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VORWORT ZUR 6. AUFLAGE

Nun erscheint dieses Buch in der 6. Auflage. Neun Jahre sind seit dem ers-
ten Erscheinen vergangen. Viele 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 ergdnzen.

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 personenunabhéin-
gige, gleichbleibende, sozusagen prozessgeleitete Handlung ermdglichen.
Menschen verdndern jedoch sich und ihre Bediirfnisse, Probleme und
Reaktionen. Thre Befindlichkeiten und Ziele konnen sich von Tag zu Tag
unterscheiden. Durch die Dokumentation von Beobachtungen und kleinen
Entwicklungsschritten kann die Evaluation, d.h. die Uberpriifung der Pfle-
gewirksamkeit, iberhaupt 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.

Zahlreiche EDV-Systeme machen Spezialdokumente wie Beratungsproto-
kolle, Evaluationsbogen, Sturzprotokolle tiberfliissig. Alle Beobachtungen
werden dabei im Bericht vermerkt, der Eintrag schlieSlich 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 auswihlen.

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

Dieses Buch soll denjenigen helfen, die sich eine Orientierung bei den
hédufigsten Fragen der Berichterstattung wiinschen. Es ist fiir diejenigen
gemacht, die manchmal ein wenig »ratlos« vor dem Berichtsblatt stehen
und sich Unterstiitzung wiinschen. Diese Unterstiitzung mdchte 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 tiber konstruktive Vorschlidge und Ergédnzungen!

Duisburg, im April 2017 Angela Paula Loser
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EINLEITUNG

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

Jedem, der in der Pflege einmal tatig war oder ist, scheint der Pflegebericht
etwas Alltagliches, Gewohntes und Bekanntes zu sein. An dieser Empfin-
dung ist nichts ungewohnlich; 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 Qualitat
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, veranderte sich folglich die Qua-
litdt 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 Ol. Januar 2017, mit Einfithrung des Zweiten Pflegestir-
kungsgesetzes, greift hier der § 43b SGB XI und ersetzt quasi den bisheri-
gen § 87b.

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



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 Fachirzte missen oftmals detaillierte Infor-
mationen zur Verfiigung gestellt werden, damit sie Art und Umfang einer
erforderlichen Therapie einschitzen und nachfolgend erméglichen kénnen.

Entscheidungen tiber 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.

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 zugehorig 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.

17
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Einleitung

Eine schriftliche Berichterstattung ermdglicht es, den Zustand des Bewoh-
ners von vor einigen Tagen nachzulesen, Veranderungen iiber einen lin-
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 gefahrdet? 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, Durchfiithrung, 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.



1 DER »PFLEGEBERICHT« —
VERSUCH EINER BEGRIFFSERKLARUNG

1.1 Vergleichbare Terminologie

Der Begriff Pflege- und Betreuungsbericht bedeutet: einen Bericht iiber
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 tiber die Entwicklung des Bewoh-
nerzustandes, seiner Probleme, seiner Ressourcen, seiner Befindlichkeit,
Bediirfnisse und Wiinsche und Zufriedenheit ist. Kommunikations- und
Interaktionsprozesse zwischen den verschiedenen Berufsgruppen innerhalb
der Einrichtung, mit externen Netzwerkpartnern oder mit den Angehori-
gen sollen Kenntnisse iiber die Gesamthandlung erméoglichen. 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 Faden im »Jetzt« zum »Vor-
her« und zum »Spiter« oder »Nachher« gekniipft. So werden die Informa-
tionen im Pflegebericht eingebunden in einen Gesamtzusammenhang.

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 koénnen manchmal auf spétere Zeiten verweisen (z.B. wenn Auftriage
an weiterfithrende Schichten gegeben werden).

19



20

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



Merkmale einer professionellen Berichterstattung

dauerhaft, sachlich und differenziert zu speichern, ohne diese der eigenen
Bewertung und Interpretation (damit der Verdnderung) zuzufiihren, bedin-
gen die Notwendigkeit der schriftlichen Berichterstattung. »Mit geschriebe-
ner Sprache ldsst sich Wissen organisieren und zuverléssig 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 festgehalten zu werden.« (Weif3
2000:11)

Damit haben schriftliche Berichte gegentiber den miindlichen folgende

Vorteile:

1. Wissen kann dauerhaft und nachvollziehbar an andere weitergegeben
werden.

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

3. Informationen dienen als Gedankenstiitze.

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

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

6. Schriftliche Informationen dienen der juristischen Absicherung (Nach-
weis).

7. Daten sind auch nach einem ldngeren Zeitraum abrufbar.

8. Erst bei der retrospektiven (riickwirts blickenden) Auswertung kénnen
Zusammenhinge erkannt werden.

9. Eine Evaluation nach dem Tod eines Bewohners konnte bei der Suche
nach der Best Practice helfen. Hierzu sind schriftliche Informationen
zum Befinden des Sterbenden, zum Verlauf der Sterbesituation und zu
den diesen bedingenden Faktoren erforderlich.

Beim Lesen von Literatur zu diesem Thema entsteht leicht der Eindruck,

dass schriftliche Informationen gegeniiber der miindlichen Informations-

weitergabe nur Vorteile aufweisen. Dies ist in der Realitét nicht so. Folgende

Nachteile bestehen bei der schriftlichen Pflegeberichterstattung:

1. Schreiber und Leser beschiftigen sich nicht zur gleichen Zeit mit der
Materie. Fehlinterpretationen und Missverstandnisse konnen beim Lesen
auftreten.
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3 DIE BEDEUTUNG DES PFLEGEBERICHTS -
WELCHE GRUNDE SPRECHEN FUR EINE
KORREKTE UND ANGEMESSENE BERICHT-
ERSTELLUNG?

Es gibt unterschiedliche Griinde fiir die Durchfiihrung einer angemessenen
und fachlich professionellen Berichterstattung. Auch wenn fiir viele Pfle-
gende der »Schreibkram« scheinbar nur zusitzliche Arbeit ist oder von der
eigentlichen Pflege abhilt, lassen sich die Begriindungen fiir die Umsetzung
der professionellen Pflegeberichterstattung schnell erkennen. Die Einsicht,
dass es sich hierbei um ein wichtiges Instrument, um ein grundlegendes
Werkzeug und um einen nicht auszuschlieflenden Bestandteil des Pflege-
prozesskreislaufs handelt, ist die unabdingbare Voraussetzung dafiir, dass
die Mitarbeiter in der Praxis sich dieser Aufgabe widmen. Die Notwendig-
keit der Pflegeberichterstellung zielt auf verschiedene Ebenen, die im Fol-
genden erldutert werden.

3.1 Das Ziel einer fachlich hochwertigen,
professionellen Leistung

Der Problemlosungs-Regelkreis der WHO fiir die Umsetzung der Pflege-
planung stellt das Werkzeug fiir die individuelle und bewohnerorientierte,
aktivierende Pflege dar. Dieses gilt als Riistzeug zur Umsetzung der Pflege.
Pflegerische Leistungen, die stindig ungeplant und unkoordiniert stattfin-
den, konnen nicht als professionell angesehen werden. Selbst bei erreichten
guten Ergebnissen sind sie nicht zu akzeptieren, da das Ergebnis nur als
zufillig, nicht als angestrebt bewertet wird, und die durchgefiithrten Maf3-
nahmen nicht als bewusst eingesetzt angesehen werden konnen.

Die Planung ist dabei auf die Zukunft gerichtet. Sie enthélt Voriiberlegun-
gen und Planungsschritte, die eine bestimmte Entwicklung des Bewohners
und die seiner Probleme und Ressourcen fiir die Zukunft gewissermafien
vorplant. Ob die Umsetzung dieser Planung geeignet ist und die Durchfiih-
rung die gewiinschte Wirkung hat, muss sich dann in der Umsetzung und
in der tdglichen Ist-Situation beweisen.



Das Ziel einer fachlich hochwertigen, professionellen Leistung

Der Pflegebericht ist das Instrument, das die Evaluation der Pflege in der
taglichen Umsetzung widerspiegelt und daher fiir den professionellen
Erkenntnisprozess wichtig ist. Er zeigt reflektiertes Handeln und gibt z.B.
Aufschluss tiber notwendige Modifikationen. Er spiegelt die Realitit wider
und zeigt auf, ob die geplante Entwicklung eintritt oder nicht. Er bildet
akut einsetzende, sich verdndernde oder wiederholt auftretende Faktoren,
Zustande und Befinden des Betroffenen ab. Werden Pflege- oder Betreu-
ungshandlungen aktuell anders durchgefiihrt als in der Planung beschrie-
ben, belegen Eintrage in der Dokumentation den Anlass fiir die Verdnde-
rung, die Art und Weise der Verinderung und die Wirkung der Anderung,
die auslosenden Begriindungen sowie die Auswirkungen. Die schriftlich
dargestellte Erfahrung und die durch die Pflegekraft stattgefundene Refle-
xion werden dann in Uberlegungen eingebunden. Es wird gepriift, ob eine
Modifikation der Pflegeplanung stattfinden muss. Der Pflegebericht ist
auch das Instrument der Wahl zur Ubergabe von Informationen zwischen
einzelnen Mitarbeitern.

~
Beschreibung der Realitédt und der Beschreibung der angestrebten
tatsachlich stattgefundenen Entwicklung des Bewohners und
Entwicklung des Bewohners, seiner Ressourcen und Probleme
seiner Ressourcen und Probleme in der Pflegeplanung.
im Pflegebericht.

) ) ) Es wird beschrieben:
Es w.|rd beschrleber\: »So soll es sein (MalRnahmen),
»Soist es« (das Be.fmden,<.:|er Zusta.nd So soll es werden (Ziele).«
des Bewohners, die Reaktion auf die
durchgefiihrte Pflege).

Der Pflegebericht zeigt die tatsachliche
Pflege- und Bewohnersituation
und ist damit Basis
fiir die Uberpriifung und Modifikation
der Pflegeplanung

Abb. 6: Vom »So ist es« zum »So soll es sein«.
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Die Bedeutung des Pflegeberichts

3.2 Eine MaBnahme der Qualitatssicherung

Technische Produktionsprozesse lassen sich nahezu vollstindig vorpla-
nen; das Ergebnis wird mit einer hohen Wahrscheinlichkeit den Erwar-
tungen entsprechen. Dienstleistungsprozesse, zu denen auch pflegerische
und betreuende Leistungen gehoren, sind nicht im gleichen Umfang plan-
bar. Auf beiden Seiten, d.h. auf der Seite der Dienstleistungserbringer und
auf der Seite des Kunden, der die Dienstleistung in Anspruch nimmt, sind
Schwankungen im Bereich der Bediirfnisse und Anforderungen sowie in
der Bewertung der Leistungen moglich. Hierdurch werden eine stindige
Uberpriifung der Eignung einer geplanten Mafinahme sowie die abschlie-
Bende Reflexion der Ergebnisse und der wahrgenommenen Qualitit auf
beiden Seiten erforderlich.

Ein professionell gefithrter Pflegebericht lasst notwendige Pflegemodifi-
kationen leichter erkennen. Die Adaptation der Pflegemafinahmen an sich
verdndernden Zielen oder Problemen fiihrt zu einer hochwertigeren Pflege.
Sie erméglicht nicht nur einen hoheren Grad an Problem- und Ressourcen-
sowie Zielorientierung, sondern stellt auch den Bewohner mit seiner Indi-
vidualitdt in den Vordergrund. Dokumentierte Fragen wiren: Wie wirkt
meine Pflege oder Betreuung auf den Bewohner? Welche Reaktionen zeigt
er? Konnten die Pflegeprobleme durch meine Mafinahmen reduziert oder
behoben werden? Gelang es, Ressourcen durch meine Strategie zu erhal-
ten oder sogar zu steigern? Wurden seine Bediirfnisse erfiillt? Sie seien hier
exemplarisch aufgezeigt, um erkennbar zu machen, wie sich der Pflegepro-
zess hier am Betroffenen und am angestrebten Ergebnis orientiert. Hierbei
kann von einer gesteigerten Pflegequalitdt gesprochen werden. Ohne eine
Uberpriifung der Wirkung der Pflege und eine Darstellung der Reflexion
werden die Ergebnisse der Pflege zufillig sein.

Gut geeignet als Instrument ist hier der PDCA-Zyklus. Er bedient sich
der immer wiederkehrenden Abfolge der vier Teilschritte: Planen (plan),
Durchfiihren (do), Uberpriifen (check) und Agieren bzw. Verbessern (act).
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Generell kénnen Informationen natiirlich auf miindlichem und auf schrift-
lichem Wege vermittelt werden. Diese beiden Formen werden immer auch
parallel den Pflegealltag bestimmen. Dennoch gibt es Unterschiede zwi-

DER UNTERSCHIED ZWISCHEN MUNDLICHER

UND SCHRIFTLICHER BERICHTERSTATTUNG

schen der schriftlichen und miindlichen Berichterstattung:

Tabelle 4: Miindliche und schriftliche Berichterstattung

Miindliche Berichterstattung

Schriftliche Berichterstattung

Vorteile:

Pflegende haben wenig Probleme mit
der Informationsformulierung und
-weitergabe.

Die Informationen kénnen schnell und
ohne Vorbereitungen (wie etwa Ein-
loggen in den Computer oder Auf-
schlagen des Pflegeberichts) weiter-
gegeben werden.

Informationen kénnen nur bestimm-
ten, einzelnen Personen gezielt mit-
geteilt werden (wenn diese nur fir sie
bestimmt sind).

Informationen besitzen einen Bedeu-
tungsgewinn, weil der Informierende
auswahlen kann, an wen er sie wei-
tergibt.

Vorteile:
« Aufgeschriebene Informationen sind
allen zugangig.

« Informationen werden vor der Nieder-

schrift ausgewahlt, sortiert und
bewusst formuliert.

« Informationen kénnen jederzeit nach-
gelesen und Sachverhalte damit
bewiesen werden.

« Informationen gehen nicht verloren.

« Es kommt zu keiner Bevorzugung/zu
keinem Ausschluss einzelner Mitar-
beiter aus der Informationsverteilung.

o Durch Ankniipfen an die vorangehen-
den Eintragungen wird ein Prozess-
geschehen erkennbar.

Da der Pflegebericht ein geforderter und nicht trennbarer Bestandteil des
Pflegeprozesses ist, kann iiber die Notwendigkeit einer schriftlichen Form

heute ohnehin nicht mehr diskutiert werden.
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5 WIE WIRD DER PFLEGE- UND BETREUUNGS-
BERICHT GESCHRIEBEN?

Eintragungen im Bericht zeigen immer den personlichen Stil des Schrei-
benden. Die Technik des Schreibstils, Wortwahl und Schwerpunkte des
Berichts sind immer abhdngig von der individuellen Sozialisation, d.h. vom
Einfluss der Familie, von Freunden und Bekannten, von der Einwirkung
durch Schule und Berufsausbildung, von der kulturellen und religiésen Pra-
gung sowie von der Pragung durch den beruflichen Werdegang der betref-
fenden Pflegekraft. Dennoch gibt es bestimmte Kriterien, die der Schreib-
stil aufzeigen sollte.

5.1 Stil

Allgemein lassen sich zwei Arten von Textverfassung und -darstellung
unterscheiden:

FlieRtext

Hierbei handelt es sich um eine textliche Darstellung in kompletten Sit-
zen, ahnlich wie in einem Aufsatz. Dem Schreibenden kommt es darauf
an, Sachverhalte vollstindig und richtig darzustellen und dem Leser keine
Chance der freien Interpretation zu lassen.

Beispiel

»Frau U. hatte heute gegen 13.00 Uhr starke Schmerzen im linken Knie.
Dr. N.N. hat 30 Tropfen Novalgin® angeordnet, die Frau U. bei Schmerzen
als Bedarfsmedikation erhalten soll. Wenn die Schmerzen wieder schlim-
mer werden, bitte erneut Dr. N.N. anrufen!«



Stil

Derartige »Ausformulierungen« erfordern jedoch von vielen Pflegenden
eine echte Anstrengung. Insbesondere nicht examinierte Pflegende und
Mitarbeiter, die nicht im deutschsprachigen Raum aufwuchsen, klagen
dariiber, dass sie vor dem Bericht sitzen und dariiber nachgriibeln, wie sie
etwas formulieren sollen. Nicht selten verwerfen sie den begonnenen Satz,
noch ehe er fertig ist und beginnen erneut mit der Formulierung. So sitzen
sie relativ lange vor dem Pflegebericht — und dies zum Teil ohne den ange-
strebten Erfolg.

Berichte im Telegrammstil

Hierbei werden nur Satzbruchstiicke notiert. Diese sollen die Kerninforma-
tion ohne schmiickendes Beiwerk wiedergeben. Die formulierende Pflege-
kraft kann hier in einfacher Form und ohne Formulierungsschwierigkeiten
dokumentieren.

Beispiel

»Schmerzen im linken Knie, Visite Dr. N.N., Anordnung: 30 Tr. Novalgin®
bei Schmerzen im Knie, bei Verschlimmerung erneuter Anruf bei Dr. N.N.«

Der Vorteil einer solchen Telegramm-Dokumentation liegt in der schnellen
Auffindbarkeit von Daten und Informationen. Zudem ist ein ldngerer Ver-
laufszeitraum pro Berichtsblatt oder pro EDV-Bildschirmseite erkennbar.
Das erspart langes Blittern. Der Nachteil besteht darin, dass fiir den Leser
manchmal komplexere Zusammenhinge nicht eindeutig nachvollziehbar
sind und er sich die fehlenden Bruchstiicke »zusammenreimen« muss. Der
Schreiber sollte sich daher vor dem Eintrag immer fragen: »Welche Infor-
mationen soll der Leser erhalten?« und »Kann er meinen Eintrag verstehen
und nachvollziehen?«
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