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DOKUMENTACIJA V ZDRAVSTVENI NEGI:
PREGLED LITERATURE

DOCUMENTATION IN NURSING CARE: LITERATURE REVIEW

JoZica RamSak Pajk

KLJUCNE BESEDE: dokumentacija, zdravstvena nega, me-
dicinska sestra

IzvleCek — Dokumentacija zdravstvene nege je pomemben
del celotne zdravstvene dokumentacije pacienta. Predstavlja
dokumentacijo posameznih faz procesa zdravstvene nege.
Vpliva na zagotavljanje kontinuirane in kvalitetne zdravstvene
nege, komunikacijo med clani zdravstvenega tima ter je lah-
ko osnova raziskovanju.

Za namen pregleda literature in prikaza virov je bila upo-
rabljena opisna raziskovalna metoda. Viri, vsebine in rezul-
tati raziskav so obdelani glede na potrditev najpogosteje na-
vedenih dejstev o namenu dokumentacije zdravstvene nege
in glede na nekatere dejavnike dokumentacije zdravstvene
nege: informacijska tehnologija, stalis¢a medicinskih sester,
eti¢ni vidik in izobraZevanje.

Pregled literature je pokazal, da je mnoZica tovrstnih raz-
iskav in zapisov. Poskusov uvajanja dokumentacije zdrav-
stvene nege, tako pisne kot racunalnisko podprte, je veliko.
Pri tem so pogosto uporabljeni nekateri klasifikacijski siste-
mi. Veclina raziskav potrjuje zgoraj navedena dejstva in pred-
nosti uporabe dokumentacije zdravstvene nege.

Uvod

Dokumentacija v zdravstveni negi sluZi Stevilnim
namenom in se pojavlja v razli¢nih oblikah. Dokumen-
tiranje pa lahko pomeni tudi vsako zapisano ali elek-
tronsko belezenje podatkov v zdravstveni negi. Ob-
staja razlika med splosSno in specificno dokumentaci-
jo. Splosna dokumentacija je usmerjena v profesionalni
in organizacijski vidik, kjer pacient Se vedno ostaja
sredisce. Specificna dokumentacija je del posamezni-
kove obravnave. Oblike obrazcev so odvisne od po-
sameznih institucij in potreb.

Nacrt zdravstvene nege je dokument, ki vpliva na
delo negovalnega tima in narekuje delo medicinski
sestri, sestavljen je iz Stirih faz, kjer se na osnovi ce-
lostne ocene stanja dolocijo negovalne diagnoze, ci-
lji, intervencije ter izidi zdravstvene nege (Taylor et
al., 2001). Ideja, da je zdravstvena nega proces in ne
lo¢ene aktivnosti, se je rodila v ZdruZenih drZavah
Amerike. Koncept procesa zdravstvene nege je prva
predstavila Lydia Hall leta 1955 (de la Cuesta, 1983
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Abstract — Documentation in nursing care in an important
part of the whole documentation of a patient. Documentation
of nursing care presents the documentation of separate pha-
ses of the process of nursing care. Documentation of nursing
care has an important impact on the continuation and quality
of nursing care, on communication among health team
members and can also represent a basis for research work.
In order to present a survey of literature, descriptive research
method was used. Sources, contents and results of the research
were processed to show the above stated facts about the
purpose of the documentation of nursing care and in the light
of some factors influencing it: information technology, points
of view of nurses, ethics of their work and teaching process.
The survey of literature revealed that several research studies
and documents exist and that nursing care documentation
takes on many forms, form written ones to computer assisted.
Different classification systems are used. The majority of the
mentioned studies have supported the above mentioned pre-
sumptions and that nursing care documentation has many
positive aspects.

cit. po Allen, 1998). Koncept zdravstvene nege so na
obeh straneh Atlantika razvijale in podale osnovne
oblike in vsebino teoreticarke-medicinske sestre Hen-
derson, Abdellah, Peplau in Roper (Allen, 1998).

Namen dokumentacije zdravstvene nege je sploSen
pregled nad planirano in izvedeno zdravstveno nego,
namen tega pa je zagotavljanje kvalitetne in kontinu-
irane zdravstvene nege med zdravstveno obravnavo
posameznika (Kroell, Birthe-Garde, 2005). V medna-
rodnih okvirih obstaja velik interes za to, da se izbolj$a
kakovost dokumentacije zdravstvene nege in termi-
nologije. Kot navajajo avtorji (Bjorvell et al., 2002),
je zagotovo eden od razlogov v tem, da se povecuje
potreba po varnosti in tocnosti podatkov, tako v zdrav-
stveni negi kot v prenaSanju podatkov med razli¢ni-
mi sluZzbami. Avtorja Prijatelj in Crv (2004) navajata,
da je eden izmed pogojev uspeSnega nacrtovanja in-
formacijskega sistema zdravstvene nege prav kako-
vostna in standardizirana dokumentacija.
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Namen prispevka je osvetliti pojem dokumentacije
v zdravstveni negi, opredeliti njen namen in pomemb-
nost. S pregledom literature Zelimo predstaviti nekaj
dejavnikov, ki vplivajo na oblikovanje in razvoj do-
kumentacije zdravstvene nege, in sicer: informacij-
ska tehnologija, staliS¢a medicinskih sester, eti¢ni vi-
dik in izobrazevanje.

Metoda dela

Za namen poglobitve in predstavitve pojma doku-
mentacije v zdravstveni negi je bila izbrana opisna
raziskovalna metoda. Za osnovo zbiranja in analize
virov oz. materialov je bil izbran pregled literature.
Literaturo sem zbirala leta 2005 s posameznimi do-
polnitvami zaradi aktualnosti v septembru 2006. Pri
iskanju literature sem uporabila bibliografske baze
Cobiss, Medline, Cinahl, Eric, ScienceDirect in kljuc-
ne besede v slovens¢ini: dokumentiranje/dokumen-
tacija; zdravstvena nega, ter v angles¢ini: nursing —
documentation, nursing care plan = nursing asses-
sment, nursing records = documentation/standards.
Zadetkov je bilo zelo veliko. Najprej sem pregledala
abstrakte in nato razdelitev prispevkov po zgoraj na-
vedenih podrodjih in glede na utemeljitev namena do-
kumentacije zdravstvene nege.

Pregled literature

Pomen dokumentacije v zdravstveni negi

Avtorji Harkreader in Hogan (2004), Taylor et al.
(2001), Ammenwerth (2001) opredeljujejo, da je do-
kumentacija zdravstvene nege beleZenje informacij,
ki so relevantne za ugotavljanje stanja, za planiranje,
izvajanje in vrednotenje in je uraden dokument. Do-
kumentacija zdravstvene nege je usmerjena v doku-
mentiranje procesa zdravstvene nege.

Po avtoricah Harkreader in Hogan (2004), je na-
men dokumentacije v zdravstveni negi:

— komunikacija med ¢lani zdravstvenega tima in med
posameznimi oddelki v ¢asu hospitalizacije;

— zagotavljanje kontinuirane in kvalitetne zdravstve-
ne nege. Dokumentacija naj bi bila kazalec stan-
dardnih postopkov v zdravstveni negi in lahko slu-
Zi kot kazalec kakovosti;

— uradno beleZenje dela medicinske sestre, za kate-
rega je odgovorna. Medicinska sestra prevzame od-
govornost za napake, pravilen postopek dela, pre-
verljivost;

— odskodninska odgovornost, ki se v postopku skli-
cuje na dokumentacijo zdravstvene nege;

— dokumentacija je lahko osnova raziskovanju v
zdravstveni negi. Rezultati raziskav pa so lahko
osnova razvoju novih pristopov in povecujejo stro-
kovno znanje.

Navedene trditve potrjujejo Stevilne raziskave, ne-
kaj izmed njih je navedenih v sledecih odstavkih za
namen potrditve navedenih dejstev.

Avtorici Ehrenberg in Ehnfors (2001) navajata, da
je dokumentiranje osnova za izvajanje zdravstvene
nege, za komunikacijo med izvajalci in institucijami
ter v obliki dokumenta zagotavlja kontinuirano zdrav-
stveno nego. Ravno tako avtorja SusterSi¢ in Rajko-
vi¢ (2005) navajata, da je dokumentacija bistvena za
zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege in posle-
di¢no kakovostno obravnavo posameznika. Doku-
mentacija mora biti popolna, natan¢na in dostopna oz.
uporabna tudi na drugih podrodjih, ki potrebujejo to-
vrstne informacije (Brunt et al., 1999). Isti avtor po-
udarja pomen dokumentacije v kontinuiranem sprem-
ljanju pacienta pri hospitalizaciji. Kirkkidinen et al.
(2005) poudarjajo eti¢ni vidik pri oblikovanju doku-
mentacije in pomen aktivnega vklju¢evanja pacienta
v nacrt zdravstvene nege. Owen (2005) navaja, da je
varnost pacienta najpomembnejSa in dokumentiranje
ohranja ta temeljni vidik zdravstvene nege.

Informacija je pomembna za opravljanje kakovost-
ne zdravstvene nege in v celotnem procesu obravna-
ve. Opravljena raziskava (Ramsak Pajk, Sustersi¢,
2005) potrjuje, da sodobna in strukturirana dokumen-
tacija zagotavlja kakovostno obravnavo pacienta in
kontinuiteto zdravstvene nege. Raziskava avtorjev
(Bjorvell et al., 2003a) Se posebej poudarja prednosti
strukturiranega zapisa v prvi fazi procesne metode de-
la. V Ze starejsi raziskavi je navedeno (Hogan, Wa-
gner, 1997), da dobro strukturiran zapis vpliva na pre-
glednost dokumentacije, prirocnost in izpolnjevanje.

Avtor Pearson (2003) navaja, da medicinske sestre
prepogosto razumejo pomen dokumentacije kot svojo
varnost oziroma zascito ter, da se pri oblikovanju do-
kumentacije daje velik poudarek obliki in ne usmerje-
nosti k pacientu in zdravstveni negi. Raziskava (Ram-
Sak Pajk, Sustersi¢, 2005) je pokazala, da se sodelujoci
strinjajo, da je med drugim namen dokumentacije var-
nost medicinske sestre, zagotavljanje varnosti pacien-
ta in kakovostna obravnava pacienta. Svedske $tudije
(Ehrenberg, Ehnfors, 2001; Bjorvell et al., 2003b) na-
vajajo, kaj medicinsko sestro motivira po izpolnjeva-
nju dokumentacije zdravstvene nege: (a) dokumenta-
cija je delovno orodje, (b) poveca varnost pacienta in
medicinske sestre ter (c) vplivanakakovost zdravstve-
ne nege. Raziskava o uporabi in ustreznosti dokumen-
tacije zdravstvene nege (Sustersi¢ et al., 2004) pravi,
da anketirani vidijo namen dokumentacije oz. doku-
mentiranja v kontinuiteti zdravstvene nege, varnosti
za Clane negovalnega tima in pacienta ter v prikazu
opravljenih del posameznika. Podobno navajajo avtorji
(Menche et al., 2001; Voutilainen et al., 2004), da je
namen dokumentacije zdravstvene nege med drugimi
pregled nad opravljenim delom in moZnost preverja-
nja ter s pravnega vidika zascita izvajalcev in uporab-
nikov zdravstvene nege.
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Racunalnisko podprta dokumentacija
zdravstvene nege

Za kakovostno obravnavo in celosten pristop k
spremljanju pacienta na klini¢ni poti je pomembna po-
vezanost dokumentacije zdravstvene nege z drugimi
dokumenti. Zato je poleg papirne oblike dokumenta-
cije potrebno razvijati raCunalniSko podprte reSitve,
ki omogocajo elektronsko evidentiranje podatkov o
zdravstveni negi. Avtorji raziskave (Sustersi¢ et al.,
2004), ki je potekala pri Ministrstvu za zdravje RS, so
razvili model orodja za zagotavljanje kakovosti s po-
mocjo dokumentacije v zdravstveni negi, ter predlog
prototipne racunalni§ke reSitve. Pearson (2003) na-
vaja pomembnost racunalniSko podprte dokumenta-
cije, ki bo bolj naravnana k pacientu in k vrednotenju
dela medicinske sestre. Pomembnost uvajanja infor-
macijske tehnologije v proces zdravstvene nege na-
vajata tudi avtorja Hellesg in Ruland (2001) kot po-
goj izboljSanja kakovostne in kontinuirane obravna-
ve pacienta. Elektronska dokumentacija o pacientu bo
delovno orodje medicinske sestre, ki ji omogoca do-
stop do najnovejSih, tocnih in ustreznih informacij.
Prednost elektronske dokumentacije zdravstvene ne-
ge vidita avtorja v zmanjSani redundanci, aZuriranih
podatkih in kontinuiteti zdravstvene nege.

Razvoj in uvajanje elektronske dokumentacije
zdravstvene nege zahtevata standardizacijo in forma-
lizacijo jezika, uporabljenega v zdravstveni negi. Stan-
dardizirani jezik je potrebno razviti, da zagotovimo ko-
munikacijo in razumevanje potreb pacienta po zdrav-
stveni negi ter olajSamo delo medicinski sestri. Fileje-
va (2003) navaja, da se medicinske sestre vse bolj za-
vedajo pomena racunalnisko informacijskega sistema
v zdravstveni negi, ki omogoca razvoj enotne termi-
nologije, hitrejSe dokumentiranje in enoten sistem zbi-
ranja podatkov.

Studija norveskega avtorja Rulanda (2000 cit. po
Hellest, Ruland, 2001) ugotavlja, da se zdravje paci-
enta izboljsa, ko medicinske sestre uporabljajo struk-
turiran zapis (ang. tools) za ugotavljanje stanja kot
osnovo za dolocanje prioritete in odlo¢anje glede in-
tervencij zdravstvene nege. V mednarodnem obsegu
se razvija kar nekaj klasifikacijskih sistemov zdrav-
stvene nege, ki omogocajo strukturirane podatke, ka-
tere medicinska sestra rabi v procesu odloc¢anja v ok-
viru zdravstvene nege. Razvoj klasifikacijskih siste-
mov je povezan s fazami procesa zdravstvene nege in
ti so najpogosteje oblikovanje negovalnih problemov
in negovalnih diagnoz, intervencij in izidov zdrav-
stvene nege (Hellesg, Ruland, 2001). Nekaj najbolj po-
znanih sistemov:

— NANDA (North American Nursing Diagnosis As-
sociation), NIC (Nursing Intervention Classificati-
on), NOC (Nursing Outcome Classification) (Gor-
don, 2002; McCloskey, Bulecheck, 2002; Maas et
al., 2002; Carpenito-Moyet, 2006).

— ICNP (International Classification on Nursing Prac-
tice) (International Council of Nurses, 2005).

— Svedski raziskovalci (Ehrenberg et al., 1996; Ehn-
fors et al., 2002) so razvili model VIPS (Well-be-
ing, Integrity, Prevention, Security), ki temelji na
Stirih fazah procesa zdravstvene nege in je model
za dokumentiranje zdravstvene nege.

— V Nemciji je poznan informacijski sistem PLAISIR
(Planification Informatisee des Soins Infirmiers Re-
quis) (Gennrich, 2002).

— V Svici razvijajo (Wieteck, 2004) ENP (European
Nursing care Pathways).

— V Belgiji, Nizozemski in tudi Svici razvijajo I-
NMDS (International Nursing Minimum Data Set)
(Griens et al., 2001; Goossen, 2002).

V evropskem prostoru kot tudi v ameriskem, je Se
nekaj klasifikacijskih sistemov, ki se razvijajo in te-
stirajo ter i§¢ejo svoj prostor med uporabniki.

Stalisc¢a medicinskih sester do dokumentacije
zdravstvene nege

Medicinske sestre imajo o dokumentiranju razlic-
na menja in staliSca. Angleski avtor Allen (1998), ki
je raziskoval staliS¢a medicinskih sester do dokumen-
tiranja v bolniSnicah, navaja, da medicinske sestre vi-
dijo vrednost procesa zdravstvene nege v razvoju in
prikazovanju profesije, hkrati pa so mnenja, da ga je
tezko uvajati v prakso. Uvajanje dokumentacije zdrav-
stvene nege predstavlja problem tudi zaradi tega, ker
niso v celoti zakonsko urejene zadeve. Avtorja (Stok-
ke, Kalfoss, 1999) navajata zanimiv primer, da do le-
ta 1997 po norveskem zakonu, ki opredeljuje varnost
osebnih podatkov, medicinske sestre niso smele be-
leziti osebnih podatkov pacientov.

Najpogosteje navedena dejstva, ki negativno vpli-
vajo na dokumentiranje v zdravstveni negi so pomanj-
kanje znanja, pomanjkanje Casa, slabo oblikovana in
nerazumljiva dokumentacija, odpor do uvajanja no-
vosti, preobremenjenost, neurejeno sodelovanje z dru-
gimi sluzbami, vodstvo in sodelavci (Bjorvell et al.,
2003b). Avtorice tudi omenjajo vpliv delovne pozici-
je in obremenjenosti medicinske sestre na dokumen-
tiranje v zdravstveni negi, ki jo pogosto motijo tele-
fonski klici, klici pacientov, zdravnikov in drugih so-
delavcev zdravstvenega tima. Dokumentacija naj bi
odrazala vsebino zdravstvene nege, pravi raziskava
avtoric (Kirkkdinen et al., 2005), vendar njihovi iz-
sledki ne kazejo tega. Razlog naj bi bil v tem, da me-
dicinske sestre ne dojemajo pomembnosti dokumen-
tacije zdravstvene nege, imajo negativen pogled in se
vedejo brezbrizno. Nasprotno Mason (1999) ugotav-
lja, kadar je odnos medicinskih sester do nacrta zdrav-
stvene nege pozitiven, se nacrt uporablja kot komu-
nikacijsko sredstvo s pacientom in kot vodilo prakse
zdravstvene nege.
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Dokumentacija zdravstvene nege se najveckrat iz-
polnjuje ob koncu sluzbe, kar avtor §teje za slabo (Ma-
son, 1999). Medicinske sestre pogosteje dokumenti-
rajo medicinske intervencije in manj negovalne. Raz-
iskave kazejo (Kirkkdinen et al., 2005), da je trend
prehajanja iz osnovne zdravstvene nege na instrumen-
talizirano in tehnoloSko podprto zdravstveno obrav-
navo. Bolj ko je dokumentacija strukturirana, bolj je
odnos mehanicen in manj je vkljucevanja pacienta.
Podobne dvome navaja teoreti¢arka Watson (1999),
ki dvomi v klasifikacijske sisteme in njihovo upora-
bo. Navaja, da ogroZajo varnost pacienta in njegovo
integriteto v smislu neosebnega odnosa.

Eticni vidik dokumentacije zdravstvene nege

Zaradi vpletenosti Cloveka in humanega pristopa
oziroma skrbi za Cloveka, dokumentacija zdravstve-
ne nege po Eriksonovi (1997) ne more biti zgolj teh-
ni¢na naloga. Dokumentacija naj bi bila oblikovana
tako, da Se posebej kaze na vsebine individualne
obravnave pacienta. Individualno obravnavo pa av-
torica razume kot zdravstveno nego, nacrtovano sku-
paj s pacientom, kjer so upoStevane posameznikove
najgloblje potrebe in Zelje. V medsebojnem odnosu
med medicinsko sestro in pacientom, ki je osnova
zdravstvene nege, je spoStovanje clovekovega dosto-
janstva potreba, ki jo pacient pri¢akuje (Smitek, 2006).
Upostevanje eti¢nega vidika v zdravstveni negi po-
meni, da vedno ravnamo v dobro pacienta. V doku-
mentaciji zdravstvene nege po finski avtorici Erikson
(1996, cit. po Kérkkiinen et al., 2005), je potrebno
spostovati pacienta, njegove poglede, mnenja, stali-
§¢a in dokumentirati tudi tisto, kar je za pacienta
pomembno. Avtorica trdi, da dokumentacija zdrav-
stvene nege ne more biti strogo problemsko orienti-
rana, temve¢ mora temeljiti na individualni oceni sta-
nja.

V raziskavi finskih avtorjev (Voutilainen et al.,
2004), v domovih starejSih obCanov z daljSo lezalno
dobo, so o kakovosti dokumentacije, Se posebej na
stopnji ugotavljanja potreb pacienta, ugotovili, da kar
v vsaki Cetrti dokumentaciji zdravstvene nege ni bila
ocenjena kognitivha sposobnost. Avtorji navajajo za
primer demenco, ki je pomemben podatek pri obliko-
vanju nacrta zdravstvene nege. Prav tako so ugotovili
pomanjkljivo dokumentiranje v fazi ugotavljanja sta-
nja glede pacientovih sposobnosti in stopnje odvisno-
sti. Te ugotovitve so toliko pomembnejse, ker temelji
zdravstvena nega na individualnem pristopu in je po-
trebno upostevati pacientove zmoZnosti v samem pro-
cesu nacrtovanja zdravstvene nege.

Medtem ko se zdravstvena nega in tovrstno znanje
relativno hitro razvijata in S§irita, pa je nejasno nase
razumevanje, koliko je znanje medicinske sestre upo-
rabljeno pri njenem vsakdanjem delu, Se posebej ko
gre za odloCanje in ocenjevanje. Medicinska sestra ima

skozi svoje zahtevno vsakdanje delo potencialno ve-
lik vpliv na zdravje pacienta (Dowding, Thompson,
2003). Maule (2001) pravi, da je pomembno vprasa-
nje, kako medicinska sestra uporablja razli¢ne vrste
informacij o pacientu. Rezultat uporabljenega znanja
medicinske sestre je dober nacrt zdravstvene nege in
posledi¢no kakovosten izid zdravstvene nege.

IzobraZevanje in dokumentacija zdravstvene
nege

Znanje in proces izobraZevanja vplivata na stali-
§¢a in uporabo dokumentacije zdravstvene nege pri
medicinski sestri, slednje sta potrdili Svedski raziska-
vi (Tornkvist, 1997, cit po Bjorvell el al., 2003b;
Ehrenberg, Ehnfors, 2001). Avtorici Ehrenberg in Ehn-
fors (2001) sta raziskovali vpliv izobrazevanja na za-
poslene v zdravstveni negi glede vsebinskih spre-
memb pri dokumentiranju zdravstvene nege in upo-
rabi VIPS modela. Dokumentiranje negovalne ana-
mneze se je po vsebini podvojilo kot tudi belezenje
negovalnih diagnoz, ciljev in porocila ob odpustu pa-
cienta. Pri skupini, ki ni bila vkljucena v izobraZeva-
nje, ni bilo sprememb v procesu dokumentiranja
zdravstvene nege. Podobno raziskavo sta izvedli rav-
no tako Svedski avtorici (Nilson, Willman, 2000) med
vec bolniSnicami z dveletnim izobraZevanjem z inStru-
mentom Cat-ch-ing in NoGa. Ugotovili sta, da izobra-
Zenost poveca proces dokumentiranja v vseh fazah
procesa zdravstvene nege. Pomembna je kakovost in-
formacije, ki je dokumentirana, le-ta pa je odvisna od
vsebine dokumenta. U¢inkovita dokumentacija zdrav-
stvene nege, kot navajajo avtorice (Bjorvell et al.,
2002), je povezana z izobrazbo medicinskih sester na
oddelku in posledi¢no s kakovostno in ucinkovito
zdravstveno nego.

Razprava

Ze sama beseda documentation v anglei¢ini je za-
vajajoca, kajti pomeni tako dokumentacija kot doku-
mentiranje. Pojma sta sicer strogo povezana, vendar
lahko v raziskovanju dajeta napacen vtis. V sloven-
$¢ini se dokumentacija razume kot dokument, listina,
utemeljitev in dokumentirati — dokumentiranje, ute-
meljiti (Toporisic¢, 2001). Dokumentacija zdravstve-
ne nege posebej ni zavedena v malem leksikonu ter-
minoloskih izrazov v zdravstveni negi. V slovenskem
medicinskem slovarju (2002) je navedena dokumen-
tacija-zdravstvena kot dokumenti, ki se nanasSajo na
zdravstveno obravnavo bolnikov v posamezni zdrav-
stveni ustanovi.

O dokumentaciji zdravstvene nege se veliko piSe
in se jo raziskuje. Dokumentacija procesa zdravstve-
ne nege je pomemben, pa vendar Zal pogosto zane-
marjen del zdravstvene dokumentacije. Vedno bolj je
povezana z razvojem informacijske tehnologije, ki da-
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je novo lu¢ razvoju in enotnemu pristopu, ter uporabi
enotnega jezika zdravstvene nege. Papirno dokumen-
tacijo zdravstvene nege uspesno zamenjuje racunal-
nisko podprta tehnologija. Znanje in vescine, ki so zelo
povezane z uspesnostjo uvajanja informacijske teh-
nologije v zdravstveno obravnavo, morajo zdravstveni
delavci, in Se posebej medicinske sestre, hitro spreje-
mati in osvajati. Slednje pogosto predstavlja problem.
Medicinske sestre sprejemajo novo vlogo pri uporabi
tehnologije v njihovem vsakdanjem profesionalnem
delovanju in delu z ljudmi. Avtor (Barnard, 2002) na-
vaja zanimivo misel, da je mesto medicinske sestre
nekje med tehnologijo, posamezniki, bolni$ni¢nim
okoljem in druzbo ter imajo hkrati zelo pomembno
odgovornost in mo¢ vplivanja na odnos med tehnolo-
gijo, zdravstveno nego in ¢lovekom.

Sklep

Kakovostno izvedeno dokumentiranje je izjemno
pomembno tako za kakovost zdravstvene nege kot za
razvoj stroke zdravstvene nege in tudi kot zaupanje
znotraj zdravstvene nege. Omenjene trditve se nana-
$ajo in so skladne z modelom VIPS, ki ga na Sved-
skem uspeSno uporabljajo zZe v nekaj bolniSnicah in
domovih starejSih obCanov. Dokumentacija zdrav-
stvene nege je uraden dokument in pisni dokaz ter
odraza odgovornost medicinske sestre tako do paci-
enta kot do njenega dela. Dokumentiranje prakse
zdravstvene nege pa se kaze tudi z vrednotami zapo-
slenih v zdravstveni negi.

Zakljuc¢imo lahko, da je dokumentacija zdravstve-
ne nege bistven in pisen dokument, ki je odraz dela
medicinske sestre. Ne glede na to, ali poteka doku-
mentiranje ro¢no ali je podprto z informacijsko teh-
nologijo, pomembno je, da je metoda beleZenje infor-
macij in obrazci enotna ter da so upoStevani standar-
di zdravstvene nege. Predstavljena problematika je
aktualna tako pri nas kot v tujini in jo je tezko v celoti
obdelati, zato so predstavljeni le nekateri vidiki. Pri-
spevek kaZe na potrebo po tovrstnem raziskovanju in
zdruZevanju sil poskusov razli¢nih institucij pri reSe-
vanju tovrstne aktualne teme.
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