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VORWORT ZUR 1. AUFLAGE

Was hat mich dazu bewegt, dieses Buch zu schreiben? Seit nunmehr 20 Jah-
ren wird in der Pflege die Umsetzung des Pflegeprozesses gefordert. Aus
verschiedenen Griinden ist es Inhalt und Ziel der professionellen Aufgaben-
erfillung von Gesundheits-, Krankenpflegerinnen und Altenpflegerinnen,
den Bedarf, die Zielsetzung, die Art und Weise der Pflege und die Uberprﬁ-
fung schriftlich zu planen und zu iiberpriifen.

Dieser Mechanismus geschieht im Regelkreis der Pflegeprozessplanung. Die
schriftliche Darstellung der Pflege wird inzwischen in vielen Einrichtungen
durchgefiihrt, die Begriindungen fiir bestimmte Mafinahmen sind erkenn-
bar. Dieser sozusagen als Planung fiir die Zukunft durchgefiihrte Pflege-
prozessanteil ist damit zum Alltag geworden. Anders sieht es vielfach mit
dem Pflegebericht aus. In diesem soll der tagliche Daseinszustand und die
Entwicklung des Bewohners unter der Wirkung der durchgefithrten Pflege
erkennbar werden. Durch die Dokumentation von Beobachtungen und
kleinen Entwicklungsschritten kann die Evaluation, d.h. die Uberpriifung
der Wirksamkeit der Pflege, tiberhaupt erst ermoglicht werden.

Der Pflegebericht ist somit das Instrument zur Reflexion, zur kritischen
Uberpriifung der eigenen Arbeit, zur Erkenntnis der Modifikation der
Pflege, zum Nachweis der Wirksamkeit und zur Rechtfertigung abzurech-
nender Leistungen.

So wie jeder Seemann seinen Kurs und seine Handlung unter Einsatz von
Hilfsmitteln tiberpriift, seine Ergebnisse in Karten und Biicher eintragt, so
muss auch die Pflege getragen sein von Bewertungen, Darstellungen und
von der logischen Aneinanderreihung von Erkenntnissen zur Entwicklung
des weiteren Prozesses.

Das geeignete Instrument zur Erfillung dieser Aufgabe ist der Pflege-
bericht. Hier haben zahlreiche Einrichtungen in der Umsetzung der Stra-
tegie Probleme. Pflegende wissen nicht, was sie beobachten sollen, was sie
schreiben und wie sie es schreiben sollen. Sie erkennen nicht den Mechanis-
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Vorwort zur 1. Auflage

mus und die Wirkung des Pflegeberichts. Der Pflegebericht wird als Qual
empfunden, als zusitzliche Aufgabe, die von der eigentlichen Pflege abhalt.
So ist es nicht verwunderlich, dass in den Pflegeberichten manchmal grofle
Liicken erkennbar sind. Evaluation durch die Leitungen der Einrichtungen,
Prifungen durch den MDK oder die Aussagen von Gerichten im Falle einer
Rechtsklage zeigen dann das Defizit auf.

Dieses Buch soll denjenigen helfen, die sich eine Orientierung zu den hau-
figsten Fragen bei der Berichterstattung wiinschen und die manchmal ratlos
vor dem Berichtsblatt stehen. Ich bin mir durchaus bewusst, dass ich viel-
leicht nicht alle Probleme gesehen, dass ich nicht alle méglichen Losun-
gen aufgezeigt habe, oder dass ich vielleicht auch einigen, schon sehr pro-
fessionell berichtenden Kollegen den Eindruck vermittle, es funktioniert
nirgendwo. Dem ist nicht so, doch es gibt viele, die Hilfe brauchen. Diese
mochte ich mit diesem Buch leisten. Fiir konstruktive Vorschlige und
Erginzungen bin ich sehr dankbar!

Duisburg, im Februar 2007 Angela Paula Loser



EINLEITUNG

Berichten iiber die Pflege, was ist daran schon neu?

Jedem, der in der Pflege einmal titig war, scheint der Pflegebericht etwas
Alltagliches, Gewohntes und Bekanntes zu sein. An dieser Empfindung ist
nichts ungewohnlich; sie ist verstindlich. Pflegende haben sich stets gegen-
seitig Bericht erstattet. In Ubergaben oder kurzen Gesprichen wurde Wich-
tiges iiber die Pflege oder iiber den Betroffenen ausgetauscht, Informationen
wurden weitergegeben, Auftrage vermittelt oder Fragen gestellt. Diese
Berichterstattung fand lange Zeit in miindlicher Form statt. Ein Nachweis
iiber den Austausch der Informationen oder ein roter Faden, der sich durch
alle aufeinander folgenden Berichte zieht, war wegen der miindlichen Form
der Weitergabe jedoch nicht méglich. Die Qualitit der Berichte, des Wei-
tergegebenen und des Aufgenommenen war von den Beteiligten abhéngig.
Fehlte die geeignete Person oder war ein Pflegender am Werk, dem die ent-
sprechenden Beobachtungs- und Beschreibungskriterien und Parameter
nicht bekannt waren, veranderte sich die Qualitdt des Pflegeprozessberichts.

Eine schriftliche Berichterstattung ermdglicht es, den Zustand des Bewoh-
ners vor einigen Tagen nachzulesen, Verinderungen iiber einen Zeitraum
zu erkennen und sich zu orientieren, z.B. hinsichtlich der Fragen: Was
beobachten und dokumentieren die tibrigen Pflegenden? Was ist wichtig?
Worauf muss ich bei der Pflege achten? Wo ist der Bewohner gefidhrdet?
Muss ich Mafinahmen durchfiihren, die bei der Ubergabe nicht erwihnt
wurden? Und viele anderen Fragen mehr.
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1 DER »PFLEGEBERICHT« —
VERSUCH EINER BEGRIFFSERKLARUNG

1.1 Vergleichbare Terminologie

Der Begriff Pflegebericht bedeutet iibersetzt: ein Bericht {iber die Pflege.
Weiter gefasst wére auch zu sagen, dass der Pflegebericht eine Dokumen-
tation tiber die Entwicklung des Bewohnerzustandes, seiner Probleme, sei-
ner Ressourcen, seiner Befindlichkeit und Zufriedenheit ist. Alle fiir den
Pflegeprozess relevanten Daten werden im Pflegebericht dokumentiert.
Ein Bericht beschreibt immer eine bestimmte Situationen, einen bestimm-
ten Verlauf oder ein bestimmtes Ergebnis. Hierbei werden auch urséchliche
Faktoren oder Folgen beschrieben (soweit erkennbar!). Dabei werden im
Bericht immer solche Informationen aufgefithrt, die es dem Leser ermdog-
lichen sollen, zu verstehen. So verkniipft der Bericht verschiedene Informa-
tionen. In einer Darstellung wird eine Situation oder ein Entscheidungspro-
zess in seinem jeweiligen Kontext (umgebenden Zusammenhang) beschrie-
ben, damit derjenige, der die Situation nicht miterlebt hat, diese nachvoll-
ziehen kann. Es werden Fidden im »Jetzt« zum »Vorher« und zum »Spéter«
oder »Nachher« gekniipft. So werden die Informationen im Pflegebericht
eingebunden in einen Gesamtzusammenhang.

Im Pflegebericht soll der jeweilige Tag als ein Mosaiksteinchen in einem
langen Pflegezeitraum, d.h. im Puzzle des gesamten Pflegezeitraums
erkennbar sein. Die verschiedenen Beschreibungen oder die einzelnen
Berichtsanteile sollen in logischer Konsequenz zu den vorherigen stehen
und kénnen manchmal auf spitere Zeiten verweisen (z.B. wenn Auftrige
an weiterfithrende Schichten gegeben werden).

Beispiel

Der Pflegebericht ist das Ergebnis der Dokumentation des Pflegeprozes-
ses oder einer Handlung, einer Situationsbeschreibung oder eines Ergeb-
nisses. Er beschreibt den Bewohnerzustand im Verlauf.



2 WAS HEISST EIGENTLICH
»PROFESSIONELL DOKUMENTIEREN«?

Es gibt verschiedene Arten etwas zu dokumentieren. Auch die Marktfrau,
die beim Verkauf von Gemiise und Obst einer anderen in schillernden
(manchmal tbertreibenden) Worten und mit weitreichenden Ausschmii-
ckung etwas erzihlt, dokumentiert ihre Erkenntnis, ihr Wissen von einer
Situation und zeigt ihre gefithlsméf3ige Einstellung zum Inhalt. Sie berichtet
aber nur scheinbar etwas, denn in Wirklichkeit zeigt sie sich als »Marchen-
erzdhlering, als »Unterhalterin«. Ziel ihres Berichts ist es nicht, das Gegen-
iiber in einem moglichst sachlichen und genauen Umfang zu informieren.
Thr Ziel ist es, den Gespréachspartner zu interessieren, die eigene Wichtigkeit
zu zeigen und zu demonstrieren, dass »sie Bescheid weif3«. Sie ist wer, sie ist
wichtig.

Erzdhlung/Klatsch

« Die eigene Darstellung steht im
Vordergrund.

o Der Inhalt wird ausgeschmiickt.

« Wertungen stehen im Mittelpunkt.

« Es geht um den Tratsch an sich.

Bericht

« Sachliche Informationsdarstellung und Weitergabe.
o Auswahl notwendiger Informationen.

o Einhaltung juristischer Anforderungen.

« Der Berichtsinhalt steht im Mittelpunkt.

Abb. 1: Unterschiede zwischen Berichterstattung und erzahlender Informations-
weitergabe.
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Um einen derartigen Bericht geht es beim Pflegebericht nicht. Weder der
Berichterstattende noch der Lesende ist die Hauptperson, um die es sich
dreht. Der Bewohner ist der Mittelpunkt, der Bericht das Hilfsinstrument,
um Informationen zu vermitteln. So unterscheidet sich der Pflegebericht in
vielerlei Hinsicht von dem Bericht der Marktfrau. An einen professionellen
Pflegebericht werden verschiedene Erwartungen gestellt.

2.1 Merkmale einer professionellen
Pflegeberichterstattung

Der Begriff »professionell« ist an die jeweilige Berufsgruppe gebunden. Pro-
fession hangt mit der Erfiillung einer kompetenten, qualifizierten Rolle in
einem bestimmten Beruf zusammen. »Professionell dokumentieren bedeu-
tet: die richtigen Informationen mit den geeigneten Mitteln an den richti-
gen Kommunikationspartner verstindlich und leserlich zu iibermitteln«
(Weifl 2000:7).

Ziel der professionellen Dokumentation ist es:

» Handlungsweisen, Verhaltensweisen und Entscheidungen transparent zu
machen,

o Absprachen, Anweisungen, Vereinbarungen, Empfehlungen und Ver-
pflichtungen in ihrer Ausfithrung und in ihrer nachfolgenden Wirkung
zu tberpriifen,

o Zustdande, Abldufe und Vorgehensweisen nachvollziehbar darzustellen,

o den Informationsaustausch zwischen den einzelnen Mitarbeitern des
Pflegeteams und des interdisziplindren Teams zu férdern und zu ermog-
lichen,

o durch Erfillung der Anforderungen an eine gute Dokumentation den
gesetzlichen und pflegewissenschaftlichen Anforderungen an eine pro-
fessionelle Pflege nachzukommen.
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Beispiel

»Anforderungen an eine gute Dokumentation: Lesbarkeit, Verstandlich-
keit, Orientierung am Pflegeprozess, datiert, signiert, mit Tinte geschrie-
ben, nicht verfalscht, kontinuierlich gefiihrt, Gbersichtlich, wertneutral,
aktuell.«

austausch
ermdglichen

Informations-

Darstellung

Ergebnisse Ziele von Transparenz
darstellen Berichten schaffen

Reflektion

Anforderungen

Gesetzliche
erfillen

Abb. 2: Ziele von Berichten.

2.1.1  Schriftliche Darstellung

Neben der miindlichen Weitergabe von Kurzinformationen kann ein konti-
nuierlicher und umfassender Bericht nur schriftlich erfolgen. Der Zeitdruck
in den Einrichtungen, die Tatsache, dass immer wieder Tétigkeiten unter-
brochen werden miissen, weil andere Bewohner kurzfristig und dringlich

1 Flumeri et. al 2003:5
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der Hilfe bediirfen, die Unfahigkeit des menschlichen Gehirns, komplexe
Zusammenhdnge dauerhaft, sachlich und differenziert zu speichern, ohne
diese der eigenen Bewertung und Interpretation (damit der Veranderung)
zuzufithren, bedingen die Notwendigkeit der schriftlichen Berichterstat-
tung. »Mit geschriebener Sprache ldsst sich Wissen organisieren und zuver-
ldssig transportieren. Gesprochenes ist Schall und Rauch. Geschriebenes
aber bleibt und weist nach, welche Gedanken, Aussagen, Sachverhalte und
Ereignisse in welchem Zusammenhang wichtig genug waren, um festgehal-
ten zu werden« (Weif$ 2000:11).

Damit haben schriftliche Berichte gegeniiber miindlichen folgende Vorteile:

o Wissen kann dauerhaft und nachvollziehbar an andere weitergegeben
werden.

o Informationen werden gesammelt, aufeinander bezogen, gegeniiberge-
stellt und ausgewertet.

» Informationen dienen als Gedankenstiitze.

o+ Geschriebene Informationen lassen sich dauerhaft nachlesen, sind damit
beweisbar und nachvollziehbar.

o Schriftliche Informationen werden vor der Niederschrift eher reflektiert
als miindliche (so sollte es jedenfalls sein).

Beim Lesen der Literatur entsteht leicht der Eindruck, dass schriftliche In-

formationen gegeniiber der miindlichen Informationsweitergabe nur Vor-

teile aufweisen. Dies ist in der Realitét nicht so. Folgende Nachteile beste-
hen bei der schriftlichen Pflegeberichterstattung:

o Schreiber und Leser beschiftigen sich nicht zur gleichen Zeit mit der
Materie.

o Der Schreiber weifl nicht im Voraus, welche Fragen der Leser haben
wird und kann die Reaktionen im Vorfeld nicht erkennen. Er muss sich
gewissermafSen schon beim Schreiben seiner Informationen in den Leser
hineinversetzen und iiberlegen: Welche Inhalte kénnen fiir den anderen
wichtig sein? Kann er meine Ausfiihrungen verstehen? Kann er erken-
nen, welche Ziele ich mit meinem Eintrag verfolge? Versteht er meine
Empfehlungen? Benoétigt er weitere Informationen?

o Der Schreiber weify nicht, ob oder wann seine Informationen gelesen
werden. Er kann sich somit nicht sicher sein, ob das, was er weiterge-
ben will, dort, wo es ankommen soll, zu einem angemessenen Zeitpunkt
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ankommt. Hier ist der am Dokumentationssystem befindliche Reiter
sinnvoll. Er wird gezogen, damit bei der Ubergabe z.B. erkennbar wird,
dass in dieser Dokumentationsmappe und bei diesem Bewohner wichtige
Informationen im Pflegebericht verzeichnet sind. (Viele EDV-Systeme
haben eine elektronische Reiterfunktion.)

o Sprache ist hiufig mehrdeutig. Bei der schriftlichen Darlegung kénnen
Sachverhalte hiufig nicht so umfangreich und damit nicht so differen-
ziert beschrieben werden, wie bei einer miindlichen Erlauterung.

2.1.2  Sachliche Beschreibung

Allein die Begriffswahl zeigt schon auf, dass es sich bei einem Bericht um
die reine, moglichst ungefarbte Darstellung von Sachinformationen han-
delt. Nicht ohne Grund bezeichnet man diesen Teil des Pflegeprozesses als
Bericht und nicht als Pflege-Erzdhlung.

Ein Bericht ist die sachliche Wiedergabe eines Vorgangs. Demnach ist es
die kommunikative Hauptaufgabe eines Berichts, wertfrei und sachlich zu
informieren. »Haufig werden Berichte nicht nur dazu genutzt, um Informa-
tionen einzuholen. Vielmehr kann auch mit Hilfe der Informationen fehlen-
des Wissen eingeholt werden. Entscheidungen lassen sich so leichter treffen.
Dient ein Bericht diesem Zweck, dann sollte der Autor nicht nur sachlich
und ohne Wertung informieren. In diesem Fall sollten auch Empfehlungen,
vielleicht sogar Appelle oder Angebote einflieflen. So wird der Bericht um
beeinflussende Textteile erweitert« (Weifs 2000:158).

Vergleichbare Terminologie:

o Jemand berichtet etwas.

o Jemand schildert eine Situation, eine Handlung.
« Jemand gibt einen Inhalt wieder.

o Jemand erkldrt einem anderen etwas.

o Jemand vermittelt Informationen usw.

21
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2.1.3  Aussagefahigkeit und Wertfreiheit
des Pflegeberichts

Der Pflegebericht sollte moglichst objektiv und wertfrei geschrieben wer-
den. Lassen sich Wertungen nicht vermeiden, miissen diese kenntlich
gemacht werden, z.B.: »Meiner Meinung nach ...«, oder »Laut Tochter von
Frau Meier ...« Wie der Begriff »Bericht« schon angibt, soll die Ausfithrung
moglichst prazise und konkret sein.

Es ist jedoch in jedem Fall sinnvoller, die Beobachtungen, also die mit den
Sinnesorganen aufgenommenen Wahrnehmungen, zu beschreiben: Was
habe ich gehort? Was habe ich gesehen, was gefiihlt? Was habe ich gerochen?
Auf diese Weise reduziert sich die Gefahr der Interpretation und Fehldeu-
tung.

Wenn Beschreibungen verschiedener Personen subjektive Eindriicke wie-
dergeben, kann der jeweilige Leser seinen Eindruck oder seine Empfindung
tberpriifen, am Eintrag des anderen messen und mit diesem vergleichen.

Die Kennzeichnung des Eintrags als »personliche Wahrnehmung« fordert
die anderen Pflegenden gewissermaflen auf, sich auf die Bewertung einzu-
lassen, den Bewohner ebenfalls in seinem Zustand oder seiner Reaktion zu
beobachten, die Wirkung der Pflege zu tiberpriifen und ggf. eine Modifi-
kation der Mafinahmen oder der Zielsetzung vorzunehmen. Die zusam-
mengetragenen unterschiedlichen Sichtweisen erleichtern die Erhebung und
ermdglichen die Anndherung an die Erkenntnis der »Wirklichkeit«. Jeder
Pflegende sollte sich aber zu jedem Zeitpunkt bewusst sein, dass er hier-
bei als Konstrukteur einer Wirklichkeit handelt, er schafft sich seine eigene
Wirklichkeit. Diese kann sich jedoch von den Wirklichkeitskonstruktionen
anderer Mitarbeiter oder von denen der Angehérigen unterscheiden.

Folgende Begriffe sind als wertende Auflerungen zu unterlassen:

o Wiitend (Was heif3t wiitend/Was zeigte sich? Wie war die Reaktion?)

o Aggressiv (Wie reagiert der Bewohner, wenn wir ihn als aggressiv ein-
schitzen? Was hat er gemacht? Was hat er gesagt?)

 Aufbrausend

o Gut gelaunt, schlecht gelaunt
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o Sauer

o Giftig

o Rasend

o Unmoglich

« Kindisch

+ Unkooperativ/kooperativ
o Ablehnend

« Anziiglich

o Frech

Voo ® H ®

Wie spat ist es?

Was fuhle ich?

Was schmecke ich? (nur manchmal méglich)
Was sagt der andere?
Was hore ich? Was fiihlt der andere? (Angeben, wer es fiihlt)
Was sehe ich? Was schmeckt der andere?

Was sagt ein anderer? (Wer sagt dies?)

Was hort ein anderer?

Was sieht ein anderer?

(Der andere kann der Bewohner, der Angehdrige,
der Arzt oder ein anderer Mensch sein.) Es wird
angegeben, wer der andere ist.

Abb. 3: Die Sinnesorgane als Beobachtungsinstrumente.

Fazit

Wertende Aussagen sind ungeeignet!

Wie zeigt sich die Situation?

Hier sollte immer beschrieben werden, wie das Verhalten des Bewohners in
der gegebenen Situation aussah. Was konnte man horen? Was konnte man
sehen?
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2.1.3.1 Geeignete Differenzierungsbegriffe

Nachvollziehbare Berichtnotizen sind u.a.:

tritt wiederholt auf (Angabe, wann und wie oft),

standig, vollstindig, teilweise (Angabe, welche Teile oder Bereiche),
Bewohner kann die Mafinahme vom Handling her nicht durchfiihren,
Bewohner versteht den Sinn einer Mafinahme nicht, kann nicht nach-
vollziehen, was er/sie tun soll,

Bewohner lehnt die Mafinahme ab, weil ...

2.1.3.2 Ungeeignete Beschreibungen
Wenig geeignet sind globale, nicht eindeutige Formulierungen wie:

Bewohner hat 6fter mal (Was ist »ofter«? Zeitangabe, Angabe der Hau-
figkeit)

Bewohner zeigt mehr oder weniger starke ...« (Was ist »mehr«? Was ist
»weniger«? Lassen sich Angaben zur Starke oder zum Ausmafl machen?)

Ungeeignete Begriffe Fragestellung

Ofter mal ... Wie oft? Was sind die Gelegenheiten?
Wann, zu welchem Zeitpunkt?

Zeigt mehr oder weniger | Was ist »mehr«? Was ist »weniger«?
Auf welche Menge, Starke, Auspragungsmerkmale
bezieht sich die Aussage?

Ist mal sound mal so... | Wann ist das »mal«? Wann tritt es auf?
Wie oft tritt das »mal« auf?
Was heildt »so«? Was zeigt sich genau?

... kann nicht alles Was ist »alles«?
Welche Anteile sind genau gemeint?
Was kann der Betroffene? Was kann er nicht?

... ist mal wieder total ... | Was heil8t »mal wieder«? Was ist »total«?
Wie sieht der Zustand genau aus?

... geht es schlechter Auf was bezieht sich das »schlechter«?
Was zeichnet das »schlechter Gewordene« aus?

Abb. 4: Ungeeignete Ausdriicke und Beschreibungen im Pflegebericht.
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o Bewohner ist mal so mal so ... (Wann ist es »so«, wann nicht? Oder wie
héufig ist es im Durchschnitt?)

o Bewohner kann nicht alles (Was genau kann gemacht, was kann nicht
gemacht werden?)

o Bewohner ist mal wieder total ... (Auf was bezieht sich »total«? Wie sieht
der Gesamtzustand aus?)

2.1.4 Verwendung globaler Aussagen

Auch die Verwendung globaler Aussagen wie »geht es gut«, »geht es schlech-
ter« sind wenig geeignet, da nicht erkennbar ist, welche Beobachtungen
dieser Interpretation zugrunde liegen. Ricka-Heidelberger (1993), Schmidt-
Bless und Schaufelberger (1993) zeigen auf, wie sehr die Einschitzungen
der Pflegenden von der tatsichlichen Wahrnehmung des Pflegebediirftigen
abweichen. Messer weist darauf hin, dass Begriffe, die nicht eindeutig sind,
sondern Interpretationsspielraum lassen, zu vermeiden sind, z. B.:

o Aggressiv

o Depressiv

o Desorientiert

o Verwirt

 Gut/schlecht

« Viel/wenig?

Die Wirkung globaler Bewertungen ldsst sich gut am Beispiel der Beschrei-
bung der Nahrungsaufnahme belegen.

Wenn die Nahrungsmengen nicht von der Kiiche vorgegeben werden (wenn
also kein Tablettsystem besteht), portioniert jede Pflegekraft moglicher-
weise anders (wahrscheinlich aufgrund ihrer eigenen gewohnten Portion).
Die erste Pflegeperson portioniert nun evtl. eine Menge, die einem Vier-
tel der normalen Menge entspricht. Wenn Frau K. diese vollstindig aufisst,
dokumentiert die Pflegekraft ggf. »Frau K. hat gut gegessenc.

2 Vgl. Messer 2003:133
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Am nichsten Tag portioniert nun ein Mitarbeiter, der selbst mehr als die
normale Portion essen wiirde und er fiillt den Teller mehr als grofiziigig.
Frau K. isst nun wieder die gleiche kleine Portion wie am Vortag. Nun aber
erscheint moglicherweise der Eintrag »Frau K. hat schlecht gegessen, nur ein
Viertel der Portion«. Hier wird deutlich, dass die Eintrage im Pflegebericht
stark variieren, obwohl Frau K. nahezu die gleiche Menge gegessen hat.

Sinnvoller ist es also, entweder eine Normportion vorzugeben, sodass eine
Einschitzung zur tatsichlich aufgenommenen Menge moglich ist oder
detailliert anzugeben, was Frau K. tatsichlich gegessen hat (z.B. 1/2 Brot-
chen, 1 Stiickchen Butter, 1 Teeloffel Marmelade und zwei Tassen Kaffee mit
Milch).

Bitte beachten

Globale Aussagen sind ungeeignet!

Beschreibende, sachliche und konkrete Informationen sind daher eher
geeignet, um die beobachtete Situation darzustellen:

» Wie zeigte sich die Situation?

o Wie verhielt sich der Bewohner?

« Was konnte beobachtet werden?

Es ist differenziert zu beschreiben, wie sich beispielsweise Herr M., der als
aggressiv eingeschatzt wird, verhalt. Bsp.: »Herr M. wirft mit dem Porzellan
um sich und schimpft laut.« - »Herr M. kratzt und beif3t, wenn ich ihn zur
Toilette begleiten mochte.«

ZDF =Zahlen, Daten, Fakten

Beschreibungen sollten immer in Form von Zahlen, Daten und Fakten
erfolgen.

Die Dokumentation muss eindeutig und aussagefahig sein!



Merkmale einer professionellen Pflegeberichterstattung

2.1.5 Lesbarkeit

Die Lesbarkeit wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst.

o Die Lesbarkeit der einzelnen Eintragung (visuelle Erkennbarkeit und
Nachvollziehbarkeit der geschriebenen Worte): Bei einem EDV-gestiitz-
ten System wird die Problematik der schlecht leserlichen Handschriften
aufgehoben. In Papierdokumentationssystemen weisen die Pflegeberichte
hiufig sehr schmale Berichtzeilen auf. Die Eintragungen in den Bericht
miissen zudem teilweise im Stehen oder in gebiickter Haltung auf einem
niedrigen Bewohnertischchen vorgenommen werden. Diese Faktoren
sorgen bei gleichzeitig bestehendem Zeitdruck dafiir, dass die dokumen-
tierten Inhalte teilweise nur schlecht oder gar nicht zu lesen sind.

o Die Lesbarkeit der Voreintragungen (Technische Lesbarkeit vorange-
gangener Eintragungen): Es ist unabdingbar, dass bei einer vorzuneh-
menden Eintragung immer die Voreintragungen von mindestens zwei
bis drei Schichten moglich sind. Bei Papierberichtsbldttern muss daher
beim Ausheften eines gefiillten, d.h. vollstindig beschriebenen Formu-
lars, der sogenannte zusammenfassende Bericht erstellt werden. Hier-
bei wird mit zwei bis drei Sitzen der ablaufende Pflegezeitraum in der
Berichterstattung iiberpriift und ein zusammenfassender Eindruck auf
dem neuen Berichtsblatt dokumentiert. So kann der neue Eintrag an den
bisherigen Dokumentationsprozess ankniipfen. Bei einem EDV-System
sollte sichergestellt sein, dass die letzten zwei Eintragungen im Doku-
mentationsfenster »Pflegebericht« aufgefiithrt werden und ein Signal auf-
leuchtet, wenn besondere Vorkommnisse oder wichtige Eintragungen im
vorherigen Zeitraum vorgenommen wurden und diese weiterhin wichtig
sind (elektronische Reiterfunktion).

2.1.6  Verstandliche, nachvollziehbare Formulierungen
und die Bedeutung der Fachsprache im
Pflegebericht

Verstidndlich bedeutet hier »verstehbar«. Es ist wichtig, sich die Zielgruppe,
die die Eintragungen verstehen und benutzen kénnen muss, vor Augen zu
halten. Da der Anteil der nicht examinierten Pflegekréfte in Einrichtun-
gen der stationdren Altenhilfe nicht unerheblich ist (bis ca. 50 %) und diese
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Menschen ihre Beobachtungen wihrend der Pflege dokumentieren miis-
sen, sind Eintragungen auch fiir sie verstindlich vorzunehmen. Fachbe-
griffe miissen ggf. mit nachfolgender Erkldrung in einer Klammer iibersetzt
werden. Pflegeberichte, die nur von der Hilfte der Pflegenden verstanden
werden konnen, erh6hen die Gefahr von Fehlinterpretationen, Desinteresse
oder sogar Ablehnung.

»Verstandlich« bedeutet aber auch, vor der Eintragung fiir sich selbst zu
kldren, was genau ausgedriickt und vermittelt werden soll. Eintrage wie
»Der Bewohner ist fix und foxi« oder »Frau M. war heute v6llig durch den
Wind« driicken den konkreten Sachverhalt nicht aus. Derartige Eintra-
gungen haben mit Professionalitdt nichts gemeinsam. Solche Eintragungen
kommen dann zustande, wenn der Schreiber Probleme mit der sprachlichen
Ausdrucksweise hat.

Unterstiitzende Hilfen

Hier bieten sich unterstiitzende Biicher an (z.B. Messer: T4gliche Pflegepla-
nung in der Altenpflege oder Hellmann: Pflegeplanung. Formulierungshil-
fen nach den AEDL). Am Anfang bereitet das Nachschlagen Probleme und
erfordert etwas mehr Zeit. Es zeigt sich in der Praxis jedoch eine rasch ein-
setzende und sich bald vertiefende Routine (Formulierungshilfen sind dann
im Kopf abrufbereit vorhanden). Hierzu finden sich weitere Informationen
im Kapitel 5.4 »Pflegediagnosen und Pflegebericht«.

Beschreibende Informationen der Wahrnehmung durch die Sinnesorgane
Die Sinnesorgane bieten Informationen, die beschrieben werden kdnnen.
Ein allgemeiner Eindruck kann dann durch Detailinformationen belegt
werden: »Frau M. machte auf mich folgenden Eindruck ... weil ...«

o fithlbar war ... (taktile Wahrnehmung)

o optisch erkennbar ist ... (optische Wahrnehmung)

o zuhoren ist ... (akustische Wahrnehmung)

« zuriechen ist, dass ... (olfaktorische Wahrnehmung)

Das Schmecken, die empfundene, geschmackliche Wahrnehmung der Zunge
eignet sich hier nicht.
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Vom Text zum Dokument

Ein Text wird erst dann ein Dokument, wenn er durch eine sachliche Dar-
stellung das Kriterium der Nachweisbarkeit erfiillt.

2.1.7  Zielgruppenorientierung

Als Zielgruppe werden die potenziellen Leser, also all jene verstanden, die
den Pflegebericht lesen wollen oder kdnnen. Im weitesten Sinne die Perso-
nen oder Personengruppen, denen Informationen vermittelt werden sollen
(siehe auch Kapitel 2.1.5).

Zielgruppen, die den Pflegebericht lesen kénnen oder sollen, sind:

Kollegen des Pflegeteams

Ggf. Pflegende im Krankenhaus (bei Einweisung und mitgegebener
Kopie des Pflegeberichts)

Kollegen des interdisziplindren Teams (Sozialdienst, Pflegedienstleitung,
Heimleitung)

Hausarzt und Fachérzte

Angehorige (mit Einverstindnis des Betroffenen)

Betreuer

Heimaufsicht und MDK

Gutachter und Juristen bei Klagen vor Gericht

Die Grundregel

Der Bericht wird klar, deutlich, eindeutig und genau geschrieben, damit
die Zielgruppe ihn versteht.
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2.1.8 Ergebnisorientierung

Der schriftliche Pflegebericht soll sein Ziel erfiillen. Es ist daher wichtig, sich

zu fragen: »Was will ich mit meiner Eintragung erreichen?«

Folgende Ziele sind denkbar:

Ich will den anderen informieren (ich beschreibe den Sachverhalt, den
Kontext, ggf. mein Vorgehen).

Ich will die Weiterfithrung von mir eingeleiteter Strategien erzielen (ich
empfehle weiterfithrende Mafinahmen, ich gebe Anweisungen).

Ich will, dass bestimmte, mir zurzeit unklare Bedingungen oder Zusam-
menhidnge von anderen beschrieben und mir damit weitergehende Infor-
mationen zugeleitet werden (ich stelle Fragen oder fordere den anderen
zur Informationssammlung auf).

Ich will das Ergebnis und/oder die Wirkung meiner Pflege auf den
Bewohner dokumentieren (ich beobachte den Bewohner bei der Pflege-
durchfithrung und dokumentiere meine Beobachtungen/Messungen).
Ich will zu einem grofleren Pflegezeitraum einen Eindruck geben (ich
lese den Pflegebericht der letzten Wochen und stelle einen Gesamtein-
druck in zwei bis drei Sitzen dar).

Ich will die anderen Mitglieder des Pflegeteams iiber besondere, unvor-
hersehbare Situationen informieren (ich beschreibe die besondere Situa-
tion mit erkennbaren Bedingungsfaktoren, durchgefithrten Analysen
und eingeleiteten Mafinahmen. Zusitzlich ziehe ich den Reiter, damit ein
deutliches Signal fiir die Wichtigkeit dieser Information gegeben wird).
Ich informiere die Kollegen iiber eine Modifikation der Pflegeplanung
(Ich beschreibe, wie ich die Mafinahme gedndert habe und warum).

2.1.9 Interpunktuelle Verknipfung:

Bezugnahme auf den Vorbericht

Die einzelnen Bereiche oder Dokumentationspunkte, die im Pflegebericht

beschrieben werden, sollten untereinander in einer logischen Verbindung
stehen. Hier ist die Fachkompetenz des Pflegenden zur Gestaltung und
Uberpriifung des komplexen Pflegeberichts erforderlich.
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2.1.9.1 Verkniipfungen mit Eintragungen aus dem vergangenen
Pflegezeitraum

Ehe die Pflegeperson mit der Pflegedurchfithrung beginnt, sollte sie den letz-
ten Eintrag im Pflegebericht lesen. Nur so kann sie erkennen, ob dort Eintra-
gungen darauf hinweisen, dass sie bestimmte Beobachtungen machen, spezi-
elle Mafinahmen durchfithren oder Ergebnisse kontrollieren muss. Entspre-
chend der letzten Eintragungen werden jetzt bei der Durchfithrung der Maf3-
nahme Kontrollen und Beobachtungen gemacht und entsprechend dokumen-
tiert. Die Pflegeberichteintragung kniipft so an die Voreintragung an.

Beispiel

Gestern wurde vom Arzt ein Schmerzmedikament zur Behandlung ver-

ordnet. Heute miissen verschiedene Fragen lberpriift und entsprechend

dokumentiert werden:

o Wie ist der Zustand des Bewohners heute?

« Wie stark sind seine Schmerzen (Analogskala verwenden!)

o Wie schnell und wie lange hat das verordnete Medikament gewirkt?

o Traten Nebenwirkungen auf? Wenn ja, welche?

« Ist die Behandlung ausreichend oder muss eine erneute Meldung beim
Arzt erfolgen?

2.1.9.2 Verkniipfung zur nachsten Schicht

Wenn ein Bewohner z.B. unter Fieber leidet, ist die Flissigkeitszufuhr zu
kontrollieren, zu tiberpriifen, ob der Betroffene stark schwitzt und ggf. Hilfe
bei der Koérperpflege benotigt. Lisst sich eine Blutbeimengung im Urin
erkennen, muss ebenfalls die Fliissigkeitszufuhr am heutigen und am Vortag
tiberpriift werden. Es miissen mogliche Verursacher analysiert werden (was
lasst sich erkennen, was beschreibt oder erkliart der Bewohner vielleicht?).
Weiterhin miissen nun eingeleitete Mafinahmen erldutert werden, die dafiir
sorgen sollen, dass das Problem eliminiert, verkleinert oder wenigstens
die Lebensqualitdt durch Linderung von Beschwerden erhoht wird. Diese
Vorginge und deren vorangehende Uberlegungen werden im Pflegebericht
dokumentiert. Betreffen weiterfithrende Mafinahmen die nichste Schicht
oder ist die Anwendung iiber einen lingeren Zeitraum erforderlich, werden
im Pflegebericht Empfehlungen oder Anweisungen gegeben (»Bitte heute
Mittag Dr. N.N. anrufen«).
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2.1.10 Orientierung am Pflegeprozess

2.1.10.1 Erkennbarkeit des prozesshaften Geschehens:
Der rote Faden

Der Pflegeprozess wird als der Regelkreis verstanden, der die stindig wie-
derkehrende und sich logisch aneinander reihende Durchfithrung von
Informationssammlung, Problem- und Ressourcenformulierung, Zielset-
zung, Mafinahmenplanung, Durchfithrung der Pflege und Evaluation auf-
weist. Diese Evaluation klart, ob sich die Probleme verkleinert haben, ob
Ressourcen erhalten geblieben sind, ob Ziele erreicht wurden.

Immer wieder muss der geplante Pflegeprozess kritisch hinterfragt und
ggf. angepasst werden (durch Sammlung bislang nicht vorliegender Infor-
mationen, durch Uberpriifung der Probleme und Ressourcen, durch Hin-
terfragen der Zielsetzung und durch Analyse der Eignung der geplanten
Mafinahmen). Vielleicht sind auch die pflegerischen Strategien nicht in der
erforderlichen Haufigkeit, in der empfohlenen Art und Weise, in der Inten-
sitdt oder in dem Umfang durchgefiihrt werden, wie dies erforderlich wire.

Beispiele

« Im Vergleich zu gestern zeigt sich ...

« Die Wunde hat sich vergréRert (3-3 cm), ist gegeniiber gestern heute
starker gerotet ...

o Nach Durchfiihrung von ... ist Frau/Herr ... heute Nachmittag ruhiger.
Sie/Er lauft nicht mehr ziellos liber den Flur ...

« Das seit gestern eingenommene Medikament (...) zeigt folgende Wir-
kung: ...

So lasst sich erkennen, wie sich der Zustand des Bewohners verdndert,
welche Wirkung durchgefiihrte Mafinahmen haben und wie der Prozess
der Pflege sich zeigt (ndheres siche Kapitel 11 »Was gehort in den Pflege-
bericht?«).
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Gestern
Abend
In der letzten
Wie war der Nacht
Zustand? Gab es aktuelle
Pflegeleistungen?
Wenn ja warum?
Heute
Morgen

Ist das Problem Mawia
von ges.tern ) Mittag
heute geringer? Gibt es besondere

\ Vorkommnisse?

Abb. 5: Der rote Faden/Der erkennbare Pflegeprozess.

Darstellung der Ist-Situation

Der Pflegebericht ist damit das Instrument, das die tatsachliche tagliche
Ist-Situation darstellt und hierbei den vergangenen, den aktuellen und den
kommenden Pflegezeitraum gedanklich verkniipft. Hierdurch wird der
Pflegeprozess dargestellt.

2.1.11  Kontinuitat

Ein guter Pflegebericht zeichnet sich durch eine kontinuierliche Beschrei-
bung aus. Nur so kann der Verlauf erkennbar gemacht werden. Pflegende
sollten hierbei nicht nur die auffallenden negativen Beobachtungen doku-
mentieren, sondern vor allem auch die positiven Auswirkungen der Pflege:
Wie fiihlt sich der Bewohner heute? Wir wirkt das durchgefiihrte Dusch-
bad? Gerade zu dieser Forderung lassen sich jedoch haufig Defizite in den
Einrichtungen erkennen. So zeigen sich zum Teil lange Abstinde zwischen
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den einzelnen Eintragungen oder ein bevorzugtes Dokumentationsverhal-
ten einer Schicht.

»Die Kontinuitat litt aber erheblich darunter, dass in nur 38 % der Fille auch
wirklich alle Dienste Eintragungen vorgenommen haben. Besonders hiufig
fehlten dabei die Eintragungen der Nacht- und Spétdienste. Damit haben
gerade diejenigen Pflegenden, die meistens alleine auf der Abteilung sind
und keine Zeugen haben, keine Nachweismoglichkeit. Dies ist nicht nur aus
rechtlicher Sicht problematisch: Auch ein Krankenversicherer wiirde hier-
aus schlieflen, dass demnach keine Pflegeleistungen erbracht wurden und
diese auch nicht bezahlen« (Flumeri et al 2003:7).

Bfeginn > ? C Ziel

E—,

¢
#" Der Kéfer verlasst seine Bahn — er wird sein Ziel nie erreichen!
Der Prozess hat keinen roten Faden.

Abb. 6: Kontinuitat im Prozessverlauf: Der rote Faden ist wichtig.
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2.1.12 Beriicksichtigung juristischer
Rahmenbedingungen

Der Pflegebericht ist ein Dokument, das auch bei juristischen Streitfragen
oder zum Nachweis der Durchfiihrung einer professionellen Pflege im Falle
eines pflegerischen Gutachtens hinzugezogen wird. In einer solchen doku-
mentarischen Darstellung diirfen sich keine Eintragungen finden, die direkt
oder indirekt erkennen lassen, dass gegen bestehendes Recht verstofien
wurde. Zu beriicksichtigen sind hier die Forderungen des Grundgesetzes,
das die menschlichen Grundrechte (insbesondere auf Selbstbestimmung,
Recht auf Leben und Beriicksichtigung der menschlichen Wiirde) schiitzt,
die des Haftungsrechtes (das die Fragen der Verantwortung fiir die Anord-
nung und Durchfithrung von Tatigkeiten regelt), die des Strafrechts und die
der Sozialgesetzbiicher (insbesondere SGB V und SGB XI).

Unzuldssige Eintragungen

o »Frau ... wollte sich heute Morgen nicht waschen lassen, habe sie trotz-
dem gewaschen.« (VerstoR gegen das Grundrecht des Menschen zur
Selbstentscheidung)

« »Herr ... kam mir stark schwankend vor dem Hauseingang entgegen. Er
roch stark nach Alkohol und wankte Richtung StraRe.« (VerstoR gegen
die Aufsichtspflicht und unterlassene Hilfeleistung)

« »Frau ... wehrte sich gegen die Intimpflege. Haben sie zu zweit durch-
gefiihrt. Schwester K. hat Frau ... festgehalten, ich habe gewaschen ...«

o »Herr ... hatte sich gegen 11.00 Uhr stark eingekotet. Wahrscheinlich
hat er es extra gemacht. Habe ihn deshalb zwei Stunden in seinen Aus-
scheidungen liegen gelassen. Er soll mal merken, wie es stinkt ...«
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2.1.13 Rechtliche Vorschriften

»Die Rechtssprechung zeigt auf, dass pflegerische Leistungen nur dann als
»gemacht« gelten, wenn sie auch dokumentiert sind. Folgende Manipu-
lationen der Dokumentation gelten als Dokumentenfélschung: Tipp-Ex®,
Uberkleben, Schreiben mit Bleistift und Ausradieren, unleserlich machen
(Korrekturen miissen so vorgenommen werden, dass das Original leser-
lich bleibt). Die Dokumentation in Pflegeplanung und Pflegebericht muss
»dokumentenecht, das heifit mit Tinte/Kugelschreiber erfolgen.«3

Merkmale einer professionellen Berichterstattung

« Treffende und eindeutige Formulierungen.

o Sachlich und fachlich korrekte Darstellung.

o Markierung oder Kennzeichnung beeinflussender oder subjektiver
Textteile (»meiner Meinung nach ...«).

« Zielgruppenorientierte Formulierungen (einfache, deutliche und ver-
standliche Sprache).

« Einbindung plausibler Schlussfolgerungen (»Es ist daher notwendig,
dass ...« — »Bitte noch ... durchfiihren.« — »Temperatur weiter beob-
achten ...« etc.)

o Dokumentengerechte Verfahrensweise.

« Anknulpfung an den vorangegangenen Bericht (»Im Gegensatz zu heute
Morgen zeigte sich ...« — »Der Urin ist immer noch ...«).

o Ankniipfung an den weiteren Pflegezeitraum durch Empfehlungen.

3 Flumerietal 2003:3





