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Die Pflegedokumentation ist eine unverzichtbare Séule pflegerischen Handelns. In ihrem Ursprung dient sie dazu, In-
formationen so zu erfassen, dass innerhalb eines Pflegeteams wie auch im libergreifenden interdisziplindren Team al-
le relevanten Belange der zu betreuenden Klienten zur Verfiigung stehen. Als Instrument wird das umfangreich ge-
wordene System der Dokumentation jedoch nur dann genutzt, wenn diese Sinngebung von allen Beteiligten getragen
wird. AuBerlich sichtbar wird diese Ubereinkunft vor allem an der Qualitit des Pflegeberichts, den alle dann ernst
nehmen, wenn sie ihn als Ausgangspunkt fiir das Beibehalten oder die Korrektur einer bestehenden Planung begrei-

fen.

Pflege beginnt bereits vor der Planung

Die Pflege eines Menschen kann unmittelbar nach der Auf-
nahme mit dem Anlegen eines Stammblattes und der weite-
ren Informationssammlung oder auch sofort mit Hilfen bei
der Nahrungsaufnahme oder der Ubernahme &rztlich ange-
ordneter MaBnahmen beginnen, ohne dass eine Pflegepla-
nung vorliegt. Solche ersten Unterstiitzungen kénnen gleich-
zeitig auch ein Herantasten an die Person mit ihren Angsten,
Bediirfnissen, Vorlieben oder Abneigungen sein, die in einem
ersten kurzen Bericht erfasst werden.

Alle bislang zuféllig wahrend einer Pflegeintervention oder
systematisch wahrend eines Gesprachs gewonnenen Details
sind bereits Bestandteile des ersten Schrittes im begonnenen
Pflegeprozess. Sie fiihren zu einer Informationssammlung,
die eine weitere zielgerichtete Planung erlaubt (s. Abb. 1).
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Ein geplantes zielgerichtetes Handeln wird nach und nach erreicht. Die Handlungssicherheit und die Wahrscheinlichkeit,
das Richtige zu tun, steigt mit jeder geplanten und schriftlich reflektierten Handlung.

Abb. 1: Von der Aufnahme zur Dokumentation

2 Forum Ausbildung 2/2011

situativ durchgefiihrte
Handlungen werde die

Dokumentation
(der Handlung/en)

Aus ersten Informationen erwachsen Zielsetzungen und die
Planung von MaBnahmen, wobei sich das Bild (iber einen zu
pflegenden Menschen immer mehr verdichtet, wenn seine
Reaktionen auf die geplanten MaBnahmen beobachtet und in
einem Bericht erfasst werden. Dieser Pflegebericht ist dann
wiederum Ausgangspunkt dafiir, die bisherigen Zielsetzungen
und MaBnahmen in Teilen oder im Ganzen beizubehalten
oder an die erkannten Erfordernisse anzupassen.

In den Beispielen auf den Seiten 21 bis 41 werden ausge-
hend von Fallbeispielen Pflegesituationen dargestellt und in
Formularen und Berichten dokumentiert. Eine Ubersicht die-
ser Beispiele finden Sie auf der Seite 6.
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Bestandteile des Pflegedokumentationssystems
Ein gelungenes Dokumentationssystem orientiert sich am
Modell des Pflegeprozesses und beinhaltet fiinf zentrale
Dokumentationsformulare:

(1) Stammblatt,

Zielsetzungen des Dokumentationssystems (MDS,
2005, S. 34)

]

Nachweis der professionellen, systematischen, aktuali-
sierten und auf den Pflegebediirftigen bezogenen indivi-
duellen Pflege

(2) Informationssammlung, M Sicherung der Kontinuitat und Organisation der Pflege
(3) Pflegeplanung, durch Ubersichtliche, konkrete und vollsténdige Ver-
(4) Durchfiihrungsnachweis laufsdarstellung

(5) Pflegebericht, M Praktikabilitat und Reduzierung von (berfliissigem
sodass ,alle fiir die Pflege notwendigen Informationen im Schreibaufwand

Rahmen des Pflegeprozesses erfasst und bereitgestellt M Einsatz als intra- und interprofessionelles Kommunikati-
werden koénnen® (MDS, 2005, S. 34). Dem Pflegebe- onsmittel auch im Schnittstellenmanagement

richt kommt eine Schliisselfunktion zu, da er die M Bereitstellung von Informationen fiir das Personalcon-
Schnittstelle zwischen allen Schritten des Pflegeprozes- trolling

ses und allen Dokumentationsformularen darstellt (siehe M Bereitstellung von Informationen fiir das Qualitatsmana-
Abb. 2). Hinzu kommen weitere Formulare wie Einschat- gement

zungsinstrumente zur Risikoerfassung, Erndhrungs- oder M Darstellung des Leistungsschemas intern und extern
Trinkprotokolle, Bewegungspldane usw., die den fiinf Do- M Rechtssicherer Nachweis von Pflegeleistungen

kumentationsformularen zugeordnet werden kénnen. In
den Beitrdgen auf den Seiten 21 bis 41 werden Beispiele
zu verschiedenen Dokumentationsformularen gegeben.
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+
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Abb. 2: Schritte des Pflegeprozesses mit Zuordnung zu Formularen des Dokumentationssystems
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Warum es sich lohnt, zu dokumentieren ...

4

= Natiirlich macht es Sinn zu dokumentieren ...

»Nach der Ubergabe zuw Begiruv des Dienstes
schaue ich evst mal v die Kurve. Ich will le-
seny, was meiner Kolleginw durchv dew Kopf
ging; was ihw besonders erwihmenswert er-
schien, bevor ich einem Patienter gegenitber
trete. So-kawwv ichy mix ein besseres Bld ma-
chen und auch besser planes. Wesrw ichv nuw
die mumndlichenw Aspekte beritcksichtigen
wiwde; hitte ich Sorge, etwas Wichtiges zw
ubersehen.

»OW; bei Herrn Fichter ist vermerkt, dass er
grofie Angst vor der Untersuchung hatte. Erst
nach einem ausfihulichenw Informationsge-
sprach wor er daguw bereit. Do waw hwn
nach der Untersuchung sehw tbel. Ich schaue
Bestimmt wauwtet er auch schovw auf seine Er-

~Auf meine Nachfrage, wie er seine Ubelkeit
auf einer Skalaw vov o-bis 10 einstufen wiwde,
sagit Herr Fichter: 6. Thwv st aus seiner subjek-
tiven Sicht sehw ilbel, auch wevwv er auf michy
cduflerlich nicht so-wivkt. Ubelkeit hiitte ich/
nicht vermutet. Ich werde thw einen Tee
bringen und denwArgt informieren. Sollten
der Tee und die Ruhe ihwn nicht helfen, bend-
tigt er vermutlichv eine medikamentsse Be-
handlung ...« denkt Pflegerin Susanne.

Am Ende des Dienstes evgingt Pflegerin Sw-
sanne thwen Pflegelbericht: ,,Hevr Fichter hat

danach ging es thun nach seinesw Angabew
schow deuwtlich besser. Seine Ubelkeit stuft er
auf Nachfrage nmuwr noch bei Zwei ein.“ Sie
vermerkt im Bericht, dass sein Befindev wei-
terhin beobachtet werden muss und der Argt
informiert werdenw mochte, fulls Hevr Fichter
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Eine Situation, zwei Vorgehensweisen

Dokumentation, so ein Unsinn

»Nach der Ubergabe gehe ichv direkt zw desv
Patienten. Ich will miv selber einvBid mav-
chen. und mich nicht durch dew Pflegebe-
richt meiner Kollegin beeinflussen lassen. Oft
steht dav jow aunchv nichty Nitzliches driv. Herr
Fichter zum Beispiel liegt im Bett und macht
auf mich einew guten Eindruck nach dev Env-
doskopie am Vormittag, da muss ich doch
nicht mehw dew Pflegebericht lesen.

»Navsowas; Herr Fichter hat seinen Kuchew jo
gaw nicht angeridhwt. Komisch, er isst dochv
sonst so-gerne Kuchew ... Wahwscheinlich hat-
te er einfach noch keinen Appetit,“ denkt
Pllegerin Swsanne. Herr Fichter hat keine
Lust zw reden. Auf die Frage ob-der Kuchewn
nicht geschuneckt habe, nickt er kury.

Spéter awm Abend meldet sichHerr Fichter
und klagt uber stoarke Ubelkeit. Susanne fragt
sich, wieso-Herr Fichter plotzlich iber Ubel-
keit klagt, do inv der Ubergabe keine Rede
dawvonw waw. Sie entschliefSt sich, abzuwartesy
und spéter erneut nach i zw sehen. Als Sw-
sanne spater als geplant nochwnals zw Hevr
Sie verspricht ihwm, denwArzt zw informieren
und bietet i einesv Tee an.

AmvEnde des Dienstes schweibt Pflegerin Sw-
savne ihwen Pflegelericht. Vorher liest sie devv
letzten Eintrag der Kollegin auns dew Fridv-
dienust. Erst jetst erfidut sie, dass Herr Fichter
klagt hatte. ,Hdtte ich das frither gewusst,
hdtte ich bestimmt anders gehandelt”, denkt



Pflegebericht als Schnittstelle zwischen allen Dokumenten

Wie das Beispiel der zwei Vorgehensweisen auf Seite 4
zeigt bietet die Dokumentation klare Vorteile fiir Klienten
wie fir Pflegende und bedeutet mehr, als nur durchge-
fihrte Handlungen zu vermerken. Das pflegerische Han-
deln schlieBt die Dokumentation ein, und das Dokumen-
tieren wiederum kann nicht losgeldst vom pflegerischen
Handeln betrachtet werden. Die zentrale Schnittstelle in
der Dokumentation ist der Pflegebericht. In ihm werden
Ergebnisse festgehalten. Das kann das Empfinden des
Klienten sein oder seine Reaktionen auf bestimmte pflege-
rische MaBnahmen, ein Gesprach oder eine Einreibung.
Der Pflegebericht lasst die Ergebnisse deutlich werden:
= Das Ergebnis des Pflegeprozesses
= Das Ergebnis einer Handlung
= Das Ergebnis eines Gespraches oder eines Aushand-
lungsprozesses zwischen Klient und Pflegendem
= Das Ergebnis einer Situation oder
= Das Ergebnis eines Ereignisses.
Mit der Zeit beschreibt der Pflegebericht den Klientenzu-
stand im Verlauf (Loser, 2008, 18) und ermdglicht eine
schriftliche Kommunikation der Pflegenden miteinander.
Dadurch, dass Eintrdge an vorherige Eintrdge anknipfen,
wird ein Prozess der Pflege deutlich, der etwas schildert,
erldutert, berichtet, erklart oder vermittelt. Er wird nicht
unreflektiert geschrieben, denn vor der Niederschrift wer-
den notwendige Informationen bewusst ausgewahlt, sor-
tiert und formuliert. Ein weiterer Vorteil liegt also darin,
Gelegenheit zu haben, Uber das Pflegehandeln nachzu-
denken, es zu reflektieren — also zuriick und nach vorne
zu schauen. Das gilt sowohl fiir denjenigen der dokumen-
tiert als auch fiir den, der Dokumentiertes liest und in sei-
nem Handeln beriicksichtigt. Der Pflegebericht wird damit
zum Dokument der Evaluierung von PflegemaBnahmen
und Ausgangspunkt zur Anpassung von Zielen und MaB-
nahmen an die neue Situation. Hatte Pflegerin Susanne
wie in der rechten Spalte auf Seite 4 gezeigt nicht den
Pflegebericht gelesen, ware der Ubelkeit erst viel spéter
gezielt begegnet worden. Zeigt der Pflegebericht eine an-
haltende Ubelkeit, so wiirde es notwendig, das neu aufge-
tretene Problem in der Pflegeplanung aufzunehmen.
Mit dem Pflegebericht als Kern wiirden also bei Bedarf
weitere Formulare hinzugezogen. Auch der umgekehrte
Weg ist denkbar: Die Planung zu einem Problem ist
schriftlich fixiert, doch &andern sich beispielsweise die
MaBnahmen. Auch das wird im Pflegebericht vermerkt.
Zusammenfassend ist zu sagen: Es lohnt sich zu doku-
mentieren, denn Dokumentation
] unterstltzt eine strukturierte Vorgehensweise sowie
] zielgerichtetes geplantes Handeln,
] gewahrleistet die Nachvollziehbarkeit
] liefert Begriindungen fiir pflegerisches Handeln und
. verdeutlicht eine kontinuierliche Weiterarbeit an einer
Problemlésung.

Beschreibung der an-
gestrebten Entwicklung
des Klienten, seiner
Ressourcen und

und Probleme sowie der
pflegerischen Zielsetzung

Beschreibung der

Realitat und der
tatsachlichen

Entwicklung

des Klienten, seiner Gefiihle,
Ressourcen und Probleme

in der | | sowie die
Pflegeplanung. | | Bewertung der
Zielerreichung im
Pflegebericht.
> 4 > 2
So soll es sein. So ist es.
(MaRBnahmen) (Befinden, Zustand,
So soll es werden. (Ziele) Reaktionen)

& 3 L 2

Anpassung der bislang
geplanten Ziele
und MalRnahmen

Liefert Begriindungen
fir Veranderungen

Abb. 3: Gegeniiberstellung Pflegebericht und Pflegeplanung
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Abb. 4: Vorgehensweise bei der Dokumentation des Pflegeberichtes
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Checkliste Pflegebericht

Was kann alles im Pflegebericht dokumentiert werden?

M Das aktuelle Befinden des Klienten

N

Reaktionen auf durchgefiihrte PflegemaBnahmen

M Entwicklung eines Pflegeproblems oder einer
Ressource

M Besondere Vorkommnisse, geféhrliche Situatio-
nen oder Zwischenfalle

M Veranderungen der Pflegeplanung nach wieder-
holtem Auftreten eines Pflegeproblems

M Ereignisse, die eine direkte Bedeutung fiir den
Klienten haben

N

Abweichungen von den in der Planung darge-
stellten MaBnahmen

Kooperation mit Schnittstellen
Darstellung von Orientierungsstérungen

Zusammenfassungen von Fallbesprechungen

N @ @ &

Absprachen, Kooperationen, Konflikte mit Ange-
hérigen

Ergebnisse der Evaluation
Verkniipfungen mit den AEDL

Wirkung von MaBnahmen

N § 8 ™

Begriindung fiir Mehraufwand in der pflegeri-
schen Handlung

N

Sammlung von Daten in den ersten Tagen nach
Aufnahme

M Informationen liber den Abschluss einer Pro-
blemlésung

M Informationen Uber Problemtransfer in die Pfle-
geplanung
Quelle: MDS 2005, 156ff; Loser 2008
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Ubergeordnete Aspekte
= Ist ein roter Faden ersichtlich?
2 Ist keine Wertung enthalten oder ist sie entsprechend mar-
kiert?
o ,Meiner Meinung nach ..."

= Wurde sachlich beschrieben?
= Wurde prazise beschrieben?
Geeignet:
o Was war zu sehen/zu héren/zu messen?
o  Tritt wiederholt auf (Angabe der Haufigkeit integrie-
ren)
o Standige, teilweise, vollstandige Angabe (Konkrete
Teile und Bereiche benennen)
o ,Frau. B. lehnt die MaBnahme ab, da ..." (Begriin-
dungen integrieren)
Ungeeignet:
o ,Hat ofter mal ...", ,mehr oder weniger ...", ,ist mal
so und mal so ...", ,ist mal wieder total ..."
= Beschreibungen in Form von Zahlen, Daten und Fakten
= Verstdndliche, nachvollziehbare, treffende und eindeutige

Formulierungen
= Einbindung plausibler Schlussfolgerungen

o ,daher ist es notwendig, dass ..."
Dokumentengerechte Verfahrensweise (Zeit, Unterschrift etc.)
Als Falschung in der Dokumentation gelten: Tipp ex, Uberkle-
ben, Schreiben mit Bleistift, unleserlich machen ...
= Lesbarkeit

v ¥

Wann wird dokumentiert?

.Der Pflegebericht weist in der Regel, sofern keine Besonder-
heiten zu verzeichnen sind, keine téglichen Eintragungen auf;
die Dokumentation der erbrachten Pflege erfolgt auf dem
Durchfiihrungsnachweis." (MDS 2005, 37)

Ubersicht zu ausgefiillten Formularen in diesem Heft

Formulare Inhalte Seiten
Pflegebericht ¢ Einschatzung des Dekubitusrisikos 23

* Auswertung eines Miktionsprotokolls 27

* Sturzereignis 35

¢ Schmerzerleben 41
Einschatzungs- ¢ Einschatzung der Ernahrungssituation 17
instrumente * Braden-Skala zur Dekubituseinschatzung 22

¢ Einschatzung der Kontinenzsituation 26

¢ Sturzrisikoerfassung 34

¢ Schmerzeinschatzung 38-39
Protokolle ¢ Ernahrungsprotokoll 20

 Miktionsprotokoll 27

« Sturzereignisprotokoll 35

¢ Schmerzprotokoll 41
Pflegeplanung ¢ Konkretisierung des Dekubitusrisikos 23

¢ Wundanamnese 29

» Pflegediagnosen einer Klientin mit einer Wunde 30-31

« Pflegeprobleme einer Klientin mit Schmerzen 40



