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1 Sissejuhatus
1.1 Hooldustegevuste dokumenteerimise tähtsus
vanurite hoolduses
1.1.1 Ajalooline areng
Moodsa  õendusdokumentatsiooni  algus  ulatub  19.  sajandisse,  olles  tugevalt
mõjutatud  Florence  Nightingale'i  töödest.  Nightingale  mõistis  süsteemse
vaatlemise ja dokumenteerimise väärtust õenduses, et parandada patsientide
hooldust.  Tema  metoodika  pani  aluse  struktureeritud
õendusdokumentatsioonile  ja  seda  peetakse  siiani  süsteemse  lähenemisviisi
aluseks õenduse dokumentatsioonis.
19. sajandi  lõpus  ja  20.  sajandi  alguses  hakkas  õendusteadus  kujunema

iseseisvaks  distsipliiniks.  Dokumentatsioonist  sai  oluline  vahend
õendusabi kvaliteedi tagamiseks ja pidevaks parandamiseks. Algul pandi
tähelepanekud  ja  meetmed  kirja  peamiselt  haiglates  ning  hiljem  ka
vananevate inimeste hooldusasutustes, et haiguste kulgu oleks võimalik
jälgida ja hooldustegevusi kontrollida.

20. sajandi  teisel  poolel  avanesid  õendusdokumentatsioonile  uued
horisondid.  Hooldusvajaduste  kasvav  keerukus  ja  sellest  tulenev
õenduse  spetsialiseerumine  tekitas  vajaduse  standardiseeritud
dokumentatsioonivormide ja -süsteemide järele. See tõi paljudes riikides
kaasa  seaduslikud  nõuded  ja  standardid,  mis  suunasid
õendusdokumentatsiooni.

1990.aastatel  arvutite  ja  hiljem  interneti  kasutuselevõtuga  algas  uus  ajajärk
elektroonilises  õendusdokumentatsioonis.  See  võimaldas  tõhusamat
informatsiooni  kogumist  ja  töötlemist  ning  hõlbustas  ligipääsu
õendusega  seotud  andmetele.  Digitaliseerimine  tõi  aga  kaasa  ka  uued
väljakutsed,  mis  on  seotud  patsientidega  seotud  informatsiooni
privaatsuse ja terviklikkusega.

Täna  on  õendusdokumentatsioon  õenduseriala  lahutamatu  osa,  mis  nõuab
täpseid  teadmisi  juriidiliste,  eetiliste  ja  praktiliste  aspektide  kohta.  Ajalooline
areng  näitab,  kuidas  dokumentatsioon  on  kujunenud  lihtsatest  kirjalikest
märkmetest  terviklikuks  vahendiks,  mis  edendab  õendusabi  kvaliteeti  ja
turvalisust.
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1.1.2 Õiguslikud ja eetilised alused
Õiguslikud  ja  eetilised  standardid  mängivad  hooldustegevuse
dokumentatsioonis  keskset  rolli.  Need  tagavad  mitte  ainult  hoolduse
kvaliteedi, vaid kaitsevad ka hooldust vajavaid inimesi ja hooldustöötajaid.
Õiguslikud alused
Hooldustegevuse dokumentatsioon peab vastama teatud õiguslikele nõuetele,
et  tagada  osutatud  hooldusteenuste  läbipaistvus  ja  jälgitavus.  Saksamaa
kõige  olulisemad  õiguslikud  raamtingimused  on  hoolduskindlustuse  seadus
(SGB XI), patsientide õiguste seadus ja tsiviilseadustik (BGB). SGB XI sätestab
siduvad standardid hoolduse kvaliteedi ja dokumentatsiooni jaoks. See nõuab,
et hooldusteenused dokumenteeritaks täielikult, õigeaegselt ja õigesti sobivas
dokumentatsioonisüsteemis.
Andmekaitse ja vaikimiskohustus
Isikuandmete  kaitse  üldmääruse  (DSGVO)  kohane  andmekaitse  on
hooldustegevuse  dokumentatsiooni  keskne  õigusalane  aspekt.  See  tagab,  et
hooldust  vajavate  isikute  isikuandmeid  käsitletakse  konfidentsiaalselt.  Iga
dokumenteeritud  teave  peab  olema  kaitstud  volitamata  juurdepääsu  eest.
Vaikimiskohustus  kohustab  hooldustöötajaid  hoidma  saladuses  kõiki
isikuandmeid, mis neile ametialase töö käigus teatavaks saavad.
Vastutusküsimused
Vead või puudujäägid hooldustegevuse dokumentatsioonis võivad kaasa tuua
vastutusküsimusi.  Vigane  dokumentatsioon  võib  kahjustuse  korral  olla
juriidiliseks  tõendiks  hooldustöötaja  vastu.  Seetõttu  on  ülioluline,  et  kõik
hooldustoimingud,  tähelepanekud  ja  kõrvalekalded  dokumenteeritaks  täpselt
ja üksikasjalikult.
Eetilised alused
Hooldustegevuse  dokumentatsiooni  eetilised  alused  tuginevad  autonoomia,
heaolu  ja  õigluse  põhimõtetele.  Hooldust  vajava  isiku  autonoomiat  tuleb
austada,  hankides  tema  nõusoleku  isikuandmete  dokumenteerimiseks  ja
edastamiseks. Heaolu põhimõte nõuab, et dokumentatsioon toimuks hooldust
vajava isiku parimates huvides ning edendaks tema heaolu. Õiglus tähendab,
et kõik mured dokumenteeritakse objektiivselt ja eelarvamusteta.
Järeldus
Hooldustegevuse  dokumentatsiooni  õiguslikud  ja  eetilised  alused  loovad
raamistiku,  mis tagab hoolduse terviklikkuse ja kvaliteedi  ning kaitseb samal
ajal  hooldust  vajavate  isikute  õigusi  ja  väärikust.  Hoolikas  ja  täpne
dokumentatsioon on hädavajalik, et neid standardeid täita.
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1.1.3 Hooldusdokumentatsiooni kasutamine ja eesmärgid
Hooldusdokumentatsioon vanurite hoolduses täidab arvukalt funktsioone, mis
ulatuvad kaugemale pelgalt teabe salvestamisest.
Patsiendi turvalisus ja hoolduse kvaliteet
Dokumentatsioon  parandab  oluliselt  patsienditurvalisust  ja  hoolduse
kvaliteeti.  See  tagab,  et  kõik  meeskonnaliikmed  on  informeeritud
hooldusvajadustega  isikute  seisundist  ja  vajadustest,  mis  toetab  hoolduse
järjepidevust ja ühtsust. See vähendab ravivigade või arusaamatuste riski.
Läbipaistvus ja jälgitavus
Süstemaatiline  hooldusprotsesside  üleskirjutamine  võimaldab  läbipaistvust.
Hooldustegevused  muutuvad  jälgitavaks  ja  neid  saab  vajadusel  kontrollida.
Dokumentatsioon loob sel viisil  usaldust hooldusvajadustega inimeste, nende
lähedaste ja hoolduspersonali vahel, tehes kõik läbi viidud tegevused ja nende
tulemused nähtavaks.
Õiguslik kindlus
Katkematu  hooldusdokumentatsioon  pakub  õiguskindlust
hoolduskohustustega  töötajatele  ja  asutustele.  Juriidiliste  vaidluste  korral
toimib  see  tõendina  selle  kohta,  kas  asjatundlik  hooldus  on  läbi  viidud.
Vigadeta  dokumentatsioonid  võivad  välistada  või  vähendada  vastutuse
nõudeid.
Kommunikatsioon ja meeskonnatöö
Hooldusdokumentatsioon  parandab  sisemist  ja  interdistsiplinaarset
kommunikatsiooni.  See hõlbustab teabe vahetust hooldustöötajate, arstide ja
teiste terapeutide vahel, mis viib põhjaliku koordineerimise ja seeläbi parema
ravi tulemuseni.
Kvaliteedi tagamine ja hindamine
Dokumentatsioon toimib hooldusprotsesside kvaliteedi tagamise ja hindamise
aluseks.  See  võimaldab  süsteemset  hoolduskäikude  analüüsi  ja  toetab
parendamise võimaluste tuvastamist. Hästi dokumenteeritud hooldusprotsess
hõlbustab aruannete ja statistika koostamist, mis omakorda aitab optimeerida
hoolduspraktikat.
Eesmärgipärasus ja planeerimine
Dokumentatsiooni  abil  fikseeritakse  hoolduseesmärgid  ja  meetmete  tõhusus,
mis  võimaldab  hooldusplaanide  kohandamist.  See  toetab  hooldustöötajaid
individuaalsete  hooldusplaanide  järgimisel  ja  hooldusmeetmete  tõhusal
rakendamisel.
Professionaalsuse edendamine
Struktureeritud  dokumentatsioonikäsitlus  aitab  kaasa  hoolduse
professionaliseerimisele.  See  soodustab  enese  tegevuste  ja  otsuste  üle
mõtlemist ning tugevdab hooldustöötajate ametialast eneseteadvust.
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Kokkuvõttes  annab  hooldusdokumentatsioon  hädavajaliku  panuse  vanurite
hoolduse  korrastatud,  turvalisse  ja  tõhusasse  elluviimisse.  Selle  korrektne
käsitlemine  on  igapäevase  praktika  põhielement  ja  hädavajalik  kvaliteetse
hoolduse tagamiseks.
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2 Hooldustegevuse dokumenteerimise
alused
2.1 Hooldusdokumentatsiooni määratlus ja
põhimõtted
Hooldustegevuse dokumenteerimine
Hooldustegevuse  dokumenteerimine  kirjeldab  kõikide  hooldusprotsessi
oluliste  andmete  süstemaatilist  kogumist,  töötlemist  ja  säilitamist  vanurite
hoolduses. See aitab tagada hoolduse kvaliteeti, parandada meeskonnatööd ja
vastata õiguslikele nõuetele.
Oluline  hooldustegevuse  dokumenteerimise  põhimõte  on  täielikkus.  Kõik
hooldusega  seotud  andmed  peavad  sisalduma,  et  tagada  hoolduskäigu
järjepidev jälgitavus. See tagab hoolduse järjepidevuse ja võimaldab igal  ajal
objektiivselt hinnata hooldusvajadusi.
Sidusus on teine põhimõte. Dokumenteeritud andmeid peetakse sidusateks ja
need peavad olema korrektsed.  See  tugevdab koostööd  hooldusprotsessis  ja
teenib ka õiguslikult turvalist tõendamist.
Arusaadav  dokumenteerimine  on  hädavajalik.  Kõik  kanded  peaksid  olema
kolmandatele  isikutele  arusaadavad  ja  jälgitavad.  Samuti  tuleb  tagada,  et
kanded  jäävad  vajadusel  kohandatavateks,  et  reageerida  paindlikult
hooldusvajaduste muutustele.
Hooldustegevuse  dokumenteerimise  ajakohasus  tagab,  et  alati  on
kättesaadavad kõige uuemad andmed hooldusprotsessi kohta. Seeläbi saavad
hooldajad  kiiresti  muutustele  reageerida,  mis  on  hädavajalik  hoolealuste
turvalisuse ja heaolu tagamiseks.
Lõpuks  on  tähtis  autentsus.  Dokumenteeritud  andmed  peavad  vastama
tegelikele oludele ja pärinema isikult, kes on hooldussituatsiooni jälginud.
Need  põhimõtted  aitavad  muuta  kõiki  hooldustöö  aspekte  läbipaistvaks  ja
toetavad optimaalselt hooldusprotsessi.

2.2 Õiguslikud nõuded
2.2.1 Hoolduskindlustuse seadus (SGB XI)
Hoolduskindlustuse seadus, tuntud kui SGB XI (Sozialgesetzbuch Elftes Buch),
on  Saksamaa  hoolduskindlustuse  seadusandlik  alus.  See  kirjeldab
hooldushoolduse  raamistiku  tingimusi  ja  sellega  seotud
dokumenteerimiskohustusi.
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SGB  XI  keskseks  aspektiks  on  hoolduskvaliteedi  tagamine.  Hooldusravi
dokumentatsioon mängib seejuures olulist rolli, kuna see on aluseks osutatud
hooldusteenuste  hindamisel.  Vastavalt  §  113  SGB  XI-le  on  hooldusasutused
kohustatud  viima  läbi  kvaliteedi  tagamise  meetmeid  ja  dokumenteerima
tulemusi.  Dokumentatsioon  teenib  eesmärki  tõendada  kokkulepitud
kvaliteedistandardite järgimist ja muuta hooldusprotsess läbipaistvaks.
SGB  XI  pöörab  lisaks  tähelepanu  hoolduse  ökonoomsusele  ja  tõhususele.
Hooldusasutused  peavad  tõendama,  et  hooldusmeetmed  on  kulutõhusalt
planeeritud ja teostatud. Seda toetab hooldusprotsessi dokumentatsioon, kuna
see pakub selget teavet hooldusvajaduse ja osutatud teenuste kohta.
Veel  üks  oluline  punkt  on  hoolduse  järjepidevuse  tagamine.  Hooldusravi
dokumentatsioon  tagab,  et  kõik  hooldust  vajava  isiku  hoolduseks  vajalikud
asjakohased  andmed  on  salvestatud  ja  jälgitavad.  See  on  otsustava
tähtsusega  sujuva  hooldusprotsessi  tagamiseks,  eriti  hoolduspersonali
vahetuse korral või üleminekuga teistesse hooldusasutustesse.
SGB  XI  nõuab  lisaks  teabekohustuste  täitmist  hooldust  vajavate  isikute  ja
nende  lähedaste  ees.  Hooldusravi  dokumentatsioon  toetab  hooldustöötajaid,
võimaldades  põhjalikku  teavitust  hooldusprotsessi  kohta  ja  läbipaistva
suhtluse võimaldamist.
Lõpuks  on  SGB  XI  tihedalt  seotud  andmekaitsega.  Hooldusravi
dokumentatsioonis  kogutud  andmeid  tuleb  töödelda  kooskõlas  andmekaitse
sätetega. See hõlmab hooldust vajavate isikute tundlike isikuandmete kaitset.
Kokkuvõtlikult seab SGB XI hooldusasutustele selged nõuded, mida saab täita
hoolika  hooldusdokumentatsiooni  abil.  See  dokumentatsioon  ei  ole  mitte
ainult  kvaliteedi  tagamise  ja  juriidilise  kaitse  tööriist,  vaid  ka  vahend parima
hoolduse tagamiseks asjaosalistele.

2.2.2 Andmekaitse ja kohustusteavevaikimine
Andmekaitse  ja  konfidentsiaalsuse  kohustus  on  hooldusdokumentatsioonis
keskse  tähtsusega  kohustused  hooldust  vajavate  isikute  ees.  Andmekaitse
üldmäärus (GDPR) ja föderaalne andmekaitseseadus (BDSG) kujutavad endast
õiguslikku alust, millest vanurite hoolduses tuleb tingimata kinni pidada.
Hooldusdokumentatsioon  sisaldab  hulgaliselt  tundlikke  isikuandmeid.  Neid
andmeid  võib  töödelda  üksnes  hooldustegevuse  otstarbel.  Nende  andmete
edastamine on lubatud ainult siis, kui esineb seaduslik alus või asjaomane isik
on  selleks  sõnaselgelt  nõusoleku  andnud.  Nõusolek  peab  olema  vabatahtlik,
spetsiifiline  ja  informeeritud.  See  tähendab,  et  asjaomast  isikut  tuleb
informeerida andmetöötluse eesmärgist, laadist ja mahust.
GDPR-i  järgimine  nõuab,  et  hooldusasutused  rakendaksid  sobivaid
organisatoorseid  ja  tehnilisi  meetmeid,  et  tagada andmete  turvalisus.  Nende
hulka  kuuluvad  näiteks  elektrooniliste  dokumentatsioonisüsteemide
juurdepääsupiirangud või paberdokumentide turvaline hoidmine.
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Vaikimiskohustus on veel üks andmekaitse keskne aspekt. Hooldustöötajad on
kohustatud  hoidma  konfidentsiaalsena  kõiki  isikuandmeid,  millest  nad  oma
töö  käigus  hooldust  vajavate  isikute  kohta  teada  saavad.  See
vaikimiskohustus  kehtib  ka  pereliikmete  suhtes,  kui  ei  ole  asjaomase  isiku
selgesõnalist  nõusolekut  teabe  edastamiseks.  Vaikimiskohustuse  rikkumised
võivad kaasa tuua kriminaal- ja tööõiguslikud tagajärjed.
Hooldustöötajate regulaarne koolitamine on vajalik, et suurendada teadlikkust
andmekaitse  nõuetest  ja  tagada  nende  nõuete  korrektne  rakendamine
igapäevapraktikas.  Hooldusasutuste  andmekaitsespetsialistid  saavad  anda
sellega  seoses  nõu  ja  olla  esimeseks  kontaktpunktiks  andmekaitse
küsimustes.
Lisaks  mängib  nõusolekute  ja  teabeedastuste  dokumenteerimine  olulist  rolli.
Iga  nõusolek  tuleb  kirjalikult  või  elektrooniliselt  fikseerida,  mis  määrab
kindlaks  juurdepääsu  ja  andmete  edastamise.  See  suurendab
hooldusprotsesside  läbipaistvust  ja  tugevdab  hooldust  vajavate  isikute
usaldust asutuse vastu.
Seega  on  andmekaitse  ja  konfidentsiaalsuse  kohustus  hädavajalikud
komponendid  hooldusdokumentatsioonis,  et  kaitsta  hooldust  vajavate  isikute
isiklikke õigusi ning samas täita õiguslikke raamistikke.

2.2.3 Vastutusalased aspektid
Hooldusdokumentatsioonil  on  eakate  hoolduses  vastutuse  osas  otsustav  roll.
Tõrgeteta  ja  veatu  dokumentatsioon  toimib  tõendusena  osutatud
hooldusteenustest  ning  kaitseb  hooldustöötajaid  ja  asutusi  õiguslike
tagajärgede eest.
Vead  võivad  viia  vastutuse  nõueteni.  Näiteks  toovad  puudulikud  või  valed
kanded  kaasa  riski,  et  tüsistuste  korral  võidakse  neid  kasutada  tõendina
hooldustöötaja vastu. Kahjustuse korral, nagu näiteks hooldatava kukkumine,
saab  korrektne  dokumentatsioon  näidata,  et  kõik  vajalikud  meetmed  on
rakendatud.
Vale  dokumentatsiooni  korral  ähvardab  dokumendi  võltsimise  oht,  millel
võivad  olla  kriminaalsed  tagajärjed.  Iga  muudatus  või  parandus  peab  olema
jälgitav.  Selleks  on  oluline,  et  algsed  kanded  jääksid  loetavaks  ning
parandused varustatud kuupäeva ja ajatempliga.
Vastutus  võib  tekkida  ka  oluliste  andmete  väljajätmisel.  Kui  elaniku
terviseseisundi  kohta  puuduvad  otsustavad  andmed,  võidakse  seda  pidada
hoolimatus kohusetundlikkuses.
Õigusliku kaitse eesmärgil on keskne õigeaegne registreerimine. Tagantjärele
lisatud  kanded  või  hilinenud  täiendused  võivad  seada  kahtluse  alla
dokumentatsiooni usaldusväärsuse ja usutavuse.

10      Hooldustegevuse dokumenteerimise alused
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7 See on ainult eelvaade
Täielikku  raamatut  saab  https://www.altenpflege.de  registreeritud
kasutajatele.  Registreerimine  ja  kasutamine  on  tasuta.  Need,  kes  ei  soovi
registreeruda,  võivad  saata  2.  lehel  nimetatud  summa  PayPali  kaudu
aadressile  buchhaltung@factsoft.de,  märkides  nii  raamatu  pealkirja  kui  ka
e-posti aadressi. Seejärel saadetakse neile PDF e-postiga.
Lisaks  tasuta  juurdepääsule  lühikursuse  raamatutele  võimaldab
registreerimine  altenpflege.de  lehel  otse  töökohtadele  kandideerida.  Samuti
saate ise tasuta töökohakuulutuse postitada.  Olge ka teie  osa altenpflege.de
kogukonnast.
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