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DOKUMENTIRANIJE V ZDRAVSTVENI NEGI — ALI JE
RES POTREBNO

DOCUMENTATION IN NURSING CARE - IS IT REALLY NECESSARY

Helena Kristina Peric
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DESKRIPTORIL zdravstvena nega dokumentacija

IzvleCek — V ¢lanku poskuSam identificirati praznino v
dokumentiranju del, ki jih izvajajo medicinske sestre oziroma
zdravstveni tehniki, ter potrebo po zapolnitvi te praznine.
Opozarjam na posledice nedokumentiranja ali pomanjkljivega
dokumentiranja, ki so podkrepliene s konkretnimi primeri.
Clanek opisuje namene in nacela dokumentiranja ter opisuje
ustrezno dokumentiranje na razliénih podrocjih delovanja
medicinske sestre.

Uvod

Dokumentiranje del, ki jih opravlja medicinska
sestra oziroma zdravstveni tehnik, ali bolje receno,
pomanjkanje le-tega, predstavlja v slovenski zdrav-
stveni negi resen problem. Zdravstvena nega je znanost
in stroka — vsaka stroka pa potrebuje za svoj razvoj in
eksistenco ustrezno dokumentiranje. S pomanjkljivim
dokumentiranjem svojo stroko negiramo in razvred-
notimo pomen opravil, ki jih vsakodnevno opravljamo
v korist varovancev ter njihovih druZin, torej v korist
celotne druzbe. Skorajda edino dokumentiranje, ki ga
medicinska sestra izvaja, je: dokumentiranje diagno-
sti¢no-terapevtskega programa, pa Se to je ponavadi
pomanjkljivo in opore¢no. Dokumentiranje zdrav-
stvene nege, zdravstvene vzgoje in pomembnih do-
gajanj v timu in na delovnem mestu pa z redkimi
izjemami ne obstaja. Potrebno je izboljSati doku-
mentiranje na vseh podrocjih sestrskega delovanja.
Eden izmed razlogov, ki nas bo primoral k temu, je
naslednji. Slovensko zdravstvo pretresajo velike spre-
membe. Javnost nas opazuje s ¢edalje budnejSimi
ofmi in prav je tako. To zagotavlja vidjo kvaliteto
zdravstva, vendar moramo biti na to pripravljeni in
sposobni dokazovati naSe delo kot pravilno in ne-
oporeCno. Izkugnje iz tujine kaZejo, da je mnogo
medicinskih sester obtoZenih za malomarno in ne-
pravilno opravljanje svojega dela ter da je doku-
mentacija pogosto edini nacin, s katerim se medicinske
sestre uspe$no branijo obtoZb.

DESCRIPTORS: nursing records

Abstract — The article is trying to identify the gap in documen-
tation of work performed by nurses and the need to fill that gap.
It warns about consequences of nondocumenting or
misdocumenting and it enhances them by concrete examples.
The purposes and the principles of documentation are de-
scribed. Appropriate documentation on variety of nurse’s work
areas is described.

Nameni dokumentiranja

Dokumentiranje del medicinske sestre in zdrav-
stvenega tehnika je namenjeno zagotavljanju siste-
mati¢ne in kontinuirane zdravstvene nege in osnovnih
standardov in zahtev stroke ter ustvarjanju legalnih
dokumentov, ki pri¢ajo o izvedenih delih.

Nacela dokumentiranja

Pri dokumentiranju moramo upostevati naslednja
nacela:

— Dokumentirati moramo Citljivo. Vsak, ki bere, kar
smo zapisali, mora biti sposoben jasno razbrati
zapisano. Dokumentacija nima nobene vrednosti,
e je necitljiva.

— Za dokumentiranje uporabljamo pisalo, ki ni iz-
brisljivo. Ce naredimo napako, jo precrtamo z eno
samo Crto in zapiSemo svoje zaCetnice poleg napake.

— Dokumentacija mora biti strokovno in jezikovno
neoporecna. Uporabljamo izraze, ki so sprejemljivi
za stroko in za slovenski jezik.

— Dokumentirati moramo sproti. Stvari moramo za-
pisati, ko so $e nespremenjene v spominu. Z od-
laganjem dokumentiranja lahko podatki izgubijo
verodostojnost. Vedno moramo zapisati toen Cas
nekega dogodka oziroma opravila.

— Dokumentirati moramo objektivno. OpiSemo, kaj
se je zgodilo in ne, kaj mislimo, da se je zgodilo.
Na primer: to¢no opiSemo, kako se varovanec vede
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n ne, kako mi interpretiramo to vedenje. Objektivno
dokumentiramo, ko zapiSemo, da je varovanec
pojedel le pol zajtrka, subjektivno pa, ko zapisemo,
da ima varovanec slab tek.

— Dokumentirati moramo natancno. Pomanjkljivo
dokumentiranje nima nikakr§ne vrednosti.

—~ Vsa dokumentacija mora biti zaupna, dosegljiva le
tistim, ki so za to pristojni. Dokumentacija mora
biti varno shranjena, vendar dostopna tistim, ki
imajo pravico do vpogleda vanjo.

— Pri dokumentiranju se moramo izogibati izrazom
kot so: v redu, bp, normalno. Rajsi opi§imo, kaj
mislimo z izrazom normalno, saj so lahko inter-
pretacije tega pojma zelo razli¢ne.

— Dokumentirati moramo kratko, jedrnato in ustrezno.
Vedno dokumentiramo le tisto, o Eemer smo pre-
pricani in kar se je resnino zgodilo in ne tistega,
Cesar ne moremo zanesljivo trditi.

Dokumentiranje zdravstvene nege

Zdravstvena nega (v nadaljevanju ZN) se idealno
izvaja po procesu ZN. Vsaka faza procesa zahteva
ustrezno dokumentiranje. V fazi ugotavljanja potreb
je potrebno dokumentirati vse podatke in ugotovitve,
na podlagi katerih identificiramo potrebe po ZN in
postavimo negovalne diagnoze. V fazi nadrtovanja
dokumentiramo kratkoro¢ne in dolgoro¢ne cilje ter
strategije in intervencije, ki jih bomo uporabili za
dosego teh ciljev. V fazi izvajanja dokumentiramo
izvedene posege, strategije in intervencije. Ko nacrt
evalviramo, dokumentiramo modifikacije oziroma
ugotovitve, da le-te niso potrebne in da je proces
uspesno zakljuéen.

Dejstvo, da ZN malokje v Sloveniji izvajamo po
procesu, pa ne pomeni, da intuitivne in nenaértovane
nege ni potrebno dokumentirati. Dokumentiranje
tak$ne nege je izredno pomembno, saj nam sluZi kKot
sredstvo za preprecevanje napak, kot vodilo h kvali-
tetnejsi in bolj organizirani ZN ter kot prvi korak k
uporabi procesa ZN. Kajti kljub temu, da nege ne
izvajamo po procesu, moramo pri dokumentiranju
slediti logi¢nemu razvoju dogodkov. Varovanca opa-
zujemo, ocenjujemo stanje, tako pridemo do ugoto-
vitev, na podlagi katerih temeljijo negovalne inter-
vencije. Ce te ugotovitve ter intervencije dokumen-
tiramo, laZje evalviramo nase delo in odpravimo
napake, ki se ob pomanjkanju dokumentiranja lahko
pojavijo (neopravljen poseg, ker smo mnenja, da ga je
opravil Ze kdo drug itn.). Poveca se informiranost
negovalnega ter multidisciplinarnega tima in s tem se
omogoci boljsi timski pristop.

Zauspesno ter hitro dokumentiranje ZN priporo¢ajo,
da posamezne ustanove oziroma oddelki razvijejo
specificne obrazce oziroma standardne nacrte glede
na naravo svojega dela. TakSni obrazci omogocijo, da
dokumentiramo le odstopanja od standardov. Potrebno
bi bilo razviti tudi obrazce za predajo sluzbe oziroma

raporte, saj skoraj povsod potekajo v ustni obliki,
tak$no pomembno opravilo, kjer se mnogokrat iz-
menjujejo Zivljenjsko pomembne informacije, pa bi
moralo biti obvezno dokumentirano.

Pomanjkljivo dokumentiranje naSih opazovanj,
ugotovitev ter intervencij se nam lahko mascuje.
Opisala bom primer, ki se je zgodil v ZDA. Varovanec,
ki se je zdravil za alkoholizmom, je naredil samomor.
Njegova Zena je med drugimi obtoZila medicinsko
sestro, ki je bila tisto usodno no¢ v sluzbi, ée$ da je
odgovorna za moZevo smrt. Menila je, da bi medi-
cinska sestra morala opaziti samomorilske namene
njenega moza. ObtoZena medicinska sestra je trdila,
da je tisti vecer varovanec telefoniral domov in narodil
Zeni, naj mu naslednji dan prinese nekaj potrebséin,
nato pa je Se prijazno poklepetal z njo. No¢ je mirno
prespal, saj je medicinska sestra vsakih 20 minut
obhodila vse sobe, ob Sestih zjutraj pa ga je nasla
obeSenega. Ceprav je takoj priela z oZivljanjem, ni
bilo uspeha. Vendar ta medicinska sestra ni ni¢esar
dokumentirala — ne ocene varovanCevega stanja, ne
telefonskega pogovora in ne storjenih obhodov. Porota
tako ni imela nobenih dokazov, ki bi pri€ali o storjenem
in je tako obsodila medicinsko sestro na 175.000
dolarjev kazni.

Dokumentiranje zdravstvene vzgoje

Zdravstvena vzgoja (v nadaljevanju ZV) je izredno
pomembna naloga, ki jo mora opravljati medicinska
sestra. ZV ima neposreden vpliv na psihi¢no, fizi¢no
in socialno blaginjo varovancev in njihovih druZin
oziroma celotne druzbe. ZV igra pomembno vlogo v
preventivi in kurativi. Medicinska sestra jo izvaja
vsakodnevno, ne le na sluZzbenem mestu, ampak tudi
v zasebnem Zivljenju. Pa vendar je dokumentiranje
tako pomembnega opravila tako zelo pomanjkljivo in
zanemarjeno.

ZV se tako kot ZN najbolje izvaja po procesu.
Ugotovimo potrebe, si postavimo cilje in izvajamo
uéne strategije za dosego teh ciljev. Zato veljajo za
dokumentiranje ZV podobna pravila kot za doku-
mentiranje ZN.

Malomarno opravljena ZV ima lahko hude po-
sledice, celo smrt varovanca. Zato moramo zdrav-
stveno vzgojno delo vedno temeljito opraviti in to
tudi ustrezno dokumentirati. Opisala bom primer, ki
se je zgodil v Kanadi in kjer je le sre¢no nakljucje
resilo medicinsko sestro hudih obtoZzb. Zobozdravnik
je izdrl mlademu moskemu z Downovim sindromom
nekaj zob. Za poseg je bila potrebna sedacija. Varo-
vanec je istega velera zaradi teZav s srcem umisl.
Zobozdravnik in medicinska sestra, ki je oskrbela in
odpustila varovanca, sta bila obtoZena za njegovo
smrt. Eden izmed vzrokov za obtoZbo medicinske
sestre je bil, da vzgojiteljici zavoda, kjer je varovanec
Zivel in kateri je varovanca predala, ni posredovala
postoperativnih navodil oziroma napotkov, na kaj naj
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bo pozorna. Medicinska sestra je trdila, da je ta
navodila vzgojiteljici posredovala v pisni obliki in jih
tudi ustno natan¢neje razloZila. Vendar to ni bilo
nikjer dokumentirano. Na veliko sre€o obtoZene
medicinske setre pa je nekdo v zavodu naSel list z
navodili, na katerega si je vzgojiteljica zapisala nekaj
dodatnih navodil, ki jih je posredovala medicinska
sestra. Ta primer slikovito ponazarja, kako pomembni
sta zdravstvena vzgoja in njeno dokumentiranje. Vpra-
$ajmo se, koliko nasvetov, razlag, navodil posredujemo
vsak dan v ambulantah, dispanzerjih, v posveto-
valnicah, na terenu, na oddelkih, po telefonu, ustno,
pisno, pa vendar ostaja vedina nasega tako pomemb-
nega dela nedokumentiranega.

Dokumentiranje
diagnosti¢no-terapevtskega programa

Dokumentiranje diagnosti¢no-terapeviskega pro-
grama je skorajda edino dokumentiranje, ki ga kolikor
toliko dosledno izvajamo. Razlogov za to je veC —
pobudnik tega programa je zdravnik, izvajanje tega
programa pa imamo pogosto za najpomembnejSe
sestrsko opravilo, in tudi zato, ker se ob nepravilnem
izvajanju le-tega najbolj o€itno in konkretno pojavijo
posledice. Vendar pa je tudi izvajanje tega opravila
prepogosto dokumentirano nepopolno. Mnogokrat je
omejeno le na kljukico na temperaturnem listu in
minimalno, kar bi moralo spremljati to kljukico, so
zaCetnice oziroma ime tistega, ki to odkljuka, in to¢en
¢as opravila.

Zelo pomembno je tudi, da imamo za vsa opravila,
za katera mora biti pobudnik zdravnik in jih brez
njegovega dovoljenja ne smemo izvesti, pisna na-
vodila. Mnogokrat izvedemo opravilo le na podlagi
ustnih napotkov. V doloCenih situacijah se temu ne
moremo izogniti, vendar moramo poskrbeti, da dobimo
naknadno pisno navodilo, ¢im je to moZno. Pri-
porocljivo je, da imamo prico, ko prejemamo ustna
navodila, in da si jih sproti zapiSemo. V¢asih prejmemo
navodila po telefonu. Naslednji primer ponazarja,
kako moramo v takem primeru navodilo dokumen-
tirati. Ponoc¢i opazimo, da ima varovanec povecano
koli¢ino krvavega izlocka iz drenaZne cevke. Tele-
foniramo deZurnemu zdravniku, ki nam naro¢i, naj
opazujemo drenaZo $e eno uro in mu potem zopet
sporo¢imo svoja opazovanja. Potrebujemo beleZnico,
kamor si zapisujemo telefonska navodila in napiSemo:

15. 9. 1995 22.32. Dr. je bil telefonsko obvescen,
da ima varovanec pove€ano koli¢ino krvavega izloCka
iz drena. Navodilo dr. je, naj opazujem dren $e eno
uro in mu spet sporo¢im stanje. Anica Novak, v. m. s.

Posledice pomanjkljivega dokumentiranja so lahko
za medicinsko sestro usodne. Ce bi pri zgoraj na-
vedenem primeru $lo za situacijo, ki bi zahtevala
nemudno ukrepanje in bi s ¢akanjem Skodili varo-
van¢evemu zdravju, bi se lahko kasneje zgodilo, da bi
zdravnik dejal, da ni bil obvesCen ali zadostno ob-

vescen o varovancevem stanju. In le z dokumentacijo
lahko dokaZemo nasprotno. Medicinska sestra, zdrav-
nik in mnogi ostali ¢lani tima morajo sodelovati v
medsebojnem spo$tovanju in zaupanju. Dokumen-
tacija tega zaupanja ne spodkopava, prav nasprotno —
delezni bomo veljega zaupanja in spoStovanja, e
bodo ¢lani tima vedeli, da so njihova navodila natan¢no
zapisana in upostevana. Dokumentiranje je orodje, ki
§¢iti varovanca, medicinsko sestro, zdravnika ter ostale
¢lane tima, seveda ¢e svoje delo opravljamo strokovno,
neoporecno in zanesljivo, zato je v interesu vseh
¢lanov tima, da se dokumentiranje dosledno izvaja.

Dokumentiranje ostalih opravil
ter dogodkov

Dokumentiranje posebnih dogajanj v timu, na od-
delku, v ordinaciji, prakti¢no ne obstaja. Vendar se
okoli nas vsak dan zgodijo pomembne stvari, v katere
smo vpleteni in ki so vredne dokumentiranja. Zgodijo
se incidenti, pohvale, nesree, opozorila. Naj opifem
nekaj primerov. Ste medicinska sestra v ambulanti.
Pred vrati je veliko varovancev in nekateri so zaradi
dolgega Cakanja Ze nestrpni. Na vrata potrka gospa in
takoj opazite, da je potrebna takojSnje pomoci, saj je
vro¢i¢na in komaj na nogah. Zato jo takoj po§ljete
naprej. Nenadoma pa privihra v ambulanto neka druga
gospa in zaCne razburjeno kricati, da je bila ona na
vrsti, da jemljete ljudi prek zvez, da ni¢ ne delate in da
so vsi v zdravstvu pokvarjeni. Nato razburjeno odvihra
domov. Cez nekaj dni berete o dogodku v Delu v
Pismih bralcev in Ze vas direktor in glavna medicinska
sestra kli¢eta na zagovor. Ce ste dogodek ustrezno
dokumentirali, bo vasa verzija verjetna in va§ zagovor
laZji in uspe$nejSi. Za tak$ne in podobne dogodke
lahko ustvarimo preprost obrazec, ki ga naslovimo
Porocilo o incidentu in kamor to¢no napiSemo, kaj,
kdaj in zakaj se je nekaj zgodilo. Taksno porocilo
lahko uporabimo tudi za dokumentiranje napak —
lahko se zgodi, da necesa ne opravimo pravilno — v
takS§nem primeru je najbolje, da storjeno opisemo,
vklju€no z ukrepi, ki smo jih storili, da smo napako
popravili.

Dogodkov, ki so $e vredni dokumentiranja, je
mnogo, preved, da bi se jih dalo vse opisati. Morda ste
glavna medicinska sestra in morate stalno opozarjati
kolegico zaradi neprijaznosti. Vsako tako opozorilo
je potrebno dokumentirati ob vednosti te kolegice, ki
mora imeti moZnost, da tej dokumentaciji priloZi tudi
svoje mnenje. Ce se nato odlo¢imo za disciplinski
postopek, nam bo ta dokumentacija sluZila kot dokazno
gradivo. Lahko pa je poloZaj obrnjen — stalno dobivate
pohvale na racun kolegice, ki je zanesljiva, prijazna
in delavna. Tudi to si je potrebno zabeleZiti in s to
dokumentacijo lahko argumentirano podpremo na-
predovanje te kolegice.

Sami moramo presoditi, kateri dogodki so tako
pomembni, da so potrebni dokumentiranja. Vprasajmo
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se, ali bi nam lahko dokumentacija o nekem dogodku
nekoé prav prisla, in Ce je odgovor pritrdilen, potem
ta dogodek dokumentirajmo.

Sklep

Mnogi ste verjetno po branju tega sestavka za-
mahnili z roko in dejali — za dokumentiranje ni Casa.
Vendar to ni izgovor — vsaj ne tak, kakr$nega bi
sprejelo sodiS¢e. Dokumentiranje je opravilo, ki ga
bomo morali sprejeti kot tako nujno opravilo kot je
nega naSega varovanca ali dajanje zdravil. Ne smemo
se¢ bati sprememb, ki jih bomo morali izvesti pri
organizaciji naSega dela, da se bo naSel Cas za do-
kumentiranje. Posledice nedokumentiranja ali po-
manjkljivega dokumentiranja so lahko dosti hujse kot
revolucija, ki jo bomo morali izvesti, da bomo bolje
dokumentirali. Poskusimo razviti obrazce, ki nam
bodo to opravilo olaj$ali, vendar pa ne Cakajmo
predolgo nanje. To opravilo lahko zanemo Ze z
beleznico, ki jo nosimo v Zepu in kamor si lahko

sproti zapisujemo’ opisane stvari. Zatnimo Se bolj
spostovati in ceniti nase delo — naj bo vredno do-
kumentiranja — in $e bolj ga bodo cenili in spoStovali
tudi vsi ostali.

Naj zaklju¢im z odgovorom na naslov sestavka.
Da, dokumentiranje je res potrebno.
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