Pomen dokumentacije za kontinuirano zdravstveno nego

Katarina Lokar

Uvod

Dokumentacija zdravstvene nege znotraj pacientove zdravstvene dokumentacije
Jje sestavni del varne in ucinkovite prakse zdravstvene nege. Razumljiva, izérpna in
natan¢na dokumentacija predstavlja zapis o strokovni presoji in prikaZe prispevek
zdravstvene nege pri zdravstveni oskrbi (1).

Medicinske sestre so odgovorne za neposredno delo s pacienti in za dokumentiranje
zdravstvene nege v pacientovo zdravstveno dokumentacijo. V prejinjih letih doku-
mentiranje ni veljalo za zelo pomembno sestavino dela medicinskih sester. Danes pa
vse, kar medicinska sestra zapide v zdravstveno dokumentacijo v zvezi s pacientovo
zdravstveno oskrbo, ni pomembno le za pacienta (2). Pravno gledano je dokumen-
tacija zdravstvene nege enako pomembna kot nudena zdravstvena nega (3).

Glavna korist dokumentacije je izbolj§anje komunikacije med zdravstvenimi delavci
za zagotavljanje kontinuitete kakovostne individualno nacrtovane zdravstvene
oskrbe pacienta (4).

Namen in pomen zdravstvene dokumentacije

Komunikacija

Dokumentacija je v osnovi komunikacija, ki odseva pacientov pogled na lastno zdravje
in dobro pocutje, na nudeno zdravstveno oskrbo, na uéinek nudene zdravstvene oskrbe
in na kontinuiteto zdravstvene oskrbe. Vsi zdravstveni delavci potrebujejo neprestan
dostop do informacij o pacientu, da lahko nudijo varno in uéinkovito zdravljenje ter
zdravstveno nego in oskrbo. Uéinkovita dokumentacija omogoéa medicinskim
sestram in drugim zdravstvenim delavcem komuniciranje o nudeni zdravstveni
oskrbi in pomo¢ pacientom pri odlo¢anju glede prihodnje zdravstvene oskrbe (1).

Jasna, popolna in natan¢na pacientova zdravstvena dokumentacija nudi zanesljiv
in trajen zapis informacij o pacientu. Zdravstvena dokumentacija je lahko v
papirnati ali elektronski obliki. Obi¢ajno dokumentirajo medicinske sestre in drugi
zdravstveni delavci, so pa tudi situacije, v katerih pacienti in svojci sami dokumen-
tirajo oskrbo z namenom komunikacije s ¢lani zdravstvenega tima (1).
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Kontinuiteta zdravstvene oskrbe

Dobra dokumentacija zagotavlja zdravstvenim delavcem tekoce in veljavne podatke,
opise problemov, diagnoze, cilje in strategije za pospeSevanje kontinuitete
zdravstvene oskrbe. Na primer, jasno identificirane in dokumentirane izvedene
zdravstvenovzgojne strategije omogocajo drugim medicinskim sestram nadaljevanje
zdravstvenovzgojnega dela pri pacientu. Natan¢na dokumentacija tudi odraza
ucinkovitost nudene zdravstvene oskrbe (1).

Pravna odgovornost

Zdravstvena dokumentacija prikaZze odgovornosti medicinskih sester in jim pripise
zasluge za njihovo profesionalno delo. Uporablja se za ugotavljanje odgovornosti
in reSevanje vpraSanj in problemov v zvezi z zdravstveno oskrbo ter v pravnih
postopkih (1).

Zakonodajne zahteve

Medicinske sestre so dolzne dokumentirati svojo profesionalno prakso v skladu z
zakonom in v skladu s splo$no sprejetimi profesionalnimi standardi. Zakon o
zdravstveni dejavnosti (5) obvezuje zdravstvene zavode k vodenju zdravstvene
dokumentacije v skladu s posebnim zakonom. Zakon o zbirkah podatkov s
podrodja zdravstvenega varstva (6) pa doloca vrste podatkov, ki jih je potrebno
evidentirati, tudi na podroéju zdravstvene nege:

Naziv zbirke podatkov Vsebina Namen

Osnovna medicinska EMSO, stevilka zdravstvenega Osnovno medicinsko

dokumentacija: zavarovanja, ime in priimek, dokumentacijo uporabljajo
genogram, zakonski stan, izvajalci zdravstvene
izobrazba, poklic, naslov stalnega dejavnosti pri zagotavljanju
bivali§¢a, naslov zaasnega bivalisca, zdravstvenega varstva.
telefon, diagnoza, datum stika, Osnovna medicinska
nadrtovani stiki, Stevilka zdravnika, dokumentacija sluzi tudi
terapija, napotitev, vzrok zacasne dela kot vir podatkov za evidence,
nezmoznosti, vzrok smrti, opredeljene v tem zakonu.

zavarovalniski status, razlog obravnave,
socialna anamneza druZine, nacrt
zdravstvene nege.

Evidenca patronazne Negovalna diagnoza, opravljene ure v Spremljanje dela patronazne
zdravstvene nege zdravstveni negi, genogram, varovanci, zdravstvene nege.

naro¢niki, intervencije, strokovne storitve,

izvajanje zdravstvene vzgoje.
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Naziv zbirke podatkov Vsebina Namen

Evidenca zdravstvene nege Negovalna diagnoza, kategorije bolnikov ~ Spremljanje dela zdravstvene
po zahtevnostnih stopnjah zdravstvene nege.
nege v bolnisniéni oskrbi in socialnih
zdravstvenih in varstvenih zavodih,
postopki in posegi v zdravstveni negi,
ki so navedeni kot samostojne storitve
v novi nomenklaturi zdravstvenih storitov,
zdravstvenovzgojna dejavnost, nesrecni
primeri v zdravstveni ustanovi in na
domu, ki nastanejo v ¢asu obravnave
bolnika / varovanca.

Evidenca Vsebina, metoda, oblika dela, zajeta Spremljanje, vrednotenje,

zdravstvenovzgojnega populacija, izvajalci, opravljene ure, programiranje in nacrtovanje

dela razdeljen material, zdravstvenovzgojnega dela ter
uporabljena tehnologija, raziskovanje in proucevanje

organizator in mesto izvajanja .
zdravstvenovzgojnega dela.

Zbornica zdravstvene nege Slovenije je pripravila nacionalne smernice za zagotav-

ljanje kakovosti zdravstvene nege, kjer sta zapisani tudi usmeritvi po ustreznem

dokumentiranju zdravstvene nege (7):

¢ sprotno dokumentiranje postopkov in posegov v dokumentacijo zdravstvene
nege v skladu z zakonskimi in eti¢nimi predpisi;

e poroCanje drugim zdravstvenim strokovnjakom in zavodom za zagotavljanje
kontinuirane zdravstvene nege.

IzboljSevanje kakovosti

Informacije iz zdravstvene dokumentacije se pogosto uporabljajo za vrednotenje
profesionalne prakse med procesi izbolj§evanja kakovosti. Posamezne medicinske
sestre lahko uporabljajo informacije iz dokumentacije za refleksijo lastnega dela
ter naredijo potrebne spremembe glede na dokaze (1).

Jasna, popolna in natan¢na dokumentacija olaj§a vrednotenje pacientovega
napredka v smeri zazelenih rezultatov zdravstvene oskrbe. Prav tako pa tudi
omogo¢i medicinskim sestram prepoznavanje podrocij, kjer so potrebne izboljsave.
Slaba (nezadostna) dokumentacija ne prispeva popolnih, v najslabem primeru
celo kakrsnihkoli pisnih dokazov o kakovosti nudene zdravstvene oskrbe (1).

Raziskovanje

Zdravstvena dokumentacija je lahko dragocen vir podatkov za raziskovanje v
zdravstvu, Z vidika zdravstvene nege se zdravstvena dokumentacija lahko uporablja
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za ocenjevanje intervencij zdravstvene nege in vrednotenje doseZenih rezultatov
kot tudi za prepoznavanje problemov na podroéju zdravstvene oskrbe in
dokumentiranja. Natan¢éno dokumentirane informacije so bistvene za zagotavljanje
natanénih raziskovalnih podatkov. Preko raziskovanja lahko medicinske sestre
izboljSajo prakso zdravstvene nege (1).

Financiranje in upravljanje s sredstvi

Podatki iz zdravstvene dokumentacije lahko identificirajo vrsto in koli¢ino
zdravstvene oskrbe, ki jo pacient potrebuje, zdravstveno oskrbo in storitve, ki so
mu bile nudene, ter uspesnost in razpolozljivost te oskrbe. Vsi ti dejavniki lahko
vplivajo na financiranje in razporejanje sredstev. Iz pacientove dokumentacije je
mozZno pridobiti Se delovno obremenitev ali kategorijo pacientov glede na
zahtevnost zdravstvene nege. Medicinske sestre so odgovorne za natancno
dokumentiranje podatkov, povezanih z zdravstveno nego, delovno obremenitvijo
in s kategorizacijo (1).

Vloga dokumentacije pri kontinuirani zdravstveni oskrbi

Komunikacija in koordinacija med izvajalci zdravstvenega varstva sta se izkazali
za odloéilni pri pacientih, ki potrebujejo zdravstveno oskrbo v razliénih zdravst-
venih ustanovah in na razliénih nivojih zdravstvenega varstva (8). Sisteme zdravst-
venega varstva oznacuje kompleksnost, raznovrstnost in razli¢nost. Sistemi so infor-
macijsko intenzivni (9) in specializirani (10). Kompleksnost je posledica premika
z individualnih procesov (poudarek na neformalnih mreZah, komunikacija med
zdravstvenimi delavei ali pa med pacienti in zdravstvenimi delavci) na organiza-
cijske procese (poudarjene so neformalne in formalne strukture kot koordinacijski
mehanizmi) pri nudenju zdravstvene oskrbe, raznolikosti izvajalcev zdravstvenega
varstva in raznolikosti organizacijskih okolij, v katerih izvajalci delajo: bolnisnice,
patronaZna sluzba, socialnozdravstvene ustanove itd. Nastal je tudi premik pri
oskrbi bolnika na domu (11). Zaradi zgodnejSega odpuscanja pacientov se morajo
kompleksnejsi problemi pacientov re§evati doma (12), kar pa poveca potrebo po
koordinaciji in pretoku informacij med razli¢nimi organizacijami in nivoji
zdravstvenega varstva (13).

Obstaja prepricanje, da kontinuiteta informacij izboljSa rezultate zdravstvene
oskrbe, saj poveca pri zdravstvenih delavcih poznavanje pomembnih dejstev o
pacientu. Mobilnost pacientov in Stevilénost ljudi, ki so vklju€eni v njihovo oskrbo,
se je v zadnjih desetletjih izredno povecala. Koli¢ina nastalih informacij je tako
obsezna, da je nemogoce, da bi jo zdravstveni delavci obdrzali v spominu. Torej
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so ta dejstva zapisana v zdravstveni dokumentaciji in njihovo poznavanje naj bi

izboljsalo kakovost zdravstvene oskrbe vsaj na dva nacina (14):

1. z izboljSevanjem ucinkovitosti, s prepreéevanjem podvajanja in z olajsanim
sledenjem pomembnim klini¢nim ugotovitvam in

2. z zmanjSevanjem moZnega oSkodovanja s prepredevanjem neprimernih
intervencij.

V tem kontekstu kontinuiteta pomeni, da so vse relevantne informacije na voljo
zdravstvenim delavcem, ki skrbijo za pacienta, ne glede na to, ali je leta v isti orga-
nizaciji ali pa prehaja med organizacijami oziroma razli¢nimi nivoji zdravstvenega
varstva (14).

Znotraj iste organizacije je kontinuiteta zdravstvene oskrbe odvisna od aktualnih,
natancnih, obnovljivih, razumljivih in uporabljenih podatkov. Pri prehajanju med
razlicnimi organizaijami ali nivoji zdravstvenega varstva pa je ta kontinuiteta v
nevarnosti, ¢e podatki ne prehajajo, Ce prehajajo, a se ne preberejo, e se preberejo,
a so narobe razumljeni, so pravilno razumljeni, a se ne upostevajo (14).

Predpisi za dokumentiranje se lahko razlikujejo od organizacije do organizacije.
Standardi glede vodenja dokumentacije prihajajo iz razli€nih virov, kot je na primer
zakonodaja (2). Poleg zgoraj omenjenih predpisov pa obstajajo tudi splosne
smernice, ki jih je potrebno upoStevati pri zapisovanju informacij v pacientovo
dokumentacijo. Te smernice so enake za vsa podrocCja prakse zdravstvene nege,
ne glede na to, kateri sistemi in metode dokumentiranja se uporabljajo. Predstav-
ljajo minimalna pricakovanja v zvezi z negovano dokumentacijo. Dokumentacija
mora biti natanc¢na, resni¢na ocena vrste in ¢asa dogodkov. Metoda dokumentiranja
bi morala omogoc€ati organiziranje informacij na tak nacin, da leste podajo jasno
sliko pacientovih potreb, aktivnosti medicinske sestre in pacientovih odgovorov na
aktivnosti zdravstvene nege. Dokumentiranje medicinske sestre bi moralo biti (1):

e jasno, jedrnato in iz¢rpno;
e natancno, resnic¢no in iskreno;
¢ relevantno;

e odraZalo naj bi opaZeno, npr. »pacient odklanja kopel, »pacient kaze znake
depresije: ne je, tezko zaspi« in ne neutemeljene zakljucke, kot so »pacient ne
sodeluje«, pacient je depresivenc;

e pravocasno in zakljuCeno med zdravstveno nego ali po njej;
e kronolosko;

e popoln zapis nudene zdravstvene nege, vkljuéno z oceno stanja, identifikacijo
zdravstvenih problemov, naértom zdravstvene nege, izvedbo in vrednotenjem;

e (itljivo in neizbrisljivo;
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e trajno;

¢ obnovljivo;

s zaupno;

ek pacientu usmerjeno.

Dokumentacija zdravstvene nege bi morala (1):

» vkljuCevati datum in Cas zdravstvene nege in dogodka ter zapis o naknadnem
ali pozabljenem evidentiranju dogodka;

» jdentificirati osebo, ki je nudila zdravstveno nego;

* vysebovati pomembne informacije in ne nepomembne fraze;

¢ vkljucevati to, kar je bilo opaZeno in se izogibati izjavam, kot so »zdi se«, »videti
je« pri opisovanju opazanj;

¢ vkljucevati podpis in strokovni naziv;

e jzkljuCevati podvajanje informacij.

Medicinske sestre, ki sledijo omenjenim smernicam in predpisom dokumentiranja,
zagotavljajo natan¢no dokumentacijo. Sledenje smernicam je koristno za medicinsko
sestro, pacienta, druge Clane zdravstvenega tima in za vsakega, ki uporablja
pacientovo dokumentacijo pri svojem delu. Zal pa obstoj predpisov in smernic $e
ne zagotavlja, da medicinske sestre dokumentirajo zdravstveno nego na primeren
nacin (2).

Zakljucek

Problemi v komunikaciji so najpogosteje navedena ovira za nudenje kakovostne
in varne zdravstvene oskrbe (15). Telefoniranje je §e vedno priljubljen naéin
izmenjave informacij, a je nepraktiCen (16). Poleg tega pa je pomembno pri
zagotavljanju kontinuitete zdravstvene oskrbe med organizacijami, razjasniti,
katero vrsto informacij je potrebno izmenjati ob sprejemu v bolni§nico (17), razviti
ucinkovito komunikacijo in upravljanje z informacijami v ¢asu naértovanja odpusta
(18) kot tudi strukturo in vsebino informacij ob odpustu (19). Pacienti pogosto
prehajajo med razliénimi organizacijami in nivoji zdravstvenega varstva brez
kakrénekoli dokumentacije. Ce pa do komunikacije le pride, je ta pogosto v obliki,
ki ni uporabna za sprejemnega zdravstvenega delavca (15).

Utinkoviti dokumentacijski obrazci poskrbijo za ogrodje in vodijo dokumentiranje.
Da ostanejo ucinkoviti, jih je potrebno redno pregledovati in revidirati (1). Ravno
s tem namenom smo se Vv letoSnjem letu v Dejavnosti zdravstvene nege
Onkoloskega instituta Ljubljana odlocili za revizijo obstojeCega odpustnega
dokumenta zdravstvene nege, saj smo spoznali, da Ie - ta ni ve€ primerno ogrodje
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za posredovanje relevantnih informacij o pacientu in njegovi zdravstveni negi. Pri
oblikovanju novega odpustnega dokumenta zdravstvene nege so nas vodila nasa
prepricanja in vrednote o zdravstveni in organizacijski politiki ter zunanji dejavniki
kot so na primer splo$ni standardi zdravstvene obravnave za bolnisnice, ki so
namenjeni nenchnemu izboljSevanju kakovosti in vkljucujejo tudi poglavje o
nepretrgani zdravstveni oskrbi bolnika. Standard o pretoku informacij med
izvajalci namre¢ doloca, da bolniSnica poskrbi, da kliniéne informacije doseZejo
strokovinjake, bolniS§nico ali zdravstveni zavod, ki bodo skrbeli za nadaljnjo
nepretrgano zdravstveno oskrbo. To stori ob premestitvi pacienta, ob njegovem
odpustu, ob zahtevi po konzultaciji ali ob napotitvi drugam (20).
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