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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren!

Dokumentationspflichten dienen primar dazu, die Qualitat der Gesundheits- und Krankenpflege
fir die Betroffenen sicherzustellen. Die Uberarbeitung und Neuauflage der Arbeitshilfe fiir die
Pflegedokumentation tragen den Neuerungen in der Gesundheits- und Krankenpflege, insbeson-
dere der GuKG-Novelle 2016 wie auch den aktuellen Anforderungen an die Dokumentation im
pflegerischen Kompetenzbereich, Rechnung.

Eine qualitatsvolle Dokumentation erleichtert die Zusammenarbeit wie auch den fachlichen Dis-
kurs. Sie ist fur das interne Qualititsmanagement und die externe Qualitatskontrolle unverzicht-
bare Voraussetzung und kann auch Grundlage wissenschaftlicher Arbeiten sein.

Die Arbeitshilfe unterstutzt Pflegepersonen in allen Praxisfeldern wie auch in deren Ausbildung.
Sie schafft Klarheit und Sicherheit und gibt einen Handlungsrahmen vor. Dennoch ist die Arbeits-
hilfe lediglich eine fachliche Handreichung. Die Qualitat des Pflegeplans hangt letztendlich immer
von der individuellen Fachkompetenz der diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
ab, die die Pflegepldne erstellen und umsetzen.

Ich mdchte mich an dieser Stelle bei allen Personen und Organisationen bedanken, die zur Uber-
arbeitung und Aktualisierung der Arbeitshilfe fiir die Pflegedokumentation beigetragen haben.

Dr.in Pamela Rendi-Wagner, MSc
Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen
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Abklirzungen

BMGF Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

bzw. beziehungsweise

d. h. das heilt

DiZiMa® DiagnosenZieleMaBRnahmen

ENP® European Nursing Care Pathways

GuKkG Gesundheits- und Krankenpflegegesetz

h Stunden

ICNP® International Classification of Nursing Practice

ISO/FDISIT Internationale Organisation fiir Normung/ Final Draft International Standard
IT Informationstechnologie

KAKuG Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz

NANDA-|® North American Nursing Diagnosis Association-International
Pat/Klient/Bew Patientinnen/Patienten, Klientinnen/Klienten, Bewohnerinnen/Bewohner
POP® Praxisorientierte Pflegediagnostik

SOP Standard Operating Procedure

StGB Strafgesetzbuch

u. a. unter anderem

z. B. zum Beispiel
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1 Einleitung

Die im Jahr 2010 fertiggestellte und publizierte Arbeitshilfe fiir die Pflegedokumentation (Rappold
et al. 2010) wird von der Berufsgruppe der Gesundheits— und Krankenpflege intensiv genutzt und
stellt mittlerweile ein wichtiges Grundlagen- und Nachschlagewerk dar. Die Arbeitshilfe wurde von
einer Autorengruppe sektoren-, setting- und fachibergreifend auf Basis von Fachliteratur,
gesetzlichen Grundlagen und Erfahrungen entwickelt. Ziel war dabei Empfehlungen zur
Pflegedokumentation fir das gesamte Handlungsfeld der Gesundheits- und Krankenpflege zu
geben.

Erfahrungen in der Anwendung der Arbeitshilfe fiir die Pflegedokumentation, Entwicklungen im
Bereich elektronischer Dokumentationssysteme und Erfassungsinstrumente wie auch in Pflege-
diagnostik und -planung, verdnderte stationdre Aufenthaltsdauern sowie letztlich die GuKG-
Novelle 2016 fithrten zur Uberarbeitung der Arbeitshilfe fiir die Pflegedokumentation.

Im Jahr 2015 wurden bereits Teile der Arbeitshilfe zum akutstationdren und rehabilitativen Bereich
Uberarbeitet. Diese Tatigkeiten wurden von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt, der
Karntner Landeskrankenanstalten-Betriebsgesellschaft, der NO Landeskliniken-Holding, der 0.0.
Gesundheits- und Spitals AG, der Vinzenz Gruppe Krankenhausbeteiligungs- und Management
GmbH, der Pensionsversicherungsanstalt, der Steiermdrkische Krankenanstaltengesellschaft
m.b.H. und der Tirol Kliniken GmbH getragen. Daran anschlieRend beauftragte das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen (BMGF) die Aktualisierung der Teile zur Langzeit-
und mobilen Pflege. Die vorliegende Arbeitshilfe stellt nun eine bundesweit und zwischen allen
Gesundheits- und Krankenpflege-Bereichen abgestimmte Empfehlung zur Dokumentation des
pflegerischen Kompetenzbereichs dar.

Inhaltlich fokussiert die Arbeitshilfe fiir die Pflegedokumentation 2017 auf pflegerische
Kernkompetenzen fiir Patientinnen/Patienten, Klientinnen/Klienten bzw. Bewohnerinnen/Bewoh-
ner (Pat/Klient/Bew). Die Autorinnen und Autoren empfehlen grundsatzlich eine integrierte und
berufsgruppeniibergreifende Dokumentation des gesamten therapeutischen Teams. Die
vorliegenden empfohlenen Vorgehensweisen lassen sich in berufsgruppeniibergreifende
Dokumentationen integrieren.
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2 Rechtliche Grundlagen der (Pflege-)
Dokumentation - allgemein

Die Rechtsgrundlagen der (Pflege-)Dokumentation sind vielféltig. Gesetzlich sind sowohl Ange-
horige der Gesundheits-/Pflege- und Sozialbetreuungsberufe als auch Einrichtungen wie Kran-
kenanstalten, Langzeitpflegeeinrichtungen, Einrichtungen der Hauskrankenpflege etc. zur Doku-
mentation bezogen auf Pat/Klient/Bew verpflichtet.

Die Dokumentationsverpflichtung ergibt sich insbesondere aus berufsrechtlichen Regelungen wie
z. B. das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG)'! und organisationsrechtlichen Regelun-
gen wie z. B. die Krankenanstaltengesetze oder die Pflegeheimregelungen der Lander. Dazu kom-
men viele andere gesetzliche Bestimmungen, wie z. B. das Heimaufenthaltsgesetz. Zudem leitet
sich die Dokumentationspflicht aus dem Behandlungsvertrag zwischen Einrichtungstrager oder
dem einzelnen Berufsangehorigen und Pat/Klient/Bew ab. Zusatzlich sind allfallige weitere Doku-
mentationserfordernisse des Arbeitgebers und/oder Kostentragers zu beachten.

Der Begriff der Pflegedokumentation findet sich auf bundesgesetzlicher Ebene ausdriicklich in
§ 5 GuKG, in § 25a Bundespflegegeldgesetz, in den §§ 9, 12 und 19a Heimaufenthaltsgesetz so-
wie in § 11 Volksanwaltschaftsgesetz 1982. In § 5 Abs. 2 GuKG bezieht sich der Begriff insbeson-
dere auf den Bereich der pflegerischen Kernkompetenzen gemaR § 14 GuKG. Zu dokumentieren
ist jedoch der gesamte Kompetenzbereich gemaR den §§ 14-16, sowie 17ff GuKG.

Der Begriff Pflegedokumentation ist in den Pflegeheimregelungen der Lander unterschiedlich de-
finiert.2 Das Krankenanstaltenrecht auf bundesgesetzlicher Ebene kennt den Begriff der Pflegedo-
kumentation nicht. Das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) verwendet aus-
schlieRlich den Begriff Krankengeschichte, worin Leistungen aller Berufsgruppen zu dokumentie-
ren sind, und beschreibt, dass u. a. die ,erbrachten wesentlichen pflegerischen Leistungen“ zu
dokumentieren seien und dies der jeweils dafiir verantwortlichen Person obliege. Die Krankenan-
staltengesetze der Lander sind uneinheitlich. Entweder folgen sie der bundesgesetzlichen Rege-
lung des KAKuG oder sie verwenden wie z. B. das NO Krankenanstaltengesetz den Begriff Pflege-
dokumentation ausdriicklich fir die pflegerischen Leistungen als Teil der Krankengeschichte.3 Das
Bundespflegegeldgesetz, das Heimaufenthaltsgesetz und das Volksanwaltschaftsgesetz enthalten
z. B. sowohl den Begriff der Pflegedokumentation als auch den der Krankengeschichte.

1
siehe z. B. §§ 3a, 3b, 3¢, 5, 14, 14a, 15, 15a, 16, 83, 83a GukG

2
z. B. § 6 Abs. 1 Z 3 Burgenlandisches Altenwohn- und Pflegeheimgesetz

3
§ 21 Abs. 1 lit. b) NO Krankenanstaltengesetz

2 © GOG 2017, Pflegedokumentation



Es ist Aufgabe von Fuhrungskraften in Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens diese
Dokumentationspflichten, die sich aus unterschiedlichen Gesetzen und allfdlligen Anforderungen
des Arbeitgebers und/oder Kostentrdagers ableiten, zu beriicksichtigen. Daraus sind entspre-
chende Instrumente wie Formulare, Vorlagen, Dokumente in gedruckter oder elektronischer Form
zu entwickeln.
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3 Dokumentation pflegerischer
Kernkompetenzen

Die vorliegende Arbeitshilfe Pflegedokumentation greift aus der Fiille an gesetzlichen und allfal-
ligen vertraglichen Vorgaben hinsichtlich der Dokumentationspflicht insbesondere den Bereich der
pflegerischen Kernkompetenzen gemaR § 14 GuKG heraus. Die Arbeitshilfe kniipft damit an den
Begriff der Pflegedokumentationim Sinn des § 5 Abs. 2 GuKG an. Die Arbeitshilfe stellt allgemeine
Dokumentationserfordernisse, die aus der Anwendung des Pflegeprozesses resultieren, in den
Mittelpunkt. Erganzend wird die Schnittstelle zu den Aufgaben bei medizinischer Diagnostik und
Therapie gemaR § 15 GuKG beriicksichtigt.

In der Arbeitshilfe werden die Anforderungen an die Pflegedokumentation aus rechtlicher und
fachlicher Sicht fiir alle Settings beschrieben. Grundsatzlich wird davon ausgegangen, dass sich
Pflegeverstandnis, Pflegeleitbilder bzw. zu Grunde gelegte Pflegemodelle in einer professionellen
Pflegedokumentation bzw. in dem Pflegeplan widerspiegeln.

Die Arbeitshilfe enthalt allgemeine Empfehlungen zur Pflegedokumentation, insbesondere zu den
einzelnen Schritten des Pflegeprozesses. Die Arbeitshilfe kann hingegen keine Aussagen treffen,
was konkret von wem in welcher Situation zu dokumentieren ist. Die Entscheidung, ob und welche
Schritte des Pflegeprozesses durchzufithren und zu dokumentieren sind, ist aus pflegerischer
Sicht zu beurteilen und kann je Organisationseinheit und/oder Patienten/Patientinnen,
Bewohner/innen bzw. Klienten/Klientinnen (im Folgenden Pat/Klient/Bew) variieren. Je weniger ein
Aufenthalt z. B. in einer Krankenanstalt oder deren Organisationseinheit pflegerisch begriindet ist
und/oder je kiirzer ein Aufenthalt - wie z. B. bei ambulanter Betreuung oder im Operationssaal -,
desto weniger Pflegeprozess-Schritte kdnnen erforderlich sein. Notwendiger Inhalt und Umfang
der konkret erforderlichen Dokumentation kdnnen nur anhand der konkreten Situation beurteilt
werden.

Zielgruppe der Arbeitshilfe sind diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, unabhan-
gig von Setting, Aufgabenbereich oder Funktion. Die Ausfilhrungen der Arbeitshilfe beziehen sich
allerdings auch auf die anderen Gesundheits-/Krankenpflege- und Sozialbetreuungsberufe im
Rahmen ihrer gesetzlichen Befugnisse.

4 © GOG 2017, Pflegedokumentation



4 Anforderungen an die Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation macht pflegerisches Handeln nachvollziehbar und somit in fachlicher
Hinsicht Gberpriifbar. Die Pflegedokumentation ist daher in erster Linie ein Instrument der Quali-
tatssicherung. Erganzend dient die Pflegedokumentation der Beweissicherung und der Rechen-
schaftslegung.4 Die Pflegedokumentation ist eine Urkunde5 und damit der rechtsgiiltige Beweis
fir die geleistete Pflege. Sie wird in zivil- oder strafrechtlichen Verfahren von u. a. Sachverstandi-
gen, Patientenanwaltschaften, Versicherungen und Gerichten herangezogen. Wird z. B. eine MaR-
nahme oder eine wesentliche Beobachtung nicht dokumentiert, begriindet dies die Vermutung,
dass diese nicht ergriffen bzw. ein Phanomen nicht erkannt wurde. Damit kommt der Dokumen-
tation eine wesentliche Beweisfunktion im Rahmen eines allfalligen Haftungsprozesses zu. Der
Zweck ist nur erfillt, wenn die Dokumentation vollstindig, richtig, zeitnah, chronologisch, der
verantwortlichen Person zuordenbar und lesbar ist.6 Die Dokumentation unterliegt den Regelun-
gen lber die Verschwiegenheit.

Detaillierungsgrad und Umfang der Dokumentation werden von verschiedenen Faktoren beein-
flusst. Dazu zdhlen unter anderem der Allgemeinzustand von Pat/Klient/Bew, das individuelle ge-
sundheitliche Risiko, das mit einer MaRnahme verbundene Gefiahrdungspotenzial, die erforderli-
che Zusammenarbeit und Abstimmung mit Angehoérigen anderer Gesundheitsberufe und die Auf-
enthaltsdauer.

Dariiber hinaus hdangen Detaillierungsgrad und Umfang der Dokumentation von den konkreten
Aufgaben gemaR Aufgabenprofil der jeweiligen Stelle bzw. des jeweiligen Arbeitsplatzes ab. Daher
sind die Anforderungen an Detaillierung und Umfang z. B. fiir Gesundheits- und Krankenpflege-
personen in der Leitstelle einer Spitalsambulanz anders als in einem OP oder in einem Pflegeheim.
Pflegedokumentation soll méglichst einfach und effizient sein.

Das GuKG als Berufsrecht verschafft einer Berufsgruppe bloR eine Berechtigung, nicht eine Ver-
pflichtung zur Durchfiihrung gesetzlich beschriebener Maknahmen.? Das heiRt Berufsangehorige
erhalten damit die Erlaubnis oder die Lizenz, die vom Berufsrecht erfassten Inhalte, wenn sie an-

4
OGH vom 28. 8.1997,3 Ob 2121/96 z = EvBl 1998/24 = RdM 1998, 57; Stellamor/Steiner (1999)

5
siehe § 74 Abs. 1 Z 7 StGB: Urkunde ist eine Schrift, die errichtet worden ist, um ein Recht oder ein Rechtsverhiltnis zu be-
grinden, abzudndern oder aufzuheben oder eine Tatsache von rechtlicher Bedeutung zu beweisen.

6
Kletecka-Pulker, Dokumentation und Datenschutz, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker /Memmer, Handbuch Medizinrecht,
2016,1/161,1/167 und 1/169.

7
Hausreither, Gesundheits— und Krankenpflege, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker /Memmer, Handbuch Medizinrecht,
2016, 111/549.
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fallen, zu erfiillen. Die Pflegeprozessschritte gemaR § 5 Abs. 2 GuKG sind nur dann zu dokumen-
tieren, sofern diese aus fachlicher Sicht anfallen. Welche Pflegeprozessschritte aus fachlicher Sicht
erforderlich sind, hangt von den konkreten Erfordernissen ab.

6 © GOG 2017, Pflegedokumentation



Abbildung 4.1:
Schematische Darstellung der Patienten-/Klienten-, Bewohnerdokumentation
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Quelle und Darstellung: GOG
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5 Pflegeprozess und Pflegeplanung

Die Dokumentation der pflegerischen Kernkompetenzen beginnt mit der Aufnahme und endet mit
der Entlassung von Pat/Klient/Bew. Sie stellt den fachlichen Aspekt pflegerischer Arbeit dar und
dient insbesondere der Qualitiatssicherung und Nachvollziehbarkeit pflegerischen Agierens.

Das Pflegeassessment, die Pflegediagnostik, das Festlegen der Pflegeziele, die Planung von Pfle-
geinterventionen, das Durchfiihren von Pflegeinterventionen und die Beurteilung der Ergebnisse
(die Evaluierung) sind die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses.

Untenstehende Grafik gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen Perspektiven auf den Pflege-
prozess. Allen gemeinsam ist der Problemlésungsansatz.

Abbildung 5.1:
Phasenmodelle des Pflegeprozesses
4-Ph dell: 6-Ph dell:
Arbeitshilfe Pflege- asenmode 5-Phasenmodell: . asenmode ;
dokumentation 2017 GuKG Yura & Walsh Gordon (1994) Fiechter und Maier
(1967) (1981)
Informations-
Pflegeanamnese Assessment
Problem- sammlung
Pflegeassessment Assessment ide.ntifi— Erkennen von
Pflegediagnose kation Diagnose Problemen und
Ressourcen
Pflegeplanung Pflegeziel- Festlegen der
Pflegediagnostik bestimmung Pflegeziele
egeziele
Pflege Planen der
Festlegen von PflegemaRnahmen
Pflegeinterven- Problem- ]
tionen l6sung Interventionen
Durchfihren der Durchfihren der . Durchfiihren der
. ) PflegemaR- Implementieren
Pflegeinterventionen PflegemaRnahmen
nahmen
) . Evaluierung/ Ergebnis- Beurteilung der
Evaluation Pflegeevaluation Feedback bewertung Pflege

Quelle und Darstellung: GOG

Der schriftlich festgelegte Pflegeplan ist das Ergebnis aus dem Pflegeassessment und der Pflege-
planung, er stellt die pflegerelevanten Informationen fiir die Durchfiihrung pflegerischer Interven-
tionen (mit oder ohne Pflegediagnosen) aller an der Pflege Beteiligten bereit und sichert damit die
Kontinuitdt. Insbesondere auf die vorhandenen Ressourcen von Pat/Klient/Bew ist Riicksicht zu
nehmen. Der Planungsprozess erfolgt gemeinsam mit Pat/Klient/Bew und/oder deren Bezugsper-
sonen.

8 © GOG 2017, Pflegedokumentation



Unter Pflegeplanung wird der kognitive Planungsprozess verstanden. Dieser basiert auf der Fa-
higkeit des kritischen Denkens und findet immer statt, ungeachtet dessen, ob alle Schritte des
Pflegeprozesses im schriftlich festgelegten Pflegeplan abgebildet werden. Abbildung 5.2 stellt
diesen Zusammenhang grafisch dar.

Abbildung 5.2:
Pflegeplanung und Pflegeplan

Quelle und Darstellung: GOG 2016

Wenn durch das jeweilige Unternehmen legitimierte Expertenstandards, Leitlinien, SOP (Standard
operating procedure) und Ahnliches zur Anwendung gelangen, muss auf diese im individuellen
schriftlichen Pflegeplan verwiesen werden. Abweichungen davon miissen immer beschrieben wer-
den.

Aufgaben-, Tatigkeits— und Arbeitslisten sind umfassender als der schriftliche Pflegeplan und
enthalten auch Tatigkeiten, die aus der Zusammenarbeit mit dem multiprofessionellen bzw. in-
terdisziplinaren Behandlungsteam resultieren.

Grundsatzlich gilt jedoch: Unabhdngig von etwaigen vorgelagerten Einschdtzungsinstrumenten

und unterstiitzenden MaBnahmen durch die IT trifft der/die diplomierte Gesundheits— und Kran-
kenpfleger/in vor Ort die Letztentscheidung.

Kapitel 5 / Pflegeprozess und Pflegeplanung 9



6 Pflegeprozess

Das Pflegeassessment

Grundsatz

Definition

Erstassessments

Ist-Zustand
Risikoeinschatzung
Pflegevorgeschichte
Korperliche Beurteilung

Umfang des
Erstassessments

Kurzdauernde
Kontakte

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen, Klientinnen/Klienten,
Bewohnerinnen/Bewohnern

Assessment bedeutet generell: beurteilen, bewerten, einschitzen. Der
zentrale Zweck von Assessments ist der systematische und umfassende
Informationserwerb, anhand dessen ein Zustand eingeschatzt werden
kann. Pflegeassessments8 (das sind Erstassessments, Reassessments und
fokussierte Assessments) konnen aus mehreren Teilen bestehen und mit-
hilfe verschiedener Instrumente stattfinden. Assessments liefern Daten zur
informationsbasierten Entscheidungsfindung. Die Ergebnisse daraus sind
handlungsleitend und bilden die Basis fiir den pflegediagnostischen Pro-
zess. Assessmentinstrumente unterstitzen die pflegerische Entscheidung,
koénnen sie aber nicht ersetzen?®.

Das pflegerische Erstassessment beginnt im Rahmen des Erst-/Aufnah-
megesprdches bzw. findet im Rahmen der Beobachtung des Gesund-
heitszustandes statt und wird bei Bedarf in weiteren Kontakten erganzt.

Inhalt und Umfang der/des ersten Informationssammlung/Erstassesse-
ments orientieren sich an der individuellen/personlichen Pflege- und/oder
auch medizinischen Situation.

Dieser Schritt beinhaltet die Einschdatzung des Ist-Zustands inklusive Risi-
ken, vorhandener Ressourcen, individueller Verhaltensweisen, Bediirfnisse
und Beeintrichtigungen im Bereich der Lebensaktivititen, Angste, Sorgen
und Wiinsche bzw. Gewohnheiten; die pflegerische Beurteilung des korper-
lichen und/oder kognitiven Zustandes, der psychischen Situation und des
sozialen Umfeldes sowie die Pflegevorgeschichte (Pflegeanamnese). Die me-
dizinische Diagnose bzw. Therapie sind mit zu berlicksichtigen.

Eine Risikoeinschatzung ist erforderlich, in welchem Umfang hdangt vom
jeweiligen Zustand von Pat/Klient/Bew ab und liegt im Ermessen der je-
weiligen Fachexpertise. Festgestellte Risiken sind zu dokumentieren.

Bei mangelnder oder fehlender Auskunftsfahigkeit von Pat/Klient/Bew kon-
nen Informationen auch von An- und Zugehérigen bzw. unter Beriicksichti-
gung sekundarer Daten erhoben werden.

Der Umfang der gesammelten Daten hdangt von der geplanten bzw. ab-
sehbaren pflegerischen Beziehung ab.

In Bereichen, in denen die drztliche Behandlung dominiert (z. B. Ambu-
lanzen, Operationsbereich, medizinische Hauskrankenpflege), ist ein
umfassendes Assessment nicht notwendig.

8

Verweis GuKG § 5 (dort steht Pflegeanamnese)

9
vgl. Bartholomeyczik (2007), 212

10
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Grundsatz

Langerfristige Pflege und
Betreuung

Zeitrahmen fir den
Abschluss des
Erstassessments
Risiken sofort;

24 bis max. 48 h

Mehrere
Tage/Besuche

Neueinschdtzung des
Ist-Zustandes

Methoden von
Pflegeassessments

Gesprdch
beobachten
untersuchen
informieren

Fokussiertes Assessment

Kapitel 6 / Pflegeprozess

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen, Klientinnen/Klienten,
Bewohnerinnen/Bewohnern

Bei langerfristiger Pflege und Betreuung oder wenn sich der Aufenthalt
bzw. die Betreuungsdauer durch einen unvorhergesehen Bedarf verlan-
gern, ist Uber eine Erweiterung und Vertiefung des Assessments indivi-
duell zu entscheiden. Langerfristige Pflege- und Betreuungsbeziehun-
gen erfordern ein ausfihrliches pflegerisches Erstassessment inklusive
sozio-biografischer Erhebungen.

Der Zeitrahmen, in dem das Erstassessment abgeschlossen werden soll
und kann, hangt im Wesentlichen von der Dauer der geplanten Pflege-
beziehung ab. Generell gilt jedoch, dass die wichtigsten Informationen,
die unmittelbar relevant sind, sofort erhoben werden.

Alle relevanten weiteren Informationen sind in akutstationdren bzw. re-
habilitativen Settings innerhalb von 24 h bis maximal 48 h zu erheben.
Ausnahmen fir den Abschluss des Erstassessments sind moglich und
trager- bzw. einrichtungsspezifisch festzulegen.

In der Langzeitpflege und im Behindertenbereich sind alle Informationen
innerhalb der ersten 14 Tage bis zu maximal einem Monat zu erheben;
in der mobile Pflege und Betreuung innerhalb der ersten 14 Tage bzw.
innerhalb der ersten fuinf Hausbesuche.

Damit ist die erste Informationssammlung abgeschlossen. Davon zu un-
terscheiden ist die laufende Informationssammlung.

Der Zeitraum/-punkt fir die umfassende Neueinschatzung zu Pat/Kli-
ent/Bew sollte individuell und bedarfsorientiert (z. B. bei Veranderung
des Gesundheitszustandes bzw. Pflegebedarfs) entschieden werden.

Es wird empfohlen fiir den Langzeitpflegebereich/Behindertenbereich
(stationdr und in den mobilen Diensten) alle sechs bis zwolf Monate eine
Neueinschatzung des Ist-Zustandes durchzufiihren.

Informationen werden durch primdre Daten - das sind Aussagen von
Pat/Klient/Bew, die Inspektion des Korperzustandes und Beobachtungen
des Verhaltens durch den gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflege - und durch Mitwirkung von anderen Pflegeberufen gemaR
GuKG gewonnen. Dariiber hinaus dienen sekunddre Daten - das sind
Aussagen von z. B. Angehdrigen, anderen Berufsgruppen, Krankenge-
schichten (Befunde, medizinische Diagnose etc.), Entlassungs-/Transfe-
rierungsberichte - dazu, das Bild abzurunden.

Fokussierte Assessments sowie Risikoeinschatzungen konnen fiir
spezifische Themen/Phdnomene/Zustinde zur Unterstitzung pflege-
fachlicher Einschatzung eingesetzt werden.

11



Grundsatz In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen, Klientinnen/Klienten,
Bewohnerinnen/Bewohnern

Standardisierte Die Nutzung wissenschaftlich geprifter Assessmentinstrumente, die
Assessmentinstrumente seit der Etablierung der Pflegewissenschaft im deutschsprachigen Raum
vorhanden sind, ist zu diskutieren.

Screening’'0 Screeninginstrumente kdénnen zuséatzlich eingesetzt werden.

10

Unter Screening versteht man Filteruntersuchungen, die dazu dienen Personen zu identifizieren, die mit einer hohen Wahrscheinlich-
keit eine Erkrankung oder ein Risiko bzw. eine Gefdhrdung aufweisen.

In der Literatur werden 3 Strategien beschrieben:

1. Screening der gesamten Bevolkerung (Massenscreening)

2. Selektives Screening von Untergruppen mit erhéhtem Risiko

3. Opportunistisches Screening (Casefinding) sind in der Regel einfache Einschdatzungs- oder Messinstrumente, um Gefdahrdungen
systematisch zu identifizieren.

] 2 © GOG 2017, Pflegedokumentation



Bezeichnung

Pflegeassessment

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Informationssammlung, Beurteilung und Einschatzung des IST-Zustandes sowie der Risiken zum Zeitpunkt der Erhebung (hinsichtlich
Zweck vorhandener Probleme und Ressourcen) sowie der pflegerelevanten Vorgeschichte.
Weiterfihrende Interventionen werden auf Basis des Assessment-Ergebnisses eingeleitet (Interventionen mit oder ohne Pflegediagnose)

Verantwortung Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege

Mitwirkung Andere Pflegeberufe gemaR GuKG

Wie

Primdre Daten - Aussagen von Pat/Klient/Bew, die Inspektion des Kérperzustandes und Beobachtungen des Verhaltens
Sekundare Daten - Aussagen von z. B. Angehorigen, anderen Berufsgruppen, Krankengeschichten (Befunde, medizinische Diagnose, etc.), Entlassungs-/
Transferierungsberichte

Inhalt

Je nach fachlicher Einschatzung:

Ist-Zustand

Risikoeinschatzungen

Vorhandene Ressourcen

Individuelle Verhaltensweisen, Bediirfnisse
Beeintrachtigungen im Bereich der Lebensaktivitdaten
Angste, Sorgen und Wiinsche bzw. Gewohnheiten
Korperlicher und/oder kognitiver Zustand
Sozio-biografische Informationen

Psychische Situation

Soziales Umfeld

Pflegevorgeschichte; medizinische Diagnose bzw. Therapie sind mit zu bericksichtigen

Wann / wie oft

Bei der Aufnahme bzw. wenn fachlich begriindet: Aktualisierung
Zusatzlich in der Langzeitpflege / im Behindertenbereich (stationdr und in den mobilen Diensten) alle sechs bis zw6If Monate aktualisieren

Wie viel (Umfang)

Umfang ist generell abhdngig von den individuellen Erfordernissen, die pflegefachlich einzuschatzen sind

Kapitel 6 / Pflegeprozess
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Die Pflegediagnostik

Grundsatz

Definition
Der Prozess des Ana-

lysierens, Beurteilens
und Entscheidens

Definition von
Pflegediagnose(n)

Anzahl/Auswahl von
Pflegediagnosen

Nicht jedes Bediirfnis/
Problem mindet in
eine Pflegediagnose

Individuelle Risiken
erfordern eine Risiko-
diagnose

14

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen, Klientinnen/Klienten,
Bewohnerinnen/Bewohnern

Im Rahmen der Pflegediagnostik werden die relevanten Daten aus dem As-
sessment mit dem vorhandenen (Fach-)Wissen und der spezifischen Situa-
tion von Pat/Klient/Bew in Beziehung gesetzt, geordnet und individuell be-
urteilt. Daraus leiten sich gegebenenfalls Pflegediagnosen und/oder Pfle-
geinterventionen ab.

In der Literatur liegen zahlreiche Definitionen von Pflegediagnosen vor. Im
deutschsprachigen Raum sind Definitionen nach NANDA-I®, ICNP®, POP®,
ENP® und DiZiMa® gangig.

Allen gemeinsam ist, dass Pflegediagnosen das Ergebnis einer systemati-
schen Beurteilung/Einschiatzung pflegerelevanter Zustinde eines Individu-
ums, einer Familie oder einer Gemeinde/Gemeinschaft sind, das systema-
tisch/theoriegeleitet verschriftlicht wird. In der Pflegediagnose wird die Rich-
tung der Pflegeinterventionen vorgeben. Daher beziehen sich Pflegediagno-
sen auf pflegerelevante Aspekte, die der Aufrechterhaltung, der Verbesse-
rung und der Wiederherstellung des Gesundheitszustandes bzw. der Lebens-
qualitdt oder der Gesundheitsférderung dienen oder zur Linderung von
Symptomen beitragen.

Liegt im Rahmen des Aufenthalts / der Betreuungsdauer kein pflegerisch zu
beeinflussendes Problem bzw. kein pflegerischer Férderungsbedarf vor, wer-
den KEINE Pflegediagnosen gestellt (siehe Abschnitt Die Pflegeinterventio-
nen). Im Zuge der Entlassung kann jedoch eine Empfehlung fiir die nachfol-
gende Versorgungseinheit gegeben werden.

Umgekehrt gibt es Situationen, in denen zunachst keine pflegerischen Prob-
leme, kein pflegerischer Férderungsbedarf vorliegen, im Laufe des Aufent-
haltes entstehen aber neue Situationen, die zu Pflegediagnosen fiihren kén-
nen. Liegen mehrere Probleme parallel vor, gilt es herauszufinden, welche
innerhalb des geplanten Aufenthaltes beeinflusst werden konnen bzw. wel-
che die wichtigsten sind oder zueinander in Beziehung stehen.

In der Einschatzung sind medizinische Diagnose bzw. Therapie jedenfalls mit
zu bertcksichtigen; medizinische Diagnose bzw. Therapie alleine fiihren je-
doch nicht zwingend zu einer Pflegediagnose.

Jedes individuell erhohte Risiko erfordert eine Risikodiagnose und einen
schriftlichen Pflegeplan.

Generelle Risiken, die durch die Anwendung allgemeiner Standards/Leitli-
nien/SOP abgedeckt werden, erfordern keine Pflegediagnose. Sollte jedoch
ein zusatzlich individuell erh6htes Risiko vorliegen (z. B. Immunsuppression
im Zusammenhang mit Infektionsrisiko; demenzielle Beeintrachtigung im
Zusammenhang mit Flissigkeitsdefizit), ist eine Pflegediagnose zielfiihrend.

© GOG 2017, Pflegedokumentation



Grundsatz

Aufbau von Pflege-
diagnosen

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen, Klientinnen/Klienten,
Bewohnerinnen/Bewohnern

In der Pflegefachwelt besteht tGiber die formale Beschreibung von Pflegediag-
nosen kein Konsens. Nach dem ISO-Referenzmodell fiir Pflegeterminologie!!
wiirde eine Pflegediagnose mit der Darstellung des Fokus und dessen Bewer-
tung ausreichend detailliert beschrieben sein.

In Osterreich werden Pflegediagnosen hiufig konstruiert aus der Beschrei-
bung des Problems, den zugrunde liegenden Ursachen (Atiologie) bzw. Risi-
kofaktoren und den typischen Symptomen. Hinzu kommen die Ressourcen.

Die Empfehlung fiir die Mindestanforderungen an das Formulieren von Pfle-
gediagnosen ist daher: Pflegediagnose-Titel (beinhaltet eine Beurteilung) mit
den Risikofaktoren bzw. Symptomen. Sollten die Ursachen bekannt sein,
missen diese angefiihrt werden.

Eine Empfehlung fir ein spezielles Pflegeklassifikationssystem kann derzeit
nicht ausgesprochen werden.

11
ISO (2003)

Kapitel 6 / Pflegeprozess
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Bezeichnung

Pflegediagnostik

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Im Rahmen der Pflegediagnostik werden die relevanten Daten aus dem Assessment mit dem vorhandenen (Fach-)Wissen und der spezi-
Zweck fischen Situation von Pat/Klient/Bew in Beziehung gesetzt, geordnet und individuell beurteilt. Daraus leiten sich gegebenenfalls Pflege-
diagnosen und/oder Pflegeinterventionen ab.

Verantwortung Gehobener Dienst fir Gesundheits— und Krankenpflege
Empfohlen wird: Pflegediagnosetitel (beinhaltet eine Beurteilung) mit Risikofaktoren bzw. Symptomangabe. Sollten die Ursachen bekannt sein, miissen diese
. angefiihrt werden.

Wie Pflegediagnosen kénnen unter Verwendung von standardisierten Klassifikationen gestellt werden. Arztlich gestellte Diagnosen kénnen Ursachen bzw. Risiko-
faktoren von Pflegediagnosen sein.
Pflegediagnosen werden formuliert, wenn

a) ein individuell erhohtes Risiko besteht,

Wann b)  eine Losung/Beeinflussung der Pflegebediirfnisse/Probleme / des Férderbedarfs innerhalb der geplanten Aufenthalts-/Betreuungsdauer moglich ist.
Medizinische Diagnosen/Therapien sind jedenfalls bei der Erstellung einer Pflegediagnose mit zu berticksichtigen, diese alleine fiihren jedoch nicht zwingend zu
einer Pflegediagnose.

% Eine Mindest- oder Maximalangabe ist nicht zielfihrend.

'g Wieviel Bei Vorliegen mehrerer moglicher Pflegediagnosen wird die Auswahl (zusatzlich zu Punkt Wann) unter Berticksichtigung folgender Aspekte getroffen:
a)  Welche Pflegediagnosen sind die wichtigsten?
b)  Wie stehen die moglichen Pflegediagnosen zueinander in Beziehung?

Pflegediagnosen sind nicht zwingend fiir alle Pflegeinterventionen notwendig, dies gilt insbesondere fir
a)  Pflegeinterventionen, die sich primar aus der Folge der medizinischen Behandlung bzw. der multiprofessionellen Versorgung ergeben
(z. B. post-operative Unterstiitzung bei der Korperpflege oder bei der Ausscheidung)
Wann nicht b)  Entwicklungsphysiologisch bedingte Pflege (z. B. Baden eines Sauglings)

c¢) Einmalige Pflegeinterventionen
d) Pflegesituationen, die im Rahmen des Aufenthaltes / der Betreuung nicht beeinflussbar sind
e) Bei generellen Risiken

16
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Die Pflegeziele

Grundsatz
Definition

Bewertbare kiinftige
Zustande

Pflegediagnosen und
-ziele stehen im
Zusammenhang

Zielorientierung
verbessern
erhalten
bewaltigen
fordern

Regeln zur
Zielformulierung

Bewertbar
Nachvollziehbarkeit
Erreichbarkeit

Zeitpunkt

Evaluation der
Zielerreichung

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen, Klientinnen/Klienten,
Bewohnerinnen/Bewohnern

Pflegeziele sind bewertbare Zustande, Verhaltensweisen, Wahrnehmungen,
Fahigkeiten oder Wissen von Pat/Klient/Bew zu einem bestimmten Zeitpunkt
in der Zukunft. Diese Zustande sollten durch pflegerische Interventionen und
innerhalb der erwarteten/geschatzten Aufenthalts-/Betreuungsdauer er-
reicht werden. Pflegediagnosen bilden den gegenwartigen, Pflegeziele den
beabsichtigten Zustand ab. Daher stehen sie immer miteinander in Zusam-
menhang. Das Ziel wird vor der Beschreibung der dazu notwendigen Inter-
ventionen formuliert. Ziele sind der MafRstab, um die Wirksamkeit der durch-
gefiihrten Interventionen zu beurteilen.

Die Ziele konnen sich beziehen auf das Erhalten, Verbessern, Fordern des
Gesundheitszustandes bzw. der Lebensqualitit sowie das Bewadltigen von
Pflegebedirftigkeit und Krankheit. Sie geben damit die Richtung der Pflege
vor.

Ziele sind fir alle Beteiligten relevant, eindeutig, klar, nachvollziehbar, er-
reichbar und verstandlich zu formulieren. Sie enthalten bewertbare qualita-
tive und quantitative Indikatoren’2, die die Basis fiir die Evaluation darstellen.
Bewertbare Indikatoren sind z. B. Strecken in Meter; Mengen in Liter/Gramm;
Gewicht in Kilogramm, Haufigkeiten in Zahlen; aber auch Angaben wie: unter
Anleitung, selbststandig. Aussagen, die sehr allgemein formuliert sind, z. B.
gut, ausreichend oder besser, lassen sich kaum messen und sind somit auch
kaum evaluierbar.

Das Ziel wird spdtestens zum festgelegten Zeitpunkt bewertet.

Das Kontrollintervall richtet sich nach der individuell fachlichen Einschatzung.
- Siehe dazu Abschnitt Die Evaluation

12

Indikatoren sind KenngroRen, die tiber einen festgelegten messbaren Sachverhalt Auskunft geben sollen. Durch die ermittelten

quantitativen oder qualitativen Informationen sind Vergleiche mit friiheren Messwerten (Entwicklungsperspektive) oder vorher be-

stimmten Zielwerten (Zielerreichungsperspektive) moglich (vgl. Meyer 2004).

Kapitel 6 / Pflegeprozess
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Bezeichnung

Festlegen von Pflegezielen

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Pflegeziele sind bewertbare Zustdnde, Verhaltensweisen, Wahrnehmungen, Fahigkeiten oder Wissen von Pat/Klient/ zu einem

Zweck bestimmten Zeitpunkt in der Zukunft. Diese Zustande sollten durch pflegerische Interventionen und innerhalb einer definierten
Zeitspanne erreicht werden.
Verantwortung Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege

Was

Ziele sind relevant, eindeutig, klar, messbar, nachvollziehbar und verstandlich zu formulieren. Sie enthalten bewertbare qualitative und quantitative
Indikatoren, die die Basis fir die Evaluation darstellen.

Wie

Inhalt

Folgende Anforderungen gelten fiir ein korrekt formuliertes Pflegeziel:

» Passend: auf die Pflegediagnose bezogen

» Patientenorientiert: sie werden, abhdngig von der Pat-/Klient-/Bew-Situation, mit Pat/Klien/Bew vereinbart

» Erreichbar: fur diese/n Pat/Klient/Bew

» Bewertbar: enthdlt eine Zeitangabe, bis wann es erreicht sein bzw. evaluiert werden soll. Sowie eine prazise Beschreibung des bis dahin erreichten

Zustandes.

Wie viele

Eine Maximalangabe ist nicht moglich, aber zu jeder Pflegediagnose ist zumindest ein Pflegeziel erforderlich.

18
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Die Pflegeinterventionen

Grundsatz

Definition
anordnen

durchfiihren
libertragen

Verbindlich fir alle

MaRnahmen und
Tatigkeiten im
Rahmen von medizi-
nischer Diagnostik
und Therapie

Beschreibung der
Pflegeinterventionen

Arten von Pflege-
interventionen

Einmalige Pflege-
interventionen

Pflegeinterventionen

ohne Pflegediagnosen

Kapitel 6 / Pflegeprozess

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen, Klientinnen/Klienten,
Bewohnerinnen/Bewohnern

Unter Pflegeinterventionen werden Handlungen verstanden, die im Verant-
wortungsbereich des gehoben Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege
liegen.

Im schriftlichen Pflegeplan festgehaltene Pflegeinterventionen sind fur alle
Pflegepersonen verbindlich. Dadurch wird die Kontinuitat der Pflege gewdhr-
leistet und gilt, bis die sich verdanderte Pat-/Klient-/Bew-Situation eine neue
Beurteilung und Planung notwendig macht.

In Abhangigkeit vom Komplexitdatsgrad der Pflegeintervention und/oder
Pflegesituation werden Interventionen vom gehobenen Dienst fiir GuK selbst
durchgefiihrt oder entsprechend rechtlicher und fachlicher Grundlagen
Ubertragen bzw. delegiert.

Da drztlich angeordnete MaBnahmen und Tatigkeiten nicht dem Pflegepro-
zess unterliegen, sind sie nicht im schriftlichen Pflegeplan enthalten. Die
Durchfiihrung der MaRnahmen ist aber an einer anderen Stelle (z. B. Thera-
pie-, Fieberkurve, Durchfiihrungsnachweis) zu dokumentieren.

Pflegeinterventionen miissen grundsatzlich nachvollziehbar und handlungs-
leitend formuliert werden. Dies kann

» unter konkreten Angaben von MaRnahmen,
» unter Angabe eines Handlungsspielraumes oder
»  mit Bezug auf Leitlinien/SOP/Standards

erfolgen.

Die pflegerischen Interventionen umfassen neben der stellvertretenden
Ubernahme von Handlungen das kontinuierliche Beobachten und Sammeln
bzw. Analysieren von Daten, das Férdern und Unterstlitzen in den Aktivitdten
des tdglichen Lebens, das Vermitteln von Informationen und Fertigkeiten, das
Koordinieren und Organisieren von Prozessen sowie die Beratung, Anleitung
und Beaufsichtigung.

Einmalige Pflegeinterventionen, die aufgrund eines punktuellen Problems
gesetzt werden, werden nach organisationsspezifischer Vorgabe dokumen-
tiert.

Wiederkehrende Pflegeinterventionen ohne Pflegediagnosen sind auch
Bestandteil des Pflegeplans.

19



Nicht im individuellen schriftlichen Pflegeplan zu erfassen sind

Handlungsschemata

Prinzipien und Grund-
haltungen

Hotel-, Logistik- und
Serviceleistungen

Handlungsschemata'3 sowie die Vor- und Nachbereitung von Pflegeinter-
ventionen missen im Pflegeplan nicht im Detail beschrieben werden. Diese
wurden im Rahmen der Ausbildung und/oder Einschulung erlernt und sind
Inhalt von Lehrbichern und/oder Einschulungsmappen.

Prinzipien und Grundhaltungen, die handlungsleitend fiir Pflegeinterventio-
nen sind (z. B. das Wahren der Intimsphare, Informieren von Betroffenen, an-
gemessene Kommunikation, sterile Arbeitsweise), sind bei einer ausgebilde-
ten Pflegeperson vorauszusetzen, daher nicht zu planen und die Durchfiih-
rung auch nicht zu bestatigen.

Zu den Hotel-, Logistik-, Serviceleistungen zahlen unter Beriicksichtigung
einrichtungs-/krankenhausspezifischer Erfordernisse insbesondere Betten
aufbereiten, leere Betten machen, Essenservice, Reinigung, Routinedesinfek-
tion, Material- und Waschegebarung.

13

Sind Hilfsmittel zum Erlernen von Fertigkeiten bestehend aus: den Handlungsrichtlinien und der Begriindung dazu, um das WIE und
WARUM einzelner Schritte zu verstehen. Sie leiten zum schrittweisen Lernen der Fertigkeit an. Wird eine Fertigkeit beherrscht, so
kann das Handlungsschema durch eine Checkliste ersetzt werden.

20
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Bezeichnung

Festlegen von Pflegeinterventionen

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Zweck Pflegeinterventionen sind verbindliche Handlungen, die vom gehobenen Dienst veranlasst und abhdngig vom Komplexitatsgrad und/oder
der Pflegesituation vom gehobenen Dienst selbst durchgefiihrt oder entsprechend der rechtlichen Grundlage tibertragen werden.
Verantwortung Gehobener Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege

Wie formuliert

Die Pflegeinterventionen miissen grundsatzlich nachvollziehbar und handlungsleitend beschrieben werden. Dies kann
» unter konkreten Angaben von MaRnahmen,
» unter Angabe eines Handlungsspielraumes oder

» mit Bezug auf Leitlinien/SOP/Standards

=
i erfolgen.
f =
- Was Pflegeinterventionen, die mit oder fir Pat/Klient/Bew ausgefiihrt werden
Was nicht Handlungsschemata; Prinzipien und Grundhaltungen, Service-, Logistik-, Hotelleistungen

Standards/SOP/Leitlinien etc.

Werden Interventionen laut organisationsspezifischen Vorgaben durchgefiihrt, so muss dies nachlesbar sein, es darf sich die erbrachte Intervention in keinem
Punkt von den Vorgaben unterscheiden; eventuelle Abweichungen miissen angefiihrt werden.

Kapitel 6 / Pflegeprozess
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Die Evaluation

Definition
systematisch
bewerten

Ursachenanalyse

Konsequenzen

Pflegediagnose

Pflegeziel

Pflege-
interventionen

Keine
Verdanderung
im Pflegeplan

Dokumentation
des Evaluations-
ergebnisses

Zielevaluierung bei
Beendigung des
Betreuungs-
verhdltnisses

Uberpriifung
wiederkehrender
Pflegeinter-
ventionen ohne
Pflegediagnose

22

Die Evaluation ist die systematische Bewertung und Uberpriifung der Zielerrei-
chung. Es wird das geplante Pflegeziel (Soll) wird mit dem Pflegeergebnis (IST)
verglichen und bewertet.

Evaluiert wird zum festgelegten Evaluationszeitpunkt, aber auch bei Verande-
rung des Pflegezustandes oder bei Beendigung des Betreuungsverhaltnisses.

Um eine Entscheidung treffen zu kénnen, missen die Ursachen der unvollstan-
digen Zielerreichung herausgefunden werden, dies geschieht im Rahmen der
Ursachenanalyse. Dort werden jene Faktoren geklart, die Einfluss auf die Ziel-
erreichung haben und Konsequenzen abgeleitet.

Die Evaluation der Zielerreichung kann zu folgenden Konsequenzen fiihren:

Die Pflegediagnose wird beendet (Erfolg: Das Ziel ist erreicht, die Pflege-
diagnose hat keine Giiltigkeit mehr).

Die Pflegediagnose wird verandert, da sich herausgestellt hat, dass sie nicht
passend war.

Pflegediagnose und -interventionen bleiben bestehen, aber das Ziel wird
verandert, die Zielformulierung entsprach nicht.

Die Pflegediagnose und das -ziel bleiben bestehen, aber die Pflegeinterventio-
nen werden angepasst.

Interventionen wirken, Pflegediagnose(n) und Ziel(e) bleiben bestehen.

Das Ergebnis und die Begriindung, warum etwas verdndert wurde, muss an der
dafiir definierten Stelle in der Pflegedokumentation vermerkt werden. Dies ist
organisationsspezifisch zu definieren.

Formulierte Pflegeziele miissen mit Beendigung des Betreuungsverhiltnisses
evaluiert werden und das Ergebnis dieser Beurteilung wird ggf. in den pflegeri-
schen Entlassungsbrief/Verlegungs-, Transferierungsbericht/Pflegesituations-
bericht mitaufgenommen.

Die geplanten wiederkehrenden Pflegeinterventionen werden auf ihre Aktuali-
tat, Angemessenheit, Wirksamkeit tiberpriift und gegebenenfalls angepasst.
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Bezeichnung

Evaluation

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Zweck Uberpriifung und systematische Bewertung der Zielerreichung oder der Interventionsplanung
Formale Grundlage
Verantwortung Gehobener Dienst fiur Gesundheits- und Krankenpflege
Wie Die Beurteilung der Zielerreichung wird - wenn moglich - gemeinsam mit Pat/Klient/Bew bzw. deren Bezugspersonen durchgefiihrt. Die Beurteilung ist in Form
eines schriftlichen Evaluierungsberichtes nachzuweisen.
- W Bis zum vorab individuell festgelegten Evaluationszeitpunkt
= ann
g In fachlich begriindeten Fallen kann/muss die Evaluation schon vor dem festgelegten Zeitpunkt geschehen.
£ Wo Das Ergebnis der Evaluation und die Begriindung fur eine Anpassung (Pflegediagnose, Pflegeziel, Pflegeinterventionen) missen schriftlich an der dafiir definierten
Stelle in der Pflegedokumentation erfasst werden.
Was nicht Von der schriftlichen Evaluation (Uberpriifung/Bewertung der Zielerreichung zu einem definierten Zeitpunkt) ist die Krankenbeobachtung zu unterscheiden.
Diese dient dazu, wahrend der gesamten Pflegebeziehung steuernd einzugreifen.

Kapitel 6 / Pflegeprozess
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7 Der Pflegebericht

Definition
Verlaufsbericht

Uiber
Besonderheiten

Wichtiges
Nichts Regelhaftes

Einmalige Pflege-
interventionen

Grundsatzliches

Beobachtungs-
ergebnisse

Abweichungen,
wenn sie nicht
regelhaft sind
(einmalige und
wiederkehrende
unterscheiden)

Floskeln und
personliche
Ansichten bzw.
Interpretationen
sind zu vermeiden!

Der Pflegebericht ist Teil des patientenbezogenen Verlaufsberichtes, der tiber
behandlungs- und pflegerelevante Besonderheiten (z. B. wichtige und nicht
regelhafte Informationen/Vereinbarungen/Abweichungen) Auskunft gibt.

Je gefahrentrachtiger eine Situation, desto hoher der Detaillierungsgrad der
Dokumentation.

Unabhdngig davon sind im Pflegebericht alle einmalig gesetzten Interventionen,
sofern sie nicht an anderer Stelle festgehalten sind, mit einer Beschreibung von
Ursache und Wirkung der Intervention zu dokumentieren.

Der Pflegeberichteintrag beschreibt Besonderheiten nachvollziehbar und chro-
nologisch.

Ereignisse mit erforderlichen weitergehenden MaRnahmen, erfordern das Ereig-
nis selbst und die daraufhin gesetzten MaRnahmen und die Reaktion festzuhal-
ten. Bzw. muss dies aus der Gesamtdokumentation nachvollziehbar sein.

Personliche Ansichten bzw. Interpretationen sind ebenso zu vermeiden wie
multi- bzw. interprofessionelle Konflikte.

Beobachtungsergebnisse, Abweichungen von der Norm bzw. vom Standard,
Reaktionen auf Interventionen und/oder Verhaltensbeobachtungen missen im
Pflegebericht nachvollziehbar festgehalten und somit fiir alle Berufsgruppen
dargestellt werden, sofern sie nicht an anderer Stelle dokumentiert sind.

Der Pflegebericht ist ungeeignet, um mit Floskeln gefiillt zu werden, die kaum
Informationsgehalt bieten. Beispiele dafiir sind ,hat die ganze Nacht nicht ge-
lautet”, ,keine Besonderheiten®, ,keine Beschwerden®, ,Patient o. B.“ oder ,alles
in Ordnung®.

Abkiirzungen sollten generell vermieden werden. Werden jedoch Abkiirzungen
verwendet, dann nur entsprechend einem aktuellen Abkiirzungsverzeichnis der
Organisation'4 sowie jene, die im Duden stehen. Bei Abkiirzungen in der Doku-
mentation ist zu beachten, dass die Dokumentation liber mehrere Schnittstellen
weitergeleitet wird. Auch im pflegerischen Entlassungsbrief muss gewahrleistet
sein, dass etwaige Abkiirzungen von den libernehmenden Einrichtungen ver-
standen werden.

Wann Zeitnah, d. h. moglichst knapp nach dem Ereignis / der Beobachtung, aber spa-
testens bis Dienstende bzw. Transfer des Pat/Klient/Bew in einen anderen Be-
reich. Es gilt, je akuter/relevanter das Ereignis / die Beobachtung ist, umso ra-
scher muss der Eintrag erfolgen.

14

Abkiirzungsverzeichnis muss gemaR gesetzlicher Bestimmungen archiviert werden.

24
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Haufigkeit von

Aus fachlicher Sicht besteht keine Mindestanforderung an die Haufigkeit eines
Eintragen

Eintrags im Pflegebericht. Wenn aufgrund einer anderen (multiprofessionellen)

Dokumentation der Verlauf nachvollziehbar ist, ist kein Eintrag im Pflegebericht
notwendig.

Organisationsspezifisch konnen Anforderungen vorgegeben werden.
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Bezeichnung Pflegebericht

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Zweck Der Pflegebericht ist Teil des individuellen Verlaufsberichtes, der tiber behandlungs- und pflegerelevante Besonderheiten von
Formale Grundlage Pat/Klient/Bew Auskunft gibt.
Verantwortung Alle Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

Relevante Besonderheiten (z. B. wichtige und nicht regelhafte Informationen/Vereinbarungen/Abweichungen) mit einer nachvollziehbaren Beschreibung der
Was Situation (was ist passiert, wer war involviert, was wurde von wem veranlasst und wie hat die MaRnahme gewirkt).
Einmalig gesetzte MaRnahmen, sofern sie nicht an anderer Stelle festgehalten sind, mit einer Beschreibung von Ursache und Wirkung der MaRnahme

a) Inhalte, die bereits an einem anderen Ort (z. B. Fieberkurve) dokumentiert sind

b)  Floskeln, die kaum Informationsgehalt bieten z. B ,hat die ganze Nacht nicht geldutet”, ,keine Besonderheiten, ,keine Beschwerden®, ,Patient o. B.”
Was nicht salles in Ordnung”

c)  Personliche Ansichten und Wertungen durch Pflegepersonen

d) Inter- und intraprofessionelle Konflikte

Inhalt

Aus fachlicher Sicht besteht keine Mindestanforderung an die Haufigkeit eines Eintrags im Pflegebericht. Kein Eintrag in den Pflegebericht ist notwendig, wenn
Wie oft aufgrund einer anderen (multiprofessionellen) Dokumentation der Verlauf nachvollziehbar ist. Organisationsspezifisch kénnen Anforderungen vorgegeben
werden.

Zeitnah, d. h. moglichst knapp nach dem Ereignis / der Beobachtung, aber spatestens bis Dienstende bzw. Transfer des Pat/Klient/Bew in einen anderen Bereich.

W
ann Es gilt, je akuter/relevanter das Ereignis / die Beobachtung ist, umso rascher muss der Eintrag erfolgen.
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8 Nachweis der Durchfiihrung

Definition

Hauptzweck

Inhalt

Effizienz

Der Durchfiihrungs-Nachweis besteht in der Dokumentation direkter bzw.
unmittelbar erbrachter Pflegeinterventionen sowie der MaRnahmen und
Tatigkeiten im Rahmen von medizinischer Diagnostik und Therapie.

Die dafiir vorgesehenen Stellen werden von der Organisation vorgegeben.

Dieser Nachweis kann - abhdngig von der Regelung der organisationsinter-
nen Leistungserfassung - als Leistungsnachweis herangezogen werden.

Die Dokumentation der Durchfiihrung dient dazu festzuhalten, dass die
geplanten bzw. angeordneten MaRnahmen tatsachlich erbracht wurden.

Die verantwortliche bzw. durchfiihrende Person bestaitigt die Durchfiihrung
der MaRnahme mit vor Ort festgelegtem Handzeichen / festgelegter digitaler
ID und Angabe von Zeitpunkt oder Zeitraum und Datum.

Je relevanter der Zeitpunkt der Durchfiihrung einer Pflegeintervention (z. B.
Positionierung) ist, desto genauer muss der Durchfiihrungszeitpunkt erfasst
werden, unabhdangig vom Dokumentationszeitpunkt.

Die Dokumentation der Durchfiihrung soll méglichst einfach und effizient
durchgefiihrt werden. Daher ist darauf zu achten, dass erbrachte Interven-
tionen/Tatigkeiten nur einmal und an der dafiir vorgesehen Stelle eingetra-
gen/dokumentiert werden. Es wird empfohlen moglichst unmittelbar d. h.
zeitnah zu dokumentieren.

Zeitnah

Zeitnah bedeutet moglichst knapp nach dem Ereignis, der Beobachtung, der
erbrachten Leistung, spitestens aber bis Dienstende bzw. Ubergabe eines
Pat/Klient/Bew in einen anderen Bereich. Es gilt, je akuter oder relevanter das
Ereignis, desto rascher muss der Eintrag erfolgen.
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Bezeichnung

Nachweis der Durchfiihrung

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Zweck Die Dokumentation der Durchfiihrung dient dazu festzuhalten, dass die geplanten bzw. angeordneten MaRnahmen erbracht wurden.

Verantwortung Alle Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

Was

Es wird festgehalten, dass die geplanten bzw. angeordneten MaRnahmen erbracht wurden.

Wie

Die erfolgte Durchfiihrung der Interventionen/Tatigkeiten wird mit Angabe von Zeitpunkt oder Zeitraum und Datum schriftlich bzw. elektronisch festgehalten. Je
relevanter der Zeitpunkt fiir die Durchfihrung der Pflegeintervention (z. B. Positionierung) ist, desto genauer muss der Zeitpunkt der Durchfihrung erfasst wer-
den, unabhdngig vom Zeitpunkt der Dokumentation.

Inhalt

Wann

Es wird empfohlen, die Durchfiihrung méglichst zeitnah nach Interventionen/Tétigkeiten festzuhalten, spitestens aber bis Dienstende bzw. Ubergabe eines
Pat/Klient/Bew in einen anderen Bereich.

Die dafiir vorgesehenen Stellen werden von der Organisation vorgegeben.

28
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9 Entlassungs-, Transferierungsstatus in der
Pflegedokumentation

Der Entlassungs- bzw. Transferierungsstatus wird dokumentiert, wenn das Pflege- bzw. Betreu-
ungsverhaltnis endet oder unterbrochen wird. Die dafiir vorgesehene Stelle wird von der Organi-
sation vorgegeben. Bei Beurlaubung/Ausgang von Pat/Klient/Bew ist von der Organisation zu
definieren was zu dokumentieren ist.

Liegen zu Pat/Klient/Bew pflegerelevante Informationen vor, ist der pflegerische Entlassungs-
brief oder Pflegesituationsbericht oder das dementsprechende Dokumente zu libermitteln bzw.
mitzugeben.
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