admission patients. Therefore, our results suggest a possible reallocation of working hours for nurses respecting week routine and the need for the weekend. Continuous monitoring, documentation
and evaluation of nursing work through documentation have created a prerequisite for professional communication that leads to
good results and recognition of the profession. Good health care organization can significantly influence the overall treatment,
which has professional and financial effects on the health care in general.
Key words: nursing documentation, indicators, health care, pressure ulcer
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HRVATSKOJ
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Rak je značajan zdravstveni problem stanovništva Hrvatske. Zahvaljujući prof. dr. sc. Živku Kulčaru, koji je 1959. godine osnovao
Registar za rak pri Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo koji djeluje i danas, imamo podatke o svim malignomima na području
Republike Hrvatske. Prijava podataka Registru za rak zakonski je regulirana Zakonom o službenoj statistici (NN 103/2003) i Godišnjim provedbenim planom te se odvija putem županijskih zavoda za javno zdravstvo koji imaju ulogu kontrole kvalitete i obuhvata prijavljivanja, nakon čega prosljeđuju izvore podataka u Hrvatski zavod za javno zdravstvo. Podatci Registra mogu se dobiti
na zahtjev ispunjavanjem Zahtjeva za agregiranim podatcima registra za rak ili Zahtjeva za individualnim podatcima. Međutim,
podataka o laringektomiranim osobama u Republici Hrvatskoj, nema. Za istraživanje o laringektomiranim osobama s ciljem da se
vidi koliko takvih osoba ima, kada su, gdje i kako liječeni, koje su im demografske karakteristike, nažalost nema relevantnih podataka sakupljenih na jednom mjestu. U ovom se radu predlaže osnivanje Registra laringektomiranih osoba u Republici Hrvatskoj
koji bi vodile medicinske sestre pri otorinolaringološkim odjelima.
Ključne riječi: registar za rak, rak, laringektomija
Adresa za dopisivanje:
Blaženka Pavlić, mag. med. techn
Služba za otorinolaringologiju
OB Karlovac
A.Štampara 3
47000 Karlovac, Hrvatska
Mob: 098 246 368;E-pošta: [email protected]
UVOD
Laringektomirane osobe su osobe kojima je kirurškim
zahvatom odstranjeno grlo. Takav se zahvat najčešće
radi zbog liječenja malignih tumora grla. Laringektomirana osoba za trajnu posljedicu ima dva velika hendikepa: disanje na umjetni otvor na vratu – traheostomu i nemogućnost stvaranja prirodnog glasa. Glas
i govor su samo čovjeku svojstvene osobine, čine temelj naše komunikacije i interakcije s okolinom. Svaki
poremećaj stvaranja glasa i govora, a posebno potpuna
nemogućnost stvaranja glasa, pogađa fizički, funkcionalni, psihički i socijalni status osobe.
Rak grla je zloćudni tumor koji nastaje kada se u tkivu grla pojave i počnu razvijati zloćudne tumorske stanice koje to isto tkivo počnu razarati. Od karcinoma
grla bitno češće obolijevaju muškarci, češće pušači i
oni skloni prekomjernom uživanju alkohola. Godišnje
u Hrvatskoj od karcinoma grla oboli oko 550 do 600
osoba. Najčešće su to pacijenti srednje i starije dobi (iz-
među 50 i 70 godina). Zadnjih godina primjetan je rast
pojavnosti karcinoma grla kod žena i kod mlađih osoba (1).
Registar za rak Hrvatske osnovan je 1959. godine. Najprije su se prikupljali samo podatci o umrlima, a od
1962. godine obrađuju se podatci o novooboljelima, liječenju, izlječenju, povratku ili širenju bolesti. Najznačajniji podatci Registra za rak su stopa incidencije raka
i prevalencije u nacionalnim i međunarodnim okvirima (2). Od 1994. godine Registar za rak Hrvatske je
punopravni član Međunarodnog udruženja registara
za rak sa sjedištem u Lyonu (IACR), a uključivanjem
u Europsku mrežu registara za rak (ENCR), Registar
je ušao u bazu podataka o incidenciji i mortalitetu od
raka (EUROCIM).
Kako je rak značajan zdravstveni problem stanovništva
Hrvatske vrlo je važno raspolagati odgovarajućim podatcima koji će pomoći u izradi strategije za prevenciju
i odgovarajuću onkološku službu i zaštitu. Samo dobro
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organizirana registracija raka može omogućiti dobivanje takvih podataka. Izvori podataka Registra za rak su
prijave iz bolnice za otpuštene bolesnike – Bolesničkostatistički list – Onko tip (obrazac JZ-ONK), izvanbolnička Prijava maligne neoplazme (obrazac JZ-NEO),
kopije patohistoloških nalaza i podatci o umrlim osobama. Navedene prijave ispunjavaju isključivo liječnici
i to u Bolničkom informatičkom sustavu (BIS), a dostavljaju se zavodima za javno zdravstvo (ZZJZ). Usporedno s informatizacijom zdravstvenog sustava, koja je
u tijeku, predviđa se i postupni prijelaz na elektronički
način prikupljanja podataka.
Prijava podataka Registru za rak zakonski je regulirana Zakonom o službenoj statistici (3) i Godišnjim
provedbenim planom te se odvija putem županijskih
ZZJZ koji imaju ulogu kontrole kvalitete i obuhvata
prijavljivanja. S obzirom da se pri Registru za rak obrađuju povjerljivi i osobni podatci, bitno je poštivati načela zaštite povjerljivosti podataka.
KORIŠTENJE PODATAKA REGISTRA ZA RAK
Uloga registra za rak je višestruka. Podatci Registra koriste se za epidemiološka istraživanja, planiranje i evaluaciju zdravstvene skrbi. Daju nam uvid u veličinu
problema malignih bolesti u populaciji, najčešća sijela,
pomažu istražiti faktore rizika i predvidjeti preventivne aktivnosti. Niz analitičkih epidemioloških istraživanja, ponajprije iz područja epidemiologije tumora glave i vrata provedeno je korištenjem Registra. Podatci
Registra potrebni za javno-zdravstvene ili znanstvenoistraživačke svrhe dobivaju se ispunjavanjem Zahtjeva
za agregiranim podatcima Registra za rak ili Zahtjeva
za individualnim podatcima Registra za rak. Takav zahtjev šalje se poštom ili telefaksom i rješava u najkraćem mogućem roku. Podatci Registra su povjerljivi te
je osobito važno poštivati načela zaštite povjerljivosti
podataka. Primjena tih načela razrađena je Smjernicama za povjerljivost podataka Europske mreže registra
za rak (4) koje se nadovezuju na europsku direktivu
95/46/EC o zaštiti podataka. Koristiti se mogu i podatci koji su objavljeni u biltenima odnosno na mrežnim
stranicama Registra za rak. Te podatke iz biltena i sa
mrežnih stranica koristi struka, ali i mediji, često uz direktne kontakte radi pojašnjenja podataka.
Za razliku od Registra kroničnih bolesti, gdje postoje
npr. Registar perkutanih koronarnih intervencija u KB
Sestre milosrdnice (5), Nacionalni registar osoba sa šećernom bolesti CroDiab (6) i sl., pri Registru za rak,
niti igdje drugdje ne postoji registar pacijenata s traheostomom, gastrostomom, registar laringektomiranih
i sl.. Potaknuta namjerom da saznam broj i osobitosti
laringektomiranih osoba u Republici Hrvatskoj došla
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sam na ideju da se napravi Registar laringektomiranih
osoba koji bi vodile medicinske sestre, za početak bi to
bili institucijski registri.
REGISTAR LARINGEKTOMIRANIH OSOBA
U Registru za rak prikupljaju se podatci o sijelu tumorskog procesa u području glave i vrata. Vodi se evidencija i o tome je li je pacijent liječen kirurški, radioterapijom i/ili kemoterapijom (JZ-ONK). Međutim, želimo li
vidjeti koliko osoba ima traheostomu, to nije moguće
jer takvi podatci ne postoje. Kirurško liječenje bolesnika ne znači da svaki tretirani bolesnik ima traheostomu, kao ni da bolesnici liječeni samo radioterapijom
i/ili kemoterapijom nemaju traheostomu. Laringektomija je poseban kirurški postupak koji uzrokuje trajni
hendikep, trajnu nemogućnost normalnog govora i disanja s posljedicama za fizičko, funkcionalno, emocionalno i socijalno stanje.
Osnivanje Registra laringektomiranih osoba u Republici Hrvatskoj bilo bi od velike koristi kako za laringektomirane osobe, tako i za djelatnike u zdravstvu.
Jedino na taj način mogli bismo znati koliki je broj laringektomiranih osoba, koliko ih je uključeno u klubove laringektomiranih osoba, koliko ih je uključeno
u neki oblik rehabilitacije, koliko ih je radno sposobno i zaposleno, koliko ih može govoriti i na koji način
i sl.. Takvi podatci bi se mogli koristiti u znanstvene
svrhe, ali i u svrhu poboljšanja kvalitete života tih osoba. Laringektomirane osobe izgubile su mogućnost govora. Nakon operacije im je potrebna zahtjevna rehabilitacija i edukacija: od učenja gutanja, nadomjesnog
govora, njege traheostome, učenje dijafragmalnog disanja i održavanje gibljivosti vrata i ramenog obruča
vježbama (7). Kada bismo imali podatke o svim laringektomiranim osobama mogli bismo im pružiti veću
pomoć. Udruge operiranih, klubovi (tzv. grupe samopomoći, većinom uz Lige protiv raka) u nas i u svijetu okupljaju operirane i brinu o njihovoj rehabilitaciji
i resocijalizaciji (8). Takvi Klubovi u Republici Hrvatskoj djeluju već godinama. Osobe koje su uključene u
Klubove spoznaju nova zadovoljstva u svom životu, ne
osjećaju se izoliranima, druže se, shvaćaju da nisu sami.
Uspijevaju normalno komunicirati s okolinom, što je
bitan čimbenik, budući da sposobnost govora čovjeka i
čini socijalnim bićem. Za reintegraciju i resocijalizaciju laringektomirani moraju mijenjati način života, vratiti osmijeh, naučiti se radovati, nadati se. Treba izaći iz verbalne internacije, izbjeći izolaciju i depresiju, a
upravo se to lakše i brže uspijeva ostvariti kroz klubove.
Potiče se uvjerenje da se maligna bolest može prevladati i shvaća vrijednosti latinske poslovice “Dum spiro
spero!” – dok dišem, nadam se (1,8). Nažalost, sve laringektomirane osobe ne znaju za mogućnost učlanje-
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nja u klubove i mogućnosti koje im se kroz njih nude.
Članovi klubova osim druženja i izmjene iskustava nauče i neke vještine koje ne bi izvodili bez stručne pomoći. Vrlo je interesantno da te osobe bez glasnica u
klubu mogu naučiti pjevati, a bez obzira na traheostomu mogu naučiti i tehniku plivanja. Prema pričanju
prof. dr. sc. Marka Turića, prvog tajnika Zagrebačkog
kluba laringektomiranih, prvi su puta osobe bez glasnica zapjevale u autobusu po povratku s izleta na Plitvice (1978. godine). Krajem rujna 2007. godine skupina od 15 laringektomiranih osoba održala je na kraju
kongresa koncert, koji je izazvao veliko oduševljenje
svih prisutnih, a o tome su izvijestili mnogi časopisi laringektomiranih Europe i Amerike. Zbor “Hrabri ljudi”
nije više jedini zbor na svijetu koji pjeva bez glasa. Pjevački zborovi laringektomiranih prepoznatljiva su hrvatska posebnost u svjetskim razmjerima. Osnovani su
zborovi pri klubovima u Rijeci, Osijeku i Karlovcu. Na
medicinskim kongresima stručnjaci jedva mogu vjerovati u postignuće. U Hrvatskoj je 10-tak članova kluba
osposobljeno i opskrbljeno uređajima za hidroterapiju i plivanje zahvaljujući pomoći udruga iz Njemačke i
Slovenije (1,8,9,10).
Zbog tih i sličnih prednosti veoma je važno pokretanje
Registra. Predlažem da takav registar vode medicinske sestre, bacc.med.techn/mag.med.techn koje rade
na odjelu otorinolaringologije a ujedno su stručni suradnici u klubovima. Evidentirati bi se počelo na odlasku iz bolničke ustanove, s datumom laringektomije,
karakteristikama traheostome, opisom pribora (kanila, pribor za ovlaživanje i zagrijavanje udahnutog zraka, aspirator, itd.), podatcima o provedenoj edukaciji
pacijenta i njegove obitelji o njezi traheostome. Osim
osnovnih, prikupili bi se i širi demografski i socijalni
podatci; dob i vrijeme postavljanja dijagnoze, dob i vrijeme izvođenja laringektomije, obiteljski status, izloženost faktorima rizika (pušenje i alkohol), školska sprema, zanimanje i mjesta zaposlenja, druge tumorske
bolesti. Registar bi se nadopunjavao pri svakom dolasku na kontrolni pregled i to sljedećim podatcima: provedenoj radioterapiji i/ili kemoterapiji; nosi li kanilu,
koje vrste i veličine (plastična, metalna, silikonska, jednostruka ili dvostruka); koristi li pribor za ovlaživanje
i zagrijavanje udahnutog zraka i koji (naljepke, kazete,
traheofiks, itd.); je li i kako je rehabilitirao glas (govorne vježbe u instituciji, kod logopeda, ezofagealno, govornom protezom, elektrolarinksom); je li je član Kluba laringektomiranih osoba; koristi li preko Kluba neke
od oblika rehabilitacije (pjevanje, plivanje, organizirani
boravak u stacionarnim ustanovama za rehabilitaciju);
duljina trajanja bolovanja; radna sposobnost i invaliditet; redovitost dolazaka na kontrolne preglede.
Taj bi obrazac bio integriran u BIS, u računalima klubova, ispunjavale bi ga medicinske sestre bacc.med.
techn/mag.med.techn. koje rade na odjelu otorinola-
ringologije i stručni su suradnici u klubovima laringektomiranih. Dostupnost obrasca i Registra omogućila bi kontinuitet u prikupljanju i ažuriranju podataka.
Svi podatci bi se dostavljali u HZJZ te bi im se moglo
pristupiti na isti način kako se može pristupiti i ostalim
registrima isključivo u javno-zdravstvene ili znanstveno-istraživačke svrhe. Stručni suradnici u klubovima
laringektomiranih osoba imali bi informaciju o osobama koje nisu članovi Klubova. Postojala bi mogućnost
da im se obraća s programom rada kluba, upozna ih
s pogodnostima članova, pomognu im dolaziti na sastanke ili na druge načine omoguće podršku Kluba u
kući laringektomirane osobe.
ZAKLJUČAK
Izradom i redovnim vođenjem Registra laringektomiranih osoba kvaliteta života i skrbi bi se bitno poboljšala. Podatci registra koristili bi se za poticanje znanstvenih istraživanja s područja epidemiologije tumora grla,
kvalitete života laringektomiranih, utjecaja laringektomije na obitelj i zajednicu. Još važnijim od toga čini mi
se praktični doprinos Registra individualizaciji skrbi o
laringektomiranoj osobi. Kvalitetna informacija o svakom pojedincu omogućila bi intervenciju u onom segmentu u kojem je najpotrebnija, bilo da se radi o medicinskom tretmanu, dostupnosti pomagala, edukaciji,
rehabilitaciji, socijalizaciji, pravima iz socijalne skrbi.
Podatke iz Registra moglo bi se usporediti sa sličnim
podatcima iz drugih zemalja što bi olakšalo protok informacija, pristup međunarodnim udrugama, programima i projektima. Također bi im se mogla pokazati i
uloga klubova laringektomiranih osoba, kako kod nas
tako i u Europi, pa bi uz podršku zdravstvenih djelatnika saznali kako djeluju i kakvu pomoć i podršku imaju
takve osobe u Europi (1,8).
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SUMMARY
CANCER REGISTRY OF LARYNGECTOMIZED PERSONS IN CROATIA
B. PAVLIĆ
Karlovac General Hospital and School of Medicine, University of Zagreb, University Study of Nursing,
Zagreb, Croatia
Cancer poses a major problem in the population of Croatia. Owing to Professor Živko Kulčar, who founded Cancer Registry at the
Institute of Public Health in 1959, statistical data on patients with malignant cancer, including information on the entire territory of
the Republic of Croatia, are available. The Act on Official Statistics (Official Gazette 103/2003) and Annual Implementation Plan
regulate data recording in Cancer Registry, which is performed by the County Public Health Institutes that control the volume
and quality of registration, after which the information is forwarded to the Croatian National Public Health Institute. If information
and statistical data are needed for public health or scientific research purposes, one should approach Cancer Registry, having
previously filled out a form for aggregated or individual information. However, when requesting information about individuals having undergone laryngectomy, such information is not available. If information about individuals having undergone laryngectomy
is needed, e.g., how many of such individuals there are out there, when, where and how they are treated, or their demographic
characteristics, such information unfortunately is not available. Therefore, establishment of the registry of patients who have undergone laryngectomy is proposed, which would be maintained by nurses working at ENT departments.
Key words: Cancer Registry, cancer, laryngectomy
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KONTINUIRANA ODGOVORNOST ZA PROFESIONALNOST I
INFORMACIJSKU PISMENOST MEDICINSKIH SESTARA
MARTINA FRUK MARINKOVIĆ
Služba za osiguranje i unaprjeđenje kvalitete zdravstvene zaštite, Klinička bolnica Dubrava, Zagreb, Hrvatska
Medicinske sestre moraju biti svjesne svoje odgovornosti i standarda koji se očekuje od njihova rada. Potreba trajnog stručnog
usavršavanja nije nepoznata niti jednoj medicinskoj sestri. Samom odlukom o izboru profesije, medicinske sestre su se opredijelile za to da će cijeli svoj radni vijek učiti i usvajati nova znanja i vještine te ih prenositi na druge. Svjedoci smo eksplozivnog rasta
pristupu informacija putem interneta. Potrebno je prihvatiti online izvore znanja. Međutim, veoma je važno posjedovati vještine
potrebne za evaluaciju kvalitete informacija na internetu. Za uspješnu realizaciju navedenog, vodeću ulogu imaju sestre edukatori koje moraju prakticirati i zahtijevati standarde informacijske pismenosti, a obveza je svih medicinskih sestara da isto uključe
u svoju svakodnevnu praksu.
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UVOD
Imati informaciju nije isto što i imati znanje. Za prvo
je potrebno malo kratkotrajnog truda, a za drugo kritičko promišljanje i dugogodišnje učenje. Za suvereno
vladanje medicinskim odnosno zdravstvenim podatcima i informacijama, medicina i zdravstveni sustav trebaju informatičke metode i alate (1). Informatizacija je
nazočna u gotovo svim segmentima sestrinstva, npr.
vođenje dokumentacije u elektroničkom obliku, unos
i razmjena podataka elektroničkim putem, pretraživanje medicinskih baza podataka u cilju trajnog usavršavanja, itd. Međutim, poseban naglasak treba staviti i na
online izvore znanja koje je potrebno prihvatiti i koristiti uz evaluaciju kvalitete prikupljenih informacija. U
svakodnevnoj sestrinskoj praksi često postoji korelacija između eksplozivnog porasta informacija dostupnih
putem interneta s jedne strane, te uloge medicinske sestre kao edukatora s druge strane. Brzi porast količine i
kvalitete znanja u području zdravstvene skrbi zahtijeva
kontinuiranu edukaciju za medicinske sestre (2). Medicinske sestre, trajno se educirajući, sudjeluju u prijenosu informacija pacijentima, njihovim skrbnicima i
obiteljima te na taj način utječu na promjenu njihovih
postupaka i stavova. Značajna skupina koju sestre edu-
ciraju jesu mlađi kolege i kolegice – studenti sestrinstva.
S obzirom na različite skupine primatelja informacija odgovornost medicinskih sestara je veoma velika u
pogledu samog potvrđivanja činjenica. Postoji mnoštvo kvalitetnih informacija na internetu, no taj medij
ujedno pruža i veliki broj informacija koje izražavaju
mišljenja koja nisu znanstveno potvrđena. Prilikom
prvog pristupa internetu, ne postoje filteri, načini editiranja, ograničavanja niti pravila koja bi na navedeno
upozorila. Uspješnost pretraživanja ovisit će upravo o
informacijskoj pismenosti, tj. o poznavanju osnovnih
načela pretraživanja kao i o sposobnosti procjenjivanja
važnosti i/ili točnosti informacije. Za dobivenu informaciju ponekad je potrebno pronaći potvrdu i u ostalim izvorima podataka te potražiti mišljenja i istraživanja drugih autora.
INFORMACIJSKA PISMENOST
Medicinske sestre 21. stoljeća moraju prihvatiti i razumjeti koncept informacijske pismenosti. Informacijska
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pismenost je skup sposobnosti koje pojedincu omogućuju da prepoznaje kada je informacija potrebna te da
ima mogućnost locirati, evaluirati i učinkovito koristiti
potrebnu informaciju (3). U kontekstu globalnih promjena i cijeloživotnog obrazovanja, udžbenici, priručnici te ostala stručna literatura namijenjena medicinskim sestrama i tehničarima uz korištenje kvalitetnih
online izvora znanja čine adekvatan temelj za razvoj,
nadogradnju i profesionalizaciju sestrinstva. Izazov
za medicinske sestre je pronaći i koristiti pouzdane,
vjerodostojne informacije kako bi se podržalo kliničko odlučivanje i ispunila očekivanja sestrinstva utemeljenog na znanstvenim činjenicama (4). Informacijska pismenost je značajna karika u lancu stručnih
kompetencija medicinske sestre. Informacijski pismena osoba je u stanju: odrediti količinu potrebnih informacija, učinkovito pristupiti potrebnim informacijama, kritički procijeniti informacije i njihove izvore,
uključiti odabrane informacije u bazu znanja, učinkovito koristiti informacije za ostvarenje određene svrhe,
razumjeti ekonomska, pravna i socijalna pitanja iz domene korištenja informacija te informacijske koristi u
skladu s načelima prava i etike (4).
Pretraživanje informacija je interakcija između korisnika i računalnih informacijskih sustava (5). Medicinske sestre - edukatori koje koordiniraju trajno usavršavanje svojih kolega imaju značajnu odgovornost
za razvoj i unaprjeđenje informacijske pismenosti. Sukladno iskustvima iz prakse često se događa da pojedinci koji koriste web stranice i internet, usprkos njihovoj visokoj razini obrazovanja, još uvijek nisu razvili
vještine potrebne za evaluaciju kvalitete informacije na
internetu. Kao posljedica navedenog mogu nastati deficitarni stručni radovi, smanjena kvaliteta programa
trajnog usavršavanja te primjena informacija upitne
vjerodostojnosti.
Medicinska sestra mora održavati svoje znanje i vještine u toku sa suvremenim znanjima tijekom svog cijelog radnog vijeka (6). S ciljem obnavljanja postojećih i
usvajanja novih znanja, imperativ je da programi trajnog stručnog usavršavanja medicinskih sestara obuhvate teme iz područja informacijsko-komunikacijskih tehnologija.
Bez informacijske pismenosti bilo bi gotovo nemoguće
otkriti mnogobrojne kvalitetne informacije iz područja
sestrinstva. Za procjenu vjerodostojnosti zdravstvenih
informacija korisno je slijediti smjernice za pretraživanje međunarodne fondacije Health on the Net (HON).
HONcode, koji dodjeljuje fondacija Health on the Net,
jamstvo je osnovne kvalitete i pouzdanosti javno dostupnih mrežnih stranica s medicinskim informacijama. Postoje brojni dokazi da zdravstveno informacijska tehnologija unaprjeđuje zdravlje, zdravstvo, javno
zdravstvo i biomedicinska istraživanja (7). Kako bi se
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spriječio nedostatak znanja i vještina u sustavnoj obradi podataka, neophodno je uspostaviti valjane, osoblju prilagođene obrazovne programe. Međunarodna
udruga za medicinsku informatiku (IMIA) definirala
je tri razine obrazovanja iz medicinske informatike za
zdravstveno osoblje: 1) profesionalci u zdravstvu (npr.
liječnici, medicinske sestre), 2) specijalizacije (informacijsko komunikacijski stručnjaci, specijalisti), 3) različiti stupnjevi napredovanja u karijeri (diploma, magisterij, doktorat). Proces obrazovanja mora omogućiti
stjecanje teoretskog znanja, praktičnih vještina i oblikovanje pozitivnih i zrelih stavova prema sustavnoj
obradi podataka i korištenju informacijama u argumentiranom odlučivanju unutar zdravstvenog sustava.
Informatika kao nastavni predmet u srednjoškolskom
obrazovanju medicinskih sestara, zastupljena je u 35
sati predavanja i u 70 sati vježbi. Na preddiplomskom
studiju sestrinstva informatika je u nastavnom planu
zastupljena u 15 sati predavanja i 15 sati vježbi. Navedeno upozorava na nedostatnu informatičku edukaciju medicinskih sestara tijekom školovanja. Kako bi se
medicinskim sestrama omogućilo stjecanje znanja i
vještina za suvereno korištenje podataka i informacija u njihovom profesionalnom radu, od presudnog je
značenja da se specijalizacije iz medicinske informatike uvrste u poslijediplomsko obrazovanje medicinskih
sestara.
KAKO PRONAĆI STRUČNU INFORMACIJU U
BIBLIOGRAFSKOJ BAZI PODATAKA?
Posjedovati znanje o bibliografskim bazama podataka u području medicine (npr. Medline, Scopus, Web of
Science, itd.) uz pravilno korištenje postojećih pretraživača korak je koji doprinosi ostvarenju informacijske
pismenosti. Medline je najpoznatija i najupotrebljavanija medicinska bibliografska baza podataka koju stvara američka Nacionalna medicinska knjižnica (National Library of Medicine, NLM). Preko servisa PubMed
(http://pubmed.gov) redovito se obrađuje 5246 znanstvenih i stručnih časopisa koji su izvor medicinskih
informacija. Podatci su dostupni od 1950. godine, a do
sada ima preko 17 milijuna referenci sa sažetkom ili
poveznicom prema cjelovitom tekstu. Pristup bazi podataka PubMed je besplatan.
Za učinkovito pretraživanje navedene baze podataka,
potrebno je definirati ključne pojmove (ili odrediti alternativne izraze tih pojmova), ograničiti pretraživanje na jednu skupinu časopisa (npr. sestrinstvo), vrstu
rada, autora, postaviti vremenske granice u kojoj je literatura objavljena, odrediti dobne skupine, jezik, itd.
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članka, datum objavljivanja te je li dostupan samo sažetak članka ili cjeloviti tekst.
U slučaju da se kao rezultat pretraživanja pojavi veliki
broj članaka pretraživanje je moguće ograničiti koristeći jedan od operatora, npr. AND, tako da postavimo
ključne riječi “patient safety” AND “infection”. Mogu se
dodavati i drugi izrazi sve dok se ne dobije prikaz relevantnih članaka.
Sl. 1. Početna stranica servisa PubMed kojim se pretražuje
baza podataka Medline
Bibliografska baza podataka Medline sadrži nadzirani rječnik MeSH (Medical Subject Headings). Skupina
stručnjaka (tzv. indeksatori) analiziraju sadržaj svakog
članka i dodjeljuju mu 8 do 10 predmetnih odrednica
(engl. headings). Pretraživanja s pomoću ključnih riječi
(odrednica) iz rječnika MeSH osiguravaju preciznost
pretraživanja; preko jedne ključne riječi pronalazi se
traženi zapis uključujući i zapise gdje se za isti pojam
koriste različiti termini/sinonimi. Primjerice, započnemo li pretraživati Medline s pomoću termina sigurnost
pacijenta (“patient safety”), pretraživač će nam ponuditi MeSH izraz i dati kratko objašnjenje pojma.
Sl. 3. Prikaz rezultata pretraživanja
Za uspješnije pretraživanje potrebno je odrediti ograničenja (eng. filters) koja mogu biti prema vrsti publikacije (npr. sestrinstvo), dobi i spolu ispitanika, mjestu
izlaženja publikacije, vremenskom razdoblju, jeziku.
Granice pretraživanja potrebno je odrediti u skladu s
odgovorom koji želimo dobiti. U pretraživanju medicinske literature često su važni dob ili spol ispitanika.
Stoga je pretraživanje moguće ograničiti na određenu
dobnu skupinu za koju želimo vidjeti rješenje.
Sl. 2. Pretraživanje pomoću rječnika MeSH
U složenim upitima, kao veza između pojmova, mogu
se koristiti Booleovi operatori: AND, OR, NOT (uvijek
se upisuju velikim slovima). S pomoću operatora AND
mogu se pronaći svi članci koji sadržavaju postavljene
ključne riječi. Operator OR objedinit će sve članke koji
sadržavaju barem jednu od postavljenih ključnih riječi,
a operator OR isključit će članke s jednom od postavljenih riječi. Na primjer, ako želimo pretražiti stručne
članke o sigurnosti pacijenta, u bazi PubMed potrebno
je koristiti englesku terminologiju (“patient safety”) pa
termin upisati u pretraživač. Na takav se način dobije pregled dostupnih članaka sa sljedećim informacijama: ime autora, naziv članka, naziv časopisa u kojemu
je članak objavljen, godinu, volumen, broj i stranicu
Sl. 4. Za precizniju pretragu primjenjuje se funkcija ograničenja Filters.
Rezultati pretraživanja mogu se razvrstati pomoću izbornika “sort” i to prema prezimenu prvog autora, naslovu časopisa i godini objavljivanja. Dobivene naslove članaka moguće je prikazati u skraćenom (engl.
summary) formatu koji sadrži podatke o autoru, naslo35
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vu i časopisu u kojemu je rad objavljen ili ići na poveznicu s cjelovitim tekstom rada u elektroničkom obliku. Najčešće se prikazuju osnovni bibliografski podatci
sa sažetkom koji daje uvid u sadržaj članka. Reference
se mogu ispisati, spremiti na računalo ili druge oblike
medija te poslati elektroničkom poštom.
skih sestara je nedostatna. Neophodno je da se specijalizacije iz medicinske informatike uvrste u poslijediplomsko obrazovanje medicinskih sestara. Medicinska
sestra, specijalist informatike u sestrinstvu, svjetli je
primjer najvišeg stupnja informacijske pismenosti medicinskih sestara.
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SUMMARY
CONTINUOUS RESPONSIBILITY FOR PROFESSIONALISM AND INFORMATICS
LITERACY OF NURSES
M. FRUK MARINKOVIĆ
Department of Healthcare Quality Ensurance, Dubrava University Hospital, Zagreb, Croatia
Nurses should be aware of their responsibilities and standards that are expected from their work. They are aware of their need of
continuous professional development. Their choice of profession has confirmed their readiness for lifelong training and acquiring
new knowledge and skills to transfer them to others. Witnessing an explosion of information on the Internet and opportunity to
approach them, there is a must to go for them. For searching the Internet, some new abilities and skills are required from nurses.
They should not only be able to access the information but also to evaluate it. The leading role in such activities belongs to nurseeducators – they should practice Information and Communication Technology (ICT) literacy and insist on ICT literacy standards.
All other nurses should follow them and implement ICT in their daily practice.
Key words: nurse, online sources of knowledge, informatics literacy
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INFORMACIJSKI SUSTAV U RADU KARDIOLOŠKE POLIKLINIKE
MARINA MIHAJLOVIĆ i MARIJA ŽIVKOVIĆ1
Klinički bolnički centar Zagreb, Klinika za bolesti srca i krvnih žila i 1Klinika za unutarnje bolesti,
Zagreb, Hrvatska
Poliklinički informacijski sustav kardiološke poliklinike omogućava kvalitetno upravljanje poslovnim procesima poliklinike. Medicinska sestra provodi zdravstvenu skrb za pacijenta uz podršku informacijskog sustava koji podržava identifikaciju i prijam
pacijenata, naplatu participacije, fakturiranje obavljenih usluga, narudžbe pacijenata za neinvazivnu dijagnostiku te provođenje
dijagnostike. Sestra na svakom pojedinom radilištu unosi osobne podatke pacijenta, nadopunjuje postojeće, a ima mogućnost
stavljanja zabilješki kao i uvida u rezultate dijagnostičkih pretraga pacijenata i mišljenja liječnika za pacijente u poliklinici. Uz navedeno sestra evidentira pružene usluge i korišteni materijal te na temelju toga provodi fakturiranje i naplatu usluga. Podatci su
dostupni na svim radilištima isključivo ovlaštenim osobama. Uvođenjem informacijskog sustava medicinske sestre na prijamnom
šalteru i sestrinskoj ordinaciji evidentiraju administrativne podatke i podatke vezane za dijagnostičku obradu u trenutku kada
oni nastaju i na mjestima gdje nastaju. Pristup podatcima je dozvoljen samo uz osobnu lozinku. Olakšava se evidencija dolazaka pacijenata na radilište, omogućava bolja komunikacija s pacijentom u slučaju da pacijenta treba kontaktirati, te je olakšana
izrada izvješća kao i analiza podataka. Osim prednosti javljaju se i problemi poput nedovoljne edukacije osoblja i nedovoljne pouzdanosti informatičke infrastrukture koja u slučaju preopterećenosti može usporiti sustav, što oduzima vrijeme i zdravstvenim
djelatnicima i pacijentima.
Ključne riječi: bolnički informacijski sustav, kardiološka poliklinika, informatizacija
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UVOD
Zdravstveni informacijski sustavi temelji su suvremenog, djelotvornog i učinkovitog poslovanja zdravstvenih ustanova (1).
Veličina i kompleksnost tih sustava u različitim zemljama ovise o njenoj razvijenosti. Zdravstveni sustavi
su uglavnom vrlo skupi te predstavljaju značajan udio
u državnom proračunu (2). Znatnom količinom podataka ne upravlja se ni na konzistentan niti na učinkovit
način, te se potrebe pacijenata za kvalitetnom zdravstvenom skrbi ne zadovoljavaju na optimalan način.
Kvaliteta pružanja zdravstvene skrbi ovisi o više čimbenika:
t TUVQOKVVǁJOLPWJUFSB[NKFOFQPEBUBLB
t PQUJNBMOPNVQSBWMKBOKVTVTUBWPN
t
t
t
t
EPTUVQOJNmOBODJKTLJNJ[ESBWTUWFOJNSFTVSTJNB
TUVQOKVVTSFEPUPǁFOPTUJOBQBDJKFOUB
QPMJUJDJTJHVSOPTUJJESVHJNSFHVMBUPSOJNQSPQJTJNB
JOGPSNBUJǁLPKJLPNVOJLBDJKTLPKJOGSBTUSVLUVSJ
/BWFEFOJǁJNCFOJDJEFmOJSBKV[BIUKFWFLPKJTFQPTUBWljaju pred zdravstveni informacijski sustav. Optimalan
odgovor na ove zahtjeve može pružiti samo sustav koji
se temelji na suvremenim informacijsko-komunikacijskim tehnologijama. Takav sustav mora biti podrška liječnicima, sestrama, ravnateljstvu i ostalim djelatnicima ustanove u donošenju njihovih svakodnevnih
odluka u liječenju i njezi.
Moderno doba informatizacije na razne je načine dotaklo sve zdravstvene strukture pa tako i sestrinstvo. Od
brojnih zapisa na papirima, bilo to u sestrinskoj sobi ili
uz krevet bolesnika, informatizacija pruža mogućnost
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digitaliziranja spomenutih zapisa. Kao sastavni dio informacijskog sustava ovaj oblik dokumentiranja pretpostavlja unaprjeđenje kvalitete zdravstvene njege.
Osnivanjem Hrvatske komore medicinskih sestara 2003. godine i donošenjem Zakona o sestrinstvu
pred medicinske sestre se stavlja obveza dokumentiranja. Pravilnikom o sestrinskoj dokumentaciji u bolničkim zdravstvenim ustanovama utvrđeni su sadržaj
i obrasci koji služe kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege i čine sastavni dio medicinske dokumentacije pacijenta. Medicinska sestra je obvezna evidentirati sve provedene postupke tijekom 24
sata, sukladno odredbama Pravilnika. Sestrinska dokumentacija se može voditi na papiru ili u elektroničkom
PCMJLV
,BEBKFWJÝFQSPmMB[ESBWTUWFOJIEKFMBUOJLB
odgovorno za zdravstvenu skrb pacijenta nužna je kvalitetna međusobna komunikacija (4). Brojne mogućnosti informacijske tehnologije omogućavaju da obavijesti trenutno budu dostupne svim zainteresiranim
TUSBOBNBCF[PC[JSBOBm[JǁLVVEBMKFOPTU4WBLJPETVstava i podsustava funkcionira uspostavom povratnih
veza između dijelova sustava i podsustava, modula.
ORGANIZACIJA RADA KARDIOLOŠKE
POLIKLINIKE KBCA ZAGREB PRIJE
UVOĐENJA BISA
Prije postojanja informacijskog sustava u kardiološkoj
poliklinici Klinike za bolesti srca i krvnih žila Zagreb,
kao i u mnogim drugim zdravstvenim ustanovama, svi
postupci koji su se odnosili na pacijente bili su evidentirani i vođeni na razne načine ovisno o internom dogovoru u radnoj jedinici. Svaka radna jedinica poliklinike imala je svoje planere i bilježnice u kojima su bili
zapisani naručeni pacijenti za pregled i određenu dijagnostiku. Nakon završenog pregleda ili dijagnostičke pretrage jedan dio dokumentacije je pohranjivan u
kartone, za neke pacijente su se vodile fotokopije povijesti bolesti, a ponekad se ni na koji način nije arhivirala dokumentacija pacijenata. Zbog toga su u tom razdoblju bili prisutni sljedeći problemi:
t USFCBMP KF QSPOBǀJ J J[WBEJUJ LBSUPO ÝUP USBäJ PESFđeno vrijeme, najčešće u vrijeme dolaska i čekanja
drugih bolesnika
t LBSUPOJ TV OBKǁFÝǀF CJMJ V ESVHPK QSPTUPSJKJ BSIJWJ
pa je medicinska sestra napuštala radno mjesto ili je
trebala biti nazočna druga osoba
t LBSUPO KF USFCBMP V WFMJLPK BSIJWJ QSPOBǀJ B JTUJ KF
mogao biti na svom mjestu, ali i ponekada zabunom
uložen na krivo mjesto i zato nedostupan. Takav nedostupan karton u praksi je značio da su izgubljeni
svi raniji podatci i nalazi bolesnika
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t LPQJKF CJMP LBLWJI NFEJDJOTLJI QPEBUBLB OJTV QPstojale – preskupo, nepraktično, povećanje debljine
zdrav. kartona i sl.
t CPMFTOJLKF[BCVOPNJJMJOFQBäOKPNLBLPTWPKPN
tako i osoblja), mogao zadržati cijeli karton kod
sebe, pa karton nije bio dostupan kod sljedećeg kontrolnog pregleda
t MJKFǁOJDJ TV VQJTJWBMJ OBMB[F OFǁJUMKJWP SVLPN TBESžaj je bio vrlo kratki, jednom su koristili olovku, jednom kemijsku olovku ili slično
t BSIJWJ TV KFEOPTUBWOP PNPHVǀBWBMJ TMPCPEOJ QSJstup svim djelatnicima zdravstvene ustanove, bez
kontrole ulaska uz sve već prije navedene probleme.
Kartoni su se mogli nekontrolirano pregledavati i
davati drugima na uvid (povreda medicinske tajne),
privremeno vaditi i posuđivati, ali čak i namjerno
uzimati i činiti ih trajno nedostupnim za zdravstvenu ustanovu.
Informacijski sustav kardiološke poliklinike
Poliklinički informacijski sustav kardiološke poliklinike, uveden 2010. godine kao sastavni dio integralnog
bolničkog informacijskog sustava (IBIS), omogućava
kvalitetno upravljanje poslovnim procesima poliklinike.
Sustav ima nekoliko modula:
t NPEVM[BOBSVǁJWBOKFQBDJKFOBUB
t NPEVM[BQSJKBNQBDJKFOBUB
t NPEVM0SEJOBDJKB
t NPEVM[BGBLUVSJSBOKF
Medicinska sestra sudjeluje u radu poliklinike na način da zdravstvenu skrb za pacijenta provodi uz podršLVJOGPSNBDJKTLPHTVTUBWBLPKJQPESäBWBJEFOUJmLBDJKV
i prijam pacijenata, naplatu participacije, fakturiranje
obavljenih usluga, narudžbe pacijenata za neinvazivnu
dijagnostiku te sudjelovanje u njihovom provođenju:
snimanje EKG-a, kontrola pacemaker-a, ergometrija,
holter tlaka, holter EKG-a i dopler perifernih krvnih
žila. Navedeni dijagnostički postupci ne zahtijevaju
vođenje sestrinske dokumentacije, ali sestra na svakom
pojedinom radilištu unosi osobne podatke pacijenta,
nadopunjuje postojeće, ima mogućnost stavljanja zabilješki kao i uvida u rezultate dijagnostičkih pretraga pacijenata i mišljenja liječnika za pacijente koji su
obrađivani u poliklinici. Takvi podatci su dostupni na
svim radilištima poliklinike onim djelatnicima kojima
je putem lozinke odobren pristup za korištenje podataka o pacijentima koji su pohranjeni unutar informacijskog sustava. Jednako tako putem njega sestra evidentira pružene usluge i korišteni materijal te na temelju
toga provodi fakturiranje provedenih usluga i njihovu
naplatu.
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Sl. 1. Naručivanje pacijenata prema datumu, liječniku i pretragama
Modul za naručivanje pacijenata
Modul za naručivanje pacijenata (sl. 1) koji najvećim
dijelom koriste medicinske sestre, omogućava brzo i
učinkovito naručivanje pacijenata u određenom danu
i vremenu, te daje uvid u popunjenost termina. Prije
informatizacije, narudžbe pacijenata vodile su se po
bilježnicama i kalendarima, što je dovodilo do nepreglednosti u narudžbama, a isto tako svaki od djelatnika je imao “neki svoj sistem” naručivanja tako da je dolazilo do pogrešaka u broju naručenih pacijenata kao
i vremenu njihove narudžbe. Osim imena i prezimena nije se raspolagalo nikakvim drugim podatcima o
pacijentima te je dolazilo do poteškoća kada se htjelo
s njima stupiti u kontakt prije dogovorenog termina,
bilo da su se odgađali termini narudžbe ili mijenjala
satnica narudžbe. Uspostavom informatizacije omogućeno je brže naručivanje pacijenata za pregled ili dijagnostiku, jer se uglavnom pacijentovi podatci već nalaze u BIS-u, ima se uvid u stanje popunjenosti liječnika
po danu i vremenu, čime se izbjegava preopterećenost
i čekanje, a isto tako omogućena je bolja komunikacija
s pacijentom, bilo telefonski ili slanjem dopisa.
Sl. 2. Statistički izvještaj izvršenih pretraga po liječniku u određenom vremenskom razdoblju
Sl. 3. Dnevna evidencija postupaka
stigli na pregled ili određenu dijagnostičku pretragu.
Tim modulom se dobiva kompletan uvid u trenutno
stanje pacijenata odnosno njegove administrativne
podatke, usluge koje obavlja u poliklinici te podatke o
prijašnjim dolascima. Kako se na kardiološkoj poliklinici obavlja veći broj pretraga, a isto tako, u određenom danu pacijenti mogu biti naručeni i na više pretraga, omogućeno je određivanje vremena pretrage
i praćenje statusa usluge na svim radilištima, te tako
usklađivanje termina svih pretraga što prije uspostave
Modul za naručivanje uključuje:
t OBSVEäCFJPEKBWFQBDJKFOBUB
t QSFHMFETMPCPEOJIJ[BV[FUJIUFSNJOBQPEBOJNBTBtima i vrsti usluge
t J[CPSMJKFǁOJLB
t [BNKFOBWFǀSF[FSWJSBOJIUFSNJOB
t VWJE V PCBWMKFOF QSFHMFEF J EJKBHOPTUJǁLF QSFUSBHF
koji služe za izradu statističkih izvještaja (sl. 2 i 3)
Modul za prijam pacijenata
Modul za prijam pacijenata (sl. 4), odnosi se na pacijente koji su uz prethodnu predbilježbu određeni dan
Sl. 4. Prijam pacijenata
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informatizacije nije bilo moguće. Kod dolaska u kardiološku polikliniku pacijent se javlja na prijamni šalter gdje medicinska sestra ima uvid u popis naručenih
pacijenata te njihove pretrage. Zaprima uputnice, unosi usluge za koje je pacijent naručen, nadopunjuje ili
mijenja osobne podatke pacijenata te ih usmjerava na
određena radilišta.
Modul uključuje sljedeće funkcije:
t QSVäBQPQJTTWJIQBDJKFOBUBOBSVǁFOJI[BUBKEBO[B
određenu uslugu s njihovim administrativnim podatcima
t PEBCJSQBDJKFOUB[BPESFǅFOVVTMVHV
t J[NKFOBPEBCSBOJIVTMVHB
t VWJEVQSJKBÝOKFEPMBTLFVQPMJLMJOJLV
t QSBǀFOKF TUBUVTB VTMVHF LPKF TV VTMVHF PCBWMKFOF
koje su u obradi i koje još nisu započele)
t QSJLB[QBDJKFOBUBǁJKJTFEPMB[BLKPÝJÝǁFLVKF
t TUWBSBOKFJTMBOKFSBǁVOB[B);;0
Slika 5. Modul ordinacija
Modul Ordinacija
Modul Ordinacija koriste liječnici. Svakom je liječniku
omogućen prikaz njemu naručenih pacijenata te unos
njihovih nalaza (sl. 5). Najvažnija prednost ovog modula, s obzirom na stanje prije informatizacije, jest da
liječnik ima uvid u nalaze i medicinsku dokumentaciju
obavljenu unutar ustanove, jer se često događa da pacijenti na pregled ili određenu dijagnostičku pretragu
dođu bez nalaza i medicinske dokumentacije.
Modul Ordinacija uključuje:
t QJTBOKFQPWJKFTUJCPMFTUJJOBMB[B
t VWJEVOBMB[FJNFEJDJOTLVEPLVNFOUBDJKVPCBWMKFne unutar KBC-a Zagreb, a ne samo gdje se pacijent
trenutno obrađuje
t JTQJTOBMB[B
t J[CPS EJKBHOP[B J[ .,#B J[EBWBOKF VQVUOJDB [B
preglede i dijagnostiku koje će još biti provedene u
ustanovi.
Modul za fakturiranje
Modul za fakturiranje (sl. 6) pruža podatke za računovodstveni uvid u poslovanje poliklinike. Prije uvođenja informatizacije proces fakturiranja pruženih
usluga obavljala je medicinska sestra ručno unoseći osobne podatke pacijenta kao i pružene usluge na
tiskanim obrascima, što nije omogućavalo preciznu
izradu računa (utrošeni se materijal nije obračunavao)
i nije pružao adekvatan uvid u poslovanje poliklinike.
Uvođenjem informatizacije fakturiranje uputnica i dalje obavlja medicinska sestra koja ima uvid u naručene
usluge i postoji već pripremljen unos staceva koji se sastoje od postupaka kojim se provodi određena usluga i
materijala koji je potreban za njihovo provođenje. Mo40
Sl. 6. Fakturiranje uputnica
dul omogućava pregled svih dosad izdanih računa iz
poliklinike, mogućnost pregleda nefakturiranih usluga
i njihovo fakturiranje. A isto tako sustav na temelju zadanih pravila izračunava cijene pojedinih usluga.
Modul Fakturiranje uputnica uključuje:
t QSFHMFETWJIEPTBEBJ[EBOJISBǁVOBJ[QPMJLMJOJLF
t QSFHMFEOFGBLUVSJSBOJIVTMVHBJOKJIPWPGBLUVSJSBOKF
t J[EBWBOKFSBǁVOBTBDJKFOPNQPKFEJOJIVTMVHBLBPJ
njihovo storniranje te
t TUWBSBOKF FLTQPSUB OB NBHOFUTLJ NFEJK SBǁVOB [B
HZZO.
Informatizacija administracije polikliničkih podataka
omogućava evidentiranje administrativnih podataka u
trenutku kada oni nastaju i na mjestima gdje nastaju.
To je osnova za uspješno upravljanje medicinskom dokumentacijom i spajanje na specijalističke podsustave.
To znači ažurno evidentiranje dolazaka pacijenata na
radilište te evidentiranje postupaka i materijala za potrebe fakturiranja.
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Svako radno mjesto u Poliklinici: prijamni šalter, liječničke i sestrinske ordinacije te neinvazivna dijagnostika (EKG, kontrola pacemaker-a, ergometrija, holter
tlaka, holter EKG-a i dopler periferije) opremljeno je
računalima i pisačima. Informatička podrška prisutna
je tijekom 24 sata putem telefona ili dolaskom na radno mjesto, ako se radi o informatičaru zaposlenom u
KBC-u Zagreb. Ako se problem ne može riješiti na taj
način, dolazi informatičar iz tvrtke koja je razvila i instalirala informacijski sustav.
cije korisničkog računa u razdoblju od 180 dana mora
barem jednom promijeniti radi postizanja sigurnosti
informatičkog sustava. Time bi se ujedno trebao ukloniti i problem koji je bio prisutan prije uvođenja IBISa – slobodan pristup neovlaštenih osoba arhivima bez
kontrole pristupa.
U izradi softvera sudjelovali su kardiolozi, medicinske
sestre, informatičari i predstavnici računovodstva. Svaki djelatnik ima svoju lozinku kojom ulazi u svoje područje rada čime se osigurava zaštita podataka.
Uvođenjem informacijskog sustava u rad kardiološke
poliklinike medicinskim sestrama omogućava se lakša i brža organizacija rada. Medicinske sestre koje rade
na prijamnom šalteru i sestrinskoj ordinaciji gdje se
provodi neinvazivna dijagnostika, evidentiraju administrativne podatke, podatke vezane za dijagnostičku
obradu u trenutku kada oni nastaju i na mjestima gdje
nastaju. To je osnova za uspješno upravljanje medicinskom i sestrinskom dokumentacijom, jer omogućava
spajanje i preglede drugih specijalističkih sustava. Pouzdan je pristup pacijentovoj dokumentaciji, zaštićeni su podatci i sustav kao cjelina, jer omogućava pristup samo osobi koja svojom lozinkom može pristupiti
BIS-u. Olakšava se evidencija dolazaka pacijenata na
radilište, omogućava bolja komunikacija s pacijentom
u slučaju da pacijenta treba kontaktirati te je olakšana
izrada izvješća kao i analiza podataka.
PROBLEMI INFORMATIZACIJE KARDIOLOŠKE
POLIKLINIKE
Uvođenjem BIS-a neki su se postupci izmijenili na bolje, ali sada se javljaju novi problemi:
t 1PWSFNFOJ QBEPWJ TVTUBWB JMJ VTQPSFOKB V SBEV ÝUP
dovodi do nemogućnosti pristupa ranijim podatcima kao i upisivanje novih podataka
t /FSBEFTFSVUJOTLJLPQJKFQPEBUBLBJBLPCJUPUSFbalo raditi redovito. Svakodnevno bi trebalo raditi i
rezervnu pohranu podataka (back-up) na drugom
neovisnom elektroničkom uređaju
t 1PEBUDJJMJOBMB[JKFEOFPTPCFNPHVTFHSFÝLPNQPhraniti u “file” – (kartoteku) druge osobe, a tada je
njihovo pronalaženje vrlo teško, što je povezano s
QPHSFÝOPNJEFOUJmLBDJKPNQBDJKFOUB
t &MFLUSPOJǁLJVSFǅBKJäJǁBOJJMJCFäJǁOJQPWF[BOJOB
internet, mogu biti meta svjesnog ili nesvjesnog pristupa od strane neovlaštenog medicinskog ili nemedicinskog osoblja
Pouzdanost u radu sustava ovisi prije svega o opremi.
Elektronički uređaji imaju svoju cijenu, svoje kapaciUFUFJTWPKVm[JǁLVWFMJǁJOV+FЂJOJKJVSFǅBKJTVmOBODJKski povoljniji, ali nisu pouzdaniji i s manjom količinom
memorije i sporijim procesorima koji ne podržavaju
najsuvremenije softvere, koji su u pravilu zahtjevniji
u pogledu memorije i procesorske snage. Zbog svega
toga rad s njima može biti bitno usporen. Slabost tehničkog dijela dolazi napose do izražaja u ranim jutarnjim satima na početku rada, ili pak na početku rada
određene smjene, što može značajno usporavati protok podataka. Opasnosti neovlaštenog pristupa treba
odgovarajućom opremom i postupcima smanjiti na
minimum. Ovlašteni djelatnici pristupaju podatcima
isključivo svojom lozinkom koja se od trenutka aktiva-
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SUMMARY
INFORMATION SYSTEM IN THE CARDIO POLYCLINIC
M. MIHAJLOVIĆ and M. ŽIVKOVIĆ1
Zagreb University Hospital Center, Department of Cardiovascular Diseases and
1
Department of Internal Medicine, Zagreb, Croatia
The cardiologic polyclinic information system ensures effective management of business processes in the polyclinic. Medical
nurse provides health care to a patient with the support of the information system, which enables recording the patient’s identity,
admission, participation fee charges, billing for the services provided, patients’ orders for noninvasive diagnostic methods, and
implementation of diagnostic methods. The nurse enters patient’s personal information at every work station, updates the existing records, and has an opportunity to add notes and insights to the results of patient’s diagnostic tests and doctors’ opinions
for patients in the polyclinic. Additionally, the nurse records the services and supplies provided, and these entries are used for
billing and service charges. This information is accessible at every work station to authorized persons exclusively. The implementation of the information system enables medical nurses working at the reception desk and in nurses’ consulting room to record
administrative data and data related to diagnostic analysis at the moment and at the place they happen. A personal password is
required to access these data. In this way, the patient admission recording is facilitated, and in case the patient needs to be contacted, communication with him/her is improved, and finally, writing reports and data analysis are simplified. Apart from the advantages, there also are problems such as inadequate staff education and insufficient reliability of the information infrastructure,
which if overloaded, can slow down the system, and this is time consuming for both health workers and patients.
Key words: hospital information system, cardio polyclinic, computerization
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MENADŽMENT BOLESNIKA NA HEMODIJALIZI KORIŠTENJEM
JEDNOSTAVNIH INFORMATIČKIH PROGRAMA
BOSILJKA DEVČIĆ, ITA JELIĆ i SANJIN RAČKI
Klinički bolnički centar Rijeka, Medicinski fakultet Sveučilišta u Rijeci, Klinika za internu medicinu,
Zavod za nefrologiju i dijalizu, Rijeka, Hrvatska
Provođenje zdravstvene njege u bolnicama i dobra organizacija temelje se na dobro obrazovanoj i kompetentnoj medicinskoj
sestri. Ona može bitno utjecati na uspješnost sveukupnog liječenja koje ima stručne i financijske učinke. Informatika u sestrinstvu kao specijalnost koja integrira sestrinsku, kompjutersku i informatičku znanost primijenjenu u menadžmentu sestrinstva i
prijenosu podataka, informacija i znanja u sestrinskoj praksi olakšava njihovu integraciju kao potporu sudionicima u odlučivanju i provođenju zdravstvene njege. Informatika naglašava cjelokupnu sestrinsku praksu i sve medicinske sestre bi trebale imati
osnovne informatičke vještine. U radu je prikazano korištenje jednostavnih tablica izrađenih u programima Microsoft Office: Excel
i Word koje, više od desetljeća, olakšavaju organizaciju dnevnog rada, praćenja bolesnika i njihove propisane terapije. Educirana sestra-menadžer će znati i moći procijeniti potrebe bolesnika za zdravstvenom njegom i sukladno tome organizirati pružanje
zdravstvene njege koristeći dostupne ljudske i tehničke resurse. Vizija nacionalnog zdravstvenog sustava još uvijek nije dostižna
zbog nedostatne infrastrukture. Sestrinska informatička dokumentacija o kroničnom bubrežnom bolesniku može značajno doprinijeti kvaliteti zbrinjavanja i liječenja.
Ključne riječi: sestrinska informatika, kronična bubrežna bolest
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definira informatiku u sestrinstvu kao specijalnost
koja integrira sestrinsku, kompjutersku i informatičku znanost primijenjenu u menadžmentu sestrinstva i
prijenosu podataka, informacija i znanja u sestrinskoj
praksi. Informatika olakšava njihovu integraciju kao
potporu bolesniku, medicinskoj sestri i ostalim sudionicima u odlučivanju i provođenju zdravstvene njege
(1). Sofisticirana tehnologija olakšava donošenje i provođenje zdravstvenih mjera, no ona služi kao alat i ne
provodi kvalitetnu skrb o bolesniku. Sestrinska skrb o
nefrološkom bolesniku koji se liječi metodom redovite hemodijalize uključuje niz postupaka. Sam postupak
zahtijeva, osim znanja zdravstvene njege nefrološkog
bolesnika, poznavanje principa dijalize i uređaja za dijalizu. Medicinske sestre prolaze minimalno šest mjeseci edukacije kako bi savladale osnove rada na odjelu
za hemodijalizu i rad na aparatima.
Prije početka postupka sestra provodi mjerenje tjelesne težine, krvnog tlaka i uočava promjene kod bolesnika. Medicinska sestra potom uključuje bolesnika na
hemodijalizu. Nakon zbrinjavanja bolesnika potrebno
je u bolesničku dokumentaciju upisati sve početne parametre hemodijalize kao što su vitalni znakovi, suha
težina, intradijalitički donos na težini, planirana ultrafiltracija, satna ultrafiltracija, planirano vrijeme trajanja postupka, propisani antikoagulans (vrsta i doza),
upisati vrstu dijalizne otopine koja se koristi, propisani natrij u otopini za dijalizu te upisati efektivni protok
43
B. Devčić, I. Jelić, S. Rački
Menadžment bolesnika na hemodijalizi korištenjem jednostavnih informatičkih programa
Acta Med Croatica, 68 (2014) 43-48
krvi i broj aparata za hemodijalizu. Tijek hemodijalize
zahtijeva intenzivnu prisutnost sestre uz bolesnika. Uz
sve navedene komplikacije kod bolesnika sestra prati i
nadgleda aparat za hemodijalizu, krvne linije i dijalizator. Bolesnicima je potrebno dati terapiju ordiniranu od liječnika te reagirati u slučaju promjene stanja
bolesnika uz pregled laboratorijskih nalaza i obavještavanje liječnika o tome. Svi navedeni sestrinski postupci imaju zakonski reguliranu sestrinsku dokumentaciju u elektroničkom izdanju pri čemu je potrebno
posjedovati određena informatička znanja. Kvalitetna
medicinska skrb obuhvaća i razgovor s bolesnicima uz
odgovaranje na pitanja o njihovoj bolesti. Medicinska
sestra sudjeluje kao punopravni član tima u zbrinjavanju nefrološkog bolesnika svojim stalnim prisustvom
uz bolesnika (2).
Informatika naglašava cjelokupnu sestrinsku praksu i
sve medicinske sestre bi trebale ovladati osnovnim informatičkim vještinama. Nedostatna znanja iz ovog
područja onemogućuju ili otežavaju pristup informaciji u sestrinskoj praksi. Dokazi o uspješnom informatičkom sustavu i informatičkoj stručnosti pojedinca
dostupni su u postojećoj literaturi i ukazuju kako oni
imaju ključnu ulogu u primjeni informatičke tehnologije. Istraživanje koje su proveli Lin i sur. u Taiwanu na
454 medicinske sestre pokazalo je kako sestrinska informatička stručnost u kombinaciji sa sestrinskim informatičkim sustavom imaju značajan utjecaj na organizaciju rada medicinskih sestara. Isto je istraživanje
dokazalo kako značajniju ulogu ima upravo sestrinska
informatička stručnost (3). Istraživanje koje su proveli
Pravikoﬀ i sur. koje je uključilo nefrološke sestre diljem
Sjedinjenih Američkih Država ukazalo je na nedostatno informatičko znanje i nemogućnosti primjene “evidence base practice”. Zaključci ove studije omogućile su
planiranje budućih razvojnih planova koji uključuju
sestrinstvo i informatiku na nacionalnoj razini (4). Navedena studija, koja je provedena 2005. godine, danas
je primjenjiva na naše područje.
Bolnički informacijski sustav
Danas u Republici Hrvatskoj gotovo sve zdravstvene
ustanove, neovisno pripadaju li primarnoj, sekundarnoj ili tercijarnoj zaštiti, imaju svoj informacijski sustav. Klinički bolnički centar Rijeka koristi jedan od na
tržištu ponuđenih informacijskih sustava za bolnice.
Bolnički informacijski sustav (BIS) odnosi se na cjeloviti sustav poslovanja zdravstvene bolnice. Čine ga
dva osnovna modula: stacionarni i ambulantni modul,
odnosno bolnička i specijalističko-konzilijarna zdravstvena zaštita. Bolesnika se prati od prijma do otpusta
iz zdravstvene ustanove. Prilikom prijma otvara se bolesnički zapis u koji se tijekom liječenja unose svi podatci vezani uz njegovo liječenje u zdravstvenoj usta44
novi. Na osnovi unesenih podataka liječnik koji liječi
bolesnika određuje dijagnostičko-trapijsku skupinu
(DTS). Program provjerava ispravnost dodijeljene DT
skupine na CEZIH-u i daje povratnu informaciju doktoru. Nakon otpuštanja bolesnika izrađuje se račun za
liječenje u zdravstvenoj ustanovi te ga se šalje u HZZO
ili se daje pacijentu radi naplate usluga. Analize poslovanja po stvarno utrošenom materijalu i pruženim
uslugama te po sistemu DTS-a (dijagnostičko-terapijskim skupinama) u stacionarnom liječenju bolesnika
pružaju uvid u učinkovitost i uspješnost rada ustanove te tako potiču smanjenje troškova u svim segmentima djelovanja. Posebna je pozornost obraćena sigurnosti podataka zbog njihove osjetljive prirode i zaštite
privatnosti bolesnika što otvara i cijeli niz pitanja etičke prirode zbog velikog broja operatera. Program posjeduje sustav dodjeljivanja ovlasti operateru do razine pojedine radnje koju može izvesti na zapisu u bazi
podataka. Poslovanje ambulante u specijalističko-konzilijarnoj zdravstvenoj zaštiti pokriva cjelokupni tijek
rada: od rasporeda rada po odjelima, liječnicima i ambulantama preko narudžbi bolesnika i čekaonice do
obrade pacijenta i stvaranja digitalnog bolesničkog zapisa (5).
Kronična bubrežna bolest
Kronična bubrežna bolest je strukturno ili funkcionalno oštećenje bubrega sa smanjenom stopom glomerularne filtracije ili bez nje u trajanju duljem od tri mjeseca. Uključuje strukturne promjene, biljege bubrežnog
oštećenja (promjene u sastavu krvi i/ili urina), i/ili stopu glomerularne filtracije manju od 60 mL/min/1,73
m2 . Rani stadiji bolesti su asimptomatični i često se
bolest prepoznaje tek u uznapredovalim stadijima. Pogoršanje bubrežne funkcije često nema prethodnih
simptoma, javlja se u bolesnika bez poznate ranije bubrežne bolesti i bez liječenja koje je moglo utjecati na
tijek bolesti. Uzrok porasta prevalencije kronične bubrežne bolesti je starenje populacije, porasta prevalencije šećerne bolesti, neregulirana arterijska hipertenzija, pretilost, prekomjerno i nekontrolirano trošenje
nesteroidnih protuupalnih lijekova i izloženost raznim
otrovima okoliša.
Liječenje hemodijalizom je najčešći oblik nadomještanja bubrežne funkcije. Kod postupka hemodijalize (HD) krv se izvantjelesnom cirkulacijom pročišćava od štetnih produkata metabolizma bolesnika putem
prikladnog vaskularnog pristupa i aparata za hemodijalizu korištenjem posebnih filtara za dijalizu (dijalizatora). Većina bolesnika dijalizira se tri puta tjedno (minimalno 12 sati tjedno), a postupak u odraslih obično
traje 3 do 5 sati. Princip hemodijalize uključuje difuziju otopljenih tvari kroz polupropusnu membranu (sl.
1) (7).
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Sl. 2. Dnevni raspored bolesnika na hemodijalizi
Sl. 1. Princip hemodijalize
MENADŽMENT BOLESNIKA LIJEČENIH
POSTUPCIMA HEMODIJALIZE
Provođenje zdravstvene njege u bolnicama te dobra
organizacija temeljena na obrazovanoj i kompetentnoj medicinskoj sestri bitno utječe na ishod liječenja
te ima stručne i financijske učinke. Medicinska sestra
u bolničkoj skrbi obavlja više od 80 % svih provedenih
postupaka. Educirana sestra-menadžer će znati i moći
procijeniti potrebe bolesnika za zdravstvenom njegom
i sukladno tome organizirati pružanje zdravstvene njege koristeći dostupne ljudske i tehničke resurse.
Sli.3. Obračun dijaliznog postupka upisan u BIS
Prikaz menadžmenta bolesnika liječenih
hemodijalizom na Zavodu za nefrologiju i dijalizu
Bolesnici koji su za nadomjesnu metodu bubrežnog liječenja izabrali metodu hemodijalize u bolnicu dolaze
tri puta tjedno na 4-satni postupak hemodijalize. Dijaliziraju se prema rasporedu ponedjeljak/srijeda/petak
ili utorak/četvrtak/subota. Ponekad bolesnici imaju i
drugačiji raspored, individualno prilagođen propisanoj dozi dijalize. Na dnevnoj/tjednoj/mjesečnoj/godišnjoj razini potrebno je organizirati raspored bolesnika
koji zadovoljava bolničkim kapacitetima i potrebama
bolesnika prema propisanoj terapiji i individualnim
potrebama bolesnika (prilagođeno vrijeme dijalize,
potrebe prijevoza) (sl. 2).
Za pripremu dnevnog rasporeda bolesnika koristi se
Microsoft Oﬃce Excel. Raspored se priprema dan ranije. Na rasporedu je vidljivo ime i prezime bolesnika, dijalizna soba u koju je raspoređen, dijalizno mjesto
Sl. 4. Obračun dijaliznog postupka - sastavnice
(krevet) ovisno o broju i vrsti filtera za dijalizu koji je
propisan. Tablica se ispisuje dan ranije i raspoređuje u
svaku od šest dijaliznih soba što omogućuje sestrama
individualnu pripremu potrebnog potrošnog materijala. Obračun učinjenog postupka i potrošenog materijala je dio sestrinskog svakodnevnog rada (sl. 3). BIS
omogućuje brzi unos podataka koji uz pomoć sastavnica ovisnih o utrošenom materijalu skraćuje vrijeme
provedeno za računalom i ostavlja dovoljno vremena
za bolesnika. Sastavnice su pripremljene u Microsoft
Oﬃce Excel-u i implementirane u BIS (sl. 4).
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Sl. 5. Učinjene hemodijalize prema mjesecima i godinama
Sli. 6. Popis umrlih bolesnika
Evidencija učinjenih postupaka te protokol dijaliza ponovo se upisuje u Microsoft Excel. Evidencija se upisuje
na dnevnoj bazi, a korištenjem jednostavnih formula
pruža uvid u dnevni, mjesečni i godišnji broj postupaka (sl. 5).
Podatci se koriste i za punjenje Registra o nadomještanju bubrežne funkcije na nacionalnoj razini (9) (sl. 8).
Uvijek dostupni podatci olakšavaju rad, dostupni su
za izradu redovitih izvještaja, opravdavaju postojeći ili
nedostatni broj sestara na radilištima.
Područje hemodijalize definirano je pravilnikom ‘’Pravilnik o minimalnim uvjetima u pogledu prostora,
radnika i medicinsko-tehničke opreme za obavljanje
zdravstvene djelatnosti’’. Njime je propisana jedna sestra na četiri bolesnika u bolničkim ustanovama, a broj
zaposlenih opravdavaju broj bolesnika i dnevno kretanje (8).
Kronični bubrežni bolesnik, kao i svaki drugi bolesnik,
ima svoju pripadajuću bolesničku dokumentaciju. S
obzirom na cijeloživotno praćenje ove skupine bolesnika količina medicinske dokumentacije je opširna.
Veliki dio starije, dugogodišnje dokumentacije se arhivira, svi originalni nalazi se pohranjuju, a laboratorijske su vrijednosti dostupne putem BIS-a. Za kvalitetniju zdravstvenu skrb pokazala se potreba za bržim,
jednostavnijim i pristupačnijim praćenjem, odnosno
prikazom u obliku tablica u kojima se vidi kontinuitet
svakog parametra i terapije.
U sustav se unose podatci o novim i umrlim bolesnicima, a izvješća, mjesečna i godišnja, šalju se HZZO-u.
Izvješća služe za praćenje bolesnika i ugovaranje postupaka između ustanove i HZZO (sl. 6 i 7).
Anemija je poznata komplikacija kronične bubrežne
bolesti (KBB). Prevalencija anemije raste s napredovanjem kronične bubrežne bolesti. Anemija u bolesnika
s kroničnom bolesti bubrega liječi se analozima eritropoetina, koji se skupnim imenom nazivaju lijekovi koji
stimuliraju eritropoezu (LSE). Pravodobno započimanje liječenja bolesnika s kroničnim zatajenjem bubre-
Sl. 7. Godišnje izvješće HZZO-u
Sl. 8. Prikaz grafikona iz Hrvatskog registra nadomještanja
bubrežne funkcije
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Sl. 9. Popis bolesnika na terapiji LSE
Sl. 10. Praćenje bolesnika s laboratorijskim vrijednostima
ga s LSE, jedan je od glavnih čimbenika preživljavanja,
prije i nakon početka liječenja metodama dijalize. Praćenje propisane terapije omogućuje preciznu administraciju lijeka, planiranje nabavke potrebnih količina i
planiranje potrošnje (10). Bolju učinkovitost postigli
smo pripremom izvješća, poput popisa bolesnika s obzirom na vrstu eritropoetina (metoksi polietilen glikolepoetin, epoetin alfa, beta, darboepoetin alfa) (sl. 9).
Poremećaji u mineralno-koštanom metabolizmu u
kroničnoj bubrežnoj bolesti manifestiraju se jednom
ili s više promjena koje uključuju: abnormalnosti u laboratorijskim parametrima (kalcij, fosfor, paratireoidni hormon, vitamin D), promjene u pregradnji kostiju,
volumenu i rastu te patološkim kalcifikacijama, najčešće krvnih žila. Da bismo spriječili brojne komplikacije
koje su povezane s mineralno-koštanim poremećajima
potrebno je na vrijeme započeti prevenciju i liječenje
(sl. 10).
Sl. 11. Praćenje bolesnika prema skoru MIS (Malnutrition Inflammation Score)
Praćenje parametara mineralno-koštanog metabolizma omogućuje kvalitetnije praćenje pojedinog bolesnika tijekom dužeg vremenskog niza (često godinama),
adekvatno propisivanje terapije od strane liječnika te
planiranje potrebne količine lijeka od strane medicinskih sestara. Jedna od komplikacija kronične bubrežne
bolesti je i malnutricija (12) (sl. 11). Ne postoji jednostavni način za procjenu nutricijskog statusa ovih bolesnika koji je posljedica unosa i katabolizma sa značajnim učinkom komorbidnih stanja i upalnih promjena.
Redovito praćenje i kontinuirani pregled olakšava nam
unošenje podataka u jednostavno izrađene tablice.
blema je i razvijanje softverskih alata za praćenje bolesnika. To je veliki problem nefroloških medicinskih
sestara jer bolesnici koji boluju od kronične bubrežne bolesti imaju značajne komorbiditete i pod kontrolom su specijalista i niza drugih specijalnosti. Primjerice bolesnik koji se liječi peritonejskom dijalizom kao
metodom nadomjesnog liječenja ima kvalitetnu i kontinuiranu skrb nefrološke sestre, ali što se dogodi kada
bolesnik bude akutno hospitaliziran izvan matične
ustanove npr. zbog akutne boli u prsima? Koliko kvalitetna može biti skrb za ovog bolesnika bez dostupnih
podataka? Kakva može biti skrb bolesnika s transplantatom, ako je on iznenada hospitaliziran izvan ustanove u kojoj se prati i liječi?
ZAKLJUČAK
Vizija informatičke dokumentacije na nacionalnoj razini nije nedostižna. Nefrološka sestra sestrinskom dokumentacijom u informatičkom obliku o kroničnom
bubrežnom bolesniku sigurno može biti jedna od snaga kvalitetnog zbrinjavanja bilo kada i bilo gdje.
Vizija nacionalnoga zdravstvenog sustava još uvijek
nije dostignuta. Individualni sustavi često nemaju mogućnost razmjene podataka. Jedno od ključnih pro-
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SUMMARY
MANAGEMENT OF HEMODIALYSIS PATIENTS USING SIMPLE INFORMATICS
PROGRAM
B. DEVČIĆ, I. JELIĆ and S. RAČKI
Rijeka University Hospital Center, School of Medicine, University of Rijeka,
Department of Nephrology and Dialysis, Rijeka, Croatia
Providing health care and good hospital organization are always based on a well-educated and competent nurse. Nurses can
significantly affect the result of overall treatment, which has a professional and financial effect. Nursing Informatics is a specialty
that integrates nursing, computer and information science applied to nursing management as well as transfer of data, information
and knowledge in nursing practice. This facilitates nurses’ integration in supporting decision-making and implementation of health care. Informatics emphasizes overall nursing practice and nurses should have basic computer skills. In this article, we show
how the use of simple tables, designed by using Microsoft Office programs (Word and Excel), has been employed for over a decade in facilitating the organization of daily work, monitoring of patients and their prescribed therapy. A trained nurse-manager will
be able to evaluate patient care and to organize health care administration using all human and technical resources. The vision
of the national health care system is still not achievable due to the lack of infrastructure. Nurses and computer documentation of
patients with chronic kidney disease can significantly improve the quality of patient care and treatment.
Key words: nursing informatics, chronic kidney disease
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ULOGA ELEKTRONIČKOG ZDRAVSTVENOG ZAPISA U
MEDICINSKOJ EDUKACIJI OSOBA SA ŠEĆERNOM BOLESTI
MARIJA MATELJIĆ i SNJEŽANA GAĆINA1
Klinička bolnica Merkur, Klinika za unutarnje bolesti, Zavod za nefrologiju i
Sveučilišna klinika za dijabetes, endokrinologiju i bolesti metabolizma Vuk Vrhovac, Zagreb, Hrvatska
1
Pred sestrinstvo se postavlja uvjet povećanja učinkovitosti pružanja zdravstvenih usluga uz potpuni nadzor nad radom. Spontano se nameće uporaba tehnologije u radu što zahtijeva medicinsko-informatička znanja i vještine. Kvalitetno i najbolje moguće
liječenje ovisi o brojnim čimbenicima. Elektroničkim vođenjem zapisa moguće je doprinijeti kvalitetnom liječenju. Podatke unose svi sudionici zdravstvene zaštite bolesnika kao i on sam. Medicinske sestre provode terapijsku edukaciju kao temelj liječenja
osoba sa šećernom bolesti. Bolesnika podučavaju o vještinama samokontrole bolesti ili prilagodbe liječenja te o postupcima i
vještinama u suočavanju s problemima. Koriste razna didaktička pomagala, pisane i slikovne materijale, audiovizualna pomagala
ili računalnu simulaciju. O tome vode elektronički sestrinski zapis. Bolesnik kao aktivni sudionik liječenja provodi samokontrolu
glikemije uređajem za brzo očitanje glukoze u krvi. To je dio njegovog elektroničkog osobnog zdravstvenog zapisa koji daje uvid
u vlastiti odgovor na terapiju, iznimno vrijedan u cjelokupnom liječenju.
Ključne riječi: elektronički zdravstveni zapis, elektronički sestrinski zapis, elektronički osobni zdravstveni zapis, edukacija
bolesnika
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UVOD
Elektronički zdravstveni zapis je kolekcija podataka o
bolesniku koji popunjavaju svi sudionici zdravstvene
zaštite, pa i sam bolesnik. Služi za razmjenu podataka
u zdravstvenom sustavu, s ciljem kvalitetnog i najbolje
mogućeg liječenja bolesnika (1).
Elektronički osobni zdravstveni zapis vodi bolesnik
kao sudionik u liječenju pri čemu sam snosi dio odgovornosti za vlastito zdravlje. Bolesnik unosi podatke o
provođenju dobivenih uputa, odredbi i prilagođenom
stilu života. Ovaj je zapis od velike važnosti jer pomaže stručnjacima u donošenju odluka pri liječenju bolesnika (1-4).
U Sveučilišnoj klinici za dijabetes, endokrinologiju i bolesti metabolizma Vuk Vrhovac Kliničke bolnice Merkur već se niz godina u svrhu najkvalitetnijeg
liječenja osoba sa šećernom bolesti vode elektronič-
ki zdravstveni zapisi putem bolničkog informacijskog
sustava (BIS) i laboratorijskog informacijskog sustava (LIS) (5). U sveobuhvatnom liječenju tih bolesnika važan udio zauzima terapijska edukacija. Svrha je
osposobiti bolesnika kako postići optimalnu regulaciju
bolesti svladavanjem vještina terapije i samokontrole,
kao i podukom o postupcima u suočavanju s problemima vezanima za očuvanje zdravlja i bolest, te motivirati bolesnika za brigu o vlastitom zdravlju. Bolesnici stječu znanja o svojoj bolesti, kako je kontrolirati
pravilnom prehranom, higijenom (naglasak na njezi
stopala), tjelesnom aktivnošću, samokontrolom razine
glukoze u krvi. Uče se teorijski i praktično o primjeni
inzulinske i ostale terapije, a sve u svrhu što bolje regulacije bolesti kako ne bi došlo do razvoja komplikacija.
Samokontrolu razine glukoze u krvi (GUK-a) bolesnici rade pomoću uređaja za brzo očitanje, čime se dobiva za njihovo liječenje vrlo vrijedan elektronički osobni zdravstveni zapis.
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Najveći dio aktivnosti koje se odnose na terapijsku edukaciju bolesnika pripada sestrinstvu. Medicinske sestre
prikupljaju podatke, unose ih u elektronički zdravstveni zapis uz strogo poštivanje načela zdravstvene zaštite i povjerljivosti (6-10). Koriste ih za donošenje odluka i provođenje postupaka iz svog djelokruga rada.
Dio elektroničkog zdravstvenog zapisa bolesnika koji
kreiraju i koriste medicinske sestre naziva se elektronički sestrinski zapis. Prednosti informatičke potpore
sustavu u sestrinstvu očituju se za sve korisnike informacijskog sustava u upravljanju i planiranju zdravstvenih postupaka iz djelokruga sestrinskog rada s ciljem
provedbe i poboljšanja zdravstvenih usluga bolesniku
(11). Danas medicinske sestre temeljem podataka samostalno odlučuju o odabiru postupaka iz svog područja zdravstvene skrbi bolesnika (12).
Cilj ovog rada je prikazati uporabljivost elektroničkog
sestrinskog zapisa i elektroničkog osobnog zdravstvenog zapisa bolesnika kao dijela elektroničkog zdravstvenog zapisa i njegovo funkcioniranje u medicinskoj
edukaciji osoba sa šećernom bolesti u Sveučilišnoj klinici za dijabetes, endokrinologiju i bolesti metabolizma Vuk Vrhovac.
Na primjeru jednog odabranog bolesnika prikazano je
na koji se način koristi elektronički zdravstveni zapis i
njegova važnost pri edukaciji bolesnika.
ELEKTRONIČKI ZDRAVSTVENI ZAPIS U
EDUKACIJI OSOBA SA ŠEĆERNOM BOLESTI
U SVEUČILIŠNOJ KLINICI ZA DIJABETES,
ENDOKRINOLOGIJU I BOLESTI METABOLIZMA
VUK VRHOVAC  PRIMJER IZ PRAKSE
ELEKTRONIČKI ZDRAVSTVENI ZAPIS  EZZ
U Klinici Vuk Vrhovac BIS služi za vođenje elektroničkog zdravstvenog zapisa bolesnika liječenih ambulantno u polikliničkom dijelu ili bolnički. Sustav objedinjuje medicinske podatke koje prikupljaju liječnici,
podatke koje prikupljaju medicinske sestre kao i podatke koje prikuplja sam bolesnik. Povezan je sa LISom. Pristup imaju samo ovlaštene osobe.
Laboratorijski informacijski sustav – LIS
Laboratorijski informacijski sustav (LIS) povezan je s
BIS-om. Nudi kronološko pretraživanje svih rezultata
laboratorijskih pretraga svakog bolesnika, naravno, uz
regulirana dopuštenja odgovornim osobama.
ELEKTRONIČKI SESTRINSKI ZAPIS  ESZ
Elektronički sestrinski zapis je neizostavni dio elektroničkog zdravstvenog zapisa bolesnika u BIS-u. Skup je
važnih informacija za rad svih zdravstvenih djelatnika
uključenih u liječenje bolesnika.
ESZ – bolesnik u ambulanti
Sestrinska dokumentacija uključuje sestrinsku anamnezu, podatke o provedenoj edukaciji bolesnika, podatke o procjeni uspješnosti edukacije, sestrinsko otpusno pismo. Elektronički vođena dokumentacija trajno
se pohranjuje kao dio cjelovitog zapisa (sl. 1). U svakom
trenutku može pokazati kada je i čemu poučen bolesnik, kako i u kojoj mjeri prilagođava navike i stil života, plan za narednu kontrolu, jer sestre imaju mogućnost temeljito dokumentirati:
Kvaliteti zbrinjavanja dijabetičkih bolesnika u Sveučilišnoj klinici za dijabetes, endokrinologiju i bolesti metabolizma Vuk Vrhovac doprinose elektronički zdravstveni zapisi koji se vode uz pomoć informacijskih
sustava BIS i LIS.
Bolnički informacijski sustav – BIS
Integrirani bolnički informacijski sustav spada među
najkompleksnije informacijske sustave (5). Objedinjuje sve dijelove bolnice u jedan jedinstven sustav kojim
se integriraju informacijski tijekovi što zdravstvenim
djelatnicima omogućava pristup potrebnim (medicinskim, zdravstvenim) podatcima u svakom trenutku i
na svakom mjestu gdje je to potrebno, uz poštivanje visokih normi zaštite podataka (13).
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Sl. 2. Podatci o edukaciji u zdravstvenom zapisu odabranog
bolesnika – BIS: ambulanta u poliklinici
Sl. 3. Podatci o edukaciji o pravilnoj prehrani u zdravstvenom
zapisu odabranog bolesnika – BIS: ambulanta u poliklinici sestrinska lista
Sl. 4. Podatci o edukaciji o samokontroli u zdravstvenom zapisu odabranog bolesnika – BIS: ambulanta u poliklinici - sestrinska lista
Sl. 5. Mišljenje - BIS: ambulanta u poliklinici – sestrinska lista
Sl. 6. BIS: uvid u nalaze laboratorija i ostalih pretraga bolesnika
t EBUVNQSPWFEFOFFEVLBDJKFJMJEPFEVLBDJKF
t QPESVǁKFJUFNBFEVLBDJKFoNPHVǀFVQJTBUJEFUBMKF
čemu je bolesnik poučen i koje je dobio upute
t QSPWKFSVVTWPKFOPHEJKFMBSBOJKFQPEVLF
Sl. 7. Podatci o edukaciji o pravilnoj prehrani u zdravstvenom
zapisu odabranog bolesnika – BIS: bolničko liječenje – sestrinska lista
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Sl. 8. EOZZ odabranog bolesnika
– samokontrola
uređajem za brzo
očitanje GUK-a,
izvještaj tipa “standardni dan”
Sl. 9. EOZZ odabranog bolesnika
– samokontrola
uređajem za brzo
očitanje GUK-a,
izvještaj tipa “standardni tjedan”
Sl. 10. EOZZ odabranog bolesnika – samokontrola uređajem
za brzo očitanje
GUK-a, izvještaj
tipa “trend šećera
u krvi tijekom tri
mjeseca”.
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Sl. 11. EOZZ odabranog bolesnika
– samokontrola
uređajem za brzo
očitanje GUK-a,
izvještaj tipa “sažetak očitanja tijekom tri mjeseca”.
t LBLPJLPMJLPCPMFTOJLVTWBKBOPWFTBESäBKF
t LPKJTVV[SPDJCPMFTOJLPWPHPUFäBOPHVǁFOKB
t CPMFTOJLPWBPQBäBOKBTM
ESZ – bolesnik u bolnici
Samokontrola šećerne bolesti je jedno od posebno važnih područja edukacije bolesnika koju provode medicinske sestre tijekom bolničkog liječenja. Za to im je
neophodan uvid u elektronički zdravstveni zapis odabranog bolesnika. Od velike je važnosti pregledati liječničku i sestrinsku anamnezu, laboratorijske nalaze,
nalaze učinjenih pregleda i pretraga (sl. 6), ispis bolesnikove samokontrole GUK-a iz uređaja za brzo očitanje - EOZZ (sl. 8-11).
Uz samokontrolu, posebno se značenje pri medicinskoj edukaciji daje poučavanju bolesnika o osnovama
pravilne prehrane. Bez toga nema dobro regulirane i
kontrolirane bolesti. Sve što medicinska sestra odradi
s bolesnikom dodaje u elektronički sestrinski zapis te
tako kompletira zdravstveni zapis bolesnika (sl. 7).
ELEKTRONIČKI OSOBNI ZDRAVSTVENI ZAPIS
 EOZZ
Bolesnik, bilo da dolazi na ambulantnu dijabetološku kontrolu ili na bolničko liječenje, donosi svoj uređaj za brzo očitanje GUK-a. Uređaj sadrži osobni zapis
samokontrole koji se očita i pohranjuje kao dio elektroničkog zdravstvenog zapisa. Očitanje nalaza iz uređaja daje detaljni uvid u trendove kretanja bolesnikove razine glukoze u krvi tijekom dana, tjedna, mjeseca
(sl. 8-11), prema potrebi i želji kontroliranja. Rezultati
se mogu statistički analizirati, što pomaže u donošenju
bitnih zaključaka. Uvidom u očitanje medicinska sestra odlučuje koju vrstu ili obim edukacije treba pružiti bolesniku. Isti zapis služi i dijabetologu kao nalaz
temeljem kojeg, između ostalih, odlučuje o daljnjem liječenju bolesnika.
Sestrinski zdravstveni zapis i osobni zapis bolesnika
upotpunjuju jedinstveni elektronički zdravstveni zapis, što omogućava svim uključenim profesionalcima
donošenje najboljih mogućih odluka (14,15). Bolesnikova uključenost motivira ga i pomaže mu nositi se
sa svim nedaćama koje nosi njegova kronična bolest
oCPMKFSB[VNJKFTWB[ESBWTUWFOB[CJWBOKBKFEOPTUBWnije upravlja bolešću i više i kvalitetnije koristi ostatak
zdravlja.
Objedinjeni zapis nudi danas velike, možda još neprepoznate mogućnosti pružanja zdravstvene skrbi u
duhu medicine i sestrinstva utemeljenog na znanstvenim činjenicama. U konačnici, objedinjeni zdravstveni zapis bolesnika ima veliki potencijal za poboljšanje
zdravstvene skrbi (16,17) bez znatnih povećanja troškova (18,19).
ZAKLJUČAK
U Sveučilišnoj klinici za dijabetes, endokrinologiju i bolesti metabolizma Vuk Vrhovac medicinske sestre provode terapijsku edukaciju kao temelj liječenja
osoba sa šećernom bolesti. Pri tome kreiraju i koriste
važne elektroničke sestrinske zapise koji su kao i elektronički osobni zdravstveni zapis bolesnika sastavnice
jedinstvenog elektroničkog zdravstvenog zapisa. Ovako objedinjeni zdravstveni zapis pomaže u odlučivanju
o daljnjem poučavanju, kao i o cjelokupnom liječenju
bolesnika.
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SUMMARY
THE ROLE OF ELECTRONIC HEALTH RECORDS IN MEDICAL EDUCATION OF
PERSONS WITH DIABETES
M. MATELJIĆ and S. GAĆINA1
Merkur University Hospital, Department of Internal Medicine, Division of Nephrology and
Vuk Vrhovac University Clinic for Diabetes, Endocrinology and Metabolic Diseases, Zagreb, Croatia
1
Nursing is faced with a requirement to improve the efficacy of health care services, with complete control of the work processes.
The need to use work technology, which implies medical informatics knowledge and skills, arises naturally. While high-quality
and best possible treatment depend on numerous factors, electronic record keeping can contribute to quality treatment. Data are
entered by all health care providers and the patient. Nurses carry out therapeutic education as the basis of diabetes care. They
teach patients self-monitoring or treatment adjustment skills, as well as problem coping procedures and skills, using various didactic tools, written and illustrated materials, audio-visual tools or computer simulations, and keeping electronic nursing records.
The patient as an active treatment participant carries out blood glucose self-monitoring by means of quick reading device. This
is part of the patient’s personal electronic health record, which gives an insight into the individual’s response to therapy, and is
extremely valuable in the entire treatment.
Key words: electronic health record, electronic nursing record, personal electronic health record, patient education
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INFORMATIZACIJA ZDRAVSTVENE NJEGE
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Elektronički zapis u sestrinstvu je skup svih elektronički pohranjenih podataka o nekoj osobi iz područja zdravstvene njege. Taj
je skup podataka zapisan na elektroničkom mediju i na primjeren način organiziran. Različiti međusobno povezani podatci, popunjeni znakovi i polja, pripadni zapisi, uz datoteku kao skup zapisa, na određeni način tvore bazu podataka. Upis podataka iz
područja zdravstvene njege provodi se već kod prijma u bolnicu, tijekom boravka pacijenta na odjelu, potom se njihovom obradom periodično i po potrebi, primjenom odgovarajućeg stručnog sestrinskog znanja, sažima sestrinska dijagnoza kao temelj za
odlučivanje o ciljevima i postupcima koji će se primijeniti kod pacijenta. Kompletiran elektronički oblik povezuje se s elektroničkim zapisima drugih bolnica i zdravstvenih ustanova. To će omogućiti svim zdravstvenim djelatnicima pristup sestrinskim, medicinskim i drugim zdravstvenim podatcima, uz poštivanje visokih standarda zaštite podataka.
Ključne riječi: informatizacija, elektronički oblik, sestrinska dokumentacija.
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UVOD
U dinamičnom svijetu napretka tehnologije, medicine, sestrinstva, ali i drugih znanosti važan aspekt
predstavlja suvremeno, brzo, sigurno pohranjivanje te
pronalaženje potrebnih podataka. Kako obrađeni podatci postaju informacije, one postaju neizmjerno važne za pacijenta, osoblje i zdravstveni sustav. Sestrinstvo
obiluje bogatim i korisnim informacijama potrebnima
ne samo medicinskoj sestri, već i liječniku, samom pacijentu, ali i zajednici uopće. Direktni kontakt s pacijentom osnovni je, najbogatiji i najvrjedniji izvor informacija u sestrinstvu.
Prikupljanje podataka u procesu zdravstvene njege
prva je faza u postavljanju sestrinskih dijagnoza te rješavanju pacijentova problema. Taj je proces ponekad
kratak, ali je često dugačak i spor, što uvjetuje nedostatan izvor podataka odnosno informacija za provođenje
kvalitetne zdravstvene njege. Evidencija prikupljenih
podataka od izričitog je značenja u svim fazama procesa. Međutim, nije važna samo njihova količina koliko
je važna njihova dostupnost. Primjereno i pravodobno
pronalaženje ranije pohranjenih podataka može imati velik utjecaj na kvalitetu procesa zdravstvene njege
u smislu poboljšanja kvalitete zdravstvenih usluga (1).
PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE NA KLINICI
ZA NEUROKIRURGIJU KBCA SESTRE
MILOSRDNICE
Informatizacija procesa zdravstvene njege
Kako bi se postiglo navedeno, nužna je informatizacija zdravstvene njege koja podrazumijeva proces kojim
se olakšava protok, spremanje i pristup informacijama. Utječe na uspješnost upravljanja u sestrinstvu, jer
omogućuje donosiocima odluka dobar pregled podataka potrebnih za planiranje zdravstvene njege i donošenje odluka.
Informatizacija zdravstvene njege provodi se na nekoliko načina (sl. 1). Najčešće spominjani proces kompjutorizacije odnosno opremanja računalima jedan je
od osnovnih oblika informatizacije zdravstvene njege. Međutim, uz taj proces izuzetno su važni oblici informatizacije organizacija sestrinske prakse i edukacija sestara (2). Organizacija omogućava da raspoloživa
sredstva budu primijenjena svrhovito, dok edukacija
osposobljava sestre, donosioce odluka, da u potpunosti
koriste dostupne informacije za planiranje, provođenje
i evaluaciju (3). Takav način omogućava unaprjeđenje
komunikacije i dostupnost informacija bez obzira na
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Sl. 1. Pristup e-Njezi preko lozinke
fizičku udaljenost. Radi ostvarenja Iakše informatizacije i komunikacije, mnoge profesije formiraju svoju
nomenklaturu djelatnosti. Nomenklatura djelatnosti
prema određenim principima i kriterijima označava
pojedine djelatnosti. Specifična Međunarodna klasifikacija sestrinske prakse, (International Classification
for Nursing Practice – ICNP) specifični je internacionalni rječnik kojim se evidentira rad medicinskih sestara i kojim se opisuje zdravstvena njega. Uspostava
jedinstvenog rječnika, postupaka vrednovanja rezultata olakšava informatizaciju zdravstvene njege.
Sestrinska dokumentacija u elektroničkom obliku
Klinike za neurokirurgiju, KBC “Sestre milosrdnice”
U Klinici za neurokirurgiju, KBC “Sestre milosrdnice”
uveden je elektronički oblik sestrinske dokumentacije
(sl. 2). U prakticiranju digitaliziranog oblika sestrinske
dokumentacije potrebno je koristiti sve relevantne sastavnice sestrinske dokumentacije.
Sadržaj elektroničkog oblika sestrinske liste, kao relevantan dokument, osnova je za bazu podataka razvoja sestrinskog dijela praćenja pacijenta tijelom njegova
boravka u bolnici. Zbog svega navedenog, elektronički oblik sestrinske dokumentacije mora biti podložan
promjenama kako bi zapis bio usklađen s važećim normama. Kombinacijom i usklađenošću svih parametara
omogućava se kvalitetnija implementacija u informacijski sustav, selekcija, svrstavanje i ranije opisano pohranjivanje i pretraživanje podataka.
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Sl. 2. Predstavljanje korisnika-medicinske sestre prije ulaska u
dokumentaciju pacijenta
Elektronički zapis u sestrinstvu je skup svih elektronički pohranjenih podataka o nekoj osobi iz područja zdravstvene njege. Taj skup podataka zapisan je na
elektroničkom mediju i na primjeren način organiziran. Različiti podatci, popunjeni znakovi i polja, međusobno povezani pripadni zapisi, uz datoteku kao skup
zapisa, na određeni način tvore bazu podataka kao najviši stupanj u organizaciji podataka. Povezanost podataka u bazi podataka omogućava jednostavan pristup
podatcima i analizi.
Zapis ne mora biti na jednom računalu na jednom
odjelu, nego na raznim računalima ustrojstvene jedinice, npr. Klinike za neurokirurgiju, KBC “Sestre milosrdnice”. On može biti mobilan u smislu povezivanja
svih drugih zapisa, a pretraživanje se obavlja putem jedinstvenog identifikatora osobe (entiteta), npr. matič-
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nog broja pacijenta, ili nekog sekundarnog ključa, npr.
ime i prezime. U pravilu, zapisi imaju određeni format
upisa, oni su strukturirani pa ih se često naziva formatiziranim zapisima. Atributi se izabiru prema svrsi kojoj trebaju služiti; točno se zna što se, odnosno kako se
upisuje kao vrijednost atributa. Postoje i dijelovi zapisa
u koje se upisuju slobodni tekstovi. Atributi bolesnika
su: ime, prezime, spol, datum rođenja, mjesto i adresa
boravka, kategorija.
Atribut kojim se identificira svaki pojedini entitet (zapis) naziva se primarni ključ za označavanje. Vrijednost atributa je činjenica koja donekle opisuje promatrani atribut i naziva se podatkom. Dvije su vrste
podataka ili vrijednosti atributa, kvalitativni i kvantitativni. Kvantitativni se izražavaju brojem (numerički
podatci), primjerice 39° C, 120/ 80 mm Hg i sl. Kvalitativni podatci se izražavaju riječima, kategorijama.
Svrhovitost sestrinske dokumentacije
Podatci, bilo da se radi o brojevima ili kategorijama,
nisu sami po sebi dovoljni da bi se temeljem njihovih
vrijednosti poduzela određena intervencija. Zato ih je
potrebno kombinirati, promatrati zajedno, sažimati, da
bi se dobio potpuniji uvid u stanje bolesnika (4). Takav
postupak ima za posljedicu obradu, čiji rezultat u konačnici postaje obavijest. Preciznije, podatci se nakon
prikupljanja, provjeravaju, verificiraju i time se povećava njihova kvaliteta. Potom se pohranjuju, sortiraju,
čime se dobiva uvid u međusobne odnose među podatcima. Podatci se zatim svrstavaju u razrede, klasificiraju da bi se moglo odlučiti koji će se postupak primijeniti. Na primjer, podatak 39° C ili 36,5° C svrstava
se u kategorije febrilnosti, da bi dobili uvid u febrilno
ili afebrilno stanje pacijenta, te u konačnici primijenili
određene postupke.
Iz mnoštva podataka primjenom odgovarajućeg stručnog sestrinskog znanja, sažima se sestrinska dijagnoza
kao temelj za odlučivanje o ciljevima i postupcima koji
će se primijeniti kod pacijenta (5). Primjerice, podatci za problem poput rezultata Knollove ili Nortonove
ljestvice, podatak da pacijent ne može ustati iz kreveta,
treba pomoć druge osobe i pomagala, argumenti su za
kategorizaciju visoke razine (6).
Ovi podatci zajedno s podatcima za uzrok primjerice
oduzetost lijeve strane tijela, imobilizacija, moraju u
sklopu procesa zdravstvene njege biti interpretirani da
bismo mogli formulirati sestrinsku dijagnozu.
Sestrinska dijagnoza, dakle, proizlazi iz interpretacije podataka dobivenih pravilnom sestrinskom procjenom, bilo direktnim kontaktom, pohranjivanjem dobi-
venih podataka ili njihovim pretraživanjem. Međutim,
podatci dobiveni pretraživanjem ponovno se moraju
evaluirati s trenutnim stanjem, kako bismo imali uvid
u najnovije stanje pacijenta. Vidljivo je da informacijskim pristupom u pretraživanju podataka kombinirano s direktnim kontaktom upotpunjujemo sadržaj sestrinske dokumentacije kronološkim praćenjem stanja
pacijenta. Pronalaženje podataka, umnožavanje i komuniciranje pretpostavljaju metode koje će omogućiti
da se određeni podatci ili skupina podataka pronađu,
ponovno analiziraju i dostave drugima na uvid i korištenje.
Navedeno naglašava važnost i korisnost primjene digitaliziranog, elektroničkog oblika sestrinske dokumentacije te njezinu potpunu implementaciju u centralizirani informacijski sustav. Samim time podatci sadržani
u sestrinskoj dokumentaciji bit će informativni alat za
opis sestrinske prakse, ostavljajući veliku mogućnost
udovoljavanja potrebama sestrinske edukacije, menadžmenta i istraživanja, odnosno sestrinstva utemeljenog
na dokazima u formuliranju sestrinske dijagnoze.
Upis podataka iz područja zdravstvene njege provodi
se već kod prijma u bolnicu, tijekom boravka pacijenta na odjelu, potom se njihovom obradom periodično i
po potrebi, koriste za formulaciju sestrinskih dijagnoza
i definiranje cilja. Evaluacija je olakšana brzim pretraživanjem i grafičkim automatskim prikazima primjerice, temperature, rizika za nastanak dekubitusa, količina
izlučene mokraće i slično. Navedenim se omogućava
bolji nadzor nad informacijama, podizanje kvalitete i
osiguranje kontinuiteta zdravstvene njege. Preciznije,
svi podatci koji se prikupljaju trajno bivaju pohranjeni i spremni za upotrebu u svakom trenutku. Povezanost liječničke i sestrinske dokumentacije omogućuje
osoblju da lakše vodi evidenciju planirane i primljene
terapije, uskladi sestrinske intervencije te u konačnici olakša formulaciju i liječničkog i sestrinskog otpusnog pisma.
Kao primjer iz svakodnevnog rada medicinske sestre
s elektroničkom sestrinskom dokumentacijom navodimo: Pri redovnom prijmu na hospitalizaciju zbog operacije hernije diska, pacijent I.H. dolazi na odjel te se
javlja nadležnoj medicinskoj sestri. Ona se predstavlja,
upoznaje pacijenta s okolinom te ga upućuje u bolesničku sobu i upoznaje s tamošnjim pacijentima. Nakon što se pacijent I.H. udobno smjesti, medicinska
sestra dolazi s tablet-računalom te mu objasni da će
zajedno ispunjavati sestrinsku dokumentaciju sa svrhom pružanja kvalitetnije zdravstvene njege tijekom i
nakon otpusta iz bolnice. Nakon toga slijedi ispunjavanje sestrinske anamneze, odnosno izrada plana zdravstvene njege prikupljanjem podataka koji su potrebni
za odabir adekvatnog cilja i intervencija.
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Komunikacija unutar sustava zdravstvene njege
Kada je više profila zdravstvenih djelatnika odgovorno za zdravstvenu skrb pacijenta nužna je između svih
njih kvalitetna komunikacija. U budućnosti se planira uvođenje centralnog informacijskog sustava čime će
biti omogućena navedena brza i kvalitetna komunikacija između svih profila zdravstvenih djelatnika. Brojne
mogućnosti informacijske tehnologije omogućavaju
da obavijesti trenutno budu dostupne svim zainteresiranim stranama bez obzira na fizičku udaljenost (7).
Informatizacija zdravstvene njege osigurava lakši, brži
i jednostavniji protok, spremanje i pristup informacijama. Temelji se na formiranju, širenju i integraciji podataka i u mogućnosti je pružiti kvalitetnu razmjenu
informacija. Ostvarenje takvih mogućnosti izvedivo je
implementacijom i povezivanjem svih informacijskih
sustava u jedan jedinstveni, centralizirani, informacijski sustav [8].
S obzirom na to da je proces implementacije sestrinske dokumentacije u informacijski zdravstveni sustav
složen, može ga se uspješno realizirati na prihvatljivoj
razini i u prihvatljivom obujmu samo ako se cijeli sustav dobro pripremi. U tom je smislu potrebno ustrojiti sustav podrške i poticaja aktivnog uključenja svih
hijerarhijskih struktura sestrinstva i ostalih profesija
za informatizaciju. Primjerena priprema kao preduvjet
za uspješnu informatizaciju zdravstvene njege i implementaciju cijelog sustava omogućit će kvalitetniji elektronički zapis iz područja zdravstvene njege.
Uspostava računalne infrastrukture, opremanje računalnom opremom, edukacija svih korisnika sustava iznimno je važna karika u procesu implementacije. Osim oblikovanja novog načina dokumentiranja
potrebno je preoblikovati postojeće, na način da ih se
transformira u elektronički oblik. S obzirom na brojnost i različitost sestrinskih zapisa posebna se pozornost obraća mobiliziranju podataka iz starih sustava i
oblika u novu cjelinu sestrinske dokumentacije – dijagnozu, što je aktualno u KBC-u Sestre milosrdnice, u
suradnji s Hrvatskom komorom medicinskih sestara.
Budući da je rad na informatizaciji zdravstvene njege
do sada bio određena nepoznanica, potrebno je osigurati sustave podrške svim korisnicima sestrinskog informacijskog sustava. Uz spomenutu tehničku, hardversku opremljenost, zahtijeva se podrška u smislu
edukacije i motiviranosti za provođenje prije spomenutog.
Suradnja svih sestrinskih hijerarhijskih struktura, u
smislu povezanosti sestrinskih timova za implementaciju, medicinskih informatičara, glavnih medicinskih
sestara, te sestara u procesu rada, osigurat će kvalitet58
nije procese informatizacije i implementacije. Zajedničkim sugestijama prijedlozima, raspravama i prakticiranjem omogućuje se trajno usavršavanje započetog,
planiranog sestrinskog informacijskog sustava koji podupire razmjenu podataka iz područja zdravstvene
njege. Uspješna implementacija svakog pojedinog sestrinskog informacijskog sustava unutar jedne ustanove osigurat će kvalitetniju povezanost s drugim bolničkim ustanovama.
ZAKLJUČAK
U budućnosti bi bolnički informacijski sustavi trebali
biti povezani sa centralnim dijelom informacijskog sustava primarne zdravstvene zaštite. Spomenuto omogućuje uvid u podatke iz područja zdravstvene njege
na razini primarne, sekundarne i tercijarne zdravstvene zaštite. Zbog sveopće pristupačnosti, umreženosti,
uz povezanost podataka, lakši uvid u kronologiju zbivanja o osnovnim ljudskim potrebama, stanju pacijenta vezano za tijek bolesti, omogućila bi se suradnja i
participacija svih struktura na svim razinama zdravstvene zaštite za postavljanje dijagnoze.
Kompletiran elektronički zapis o zdravstvenoj njezi
povezuje se s elektroničkim zapisima drugih profesija. Na taj će se način, uz postepeno oblikovanje informacijskih sustava, svi objediniti u određenoj ustanovi.
Sljedeći korak pretpostavlja povezivanje s drugim bolnicama i ustanovama. To će omogućiti svim zdravstvenim djelatnicima pristup sestrinskim, medicinskim i
drugim zdravstvenim podatcima uz poštivanje visokih
standarda zaštite podataka.
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SUMMARY
INFORMATIZATION OF NURSING DOCUMENTATION
B. KURTOVIĆ, C. GRGASBILE1 and D. KUNDRATA3
Sestre milosrdnice University Hospital Center, Department of Neurosurgery, 1Department of Traumatology,
Zagreb and 2Dr. Ivo Pedišić General Hospital, Department of Internal Medicine, Sisak, Croatia
Electronic record in nursing is a set of all electronically stored data on a person in the field of health care. This set of data is written
on the electronic media and properly organized. Various data, symbols, fields and corresponding records interconnected with the
file as a set of records in some way constitute a database. Data entry in the field of health care is carried out from patient admission, stay at the ward through periodical treatment as applicable, and, if necessary, applying appropriate professional nursing
knowledge summarizing the nursing diagnosis as a basis for deciding on the objectives and procedures to be used. Complete
electronic form will be associated with electronic records of other hospitals and health care institutions. All health professionals
will be able to access nursing, medical and other health information in compliance with the high standards of data protection.
Key words: information technology, electronic forms, nursing documentation
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DOKUMENTACIJOM
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U cilju osiguranja i unaprjeđenja kvalitete zdravstvene zaštite, bolničke zdravstvene ustanove moraju imati Povjerenstvo za izradu pravila nastajanja i vođenja medicinske dokumentacije. Osnovna uloga bolničkog Povjerenstva je izrada internog općeg akta
pod nazivom “Pravila vođenja medicinske dokumentacije u BIS-u”. Ovim aktom utvrđuje se način vođenja medicinske dokumentacije u bolničkom informacijskom sustavu (BIS) i definira medicinskom osoblju određena razina pristupa, te ovlasti za pisanje i
nadopunjavanje medicinske dokumentacije u BIS-u.
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UVOD
SESTRINSKA DOKUMENTACIJA
Medicinska dokumentacija dokumentira tijek pacijentove bolesti i liječenja, način rada na mjestu pružanja
zdravstvene zaštite, te upute dane radi ostvarivanja pacijentovih prava na zdravstvenu zaštitu. Radi se o dokumentu koji je nastao u zdravstvenoj ustanovi i koji
je potpisan od ovlaštenog zdravstvenog djelatnika (1).
Sestrinska dokumentacija je sastavni dio medicinske
dokumentacije. Sastavljena je na način da medicinske
sestre mogu procijeniti bolesnikovo stanje, te na osnovu procjene dijagnosticirati problem i odrediti potrebne intervencije. Predviđena je za bolesnike koji borave
u bolnici duže od 24 sata. Sadržaj i obrasci sestrinske
dokumentacije u bolničkim zdravstvenim ustanovama
propisani su Pravilnikom o sestrinskoj dokumentaciji
u bolničkim zdravstvenim ustanovama (2). Zakonska
obveza dokumentiranja svih provedenih postupaka
u pisanom ili elektroničkom obliku stupila je na snagu dana 18. srpnja 2011. godine. Bolničke zdravstvene ustanove obvezne su uskladiti svoj rad sukladno
odredbama toga Pravilnika najkasnije u roku od godine dana od dana stupanja na snagu.
Sestrinska dokumentacija dio je ukupne medicinske
dokumentacije i može se voditi u pisanom ili u elektroničkom obliku. Ako se sestrinska dokumentacija vodi u elektroničkom obliku obvezno mora sadržavati sve podatke propisane odredbama Pravilnika i
mora zadovoljiti u postupku provjere spremnosti programskih rješenja sukladno Odluci o provedbi provjere spremnosti programske podrške za vođenje sestrinske dokumentacije koju donosi ministar nadležan za
zdravstvo. Bolničke zdravstvene ustanove koje vode sestrinsku dokumentaciju u elektroničkom obliku obvezne su uskladiti svoj rad sukladno članku 6. stavku 2.
ovoga Pravilnika najkasnije do 31. ožujka 2013. godine. Korištenjem elektroničke dokumentacije izbjegava
se gomilanje podataka te omogućava brz i jednostavan
pristup podatcima (3).
Sestrinskom dokumentacijom smatra se svaki zapis
koji je nastao u zdravstvenoj ustanovi u svezi s liječenjem određene osobe, a koji služi kontroli kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege. Sestrinska dokumentacija u BIS-u mora biti potpuna, jasno i uredno
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Sl. 2. Stranice Povjerenstva za izradu pravila nastajanja i vođenja medicinske dokumentacije u BIS-u Opće bolnice Karlovac
Sl. 1. Interni web Opće bolnice Karlovac
vođena jer samo takva dokumentacija može biti činitelj za dobivanje relevantnih podataka o tijeku i kakvoći liječenja. Medicinska sestra obvezna je evidentirati
sve provedene postupke u sestrinsku dokumentaciju za
svakog pojedinog pacijenta na svim razinama zdravstvene zaštite (4).
Stranice bolničkog Povjerenstva za izradu pravila nastajanja i vođenja medicinske dokumentacije u BIS-u
nalaze se na internom webu ustanove (sl. 1) i dostupne
su svim djelatnicima (sl. 2).
Sadrže popis obrazaca koji su u upotrebi u BIS-u, kao
npr. interna uputnica, bolesničko–statistički obrazac
ONKO-tip, popratnica uz leš i dr. U istom se nalaze i
zahtjevi za izradu medicinske dokumentacije (nalazi,
obrasci, suglasnosti, itd.) protokoli za upis podataka u
BIS-u, zahtjev za izmjenu ili brisanje medicinske dokumentacije, zahtjev za brisanje/promjenu matičnog lista
u BIS-u i drugi potrebni obrasci koji zdravstveni djelatnici koriste u svom svakodnevnom radu.
PRAVILA NASTAJANJA I VOĐENJA
SESTRINSKE DOKUMENTACIJE U BISu
Za pravila nastajanja, tijeka i vođenja medicinske dokumentacije, a čiji je sastavni dio i sestrinska dokumentacija odgovorno je bolničko Povjerenstvo za
izradu pravila nastajanja i vođenja medicinske dokumentacije u BIS-u. Sestrinska dokumentacija ima svoj
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tijek nastajanja u bolničkom informacijskom sustavu.
Tijekom utvrđenog vremena (broj dana) nastaje dokument (sestrinski list), te se nakon proteka vremena
nastajanja dokument zatvara i onemogućava njegova
izmjena. Nakon što je dokument zatvoren, više se ne
može mijenjati, a ukoliko se u dokumentu mora ispraviti odnosno brisati pogrešno upisani podatak postupa
se prema protokolu za izmjenu, odnosno brisanje sestrinske dokumentacije u BIS-u, koji je izradilo bolničko povjerenstvo (5). Korisnik koji je unio krivi podatak
podnosi administratoru bolničkog informacijskog sustava zahtjev za ispravak netočnog podatka. Tek nakon
podnošenja pisanog zahtjeva kojim se obrazlaže zašto
je došlo do netočnog podatka, pristupa se brisanju odnosno ispravljanju dokumenta. Bolničko povjerenstvo
izradilo je tri protokola koji su dostupni svim korisnicima u tijeku rada, a odnose se na sljedeće zahtjeve:
t ;BIUKFW[BCSJTBOKFQSPNKFOVNBUJǁOPHMJTUBV#*4
-u
u - koristi se isključivo za pacijente stacionara
t ;BIUKFW [B J[NKFOV JMJ CSJTBOKF NFEJDJOTLF EPLVmentacije
t ;BIUKFW[BCSJTBOKFQSPNKFOVTMVǁBKBQPTKFUFV#*4
u - koristi se isključivo za pacijente poliklinike.
Na taj način Bolničko povjerenstvo ima uvid u radilišta, korisnike koji najčešće griješe, postotak krivo unesenih podataka, te na osnovi njih identificira problem
i donosi mjere za poboljšanje sustava. Svaka nadopuna
u sestrinsku dokumentaciju koja bi omogućila kvalitetniji izvještaj na razini cijele ustanove mora se obrazložiti Povjerenstvu za izradu pravila nastajanja i vođenja medicinske dokumentacije koje o tome donosi
odluku. Budući da sestrinska dokumentacija u BIS-u
nema svojstvo elektroničke isprave prema Zakonu o
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elektroničkoj ispravi i Zakonu o elektroničkom potpisu svi dokumenti moraju biti ispisani i potpisani od
strane odgovorne medicinske sestre te odloženi u povijest bolesti (6,7).
PRAVA PRISTUPA SESTRINSKOJ
DOKUMENTACIJI U BISu
Bolnička zdravstvena ustanova mora osigurati da pristup svim informacijama koje se odnose na kartone
pacijenata bude ograničen na ovlaštene osobe određene politikom bolnice (8). Informacije o pacijentima
uključuju papirnate zapise o pacijentu, video, audio i/
ili druge računalno pohranjene informacije. Svrha toga
je zaštita privatnosti i ostalih ljudskih prava (9).
Prava i razine pristupa određenim kategorijama elektroničkog zdravstvenog zapisa pacijenta dodijeljene su
odgovarajućim kategorijama korisnika (liječnici specijalisti, liječnici specijalizanti, medicinske sestre/tehničari, administrativno osoblje) koji se u sustavu identificiraju putem odgovarajućeg korisničkog imena i
lozinke. Svaka medicinska sestra za pristup rada u BISu posjeduje korisničko ime i lozinku, te je odgovorna
za točnost i potpunost upisanih podataka.
Za osiguranje zaštite osobnih podataka o bolesniku u
smislu neovlaštenog čitanja, mijenjanja, brisanja, uništavanja, izdavanja, pristup izvana (interneta) odgovorno je bolničko Povjerenstvo za izradu pravila nastajanja i vođenja medicinske dokumentacije koje donosi
odluke o pravima korisnika. Implementiran je instrument zaštite na razini aplikacija korisničko ime/lozinka za svaku medicinsku sestru koja je dužna koristiti
se isključivo njome. Povjerenstvo za pravila nastajanja
i vođenja medicinske dokumentacije u BIS-u donijelo
je odluku o pravilima pristupa u medicinskoj pa tako
i u sestrinskoj dokumentaciji. Prava prema medicinskoj dokumentaciji odnose se na: pisanje, čitanje, ažuriranje, ispravke grešaka i zabrane pristupa kompletnoj
medicinskoj dokumentaciji. Pravo čitanja i evidentiranja provedenih postupaka u sestrinskoj dokumentaciji imaju medicinske sestre samo za bolesnike unutar svoje službe. Pravo izrade plana zdravstvene njege
i sestrinskog otpusnog pisma imaju sve glavne sestre
odjela za bolesnike unutar svojih odjela. Prava brisanja i ispravka krivog podatka nakon što je sestrinska
lista zatvorena nema niti jedna medicinska sestra već
se pisanim putem obraća ovlaštenom administratoru
na utvrđenom obrascu za brisanje dokumenata. Posebna prava pristupa i čitanja medicinske dokumentacije pa tako i sestrinske dokumentacije dozvoljeno je
ravnatelju, zamjeniku ravnatelja, pomoćniku ravnatelja za osiguranje kvalitete, pomoćnici ravnatelja za sestrinstvo, predsjedniku Povjerenstva za stručni nadzor
te glavnoj sestri za kvalitetu. Pravo čitanja medicinske
dokumentacije po pozivu i ciljano na bolesnika u obradi ima predsjednik Etičkog povjerenstva i glavna sestra za bolničke infekcije. Svako neovlašteno korištenje tuđe šifre kao i odavanje profesionalne tajne smatra
se kršenjem radne dužnosti. Bolničko povjerenstvo za
pravila nastajanja i vođenja medicinske dokumentacije u BIS-u osim već spomenutih zadaća zaduženo je za
izradu protokola za zaprimanje i izdavanje arhivskog
gradiva, protokola upravljanje informacijskom sigurnošću na razini bolničke ustanove, za praćenje i implementiranje standarda koji su propisani zakonskim
propisima, a koji definiraju tijek, opseg i sadržaj medicinske dokumentacije koju je zdravstvena ustanova
dužna voditi za svoje bolesnike.
ZAKLJUČAK
Rad bolničkog Povjerenstva za izradu pravila nastajanja i vođenja medicinske dokumentacije u BIS-u zahtijeva od svojih članova donošenje odluka koje moraju biti utemeljene na stručnim medicinskim znanjima
sukladne zakonskim propisima te u skladu sa suvremenim smjernicama informacijske tehnologije. Stoga
je nužno da Bolničko povjerenstvo u svom uskom sastavu osim ravnatelja, pomoćnika za osiguranje kvalitete ima obvezno informatičara, pomoćnika za sestrinstvo, glavnu sestru za kvalitetu, pravnika koji će svojom
među-profesionalnom suradnjom doprinijeti kvalitetnom vođenju medicinske dokumentacije u BIS-u za
svoje bolesnike.
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SUMMARY
THE ROLE OF HOSPITAL COMMITTEE IN CREATING RULES ON MANAGEMENT OF
ELECTRONIC MEDICAL AND NURSING RECORDS
K. VIŽINTIN
Karlovac General Hospital, Karlovac, Croatia
To ensure and improve the quality of health care, healthcare institutions have to establish a board to create the rules on the management of medical records. The main role of the board is to design a hospital general internal document entitled Rules for the
Management of Medical Records at the Hospital Information System (HIS). This document regulates the management of medical
records in HIS and defines the level of access for medical staff, as well as the responsibility for entering and updating medical
records in HIS.
Key words: nursing documentation, medical records, nursing informatics, quality
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EZDRAVLJE  SAVJETODAVNA ULOGA MEDICINSKIH SESTARA
MIROSLAVA KIČIĆ
Klinička bolnica Sveti Duh, Zagreb, Hrvatska
Medicinske sestre kao najbrojniji članovi zdravstvenog tima s pacijentom provode najviše vremena. Savjetodavna uloga medicinskih sestara/tehničara u radu s pacijentima i njihovim obiteljima jedna je od najčešćih sestrinskih intervencija. Komunikacija je osnova privatnog i profesionalnog života medicinske sestre/tehničara. U posljednjem desetljeću 20-tog stoljeća virtualna
komunikacija se pridružila uobičajenoj verbalnoj i neverbalnoj komunikaciji. Virtualna komunikacija u sestrinstvu se prakticira
između zdravstvenih institucija i zdravstvenog osoblja, ali povećava se i virtualno komuniciranje medicinskih sestara s pacijentima. U procesu informatizacije zdravstvenog sustava, posebice sestrinstva, susrećemo se s velikim brojem poteškoća. Jedan
od ključnih problema u praksi je taj što medicinske sestre, budući korisnici zdravstvenog informacijskog sustava, nisu uključene otpočetka u projektiranje tog sustava. Posljedično, u pravilu, one nisu zadovoljne s aplikacijama namijenjenima sestrinstvu.
Mnogim medicinskim sestrama još uvijek nedostaje primjereno informatičko znanje pa one ne znaju kako sudjelovati u unaprjeđenju sustava. Stoga je Odbor za e-zdravlje Akademije medicinskih znanosti Hrvatske objavio deklaraciju, kojom, uz okvire primjene suvremenih tehnologija, definira edukacijske okvire svih zdravstvenih profesionalaca i općih informatičara koji razvijaju
zdravstvene informacijske sustave, kao i okvire koji će pripomoći podizanju kvalitete e-zdravlja, a time i velikim dijelom kvalitete
zdravstvenog sustava.
Ključne riječi: e-zdravlje, sestrinska edukacija, virtualna komunikacija, informatika u sestrinstvu
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UVOD
Zdravstveni sustav u svijetu doživljava velike strukturne promjene u posljednjih nekoliko desetljeća. Jedna od najvažnijih aktivnosti za sve medicinske sestre je
edukacija pacijenata i njihovih obitelji. Kako smo započeli sa zdravstvenim reformama i u Republici Hrvatskoj, za očekivati je prema iskustvima drugih zemalja
da će se ta aktivnost i dalje nastaviti širiti. Jedan od problema koji se nameće u samom provođenju zdravstvene reforme u svijetu i kod nas su visoki troškovi pružanja zdravstvene skrbi. Medicinske sestre mogu pomoći
informiranjem i edukacijom pacijenata da se aktivno
uključe u preventivne aktivnosti da saznaju što više o
svom zdravstvenom stanju i da pridržavanjem dobivenih smjernica pomognu postizanju boljih ishoda samog liječenja. Kada pacijenti postanu svjesni i preuzmu
odgovornost za ishode svog liječenja, to će zasigurno
pomoći smanjenju troškova zdravstvene skrbi.
Za primjer možemo uzeti Švedsku udrugu medicinskih sestara koja u strategiji e-zdravlja za medicin-
ske sestre navodi kako je jasno navedeni politički cilj
preuzimanje veće odgovornosti pacijenata za vlastito zdravlje i dobrobit. Kako bi podupro takav razvoj,
pokrenut je koncept e-zdravlja, što uključuje, između
ostalog, korištenje digitalnog medija kako bi se olakšalo pojedincu kontakt i komunikaciju s ustanovama
koje pružaju zdravstvene usluge. Budući da je velika
količina informacija o bolesti i načinu liječenja te skrbi za pacijenta različite kvalitete dostupna na internetu
i utječe na današnji zdravstveni sustav, medicinske sestre i drugi zdravstveni profesionalci su suočeni s novim zahtjevima i odgovornostima (1).
Medicinske sestre su najveća skupina zdravstvenih djelatnika, a prema podatcima Hrvatske komore medicinskih sestara u Hrvatskoj ih je registrirano oko 32.000.
Tijekom posljednjih desetljeća uloge medicinskih sestara i opisi poslova značajno se i stalno mijenjaju, a
sestrinstvo se razvilo u disciplinu za koju su potrebna znanja i vještine u neprestanom suočavanju s novim izazovima. Brojne su uloge medicinskih sestara
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nice pacijentu, menadžerice, istraživačice, suradnice,
do pokretača promjena te zagovornica prava pacijenata. Ipak, sestrinstvo se u najvećoj mjeri poistovjećuje s njegovanjem pacijenata. Napredak medicine, nove
dijagnostičke i terapijske metode liječenja, skraćivanje
boravka pacijenata u bolnici, društvena zbivanja, demografske promjene, napredak znanosti i primijenjenih znanstvenih disciplina, razvoj visoke tehnologije,
utječu na razvoj sestrinstva. U svim međunarodnim
dokumentima vezanim uz zdravstvenu politiku naglašava se značenje medicinskih sestara u programima
prevencije obolijevanja, zdravstvenom prosvjećivanju i
organizaciji sestrinske službe. Uspostavljanjem sustava
obrazovanja medicinske sestre imaju mogućnost školovanja do visoke stručne razine, a upravo je obrazovanje temeljni preduvjet za postavljanje jasnih profesionalnih ciljeva za osnaživanje sestrinstva i usklađivanje
sa statusom europskog sestrinstva (2).
Rješavanje problema u sestrinstvu
U svakodnevnom i profesionalnom životu odlučivanje
i posljedično pristupanje rješavanju problema može
biti: instinktivno, iskustveno ili utemeljeno na znanstvenom pristupu. Proces zdravstvene njege jedna je
od metoda rješavanja problema u sestrinstvu koja se
koristi prilagođenim znanstvenim pristupom primjenjivim u sestrinskoj skrbi. Proces se sastoji od niza akcija provedenih radi postizanja određenog ishoda. Proces je dinamičan i stalno se razvija (3).
Savjetodavna uloga odnosno edukacija pacijenata i
obitelji jedna je od najčešćih intervencija koju provode
medicinske sestre u procesu zdravstvene njege s ciljem
postizanja što veće samostalnosti i zadovoljavajuće
kvalitete života pacijenta, obitelji te promocije zdravlja.
Medicinske sestre sve češće mijenjaju svoj dosadašnji
način komunikacije s pacijentima, prilagođavaju svoju
komunikaciju i način edukacije tehnološkom napretku
i stilovima života pacijenta pri čemu virtualna komunikacija postaje sve zastupljenija.
Edukacija pacijenata i obitelji je proces tijekom kojeg medicinska sestra organizirano pomaže pacijentu
i obitelji da što bolje upoznaju promjene koje su nastale zbog bolesti te da što uspješnije savladaju nastale
poteškoće, spriječe moguće komplikacije, a poticanjem
samostalnosti pacijenta očuvaju zadovoljavajuću kvalitetu života. U procesu edukacije sudjeluju:
t QBDJKFOU
t PCJUFMKTPDJKBMOBTSFEJOB
t NFEJDJOTLBTFTUSB
Svaki boravak u bolnici, bez obzira na težinu simptoma, izaziva emotivne poteškoće i pojavu tjeskobe i po66
tištenosti, a svaki pacijent prolazi kroz nekoliko faza
prilagodbe na bolest: šok, poricanje, cjenkanje, depresija, adaptacija. Negativna emotivna stanja mogu nepovoljno utjecati na ishod i tijek bolesti, dužinu boravka
u bolnici i na učinkovitost liječenja. Važno je motivirati i poticati pacijenta na sudjelovanje u planiranju
i provođenju zdravstvene njege te na samostalnost, a
davanjem pozitivnih verbalnih informacija o njegovim
postignućima omogućiti mu da se oslobodi osjećaja
bespomoćnosti i manje vrijednosti (4).
SAVJETODAVNA ULOGA MEDICINSKE SESTRE
Veliki broj osoba nema dovoljno znanja o zdravlju i
zdravstvenom ponašanju. Problem je prisutan kada nedostatak znanja uzrokuje ili može uzrokovati problem
ili zahtijeva intervenciju medicinske sestre. Neupućenost može dovesti do pojave niza problema poput anksioznosti, smanjene mogućnosti brige o sebi, nespremnosti na suradnju. Gotovo sve sestrinske dijagnoze
uključuju edukaciju pacijenata ili člana obitelji u planu
zdravstvene njege kroz sestrinske intervencije (5). Da
bi se poboljšala komunikacija s pacijentom i njegovom
obitelji treba, između ostalog, omogućiti dostupnost
informacija u svakom trenutku (4). Pružanje zdravstvene njege znači i osigurati pacijentima u potpunosti
dostupnu edukaciju o njihovom zdravstvenom stanju,
potrebnom zdravstvenom ponašanju te potencijalnim
mogućnostima liječenja. Educiranje uz pomoć računala ili nekog drugog izlaznog uređaja omogućuju pacijentima gledanje i slušanje edukacijskih materijala za
pacijente u bolnici, a neki od tih materijala mogu se
gledati i kod kuće. Priručnici za edukaciju su često pripremljeni tako da prate računalni program. Obično je
tu i test za evaluaciju usvojenog znanja i vještina, koji
se provodi kada je program edukacije završen.
Bez obzira kojom se metodom koristimo, računalnim
sustavom ili rukom pisanom dokumentacijom, važno je zapamtiti da podatci moraju postati dio stalnog
zdravstvenog zapisa pacijenta.
Dokumentacija može uključivati:
t 6TWPKFOFJOGPSNBDJKFJSKFÝFOKB
t ,PSJÝUFOFFEVLBDJKTLFNFUPEFCSPÝVSFNPEFMJWJdeo, demonstracije
t 0EHPWPSJFWBMVBDJKFFEVLBDJKFQBDJKFOBUBJPCJUFMKJ
procijeniti što su pacijent i obitelj naučili i odrediti
ishode učenja.
Poučavanjem i osnaživanjem pacijenata dajemo im
alat potreban za upravljanje samim procesom bolesti.
Upravljanjem procesom bolesti rezultira manjim brojem bolničkih dana i poboljšanjem kvalitete života (6).
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VIRTUALNA KOMUNIKACIJA
Komunikacija je proces razmjene misli, osjećaja i poruka koji se nužno odvija kad god postoji interakcija.
Komunikacija je razmjena poruke između dviju ili više
osoba. Najpoznatije vrste komunikacije su verbalna i
neverbalna, a u posljednjem desetljeću 20. stoljeća pridružuje im se i virtualna komunikacija. Tehnologija je
pokretačka snaga koja mijenja način na koji sve radimo. To je dovelo do velikog preokreta i za virtualno sestrinstvo, inače još poznato i pod nazivom telerazmjena u sestrinstvu ili telefonska trijaža (7). Virtualna se
komunikacija temelji na komunikaciji pismom, telefonom, e-poštom, društvenim mrežama te novim oblicima i programima koji se razvijaju.
U sestrinskoj profesiji virtualna komunikacija ima također veliku ulogu. Postoje brojne internetske stranice,
zdravstveni portali i forumi o sestrinskoj profesiji na
kojima se pacijenti mogu educirati a zdravstveni djelatnici međusobno komunicirati. Iako se ne može izmjeriti nečiji krvni tlak ili tretirati rana putem telefona
ili elektroničke pošte, postoji ogromna potreba za medicinskim, a samim time i sestrinskim uslugama koje
mogu biti dostupne putem ovih medija (7).
stvaranje elektroničke sestrinske dokumentacije, a uz
to i potreba za mijenjanjem informatičkog sadržaja u
obrazovnom kurikulumu namijenjenom medicinskim
sestrama. Samim time uviđa se potreba za specijalizacijom medicinskih sestara iz informatike po uzoru na
svjetske trendove s ciljem poboljšanja skrbi za zdravlje,
jer medicina i zdravstvena njega kao znanost kontinuirano napreduju. Pacijentima treba omogućiti lak pristup potrebnim informacijama, pri čemu treba obratiti posebnu pozornost na ažuriranost i vjerodostojnost
samih informacija (npr. vjerodostojnost medicinskih
informacija potvrđuje se certifikatom HONcode) na
što medicinska sestra treba upozoravati pacijente.
VIRTUALNA KOMUNIKACIJA  PRIMJERI IZ
PRAKSE
Primjer iz Hrvatske
Danas je informatika u sestrinstvu postala nužno potrebna u svakodnevnom radu, od pohrane podataka na
računalu do tečajeva trajnog usavršavanja iz struke ili
iz informatike u sestrinstvu u stvarnom vremenu (8).
U pripremi medicinskih sestara za primjenu informatičke tehnologije u sestrinstvu potrebno je voditi računa o brojnosti sestara i različitim razinama informatičkih znanja i vještina.
U svakodnevnoj komunikaciji s pacijentima medicinske sestre se koriste virtualnom komunikacijom u obliLVFQPÝUFJNPCJUFMB4.4B;CPHOFEPTUBUOPHCSPKB
medicinskih sestara ne postoji mogućnost stalne dostupnosti pacijentima putem telefona, tako da se taj način komunikacije pokazao dobrim rješenjem, posebno
za one pacijente koji su dislocirani i nemaju mogućnost
osobnog dolaska. Pacijenti se putem e-pošte mogu naručiti na pregled, dijagnostičku obradu, slati skenirane
nalaze na osnovi kojih ih medicinske sestre uz suglasnost liječnika mogu naručiti na kirurški zahvat, odnosno potvrditi zakazani termin operacije, postavljati
pitanja koja ih zanimaju, a vezana su uz njihovu bolest,
boravak u bolnici ili način ponašanja kod kuće. Prednosti ovog načina komunikacije su minimalni troškovi, ne troši se vrijeme pacijenata koje bi inače morali
izdvojiti za dolazak, bolja prohodnost informacija i iza
ove vrste komunikacije ostaje zabilježeni trag.
Uvođenje informacijskih sustava nesumnjivo zahtijeva
pozitivan stav osoblja koje će sustav koristiti. Temeljem
istraživanja o stavovima zdravstvenog osoblja prema
informatizaciji zdravstva može se reći da je hrvatsko
zdravstvo spremno za informatizaciju uz uvjet da se
sadašnjem i budućem zdravstvenom osoblju osigura adekvatno medicinsko-informatičko obrazovanje,
oprema na radnom mjestu te mogućnost sudjelovanja
u razvoju i usavršavanju zdravstvenog informacijskog
sustava (9,10).
U KB Sveti Duh u probnom je radu slanje obavijesti
pacijentima, SMS-om se šalje podsjetnik pacijentima
na predstojeću narudžbu za pregled, pretragu ili hospitalizaciju. U skoroj budućnosti će biti omogućeno slanje i drugih obavijesti npr. promjene termina, poziv u
ambulante iz čekaonice. Ovaj način komunikacije s pacijentima u praksi se pokazao iznimno učinkovit, jer
pacijenti često zaborave doći na zakazani termin, a zahvaljujući ovom podsjetnikom dolazi do manjeg broja
propuštenih termina.
EDUKACIJA MEDICINSKIH SESTARA O
EZDRAVLJU
Medicinske sestre trebaju e-zdravlje prihvatiti kao jedan od alata s kojim će se uspješno koristiti i unaprijediti svoju profesiju, a nikako kao opterećenje u svom
svakodnevnom radu. Pozitivnim trendom školovanja
medicinskih sestara u Republici Hrvatskoj stvorili su
se preduvjeti za uključivanje medicinskih sestara u
Primjer iz svijeta
U promociji zdravlja medicinske sestre mogu sudjelovati preko zdravstvenih portala. Pozitivni primjeri iz
prakse su da sve više medicinskih sestara ima svoju ru67
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briku gdje odgovaraju na pitanja o aktualnim temama
povezanima s njihovim područjem edukacije. U svijetu je praksa velikog broja zdravstvenih ustanova da na
svojim web stranicama imaju kontakt broja telefona na
kojem je dostupna medicinska sestra tijekom 24 sata za
pružanje edukacije pacijentima i njihovoj obitelji.
University of Maryland Greenebaum Cancer Center, u
koji pacijenti dolaze na kemoterapiju, terapiju infuzijom i drugu ordiniranu terapiju, na svojim web stranicama ima video zapise u kojima medicinska sestra
Julie Schuetz objašnjava što treba očekivati prilikom
posjeta njihovoj ustanovi i odgovara na najučestalija
pitanja koja pacijenti postavljaju o kemoterapiji (11).
Medicinska sestra putem video zapisa daje informacije
o samom postupku kemoterapije, objašnjava postupke
koji će se raditi, daje obavijesti o mogućnostima posjeta, preporuke za prehranu i odijevanje, objašnjava način komunikacije osoblja s pacijentima, upoznaje pacijente s ostalim timom suradnika koji su uključeni u
samu skrb za pacijenta.
Takav način virtualne komunikacije medicinske sestre
s pacijentima je pokazatelj koliko je zapravo virtualna komunikacija pomogla u približavanju samom pacijentu.
liječničkih kompetencija ili kompetencija nekog drugog zdravstvenog profila. Iako se još razvija, virtualna komunikacija ima brojne prednosti. U sestrinstvu
virtualni put prenošenja poruka pomaže bržoj komunikaciji između zdravstvenih ustanova, dvaju odjela,
spremanje podataka o pacijentu u elektroničkom obliku, te educiranje putem internet stranica na kojima se
mogu pronaći informacije o samoj sestrinskoj profesiji i uputama o njezi i skrbi za pacijenta koji ima određenu problematiku. Također omogućava praktičniju
komunikaciju s pacijentima, a i financijski je isplativija. Medicinske sestre bi trebale preuzeti još veću ulogu u promociji zdravlja i edukaciji pacijenata koristeći se svim mogućnostima i prednostima virtualne
komunikacije. Sestrinstvo je danas prepuno prepreka,
ali i prilika za aktivnim sudjelovanjem u unaprjeđenju
sestrinske prakse. Treba poticati medicinske sestre na
cjeloživotno učenje i korištenje niza dostupnih alata
koji će olakšati put kontinuirane edukacije.
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SUMMARY
EHEALTH  THE ROLE OF NURSES
M. KIČIĆ
Sveti Duh University Hospital, Zagreb, Croatia
Nurses, the largest part of the health care team, spend most time with the patient. The advisory role of nurses/technicians working with patients and their families is one of the most common nursing interventions. Communication is the basis of private and
professional life of nurses/technicians. In the last decade of the 20th century, virtual communication has joined the usual verbal
and nonverbal communication. Virtual communication in nursing is practiced between health institutions and health professionals, but virtual communication of nurses to patients is also ever more employed. In the process of computerization of the health
care system, particularly nursing, we are faced with many difficulties. One of the key issues in practice is that nurses, as users
of health information systems, are not included in the design of health information systems. Consequently, as a rule, they are not
satisfied with the application designed for nursing. Many nurses still lack adequate IT knowledge, so they do not know how to
participate in the improvement of the system. Therefore, the Committee for e-health of the Croatian Academy of Medical Sciences has published a declaration, which, along with the scope of application of modern technology, defines an educational framework for both health and IT professionals participating in the health care system, as well as a framework that will help upgrade
the quality of e-health, and thus the quality of health care systems.
Key words: e-health, nursing education, virtual communication, nursing informatics
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