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1 Uvod
1.1 Značaj sestrinske dokumentacije u gerijatrijskoj
njezi
1.1.1 Povijesni razvoj
Die Ursprünge der modernen Pflegedokumentation
Podrijetlo moderne dokumentacije o njezi nalazi se u 19. stoljeću, snažno pod
utjecajem  rada  Florence  Nightingale.  Nightingale  je  prepoznala  vrijednost
sustavnog  promatranja  i  dokumentacije  u  njezi  kako  bi  poboljšala  skrb  za
pacijente.  Njezina  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  se  etablirati  kao
samostalna  disciplina.  Dokumentacija  se  razvila  u  važno  sredstvo  za
osiguranje  i  kontinuirano  poboljšanje  kvalitete  njege.  U  početku  su  se
opažanja i mjere bilježile prvenstveno u bolnicama, a kasnije i u ustanovama
za njegu starijih osoba, kako bi se tijek bolesti učinio razumljivim i kako bi se
intervencije u njezi mogle provjeravati.
U drugoj polovici 20. stoljeća otvorili  su se novi horizonti za dokumentaciju o
njezi. Sve veća složenost potreba za njegom i posljedična specijalizacija njege
doveli  su  do  potrebe  za  implementacijom  standardiziranih  oblika  i  sustava
dokumentacije.  To  je  u  mnogim  zemljama  dovelo  do  zakonskih  propisa  i
standarda koji su usmjeravali dokumentaciju o njezi.
Uvođenjem računala  i  kasnije  interneta  1990-ih  godina  započela  je  nova  era
elektroničke dokumentacije o njezi. To je omogućilo učinkovitije prikupljanje i
obradu  informacija  te  olakšalo  pristup  podacima  relevantnim  za  njegu.
Digitalizacija je, međutim, donijela i nove izazove u pogledu zaštite podataka i
integriteta informacija povezanih s pacijentima.
Danas  je  dokumentacija  o  njezi  integralni  dio  njegovateljske  profesije,  koji
zahtijeva precizno poznavanje pravnih, etičkih i praktičnih aspekata. Povijesni
razvoj  pokazuje  kako  se  dokumentacija  iz  jednostavnih  pisanih  bilješki
pretvorila u sveobuhvatni instrument za promociju kvalitete i sigurnosti njege

1.1.2 Pravne i etičke osnove
Pravne  i  etičke  norme  igraju  središnju  ulogu  u  dokumentaciji  njege.  One  ne
samo  da  osiguravaju  kvalitetu  njege,  već  i  štite  osobe  kojima  je  potrebna
njega i njegovatelje.
Pravni temelji

4      Uvod

pr
ev

ie
w

                             4 / 11



 

Dokumentacija njege u njezi starijih osoba

Dokumentacija  njege  mora  udovoljavati  određenim  zakonskim  zahtjevima
kako  bi  se  osigurala  transparentnost  i  razumljivost  pruženih  usluga  njege.
Najvažniji  zakonski  okviri  u Njemačkoj  su Zakon o osiguranju njege (SGB XI),
Zakon  o  pravima  pacijenata  i  Građanski  zakonik  (BGB).  SGB  XI  propisuje
obvezujuće  standarde  za  kvalitetu  i  dokumentaciju  njege.  Zahtijeva  potpuni,
pravovremeni  i  ispravni  unos  usluga  njege  u  odgovarajući  sustav
dokumentacije.
Zaštita podataka i obveza šutnje
Zaštita  podataka  prema  Općoj  uredbi  o  zaštiti  podataka  (DSGVO)  važan  je
pravni  aspekt  dokumentacije  njege.  Osigurava da se  osobni  podaci  korisnika
skrbi tretiraju povjerljivo. Sve dokumentirane informacije moraju biti zaštićene
od  neovlaštenog  pristupa.  Obveza  šutnje  obvezuje  njegovatelje  na
povjerljivost o svim osobnim podacima koji  su im poznati  u okviru obavljanja
njihovog profesionalnog rada.
Pitanja odgovornosti
Pogreške  ili  praznine  u  dokumentaciji  njege  mogu  imati  pravne  posljedice.
Pogrešna dokumentacija može u slučaju štete biti korištena kao pravni dokaz
protiv njegovatelja. Stoga je ključno točno i detaljno dokumentirati sve mjere
njege, opažanja i odstupanja.
Etički temelji
Etički  temelji  dokumentacije  njege  temelje  se  na  načelima  autonomije,
dobročinstva i pravednosti. Autonomija osobe kojoj je potrebna njega mora se
poštivati  pribavljanjem  njenog  pristanka  za  dokumentaciju  i  prosljeđivanje
osobnih podataka. Načelo dobročinstva zahtijeva da se dokumentacija provodi
u najboljem interesu osobe kojoj je potrebna njega i potiče njeno dobrostanje.
Pravednost  znači  da  se  svi  slučajevi  dokumentiraju  objektivno  i  bez
predrasuda.
Zaključak
Pravni  i  etički  temelji  u  dokumentaciji  njege  stvaraju  okvir  koji  osigurava
integritet  i  kvalitetu  njege,  a  istovremeno  štiti  prava  i  dostojanstvo  osoba
kojima je potrebna njega. Pažljiva i precizna dokumentacija neophodna je kako
bi se udovoljilo ovim standardima.

1.1.3 Korištenje i ciljevi dokumentacije o njezi
Dokumentacija  njege  u  skrbi  za  starije  osobe  ispunjava  brojne  funkcije  koje
nadilaze samo bilježenje informacija.
Sigurnost pacijenata i kvaliteta skrbi
Dokumentacija  značajno  poboljšava  sigurnost  pacijenata  i  kvalitetu  skrbi.
Osigurava  da  svi  članovi  tima  budu  informirani  o  stanju  i  potrebama  osoba
kojima je potrebna njega, što potiče kontinuitet i dosljednost u njezi. Time se
smanjuje rizik od grešaka u liječenju ili nesporazuma.
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Transparentnost i sljedivost
Sustavno  bilježenje  procesa  njege  omogućuje  transparentnost.  Radnje  njege
postaju  sljedive  i  mogu  se  provjeriti  po  potrebi.  Dokumentacija  stvara
povjerenje  između  korisnika,  njihovih  srodnika  i  osoblja  za  njegu,  čineći  sve
poduzete mjere i njihove rezultate prepoznatljivima.
Pravna sigurnost
Kompletna  dokumentacija  njege  nudi  pravnu  sigurnost  za  njegovatelje  i
ustanove.  U  slučaju  pravnih  sporova,  ona  služi  kao  dokaz  o  tome  je  li  njega
bila  pravilno  provedena.  Dokumentacije  bez  grešaka  mogu  odbiti  ili
minimizirati potraživanja odgovornosti.
Komunikacija i timski rad
Dokumentacija  njege  poboljšava  internu  i  interdisciplinarnu  komunikaciju.
Olakšava razmjenu informacija  između stručnjaka za  njegu,  liječnika  i  drugih
terapeuta,  što  dovodi  do  temeljitog  usklađivanja  i  time  do  boljeg  uspjeha  u
liječenju.
Osiguranje kvalitete i evaluacija
Dokumentacija  služi  kao  osnova  za  osiguranje  kvalitete  i  evaluaciju  procesa
njege.  Omogućuje  sustavnu  analizu  tijeka  njege  i  podržava  identifikaciju
potencijala za poboljšanje. Dobro dokumentiran proces njege olakšava izradu
izvještaja i statistika, što opet doprinosi optimizaciji prakse njege.
Orijentacija na ciljeve i planiranje
Kroz dokumentaciju se bilježe ciljevi njege i učinkovitost mjera, što omogućuje
prilagodbu  planiranja  njege.  Ona  pomaže  njegovateljima  da  slijede
individualne planove njege i učinkovito provode mjere njege.
Promicanje profesionalizacije
Strukturirani pristup dokumentaciji doprinosi profesionalizaciji njege. Potakjuje
refleksiju  o  vlastitim  radnjama  i  odlukama  i  jača  profesionalno
samorazumijevanje njegovatelja.
Zaključno,  dokumentacija  njege  pruža  nezamjenjiv  doprinos  organiziranom,
sigurnom  i  učinkovitom  tijeku  rada  u  skrbi  za  starije  osobe.  Njeno  pravilno
rukovanje  je  središnji  element  svakodnevne  prakse  i  ključno  za
visokokvalitetnu njegu.
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2 Osnove dokumentacije o njezi
2.1 Definicija i načela sestrinske dokumentacije
Njega  dokumentacija  opisuje  sustavno  bilježenje,  obradu  i  pohranu  svih
relevantnih informacija o procesu njege u skrbi za starije osobe. Ona pomaže
u  osiguravanju  kvalitete  njege,  poboljšava  komunikaciju  unutar  tima  i
zadovoljava zakonske zahtjeve.
Jedno  od  bitnih  načela  dokumentacije  njege  je  cjelovitost.  Sve  informacije
relevantne  za  njegu  moraju  biti  obuhvaćene  kako  bi  se  osigurala  potpuna
mogućnost  praćenja  tijeka  njege.  Ovo  osigurava  kontinuitet  njege  i
omogućava objektivnu procjenu potreba za njegom u bilo kojem trenutku.
Obveznost  je  drugo  načelo.  Dokumentirane  informacije  smatraju  se
obvezujućima  i  moraju  biti  točne.  Ovo  jača  suradnju  u  procesu  njege  i  služi
kao pravno siguran dokaz.
Razumljiva dokumentacija je ključna. Svi unosi trebaju biti  razumljivi  i  logični
trećim osobama. To također uključuje mogućnost prilagođavanja unosa prema
potrebi,  kako  bi  se  fleksibilno  moglo  reagirati  na  promjene  u  potrebama  za
njegom.
Ažuriranost  njege  dokumentacije  jamči  da  su  uvijek  dostupne  najnovije
informacije o procesu njege. Na taj način, njegovatelji mogu brzo reagirati na
promjene, što je neophodno za sigurnost i dobrobit osoba koje trebaju njegu.
Na  kraju,  autentičnost  je  od  važnosti.  Dokumentirane  informacije  moraju
odgovarati  stvarnim  okolnostima  i  potjecati  od  osobe  koja  je  promatrala
situaciju njege.
Ova  načela  pomažu  u  tome  da  svi  aspekti  njege  budu  transparentni  i
optimalno podržavaju proces njege.

2.2 Zakonski zahtjevi
2.2.1 Zakon o zdravstvenom osiguranju za njegu (SGB XI)
Zakon o osiguranju za njegu, poznat kao SGB XI (Jedanaesta knjiga Socijalnog
zakona),  čini  zakonsku  osnovu  za  osiguranje  za  njegu  u  Njemačkoj.  Opisuje
okvirne uvjete za njegu i s njima povezane obveze dokumentacije.
Središnji  aspekt  SGB  XI  je  osiguranje  kvalitete  njege.  Dokumentacija  njege
igra  pritom  bitnu  ulogu,  jer  čini  osnovu  za  procjenu  pruženih  usluga  njege.
Prema § 113 SGB XI, ustanove za njegu su obvezne provoditi mjere osiguranja
kvalitete  i  dokumentirati  rezultate.  Dokumentacija  služi  tome  da  se  dokaže
poštivanje dogovorenih standarda kvalitete i da se njegovateljski proces učini
transparentnim.
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SGB XI  također  pridaje  važnost  ekonomičnosti  i  efikasnosti  u  njezi.  Ustanove
za  njegu  moraju  dokazati  da  su  mjere  njege  planski  i  troškovno  učinkovito
provedene.  To  se  podržava  dokumentacijom  procesa  njege,  jer  ona  pruža
jasne informacije o potrebama za njegom i pruženim uslugama.
Još  jedna  važna  točka  je  osiguranje  kontinuiteta  njege.  Dokumentacija  njege
osigurava da su svi relevantni podaci, nužni za skrb o osobi koja treba njegu,
evidentirani i nachvollziebar. To je ključno za nesmetan tijek njege, osobito pri
promjeni osoblja ili prijelazu u druge ustanove za njegu.
SGB XI također zahtijeva poštivanje obveza informiranja prema osobama koje
trebaju  njegu  i  njihovim  rođacima.  Dokumentacija  njege  pomaže  osoblju  da
sveobuhvatno informira o tijeku njege i omogući transparentnu komunikaciju.
Na  kraju,  SGB  XI  je  usko  povezan  s  zaštitom  podataka.  Podaci  sadržani  u
dokumentaciji  njege  moraju  biti  obrađeni  u  skladu  s  odredbama  o  zaštiti
podataka. To uključuje zaštitu osjetljivih osobnih podataka osoba koje trebaju
njegu.
Ukratko, SGB XI postavlja jasne zahtjeve za ustanove za njegu, koji  se mogu
zadovoljiti  pažljivom  dokumentacijom  njege.  Ova  dokumentacija  nije  samo
alat  za  osiguranje  kvalitete  i  pravnu  zaštitu,  već  i  sredstvo  za  osiguranje
najbolje moguće njege za pogođene osobe.

2.2.2 Zaštita podataka i obveza šutnje
U području dokumentacije o njezi  zaštita podataka i  obveza čuvanja tajne su
središnje  obveze  prema  osobama  kojima  je  potrebna  njega.  Opća  uredba  o
zaštiti podataka (GDPR) i Savezni zakon o zaštiti podataka (BDSG) čine pravnu
osnovu koja se mora poštovati u njezi starijih osoba.
Dokumentacije o njezi sadrže mnoštvo osjetljivih osobnih podataka. Ovi podaci
smiju  se  obrađivati  isključivo  u  svrhu  pružanja  njege.  Prosljeđivanje  ovih
informacija  dopušteno  je  samo  ako  postoji  zakonska  osnova  ili  ako  je
pogođena  osoba  izričito  dala  pristanak.  Pristanak  mora  biti  dobrovoljan,
specifičan  i  informiran.  To  znači  da  pogođena  osoba  mora  biti  informirana  o
svrsi, vrsti i opsegu obrade podataka.
Poštivanje  GDPR-a  zahtijeva  da  ustanove  za  njegu  implementiraju
odgovarajuće  organizacijske  i  tehničke  mjere  kako  bi  osigurale  sigurnost
podataka.  To  uključuje,  na  primjer,  ograničenja  pristupa  elektroničkim
sustavima dokumentacije ili sigurno čuvanje papirnatih dokumentacija.
Čuvanje  tajne  je  još  jedan  središnji  aspekt  zaštite  podataka.  Njegovatelji  su
dužni  povjerljivo  postupati  sa  svim  informacijama  koje  saznaju  o  osobama
kojima je potrebna njega u okviru svog rada. Ova obveza čuvanja tajne vrijedi
i  za  članove obitelji,  osim ako pogođena osoba nije  izričito  dala  pristanak za
prosljeđivanje informacija. Kršenje obveze čuvanja tajne može imati kaznene i
radno-pravne posljedice.
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Redovita školovanja za njegovatelje su potrebna kako bi se povećala svjesnost
o  zahtjevima  zaštite  podataka  i  osigurala  pravilna  primjena  u  svakodnevnoj
praksi.  Povjerenici  za  zaštitu  podataka  u  ustanovama  za  njegu  mogu  pružiti
savjetodavnu podršku i  služiti  kao kontakt točka za pitanja vezana uz zaštitu
podataka.
Osim toga, dokumentacija o pristanku i prosljeđivanju informacija igra ključnu
ulogu.  Svaki  pristanak  mora  biti  zabilježen  pismeno  ili  elektronički,  što
odlučuje  o  pristupu  i  prosljeđivanju  podataka.  To  povećava  transparentnost
procesa njege i jača povjerenje osoba kojima je potrebna njega u ustanovu.
Zaštita  podataka  i  obveza  čuvanja  tajne  su  dakle  neophodni  elementi  u
dokumentaciji  o  njezi,  kako  bi  se  zaštitila  osobna  prava  osoba  kojima  je
potrebna njega i istovremeno ispunili pravni okvir.

2.2.3 Odgovornost u pravnom smislu
Pojmir  dokumentacije  ima  presudnu  ulogu  u  odgovornosti  u  skrbi  za  starije
osobe. Neispravna i bezgrešna dokumentacija služi kao dokaz pružene njege i
štiti njegovatelje i ustanove od pravnih posljedica.
Greške mogu dovesti  do zahtjeva za odgovornošću.  Na primjer,  nepotpuni  ili
pogrešni  upisi  nose  rizik  da  u  slučaju  komplikacija  posluže  kao  dokaz  protiv
njegovatelja.  U  slučaju  štete,  poput  pada  korisnika,  pravilna  dokumentacija
može pokazati da su poduzete sve potrebne mjere.
Kod  krive  dokumentacije  postoji  opasnost  krivotvorenja  isprava,  što  može
imati kaznene posljedice. Svaka promjena ili ispravka mora biti provjerljiva. To
uključuje čuvanje čitljivih originalnih zapisa i označavanje ispravaka datumom
i vremenskim žigom.
Odgovornost  može  nastati  i  zbog  propuštanja  važnih  informacija.  Ako
nedostaju  ključni  podaci  o  zdravstvenom  stanju  stanara,  to  bi  se  moglo
smatrati nedovoljnim ispunjavanjem dužnosti brige.
Za pravnu zaštitu ključna je pravovremena obrada podataka. Unosi s unatrag
navedenim datumom ili zakašnjele dopune mogu dovesti u pitanje pouzdanost
i vjerodostojnost dokumentacije.
Posebno  osjetljivo  je  postupanje  s  pogreškama u  medikaciji.  One  moraju  biti
pažljivo  dokumentirane  i  pravodobno  prijavljene,  jer  često  imaju  značajne
pravne implikacije.
Još  jedan  aspekt  je  uvjet  provjerljivosti.  Odluke  u  njezi  moraju  biti  logično
zapisane i razumljive trećim osobama kako bi se u slučaju spora moglo ukazati
na nastavak odgovarajućih postupaka.
Sveukupno,  svaka  dokumentacija  treba  biti  vođena  sa  sviješću  da  bi  mogla
imati  valjanost  na  sudu.  Detaljna  i  precizna  dokumentacija  ne  samo  da
funkcionira kao obilježje kvalitete nego štiti sve sudionike od mogućih pravnih
sukoba.
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Dokumentacija njege u njezi starijih osoba

2.3 Njegovni standardi i osiguranje kvalitete
Standardi  njege  su  sistematizirane,  općeprihvaćene  smjernice  koje
osiguravaju  kvalitetu  pružanja  njege.  U  gerijatrijskoj  njezi,  oni  služe  kao
obvezujuće smjernice za osiguranje ujednačenih i pouzdanih usluga njege. Ovi
standardi  temelje  se  na  znanstvenim  spoznajama,  zakonskim  propisima  i
etičkim načelima.
Za  učinkovitu  primjenu  standarda  njege,  nužno  je  redovito  osiguravanje
kvalitete.  Osiguravanje  kvalitete  obuhvaća  sve  procese  koji  pridonose
postizanju  definiranih  ciljeva  njege  i  njihovom  kontinuiranom  poboljšanju.
Pritom unutarnje i vanjske kontrole kvalitete igraju ključnu ulogu.
Unutarnje  kontrole  uključuju  redovite  preglede  timova za  njegu,  pri  čemu se
rezultati njege ocjenjuju na temelju utvrđenih standarda. Indikatori kao što su
zadovoljstvo  korisnika,  sprječavanje  padova  ili  poštivanje  obveza
dokumentacije se analiziraju. Rasprave o slučajevima i sastanci timova potiču
razmjenu iskustava i mogućnosti poboljšanja.
Vanjske  kontrole  kvalitete  provode  organizacije  za  inspekciju  kao  što  je
Medicinska služba zdravstvenog osiguranja  (MDK).  Te  institucije  provjeravaju
poštivanje standarda njege u ustanovama za njegu starijih osoba i sastavljaju
izvješća  koja  se  koriste  za  interne  mjere  poboljšanja  i  informiranje  javnosti.
Pozitivno izvješće o inspekciji jača povjerenje rodbine i potencijalnih korisnika
u ustanovu.
Primjer iz prakse pokazuje primjenu standarda njege i osiguravanja kvalitete:
Ustanova  prepoznaje  da  je  stopa  dekubitusa  viša  od  očekivane.  Primjenom
standarda  njege  za  profilaksu  dekubitusa,  kao  što  su  redovito  okretanje  i
posebna pomagala za ležanje, te sustavnom prikupljanjem podataka u okviru
osiguravanja  kvalitete,  može  se  pristupiti  problemu.  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  za  njihovu  primjenu  u  svakodnevnom  radu.  Aktivno
sudjelovanje potiče angažman zaposlenika i prihvaćanje mjera.
Standardi  njege  i  osiguravanje  kvalitete  idu  ruku  pod  ruku  i  čine  temelj  za
profesionalnu i etičku njegu starijih osoba. Kontinuirana prilagodba standarda i
redovita  ocjena  kvalitete  njege  su  ključni  kako  bi  se  moglo  odgovoriti  na
promjenjive  zahtjeve  u  svakodnevnoj  njezi  i  pružiti  korisnicima  najbolju
moguću podršku.
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Kratki udžbenici za gerijatrijsku njegu

7 Ovo je samo pregled
Cjelovita  knjiga  dostupna  je  na  https://www.altenpflege.de  za  registrirane
korisnike. Registracija i korištenje su besplatni. Tko se ne želi registrirati, može
iznos  naveden  na  stranici  2  uplatiti  putem  Paypala  na
buchhaltung@factsoft.de  i  pri  tome  navesti  i  naslov  knjige  i  e-mail  adresu.
Tada će mu PDF biti poslan e-mailom.
Osim besplatnog pristupa kratkim udžbenicima, registracija na altenpflege.de
omogućava  direktno  prijavljivanje  na  poslove.  I  također,  samostalno  davanje
besplatnog oglasa za posao. Postanite i vi dio altenpflege.de zajednice.
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