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ROLE OF RECORDS IN THE WORK
OF NURSE AND HER CO-WORKERS.
The author points to the significance of

IZVLECEK. Opredeljen je pomen do-
kumentacije v procesu nege bolnika. Na-
kazane so pomembnejSe naloge dokum-
tacije za nalrtovanje, izvajanje in oceno
individualne nege bolnika, za interdisci-
plinarno povezovanje razlicnih strokov-
njakov ter za razvoj in oceno novih
teoretiCnih in prakticnih znanj. Dodanih je
Se nekaj tehniénih navodil za pravilno
oblikovanje dokumentacije.

record-keeping in the nursing process and
presents the most important functions of
the record-keeping ‘in planning, perfor-
mance and assessment of patient nursing
care as well as interdisciplinary work per-
formed by different experts. The role of
records in estimate of theoretical and
practical achievements is stressed. Some
technical suggestions for proper record-
keeping are given.

Strokovnjaki futurologi nas opozarjajo, da je informatika veda, ki odloca o
kvaliteti Zivljenja dana$njih in bododih generacij. Nakopileni, neuporabno nalo-
Zeni podatki ali pa pomanjkanje le-teh, cedalje vecja specializacija in delitev dela
na temeljnih podrogjih ter pogosta istoCasna osamljenost v svojem interesnem ali
strokovnem krogu, prizadevajo danes skoraj vsa podrocja Clovekovega Zivljenja
in dela.

Medicinske sestre so v preteklosti verjele, da je dokumentiranje dela nekaj
Cisto obrobnega in drugega kot nega bolnika ter vpliva na kvaliteto nege morda le
negativno. Tak odnos je posledica dejstva, da so si predstavljali delo medicinske
sestre predvsem kot rutinska opravila brez teoreti¢nega razmisljanja in da je do-
kumentacija, ki jo je zbirala po narocilu drugih delavcev, rabila drugim namenom
in ne neposredno njenemu boljSemu strokovnemu delu.

Danes ze vemo, kako pomembna je dokumentacija — je sestavni del nacrta
individualne nege bolnika in omogoca oceno njene kvalitete in njenega razvoja.

Trditev, da je nega bolnika »dobra« ali »manj dobrac, je nestrokovna in ne-
utemeljena, ker je ni mogofe meriti. Lahko pa trdimo:evidentirano delo je op-
ravijeno, neevidentirano delo pa ni opravljeno.

Vsaka stroka ima teoreti¢no zasnovo in nadela, ki terjajo dolocen obseg zna-
nja in dokumentacijo v tej stroki. -
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Dokumentacija je osnova za kriticno razmiSljanje, za pozitivne spremembe
ter strokovni razvoj.

Proces nege bolnika pozna standardno metodo za refevanje dololenega prob-
lema z naslednjimi fazami:

— registracija problema;

— definicaja problema;

— predvidevanje moZnih resitev;
— izvedba del in nalog;

— vrednotenje rezultatov dela.

PROCES NEGE BOLNIKA IN DOKUMENTACIJA
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Za strokovno delo medicinske sestre ne velja pravilo »delam pravilno«, tem-
veC je potrebno stalno kriticno presojanje in prilagajanje vsakemu bolniku pose-
bej.

Proces nege bolnika je kontinuiran proces, ki je prilagojen bolnikovim po-
trebam in mora ostati vedno na enaki strokovni ravni. Kontinuiranosti procesa
pa ne moremo doseci brez organiziranih in dokumentiranih delovnih metod. Iz-
vajanje procesa nege bolnika ne terja torej le reorganizacijo dela, temve¢ tudi
spremembe v nasem razmi$ljanju in aktivnostih.

McFarlane (1978) ugotavlja, da se nega bolnika spreminja; to ni vel veda,
ki je intuicijsko reagirala na dejstva, ampak tudi znanstveno razmi$lja; ni vec
institucija, temve¢ je individualizirana; ni rutinska, temvec je kreativna veda.

Tradicionalno misleCa medicinska sestra je razumela nego bolnika le kot
izrazito prakticistiéno dejavnost Stevilnih opravil, spretnosti in tehni¢nih postop-

124



kov, ki jih je opravljala po narolilu — brez lastne presoje; informacije je spreje-
mala pasivno ter rutinsko opravljala svoje delo.

Sodobna medicinska sestra razmislja skladno s svojimi strokovnimi nalogami.
Njeno delo je razumska aktivnost s kritiéno presojo. Nego bolnika nacrtuje siste-
mati¢no; s svojimi neodvisnimi strokovnimi nalogami se enakopravno vkljucuje
v delo vsega zdravstvenega tima. Tudi informacije zbira sama, zato je njeno delo
dinami¢no in tvorno.

Sistemati¢na nega bolnika, ki jo omogo¢a dokumentacija, daje moznosti za
kvalitetnej$e in zanesljivejSe delo.

Osnovno je, da medicinska sestra pravilno spoznava in razume varovanceve
oziroma bolnikove potrebe in zdravstvene probleme, pri éemer ji pomagajo me-
tode zbiranja, vrednotenja, analiziranja in razlage dobljenih podatkov. Ce Cesa
ne znamo opisati in se nam samo »nekaj zdi«, potem tega res tudi ne znamo.

Ze leta 1860 je Florence Nightingale zapisala: . . . »le s toénimi, konkretnimi
podatki o posameznem bolniku dobimo pomembne informacije za nego in o njej
ter njeno kvaliteto lahko primerjamo od oddelka do oddelka. . .«

Naloge dokumentacije so:

— sredstvo komunikacije: daje pomebne informacije v enotnih in jasnih ob-
likah, kar je nujno pri danasnji delitvi dela in $tevilnih strokovnjakih ob bolniku;

— sredstvo zanesljivosti dela negovalnih skupin;

— sredstvo zbiranja podatkov: Casovnega zaporedja, metod opazovanja, re-
trospektivnih analiz, opozarja na nepredvidena dogajanja v procesu nege; daje za-
nesljive podatke o bolnikovem okrevanju; nakazuje doloene razvojne smeri;

— posreduje znanje o negi bolrika, ker posreduje toéne podatke o rezulta-
tih nege in omogoca raziskovalno delo na tem podrodju;

— zagotavija kontinuiranost in sistemati¢nost negovanja bolnika; omogoca
nacrtovanje nege bolnika na osnovi ugotavljanja bolnikovih oziroma varovande-
vih potreb;

— omogoca individualno prilagojeno nego beolnika; upostevamo posamezni-
kove potrebe po negovanju in ne le njegove diagnoze, in poznamo njegove odzive
na negovanje.

Pri nas se $e vedno ravnamo po splos$nih nacelih in zanikamo individualnost
dolocenih potreb, istocasno pa zelo individualno negujemo cvetje, nekatero bolj
zalivamo, drugo manj, nekatero nosimo na sonce, drugo v senco! .. .;

— omogoca vrednotenje nege bolnika, ker lahko preu¢imo vse faze dela in
njihove rezultate;

— sredstvo izobraZevanja: omogoca ucenje, Studij posameznih primerov ne-
ge bolnika in pregled opravljenega dela ucencev oziroma $tudetov;

— daje osnovo za interdisciplinirano sodelovanje z ‘moznostjo skupnega na-
¢rtovanja in izvajanja dela;

— je vir pravne zascite: zajema podatke o poteku nege bolnika o usposob-
ljenosti in znanju zdravstvenih delavcev;

— zviSuje ucinkovitost nege bolnika.

Slisali pa bomo tudi naslednje ugovore:

— dokumentacija jemlje Cas — strokovnjaki piSejo, namesto da bi delali.
Res je, ko zaCnemo delati in uvajati nove metode, porabimo ve¢ Casa, a v zelo
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kratkem Casu se nam to vrne z bolj strokovnim delom, z boljSo organizacijo dela,
pa tudi s smoternej$o izrabo delovnega Casa;

— ¢e medicinska sestra piSe, ni ob bolniku.

Ko naértujemo nego bolnika, bolnik — varovanec sodeluje z nami; torej je
to nacrtovanje Ze del nege, saj omogoca boljSe sodelovanje v procesu zdravljenja.

— Nam ni treba zapisovati, saj itak vse opravimo tako kot je treba. Ali res
vse opravimo in kako? In, ¢e bi res vse predvideli, opravili in vedeli — ¢emu po-
tem vsakdanje tezave, ko svoje strokovno delo Zelimo predstaviti?

Pravno, eti¢no in strokovno neevidentirane naloge oziroma njihovi postopki
niso opravljeno delo. Koliko zdravstvenih delovnih organizacij v na$i driavi ima
v bolnikovi dokumentaciji »list nege«? Kaj vemo o prej$njih bolnikovih proble-
mih ob ponovnih hospitalizacijah ali ob napotitvi bolnika v domaco nego;

— ni podatkov, ki bi dokazovali, da je dokumentirana nega bolnika uspes-
nejSa. Raziskave potrjujejo vecjo uspeSnost sistemati¢ne nege bolnika, kot jih da-
jejo intuicija, tradicija, metode poskusov in zmot.

— Brez dokumentacije ni moZna tudi nobena primerjava.

— Ali ni to podvajanje podatkov, ki jih zbira zdravnik?

Le dokumentacija omogoca posredovanje informacij tudi drugim ¢lanom
zdravstvenega tima; medsebojne informacije zmanj$ajo dvojno zbiranje enakih po-
datkov.

Se nekaj o osnovnih nadelih, ki jih moramo upoStevati pri dokomentaciji

— Bodimo natan¢ni, jasni in popolni v opisu dolotenega problema;

— vedno pisimo ¢itljivo in s érnilom, ki ga ni moZno izbrisati;

— podatke ponovno preverimo, predno jih zapiSemo;

— loc¢imo objektivni opis od lastne razlage;

— pri opazovanju vedno opiSimo: spremembo stanja; odsotnost pri¢akova-
nih sprememb; bolnikov odziv na negovalni poseg; odziv na zdravstveno-vzgojne
napotke itd.;

— svojca, ki je dal dolocene podatke, identificiramo;

— vedno preberemo raport oz. porocilo, ki je bilo napisano;

— vedno se podpiSemo;

— nikoli ne spreminjamo poro¢ila, da bi prikrili eventuelne napake ali zmo-
te;

— v porodilih ne uporabljamo ustaljenih fraz in poklicnega Zargona;

— zapisujmo vedno v dogovorjenih ¢asovnih rokih;

— ne posplofujmo; dva problema ne moreta biti povsem enaka, ker tudi
ljudje niso enaki.
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