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IzvleCek — Dokumentacija zdravstvene nege je odsev kvalitete
zdravstvene nege. Clanek opredeljuje razloge za dokumentira-
nje oziroma namene, ki jih Zelimo s tem doseci. Podrobneje opre-
deljuje dokumentacijo, ki je potrebna na razlicnih podrocjih
delovanja medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, kot so
zdravstvena nega, zdravstvena vzgoja, diagnosticno terapevt-
ski program, telefonski pogovori, opisi incidentov. Posebno po-
zornost posveca zaupnosti, ki jo mora biti deleZna dokumenta-
cija. Opisuje pa tudi aktualno racunalnisko dokumentiranje ter
identificira prednosti in pomanjkljivosti le-tega.

Uvod

Minilo je dobro leto, odkar sem objavila Clanek z
istim naslovom v Obzorniku zdravstvene nege. Cla-
nek je naletel na ogromen odziv — prejela sem na de-
setine proSenj iz raznih krajev Slovenije, s katerimi so
me kolegice prosile za nasvete, obrazce, dodatne info-
rmacije in predavanja na to temo. Tak$no zanimanje
za to podroc¢je me je spodbudilo, da sem se zopet lotila
te teme, tokrat podrobneje in s konkretnimi primeri.

Delo medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
(vnadaljevanju MS in ZT) poteka 24 ur dnevno. Zdrav-
stvena nega (v nadaljevanju ZN), zdravstvena vzgoja
(vnadaljevanjuZV), pomoc¢ pri diagnosti¢no terapevt-
skem programu so podrocja, kjer je dokumentiranje
nujno potrebno kot integralni del varnega in efektiv-
nega dela. Z dokumentiranjem vseh teh aktivnosti ilu-
striramo nago stroko in njen prispevek v sistemu zdrav-
stvenega varstva. S tem prispevkom pa Zelim zajeti
tudi vse drobne stvari, ki se tudi vsakodnevno dogaja-
jo in na katere moramo biti pozorni. Pomembne;jsi te-
lefonski pogovori, med katere spadajo dajanje nasve-
tov in prejemanje navodil, neljubi dogodki oziroma
incidenti, ki se pripetijo v naSem delovnem okolju so
prav gotovo tudi vredni dokumentiranja. V slovenskem
prostoru zdravstvene nege gledamo na dokumentacijo
zelo ozko, drzimo se le ustaljenih navad in obrazcev.
S tem ¢lankom Zelim predstaviti tudi neomejene moz-
nosti dokumentiranja, ki so odvisne le od domisljije,
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Abstract —The documentation of nursing care reflects its quali-
ty. The article defines the reasons for documenting respectively
the purpose we try to achieve. The documentation needed for
different areas of the work of nurses and nursing technicians —
nursing care, healtheducation, diagnostic-therapeutic program,
telephone calls, reports of incidents — is presented in detail.
Special attention is dedicated to confidentiality of such docu-
mentation. The modern way of computer documenting is pre-
sented and its strong points and deficiencies are presented.

znanja in pripravljenosti tistih, ki morajo poskrbeti za
uvajanje dokumentiranja zdravstvene nege. Nikoli pa
ne smemo pozabiti na zaupno naravo dokumentacije,
Ceprav imamo do zaupnosti in mol¢e€nosti v zdrav-
stvu Se vedno zelo macehovski odnos. In za tiste, ki
gredo radi v korak s ¢asom, ali bolje receno, ki imajo
moznost iti v korak s ¢asom, Zelim naceti tudi temo
ra¢unalni$kega dokumentiranja.

Nameni dokumentiranja ZN

1. Komunikacija: je najpomembnejsi namen dokumen-
tiranja. Zdravstveni delavci potrebujemo nenehen
dostop do informacij za zagotavljanje ¢im kvalitet-
nejSega zdravstvenega varstva. Dokumentacija ZN
sluzi kot komunikacija v monodisciplinarnem oz,
negovalnem timu, ni¢ manj pa ni pomembna v mul-
tidisciplinarnem timu.

2. Koordinacija ZN: dokumentacijo potrebujemo za
pravilno nacrtovanje ZN, sprejemanje pravih odlo-
Citev na raznih podrocjih naSega dela, za oceno va-
rovancevega napredka itn. Clan negovalnega tima
lahko na podlagi dokumentacije bolje koordinira
ZN z ostalimi sodelavci.

3. Kvaliteta ZN: s komuniciranjem podatkov o varo-
vancu prek dokumentacije in s koordiniranjem ZN
zagotavljamo tudi kvalitetnejSo ZN.
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4. Nadzor nad kvaliteto ZN: dokumentacija ZN nam
ponujapisnadokazila o kvaliteti ZN. Osebe, kiizva-
jajo nadzor nad kvaliteto ZN, imajo tako olajSano
delo. V tujini je dokumentacija ZN pomemben do-
kument, ki ga uporabljajo posebne komisije za za-
gotavljanje kvalitete ZN za oceno kvalitete ZN.

5. IzobraZevanje: dokumentacijo ZN lahko uporabi-
mo kot uéni pripomodek pri izobrazevanju dijakov,
Studentov, pripravnikov in Ze formiranih kadrov v
ZN.

6. Raziskovanje: Dokumentacija ZN nam pomeni ne-
precenljiv vir informacij s tega podrocja. ZN lahko
napreduje in se izboljsuje le skozi raziskovanje, to
pani moZno brez dobre in zanesljive dokumentaci-
je. Dokumentacija ima tako neposreden vpliv na
raziskovalno dejavnost, prav tako pa ima razisko-
vanje vpliv na dokumentiranje, saj nam narekuje
potrebo po dokumentiranju in s tem vpliva na iz-
boljSanje le-tega.

7.Pravnazascita: dokumentacija ZN lahko nenazadnje
sluzi kot pravna zasc¢ita — ob toZbah, odskodnin-
skih zahtevkih, disciplinskih zasli§anjih, ugotavlja-
nju opravilne sposobnosti varovanca in podobno.
Dokumentacija ZN ne sluZi le kot pravna zascita
MS in ZT, ampak tudi varovancev in drugih zdrav-
stvenih delavcev.

8. Vrednotenje ZN: MS in ZT izvajamo veliko tako
imenovanih nevidnih del. Z dokumentiranjem po-
stancjo ta dela vidna in laZje je pravilno vrednote-
nje teh del. Z dobrim dokumentiranjem ZN lahko
bolj efektivno prikaZemo potrebe po osebiju, ter de-
leZ, ki ga MS in ZT prispevajo k ohranitvi in vrnitvi
zdravja, kadar pa to ni mogoce, k mirni smrti (glej
prilogo 1).

Dokumentiranje ZN

Najboljsi pristop k izvajanju ZN je proces ZN. To je
proces reSevanja problemov, ki nam pomaga pri siste-
maticni organizaciji negovalnih aktivnosti, da lahko
zagotovimo ¢im kvalitetnejSo ZN. Dokumentacija ZN
bi morala slediti procesu ZN. V slovenski zdravstveni
negi uporabljamo predvsem klasi¢ne obrazce, kjer
prevladujejo individualni negovalni nacrti, ponekod
pa Ze uporabljajo standardne negovalne nacrte, veza-
ne na doloc¢eno medicinsko diagnozo. Individualni ne-
govalni nacrti so idealni, vendar pa skoraj nikjer moz-
ni, saj za izdelavo le-teh potrebujemo veliko ¢asa in
znanja. Standardni negovalni nacrti so ponavadi na-
tan¢no izdelani in pokrivajo veliko potreb, vendar jih
teZko uporabimo pri varovancih z ve¢ diagnozami, ob-
staja pa tudi nevarnost, da jih ne individualiziramo. V
tujini poleg teh dveh pripomockov uporabljajo za do-
kumentiranje ZN $e mnoge druge, med njimi so naj-
pogostejsi protokoli ZN in zemljevidi ZN. Protokoli
ZN so pripomocki, ki dajejo specificna zaporedna na-
vodila za zdravstveno nego varovanca z doloCeno ne-

govalno diagnozo. Zemljevidi ZN pa opisujejo kljuc-
ne faze in intervencije, ki jih izvajamo pri varovancu
z doloceno medicinsko diagnozo, in omogocajo dober
nadzor nad varovan¢evim napredkom. Vsaka zdrav-
stvena ustanova bi morala izdelati lastne obrazce za
ZN, ki bi sledili fazam procesa ZN: potrebujemo obra-
Zce za prvotno oceno stanja, (priloga 2), za sprotne
spremembe v stanju (tekoce obrazce — priloga 3), ne-
govalne plane, protokole, sestrska porocila, listo ne-
govalnih diagnoz (priloga 4)... Se bi lahko nastevala,
vendar kot Ze omenjeno, je to odvisno od samih MS,
predvsem vodilnih in tudi vseh ostalih, ki se morajo
ukvarjati z uvajanjem dokumentiranja ZN.

Obstajajo tudi razli¢ni nacini, kako dokumentiramo
dolocen problem v ZN. Opisala bom tri najpogostejse
nacine, ki jih trenutno uporabljajo v svetu (priloga 5).
Prvi, najstarejsi nacin je tradicionalno kronologko do-
kumentiranje, ki pa po svojem logi¢nem zaporedju tu-
di posnema proces ZN. Zelo priljubljen nacin doku-
mentiranja v tujini je metoda SOAPIE, kjer podatke
razdelimo v Sest razli¢nih kategorij: S pomeni subjek-
tivni podatek, O objektivni podatek, A assesment ali
oceno stanja, P nacrt, I intervencija, ki smo jo izvedli,
in E evalvacijo oziroma vrednotenje stanja. Eden izmed
pogostih natinov dokumentiranja je tudi fokalno do-
kumentiranje, kjer dolo¢eno aktivnost opredelimo kot
fokus. Podatke vnesemo v tri razli¢ne kategorije —z D
oznacimo podatke in vnesemo vse razpoloZljive po-
datke, z A oznacimo akcijo, kamor vnesemo nacrt in
intervencijo in z R oznacimo reakcijo, kar pomeni do-
sego cilja in vrednotenje tega cilja.

Z opisi teh nacinov dokumentiranja sem Zelela opo-
zoriti na veliko moZnosti dokumentiranja, ki se nam
ponujajo. S prilogami sem Zelela predstaviti predvsem
obrazce, ki jih kljub funkcionalnosti redkeje uporab-
ljamo. Dokumentiranja ne smemo imeti za dolgoca-
sno, nepotrebno delo —z zanimivimi obrazci in z razSir-
janjem znanja lahko postane izzivalno in prijetno opra-
vilo.

Dokumentiranje zdravstvene vzgoje

ZV spada med najpomembnejSe naloge MS in ZT.
Pomembna je predvsem za preprecevanje raznih zbo-
lenjin njihovih posledic, torej za preventivo. Eno izmed
meril razvitosti deZele je zdravstvena prosvetljenost
prebivalstva, ki mo¢no vpliva na splo$no zdravstveno
stanje in s tem na produktivnost in standard celotne
druzbe.

Dokumentiranje ZV lahko poteka v sklopu doku-
mentiranja ZN, lahko pa se odlo¢imo za lo¢en nacrt
ZV. To moramo storiti predvsem takrat, ko je ZV va-
rovanca tako pomemben element ZN, da bi njena opu-
stitev lahko povzrocila poslabSanje njegovega zdrav-
ja. Potrebe po ZV ugotavljamo na enak nacin kot vse
ostale varovanceve potrebe (z opazovanjem, pogovo-
rom, zdravstvenovzgojno anamnezo...). Pougotovlje-
nem stanju dolo€imo cilje, ki jih Zelimo z ZV doseci,
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nato pa lahko za¢nemo nacrtovati in izvajati ZV. Za
uspes$no izpeljevanje teh faz pa je zopet zelo pomemb-
no dokumentiranje. Kljub temu, da zdravstveno vzga-
jamo skoraj vsak dan v svojem poklicnem Zivljenju,
pa je dokumentacija o tem minimalna. Morda je tako
predvsem zato, ker so MS in ZT na podrocju doku-
mentiranja prepuscene same sebi in svoji domisljiji,
ker je ZV tradicionalno nevidno delo, ki je seveda zelo
slabo ovrednoteno, in seveda zaradi kroni¢nega po-
manjkanja Casa.

V tujini je tako kot pri dokumentiranju ZN ta pro-
blem resen s posebnimi komisijami, ustanovljenimi v
zdravstvenih ustanovah, ki se ukvarjajo z razvijanjem
obrazcev za dokumentiranje opravil MS. Ti obrazci
naj bi bili enostavni, hitri, razvidni, ustrezni za potre-
be dolocene ustanove (priloga 6). Podobno kot obli-
kujemo standardne nacrte ali protokole za ZN, lahko
oblikujemo tudi standardne zdravstvenovzgojne nacrte.
Ti zagotavljajo dosledno in neprekinjeno ZV.

Idealna ZV dokumentacija vsebuje:

— datum in uro ZV;

— ime in priimek varovanca;

— varovancevo stanje glede na potrebe ZV;

— natancne cilje, ki jih Zelimo z ZV doseci;

— opis varovanceve sposobnosti ucenja;

— identifikacijo pozitivnih in negativnih vplivov na
varovancevo sposobnost ucenja;

— vsebino ZV;

— opis ucnih metod, materialov in pripomockov, ki
smo jih uporabili;

— vrednotenje ZV s konkretnimi indikacijami, ki ka-
Zejo na to, da je varovanec razumel nase informaci-
i

— potrebo po nadaljni ZV;

— podpis, delovno mesto.

Prizadevati si moramo za to, da se taksSni idealni
dokumentaciji ¢im bolj pribliZamo, predvsem kadar
izvajamo ZV v organizirani obliki, kot so na primer
materinske Sole, predavanja za varovance s sladkorno
boleznijo, predavanja za varovance z astmatic¢nimi te-
Zavami in Se bi lahko naStevala. ZV, ki jo izvajamo
sprotno, ob izvajanju ZN ob bolnikovi postelji, v am-
bulanti, v krajSih vsakdanjih pogovorih z varovanci,
pa lahko zabeleZimo na sestrska poro¢ila oziroma na
obrazce, ki jih uporabljamo za tekoca obvestila.

Dokumentiranje izvajanja
diagnosti¢noterapevtskega programa

Diagnosti¢noterapevtski program (v nadaljevanju
dgt program) izvajajo MS in ZT v okviru svojih pri-
stojnosti po navodilih zdravnikov. V dokumentaciji
morajo biti ta navodila jasno zapisana in razumljiva
izvajalcem. Navodila zdravnika za dgt program mora-
jo biti vedno pisna, le v izjemnih primerih so lahko
ustna ali telefonska. V teh primerih je potrebno ta na-

vodila ¢imprej zapisati in poskrbeti za CimprejSen
zdravnikov podpis. Zaradi izjemne natancnosti, ki je
potrebna pri izvajanju dgt programa, je dokumentira-
nje nujno potrebno. Dokumentacija bi morala odseva-
ti steherno aktivnost, izvedeno v okviru dgt programa.
Razvidno mora biti kdo, kdaj, kako, koliko, komu .
Za dokumentiranje izvajanja dgt programa vseka-
kor ni dovolj le temperaturni list, Ceprav nas vecina v
Sloveniji $e vedno prisega le nanj. Razvijemo lahko
preproste in pregledne obrazce, ki nam bodo omogo-
¢ali natan¢nejSe dokumentiranje izvajanja dgt progra-
ma (priloga 7). Zavedati se moramo odgovornosti, ki
jo nosimo ob izvajanju dgt programa, in posledic, ki
lahko nastanejo ob pomanjkanju dokumentacije na tem
podro&ju. Studija, ki so jo izvedli v ZDA leta 1992,
jasno kaZe, da so najpogostejsi vzroki toZb in od§ko-
dninskih zahtev, vloZenih proti MS, ravno s tega pod-
roCja: aplikacija nepravega odmerka zdravila, nepra-
vega zdravila... Studija tudi kaZe, da so se medicinske
sestre brez ustrezne dokumentacije neuspeS$no zago-
varjale. Pa pomislimo na naSe temperaturne liste in se
vpra$ajmo, kako uspes$no bi se zagovarjale zdokumen-
tom, iz katerega ponavadi niti to ni razvidno, kdo je
zdravilo apliciral. Pravilna in dobra dokumentacija nas
ne bo le zascitila ob morebitnih dvomih, ampak nam
dobro sluzi tudi kot sredstvo za preprecevanje napak,
saj moramo ob sleherni aktivnosti, na primer dajanju
zdravila, to tudi zabeleZiti in to nas prisili v ponovno
preverjanje odmerka, ¢asa, nacina dajanja zdravila...

Dokumentiranje telefonskih pogovorov

Posebno poglavje Zelim posvetiti dokumentiranju
telefonskih pogovorov, ki jih mnoge MS in ZT v bol-
nicah, zdravstvenih domovih in v ostalih zdravstvenih
ustanovah opravljajo vsakodnevno. Prek telefona vsak
dan posredujemo nasvete, priporo¢ila, prejemamo na-
vodila... Mnogokrat spremlja te pogovore velika od-
govornost, saj nemalokrat posredujemo informacije,
ki lahko moc¢no vplivajo na varovancevo zdravstveno
stanje. Tako na primer odlo¢amo (ali smo res za to
pristojni?), kdaj naj pride varovanec na pregled v am-
bulanto, ali so njegove teZave dovolj resne za takojSen
pregled ali pa mu datum dolo¢imo za Cez 3 mesece.
Poleg tega dajemo MS mnogo nasvetov prek telefona
mladim materam glede nege otrok, sladkornim bolni-
kom glede prehrane, svojcem informacije o varovan-
cih, ... Z vso odgovornostjo moramo paziti, da dajemo
nasvete in informacije v okviru svojih pristojnosti. Vse-
bino taksnih telefonskih pogovorov moramo tudi ustre-
zno dokumentirati. Pomembno je tudi dokumentira-
nje telefonskih pogovorov, ko sprejemamo navodila
zdravnika, na primer patronazna medicinska sestra na
varovan¢evem domu. Za vsa pomembnejsa telefon-
ska sporocila naj velja, da zapiSemo:

— datum in uro pogovora;
— ime in priimek klicatelja, razen, ko Zeli ta ostati ano-
nimen, kar tudi navedemo;
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razlog za klic;

informacije, ki smo jih prejeli;
informacije, ki smo jih posredovali;
podpis, delovno mesto;

— potrebo po ponovnem klicu.

Zelo priporodljivo je, da ob koncu telefonskega
pogovora obnovimo informacije, ki smo jih prejeli, ozi-
roma da prosimo osebo, ki smo ji informacije posre-
dovali, da jih ponovi. Tako se lahko prepri¢amo o ra-
zumljivosti podatkov, ki smo jih prejeli ali posredova-
li, in se tako izognemo napakam, ki lahko nastanejo ob
sporocanju. Dobrodogla alternativa telefonskim po-
govorom so faksirana sporocila, kjer pa moramo biti
pozorni na zaupno naravo dokumentov.

Tako kot za ostala opravila MS in ZT bi morali tudi
za dajanje oziroma sprejemanje informacij prek tele-
fona, obstajati standardi. Ti bi morali natan¢no opre-
deljevati pristojnosti in potrebna znanja MS in ZT na
podro¢ju posredovanja nasvetov in informacij in do-
lo¢iti okoliSCine, v katerih lahko sprejemamo navodi-
la zdravnika prek telefona.

Dokumentiranje incidentov

Incidenti so nezaZeleni dogodki, ki jih ne smatramo
za vsakdanje, rutinsko dogajanje na delovnem mestu,
pac¢ pa imajo negativen predznak in zmotijo utrip de-
lovnega okolja. To so na primer poSkodbe varovan-
cev, osebja, pritoZbe obiskovalcev, napake pri delu...
Vsak incident moramo dokumentirati, da lahko iz do-
kumentacije preu¢imo vzroke za nastanek in da sprej-
memo ukrepe za prepreCevanje nadaljnjih podobnih
incidentov. V anglosagkih deZelah to imenujejo »risk
management«. V tujini, kjer so odSkodninski zahtevki
in toZbe v zdravstvu zelo pogoste, pa na podlagi teh
porotil o incidentih preucijo tudi te moZnosti in jih
skusajo pravocasno prepreciti, Cemur se v angle$¢ini
pravi »claims management«.

Porocilo o incidentu lahko napiSemo na prazen list
papirja. Vendar je bolj priporocljivo dokumentiranje
na obrazce, Ki jih pripravi zdravstvena ustanova, saj
narekujejo tistemu, ki izpolnjuje obrazec, katere po-
datke naj posreduje. Brez ustreznih obrazcev moramo
sami presoditi, katere informacije so relevantne in
tako so lahko porocila nepopolna. Obrazci so lahko
kratki, jedrnati, prilagojeni problematiki posameznih
zdravstvenih ustanov (primer priloga 8).

Porogilo o incidentu mora izpolniti tisti, ki je nepo-
sredno doZivel incident. Ce je v incident vpletenih vec
ljudi, mora vsak izpolniti svoje porocilo. Poro¢ilo mo-
ra identificirati osebe, udeleZene v incidentu. Odseva-
ti mora natan¢ne in resni¢ne dogodke. Izogibati se mo-
ramo mnenj, obsodb, sklepov in sugestij. Izpolniti jih
je treba ¢imprej po incidentu, da se ohrani resni¢nost
dogodka.

Ob teh porocilih pa je treba omeniti tudi to, da mo-
ramo dokumentirati tudi pozitivne dogodke, dobra de-
janja, ki izstopajo iz povprecja. Le tako lahko realno
presojamo o dolo¢enem ¢Eloveku, oddelku ali ustano-
vi. Na osnovi teh porocil lahko spodbujamo in motivi-
ramo k podobnim dejanjem.

RacunalniSko dokumentiranje

Ponekod v Sloveniji, predvsem v zdravstvenih do-
movih, Ze obstajajo moZnosti za ra¢unalniSko doku-
mentiranje zdravstvene nege. Tudi v bolni$nicah se
pocasi odpirajo moZnosti za tak§no dokumentiranje,
zato je prav, da posvetim nekaj besed tudi tej temi.

Za racunalnisko dokumentiranje zdravstvene nege
obstajajo v tujini posebni programi, imenovani NIS
(nursing information systems), ki so prilagojeni pro-
cesu ZN. Starejsi programi NIS so pasivni. Sposobni
so zbiranja, organiziranja, prenosa podatkov, ki jih
vnasamo, ne sugerirajo pa moZnih sklepov in resitev.
Novejsi programi NIS pa so Ze bolj »inteligentni«. Spo-
sobni so interakcije, saj nas ob vnaSanju podatkov opo-
zarjajo na moZne probleme, negovalne diagnoze, po-
trebne intervencije ter reSitve. TakSni sistemi omogo-
¢ajo zelo u€inkovito in hitro dokumentiranje in so zelo
dober pripomocek za kvalitetnejSo zdravstveno nego.

RacunalniSko dokumentiranje ima svoje dobre in
slabe lastnosti. Dobre lastnosti so, kot sem Ze omenila,
hitro in preprosto dokumentiranje. Poleg tega omogo-
¢audinkovito in neprekinjeno nadgrajevanje podatkov.
Omogoca povezavo raznih virov podatkov. Uporablja
standardno frazeologijo in Citljive Crke, s Cimer omo-
goca boljo komunikacijo. Omogoca hitro in u¢inko-
vito posiljanje podatkov na druge terminale (zelo po-
membno ob urgentnih premestitvah itn.). Ce sprejme-
mo ustrezne varnostne ukrepe, omogoca tudi vecjo za-
upnost podatkov. Lazje in hitreje pridobivamo podat-
ke, potrebne za statistiko, raziskave...

Omeniti pa moramo tudi slabe lastnosti ra¢unal-
niSkega dokumentiranja. Raunalniki se lahko pokva-
rijo, tako da so podatki za¢asno nedosegljivi. Ce ni-
mamo pravilnih varnostnih ukrepov, je lahko ogroZe-
na zaupnost dokumentov. Racunalniki so dragi, po-
trebno je veliko terminalov za u¢inkovito dokumenti-
ranje ZN. Ce je terminalov premalo, porabimo preved
Zasa za Cakanje na vrsto za dokumentiranje. Ze vneSene
podatke je moZno naknadno spreminjati, zato jih mo-
ramo zaradi varnostnih ukrepov sproti tiskati.

Vendar pa dobre lastnosti raunalniSkega dokumen-
tiranja prevladujejo nad slabimi, zato je priporocljivo,
da se obugodnih finan¢nih moznostih odlo¢imo za na-
kup racunalnikov za potrebe ZN.

DolZznosti MS in ZT, ki rac¢unalniS§ko dokumentira-
jo, so naslednje: da nikoli ne izdajo svojega gesla, ki
jim omogoca vstop v racunalniski program, da nikoli
ne zbri$ejo informacij in da nikoli ne uporabljajo info-
rmacij, ki jih ne potrebujejo.
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Zaupnost dokumentacije ZN

Posebno poglavje v tem ¢lanku Zelim nameniti za-
upnosti podatkov ZN, ker smo na tem podrocju $e ve-
dno v velikem zaostanku v primerjavi z zahodnimi so-
sedi. Se vedno je mnogo bolninic, kjer so temperatur-
ni listi ob bolnikovih posteljah izpostavljeni vsem na
ogled. Se vedno je veliko zdravstvenih domov, ki hra-
nijo kartoteke varovancev na mestih, ki so dostopna
tudi nepovabljenim, brez ustreznih za$¢itnih mehani-
Zmov.

Spostovati moramo pravico ljudi do zasebnosti. Za-
vedati se moramo obcutljivosti podatkov, s katerimi
razpolagamo. Dokumentacija ZN varovanca je na-
menjena samo ¢lanom tima, ki se ukvarja z njim,
in samo ti bi morali imeti dostop in vpogled v to
dokumentacijo. Pravico do vpogleda v varovance-
vo dokumentacijo pa ima tudi varovanec sam. Vsi
ostali, ki Zelijo vpogled v dokumentacijo, pa potre-
bujejo za to dovoljenje varovanca. To so osnovna
nadela o ravnanju z varovancevimi podatki, ki jim sle-
dijo deZele z dobro razvito ZN. Vpra$ajmo se, e jim
tudi sami sledimo. Menim, da je pri nas dokumentaci-
ja najbolj zaSCitena ravno pred varovancem samim.

Naloga MS in ZT je, da v sodelovanju z ostalimi
¢lani tima ohranijo zaupnost vseh informacij, ki jih
pridobi zdravstveni tim o varovancu. Varovanec nam
bo bolj zaupal, e bo vedel, da bodo njegove informa-
cije ostale zaupne. Na kakSen nacin pa naj hranimo
dokumentacijo, da bo ¢lanom tima hitro dostopna, ven-
dar zasCitena pred nepoklicanimi? S tem vprasanjem
se ukvarja veliko zdravstvenih ustanov. ReSitev je ve-
liko, potrebno pa jih je prilagoditi naravi oddelka ali
ustanove. V bolni§nicah lahko uporabljamo vozicke
za\dokumentacijo, stenske omarice v sobah, ki se od-
prejo tako, da uporabimo polico kot pisalno podlago...
Kot varnostni ukrep lahko uporabimo klju€avnice na
kjuce, Sifre, kartice...

. BOLJSI, LAZJI,
UCINKOVITEJSI NADZOR KVALITETE ZN

BOLJSA KOORDINACIJA
ZN

KVALITETNEJSA ZN

DOKUMENTIRANJE ZDRAVSTVENE NEGE
= KOMUNIKACIJA

BOLJSA PRAVNA

BOLJSE, LAZJE A F
ZASCITA

VREDNOTENJE POKLICEV
VZN

] BOLJSE, LAZJE,
UCINKOVITEJSE RAZISKOVANJE IN
IZOBRAZEVANJE NA PODROCJU ZN

Za iskanje najboljsih reSitev pa je najprej potrebno,
da spremenimo na$ zal prepogosto brezbriZzen odnos
do zaupnosti.

Sklep

Profesionalna dokumentacija odseva profesionalno
ZN. MS in ZT so odgovorni za varno, ucinkovito in
eti¢no ZN. Kvalitetna dokumentacija je integralni del
zagotavljanja takSne ZN. Za vseslovensko napredova-
nje na tem podro¢ju bi morala Zbornica ZN izdelati
standarde za minimalne dolZnosti MS in ZT na pod-
ro¢ju dokumentiranja, na tem pa bi lahko zdravstvene
ustanove gradile svoje standarde za dokumentiranje
ZN. Z uvajanjem dokumentiranja ZN moramo zaceti
takoj, e Zelimo , da bo nasa stroka lahko napredovala.
Za¢nimo s preprostimi obrazci — dokumentiranje sa-
mo nam bo nato narekovalo izboljsave, ki bodo po-
trebne.
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Priloga 2: Del obrazca za zaletno oceno stanja.

OSEBNI PODATKI (1)

Datum: Stran 1

Ime in priimek:

Prebivalis€e:

Visina: Teza:
Napotna diagnoza:

Razlog za hospitalizacijo (kot ga pove varovanec):

Spol:
Zavarovanje:

Datum rojstva:

Oseba, najbliZja varovancu:

OSEBNI PODATKI (2)

Samski: Stevilo otrok:
Porocen: Uzivanje alkohola:
Locen: Kajenje:

Vdovec: Uzivanje ostalih drog:

OSEBNI PODATKI (3)

Vera:
Interpretacija nebesednega vedenja:

Ocena kognitivnih sposobnosti:

PREHRANA

Stevilo dnevnih obrokov:
Dieta:

Prekomerna telesna teZa:
Nezadostna telesna teza:

Samostojno hranjenje:

Pomo¢ pri hranjenju:
Tek:
Navzeja, bruhanje:

PODPIS:

(se nadaljuje)

Opomba: Osebni podatki so razvriceni glede na obcutljivost.
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Priloga 3: Del obrazca za tekolo oceno stanja

Ime in priimek:

Datum

07-15

15-23 23-07

PREHRANA: Tek, (% zauZite hrane)

Samostojno hranjenje

Pomoc¢ pri hranjenju — delna

— popolna

Nazogastri¢na sonda

Padec ali porast telesne teZze

HIGIENA:

Samostojno izvajanje

Delna pomo¢

Popolna pomoc¢

Posteljna kopel

Prhanje

Ustna nega

Velerna nega

KOZA:

Hladna

Topla

Vroca

Suha

Znojna

Bleda

Roznata

Cianoti¢na

Rdeca

Zlateni¢na

OPOMBE:

PODPIS:

stran 1 (se nadaljuje)
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Priloga 4: List negovalnih diagnoz

Ime in priimek: ANA HORVAT Diagnoza: Kronicna obstruktivha
Datum rojstva: ~ 15. 6. 1938 pljucna bolezen
St. | Datum Negovalna diagnoza Podpis ReSeno

1 | 10.1.1997 Neucinkovito dihanje
zaradi L pljucne zmogljivosti Ana Novak, vms

2 | 10.1.1997 d toleranca aktivnosti

zaradi neucinkovitega dihanja Ana Novak, vms
3 | 10.1.1997 Custvena prizadetost delno
zaradi bolezenskega stanja Ana Novak, vms 14.1. 1997

4 | 17.1.1997 T moznost infekcije zaradi
kopicenja sluzi v dihalnih poteh Jelka Zupan, vims
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Priloga 5: Nacini dokumentiranja ZN

KLASICNO KRONOLOSKO
20.3.1996 10.00 Bolnik toZi, da tezko diha. Je bled, opazim gibanje nosnic ter pospeseno,
povrsno dihanje. Bolnika namestim v polsedec poloZaj ter obvestim

dr. Novaka. sr. Peric

10.15  Bolnik izrazi olajsanje v smislu laZjega dihanja. Dr. Novak ne predlaga
nobenih dodatnih ukrepov. sr. Peric

PROBLEMSKO ORIENTIRANO (METODA SOAPIE)

20.3.1996 10.00 S (subjektivno): » TeZko diham, stiska me v prsih”
O (objektivno): Bledica, gibanje nosnic, pospeseno dihanje
A (Assessment — ocena):  NEUCINKOVITO DIHANJE
P (plan): Olajsati dihanje, obvestiti zdravnika
I (intervencija): Polsedec poloZaj, obvestim dr. Novaka
sr. Peric
10.15 E (evalvacija): Bolnik izrazi olajSanje v smislu laZjega dihanja.
Dr. Novak meni, da dodatni ukrepi niso potrebni.
sr. Peric
FOKALNO

20.3.1996 10.00 FOKUS
DIHANJE D (data): Bolnik toZi, da teZko diha, je bled, pospeseno,
povrsno diha.
A (akeija):  Namestim v polsedec poloZaj, obvestim
dr. Novaka sr. Peric
10.15 R (reakcija):  Olajsano dihanje
Dodatni ukrepi niso potrebni (po navodilih
dr. Novaka) sr. Peric
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Priloga 6: Obrazec za dokumentiranje zdravstvene vzgoje (del obrazca)

Diabetes mellitus tip 1

Ime in priimek: Prisotni sorodniki
ali skrbniki:

Vplivi na sposobnost ucenja: (ustrezno obkroZzi)

utrujenost tezave s komunikacijo (opisi)
bolecina pomanjkanje motivacije
kognitivna prizadetost senzorna prizadetost
motori¢na prizadetost starost
Tehnike uéenja: D = demonstracija, R = razlaga, P = reSevanje problemov
Pripomocki: M = model, I = igra, D = diapozitivi, V = video, T = tiskan material
Evaluacija: R =razume, D = demonstrira, P = pisni test, N = ne razume
TEMA PRVO UCENJE UTRJEVANJE
o) o) = | g
gl 28 £ &1gg|E ¢S
£ SEl T | 2| 5 SE| T | ¥
25 B | & 28 B | @
Cx Qo led —
7. ® a3 ®

Definicija bolezni

Samokontrola
Urin

Kri

Insulin ~ teorija

Insulin - aplikacija

Hipoglikemija
Hiperglikemija
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Priloga 7: Obrazec za dokumentiranje aplikacije zdravil

£ : s Podpi £
m Zdravilo — doza, ¢as, na€in © @_m. m 07-15 15-23 23-07 i.v. infuz.
A zdravnika o)
7hJZ 15.10JZ 23.15 VK
Cefotaksim 1g/8h dr. Miha
iv. Novak
Ime in priimek: ANA HORVAT Podpisi in inicialke:
Datum rojstva: 15.6.1938 Alergije: / Jelka Zupan vms JZ
Diagnoza: Kronicna obstruktivna pljucna bolezen Vida Kovac vms VK
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Priloga 8

POROCILO O INCIDENTU

Ime:

Naslov:

Datum poroéila: Datum incidenta: Cas incidenta:

Lokacija incidenta: bolniska soba Identifikacije: varovanec
kopalnica osebje
operacijska soba obiskovalec
hodnik ostalo:
ostalo:

Stanje pred incidentom: zavest
gibanje
viina postelje
posteljna ograda

zvonec na dosegu

Tip incidenta: padec
terapija
opekina
oprema
osebna lastnina
ostalo
Opis incidenta:
Pri¢e (ime in naslov): 1. 2.
Ukrepi: zdravniSka intervencija
terapija

obvestilo sluzbe varnosti pri delu

obvestilo svojcev
obvestilo tima

Porocilo zdravnika

Dodatne opombe

Podpis: Delovno mesto: Datum:




