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VORWORT ZUR 7. AUFLAGE

Nun erscheint dieses Buch in der 7. Auflage. Viele Jahre sind seit dem ers-
ten Erscheinen vergangen. Etliche Anforderungen zur richtigen Beschrei-
bung in Pflege- und Betreuungsberichten haben sich inzwischen verandert,
andere sind geblieben. Das allein wiare Grund genug, die vorliegende Auf-
lage zu aktualisieren. Doch es gab noch weitere Aspekte, dieses Buch zu
iiberarbeiten und zu erginzen.

Seit nunmehr 30 Jahren wird in der Pflege die Umsetzung des Pflegepro-
zesses gefordert. Aus verschiedenen Griinden ist es Inhalt und Ziel der
professionellen Aufgabenerfiillung von Gesundheits-, Krankenpflegerin-
nen und Altenpflegerinnen, den Bedarf, die Zielsetzung, die Art und Weise
der Pflege und die Uberpriifung schriftlich zu planen und zu iiberpriifen.
Dieser Mechanismus geschieht im Regelkreis der Pflegeprozessplanung.
Wihrend der traditionelle Pflegeprozesskreislauf aus 6 Phasen (Informa-
tionssammlung, Beschreibung von Ressourcen, Problemen, Risiken, Ziel-
formulierung, Mafinahmenplanung, Durchfithrung, Evaluation) besteht,
etabliert sich zurzeit parallel ein Modell aus 4 Phasen (Informationser-
hebung/Assessment, Handlungsplanung, Durchfiihrung, Auswertung).
Beide Systeme stellen eine Planung dar. Sie sollen eine personenunabhin-
gige, gleichbleibende, sozusagen prozessgeleitete Handlung ermdglichen.
Menschen und ihre Bediirfnisse, Probleme und Reaktionen veriandern sich
jedoch. Thre Befindlichkeiten und Ziele konnen sich von Tag zu Tag unter-
scheiden. Durch die Dokumentation von Beobachtungen und kleinen Ent-
wicklungsschritten kann die Evaluation, d.h. die Uberpriifung der Pflege-
wirksamkeit, tiberhaupt erst ermoglicht werden — erst so wird erkennbar, ob
der Handlungsplan angepasst werden muss.

Der Pflege- und Betreuungsbericht ist somit das Instrument zur Reflexion,
zur kritischen Uberpriifung der eigenen Arbeit, zur Erkenntnis der Eig-
nung oder aber Modifikation der Handlungen im Bereich von Pflege und
sozialer Betreuung. Und letztlich steht er auch fiir den Nachweis der Wirk-
samkeit und zur Rechtfertigung abzurechnender Leistungen.

Pflege und Soziale Betreuung sind als je eigenstindige Handlungsfelder in
den letzten Jahren stirker zusammen gewachsen. Die strukturelle Verdnde-
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rung der Gruppe von Menschen, die Pflege benétigen, macht das erforderlich:
Es handelt sich zunehmend um Pflegebediirftige, die hochbetagt, dement,
gerontopsychiatrisch erkrankt oder sterbend sind. Die liickenlose Informa-
tionsweitergabe zwischen den verschiedenen Schichten und Berufsfeldern, die
Betrachtung interdependenter, also wechselseitiger Wirkungen von Pflege-
und Betreuungsleistungen machen einen gemeinsamen Bericht erforderlich.

Ahnlich sieht es in den Einrichtungen der Behindertenhilfe aus. Hier leben
oftmals Menschen mit geistigen oder korperlichen Behinderungen, die
zudem auch alt und krank sein konnen. Die Hauptziele der Integration und
der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben werden vor allem durch Padago-
gen und Heilerziehungspfleger angestrebt. Zunehmend entwickeln sich hier
die gleichen Zielsetzungen wie in den ibrigen Pflegeeinrichtungen - etwa
der Erhalt von Gesundheit, die Vermeidung von Schdden und zusitzlichen
Storungen (Risikomanagement) wie auch die Begleitung und Pflege bei
schwerer Krankheit und im Sterbeprozess.

Die Einfithrung und Umsetzung von Palliative Care in den stationdren
Pflegeeinrichtungen erfordert es zudem, den beobachtenden Blick auf aktu-
elle Verdnderungen und Bediirfnisse zu richten, Mafinahmen entsprechend
anzupassen und auch deren Wirkung zu beschreiben. Der Bericht wird
hier zum zentralen Dokument, wenn eine Planbarkeit nicht mehr oder nur
bedingt moglich ist.

Nicht zuletzt entsteht ein anderer Blickwinkel, wenn Pflegebediirftigkeit
mit dem neuen Begutachtungsinstrument (aktuelle Begutachtungs-Richtli-
nien - BRi) durch den Pflegebegutachter begutachtet und berechnet wird.
Nicht nur die Kategorien, mit denen der Grad der Pflegebediirftigkeit erho-
ben wird, haben sich verdandert, auch die Items, mit denen diese bemessen
werden. Der Pflege- und Betreuungsbericht wird hier zum zentralen Ins-
trument der Erfassung, der Evaluation und der Beschreibung von Veran-
derungen. Mitarbeiter kénnen hier nur eine professionelle Dokumentation
erbringen, wenn sie die Blickwinkel, Kategorien und Items kennen. Dann
jedoch kann der Pflege- und Betreuungsbericht bei der Begutachtung des
Pflegegrades wertvolle Hinweise und ggf. beim Widerspruch wichtige
Nachweise liefern.

15
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Zahlreiche EDV-Systeme machen Spezialdokumente wie Beratungsproto-
kolle, Evaluationsbogen, Sturzprotokolle iiberfliissig. Alle Beobachtungen
werden dabei im Bericht vermerkt, der Eintrag schliefllich mit einem zu set-
zenden Merkmal kategorisiert, also einer Art zugeordnet. Auf diese Weise
lassen sich in der Evaluation die kategorisierten Eintrége filtern und nur der
gewihlte Interessenbereich auswahlen.

Diese Art und Weise der Dokumentation soll einer prazisen Ubersicht die-
nen. Zu ausfithrliche oder missverstindliche Eintrage sollen vermieden
werden, damit der Leser die Kerninformationen erhilt, die ihm bei der wei-
teren Planung und Ausfiihrung seiner Arbeit weiterhelfen.

Dieses Buch soll denjenigen helfen, die sich eine Orientierung bei den
hdufigsten Fragen der Berichterstattung wiinschen. Es ist fiir diejenigen
gemacht, die manchmal ein wenig »ratlos« vor dem Berichtsblatt stehen
und sich Unterstiitzung wiinschen. Diese Unterstiitzung mochte ich liefern.
Dabei bin ich mir durchaus bewusst, dass ich vielleicht nicht alle Probleme
betrachtet, nicht alle moglichen Losungen aufgezeigt habe. Daher freue ich
mich iiber konstruktive Vorschldge und Ergédnzungen!

Duisburg, im Mérz 2018 Angela Paula Ldser



EINLEITUNG

Uber die Handlungsfelder von Pflege und Sozialer Betreuung zu berich-
ten — was ist daran so besonders?

Jedem, der in der Pflege einmal tdtig war oder ist, scheint der Pflegebericht
etwas Alltidgliches, Gewohntes und Bekanntes zu sein. An dieser Empfin-
dung ist nichts ungewdhnlich; sie ist verstandlich. Pflegende haben sich
stets gegenseitig Bericht erstattet. In Ubergaben oder kurzen Gesprichen
wurde Wichtiges iiber die Pflege oder iiber den Betroffenen ausgetauscht.
Informationen wurden weitergegeben, Auftrige vermittelt oder Fra-
gen 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 moglich. Die Qualitit
der Berichte, des Weitergegebenen und des Aufgenommenen war von den
Beteiligten abhingig. Fehlte die geeignete Person oder war ein Pflegender
am Werk, dem die entsprechenden Beobachtungs- und Beschreibungskrite-
rien und Parameter nicht bekannt waren, verdnderte sich folglich die Qua-
litat des miindlichen Pflegeprozessberichts. Auch heute noch findet sich in
manchen Einrichtungen eine deutlich bessere und inhaltsreichere miind-
liche Informationsweitergabe wihrend der Ubergabe als sie sich in den
schriftlichen Dokumenten zeigt.

Die Mitarbeiter von Pflege und Sozialer Betreuung miissen deutlicher ver-
netzt sein, ihre Leistungen sind aufeinander abzustimmen, die Wirkung im
Tagesverlauf zu evaluieren. Zusitzlich sind seit dem Jahr 2009 die Mitar-
beiter nach § 87b SGB XI im stationdren Bereich/Mitarbeiter nach § 43b
SGB XI im ambulanten Bereich mit ihren zusétzlichen Betreuungsleistun-
gen tdtig. Ab dem 01. Januar 2017, mit Einfithrung des Zweiten Pflegestar-
kungsgesetzes, greift hier der § 43b SGB XI und ersetzt quasi den bisheri-
gen § 87b.

Ebenfalls beriicksichtigt werden Mitarbeiter spezialisierter Palliativpflege-
dienste (SAPV-Team = Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung oder
PKD = Palliativer Konsiliardienst). Es gilt, fiir den schwerkranken oder

17
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Einleitung

sterbenden Menschen eine moglichst gute Lebensqualitit zu erméglichen
und zu verhindern, dass er unter belastenden Symptomen leidet. Das sind
wesentliche Ziele. Fiir die Mitarbeiter entsprechender Dienste und fiir hin-
zugezogene Hausdrzte oder Fachidrzte miissen oftmals detaillierte Infor-
mationen zur Verfiigung gestellt werden, damit sie Art und Umfang einer
erforderlichen Therapie einschétzen und nachfolgend ermdglichen konnen.

Entscheidungen iiber die Anordnung, Fortsetzung oder Einstellung lebens-
erhaltender Mafinahmen erfordern es, dass ethische, medizinische, pflege-
rische und juristische Bedingungen und Begriindungen gepriift werden, ehe
eine Entscheidung getroffen wird. Hierbei ist ein guter Pflege- und Betreu-
ungsbericht wichtig, der aufzeigt, was der Mensch selbst mochte. Seine Vor-
stellungen und Entscheidungen sind handlungsleitend. Aktuell wird hier
die ACP (Advance Care Planning), die sogenannte Versorgungsplanung fiir
die letzte Lebensphase gefordert.

Gerade bei auftretenden gerontopsychiatrischen Erkrankungen sind die
oftmals schwer zu verstehenden Symptome und Veranderungen nicht ohne
Weiteres nachvollziehbar. Angehorige konnen ggf. nicht mehr téglich in die
Einrichtung kommen und sind in Sorge, ob die Mutter oder der Vater gut
versorgt sind. Hier sind gute Beratungen erforderlich, bei denen Informa-
tionen iiber die Entwicklung von Problemen und zu deren Ursachen wich-
tige Hilfen darstellen. Hier sind schriftliche Informationen hilfreich.

Je mehr unterschiedliche Berufsgruppen beteiligt sind oder je mehr Men-
schen an einem Gesamtprozess beteiligt sind, desto wichtiger ist ein schrift-
licher Austausch.

Bereits aktuell, kiinftiger voraussichtlich noch stirker, werden Menschen
in den Einrichtungen gepflegt, betreut und versorgt, die anderen Lindern,
Kulturen und Religionen zugehoérig sind. Hier wird es besonders wichtig —
insbesondere bei auftretenden Sprachbarrieren - Informationen dartiber
zu geben, welche Bediirfnisse oder Angste auftreten, wie der Betroffene auf
unterschiedliche Angebote reagiert, was zu tun und zu unterlassen ist.



Einleitung

Eine schriftliche Berichterstattung ermoglicht es, den Zustand des Bewoh-
ners von vor einigen Tagen nachzulesen, Verdnderungen {iber einen lan-
geren Zeitraum zu erkennen und sich zu orientieren, z.B. hinsichtlich fol-
gender Beispielfragen: Was beobachten und dokumentieren die iibrigen
Mitarbeiter? Was ist wichtig? Worauf muss ich bei der Pflege achten? Wo
ist der Bewohner gefdhrdet? Muss ich Mafinahmen durchfiihren, die bei der
Ubergabe nicht erwihnt wurden?

Die folgenden Informationen beziehen sich auf beide Formen von Pflege-
und Betreuungsplanung, d.h. sowohl auf das 6-Phasenmodell (Informati-
onssammlung, Beschreibung von Ressourcen, Problemen, Risiken, Zielfor-
mulierung, Mafinahmenplanung, Durchfithrung, Evaluation) als auch auf
das 4-Phasenmodell (Informationserhebung/Assessment, Handlungspla-
nung, Durchfithrung, Auswertung). In Kap. 6 finden sich dariiber hinaus
Informationen zu den Spezifika des Pflegeberichts bei der Verwendung der
SIS®, der neuen Strukturierten Informationssammlung.

Aufgrund der besseren Lesbarkeit werden im Text die Begriffe Pflegekraft,
Mitarbeiter des sozialen Dienstes, Pflegebericht oder Betreuungsbericht
nicht durchgingig verwendet. Alle Informationen gelten jedoch gleichbe-
deutend fiir beide Berufsgruppen und fiir beide Berichtsformen.
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1 DER »PFLEGEBERICHT« —
VERSUCH EINER BEGRIFFSERKLARUNG

1.1 Vergleichbare Terminologie

Der Begriff »Pflege- und Betreuungsbericht« bedeutet: einen Bericht {iber
das Handlungsfeld von Pflege und Sozialer Betreuung zu verfassen. Wei-
ter gefasst wire auch zu sagen, dass der Pflege- und Betreuungsbericht
eine Dokumentation von Kerninformationen iiber die Entwicklung des
Bewohnerzustandes, seiner Probleme, seiner Ressourcen, seiner Befind-
lichkeit, Bediirfnisse und Wiinsche und Zufriedenheit ist. Verdnderungen
von Bewohnerzustand und -verhalten, verinderte Anforderungen an das
Handeln oder auch Wirkungen aktuell durchgefithrter Mafinahmen sind
im erkennbaren Verlauf wichtig, um Riickschliisse auf die Entwicklungen
in der Vergangenheit, der Gegenwart und auch fiir die Zukunft zu ermog-
lichen. Professionelles Handeln wird nachweisbar. Kommunikations- und
Interaktionsprozesse zwischen den verschiedenen Berufsgruppen innerhalb
der Einrichtung, mit externen Netzwerkpartnern oder mit den Angehori-
gen sollen Kenntnisse tiber die Gesamthandlung erméglichen. Alle fiir den
Pflegeprozess relevanten Daten werden im Pflege- und Betreuungsbericht
dokumentiert.

Ein Bericht beschreibt immer eine bestimmte Situation, einen bestimmten
Verlauf oder ein bestimmtes Ergebnis. Hierbei werden auch ursichliche
Faktoren oder Folgen beschrieben (soweit erkennbar!). Dabei werden im
Bericht immer solche Informationen aufgefiihrt, die es dem Leser ermog-
lichen sollen, zu verstehen und nachzuvollziehen. So verkniipft der Bericht
verschiedene Informationen. In einer Darstellung wird eine Situation oder
ein Entscheidungsprozess in seinem jeweiligen Kontext (umgebenden
Zusammenhang) beschrieben, damit derjenige, der die Situation nicht mit-
erlebt hat, diese nachverfolgen kann. Es werden Fiaden im »Jetzt« zum »Vor-
her« und zum »Spiter« oder »Nachher« gekniipft. So werden die Informa-
tionen im Pflegebericht eingebunden in einen Gesamtzusammenhang.



Vergleichbare Terminologie

Im Pflegebericht soll der jeweilige Tag als ein Mosaiksteinchen in einem
langen Pflege- und Betreuungszeitraum, d.h. im Puzzle des Gesamtver-
laufs erkennbar sein. Die verschiedenen Beschreibungen oder die einzelnen
Berichtsanteile sollen in logischer Konsequenz zu den vorherigen stehen
und kénnen manchmal auf spétere Zeiten verweisen (z.B. wenn Auftriage
an weiterfithrende Schichten gegeben werden).
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2 WAS HEISST ES EIGENTLICH
»PROFESSIONELL ZU 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 weitreichender Ausschmii-
ckung etwas erzédhlt, dokumentiert ihre Erkenntnis, ihr Wissen von einer
Situation und zeigt ihre gefithlsméiflige Einstellung zum Inhalt. Sie berichtet
aber nur scheinbar etwas, denn in Wirklichkeit zeigt sie sich als »Mérchen-
erzdhlering, als »Unterhalterin«. Ziel ihres Berichts ist es nicht, das Gegen-
iber in einem moglichst sachlichen und genauen Umfang zu informieren.
Thr Ziel ist es, die Gespriachspartnerin zu interessieren, die eigene Wichtig-
keit zu zeigen und zu demonstrieren, dass »sie Bescheid weifl«. Sie ist wer,
sie ist wichtig.

Erzahlung/Klatsch

« Die eigene Darstellung steht im
Vordergrund.

« Der Inhalt wird ausgeschmiickt.

» Wertungen stehen im Mittelpunkt.

« Es geht um den Tratsch an sich.

Bericht

«» Sachliche Informationsdarstellung und Weitergabe.
« Auswahl notwendiger Informationen.

« Einhaltung juristischer Anforderungen.

o Der Berichtsinhalt steht im Mittelpunkt.

Abb. 1: Unterschiede zwischen Berichterstattung und erzadhlender Informations-
weitergabe.



Merkmale einer professionellen Berichterstattung

Um einen derartigen Bericht geht es beim Pflege- und Betreuungsbericht
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 Pflege- und Betreuungsbericht werden verschiedene
Erwartungen gestellt.

2.1 Merkmale einer professionellen
Berichterstattung

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«
(Weif3 2000:7).

Ziel der professionellen Dokumentation ist es:

« Handlungsweisen, Verhaltensweisen und Entscheidungen transparent zu
machen und zu begriinden,

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

o Zustdnde, Abldufe und Vorgehensweisen nachvollziehbar darzustellen,

o den Informationsaustausch zwischen den einzelnen Mitarbeitern des
Pflege- und Betreuungsteams und des interdisziplindren Teams zu for-
dern und zu ermdéglichen,

o durch Erfiillung der Anforderungen an eine gute Dokumentation den
gesetzlichen und pflegewissenschaftlichen Anforderungen an eine pro-
fessionelle Pflege und soziale Betreuung nachzukommen und

o Zusammenhinge zwischen einer Ursache und einer Wirkung erkennen
zu konnen.
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Was heif3t es eigentlich »professionell zu dokumentieren«?

Beispiel

»Anforderungen an eine gute Dokumentation: Lesbarkeit, Verstandlich-
keit, Orientierung am Pflege- und Betreuungsprozess, datiert, signiert,
mit Tinte geschrieben, nicht verfalscht, kontinuierlich gefiihrt, tibersicht-
lich, wertneutral, aktuell.«*

*  Flumeri et. al 2003:5
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Abb. 2: Ziele von Berichten.

2.1.1 Schriftliche Darstellung

Neben der miindlichen Weitergabe von Kurzinformationen kann ein geeig-
neter Bericht nur schriftlich erfolgen. Der Zeitdruck in den Einrichtungen,
die Tatsache, dass immer wieder Tiétigkeiten unterbrochen werden miis-
sen, weil andere Bewohner kurzfristig und dringlich der Hilfe bediirfen,
die Unfdhigkeit des menschlichen Gehirns, komplexe Zusammenhinge



6 DER PFLEGE- UND BETREUUNGSBERICHT
IN DER VERWENDUNG DER SIS®
(STRUKTURIERTE INFORMATIONSSAMMLUNG)

Unter SIS® wird die Strukturierte Informationssammlung oder - eher
gesagt — die Verwendung einer stark entbiirokratisierten Form von Pflege-
planung verstanden. Die Kernmerkmale der SIS® sind:

 Die Beschreibung der Selbsteinschitzung des Pflegebediirftigen zu sei-
nen Vorstellungen und Einschitzungen, seiner Situation, seinen Bediirf-
nisse sowie Beschreibungen den Handlungsplan bestreffend werden mit
der pflegefachlichen Einschitzung vernetzt. (Dieser Teil konnte auch in
einem separaten Evaluationsbogen beschrieben werden. Die sich verédn-
dernden Einschdtzungen des Betroffenen miissen ggf. zu einer Verdnde-
rung der Handlungsplanung fithren.)

o Die Zusammenfassung nur der wichtigsten Informationen in Themen-
feldern, die mit dem Assessment der Begutachtungsrichtlinie, d.h. dem
Begutachtungsinstrument — deckungsgleich sind. Es erfolgt kein klein-
schrittiges Abfragen einzelner Fihigkeiten.

o Die Risikoeinschitzung wird aufgrund der pflegerischen Expertise
zunichst allgemein vorgenommen. Nur bei einem nicht auszuschlie-
enden Risiko in einem oder mehreren Bereichen entscheidet die Pfle-
gefachkraft, ob sie zur intensiveren Einschitzung ein Assessment, ein
Protokoll, andere Verfahren der Kranken- und Verhaltensbeobachtung
einsetzt. Bei einem eingeschétzten, nicht vorhandenen Risiko miissen
entsprechende Kompetenzen im entsprechenden Themenfeld erkennbar
sein. Die Anwendung systematischer und standardisierter Dokumente
zur Risikoeinschitzung wird minimiert. Andert sich spiter die Einschit-
zung zu den Risikobereichen, wird dieses im Evaluationsdokument oder
im Bericht vermerkt und das aktuelle Risiko konkretisiert.

o Die Minimierung des Einsatzes von Protokollen. Leistungen wie das
Anreichen von Getrdnken oder Unterstiitzung beim Positionswechsel
koénnen im Handlungsplan vorgeplant werden und miissen entsprechend
nicht mehr protokolliert werden. Im Hinblick auf Bewegungsprotokolle,
Fixierungsprotokolle bleibt die Forderung des Nachweises entsprechend
des MDK weiterhin bestehen. Die Ursache fiir die Notwendigkeit ein
Bewegungsprotokoll zu fithren, ist darin zu sehen, dass der Bewohner
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Der Pflege- und Betreuungsbericht in der Verwendung der SIS®

immer individuell mitentscheiden kann, wie er liegen bzw. welche Posi-
tion er einnehmen will. Bei der Anwendung einer freiheitsentziehenden/
freiheitseinschrainkenden Mafinahme (Fixierung) liegt immerhin eine
Einschrankung der im Grundgesetz beschriebenen Personlichkeits- bzw.
Grundrechte vor, die nicht ohne Weiteres, sondern nur mit einer rich-
terlichen Genehmigung vorgenommen werden darf. Auch erzeugt diese
zahlreiche neue Gefdhrdungen, sodass der Zeitpunkt/die Uhrzeit (Fixie-
rung und Entfixierung), die Art, der Umfang und die Auswirkungen
dieser Mafinahme beschrieben werden miissen. Die Auswirkung einer
solchen Mafinahme ist immer wieder zu evaluieren. Die Notwendigkeit,
diese Mafinahme fortzusetzen oder zu beenden, muss beschrieben wer-
den. Hierzu eignet sich der Evaluationsbogen oder der Pflegebericht.
Leistungszeichen nach der Durchfiihrung grundpflegerischer Handlun-
gen entfallen. Hier gilt das sogenannte »Immer-So-Prinzip«. Dabei wird
davon ausgegangen, dass ein Plan mit dem Ziel erstellt wird, diesen auch
anzuwenden. Wird nun von diesem abgewichen, so ist die Abweichung
(Art, Umfang, Begriindung, Auswirkung) zu dokumentieren. Um erken-
nen zu konnen, dass eine Abweichung vorgenommen wurde, muss der
Handelnde allerdings den erstellten Plan kennen, eine Bedingung, die
nicht immer gegeben ist. Fiir Mafinahmen der Behandlungspflege bleibt
weiterhin die Pflicht zur Abzeichnung mit dem Handzeichnen bestehen,
da hier bei juristischen Klarungsprozessen der Durchfithrende erkenn-
bar sein muss. Abweichungen im Bewohnerverhalten, in seinem Zustand
oder in der Durchfithrung der Mafinahmen miissen dokumentiert wer-
den.



Verwendung der SIS® im Pflege- und Betreuungsbericht

6.1 Welche Bereiche sind bei der Verwendung
der SIS® im Pflege- und Betreuungsbericht
zu beschreiben?

Alle aktuell auftretenden Besonderheiten, Veranderungen und Entwicklun-
gen werden beschrieben.

Veranderungen beim Betroffenen

o Sich verdndernde Einschitzungen, Bediirfnisse des Betroffenen, sich ver-
anderndes Verhalten

o Sich verindernde Kompetenzen: Zu- oder abnehmende Fihigkeiten,
Kompetenzen (Handlungen, die der Betroffene tatsachlich umsetzt)
Sich verdndernde Hilfebedarfe

o Neu auftretende Probleme (Art und Haufigkeit)

o Sich verdndernde Risiken

o Beschreibungen zum Wohlbefinden (auch im Hinblick auf die Auswir-
kungen der Versorgung)

o Verdnderungen in der Wirkung von Mafinahmen

Beispiel

Abweichungen in der Umsetzung von MaBnahmen durch die Mitarbeiter

« Abweichungen vom Handlungsplan (wie sah die Handlungsabweichung
konkret aus? Was wurde anders gemacht? Warum wurde es anders
gemacht? Welche Wirkung zeigte sich?)

o Absprachen mit anderen Mitgliedern des Teams

Besonderheiten

Alle unter Kap. 12 genannten Bereiche konnen, falls sie wichtig fiir die Wei-
tergabe an andere Mitarbeiter sind oder der juristischen Absicherung die-
nen, auch bei der Verwendung der SIS® beschrieben werden. Lediglich die
Notwendigkeit der Beschreibung wird hier stiarker gepriift und es gibt keine
Verpflichtung zur generellen Dokumentation in festgelegten Intervallen.
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13 WAS GEHORT NICHT IN DEN PFLEGEBERICHT?

Der Pflegebericht ist keine erweitere Leistungsdokumentation. Durchge-
fithrte Leistungen werden im Leistungsnachweis dokumentiert. Im Pflege-
bericht finden sich nur dann Hinweise auf Leistungen, wenn sie von den in
der Pflegeplanung geplanten Leistungen hinsichtlich Haufigkeit, Art, Zeit-
punkt, Dauer oder Umfang abweichen.

13.1 Konflikte und Organisationsanweisungen
zwischen den Berufsgruppen oder Mitarbeitern

In den Pflegebericht gehiren keine kritischen Auflerungen einer Pflegekraft
iiber andere oder Korrekturvorschlige zum Umgang mit der Dokumen-
tation von der PDL fiir eine Pflegekraft. Derartige Informationen werden
zundchst im personlichen Gesprich geklart und nach Losungen gesucht.

Beispiele

o »Frau P. war heute sehr unruhig. Wahrscheinlich hat der soziale Dienst
sie nicht ausreichend beschaftigt.«

« »Ab morgen muss der Nachtdienst Frau J. spatestens um 2:00 Uhr in
der Friih auf die Toilette bringen, auch wenn sie das nicht will. Ansons-
ten ist am Morgen das ganze Bett nass.« (In diesem Fall ist eine kurze
Fallanalyse erforderlich, in der zwischen den Beteiligten und unter der
Beachtung des Willens des Betroffenen geklart wird, welche Handlun-
gen sinnvoll und gewlinscht sind.)

13.2 Unangemessene, nichtssagende AuBerungen

Auferungen wie »alles wie gehabt«, »0.B.« (ohne Befund), »wie gestern,
»keine Anderunge, »Zustand stabil«, »Allgemeinzustand so und so«, »Ernéh-
rungszustand reduziert« etc. lassen keine Reflexion des Pflegenden erkennen
und geben keine genauen Auskiinfte iiber den Zustand des Bewohners.



Unangemessene, nichtssagende AuRerungen

Beispiel

»Wahrend des Inkontinenzmaterialwechsels hatte Frau K. im Vergleich zu
heute Morgen keine Atemprobleme mehr.« (Nicht nur schreiben »Zustand
stabil«!).

Auch Begriffe, die einer bestimmten Generation zugeordnet werden kon-
nen, fiir die jedoch kein allgemeines Verstindnis zugrunde liegt, sind zu
vermeiden.

Beispiele

« »Frau B. war heute abgespaced.«
« »Herr Y. zog sich zum Chillen auf sein Zimmer zuriick.«
o »Frau Z. war heute gut drauf.«

Was gehort nicht in den Pflegebericht?

1. Keine Leistungen, die in den Leistungs-
nachweisen bereits dokumentiert sind,
die nicht verdandert wurden!

2. Keine kritischen AuRerungen einer
Pflegekraft gegeniiber einer anderen!

3. Keine allgemeinen AuRerungen wie
»alles wie gehabt ...«, »alles ok,
»Zustand stabil ...«

4. Keine Beschreibung einer unterlassenen
Hilfeleistung ohne fachliche Begriindung

Abb. 15: Was gehort nicht in den Pflegebericht?
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Was gehort nicht in den Pflegebericht?

13.3  Verallgemeinernde, stigmatisierende
Beschreibungen

Verhaltens- oder Zustandsbeschreibungen, die einen verallgemeinernden
und stigmatisierenden Charakter haben, sind im Pflegebericht ungeeignet.

Beispiele

« »Bewohner ist aggressiv.«

« »Bewohner ist depressiv.«

« »Bewohner ist ungepflegt.«

« »Bewohner zeigt ein auffalliges Verhalten.«
« »Bewohner ist verwirrt.«

Bei allen Beispielen bedarf es eher der Beschreibung von Beobachtungser-
gebnissen, die einen solchen Eindruck entstehen lassen.

Statt »Bewohner ist aggressiv« sollte es konkret heien:

o »... schldgt ihre Mitbewohnerin mit dem Stock, wenn diese .. .«

o »... beschimpfte mich heute mit den Worten ..., als ich ...«

o »... reifdt wiederholt alles vom Tisch, schaut dabei mit einem zuriickwei-
senden Blick und ruft: »Hau ab, Du ..., wenn... das so und so ist«.«

e »... schreit, wenn ...«

o »... spuckt, wenn Pflegehandlungen durchgefiihrt werden.«

o »... schlagt die Hand der Pflegeperson weg, wenn ...«

o »... reifit sich los, versucht wegzulaufen, wenn das und das so und so
ist ...«

e »... erhebt drohend die Stimme ...wenn ....«

Prinzipiell ist immer zu priifen, ob es sich wirklich um eine Aggressivitit
handelt oder ob der Bewohner ein Verhalten einsetzt, um sich selbst zu
schiitzen oder um etwas abzuwehren. Eine Abwehr entsteht z.B. besonders
oft, wenn der Betroffene in seiner Bediirfnissituation nicht erkannt und
nicht ausreichend darauf eingegangen wurde.



Verallgemeinernde, stigmatisierende Beschreibungen

Statt »Bewohner ist depressiv« sollte es konkret heiRen:

»... weint leise vor sich hin.«

»... lehnt den Kontakt zu anderen Menschen ab.« (Angeben wie: Hat er
dies gedufSert oder zeigt er es durch sein Verhalten? Dann angeben, wel-
ches Verhalten sich zeigte.)

»... zeigt kein Interesse an Leistungen der sozialen Arbeit.« (Wodurch
erkennbar? Auf welche Leistungen bezog sich die Ablehnung?)

»... zieht sich wiederholt in ihr Zimmer zuriick. Was heif§ wiederholt
und in welchen Situationen«

»... zeigt ein trauriges Gesicht.« (Immer oder nur bei bestimmten Hand-
lungen oder zu bestimmten Uhrzeiten?)

»... lasst alles tiber sich ergehen, zeigt keine Reaktion.«

»... zeigt keinen Appetit, isst nur wenig. « (Wie viel und von was?)

»... mochte keine Bilder im Zimmer aufhidngen, lehnt eine Gestaltung
mit privaten Gegenstidnden ab, sagt: Ich gehe sowieso bald wieder.«.

Insbesondere nach dem Einzug ist zu priifen, ob der Bewohner nicht ein

Recht auf Traurigkeit hat, ob er die neue Situation nicht erst einmal verar-

beiten muss. Zudem sind die Begriffe »depressiv sein« oder »Depression«

von »traurig sein« oder »Traurigkeit« zu unterscheiden. Die ersten Begriffe

werden bevorzugt im Kontext pathologischer und ggf. sogar behandlungs-

bediirftiger Zustinde verwendet, wahrend die zweiten normalen mensch-

lichen Reaktionen entsprechen und eher Zuwendung erfordern.

Statt »Bewohner ist ungepflegt« sollte so konkret heiBen:

»... hat stindig Flecken auf der Kleidung, lehnt einen Wischewechsel
ab.«

»... ldsst sich nicht rasieren, wirkt ungepflegt.«

»... hat fettige Haare, schuppige Kopfhaut, wirkt ungepflegt.«

»... riecht nach Urin oder alten Schweif3, wirkt ungepflegt.«

»... hat lange, ungepflegte, weil schwarz unterrdnderte Fingernédgel.«

»... hat wiederholt Speisereste im Gesicht, wirkt ungepflegt.«

»... Zahne sind wiederholt mit einer dicken Schicht von Speiseresten
behaftet, wirkt ungepflegt, hat unangenehmen Mundgeruch.«
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Was gehort nicht in den Pflegebericht?

Es ist immer zu bedenken, ob der eigene Mafistab fiir die Bewertungspara-
meter »gepflegt« oder »ungepflegt« wirkt oder ob der beobachtete Zustand
den biografischen Gewohnheiten des Betroffenen entspricht. Zudem sollte
immer genau beschrieben sein, was bzw. welcher Bereich ungepflegt wirkt,
damit der Eindruck nicht auf den Menschen in seiner Ganzheit tibertragen
wird.

Statt »Bewohner zeigt ein auffalliges Verhalten« sollte es konkret heil3en:

o »... reagierte heute im Gegensatz zu ihrem sonstigen Verhalten so und
SO ...«

o »... lief von 1:00 bis 4:50 Uhr auf dem Flur unruhig hin und her. « (Zei-
ten, zu denen der Betroffene sonst schlift.)

 »... hat heute nur ca. 1/8 ihrer normalen Portion gegessen.«

« »... hat heute Mittag erbrochen.« (wenn dies sonst nicht auftritt)

o »... fragte in der Nacht wiederholt nach ihrer Mutter. Diese ist seit
18 Jahren verstorben.«

o »... meinte heute Nacht, dass die Nachtschwester sie umbringen will,
erzdhlte heute Morgen ganz aufgeregt davon.

Ein auffilliges Verhalten wird immer als eine Abweichung vom sonstigen
Verhalten erfasst. Daher ist immer die Abweichung zu beschreiben. Nur so
lasst sich erkennen, auf welchen Bereich der Aktivititen sich diese bezieht,
wie die Abweichung sich zeigt und welches Ausmaf sie hat.

Statt »Bewohner ist verwirrt« sollte es konkret heil3en:

Der Begriff »Verwirrung« ist inaddquat, ungenau. Sinnvoll ist es konkret

anzugeben, auf welche Bereiche sich die Desorientierung bezieht: situa-

tive, zeitliche, ortliche oder personelle Desorientierung. Konkrete Angaben

hierzu sind auch im Hinblick auf das neue Begutachtungsverfahren zur

Pflegebediirftigkeit sinnvoll (vgl. Kap. 12.7):

« »... hat sich heute mehrere Schichten Kleidung {ibereinander angezogen.«
(Situative Desorientierung)

o »... fragt wiederholt, wie spit es sei, dachte, es wire schon Nacht.« (Zeit-
liche Desorientierung)

o »... hat heute ihre Tochter nicht erkannt, hielt sie fiir ihre Nachbarin.«
(Personale Desorientierung)



Verallgemeinernde, stigmatisierende Beschreibungen

o »... sagte beim Blick in den Spiegel wahrend der Grundpflege: >Nehmen
Sie diese fremde Frau weg, die schaut mich immer so bose an«« (Perso-
nale Desorientierung)

 »... fand heute wiederholt den Speiseraum nicht. Kam zu allen Mahlzei-
ten und fragte, wo sie hinsolle.« (Raumliche Desorientierung)

Auch hier ist immer zu beschreiben, in welcher Hinsicht der Bewohner
verwirrt ist und wie sich die angenommene Verwirrung genau zeigt. Auch
sollte die Pflegekraft stets nach ursichlichen Faktoren forschen. Das erste
Beispiel, in dem die Bewohnerin mehrere Schichten Kleidung tibereinander
angezogen hat, kann auch ein Hinweis darauf sein, dass ihr kalt war, dass
sie einen Infekt entwickeln wird, oder dass die Temperatur im Zimmer fiir
sie in ihrer Inaktivitit zu niedrig ist. Fiir die Pflegekraft scheint die Reak-
tion der Bewohnerin auf den ersten Blick unverstdndlich, da ihr selbst ggf.
aufgrund der kérperlichen Aktivitdt eher zu warm ist.

Sinnvoll ist es hierbei zu beschreiben:

1. Was sehe ich?
2. Was hore ich?
3. Was rieche ich?
4. Was fihle ich?

Jede Wahrnehmung basiert auf einer Einschitzung, die der Beobachtende aus
einem bestimmten Blickwinkel vornimmt. Jede Situation lasst sich aus ver-
schiedenen Blickwinkeln betrachten. Zudem wendet der Beobachter Unter-
scheidungskriterien an, die auf sogenannten bindren Codes, also Gegensitzen
beruhen (laut oder leise, unruhig oder ruhig). Die Einschatzung wird zudem
vom eigenen Befinden beeinflusst. Nach einer unruhigen Nacht empfindet
der Mitarbeiter den Betroffenen moglicherweise eher als unruhig. Bei Abwei-
chungen von der Norm sollte er zudem nach Ursachen forschen.

Immer sind hier die Zusammenhinge, die Uhrzeit, auslosende oder verstér-
kende Bedingungen zu klaren und zu benennen. Auf diese Wiese wird nach
Moglichkeiten gesucht, die Situation oder das Angebot zu verbessern (vgl.
auch Kap. 11.4).
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18 FORMULIERUNGSHILFEN -
BEISPIELE FUR BESTIMMTE SITUATIONEN

Formulierungen werden vielfach als eines der Hauptprobleme von Pflegen-
den angesehen: »Wie schreibe ich es, damit es der andere versteht und es
auch als das erkennt, was ich gemeint habe, was ich ausdriicken wollte?«
Es ist oft nicht einfach, die Worte so zu wiahlen, dass der Inhalt unmiss-
verstiandlich ist. »Die Sprache ist die Quelle aller Missverstdndnisse«, sagte
schon der franzosische Schriftsteller Antoine de Saint-Exupéry. An dieser
Erfahrung hat sich nichts gedndert.

Sprache ist immer mehrdeutig. Das macht es so schwer, sich eindeutig und
unmissverstdndlich auszudriicken.

Hoffnung machen kann hier die Erfahrung all derjenigen, die sich im
sprachlichen Ausdruck, in der Formulierung von Zustinden und Entwick-
lungen schon geiibt haben. Es wird immer einfacher. Nach einiger Zeit sind
im Gehirn Formulierungshilfen abgespeichert, die dann unproblematisch
und schnell abgerufen werden konnen.

Generell eignen sich zur leichteren Formulierung die Fragen, die schon in

der Beobachtung hilfreich sind:

1. Was habe ich gesehen?

. Was habe ich gehort?

. Was habe ich gerochen?

. Was habe ich mit meinen Hinden gefiihlt?

. Was hat der Betroffene konkret gemacht? Wie lange? Wie intensiv? Wo?
Wie oft hat er es gemacht?

6. Wodurch wurde etwas ausgeldst, verstirkt oder reduziert?

7. Wie ist es jetzt im Vergleich zu heute Morgen oder gestern Abend?

[S2 IS I \S]

8. Was wurde anders gemacht oder unterlassen als es geplant war und
warum (bei der SIS®)?



Formulierungshilfen bei erh6htem Pflegezeitaufwand

18.1 Formulierungshilfen bei wechselnden
Situationen/Zustanden/Pflegezeiten

» »Immer hédufiger zeigt sich, .../immer haufiger tritt ... auf« (wie oft im
Durchschnitt?)

« »Immer seltener zeigt sich, .../immer seltener tritt ... auf« (wie oft im
Durchschnitt?)

« »Je nach Tageszeit zeigt sich, .../je nach Tageszeit tritt ... auf« (zu welcher
Tageszeit zeigt sich was?)

o »Je nach Tagesform/Befindlichkeit zeigt sich, .../je nach ...« (was zeich-
net die Form aus, die zu ... fithrt?) Tagesform/Befindlichkeit tritt auf ...

o »Je nach Stimmungslage zeigt sich, .../tritt ... auf« (was zeichnet die
Stimmungslage aus, die zu ... fiihrt?)

» »Es wird weniger Zeit benétigt, wenn ...« (welcher Zustand ist gemeint? —
Zustand beschreiben, welche Bedingung hilft Zeit zu sparen?)

Diese Beschreibungen finden sich bevorzugt bei der Ressourcen- und Pro-
blembeschreibung in der Pflegeplanung. Im Pflegebericht muss dann kon-
kret die Situation beschrieben und ggf. verursachende Faktoren aufgezeigt
werden:

« »Heute zeigte sich ein gehduftes Auftreten von ... Insgesamt 6 Mal
konnte Frau U nicht. ...«

 »Frau U. konnte heute die Korperpflege nicht durchfiihren, weil ...«

o »45 Minuten fiir die Korperpflege benétigt, weil Herr J. immer wieder
zwischendurch weglaufen wollte.« (Verhaltensauftilligkeit/kognitive Ein-
schrankung erkennbar?)

« »Heute im Friihdienst nur zweimal Positionswechsel durchgefiihrt. Frau O.
litt unter Ubelkeit, wollte auf dem Riicken liegen bleiben, lehnte hiufigere
Positionswechsel ab.«

18.2 Formulierungshilfen bei erh6htem
Pflegezeitaufwand

Eintrag in der Pflegeplanung: »Es wird mehr Zeit benétigt, wenn ...«
(Zustand beschreiben! Begriinden, warum mehr Zeit benotigt wird!)
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Formulierungshilfen — Beispiele fiir bestimmte Situationen

Eintrag im Pflegebericht: »Heute 20 Minuten benétigt fiir die Korperpflege.
Mehraufwand erforderlich, weil Frau B. (folgendes Verhalten/Problem) zeigte.«

»Insgesamt 45 Minuten fiir das Anreichen der Mahlzeit benoétigt, weil
Herr M. beim Anreichen immer wieder weglaufen wollte.« (Ursache fiir for-
derndes Verhalten immer analysieren, beschreiben.)

18.3 Formulierungshilfen bei langfristig
gleichbleibenden Zustinden

Bei langfristig gleichbleibenden Zustinden wird die Entwicklung der Res-
sourcen- oder Problemsituation, der Grad der Zielerreichung oder die
Befindlichkeit des Bewohners geschildert. Insbesondere auch positive Situa-
tionen sind zu vermerken (nicht nur negativ anmutende Verdnderungen).
Sie belegen, dass die bisherige Pflege sinnvoll und richtig ist und ihre Wir-
kung zeigt.

Beispiele

« »Frau F. fihlt sich nach dem Bad nach eigenen Angaben sehr wohl: >Im
warmen Wasser kann ich entspannen und meine Schmerzen lassen
nach.««

o »Herr N. hat heute nicht nur Gesicht und Hande selbst gewaschen,
sondern konnte nach Anleitung auch die Oberarme pflegen.«

o »Frau Z. hat heute das erste Mal an einer Gruppengymnastik teilge-
nommen. Nach anfanglichen Problemen, sich in die Gruppe einzufi-
gen, fand sie die anderen Bewohner dort sehr nett und mochte auch
nachste Woche dort hingebracht werden.«

In der Pflegeberichterstattung geht es nicht darum, immer nur spektaku-
lare, von der Normalitit stark abweichende Zustinde und Situationen zu
beschreiben. Vielmehr sind es oft die kleinen Veridnderungen oder (z.B.
bei dementen Menschen) das gelungene Beibehalten einer Leistung. Diese
Erfolge sind zu dokumentieren, denn sie belegen auch die positiven Auswir-
kung der professionellen Pflege. In Intervallen sollte die Entwicklung eines
Problems oder Phinomens beschrieben werden.
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Rat und Hilfe

Die 7., aktualisierte Auflage enthalt eine Fiille aktueller Informationen
zur Erstellung und Nutzung von Pflege- und Betreuungsberichten.

So werden neueste gesetzliche Anforderungen beriicksichtigt und
spezielle Aussagen zum Wohlbefinden bzw. Abwehrverhalten und zur
Palliativsituation getroffen. Ferner wird der Pflegebericht als Instru-
ment zur Darstellung des gedulRerten oder gezeigten Willens des
Bewohners betrachtet.

Viele Praxisbeispiele und kurzgefasste Anleitungen helfen lhnen
dabei, den Pflege- oder Betreuungsbericht schnell, unkompliziert
und optimal zu erstellen — im Sinne des Pflegebediirftigen und der
gemeinsamen Pflege.

Lernen Sie, wie leicht es ist, professionell und effizient zu dokumen-

tieren.
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