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Pomen dokumentacije za delo medicinske sestre
in njenih sodelavcev

IZVLEČEK. Opredeljen je pomen do-
kumentacije v procesu nege bolnika. Na-
kazane so pomembnejše naJloge dokum-
tacije za načrtovanje, izvajanje in oceno
individualne nege bolnika, za interdisci-
plinamo povezovanje različnih strokov-
njakov tel' za razvoj in oceno novih
teoretičnih in praktičnih znanj. Dodanih je
še nekaj tehničnih navodil za pravilno
oblikovanje dokumentacije.
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ROLEOF RECORDS IN THE WORK
OF NURSE AND HER CO-WORKERS.
The author points to the significance of
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 opazarjaj'O, da je informatiJkaveda, ki 'Odlača a
kvaliteti življenja današnjih in badočih generacij. Nakopičeni, neuporabno nalo-
ženi podatki aIi pa pomanjkanje 1e-...teh, čed~lje večja specializ:acija in delitev dela
na temeljnih področjih ter pogosta istočasna 'Osamljen'Ostv svojem interesnem ali
strokovnem krogu, prizadevaj'O danes :skoraj vsa področja človelwvega življenja
in dela.

Medicinske sestre 'so v preteklosti verjele, da je dokumerrtiranje dela nekaj
čista obrabnega in drugega kot nega balnikater vpliva na kvahiteto nege marda le
negatiVlIl:o.Tak 'Odnosje posledica dejstva, da sa 'Sipredstavljali deta medicinske
sestre predvsem kot rutinska 'Oprarvilabrez tearetičnega razmiJšljanjain da je da-
kumentacija, ki ja je zbirala po naročilu drugih delavcev, rarbiladrugim namenom
in ne neposredna njenemu b'01Jj'šemustrokovnemu delu.

Danes že vema, kako pomembna je dokumentacija - je sestavni d~l načrta
individua1ne nege baLni:kain amagača aceno njene kvalitete in njenega razv'Oja.

Trditev, da je nega balnika »dabra« ali »manj dobra«, je nestrakavna in ne-
utemeljena, ker je ni magoče meriti. Lahka pa trdima:evidentirano delo je op-
raVlljena,neevidentirano del'Opa ni opravlijena.

Vsaka stroka ima teoretična zasnava in načela, ki terjaj'Odolačen obseg zna-
nja in dokumentacija v tej stroki.

123



Dokumentacija je osnova za kritično razmišljanje, za pozitivne spremembe
tel' strokovni razvoj.

Proces nege bolnika pOZlnastandardno metodo za reševanje določenega prob-
lema z naslednjimi fazami:

- registracij.aproblema;
- definicaja problema;
- predvidevanje m~žnih rešitev;
- 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-
več je potrebno stalno kritično presojamje in prilagajanje vsakemu bolniku pose-
bej.

Proces nege bolnika je komtinuiran pl'Oces,ki je prilagojen bolnikovim po-
trebam in mora ostati vedno na enaki strokovni ravni. Kontinuiranosti procesa
pa ne moremo doseči brez organiziranih in důkumentiranih de~oVlnihmetod. Iz-
vajanje procesa nege bolnika ne terja torej le -reorganizaoijo dela, 'temveč tudi
spremembe v našem raZJmišljanjuin aktivnostih.

McFarlane (1978) ugotavlja, da se nega bolnika spreminja; to ni več veda,
ki je intuici}sko reagirala na dej'S'Íva,ampak tudi znaIJ!stvenorazmišlja; ni več
institucija, temveč je individualizirana; ni rutřnska, temveč je kreath"lla veda.

Tradicionalno misleča medicinska sestra je razumela nego bolnika le kot
izrazito prakticistično dejavnost številnih opravil, spretnosti im.tehničnih postop-
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kav, ki jih je apravljala pa naročilu - brez lastne presoje; informacije je spreje-
mala pasivna ter rutinska opravljala svoje dela.

Sodobna medicinska sestra razmišlja skladno s svojimi strokovnimi nalogami.
Njena delo je razumska aktivnost s kritična presajo. Nega baln~ka načI1tujesiste-
matična; s svajimi neadvisn~mi strokovnimi nalogami se enakopravna vključuje
v dela vsega zdravstvenega tima. Tudi in~ormacije zbira sama, zatO'je njena dela
dinamična in tvama.

SiJstematičnanega balnika, ki JO'omagača dakumentaciJja, daje ma~nasti za
kvalitetnejše in za:nesljivejšedela.

Osnavno je, da medicinska sestra pravilna spoznava in razume varovančeve
aziroma balnikave potrebe in zdravstvene probleme, pri čemer ji pamagaja me-
tade ~biranja, vrednatenja, analiziranja in razlage dabljenih padatkav. Če česa
ne znama opisati in se nam sama »nekaj zJdi«,potem tega ms tU!dine znama.

Že leta 1860 je Flarence Nightingale zapisala: ... »1es tačnimi, kankretnimi
padatki a posameznem baln~ku dobimo pomembne infarmadje za nega in a njej
ter njena kvaliteta lahka primerjama ad oddeLkadO'addelka ... «

Naloge dokumentacije so:
- sredstvo komunikacije: daje pamebne informacije v enatnih in jasnih ob-

likah, kar je nujna pri današnjti deEtvi dela in š'tevilnih strakavnj3!kih ab baln~ku;
- sredstvo zanesljivosti dela negavalnih skupin;
- sredstvo zbiranja podatkov: časovnega zaparedja, metad apazavanja, re-

trospektivnih analiz, qpozarja na nepredvidena dagajanja v procesu nege; daje za-
nesljive poda1Jkea bolnikavem okrevanju; nakazuje dalačene ramo~ne smeri;

- posreduje znanje o negi bolnika, ker pasreduje tačne podatke O' rezulta-
tih nege in amagača raziskavalna delo na item padračju;

- zagotavlja kontinuiranost in sistematičnost negovanja bolnika; amagača
načrtavanje nege balnika na osmO'viugO'tavljanja bolnikovih O'ziromavarovanče-
vih patreb;

- omogoča individualno prilagojeno nego bolnika; upaštevamo posamezni-
kave patrebe pa negavooju in ne le njegave diagnoze, in pO'znamonjegove adzive
na negavanje.

Pri nas se še vedna ravnama pa splašnih načelih in zanikamo individualnast
dolO'čenihpatreb, istačasna pa zela individualna negujema cvetje, nekatera bO'lj
zalivamo, druga manj, nekatero nO'simO'na sonce, druga v senca! ... ;

- omogoča vrednotenje nege bolnika, ker lahka preučima vse faze dela in
njiha\Terezultate;

- sredstvo izobraževanja: omagača učenje, študij pasameznih primerov ne-
ge bolnika in pregled apravljenega dela učencev oziJromaštude\tov;

- daje osnovo za interdisciplinirano sodelovanje z mažnastjo skupnega na-
črtovanja in izvajanja dela;

- je vir pravne zaščite: zajema padatke a pateku nege balnika O'usposob-
ljenO'stiin znanju zdravstvenih delavcev;

- zvišuje učinkovitost nege bolnika.
Slišali pa bO'matudi naslednje ugovare:
- dO'kumentacija jemlje čas - strokovnjaki plseJa, namesta da bi delali.

Res je, ka začnema delati in uvajati nove metade, porabima več časa, a v zela
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kratkem času se nam to vrne z boljstrokovnim delom, z boljša arganizacijo dela,
pa tudi s smoteme}šo izrabo delovnega časa;

- če medicinSlkasestra piše, ni ob bolniku.
Ko načrtujemo nego bolnika, bolník - varovanec sodeluje z nami; torej je

to načrtavanje že del nege, saj omogoča boljše sodelavanje v procesu zdravljenja.
- Nam ni treba zapisovati, saj itak vse opravimo taka kot je treba. Ali res

vse opravimo inkako? In, če bi res vse predvideli, opravili in vedeli - čemu po-
tem vsakdanje težave, ko svoje strokovno delo želimo predstaviti?

Pravno, etično in strokovna neevidentirane naloge oziroma njihow postopki
niso opravljena delo. Koliko zJdravstvenihdelovnih organizacij v naši državi ima
v bolnikavi dokumentaciji »list nege«? Kaj vemo o prejšnjih balnikovih proble-
mih ob ponovnih hospita'lizacijah ali ob napatitvi bolnika v domačo nego;

- ni podatkov, ki bi dokazovali, da je dokumentirana nega bolnilka uspeš-
nejša. Raziskave potrjujejo večjo uspešnost sistematične nege bolnika, ikot jih da-
jejo intuicija, tradicija, metode poskusov in zmal.

- Brez dokumentacije ni možna tudi nobena primerjava.
- Ali ni to podvajanje podatkov, ki jih zbira zdravnik?
Le dokumentacija omogoča pasredovanje informacij tudi drugim članom

zdravstvenega tima; medsebojne informacije zmanjšajo dvojno zbiranje enakih po-
datkov.

Še nekaj o osnovnih načelih, ki jih moramo upoštevati pn dokumentaciji

- Bodimo natančni, jasni in popolni v opisu določenega problema;
- vedno pišimo čitljivo in s črnilom, ki ga ni možnO'izbrisati;
- podatke ponovno preverimo,predno jih zapišemo;
- ločimo objektivni opis od ~astnerazlage;
- pti opazavanju vedno opišimo: spremembo stanja; odsOltnostpričak.ova-

nih sprememb; bolnikov odziv na negovalni poseg; odziv na zdraV1stveno-vzgojne
napotke itd.;

svojca, ki je dal določene podallke, identificiramo;
- vedno preberemo raport oz. poročilo, ki je bilo napisano;

vedno se podpišemo;
nikoli ne spreminjamoporočila, da bi prikril.i eventuelne napake ali zmo-

te;
v p01'očillihne uporabljamo ustaljenih fraz in poklianega žargona;

- zapisujmo vedno v dogovorjenih časovnih rokih;
- ne posplošujmo; dva problema ne moreta biti povsem enaka, ker tudi

ljudje niso enaki.
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