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MODEL e-DOKUMENTIRANJA PATRONAZNE
ZDRAVSTVENE NEGE

A MODEL FOR e-DOCUMENTING IN COMMUNITY NURSING
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Izvlecek — Prispevek predstavlja sistemski pristop k obliko-
vanju elektronske dokumentacije zdravstvene nege v patro-
naZnem varstvu. Dokumentacija predstavlja informacijski mo-
del, ki je namenjen organiziranju in upravljanju procesov.
Na osnovi informacij zbranih z ocenjevanjem zdravstvenega
stanja pacienta oziroma stanja razmer v druZini, medicinska
sestra nacrtuje proces zdravstvene nege. Dokumentacija je
temelj za uspesno delo zdravstvenega tima pa tudi element
zagotavljanja kakovosti zdravstvene nege. V prispevku je opi-
san prototipni model informacijske resitve za izvajanje e-do-
kumentacije v patronaznem varstvu.

Uvod

Sistemski pristop v kontekstu organizacijsko-infor-
macijskih reSitev prinasa konkretne izzive v pogledu
celovitega upravljanja kompleksnih sistemov (Kljajié,
1994; Kaplan, 1997). Ti se kaZejo Se posebej na pod-
rocju observabilnosti, upoStevanja motenj okolja in
ucinkovite kontrolabilnosti sistema. Sistemi v zdrav-
stvu, kamor sodi tudi zdravstvena nega (ZN), prav ta-
ko sodijo v ta okvir (Taylor, Lillis, LeMone, 2001). Pri
tem je smiselno uporabiti mozZnosti sodobne informa-
cijske in komunikacijske tehnologije (IKT) ter preuci-
ti moZnosti za dodano vrednost pri upravljanju kom-
pleksnih sistemov, predvsem v smislu u¢inkovite izra-
be virov in zagotavljanja kakovosti.

E-dokumentacija nekega procesa predstavlja infor-
macijski model, ki je namenjen njegovemu organizi-
ranju in upravljanju v skladu z zastavljenimi cilji ob
uporabi IKT. Dokumentacija ZN vsebuje podatke o
pacientu in njegovi druzini, na osnovi katerih medi-
cinska sestra nacrtuje proces ZN, ki v grobem obsega
ugotavljanje negovalnih problemov, postavljanje ne-
govalnih diagnoz, izvajanje in evalvacijo ZN (Gor-
don, 1994; Taylor, Lillis, LeMone, 2001). Dokumen-
tacija procesa ZN je temelj za uspes$no delo medicin-

KEY WORDS: nursing, community nursing, modelling; do-
cumentation; software solution

Abstract — This article presents a system approach used in
the development of electronic documentation for community
nursing. Documentation is viewed as an information model
for organizing and managing processes. Community nurse
plans the nursing process upon gathering and evaluating of
information regarding patient’s health and his/her family sta-
tus. Documentation is in this way considered as a basis for
successful work of the health team and as a way of ensuring
quality in nursing care. The article describes a prototype mo-
del of software solution for e-documenting in community nur-
sing.

ske sestre, predstavlja pa tudi element zagotavljanja
kakovosti ZN (Rajkovi¢, 1999; Ball et al., 2000; Bo-
hanec et al., 2000; Rajkovic et al., 2000; Saba, McCor-
mick, 2000; Potter, Griffin Perry, 2003).

Dosedanja dokumentacija na podroc¢ju ZN je pra-
viloma sestavljena iz besedil, v manjSi meri pa tudi iz
grafikonov in slik, in predstavlja podatkovno osnovo
za informacijske reSitve (Rajkovic, §u§ter§ié, 2000;
Sustersic et al., 2002; Klein, 2003). Dokler je taka do-
kumentacija vodena ro¢no, niso izkoris¢ene mozno-
stiIKT. S prenosom dokumentacije v elektronsko obli-
ko pa je smiselno uporabiti objekten pristop (McFad-
den, Hoffer, 1994; Barry, 1996; Meystel, Albus, 2002),
ki omogoca ustreznejSe strukturiranje in loeno ob-
delavo podatkov v elektronski obliki. Gre torej za
strukturiranje dokumentacije v smislu objektne usmer-
jenosti, kjer se klasi¢nim podatkom pridruZijo tudi mo-
deli in postopki za njihovo izvajanje, na primer gra-
fi¢ni prikazi numeric¢nih podatkov (Kaplan, 1997; Mo-
ore, McCabe, 2003). Obenem se pri prenovi dokumen-
tacije pokazejo moznosti in potrebe po prenovi osnov-
nih procesov (Jacobson et al., 1994; Ferioli, Migliare-
se, 1997; Chang, 1999) v organizacijskem smislu, v
tem primeru na podrocju ZN.
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Zelimo predlagati model, ki bo sluZil za prenovo
klasi¢ne dokumentacije v e-dokumentacijo. Pri tem je
Z ustrezno objektno usmerjeno organizacijo in upo-
rabo sodobne IKT moZno doseci novo kakovost v smi-
slu celovite obravnave pacienta, sam racunalnisSko ak-
tiven model pa je v podporo delu medicinske sestre,
obenem pa zmanjSuje moZnost napak pri delu.

Clanek sloni na ugotovitvah in modelih, razvitih v
okviru projekta za pripravo modela orodja za zago-
tavljanje kakovosti s pomocjo dokumentacije v zdrav-
stveni negi pri Ministrstvu za zdravje Republike Slo-
venije. V nadaljevanju je predstavljena izdelava mo-
dela in njegova implementacija ter testiranje prototi-
pne programske reSitve za patronazno varstvo.

Analiza obstojece dokumentacije
zdravstvene nege

Na osnovi anketne raziskave smo najprej analizi-
rali stanje dokumentacije v ZN v izbranih zdravstve-
nih organizacijah v Sloveniji. Vzorec sodelujocih or-
ganizacij je bil izbran sistemati¢no. Znotraj posame-
zne organizacije smo Zeleli vkljuciti ¢im vegje Stevi-
lo negovalnih timov. Tako so bili zajeti Dom upoko-
jencev Center, Dom Tabor, Dom starejSih obcanov
Ljubljana-Moste-Polje, Dom starejSih ob¢anov Ljub-
ljana-Siska, Zdravstveni dom Ljubljana s petimi eno-
tami, Klini¢ni center Ljubljana in SploSna bolniSnica
Maribor. Razdeljenih je bilo 386 anket, od tega je bi-
lo vrnjenih 286 (74,1 %).

Iz rezultatov ankete o uporabi in ustreznosti doku-
mentacije ZN lahko sklepamo tako na dejansko sta-
nje same dokumentacije in dokumentiranja, kot tudi
na videnje (mnenje, miselnost) obstojecih problemov
in moZnosti reSitev s strani anketirancev.

Dobili smo vpogled v dokumente ZN in njihovo upo-
rabo. Navedene dokumente smo razdelili v 34 sku-
pin. Od tega je 86 % dokumentov predpisanih na rav-
ni institucije, izjemi sta le patronazno varstvo, ki ima
dokumentacijo predpisano in poenoteno za vso drZa-
vo, in domovi starejSih obcanov, ki imajo poenoten
racunalnisko podprt informacijski sistem. Le v slabih
13 % pa si pomagajo pri dokumentiranju z racunalni-
kom. Med vrstami dokumentov so najpogosteje za-
stopane naslednje: nacrt ZN, odpustni list, sestrsko po-
rocilo (raport oziroma porocilo ZN), sprejemna do-
kumentacija in porocilo o neZelenem dogodku.

1z tega lahko zakljuc¢imo, da je v uporabi veliko Ste-
vilo dokumentov, tudi predpisanih, ki bi jih bilo smi-
selno poenotiti ob upostevanju specificnosti posame-
znih sluzb. Glede na to, da s sodobno IKT lahko pra-
viloma uc¢inkovito podpremo dokumentiranje, je smi-
selno povecati deleZ uporabe racunalnika. Najpogo-
steje uporabljeni dokumenti pa so verjetno tudi naj-
primerne;jsi zato, da se jih kot prve vkljuci v prenovo.

Po vsebinski plati se pri dokumentiranju ZN upo-
rablja procesna metoda dela le v 32 %. Prek 52 % pa

uporablja le fragmentiran procesni pristop. Kot kaze,
je zato v dobr$ni meri kriva obstojeca dokumentacija,
saj vecina uporablja le tiste elemente, ki jih dokumen-
tacija omogoca. Zato je smiselna prenova dokumen-
tacije tako, da bo omogoc¢ala dokumentiranje vseh faz
procesne metode dela.

Glede belezenja kategorij minimalnega nabora po-
datkov se poleg osnovnih podatkov o pacientu belezi
predvsem kategorizacija pacienta in neZeleni dogod-
ki. Pri¢akovali bi, da vsi, na katere se pacient kot sub-
jekt nanasa, beleZijo osnovne podatke o pacientu. Za-
nimivo pa je, da je tako le v pribliZno treh Cetrtinah
primerov. Pri zdravstveni vzgoji pa je ta deleZ Se slab-
§i, saj se priblizuje polovici. To pomeni, da polovica
anketirancev, ki izvajajo zdravstveno vzgojo, le-te ne
beleZijo, razlog pa je v neustreznosti obstojece doku-
mentacije. Gre za vrsto podatkov, ki jih je potrebno
dosledno vkljuciti v novo dokumentacijo.

Vire podatkov za izpolnjevanje dokumentacije v
vec kot polovici primerov predstavljajo pogovor s pa-
cientom, opazovanje pacienta in merjenja. Slaba po-
lovica anketirancev je kot vedno uporabljen vir po-
datkov navedla tudi zdravstveno dokumentacijo. Smi-
selno je razmisliti o povezavah med zdravstveno doku-
mentacijo in dokumentacijo ZN.

Po mnenju anketirancev vidijo namen dokumenta-
cije oziroma dokumentiranja predvsem v kontinuiteti
ZN, varnosti za ¢lane negovalnega tima in pacienta
ter prikaz osebnega dela posameznih ¢lanov negoval-
nega tima. Gre torej za vsebinsko podporo dela s po-
sebnim poudarkom na pravni varnosti ¢lanov nego-
valnega tima in pacienta.

Med razlogi za ne-uporabo dokumentacije ZN je
po Cetrtina anketirancev navedla nezadostno Stevilo
kadrov in nezadostno poznavanje procesa ZN, med
nenavedenimi razlogi pa je bil najpogosteje dopisan
razlog, da je obstojeca dokumentacija neustrezna.

Glede vplivnosti dokumentacije ZN je izpostavlje-
na kakovost zdravstvene oskrbe, enotna doktrina dela
in zmanjSanje moZnosti napak — obstoje¢a dokumen-
tacija najbolje vliva na te elemente. Z izboljSano doku-
mentacijo pricakujemo najvecje spremembe pri vpli-
vu na razmejitev dela v negovalnem in zdravstvenem
timu ter kakovosti povezovanja v zdravstvenem timu.

Rezultati so pokazali, da bi s prenovljeno dokumen-
tacijo v elektronski obliki laZje zagotovili vi§jo raven
kakovosti (guﬁteréié, Rajkovic, 2004). Zaradi poeno-
tene dokumentacije v patronaznih sluzbah smo se
odlocili, da pricnemo s prenovo dokumentacije v pa-
tronaZznem varstvu.

Procesna metoda dela v zdravstveni negi

Osnovo za izgradnjo e-dokumentacije predstavlja
v stroki sprejeta procesna metoda dela v ZN. Slika 1
prikazuje shemati¢no predstavitev procesne metode
dela v IDEF1 standardu. Razdelitev na sliki je dru-
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SI. 1. Shematicna predstavitev procesne metode dela v ZN po IDEFI standardu.

gacna od literature (Potter, Griffin, 2003; Taylor, Lil-
lis, LeMone, 2001), tabela 1 pa prikazuje povezavo
med obema modeloma. Poglavitna razlika je v fazi vre-
dnotenje, izhaja pa iz omejitve IDEF1 standarda. V
fazi vrednotenje se izvede ponovna ocena stanja, ki
jo nato primerjamo s predhodno oceno stanja, tako do-
bimo podatke o spremembi stanja, v oziru na zastav-
ljene cilje. Po omenjenem standardu se vsak proces
lahko pojavi na shemi najve¢ enkrat, zato smo ponov-
no oceno stanja oznacili s povratno kiberneti¢no zan-
ko, ki je v sistemskem pogledu klju¢nega pomena za
upravljanje sistema, v naSem primeru sistema ZN.

Tab. 1. Primerjava faz procesne metode dela v ZN in
shematicne predstavitve s slike 1.

Faza procesne metode dela  Pod-proces procesa ZN
1. Ugotavljanje potreb po ~ A21 Ocenjevanje temeljnih
ZN Zivljenjskih aktivnosti
A22 Postavljanje
negovalnih diagnoz

2. Nacrtovanje A23 Zastavljanje ciljev ZN
A24 Nacrtovanje intervencij
ZN
3. Izvajanje A25 Izvajanje intervencij
ZN
4. Vrednotenje A21 Ocenjevanje temeljnih

Zivljenjskih aktivnosti
A22 Konéno vrednotenje in
postavljanje novih

negovalnih diagnoz

Uporabniski vmesnik prototipa podpira to proce-
sno metodo v zaporedju dela medicinske sestre. Do-

dati je bilo potrebno le nekaj elementov, ki so speci-
ficni za patronaZno zdravstveno sluzbo. Gre za ele-
mente, kot so vnaSanje narocCil za patronaZne obiske
pri pacientih oziroma druZinah in za planiranje datu-
mov patronaznih obiskov. PatronaZne obiske lahko na-
¢rtujejo le na osnovi narocil, ki jih prejmejo od izbra-
nega zdravnika, in na osnovi Navodil za izvajanje pre-
ventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni
(1998). Nato pa za vsak patronaZni obisk veljajo isti
koraki, kot v Ze omenjeni procesni shemi.

Model podatkovne baze

Osnova programske reSitve je baza podatkov, ki
omogoca hranjenje vnesenih podatkov. Temeljnim
podatkom v obstojeci dokumentaciji smo dodali manj-
kajoce elemente, na katere je pokazala kriticna anali-
za stanja dokumentiranja ZN.

V papirni obliki dokumentacija pogosto ve¢inoma
ni strukturirana. To pomeni, da je vsebina predstav-
ljena kot prosto besedilo — v stavkih. Problem nasto-
pi, ko Zelimo poiskati neki podatek v daljSem besedi-
lu. Citljivost pisave lahko predstavlja dodatne teZa-
ve. Prav zato je oteZena statisticna obdelava podat-
kov, ki bi jo lahko uporabili v raziskovalne, izobraZe-
valne in druge namene (Cibic et al., 2003; Internatio-
nal Council of Nurses, 1999).

Z visjo stopnjo strukturiranosti podatkov v elektron-
ski obliki omogocimo vecjo kakovost vnesenih podat-
kov (Van Bemmel, 1997). Medicinsko sestro z vnosni-
mi polji spominjamo na vse podatke, ki so v dokumen-
taciji zazeleni, z obveznimi polji pa tudi prisilimo vna-
Salca, da pomembnih podatkov ne pozabi zabeleZiti.
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Rezultat tega so podatki v elektronski obliki, ki omo-
gocajo elektronsko obdelavo (hkratno pregledovanje
iste dokumentacije v sluzbi in na patronaZnem obi-
sku, hitrejSe poizvedbe, moZnost nadgradnje z eks-
pertnimi sistemi in sistemi za vizualizacijo, ipd.) (Van
Bemmel, 1997; Scholes et al., 2000; Hammer et al.,
2003; Handler, Hieb, 2004).

Pomembna so tudi dodatna polja za vnos opomb in
tistih podatkov, ki jih nismo predvideli v na$i struk-
turi. Ta polja nam sluZijo v prototipni resitvi tudi kot
informacija za nadaljnji razvoj — katere podatke je po-
trebno dodatno strukturirati in tako uporabnikom omo-
gociti moZnost analiz nad temi podatki.

Zaradi preglednosti smo polja zdruZili v skupine.
Podatke smo zdruZevali po kriteriju sorodnosti. Ta-
bela 2 prikazuje drevesno strukturo podatkov za opis
pacienta, tabela 3 pa strukturo podatkov za opis dru-
Zine.

Za hranjenje podatkov v elektronski obliki smo iz-
delali temu primerno relacijsko bazo, ki omogoca eno-
staven vnos podatkov brez nepotrebnih podvajanj ter

Tab. 2. Drevesna struktura skupin sorodnih podatkov
0 pacientu.

Pacient
Osnovni podatki
—— Osnovni podatki (ime, priimek, spol ipd.)
— Naslov
—— Podatki o vklju¢enosti v patronazno varstvo
— Podatki o izbranih zdravnikih
—— Podatki o Solanjih in zaposlitvah
— Podatki o zdravstvenem zavarovanju
—— Svojstva
Kroni¢ne nenalezljive bolezni
Dedne bolezni
Invalidnost
Ostalo
—— Opombe
— Ostali podatki
— Druzina
Podatki o pacientu, vezani na druzino
Podatki o druzini
Seznam c¢lanov druzine

— Obiski
L Seznam vseh obiskov;

mozno pregledovanje podatkov s posameznega obiska

— Porod in razvoj

— Novorojencek
Podatki o porodu
Porodni podatki o novorojencku
Podatki ob odpustu o novorojencku
Drugi podatki

—— Mali in predsolski otrok

—— Solar in mladostnik

— Skupno

—— Nosecnica/otro¢nica

— Seznam vseh nosec¢nosti

— Podatki o izbrani nose¢nosti

— Podatki o izbranem porodu
Seznam rojenih otrok

— List ZN

Tab. 3. Drevesna struktura skupin sorodnih podatkov
o druZini.
Druzina
Podatki
Podatki o druzini
Seznam ¢lanov druzine

Obiski
List ZN

hitro branje. Entitetno relacijska shema zasnovane ba-
ze podatkov je prikazana na sliki 2.

Na shemi baze podatkov velja izpostaviti nekaj po-
sebnosti. Negovalna diagnoza je vezana tudi neposre-
dno na subjekt ZN. Pri negovalni diagnozi sicer bele-
Zimo, na katero skupino na primer temeljnih Zivljenj-
skih aktivnosti pri pacientu se nanasa, zavedamo pa
se, da po koncani fazi vrednotenja celoten nacrt ZN
pocaka do naslednje obravnave. Tako lahko nekateri
elementi nacrta ZN obstojajo skozi daljse obdobje vec
obravnav.

Subjekt ZN je lahko bodisi pacient bodisi druZina.
Pri druZini in tistih pacientih, ki Zivijo skupaj z drugi-
mi druzinskimi ¢lani, vidimo tudi seznam vseh dru-
Zinskih ¢lanov, ki Zivijo skupaj. Iz tega seznama lah-
ko dostopamo do podatkov o posameznem ¢lanu o0zi-
roma o celotni druZini.

Elemente diagnosti¢no terapevtskega programa vi-
dimo kot seznam vnaprej dolocenih intervencij ZN,
ki jih je potrebno izvesti tudi neodvisno glede na ugo-
tovljene negovalne probleme, negovalne diagnoze ozi-
roma zastavljene negovalne cilje.

Kjer je bilo v papirni obliki potrebno dokumente
podpisati, pa je to v elektronski razli¢ici urejeno s pri-
javo uporabnika v program. Na primer, ko uporabnik
zabeleZi, da je posamezna intervencija ZN izvedena,
avtomatsko zabeleZimo, kdo in kdaj je vnesel poda-
tek za posamezno aktivnost (Kroell, Birthe Garde,
2005; Madsen, 2005).

Programska reSitev

Koraki, po katerih je Zelen potek dela patronaZzne
medicinske sestre (PMS) pri posameznem patronaz-
nem obisku, so skladni z zgoraj omenjeno procesno
metodo dela v ZN. Ko izbere PMS pacienta ali druzi-
no, ter enega od nacrtovanih obiskov, se prikaze ekran-
ska slika za posamezni patronazni obisk. Pri izbranem
obisku so prikazani podatki o izbranem pacientu ozi-
roma druZini, ve€ino ekrana pa zasedajo posamezni
koraki procesa ZN, podprti skozi §tiri zavihke: nego-
valna anamneza, vnos podatkov o celostni oceni, na-
¢rtovanje in izvajanje. Kako je podprta faza procesa
vrednotenje, bomo obravnavali kasneje.

Kot osnovno vodilo pri grupiranju podatkov za oce-
no stanja pri pacientu smo izhajali iz Stirinajstih te-
meljnih Zivljenjskih aktivnosti (Henderson, 1997; Haj-
dinjak, 1999). Gre za v stroki uveljavljeno in dobro
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Sl. 2. Entitetno relacijska shema zasnovane baze podatkov.

Stopnja problema, temeljna Zivljenjska aktivnost

Negovalna diagnoza

Negovalni cilj s ¢asovno opredelitvijo

Intervencija ZN ter pogostost izvajanja

SL. 3. Shematski prikaz nacrta ZN v drevesni strukturi s pojasnili posameznih nivojev v strukturi.

poznano razdelitev (Sustersi¢ et al., 2003/a in 2003/
b). Pri vsaki temeljni Zivljenjski aktivnosti se nato od-
pre seznam parametrov, na katere Zelimo spomniti
PMS pri ugotavljanju celostne ocene. Parametri so vze-
ti iz stroke, pri poimenovanju pa smo izhajali iz slo-
venskega prevoda mednarodne klasifikacije prakse
ZN (Cibic et al., 2003; International Council of Nur-
ses, 1999).

Pri vsakem parametru je polje s prostim besedilom
za vnos vrednosti, na primer pri parametru prekomer-
na telesna teZa lahko vnesemo indeks telesne mase.
Poleg tega pa vsakemu parametru lahko doloc¢imo tu-
di stopnjo problema po petstopenjski Likertovi lest-
vici: ni problema, majhen problem, srednje velik pro-
blem, velik problem, zelo velik problem.

Vrednost izbere PMS glede na oceno stanja pri
posameznem subjektu ZN. Te vrednosti so nato pri-

kazane v fazi nacrtovanja in oznacujejo izra¢unano
stopnjo problemati¢nosti parametrov znotraj posa-
mezne temeljne Zivljenjske aktivnosti. Kasneje bomo
prikazali, kako smo s temi stopnjami podprli vredno-
tenje.

Pod zavihkom nacrtovanje sestavljamo nacrt ZN v
drevesni strukturi. Na prvi ravni vidimo seznam te-
meljnih Zivljenjskih aktivnosti ter pri vsaki stopnjo
problema. Na drugi ravni lahko vsaki temeljni Zivljenj-
ski aktivnosti dodamo poljubno Stevilo negovalnih dia-
gnoz, vsaki negovalni diagnozi vsaj en negovalni cilj,
vsakemu negovalnemu cilji pa vsaj eno intervencijo
ZN (S1. 3).

Negovalno diagnozo oblikujemo po sistemu PES
(Problem, Etiologija, Simptomi). Pri poimenovanju
problema si lahko medicinska sestra pomaga z med-
narodno klasifikacijo prakse ZN (ICNP beta 2) oziro-
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ma s klasifikacijo severnoameriSkega zdruZenja za ne-
govalne diagnoze (NANDA).

Intervencijo ZN opiSemo z imenom in pogostostjo
izvajanja. Pri poimenovanju intervencije sluZita me-
dicinski sestri v pomoc¢ klasifikaciji razmejitev ZN in
ICNP.

Najpogosteje uporabljene negovalne diagnoze in
intervencije pa si lahko medicinska sestra shrani v svoj
osebni imenik. To je v prototipu zasnova resitve, ki jo
lahko enostavno nadgradimo s katalogi, ki jih med-
narodno zdruZenje medicinskih sester (ICN) propa-
gira kot seznam najpogosteje uporabljenih negoval-
nih diagnoz in intervencij za posamezno podrocje ZN.

Pod zavihkom izvajanje so prikazane vse nacrto-
vane intervencije ZN, izvedene pa je potrebno le ozna-
citi.

Za potrebe vrednotenja lahko pri posamezni izved-
bi intervencije ZN zabelezimo opombe, na primer
sprotno vrednotenje ali vrednost meritve, porabljeni
material in porabljeni Cas.

Fazo procesne metode dela vrednotenje smo pod-
prli z elementi vizualizacije. Po opravljenih interven-
cijah ZN je potrebno ponovno oceniti stanje — ocena
stanja ob koncu obiska. Sicer pa lahko primerjamo tudi
oceno stanja med dvema obiskoma.

Pri primerjavi ocen stanja imamo na voljo: prikaz
vnesenih stopenj problema za posamezne parametre
skupaj z izraCunanimi vrednostmi za ve¢ parametrov
skupaj.

Tako na primer vrednost parametra apetit vpliva na
prehranjevanje, ta na temeljno zivljenjsko aktivnost
prehranjevanje in pitje, ta pa na fizicne temeljne Ziv-
ljenjske aktivnosti in posledi¢no na celostno oceno
pacienta. IzraCunavajo se vrednosti vi§je leZecih pa-
rametrov v drevesni strukturi parametrov. Pri tem PMS
vnaSa vrednosti le za kon¢ne parametre v drevesni
strukturi, torej za liste drevesa. Po preprostem izracu-
nu pa nato dobimo stopnje negovalnega problema za
na primer posamezno temeljno Zivljenjsko aktivnost
oziroma skupno celostno oceno (§u§ter§ié etal., 1998
in 2003/b).

Pri primerjavi ocen lahko primerjamo stopnje ne-
govalnega problema za vnesene in izracunane krite-
rije za dva vnosa celostne ocene. Tako lahko primer-
jamo med seboj dva patronazna obiska, analiza stanja
v ¢asu med obiskoma, ali pa primerjamo celostni oce-
ni pred in po izvedenem obisku, analiza vpliva izved-
be intervencij na spremembo stanja.

Kjer imamo ve¢ ocen stanja, je mozno prikazati tu-
di ¢asovno vrsto stopenj negovalnega problema za po-
samezen parameter — kakSno stopnjo negovalnega
problema je skozi vse ocene stanja predstavljal na pri-
mer apetit.

S temi elementi smo Zeleli podpreti fazo vrednote-
nja. Rezultat faze vrednotenja se odraza v spremenje-
nem nacrtu ZN. Prakti¢no to pomeni poiskati neustre-
zne elemente v nacrtu ZN, jih dopolniti, zamenjati ali

odstraniti, ter za nova ZariS¢a problemov nacrtovati
nov del nacrta ZN.

Pri patronaZnem obisku druZine so ekrani podob-
ni, razlikujejo se le v parametrih, s katerimi opisuje-
mo celostno oceno. Pri druZini smo namesto temelj-
nih Zivljenjskih aktivnosti parametre razdelili v na-
slednje skupine: socialno ekonomsko stanje, zdrav-
stvena anamneza, odnosi v druzini in §irSem okolju
ter funkcije druZine.

Racunalnisko podporo predstavlja izdelana proto-
tipna programska reSitev. Implementirana reSitev je
tipa odjemalec — streZnik in omogoca uporabo preno-
snih racunalnikov, ki jih PMS uporabljajo neposre-
dno na terenu.

Programsko resitev spremlja priro¢nik za uporabo.
Vsebuje navodila za namestitev programa na rac¢unal-
nik in organizacijska ter informacijska navodila za ne-
posredno uporabo prototipne programske resitve. V
osnovi je namenjen kot pripomocek za delo PMS pri
uporabi programske resitve.

Testiranje modela v praksi

S testiranjem predlagane reSitve v praksi smo Zele-
li preveriti naslednje:

— uspesSnost izvajanja procesa ZN v skladu s posa-
meznimi fazami,

— mo¢ in nemoc¢ uporabe hierarhi¢nih modelov te-
meljnih Zivljenjskih aktivnosti v procesu,

— primernost strukture podatkov v dokumentih ZN s
posebnim poudarkom na nacrtu ZN,

— skladnost podatkovnega modela in povezav med
podatki z dosedanjim nac¢inom dela oziroma obsto-
jeco dokumentacijo,

— povezljivost z drugimi procesi.

V fazi testiranja alfa smo po zakljucku pisanja pri-
ro¢nika — najprej programer, nato pa Se v dveh delov-
nih skupinah — preverili delovanje programa v skladu
s priro¢nikom in simulacijo realnih podatkov.

Beta testiranje programske resitve je potekalo v pa-
tronaznih varstvih Zdravstvenega doma Ajdovscina
in Zdravstvenega doma Ljubljana-BeZigrad. Na obeh
lokacijah smo namestili programsko reSitev tipa strez-
nik — odjemalec, pri ¢emer je bilo omogoceno delo na
streZniku in odjemalcih. Vsaka udeleZenka testiranja,
PMS, je imela tako na voljo svoje racunalnisko pod-
prto delovno mesto, podatki vneseni v okviru ene lo-
kacije pa so bili zbrani na streZniku.

V zacetku testiranja smo na vsaki lokaciji izvedli
uvajalni seminar, ki je obsegal:

— predstavitev programa v skladu s procesno metodo
dela,

— predstavitev priro¢nika in prilog ter

— poskusni vnosi podatkov.
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Nato so imele PMS mesec dni ¢asa, da spoznajo pro-
gram in preizkusijo nekaj testnih vnosov. V tem ¢asu
smo skupaj reSevali odprta vprasanja glede termino-
logije, novega modela in programske resitve.

Da bi se pred testiranjem PMS navadile na delo s
programom, so mesec dni vnaSale testne podatke, in
sicer dnevno (1 do 2 vnosa dnevno). To je bilo uva-
jalno obdobje, ki naj bi pomembno prispevalo k te-
mu, da so kasneje lahko sproti izvajale obseZen nacrt
testiranja.

V zadnjem koraku smo predstavili podroben nacrt
Testiranja. Prek 80 vnosov v obdobju enega meseca
predstavlja okvir za testiranje razli¢nih subjektov z
razli¢nimi potrebami in zahtevnostmi dela.

Nato smo se na ponovnem sestanku pogovarjali o
morebitnih teZavah in predlogih izboljSav ter pregle-
dali vnesene zapise vnosov.

Izdelana je bila analiza SWOT, ki smo jo sestavili
skupaj z udelezenkami testiranja na zadnjem sestan-
ku.

Prednosti:

— zagotavljanje celovite in kakovostne ZN uporab-
nikom;

— pravocasno prepoznavanje nekaterih nevarnosti, ki
ogrozajo pacienta;

— sistemsko urejena relativno velika koli¢ina podat-
kov, ki nudi pregledno informacijsko sliko;

— spodbuda lastnemu strokovnemu razvoju.

Slabosti:

— neustrezna opremljenost z IKT;

— pri obravnavi pacienta z obstojeco reSitvijo ne po-
krivamo nekaterih administrativnih potreb;

— preveliko Stevilo pacientov na dan onemogoca
sproten vnos podatkov v racunalnik (pogosto so
normativi dela prekoraceni);

— pomanjkanje strokovnega znanja;

— zastavlja se vprasanje, ¢e razpoloZljive podatke zna-
mo in zmoremo ustrezno uporabiti.

PriloZnosti:

— z razpolozljivimi podatki bolje prisluhnemo upo-
rabnikom in jim lahko ponudimo kakovostnejso ZN;

— boljSa obvescenost in vzgoja uporabnikov;

— pravodasno zaznavanje stanj;

— izdelava smernic za strokovne obravnave in kako-
vostnejSe storitve za uporabnika;

— vklju€evanje svojcev in drugih v proces ZN;

— motivacija zaposlenih.

Nevarnosti:

— nezadostna opremljenost patronaznih sluzb z infor-
macijsko tehnologijo lahko zavre uporabo sistema;

— pomanjkanje permanentnega strokovnega izobra-
Zevanja in pripravljenosti medicinskih sester na
spremembe lahko negativno vpliva na uporabo ta-
kega sistema;

— spremembe obstojecega nacina dela pogosto spro-
Zajo med zaposlenimi odpor;
— posvecanje ra¢unalniku namesto pacientu.

Ceprav se je model oziroma njegova prototipna im-
plementacija primerna za prakso, bomo v nadaljeva-
nju upostevali nekatere pripombe in izvedli potrebne
spremembe. Temu pa bo sledilo razsirjeno testiranje,
kar pomeni spremljanje prakti¢ne uporabe modela v
vecjem Stevilu patronaznih ustanov.

Sklep

Predstavljeni model e-dokumentacije ZN zajema
obravnavo pacienta in druZine tako v procesnem kot
tudi podatkovnem pogledu. Na tej osnovi je bila izde-
lana prototipna organizacijsko-informacijska resitev
dokumentiranja ZN za segment patronaZnega varstva,
ki je bila testirana v praksi in kriticno ovrednotena.

Pokazana je bila dodana vrednost, ki jo v ZN lahko
prispeva sodobna IKT in izhaja predvsem iz struktu-
rirane informacijske slike, ki spremlja pacienta in me-
dicinsko sestro v procesu ZN. Pri tem velja Se posebej
izpostaviti uporabo hierarhi¢nih modelov v obravna-
vi temeljnih Zivljenjskih aktivnosti. Model izracuna-
vanja stopenj negovalnih problemov, ki jih sproti iz-
vaja raCunalnik glede na stanje pacienta in s tem omo-
goca celovit pogled na pacienta in sistemsko poveza-
vo morda na videz lo¢nih problemov. S tem neposre-
dno prispevamo k zmanjSanju moznosti, da bi prezrli
kaj pomembnega. E-dokumentacija sloni na zdrav-
stveno negovalnem zapisu o pacientu kot delu celo-
vitega zapisa o pacientu. [zognemo se podvajanju po-
datkov in s tem povezanim odve¢nim delom, pridobi-
mo pa na celovitosti informacijske slike, ki pomemb-
no prispeva k pove€anju varnosti za pacienta in ¢lane
negovalnega tima.

V nadaljevanju dela ne bomo le razsirili testiranja
in analize tega modela, ampak bomo razvili podoben
model za dokumentiranje ZN v bolniSnicah in dispan-
zerjih.
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