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1	 UVOD
Dodano	vrednost	informacijske	in	komunikacijske	tehnologije	
sorazmerno	preprosto	ugotovimo,	ko	si	z	raËunalnikom	po-
magamo	pri	delu.	Tak	primer	je	npr.	pisanje	obstojeËih	doku-
mentov	z	raËunalnikom.	ObiËajno	dodano	vrednost	merimo	v	
odstotkih	 prihranka	 Ëasa	pri	 generiranju	 in	 urejanju	 doku-
mentov.	Tudi	Ëe	odπtejemo	Ëas	in	trud,	potrebna	za	pridobi-
vanje	flraËunalniπke	pismenosti«,	je	prihranek	relativno	maj-
hen.	Govorimo	o	prvi	stopnji	uporabe	informacijske	in	komu-
nikacijske	tehnologije.	
»e	želimo	doseËi	veËjo	dodano	vrednost,	je	po	navadi	treba	
spremeniti	 delovne	 procese	 in	 modele	 (Ozbolt	 &	 Bakken,	
2006;	Moule	&	Goodman,	2009;	Gawande,	2010).	Na	drugi	
stopnji	opravljamo	z	informacijsko	in	komunikacijsko	tehno-

logijo	aktivnosti,	ki	 jih	prej	nismo	mogli.	Tak	primer	je	tudi	
e-dokumentacija	zdravstvene	nege.	Še	viπjo	stopnjo	dodane	
vrednosti	zasledimo	pri	uporabi	modelov,	ki	neposredno	pod-
pirajo	in	spodbujajo	Ëlovekove	ustvarjalne	miselne	procese.	
Tak	primer	je	uporaba	teoretiËnega	modela	zdravstvene	nege	
Virginie	Henderson,	ki	omogoËa	strukturirano	in	transparent-
no	oceno	zdravstvenega	stanja	bolnika	z	uporabo	veËparame-
trskega	hierarhiËnega	modela	(Henderson	&	Nite,	1997).	S	
tem	 podpiramo	 odloËitveni	 proces,	 ki	 ga	 izvaja	 medicinska	
sestra	pri	doloËanju	(ugotavljanju)	vrste	in	stopnje	negoval-
nega	problema,	pa	tudi	odloËanje	o	negovalni	diagnozi	in	in-
tervencijah	zdravstvene	nege.	Dodana	vrednost	se	tu	zrcali	v	
novi	kakovosti	dela	medicinske	sestre,	ki	je	v	skladu	s	proces-
no	metodo	dela.	

	Informacijska	podpora	odloËanju		
v	procesu	zdravstvene	nege

IzvleËek
Dobro	znano	je,	da	vsaka	uporaba	informacijske	in	komunikacijske	tehnologije	sama	po	sebi	πe	ne	pomeni	dodatne	vrednosti	v	stroki.	Pri	tem	e-
-zdravje	in	e-zdravstvena	nega	nista	izjemi.	Zastavlja	se	vpraπanje,	kako	lahko	ugotovimo,	da	je	zaradi	informatizacije	priπlo	do	nove	kakovosti	‡	
dodane	vrednosti	‡	in	v	Ëem	se	ta	zrcali.	Namen	tega	prispevka	je	prikazati	možnosti	za	presojo	dodane	vrednosti	informatizacije	zdravstvene	
nege.	Kako	ugotoviti,	kdaj	je	e-zdravstvena	nega	boljπa	od	tiste	brez	uporabe	informacijske	in	komunikacijske	tehnologije?	Kdaj	imamo	pri	uporabi	
raËunalnika	veË	koristi	in	zakaj?	Ali	lahko	z	raËunalnikom	delamo	tudi	v	zdravstveni	negi	stvari,	ki	jih	do	sedaj	nismo	mogli?	V	prispevku	obravna-
vamo	primer	prenove	dokumentacije	zdravstvene	nege.	V	e-dokumentaciji	se	πe	posebej	posvetimo	uporabi	modela	za	oceno	zdravstvenega	sta-
nja,	ki	jo	v	interakciji	izvajata	medicinska	sestra	in	raËunalnik.	S	tem	prispevamo	h	kakovostnejπi	in	varnejπi	obravnavi	bolnika.	Gre	za	teoretiËni	
model,	ki	ga	je	težko	udejaniti	v	praksi	roËno,	brez	raËunalnika.	Podana	je	tudi	kritiËna	ocena	tega	pristopa	na	podlagi	testiranja	v	praksi.
KljuËne	besede:	e-zdravje,	zdravstvena	nega,	temeljne	življenjske	aktivnosti,	kontrolni	seznam,	hierarhiËno	modeliranje.	

Abstract
Information	Support	for	Decision	Making	in	the	Nursing	Process
It	is	well	known	that	the	use	of	information	and	communication	technology	does	not	in	itself	necessarily	bring	added	value	in	practice.	E-health	
and	E-nursing	are	no	exceptions.	How	can	we	assess	the	impact	of	ICT	in	terms	of	new	qualities	or	the	value	added?	The	aim	of	this	contributi-
on	is	to	present	possibilities	for	the	estimation	of	ICT	added	value	in	nursing,	in	particular	how	to	prove	the	benefits	of	e-nursing;	when	and	why	
does	the	use	of	computers	bring	new	qualities;	and	does	information	and	communication	technology	enable	us	to	do	things	that	we	have	not	
been	able	to	do	before.	This	paper	presents	a	practical	example	of	nursing	documentation	re-engineering.	The	emphasis	is	on	the	model	of	pati-
ent	health	status	evaluation	which	is	being	used	in	the	interaction	between	a	nurse	and	a	computer.	This	adds	to	the	quality	of	nursing	and	pa-
tient	safety.	The	implementation	of	the	theoretical	model	is	highly	dependent	on	the	use	of	ICT.	The	approach	was	tested	in	practice	and	criti-
cally	analysed.
Key	words:	E-health,	nursing,	basic	living	activities,	checklist,	hierarchical	modelling.



U P O R A B N A  I N F O R M A T I K A 392013 - πtevilka 1 - letnik XXI

Olga ŠuπterπiË, Uroπ RajkoviË: Informacijska podpora odloËanju v procesu zdravstvene nege

Posebej velja izpostaviti dodano vrednost v pogle-
du zmanjπanja možnosti, da bi pri svojih odloËitvah 
spregledali kaj pomembnega. Dodana vrednost je 
tudi v poveËani varnosti bolnika in Ëlanov negoval-
nega in zdravstvenega tima.

E-reπitve presojamo po treh stopnjah: 1) pomoË pri 
dosedanjem delu, 2) nove reπitve, s katerimi opravlja-
mo aktivnosti, ki jih do sedaj nismo mogli, in 3) po-
moË Ëlovekovim miselnim procesom, npr. odloËanju. 
KritiËni razmislek je treba posvetiti reπitvam v praksi 
s posebnim poudarkom na drugi in tretji stopnji, pri 
katerih je priËakovana dodana vrednost najviπja.

2	 PRIMER:	E-DOKUMENTACIJA	ZDRAVSTVENE	NEGE
V Sloveniji že veË let razvijamo elektronsko doku-
mentacijo zdravstvene nege (ŠuπterπiË idr., 2009). 
Rezultati so vidni tako v pedagoπki kot v kliniËni 
praksi. Tudi zato je to prikladen primer za kritiËen 
razmislek o dodani vrednosti informacijske in komu-
nikacijske tehnologije na vseh treh ravneh.

Dokumentiranje poteka v skladu s procesno meto-
do dela v zdravstveni negi. Glede na izvedeno anket-
no raziskavo je le-ta v naπi praksi prisotna v fragmen-
tirani obliki ali pa sploh ni prisotna (ŠuπterπiË, 2005). 
RaËunalniπko vodena dokumentacija v tem pogledu 
zahteva prenovo procesa zdravstvene nege v smeri ce-
lovite procesne metode dela s posebnim poudarkom 
na vrednotenju. E-dokumentacija zdravstvene nege ni 
le kopija papirne dokumentacije. Nova dokumenta-
cija izkoriπËa uporabo strukturiranih informacij s po-
moËjo povezav in strukturiranih modelov za zbiranje 
in predstavitev podatkov o bolniku, družini in skup-
nosti. Celovita ocena zdravstvenega stanja bolnika je 
pogoj za sprejemanje odloËitev v zdravstvu. OdloËi-
tve morajo biti transparentne, to pomeni pregledne in 
razumljive, ne le Ëlanom zdravstvenega tima, temveË 
tudi bolnikom. V ta namen smo v novo dokumenta-
cijo vkljuËili veËparametrske hierarhiËne modele tako 
za analizo bolnikovega zdravstvenega stanja, kot tudi 
razlago ocen in presoj. Kot smo že uvodoma omenili, 
smo se pri tovrstnem modeliranju odloËili za upora-
bo Hendersonovega teoretiËnega modela, ki vkljuËuje 
temeljne življenjske aktivnosti (TŽA) (Henderson & 
Nite, 1997; McEwan & Wills, 2007). Kljub celostnemu 
pristopu, ki ga zagotavlja model temeljne življenjske 
aktivnosti, ga redko uporabljamo v kliniËni praksi 
(ŠuπterπiË idr., 2002). Verjetno tiËi razlog v velikem 
πtevilu parametrov, s katerimi opisujemo zdravstve-
no stanje bolnika. Zbrati je treba veliko podatkov, jih 

interpretirati in razložiti ugotovitve. Izkazalo se je, da 
je za tovrstne probleme ustrezna metoda veËparamet-
skega hierarhiËnega modeliranja (ŠuπterπiË, 2005), ki 
smo jo raËunalniπko udejanili s pomoËjo programske-
ga orodja DEX (Bohanec & RajkoviË, 1990).

2.1	 Predstavitev	modela	ocene	bolnikovega	
zdravstvenega	stanja
VeËkriterijski hierarhiËni model za celostno oceno te-
meljnih življenjskih aktivnosti, ki je prikazan v tabeli 1, 
vkljuËuje oksigenacijo, izloËanje in odvajanje, vzdrže-
vanje normalne telesne temperature (OIT); prehranje-
vanje in pitje, gibanje in ustrezno lego, spanje in poËi-
tek (PGS); izogibanje nevarnostim v okolju, higieno in 
urejenost, oblaËenje (IHO); odnose z ljudmi, izražanje 
Ëustev, obËutkov, doživljanja, duπevne, duhovne, soci-
alne in seksualne potrebe (OI) in koristno delo, razved-
rilo, rekreacijo in uËenje in pridobivanje znanja (KRU). 
Vsak list v drevesu kriterijev v tabeli 1 se πe naknadno 
razveji do merljivih kriterijev, ki jih lahko opazujemo 
in ocenjujemo pri posameznem bolniku. Takπno raz-
vejitev za flprehranjevanje in pitje« prikazuje slika 1.

Slika	1:	Drevo	kazalnikov	(kriterijev)	za	celostno	oceno	zdravstvenega	
stanja	bolnika	z	modelom	temeljne	življenjske	aktivnosti

CELOSTNA OCENA TŽA Štirinajst TŽA
  FIZI»NE TŽA TŽA od 1 do 9
    OIT Oksigenacija, izloËanje,
  telesna temperatura
      KSIGENACIJA  Vdihavanje in izdihavanje 
 zraka, krvni obtok
      IZLO»ANJE  Odstranjevanje odpadnih
  snovi
      TEL. TEMP. Temperatura Ëloveπkega
 organizma
    PGS Prehranjevanje, gibanje
 spanje
      PREHRANJEVANJE Prehranjevanje in pitje
      GIBANJE  Sposobnost gibanja telesa
      SPANJE  Obnavljanje, poËitek
    IHO  Izogibanje nevarnostim,
  higiena, oblaËenje
      IZOG. NEVAR.  FiziËna, psihiËna in 
 socialna varnost
      HIGIENA  Urejenost in ËistoËa
 telesa
      OBLA»ENJE  OblaËenje, slaËenje
  PSIHOSOCIALNE TŽA  TŽA od 10 do 14
    OI  Odnosi z ljudmi, izražanje
  Ëustev, obËutkov,
  doživljanja
    KRU  Koristno delo, rekreacija,
  uËenje
      KORISTNO DELO  Usklajevanje dela in
  rekreacije
      REKREACIJA  Koristno izrabljen
  prosti Ëas
      U»ENJE  Pridobivanje znanja
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Znanje v modelu za oceno zdravstvenega sta-
nja bolnika predstavljajo poleg dreves kriterijev tudi 
funkcije v vozlih drevesa, ki niso listi. Te funkcije, ki 
jih imenujemo tudi funkcije združevanja ali agregaci-
je, izražajo vpliv (težo) posameznih kriterijev na zdru-
ženo oceno kriterija, ki ga sestavljajo. Funkcije v naπi 
obravnavi niso predstavljene analitiËno, npr. z uteže-
no vsoto posameznih kriterijev, temveË s pravili pove-
zovanja ocen kriterijev v skupno oceno. S tem je omo-
goËena veËja razumljivost medsebojne povezanosti 
kriterijev. Povezanost oziroma medsebojna odvisnost 
kriterijev se lahko spreminja tudi z vrednostjo (oceno) 
posameznega kriterija (Bohanec, Zupan & RajkoviË, 
1997). Oglejmo si primer pravila: Ëe so pri bolniku kri-
teriji OIT, PGS in IHO ocenjeni kot flproblem«, kriterij 
PGS kot flproblem« in IHO kot flproblem«, potem je 
celostna ocena fiziËnih temeljnih življenjskih aktivno-
sti ocenjena kot flvelik problem«. 

Uporaba modela poteka tako, da diplomirana 
medicinska sestra vnese oceno stopnje problema, ki 
ga za bolnika predstavlja posamezni kriterij, ki je list 
drevesa, npr. zastoj tekoËine. Stopnjo problema oce-
njuje na petstopenjski lestvici (ZVP ‡ zelo velik pro-
blem, VP ‡ velik problem, P ‡ problem, MP ‡ manjπi 
problem, NI ‡ ni problema). Ocene na viπjih ravneh 
v drevesu, to je ocene na vozlih drevesa, ki niso listi, 
vse do konËne celostne ocene izraËuna raËunalnik s 
pomoËjo že omenjenih funkcij združevanja. Te funk-
cije tako kot celotni model doloËi in verificira stroka. 
LogiËna pravila, s katerimi so izražene funkcije, po-
dajajo znanje zdravstvene nege na naËin, ki je za stro-
ko obiËajen. Prednost uporabe modela je, da uporabi 
vse podatke in jih s pravili stroke oblikuje v oceno 
bolnikovega zdravstvenega stanja. S tem se zmanjπa 
možnost, da bi spregledali kaj pomembnega, in po-
slediËno tudi možnost strokovne napake.

Slika	2:	HierarhiËna	struktura	temeljne	življenjske	aktivnosti	Prehranjevanje	in	pitje

2.2	 Rezultati	testiranja	v	praksi
Testiranje hierarhiËnega veËparametrskega modela je 
potekalo v patronažnem varstvu na podlagi preven-
tivnih in kurativnih patronažnih obiskov v skladu s 
procesno metodo dela. Testiranje je imelo dva glavna 
cilja: 1) preveriti znanje zdravstvene nege, ki je vgra-
jeno v model, s posebnim poudarkom na funkcijah 
združevanja, in 2) oceniti uporabnost modela v pra-
ksi, npr. na patronažnih obiskih.

Med praktiËno uporabo modela so transparentna 
pravila, s katerimi so podane funkcije združevanja 
kriterijev, spodbujala medicinsko sestro h kritiËni 

evalvaciji in validaciji znanja, izraženega s pravili. 
Patronažne medicinske sestre so kritiËno ocenjeva-
le ustreznost funkcij združevanja in celotne ocene 
zdrav stvenega stanja z modelom.

Testiranje veËparametrskega modela je potekalo 
med veË zaporednimi patronažnimi obiski. Ocenje-
vanje je obsegalo izvedbo posameznega patronažne-
ga obiska v skladu s procesno metodo dela in ob upo-
rabi modela. Vsaka patronažna medicinska sestra je 
opravila pet do sedem kurativnih ali preventivnih 
patronažnih obiskov na dan. Na vsakem patronaž-
nem obisku je ocenjevala bolnikovo zdravstveno 
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stanje na podlagi strukturiranega zapisa temeljnih 
življenjskih aktivnosti. V testiranje so bile vkljuËene 
razliËne skupine bolnikov od novorojenËkov do sta-
rostnikov. Obravnavani so bili razliËni zdravstveni 
problemi, kot so problem prehranjevanja, bolniki s 
kroniËnimi nenalezljivimi boleznimi, bolniki s kro-
niËnimi ranami itd.

Na sliki 3 je prikazan primer ocenjevanja bolni-
kovega zdravstvenega stanja za temeljni življenjski 
aktivnosti prehranjevanje in pitje v dveh zaporednih 
patronažnih obiskih. Spremembe zdravstvenega sta-
nja lahko spremljamo tudi grafiËno. 

Obisk: 1. 2.

Prehranjevanje in pitje VP MP

Prehranjevanje P MP

 Prehranjenost P MP

 Prekomerna telesna teža P MP

 Premajhna telesna teža NI NI

Apetit MP MP

NaËin prehranjevanja NI NI

Pitje VP NI

Volumen tekoËin VP NI

 Dehidracija NI NI

 Zastoj tekoËine VP NI

 NaËin pitja NI NI

Samooskrba NI NI

 Hranjenje NI NI

 Pitje NI NI

Slika 3:	Izpis	ocene	bolnikovega	stanja	v	treh	zaporednih		
patronažnih	obiskih	

Slika 4 prikazuje spremembe bolnikovega zdrav-
stvenega stanja v dveh zaporednih obiskih po petih 
izbranih kazalnikih: zastoj tekoËine, apetit, preko-
merna telesna teža, prehranjevanje ter agregiranem 
kriteriju prehranjevanje in pitje. Patronažna medicin-
ska sestra sama izbere kriterije slikovne predstavitve, 
za katere meni, da jih je treba spremljati. Prilagajanje 
potrebam opazovanja praviloma zmanjπa potrebo po 
dodatni analizi podatkov. Predstavitev sprememb 
vrednosti kriterijev od enega patronažnega obiska 
do drugega je lahko koristen pripomoËek v pogledu 
zagotavljanja kakovosti. 

Rezultate testiranja lahko strnemo v skladu z 
analizo SWOT (Strenghts, Weaknesses, Opportuni-
ties, Threaths; Fine, 2009) v prednosti, slabosti, pri-
ložnosti in nevarnosti. Patronažne medicinske se-
stre so v okviru vodenih intervjujev izpostavile tri 
pomembne prednosti: 1) model omogoËa celostno 
obravnavo bolnika in doloËitev vrste in stopnje ne-
govalnega problema na podlagi transparentne in-
formacijske podpore, 2) raËunalniπko podprt model 
omogoËa boljπe dokumentiranje zdravstvene nege in 
3) selektivna obravnava kritiËnih dejavnikov bistve-
no zmanjπa možnost, da bi spregledali kaj pomemb-
nega in poslediËno zagreπili napako. Ker v praksi 
zdravstvene nege procesnega naËina dela trenutno 
ne uporabljamo v polni meri, novi naËin pa to pred-
videva, predlagana reπitev poveËa obseg dela. To so 
izpostavile kot slabosti modela. Model ponuja tudi 
veË priložnosti: 1) nadaljnji razvoj e-dokumentacije 
zdravstvene nege, 2) spodbuja celostno obravnavo 

Slika	4:	Prikaz	sprememb	vrednosti	izbranih	atributov	v	dveh	zaporednih	obiskih	za	temeljni	življenjski	aktivnosti	prehranjevanje	in	pitje
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subjektov, kar vodi v kakovostnejπo storitev službe 
zdravstvene nege, ter 3) zagotavlja varno in uËinko-
vito zdravstveno nego za bolnika in Ëlane zdravstve-
nega tima. Na podlagi in njihovih vrednosti lahko 
predvidevamo hipotetiËne mogoËe scenarije razvoja 
dogodkov, razložimo vzroke in kompetentno ukre-
pamo. Nevarnost pa vidijo v možnosti, da uporaba 
raËunalniπkih modelov odvrne medicinsko sestro od 
kreativnega razmisleka pri njenem delu.

3	 SKLEP
Dodana vrednost informacijske in komunikacijske 
tehnologije se zrcali v novi kakovosti dela medicin-
ske sestre v skladu s procesno metodo dela. Infor-
macijska in komunikacijska tehnologija omogoËa 
uporabo veË podatkov, upoπtevanje veË medsebojnih 
povezav in boljπo vizualizacijo le-teh. E-dokumenta-
cija z vgrajenim veËparametrskim hierarhiËnim mo-
delom temeljnih življenjskih aktivnosti je podlaga za 
bolj transparentne odloËitve, ki jih lažje razložimo in 
utemeljimo (tudi bolniku). Posebno velja izpostaviti 
dodano vrednost v pogledu zmanjπanja možnosti, da 
bi pri svojih odloËitvah medicinske sestre spregleda-
le kaj pomembnega, kar bi vodilo do neželenih do-
godkov. OdloËitvene modele lahko razumemo tudi 
kot aktivne kontrolne sezname (angl. checklists) (Ga-
wande, 2010), ki dodajajo vrednost zaradi poveËane 
varnosti bolnika in Ëlanov zdravstvenega tima. In-
formacijska in komunikacijska tehnologija omogoËa 
tudi analizo rezultatov v smislu flkaj ‡ Ëe«, s Ëimer 
lahko predvidimo in ovrednotimo hipotetiËne mo-
goËe scenarije razvoja dogodkov.

E-zdravstvena nega pomeni sistem celovitega 
spremljanja podatkov o bolniku in s tem celostno 
informacijsko sliko o zdravstvenem stanju bolnika, 
za katerega je odgovorna medicinska sestra. Upo-
raba informacijske in komunikacijske tehnologije 
tudi v zdravstveni negi more in mora ustvariti do-
dano vrednost, vendar ta ni sama po sebi umevna. 
Vsaka uporaba raËunalnika ali omrežja πe ne pome-

ni koristne novosti. Treba jo je kritiËno naËrtovati 
in ocenjevati. Ocena ni le v denarju, temveË pred-
vsem v kakovostnejπi zdravstveni oskrbi. Z upora-
bo raËunalniπkih reπitev praviloma uporabljamo veË 
znanja pri svojih odloËitvah, kar prispeva k poveËani 
kompetentnosti medicinske sestre. Zato so potrebne 
tudi spremembe v miselnosti in naËinu dela (Chri-
stensen, Grossman & Hwang, 2009).
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