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1 Uvod
1.1 Značaj dokumentacije o njezi u gerijatrijskoj
njezi
1.1.1 Historijski razvoj
Porijeklo moderne dokumentacije o njezi potječe iz 19. stoljeća i snažno je pod
utjecajem  rada  Florence  Nightingale.  Nightingale  je  prepoznala  vrijednost
sustavnog  promatranja  i  dokumentiranja  njege  kako  bi  poboljšala  skrb  za
pacijente.  Njena  metodologija  postavila  je  temelj  za  strukturirane  zapise  u
njezi i još uvijek se smatra osnovom za sustavni pristup u dokumentaciji njege.
Krajem 19. i početkom 20. stoljeća, znanost o njezi počela je uspostavljati se
kao  samostalna  disciplina.  Dokumentacija  se  razvila  u  važan  instrument  za
osiguranje  i  kontinuirano  poboljšanje  kvalitete  njege.  U  početku  su  se
promatranja  i  mjere  bilježile  prvenstveno  u  bolnicama,  a  kasnije  i  u
ustanovama za njegu starijih osoba, kako bi se tijek bolesti učinio razumljivim i
intervencije njege provjerljivim.
U  drugoj  polovici  20.  stoljeća  otvorili  su  se  novi  horizonti  za  dokumentaciju
njege. Sve veća složenost potreba za njegom i  specijalizacija njege doveli  su
do potrebe za uvođenjem standardiziranih oblika i sustava dokumentacije. To
je  u  mnogim  zemljama  dovelo  do  zakonskih  propisa  i  standarda  koji  su
usmjeravali dokumentaciju njege.
Uvođenjem  računala,  a  kasnije  i  interneta  1990-ih  godina,  započela  je  nova
era  elektroničke  dokumentacije  njege.  Ovo  je  omogućilo  učinkovitije
prikupljanje  i  obradu  informacija  te  olakšalo  pristup  podacima  važnim  za
njegu.  Digitalizacija  je,  međutim,  donijela  i  nove  izazove  u  pogledu  zaštite
podataka i integriteta informacija o pacijentima.
Danas  je  dokumentacija  njege  sastavni  dio  njegovateljske  profesije,  koja
zahtijeva precizno poznavanje pravnih, etičkih i praktičnih aspekata. Povijesni
razvoj pokazuje kako se dokumentacija transformirala od jednostavnih pisanih
bilješki  do  sveobuhvatnog  instrumenta  za  promicanje  kvalitete  i  sigurnosti
njege.

1.1.2 Pravne i etičke osnove
Pravni  i  etički  standardi  igraju  ključnu  ulogu  u  dokumentaciji  njege.  Oni  ne
samo da osiguravaju kvalitet njege, već i štite osobe kojima je potrebna njega
kao i njegovatelje.
Pravne osnove
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Dokumentacija njege mora odgovarati određenim zakonskim zahtjevima kako
bi  se  osigurala  transparentnost  i  mogućnost  praćenja  pruženih  usluga njege.
Najvažniji zakonski okvir u Njemačkoj čine Zakon o osiguranju njege (SGB XI),
Zakon  o  pravima  pacijenata  i  Građanski  zakonik  (BGB).  SGB  XI  postavlja
obavezne  standarde  za  kvalitet  i  dokumentaciju  njege.  Zahtijeva  potpuno,
pravovremeno  i  tačno  evidentiranje  usluga  njege  u  odgovarajućem  sustavu
dokumentacije.
Zaštita podataka i obveza čuvanja tajne
Zaštita  podataka  prema  Općoj  uredbi  o  zaštiti  podataka  (GDPR)  je  ključni
pravni aspekt dokumentacije njege. Ona osigurava da se s osobnim podacima
osoba  kojima  je  potrebna  njega  postupa  povjerljivo.  Svaka  dokumentirana
informacija  mora  biti  zaštićena  od  neovlaštenog  pristupa.  Obveza  čuvanja
tajne  obvezuje  njegovatelje  na  povjerljivost  svih  osobnih  podataka  do  kojih
dođu u sklopu obavljanja posla.
Pitanja odgovornosti
Greške  ili  propusti  u  dokumentaciji  njege  mogu  imati  pravne  posljedice.
Pogrešna  dokumentacija  može  se  u  slučaju  štete  koristiti  kao  pravni  dokaz
protiv njegovatelja. Zbog toga je ključno da se svi postupci njege, opažanja i
odstupanja precizno i detaljno dokumentiraju.
Etičke osnove
Etičke  osnove  dokumentacije  njege  temelje  se  na  principima  autonomije,
dobročinstva i pravednosti. Autonomija osobe kojoj je potrebna njega mora se
poštovati pribavljanjem njenog pristanka za dokumentaciju i dijeljenje osobnih
podataka.  Princip dobročinstva zahtijeva da dokumentacija  bude u najboljem
interesu  osobe  kojoj  je  potrebna  njega  i  da  promiče  njenu  dobrobit.
Pravednost znači da se svi navodi dokumentiraju objektivno i bez predrasuda.
Zaključak
Pravni  i  etički  temelji  dokumentacije  njege  postavljaju  okvir  koji  osigurava
integritet  i  kvalitet  njege  te  istovremeno  štiti  prava  i  dostojanstvo  osoba
kojima je  potrebna njega.  Pažljiva i  precizna dokumentacija  je  nužna kako bi
se ispoštovali ovi standardi.

1.1.3 Korisnost i ciljevi vođenja evidencije o njezi
Dokumentacija  u  njezi  starih  osoba  ispunjava  brojne  funkcije  koje  nadilaze
samo bilježenje informacija.
Sigurnost pacijenata i kvaliteta zbrinjavanja
Dokumentacija  značajno  poboljšava  sigurnost  pacijenata  i  kvalitetu
zbrinjavanja.  Ona  osigurava  da  su  svi  članovi  tima  informisani  o  stanju  i
potrebama  korisnika  njege,  što  potiče  kontinuitet  i  dosljednost  u  njezi.  To
minimizira rizik od grešaka u liječenju ili nesporazuma.
Transparentnost i mogućnost praćenja
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Sistematično  vođenje  evidencije  o  procesima  njege  omogućava
transparentnost.  Akcije  njege  postaju  pregledne  i  mogu  se  po  potrebi
provjeravati.  Dokumentacija  stvara  povjerenje  između  korisnika  njege,
njihovih  srodnika  i  osoblja,  tako  što  čini  vidljivim  sve  sprovedene  mjere  i
njihove rezultate.
Pravna sigurnost
Neprekidna  dokumentacija  njege  pruža  pravnu  sigurnost  za  njegovatelje  i
ustanove.  U  slučaju  pravnih  sporova,  služi  kao  dokaz  da  li  je  pružena
odgovarajuća  njega.  Nepogrešive  dokumentacije  mogu  odbiti  ili  minimizirati
zahtjeve za naknadu štete.
Komunikacija i timski rad
Dokumentacija  u  njezi  poboljšava  internu  i  interdisciplinarnu  komunikaciju.
Olakšava  razmjenu  informacija  između  stručnjaka  za  njegu,  ljekara  i  drugih
terapeuta,  što  dovodi  do  temeljite  koordinacije  i  time  do  boljeg  uspjeha
liječenja.
Osiguranje kvaliteta i evaluacija
Dokumentacija  služi  kao  osnova  za  osiguranje  kvaliteta  i  evaluaciju  procesa
njege.  Omogućuje  sistematsku  analizu  tokova  njege  i  podržava  identifikaciju
potencijala za poboljšanje. Dobro dokumentiran proces njege olakšava izradu
izvještaja i statistika, koji opet doprinose optimizaciji prakse njege.
Usmjerenost na ciljeve i planiranje
Kroz  dokumentaciju  se  bilježe  ciljevi  njege  i  učinkovitost  mjera,  što
omogućava  prilagođavanje  plana  njege.  Pomaže  njegovateljima  da  slijede
individualne planove njege i efikasno provode mjere njege.
Podsticanje profesionalizacije
Strukturirano  upravljanje  dokumentacijom  doprinosi  profesionalizaciji  njege.
Podstiče  refleksiju  o  vlastitim  akcijama  i  odlukama  te  jača  profesionalno
samopouzdanje njegovatelja.
Zaključno,  dokumentacija  njege  pruža  neophodan  doprinos  uređenom,
sigurnom  i  efikasnom  toku  njege  starih  osoba.  Njeno  ispravno  rukovanje  je
centralni element svakodnevne prakse i esencijalno za kvalitetnu njegu.
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2 Osnove dokumentacije o njezi
2.1 Definicija i principi dokumentacije u njezi
Pflegedokumentation  opisuje  sistematsko  prikupljanje,  obradu  i  čuvanje  svih
relevantnih informacija jednog procesa njege u starateljstvu. Ona pomaže da
se  osigura  kvalitet  njege,  poboljša  komunikacija  unutar  tima  i  zadovolje
zakonski zahtjevi.
Jedno od osnovnih načela dokumentacije njege je potpunost.  Sve informacije
relevantne za njegu moraju biti obuhvaćene kako bi se osigurala praćenje toka
njege bez praznina.  Ovo osigurava kontinuitet  njege i  omogućava objektivnu
procjenu potreba za njegom u svako vrijeme.
Obavezujući  karakter  je  još  jedno  načelo.  Dokumentirane  informacije  se
smatraju obavezujućim i moraju biti tačne. Ovo jača saradnju u procesu njege
i služi pravno sigurnom prikupljanju dokaza.
Jasna  dokumentacija  je  neophodna.  Svi  unosi  trebali  bi  biti  razumljivi  i  jasni
trećim stranama. To uključuje i to da unosi ostanu prilagodljivi po potrebi kako
bi se moglo fleksibilno reagovati na promjene u potrebama za njegom.
Ažurnost  dokumentacije  njege  garantuje  da  su  uvijek  dostupne  najnovije
informacije o procesu njege. Time se osigurava da njegovatelji brzo reaguju na
promjene,  što  je  neophodno  za  sigurnost  i  dobrobit  onih  kojima  je  potrebna
njega.
Na  kraju,  autentičnost  je  od  značaja.  Dokumentirane  informacije  moraju
odgovarati  stvarnim  okolnostima  i  poticati  od  osobe  koja  je  posmatrala
situaciju njege.
Ova  načela  pomažu  da  svi  aspekti  njege  budu  transparentni  i  pružaju
optimalnu podršku procesu njege.

2.2 Zakonski zahtjevi
2.2.1 Zakon o osiguranju za njegu (SGB XI)
Zakon o osiguranju za njegu, poznat kao SGB XI (Jedanaesta knjiga Socijalnog
zakonika),  čini  zakonsku  osnovu  za  osiguranje  za  njegu  u  Njemačkoj.  On
opisuje okvirne uvjete za pružanje njege i obavezu dokumentovanja vezanu za
nju.
Ključni aspekt SGB XI je osiguranje kvaliteta njege. Dokumentacija o njezi igra
ključnu ulogu u tome jer čini osnovu za procjenu pruženih usluga njege. Prema
§  113  SGB  XI,  ustanove  za  njegu  su  obavezne  provoditi  mjere  osiguranja
kvaliteta  i  dokumentirati  rezultate.  Dokumentacija  ima  ulogu  dokazivanja
pridržavanja  dogovorenih  standarda  kvaliteta  i  transparentnog  oblikovanja
procesa njege.
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SGB  XI  također  polaže  naglasak  na  ekonomičnost  i  efikasnost  u  njezi.
Ustanove  za  njegu  moraju  dokazati  da  su  mjere  njege  ekonomski  isplativo
planirane  i  sprovedene.  Ovo  je  podržano  dokumentacijom procesa  njege,  jer
ona pruža jasne informacije o potrebama za njegu i pruženim uslugama.
Još jedan važan aspekt je osiguranje kontinuiteta njege. Dokumentacija o njezi
osigurava  da  su  sve  relevantne  informacije,  koje  su  potrebne  za  njegu
korisnika,  zabilježene  i  razumljive.  Ovo  je  ključno  za  nesmetano  odvijanje
njege, posebno pri promjeni osoblja za njegu ili prebacivanju u druge ustanove
za njegu.
SGB XI također zahtijeva pridržavanje obaveza informisanja prema korisnicima
i  njihovim  porodicama.  Dokumentacija  o  njezi  podržava  medicinske  sestre  u
pružanju  sveobuhvatnih  informacija  o  toku  njege  i  omogućavanju
transparentne komunikacije.
Na  kraju,  SGB  XI  je  usko  povezan  s  zaštitom  podataka.  Podaci  zabilježeni  u
dokumentaciji  njege  moraju  biti  obrađeni  u  skladu  s  propisima  o  zaštiti
podataka. Ovo uključuje zaštitu osjetljivih ličnih informacija korisnika.
Ukratko,  SGB  XI  postavlja  jasne  zahtjeve  pred  ustanove  za  njegu,  koje  se
mogu ispuniti pažljivom dokumentacijom njege. Ova dokumentacija nije samo
alat  za  osiguranje  kvaliteta  i  pravnu  zaštitu,  već  i  sredstvo  za  osiguranje
najbolje moguće njege za korisnike.

2.2.2 Zaštita podataka i obaveza šutnje
Im  Bereich  der  Pflegedokumentation  sind  Datenschutz  und  Schweigepflicht
zentrale  Pflichten  gegenüber  den  Pflegebedürftigen.  Die
Datenschutz-Grundverordnung  (DSGVO)  und  das  Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG)  bilden  die  rechtlichen  Grundlagen,  die  in  der  Altenpflege  zwingend
einzuhalten sind
Pflegedokumentationen  enthalten  eine  Vielzahl  sensibler  personenbezogener
Daten.  Diese  Daten  dürfen  ausschließlich  zum  Zweck  der  pflegerischen
Versorgung verarbeitet werden. Eine Weitergabe dieser Informationen ist nur
gestattet,  wenn  eine  gesetzliche  Grundlage  vorliegt  oder  die  betroffene
Person  ausdrücklich  eingewilligt  hat.  Die  Einwilligung  muss  freiwillig,
spezifisch  und  informierend  erfolgen.  Dies  bedeutet,  dass  die  betroffene
Person  über  Zweck,  Art  und  Umfang  der  Datenverarbeitung  informiert  sein
muss
Die  Einhaltung  der  DSGVO  erfordert,  dass  Pflegeeinrichtungen  geeignete
organisatorische  und  technische  Maßnahmen  umsetzen,  um  die
Datensicherheit  zu  gewährleisten.  Dazu  gehören  beispielsweise
Zugriffsbegrenzungen  auf  elektronische  Dokumentationssysteme  oder  die
gesicherte Aufbewahrung von Papierdokumentationen
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Die  Schweigepflicht  ist  ein  weiterer  zentraler  Aspekt  des  Datenschutzes.
Pflegekräfte  sind  verpflichtet,  sämtliche  Informationen,  die  sie  im  Rahmen
ihrer Tätigkeit über Pflegebedürftige erfahren, vertraulich zu behandeln. Diese
Schweigepflicht  besteht  auch  gegenüber  Familienangehörigen,  sofern  keine
ausdrückliche Zustimmung der betroffenen Person zur Informationsweitergabe
vorliegt.  Verstöße  gegen  die  Schweigepflicht  können  straf-  und
arbeitsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen
Regelmäßige  Schulungen  für  Pflegekräfte  sind  erforderlich,  um  das
Bewusstsein  für  datenschutzrechtliche  Anforderungen  zu  schärfen  und  die
korrekte  Umsetzung  im  Praxisalltag  zu  sichern.  Datenschutzbeauftragte  in
Pflegeeinrichtungen können hierbei beratend unterstützen und als Anlaufstelle
für datenschutzrechtliche Fragestellungen dienen
Darüber  hinaus  spielt  die  Dokumentation  der  Einwilligungen  und
Informationsweitergaben  eine  wesentliche  Rolle.  Jede  Einwilligung  muss
schriftlich  oder  elektronisch  festgehalten  werden,  die  über  den  Zugang  und
die  Datenweitergabe  entscheiden.  Dies  erhöht  die  Transparenz  der
Pflegeprozesse  und  stärkt  das  Vertrauen  der  Pflegebedürftigen  in  die
Einrichtung
Datenschutz  und  Schweigepflicht  sind  also  unabdingbare  Bausteine  in  der
Pflegedokumentation,  um  die  persönlichen  Rechte  der  Pflegebedürftigen  zu
schützen und gleichzeitig die rechtlichen Rahmenbedingungen zu erfüllen

2.2.3 Pravni aspekti odgovornosti
Pflegedokumentation  preuzima  odlučujuću  ulogu  kod  odgovornosti  u  njezi
starijih  osoba.  Neprekidna  i  besprijekorna  dokumentacija  služi  kao  dokaz
pružene njege i štiti njegovatelje kao i ustanove od pravnih posljedica.
Greške mogu dovesti  do zahtjeva za odgovornošću.  Na primjer,  nepotpuni  ili
netočni  unosi  nose  rizik  da  u  slučaju  komplikacija  posluže  kao  dokaz  protiv
osobe koja pruža njegu. U slučaju štete, kao što je pad osobe kojoj je potrebna
njega,  pravilna  dokumentacija  može  pokazati  da  su  poduzete  sve  potrebne
mjere.
Kod pogrešne dokumentacije prijeti  opasnost krivotvorenja isprava, što može
imati  kaznenopravne  posljedice.  Svaka  izmjena  ili  ispravka  mora  biti
razumljiva.  U  to  spada  da  izvorni  unosi  ostanu  čitljivi  i  da  ispravke  budu
evidentirane s datumom i vremenskim pečatom.
Odgovornost  može  nastati  i  zbog  izostavljanja  važnih  informacija.  Ako
nedostaju  ključni  podaci  o  zdravstvenom  stanju  stanara,  to  bi  se  moglo
ocijeniti kao nedostatak potrebne pažnje.
Za pravnu zaštitu je ključno pravovremeno evidentiranje. Retroaktivni unosi ili
naknadno  učinjena  dopunjavanja  mogu  dovesti  u  pitanje  pouzdanost  i
vjerodostojnost dokumentacije.

Osnove dokumentacije o njezi      9

pr
ev

ie
w

                             9 / 11



 

Dokumentacija njege u starateljstvu

Posebno  je  osjetljiv  pristup  greškama  u  medikaciji.  One  moraju  biti  pažljivo
dokumentovane  i  pravovremeno  prijavljene  jer  često  imaju  izražene
implikacije po pitanju odgovornosti.
Dalji  aspekt  je  uvjet  praćenja.  Odluke  o  njezi  moraju  biti  logično  i  drugima
razumljivo  zapisane  kako  bi  se  u  slučaju  spora  moglo  ukazati  na  nastavak
odgovarajućih radnji.
Sveukupno,  svaka dokumentacija  se  mora voditi  sa  sviješću da bi  mogla  biti
prihvaćena  na  sudu.  Precizna,  detaljna  dokumentacija  ne  funkcionira  samo
kao  oznaka  kvaliteta,  već  štiti  sve  uključene  strane  od  mogućih  pravnih
sukoba.

2.3 Standardi njege i osiguranje kvaliteta
Njega  standardi  su  sistematizirane,  općepriznate  smjernice  koje  osiguravaju
kvalitetu  njege.  U  zbrinjavanju  starijih  osoba,  oni  služe  kao  obavezujuće
smjernice  za  osiguranje  ujednačenih  i  pouzdanih  usluga njege.  Ovi  standardi
temelje  se  na  znanstvenim  spoznajama,  zakonskim  zahtjevima  i  etičkim
načelima.
Za  učinkovitu  primjenu  standarda  njege,  redovno  osiguranje  kvaliteta  je
neophodno.  Osiguranje  kvaliteta  obuhvata  sve  procese  koji  doprinose
postizanju  definiranih  ciljeva  njege  i  kontinuiranom  poboljšanju.  Interna  i
eksterna kontrola kvalitete igraju ključnu ulogu u tome.
Interna kontrola uključuje redovne provjere koje provode timovi za njegu, pri
čemu se rezultati njege ocjenjuju na temelju utvrđenih standarda. Pokazatelji
kao što su zadovoljstvo korisnika, izbjegavanje padova ili poštivanje obavezne
dokumentacije  se  analiziraju.  Razgovori  i  sastanci  timova  potiču  razmjenu
iskustava i mogućnosti poboljšanja.
Eksterna  kontrola  kvalitete  se  provodi  kroz  organizacije  za  kontrolu  poput
Medicinske službe zdravstvenog osiguranja (MDK). Ove institucije provjeravaju
pridržavanje  standarda  njege  u  ustanovama  za  starije  osobe  i  sastavljaju
izvještaje  koji  se  koriste  i  za  interne  mjere  poboljšanja  i  za  informiranje
javnosti.  Pozitivan  izvještaj  o  provjeri  jača  povjerenje  rodbine  i  potencijalnih
stanara u ustanovu.
Praktični  primjer  objašnjava  primjenu  standarda  njege  i  osiguranje  kvaliteta:
ustanova  prepoznaje  da  je  stopa  dekubitusa  viša  od  očekivane.  Primjenom
standarda  njege  za  prevenciju  dekubitusa,  kao  što  su  redovno  okretanje  i
specifična pomagala za postavljanje, te sistematskim prikupljanjem podataka
u  okviru  osiguranja  kvaliteta,  problem  se  može  riješiti.  Rezultati  mjera  se
dokumentiraju  i  analiziraju  kako  bi  se  procijenila  učinkovitost  uvedenih
standarda i po potrebi prilagodili.
Uključivanje  njegovatelja  u  izradu  i  daljnji  razvoj  standarda  njege  je  ključno.
Kroz  obuke  i  radionice  oni  se  upoznaju  s  aktualnim  standardima  i
osposobljavaju da ih primjenjuju u svakodnevnom radu. Aktivno učešće potiče
angažman zaposlenika i prihvaćanje mjera.
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Kratki udžbenici za njegu starijih osoba

7 Ovo je samo pregled
Cijelu  knjigu  možete  pronaći  na  https://www.altenpflege.de  za  registrovane
korisnike. Registracija i korištenje su besplatni. Ko se ne želi registrovati, može
iznos  naveden  na  stranici  2  uplatiti  putem  Paypala  na
buchhaltung@factsoft.de,  navodeći  pri  tome  i  naziv  knjige  i  e-mail  adresu.
Zatim će putem e-maila dobiti PDF.
Pored  besplatnog  pristupa  skraćenim  priručnicima,  registracija  na
altenpflege.de  omogućava  prijavu  za  poslove  direktno  putem  stranice.
Također,  omogućava  i  besplatno  postavljanje  oglasa  za  posao.  Postanite  i  vi
dio altenpflege.de zajednice.
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