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1 Introduction
1.1 Importance de la documentation des soins en
gériatrie
1.1.1 Développement historique
Les  origines  de  la  documentation  soignante  moderne  remontent  au  XIXe
siècle,  fortement  influencées  par  les  travaux  de  Florence  Nightingale.
Nightingale  a  reconnu  la  valeur  de  l'observation  et  de  la  documentation
systématiques dans les soins pour améliorer la prise en charge des patients.
Sa  méthodologie  a  posé  les  bases  des  enregistrements  structurés  dans  les
soins et est encore aujourd'hui considérée comme le fondement de l'approche
systématique de la documentation soignante.
À la fin du XIXe et au début du XXe siècle, la science infirmière a commencé à
s'établir  comme une discipline  autonome.  La  documentation  est  devenue un
outil important pour assurer et améliorer continuellement la qualité des soins.
Au départ, les observations et les mesures étaient principalement consignées
par écrit dans les hôpitaux et plus tard aussi dans les établissements de soins
pour personnes âgées, afin de rendre les évolutions des maladies traçables et
les interventions soignantes vérifiables.
Dans la deuxième moitié du XXe siècle, de nouveaux horizons se sont ouverts
pour  la  documentation  soignante.  La  complexité  croissante  des  besoins  de
soins  et  la  spécialisation  qui  en  a  découlé  ont  conduit  à  la  nécessité
d'implémenter  des  formes  et  des  systèmes  standardisés  de  documentation.
Cela a conduit dans de nombreux pays à des réglementations légales et des
normes guidant la documentation soignante.
Avec  l'introduction  des  ordinateurs  et  plus  tard  d'Internet  dans  les  années
1990,  une  nouvelle  ère  de  documentation  soignante  électronique  a
commencé.  Cela  a  permis  une  collecte  et  un  traitement  plus  efficaces  des
informations  et  a  facilité  l'accès  aux  données  pertinentes  pour  les  soins.
Cependant,  la  numérisation  a  également  apporté  de  nouveaux  défis  en
matière  de  protection  des  données  et  d'intégrité  des  informations  liées  aux
patients.
Aujourd'hui,  la  documentation  soignante  est  une  partie  intégrante  de  la
profession, nécessitant des connaissances précises sur les aspects juridiques,
éthiques  et  pratiques.  Le  développement  historique  montre  comment  la
documentation est  passée de simples notes écrites à un instrument complet
favorisant la qualité et la sécurité des soins.
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1.1.2 Bases juridiques et éthiques
Les  normes  juridiques  et  éthiques  jouent  un  rôle  central  dans  la
documentation en soins. Elles garantissent non seulement la qualité des soins,
mais protègent également les personnes nécessitant des soins et le personnel
soignant.
Bases juridiques
La  documentation  en  soins  doit  respecter  certaines  exigences  légales  afin
d'assurer  la  transparence  et  la  traçabilité  des  prestations  de  soins  fournies.
Les  principaux  cadres  législatifs  en  Allemagne  sont  la  loi  sur  l'assurance
dépendance (SGB XI),  la loi sur les droits des patients et le Code civil  (BGB).
Le SGB XI fixe des normes obligatoires pour la qualité et la documentation des
soins. Il exige un enregistrement complet, rapide et correct des prestations de
soins dans un système de documentation approprié.
Protection des données et secret professionnel
La  protection  des  données  conformément  au  Règlement  général  sur  la
protection  des  données  (RGPD)  est  un  aspect  juridique  central  de  la
documentation  en  soins.  Elle  garantit  que  les  données  personnelles  des
personnes  nécessitant  des  soins  sont  traitées  de  manière  confidentielle.
Chaque  information  documentée  doit  être  protégée  contre  tout  accès  non
autorisé.  Le  secret  professionnel  oblige  le  personnel  soignant  à  la
confidentialité  concernant  toutes  les  données  personnelles  dont  ils  prennent
connaissance dans l'exercice de leur profession.
Questions de responsabilité
Des erreurs ou des lacunes dans la documentation en soins peuvent avoir des
conséquences  juridiques  en  termes  de  responsabilité.  Une  documentation
incorrecte peut servir de preuve juridique contre le personnel soignant en cas
de  dommages.  Il  est  donc  crucial  de  documenter  de  manière  précise  et
détaillée toutes les actions de soins, observations et écarts.
Bases éthiques
Les  bases  éthiques  de  la  documentation  en  soins  reposent  sur  les  principes
d'autonomie,  de  bienfaisance  et  de  justice.  L'autonomie  de  la  personne
nécessitant des soins doit être respectée en obtenant son consentement pour
la documentation et la transmission de ses données personnelles. Le principe
de  bienfaisance  exige  que  la  documentation  soit  effectuée  dans  le  meilleur
intérêt  de  la  personne  nécessitant  des  soins  et  favorise  son  bien-être.  La
justice  signifie  que  toutes  les  préoccupations  doivent  être  documentées
objectivement et sans préjugés.
Conclusion
Les bases juridiques et éthiques de la documentation en soins créent un cadre
garantissant l'intégrité et la qualité des soins tout en protégeant les droits et
la dignité des personnes nécessitant des soins. Une documentation attentive
et précise est indispensable pour répondre à ces normes.
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1.1.3 Utilités et objectifs de la documentation des soins
La documentation des soins dans le domaine des soins aux personnes âgées
remplit  de  nombreuses  fonctions  qui  vont  bien  au-delà  de  la  simple
consignation d'informations.
Sécurité des patients et qualité des soins
La documentation améliore de manière décisive la sécurité des patients et la
qualité des soins. Elle garantit que tous les membres de l'équipe sont informés
de l'état et des besoins des personnes nécessitant des soins, ce qui favorise la
continuité et la cohérence dans les soins. Cela minimise le risque d'erreurs de
traitement ou de malentendus.
Transparence et traçabilité
Un  enregistrement  systématique  des  processus  de  soins  permet  la
transparence.  Les  actions  de  soins  deviennent  traçables  et  peuvent  être
vérifiées  si  nécessaire.  La  documentation  crée  ainsi  une  confiance  entre  les
personnes  nécessitant  des  soins,  leurs  proches  et  le  personnel  soignant  en
rendant visibles toutes les actions entreprises et leurs résultats.
Sécurité juridique
Une  documentation  des  soins  complète  offre  une  sécurité  juridique  aux
soignants et aux établissements. En cas de litige juridique, elle sert de preuve
que des soins appropriés ont été prodigués. Des documentations sans erreurs
peuvent écarter ou minimiser les revendications de responsabilité.
Communication et travail d'équipe
La  documentation  des  soins  améliore  la  communication  interne  et
interdisciplinaire. Elle facilite l'échange d'informations entre les soignants, les
médecins  et  d'autres  thérapeutes,  ce  qui  conduit  à  une  coordination
approfondie et donc à un meilleur succès du traitement.
Assurance qualité et évaluation
La  documentation  sert  de  base  à  l'assurance  qualité  et  à  l'évaluation  des
processus de soins. Elle permet l'analyse systématique des parcours de soins
et soutient l'identification des potentiels d'amélioration. Un processus de soins
bien  documenté  facilite  l'élaboration  de  rapports  et  de  statistiques,  qui
contribuent à optimiser la pratique des soins.
Orientation vers les objectifs et planification
Grâce  à  la  documentation,  les  objectifs  de  soins  et  l'efficacité  des  mesures
sont consignés, ce qui permet d'adapter la planification des soins. Elle aide les
soignants  à  suivre  des  plans  de  soins  individuels  et  à  mettre  en  œuvre
efficacement les actions de soins.
Promotion de la professionnalisation
La gestion structurée de la documentation contribue à la professionnalisation
des  soins.  Elle  favorise  la  réflexion  sur  ses  propres  actions  et  décisions  et
renforce l'identité professionnelle des soignants.
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En  résumé,  la  documentation  des  soins  apporte  une  contribution
indispensable  au  déroulement  ordonné,  sécurisé  et  efficace  des  soins  aux
personnes  âgées.  Sa  gestion  correcte  est  un  élément  central  de  la  pratique
quotidienne et essentielle à la fourniture de soins de haute qualité.

Introduction      7
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2 Principes de la documentation des
soins
2.1 Définition et principes de la documentation des
soins
La  documentation  des  soins  décrit  la  collecte,  le  traitement  et  le  stockage
systématiques de toutes les informations pertinentes d'un processus de soins
en  gériatrie.  Elle  aide  à  garantir  la  qualité  des  soins,  à  améliorer  la
communication au sein de l'équipe et à répondre aux exigences légales.
Un principe essentiel de la documentation des soins est l'exhaustivité. Toutes
les informations pertinentes pour les soins doivent être incluses afin d'assurer
une traçabilité complète du déroulement des soins. Cela garantit la continuité
des  soins  et  permet  d'évaluer  objectivement  les  besoins  en  soins  à  tout
moment.
L'obligation  est  un  autre  principe.  Les  informations  documentées  sont
considérées comme contraignantes et doivent être correctes. Cela renforce la
collaboration dans le processus de soins et sert également à assurer la preuve
légale en cas de besoin.
Une documentation compréhensible est essentielle. Toutes les entrées doivent
être compréhensibles et traçables par des tiers. Cela inclut également que les
entrées  restent  adaptables  si  nécessaire  afin  de  pouvoir  réagir  de  manière
flexible aux changements dans les besoins en soins.
L'actualité  de  la  documentation  des  soins  garantit  que  les  informations  les
plus  récentes  sur  le  processus  de  soins  sont  toujours  disponibles.  Ainsi,  les
soignants  peuvent  réagir  rapidement  aux  changements,  ce  qui  est
indispensable  pour  la  sécurité  et  le  bien-être  des  personnes  nécessitant  des
soins.
Enfin,  l'authenticité  est  importante.  Les  informations  documentées  doivent
correspondre aux situations réelles et provenir de la personne qui a observé la
situation de soin.
Ces principes aident à rendre transparents tous les aspects du travail de soins
et à soutenir de manière optimale le processus de soins.

8      Principes de la documentation des soins
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2.2 Exigences légales
2.2.1 Loi sur l'assurance dépendance (SGB XI)
La loi sur l'assurance dépendance, connue sous le nom de SGB XI (Code social
Livre  XI),  constitue  la  base  légale  de  l'assurance  dépendance  en  Allemagne.
Elle  décrit  les  conditions  cadres  de  la  prise  en  charge  des  soins  et  les
obligations de documentation associées.
Un  aspect  central  du  SGB  XI  est  la  garantie  de  la  qualité  des  soins.  La
documentation des soins y joue un rôle essentiel, car elle constitue la base de
l'évaluation des prestations de soins fournies. Selon l'article 113 du SGB XI, les
établissements  de  soins  sont  tenus  de  mettre  en  œuvre  des  mesures
d'assurance qualité  et  de documenter  les  résultats.  La  documentation sert  à
démontrer  le  respect  des  normes  de  qualité  convenues  et  à  rendre
transparent le processus de soins.
Le  SGB  XI  accorde  également  de  l'importance  à  l'économie  et  à  l'efficacité
dans les soins. Les établissements de soins doivent prouver que les mesures
de  soins  sont  planifiées  et  exécutées  de  manière  rentable.  Cela  est  soutenu
par la documentation du processus de soins, car elle fournit des informations
claires sur les besoins en soins et les prestations fournies.
Un  autre  point  important  est  la  garantie  de  la  continuité  des  soins.  La
documentation  des  soins  assure  que  toutes  les  informations  pertinentes,
nécessaires à la prise en charge de la personne dépendante, sont consignées
et  traçables.  Cela  est  crucial  pour  un  déroulement  fluide  des  soins,
notamment  lors  du  changement  de  personnel  soignant  ou  du  transfert  vers
d'autres établissements de soins.
Le SGB XI exige également le respect des obligations d'information envers les
personnes dépendantes et leurs proches. La documentation des soins aide le
personnel soignant à informer de manière exhaustive sur le déroulement des
soins et à permettre une communication transparente.
Enfin, le SGB XI est étroitement lié à la protection des données. Les données
consignées  dans  la  documentation  des  soins  doivent  être  traitées
conformément  aux  dispositions  de  la  protection  des  données.  Cela  inclut  la
protection  des  informations  personnelles  sensibles  des  personnes
dépendantes.
En  résumé,  le  SGB  XI  impose  des  exigences  claires  aux  établissements  de
soins,  qui  peuvent être satisfaites par une documentation soignée des soins.
Cette  documentation  est  non  seulement  un  outil  d'assurance  qualité  et  de
sécurité  juridique,  mais  aussi  un  moyen  de  garantir  les  meilleurs  soins
possibles pour les personnes concernées.

Principes de la documentation des soins      9
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2.2.2 Protection des données et confidentialité
Dans le domaine de la documentation des soins, la protection des données et
le  secret  professionnel  sont  des  obligations  fondamentales  envers  les
personnes nécessitant des soins. Le Règlement général sur la protection des
données  (RGPD)  et  la  loi  fédérale  sur  la  protection  des  données  (BDSG)
constituent les bases légales qui doivent impérativement être respectées dans
les soins aux personnes âgées.
Les  documentations  de  soins  contiennent  une  multitude  de  données
personnelles sensibles. Ces données ne peuvent être traitées qu'à des fins de
prise en charge des soins. La transmission de ces informations n'est autorisée
que  si  une  base  légale  existe  ou  si  la  personne  concernée  a  donné  son
consentement  explicite.  Le  consentement  doit  être  volontaire,  spécifique  et
informé. Cela signifie que la personne concernée doit être informée de l'objet,
de la nature et de l'étendue du traitement des données.
Le respect du RGPD exige que les établissements de soins mettent en place
des  mesures  organisationnelles  et  techniques  appropriées  pour  garantir  la
sécurité  des  données.  Cela  inclut,  par  exemple,  des  restrictions  d'accès  aux
systèmes  de  documentation  électroniques  ou  la  conservation  sécurisée  des
documents papier.
Le  secret  professionnel  est  un  autre  aspect  central  de  la  protection  des
données.  Les  soignants  sont  tenus  de  traiter  confidentiellement  toutes  les
informations qu'ils apprennent dans le cadre de leur activité sur les personnes
nécessitant des soins. Cette obligation de discrétion s'applique également aux
membres  de  la  famille,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  autorisation  expresse  de  la
personne  concernée  pour  partager  l'information.  Les  violations  du  secret
professionnel  peuvent  entraîner  des  conséquences  pénales  et
professionnelles.
Des formations régulières pour les soignants sont nécessaires pour sensibiliser
aux exigences  légales  en  matière  de  protection  des  données  et  assurer  leur
application correcte dans la pratique quotidienne. Les délégués à la protection
des  données  dans  les  établissements  de  soins  peuvent  fournir  un  soutien
consultatif  à  cet  égard  et  servir  de  point  de  contact  pour  les  questions
relatives à la protection des données.
En  outre,  la  documentation  des  consentements  et  des  transmissions
d'informations  joue  un  rôle  essentiel.  Chaque  consentement  doit  être
enregistré  par  écrit  ou  électroniquement,  déterminant  l'accès  et  la
transmission des  données.  Cela  augmente la  transparence des  processus  de
soins  et  renforce  la  confiance  des  personnes  nécessitant  des  soins  dans
l'établissement.
La protection des données et le secret professionnel sont donc des éléments
indispensables  de  la  documentation  des  soins  pour  protéger  les  droits
personnels  des  personnes  nécessitant  des  soins  tout  en  respectant  le  cadre
légal.
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7 Ceci est seulement un aperçu.
Le  livre  complet  est  disponible  sur  https://www.altenpflege.de  pour  les
utilisateurs  inscrits.  L'inscription  et  l'utilisation  sont  gratuites.  Ceux  qui  ne
souhaitent pas s'inscrire peuvent transférer le montant mentionné à la page 2
par Paypal à l'adresse buchhaltung@factsoft.de en indiquant à la fois le titre
du livre et l'adresse e-mail. Ils recevront ensuite le PDF par e-mail.
En plus de l'accès gratuit aux livres d'enseignement abrégés, une inscription
sur altenpflege.de permet de postuler directement à des emplois. Et aussi de
publier  gratuitement  une  annonce  d'emploi.  Rejoignez  également  la
communauté altenpflege.de.
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