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1 Hyrje
1.1 Rëndësia e dokumentacionit të kujdesit në
kujdesin për të moshuarit
1.1.1 Zhvillimi historik
Origjinat e dokumentimit modern të infermierisë gjenden në shekullin e 19-të,
fuqimisht  të  ndikuara nga punimet  e  Florence Nightingale.  Nightingale  njohu
vlerën  e  vëzhgimit  sistematik  dhe  dokumentimit  në  infermieri,  për  të
përmirësuar  kujdesin  e  pacientëve.  Metodologjia  e  saj  vendosi  bazat  për
shënime  të  strukturuara  në  infermieri  dhe  ende  sot  konsiderohet  si  themeli
për qasjen sistematike në dokumentimin e infermierisë.
Në  fund  të  shekullit  të  19-të  dhe  në  fillim  të  shekullit  të  20-të,  shkenca  e
infermierisë  filloi  të  konsolidohej  si  një  disiplinë  e  pavarur.  Dokumentimi  u
zhvillua  në  një  instrument  të  rëndësishëm  për  të  siguruar  dhe  përmirësuar
vazhdimisht  cilësinë  e  infermierisë.  Fillimisht,  vëzhgimet  dhe  masat  u
regjistruan  kryesisht  në  spitale,  dhe  më pas  edhe  në  institucionet  e  kujdesit
për  të  moshuarit,  për  të  bërë  të  kuptueshëm  rrjedhën  e  sëmundjeve  dhe
ndërhyrjet e infermierisë.
Në  gjysmën  e  dytë  të  shekullit  të  20-të,  u  hapën  horizonte  të  reja  për
dokumentimin e infermierisë. Kompleksiteti në rritje i nevojave për kujdes dhe
specializimi  pasues  i  infermierisë  çoi  në  nevojën  për  të  implementuar  forma
dhe  sisteme të  standardizuara  të  dokumentimit.  Kjo  çoi  në  shumë vende  në
dispozita ligjore dhe standarde që drejtonin dokumentimin e infermierisë.
Me  futjen  e  kompjuterëve  dhe  më  pas  të  internetit  në  vitet  1990,  filloi  një
epokë  e  re  e  dokumentimit  elektronik  të  infermierisë.  Kjo  mundësoi  një
mbledhje dhe përpunim më të efektshëm të informacionit dhe lehtësoi aksesin
në  të  dhënat  e  rëndësishme  për  infermierinë.  Megjithatë,  dixhitalizimi  solli
edhe  sfida  të  reja  sa  i  përket  mbrojtjes  së  të  dhënave  dhe  integritetit  të
informacionit të lidhur me pacientët.
Sot,  dokumentimi  i  infermierisë  është  një  pjesë  integrale  e  profesionit  të
infermierit, që kërkon njohuri të sakta mbi aspektet ligjore, etike dhe praktike.
Zhvillimi historik tregon se si dokumentimi ka kaluar nga shënime të thjeshta
të  shkruara  në një  instrument  të  gjithanshëm për  promovimin  e  cilësisë  dhe
sigurisë së infermierisë.
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1.1.2 Bazat ligjore dhe etike
Standardet  ligjore  dhe  etike  luajnë  një  rol  qendror  në  dokumentimin  e
kujdesit. Ato sigurojnë jo vetëm cilësinë e kujdesit, por edhe mbrojnë personat
që kanë nevojë për kujdes dhe profesionistët e kujdesit.
Bazat ligjore
Dokumentacioni  i  kujdesit  duhet  t'u  përshtatet  kërkesave  ligjore  të  caktuara
për të siguruar transparencë dhe gjurmueshmëri të shërbimeve të ofruara të
kujdesit.  Kushtet  kryesore  ligjore  në  Gjermani  janë  ligji  për  sigurimet  e
kujdesit  (SGB  XI),  ligji  për  të  drejtat  e  pacientëve  dhe  Kodi  Civil  Gjerman
(BGB).  SGB XI  vendos standarde detyruese për  cilësinë dhe dokumentimin e
kujdesit. Ai kërkon një regjistrim të plotë, në kohë dhe të saktë të shërbimeve
të kujdesit në një sistem dokumentimi të përshtatshëm.
Mbrojtja e të dhënave dhe detyrimi për ruajtjen e konfidencialitetit
Mbrojtja  e  të  dhënave  sipas  Rregullores  së  Përgjithshme  për  Mbrojtjen  e  të
Dhënave (DSGVO) është një aspekt qendror ligjor i dokumentimit të kujdesit.
Ajo  siguron që  të  dhënat  personale  të  personave që  kanë nevojë  për  kujdes
trajtohen  konfidencialisht.  Çdo  informacion  i  dokumentuar  duhet  të  jetë  i
mbrojtur  nga  akses  i  paautorizuar.  Detyrimi  për  ruajtjen  e  konfidencialitetit
detyron profesionistët e kujdesit të ruajnë fshehtësinë mbi të gjitha të dhënat
personale që bëhen të njohura gjatë ushtrimit të profesionit.
Çështjet e përgjegjësisë
Gabimet  ose  boshllëqet  në  dokumentimin  e  kujdesit  mund  të  kenë  pasoja
ligjore të përgjegjësisë. Një dokumentim i pasaktë mund të përdoret si provë
juridike  kundër  profesionistit  të  kujdesit  në  rast  dëmi.  Prandaj,  është
vendimtare  që  të  gjitha  masat  e  kujdesit,  vëzhgimet  dhe  devijimet  të
dokumentohen në mënyrë të saktë dhe të detajuar.
Bazat etike
Bazat etike të dokumentimit të kujdesit mbështeten në parimet e autonomisë,
mirëbëries  dhe  drejtësisë.  Autonomia  e  personit  që  ka  nevojë  për  kujdes
duhet  të  respektohet  duke  marrë  pëlqimin  e  tij  për  dokumentimin  dhe
shpërndarjen  e  të  dhënave  personale.  Parimi  i  mirëbërjes  kërkon  që
dokumentimi  të  bëhet  në  interesin  më  të  mirë  të  personit  që  ka  nevojë  për
kujdes  dhe  të  promovojë  mirëqenien  e  tij.  Drejtësia  nënkupton  që  të  gjitha
çështjet të dokumentohen në mënyrë objektive dhe pa paragjykime.
Fazit
Bazat  ligjore  dhe  etike  në  dokumentimin  e  kujdesit  krijojnë  një  kornizë  që
siguron  integritetin  dhe  cilësinë  e  kujdesit  dhe  në  të  njëjtën  kohë  mbron  të
drejtat  dhe  dinjitetin  e  personave  që  kanë  nevojë  për  kujdes.  Një
dokumentacion  i  kujdesshëm  dhe  i  saktë  është  i  domosdoshëm  për  t'i
përmbushur këto standarde.
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1.1.3 Përfitimet dhe qëllimet e dokumentimit të kujdesit
Dokumentimi  i  kujdesit  në  kujdesin  për  të  moshuarit  përmbush  funksione  të
shumta, që shkojnë përtej regjistrimit të thjeshtë të informacioneve.
Siguria e pacientit dhe cilësia e kujdesit
Dokumentimi  përmirëson  sigurinë  e  pacientit  dhe  cilësinë  e  kujdesit  në
mënyrë  vendimtare.  Ai  siguron  që  të  gjithë  anëtarët  e  ekipit  të  jenë  të
informuar  për  gjendjen  dhe  nevojat  e  atyre  që  kanë  nevojë  për  kujdes,  çka
nxit  vazhdimësinë  dhe  konsistencën  në  kujdes.  Kjo  minimizon  rrezikun  e
gabimeve në trajtim ose keqkuptimeve.
Transparenca dhe gjurmueshmëria
Një  regjistrim  sistematik  i  proceseve  të  kujdesit  mundëson  transparencën.
Veprimet  e  kujdesit  bëhen  të  gjurmueshme  dhe  mund  të  kontrollohen  nëse
nevojitet.  Dokumentimi  krijon  kështu  besim  mes  atyre  që  kanë  nevojë  për
kujdes, familjarëve të tyre dhe personelit të kujdesit, duke bërë të njohura të
gjitha masat e ndërmarra dhe rezultatet e tyre.
Siguria ligjore
Një dokumentim i plotë i kujdesit ofron siguri ligjore për punonjësit e kujdesit
dhe institucionet. Në rast të zgjidhjeve ligjore, ai shërben si provë nëse është
kryer  një  kujdes  i  duhur.  Dokumentimet  e  sakta  mund  të  shmangin  ose
minimizojnë pretendimet për përgjegjësi.
Komunikimi dhe puna në ekip
Dokumentimi  i  kujdesit  përmirëson  komunikimin  e  brendshëm  dhe
ndërdisiplinor.  Ai  lehtëson  shkëmbimin  e  informacionit  midis  specialistëve  të
kujdesit,  mjekëve dhe terapistëve të tjerë, çka çon në një koordinim të plotë
dhe kështu në një sukses më të mirë të trajtimit.
Sigurimi i cilësisë dhe vlerësimi
Dokumentimi  funksionon  si  bazë  për  sigurimin  e  cilësisë  dhe  vlerësimin  e
proceseve të kujdesit. Ai lejon analizën sistematike të vazhdimeve të kujdesit
dhe mbështet  identifikimin  e  potencialeve  për  përmirësim.  Një  proces  i  mirë
dokumentuar i kujdesit lehtëson krijimin e raporteve dhe statistikave, të cilat
kontribuojnë më tej në optimizimin e praktikës së kujdesit.
Orientimi në objektiva dhe planifikimi
Nëpërmjet  dokumentimit,  qëllimet  e  kujdesit  dhe  efektiviteti  i  masave
regjistrohen,  çka  mundëson  një  përshtatje  të  planifikimit  të  kujdesit.  Ai
mbështet punonjësit e kujdesit që të ndjekin planet individuale të kujdesit dhe
të zbatojnë masat e kujdesit në mënyrë efikase.
Nxitja e profesionalizimit
Trajtimi  i  strukturuar  me  dokumentimin  kontribuon  në  profesionalizimin  e
kujdesit.  Ai  nxit  reflektimin  mbi  veprimet  dhe  vendimet  e  veta  dhe  forcon
vetëdijen profesionale të punonjësve të kujdesit.
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Në  përmbledhje,  dokumentimi  i  kujdesit  jep  një  kontribut  të
pazëvendësueshëm në rrjedhën e rregullt,  të  sigurt  dhe efektive në kujdesin
për të moshuarit. Trajtimi i tij i saktë është një element qendror i praktikës së
përditshme dhe thelbësor për një kujdes me cilësi të lartë.
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2 Bazat e dokumentacionit të kujdesit
2.1 Përcaktimi dhe parimet e dokumentimit të
kujdesit
Dokumentimi  i  kujdesit  përshkruan  regjistrimin  sistematik,  përpunimin  dhe
ruajtjen  e  të  gjitha  informacioneve  të  rëndësishme  të  një  procesi  kujdesi  në
kujdesin e të moshuarve. Ai ndihmon për të siguruar cilësinë e kujdesit, për të
përmirësuar komunikimin në ekip dhe për t'iu përmbushur kërkesave ligjore.
Parimi  kryesor  i  dokumentimit  të  kujdesit  është  plotësia.  Të  gjithë
informacionet  e  rëndësishme  për  kujdesin  duhet  të  përfshihen,  për  të
garantuar  ndjekshmërinë  e  pakusht  të  procesit  të  kujdesit.  Kjo  siguron
vazhdimësinë  e  kujdesit  dhe  bën  të  mundur  që  nevojat  për  kujdes  të
vlerësohen në çdo kohë në mënyrë objektive.
Lidhshmëria  është  një  tjetër  parim.  Informacionet  e  dokumentuara
konsiderohen  të  detyrueshme  dhe  duhet  të  jenë  të  sakta.  Kjo  forcon
bashkëpunimin  në  procesin  e  kujdesit  dhe  gjithashtu  shërben  për  ruajtjen  e
provave ligjore të sigurta.
Dokumentimi i kuptueshëm është thelbësor. Të gjitha shënimet duhet të jenë
të kuptueshme dhe të ndjekshme për palët e treta. Kjo përfshin që shënimet
të  mbeten  të  përshtatshme  kur  është  e  nevojshme,  për  të  reaguar  me
fleksibilitet ndaj ndryshimeve në nevojat e kujdesit.
Aktualiteti  i  dokumentimit  të  kujdesit  garanton  që  gjithmonë  të  jenë  të
disponueshme  informacionet  më  të  reja  rreth  procesit  të  kujdesit.  Në  këtë
mënyrë,  personeli  i  kujdesit  mund  të  reagojë  shpejt  ndaj  ndryshimeve,  çka
është  e  domosdoshme  për  sigurinë  dhe  mirëqenien  e  atyre  që  kërkojnë
kujdes.
Së  fundmi,  autenticiteti  është  me  rëndësi.  Informacionet  e  dokumentuara
duhet  të  pasqyrojnë gjendjen reale  dhe të  vijnë  nga personi  që ka vëzhguar
situatën e kujdesit.
Këto parime ndihmojnë për t'i bërë transparente të gjitha aspektet e punës së
kujdesit dhe për të mbështetur optimalisht procesin e kujdesit.

2.2 Kërkesat ligjore
2.2.1 Ligji mbi sigurimin e kujdesit (SGB XI)
Ligji  i  sigurimit  të  kujdesit,  i  njohur  si  SGB  XI  (Kodi  Social,  Libri  i
Njëmbëdhjetë),  përbën bazën ligjore për sigurimin e kujdesit  në Gjermani.  Ai
përshkruan kushtet kornizë të kujdesit infermieror dhe detyrimet përkatëse të
dokumentimit.
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Një aspekt qendror i SGB XI është sigurimi i cilësisë së kujdesit. Dokumentimi i
kujdesit  luan  një  rol  thelbësor,  pasi  ajo  përbën  bazën  për  vlerësimin  e
shërbimeve të ofruara të kujdesit. Sipas § 113 SGB XI, institucionet e kujdesit
janë  të  detyruara  të  kryejnë  masa  për  sigurimin  e  cilësisë  dhe  të
dokumentojnë rezultatet. Dokumentimi shërben për të provuar përmbushjen e
standardeve  të  dakorduara  të  cilësisë  dhe  për  ta  bërë  procesin  e  kujdesit
transparent.
SGB  XI  gjithashtu  vlerëson  ekonomikshmërinë  dhe  efikasitetin  në  kujdes.
Institucionet  e  kujdesit  duhet  të  dëshmojnë  se  masat  e  kujdesit  janë
planifikuar dhe zbatuar në mënyrë efikase nga ana e kostos.  Kjo mbështetet
nga dokumentimi i  procesit të kujdesit, sepse ofron informacion të qartë mbi
nevojën për kujdes dhe shërbimet e ofruara.
Një  pikë  tjetër  e  rëndësishme  është  sigurimi  i  vazhdimësisë  së  kujdesit.
Dokumentimi  i  kujdesit  siguron që  të  gjitha  informacionet  përkatëse,  të  cilat
janë  të  nevojshme  për  kujdesin  ndaj  personit  të  ndihmuar,  të  jenë  të
regjistruara dhe të kuptueshme. Kjo është vendimtare për një proces të qetë
kujdesi,  veçanërisht  gjatë  ndërrimit  të  personelit  të  kujdesit  ose  gjatë
transferimit në institucione të tjera të kujdesit.
SGB  XI  kërkon  gjithashtu  përmbushjen  e  detyrimeve  të  informimit  ndaj
personave  të  ndihmuar  dhe  të  afërmve  të  tyre.  Dokumentimi  i  kujdesit
mbështet  stafin  e  kujdesit  për  të  informuar  në  mënyrë  gjithëpërfshirëse  mbi
procesin e kujdesit dhe për të mundësuar komunikimin transparent.
Së fundi, SGB XI është i lidhur ngushtë me mbrojtjen e të dhënave. Të dhënat
e  mbledhura  në  dokumentimin  e  kujdesit  duhet  të  përpunohen në përputhje
me  dispozitat  e  mbrojtjes  së  të  dhënave.  Kjo  përfshin  mbrojtjen  e
informacionit të ndjeshëm personal të personave të ndihmuar.
Në  përmbledhje,  SGB  XI  përcakton  kërkesa  të  qarta  për  institucionet  e
kujdesit, të cilat mund të plotësohen përmes një dokumentimi të kujdesshëm
të kujdesit. Ky dokumentim nuk është vetëm një mjet për sigurimin e cilësisë
dhe sigurimin ligjor, por edhe një mjet për të garantuar kujdesin më të mirë të
mundshëm për të prekurit.

2.2.2 Mbrojtja e të Dhënave dhe Detyrimi për Ruajtjen e
Konfidencialitetit
Në fushën e dokumentacionit të kujdesit, mbrojtja e të dhënave dhe detyrimi
për ruajtjen e konfidencialitetit janë detyra qendrore ndaj personave që kanë
nevojë  për  kujdes.  Rregullorja  e  Përgjithshme  e  Mbrojtjes  së  të  Dhënave
(GPDR)  dhe  Ligji  Federal  për  Mbrojtjen  e  të  Dhënave (BDSG)  formojnë  bazat
ligjore  që  janë  të  domosdoshme  për  t'u  respektuar  në  kujdesin  e  të
moshuarve.
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Dokumentimi i kujdesit në kujdesin për të moshuarit

Dokumentacionet  e  kujdesit  përmbajnë  një  numër  të  madh  të  dhënash  të
ndjeshme personale. Këto të dhëna mund të përpunohen vetëm për qëllimin e
ofrimit  të  kujdesit  të  nevojshëm.  Transferimi  i  këtyre  informacioneve  lejohet
vetëm nëse ekziston një bazë ligjore ose personi i prekur ka dhënë pëlqimin e
vet të qartë. Pëlqimi duhet të jetë i lirë, specifik dhe informues. Kjo do të thotë
që personi i prekur duhet të jetë i informuar për qëllimin, natyrën dhe shkallën
e përpunimit të të dhënave.
Respektimi  i  GPDR  kërkon  që  institucionet  e  kujdesit  të  zbatojnë  masa
adekuate organizative dhe teknike për të siguruar sigurinë e të dhënave. Këtu
përfshihen kufizimet e aksesit në sistemet elektronike të dokumentacionit ose
ruajtja e sigurt e dokumentacioneve me letër.
Detyrimi  për  ruajtjen  e  konfidencialitetit  është  një  aspekt  tjetër  qendror  i
mbrojtjes  së  të  dhënave.  Kujdestarët  janë  të  detyruar  të  trajtojnë  me
konfidencialitet  të  gjitha  informacionet  që  mësojnë  gjatë  punës  së  tyre  për
personat  që  kanë  nevojë  për  kujdes.  Ky  detyrim  ekziston  gjithashtu  ndaj
anëtarëve  të  familjes,  përveç  nëse  personi  i  prekur  jep  pëlqimin  e  vet  të
shprehur  për  transferimin  e  informacionit.  Shkeljet  e  detyrimit  të  ruajtjes  së
konfidencialitetit mund të kenë pasoja penale dhe ligjore të punës.
Trajnimet  e  rregullta  për  kujdestarët  janë  të  nevojshme  për  të  rritur
ndërgjegjësimin  për  kërkesat  ligjore  të  mbrojtjes  së  të  dhënave  dhe  për  të
siguruar zbatimin e duhur në praktikën e përditshme. Përgjegjësit e mbrojtjes
së  të  dhënave  në  institucionet  e  kujdesit  mund  të  ofrojnë  këshilla  dhe  të
shërbejnë si pikë referimi për pyetjet ligjore në mbrojtjen e të dhënave.
Përveç  kësaj,  dokumentimi  i  pëlqimeve  dhe  transferimeve  të  informacionit
luan një rol thelbësor. Çdo pëlqim duhet të dokumentohet me shkrim ose në
formë elektronike,  duke vendosur  për  qasjen dhe transferimin e të  dhënave.
Kjo rrit transparencën e proceseve të kujdesit dhe forcon besimin e personave
që kërkojnë kujdes në institucionin përkatës.
Mbrojtja  e  të  dhënave  dhe  ruajtja  e  konfidencialitetit  janë  pra  përbërës  të
paevitueshëm  në  dokumentacionin  e  kujdesit,  për  të  mbrojtur  të  drejtat
personale  të  personave  që  kërkojnë  kujdes  dhe  për  të  përmbushur
njëkohësisht kornizat ligjore.

2.2.3 Aspekte të përgjegjësisë ligjore
Dokumentimi  i  kujdesit  merr  një  rol  vendimtar  në  përgjegjësinë  në  kujdesin
për të moshuarit. Një dokumentim i plotë dhe pa gabime shërben si dëshmi e
shërbimeve  të  kryera  të  kujdesit  dhe  mbron  personelin  e  kujdesit,  si  dhe
institucionet nga pasojat ligjore.
Gabimet  mund  të  çojnë  në  pretendime  për  përgjegjësi.  Për  shembull,
regjistrimet  e  paplota  ose  të  gabuara  mbartin  rrezikun  që,  në  rast
komplikacionesh, të shërbejnë si provë kundër personit të kujdesit. Në një rast
dëmtimi,  si  për  shembull  një  rrëzim  i  pacientit,  një  dokumentim  i  rregullt
mund të tregojë se të gjitha masat e nevojshme janë ndërmarrë.
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Libra të shkurtër mësimi për kujdesin ndaj të moshuarve

7 Kjo është vetëm një pamje paraprake.
Libri  i  plotë  është  i  disponueshëm  në  https://www.altenpflege.de  për
përdoruesit e regjistruar. Regjistrimi dhe përdorimi janë pa pagesë. Kush nuk
dëshiron të regjistrohet, mund të transferojë shumën e përmendur në faqen 2
përmes  Paypal  në  buchhaltung@factsoft.de,  duke  dhënë  si  titullin  e  librit
ashtu edhe adresën e e-mailit. Më pas, do të marrë PDF-në me e-mail.
Përveç  aksesit  falas  në  librat  e  shkurtër,  regjistrimi  në  altenpflege.de
mundëson  të  aplikoni  direkt  për  punë.  Dhe  gjithashtu,  vetë  të  postoni  një
njoftim pune falas. Bëhuni edhe ju pjesë e komunitetit altenpflege.de
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