Pflegedokumentation:
Interpretation der Arbeitshilfe

Im Auftrag 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 Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

und der Tirol Kliniken GmbH

Gesundheit Osterreich

Forschungs- und Planungs GmbH © ¢ ©






Patientendokumentation
pflegerischer Kompetenzbereich

Interpretation der Arbeitshilfe fiir die Pflegedokumentation 2010 fiir den akutstationdren und
rehabilitativen Bereich und Diskussionsvorschlag fiir die Uberarbeitung

Autorinnen/Autoren:
2015

Regina Aistleithner
Beate Czegka
Roman Gaal

Beate Heil

Inge Hiebler
Gerlinde Mayer
Claudia Oberdorfer
Renate Ranegger
Elisabeth Rappold
Franz Rauchegger
Regina Sluka
Magdalena Tauschitz
Astrid Waiboda
Brigitte Walzl
Ingrid Wimmer

Fachliche Begleitung:
Elisabeth Rappold
Regina Aistleithner

Projektassistenz:
Heike Holzer

Wien, im Januar 2016

2010

Regina Aistleithner
Franz Allmer

Veronika Burger
Simone Chukwuma-Lutz
Elisabeth Marcher
Michael Oswald
Markus Poik

Monika Reiter

Cornelia Scheiber
Denisa Staufer
Friederike C.Stewig
Magdalena Tauschitz
Susanne Ursli

Judith Von Musil
Margret Weissenbacher
Monika Wild

Ingrid Wimmer
Elisabeth Wuitz

Franz Zeiner

Fachliche Begleitung:
Elisabeth Rappold
Ingrid Rottenhofer

Im Auftrag 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 Pensionsversicherungs-
anstalt, der Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. und der Tirol Kliniken GmbH

Gesundheit Osterreich

Forschungs- und Planungs GmbH



Zitiervorschlag:

Rappold Elisabeth; Aistleithner, Regina; Czegka, Beate; Gaal, Roman; HeiR, Beate; Hiebler,
Inge; Oberdorfer, Claudia; Ranegger, Renate; Sluka, Regina; Wimmer, Ingrid (2016):
Pflegedokumentation: Interpretation der Arbeitshilfe . Gesundheit Osterreich GmbH, Wien

ZI. P1/4/4745-1/16

Eigentlimerin, Herausgeberin und Verlegerin:
Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungs GmbH
Alle: Stubenring 6, 1010 Wien, Tel. +43 1 515 6, Website: www.goeg.at

Der Umwelt zuliebe:
Dieser Bericht ist auf chlorfrei gebleichtem Papier ohne optische Aufheller hergestellt.


http://www.goeg.at/

Inhalt

1 T F=T L g T PN 1
1.1 Einbettung dieses DOKUMENTES ......couuuiiiiiiie et e e e e e e e e e 1
2 Pflegerischer Kompetenzbereich der Patientendokumentation ...........ccccoeiieiiiiiiiiiiiieeennnnn. 3
3 Pflegeprozess und Pflegeplanung......ccc.c i ieiiii it et e et e e e e eaa s 4
4 g =T T o] o XS 6
(D L o 1= FoF= Ry Y3y o 0 =Y o 6
Die PFlegediagnostik .....iee i e e eaans 12
D PIleg@ZICI ... ettt e e et e e e e e naa e aeenan 18
Die Pflegeint@rventioNeN ... ..cuuu ittt e et e e e e e e e e ea e aeanas 23
(DTN Y Y T U o o U 28
5 Der PlegeberiCnt. ... e n e e enas 32
6 Der DUrchflihrungSNaChWEIS .. .....ciiu et e e e e e e et e e e e e et e e ea e eaans 36
L =T = PPN 39
N 0] o - Us Vo PPN 41

Abbildung

Abbildung 3.1: Differenzierung zwischen Pflegeplanung und Pflegeplan 4

Inhalt “I



Abklirzungen

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

BMI Body Mass Index

DiZiMa DiagnosenZieleMaRnahmen

ENP European Nursing Care Pathways

GOG/OBIG Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéiftsbereich OBIG

h Stunden

ICNP® International Classification of Nursing Practice

ISO/FDISIT Internationale Organisation fur Normung/ Final Draft International Standard
NANDA-I® North American Nursing Diagnosis Association-International
Pat/Klient/Bew Patienten/Klienten/Bewohner

POP Praxisorientierte Pflegediagnostik

SOP standard operating procedure

IV © GO FP 2016, Pflegedokumentation



1 Einleitung

Die im Jahr 2010 fertiggestellte und publizierte Arbeitshilfe fiir die Pflegedokumentation
(Rappold/Rottenhofer 2010) wird von der Berufsgruppe der Gesundheits- und Krankenpflege
genutzt und stellt mittlerweile ein wichtiges Grundlagen- und Nachschlagewerk dar. Die
Arbeitshilfe wurde von einer Autorengruppe sektoren-, setting— und fachiibergreifend auf Basis
von Fachliteratur, gesetzlichen Grundlagen und Erfahrungen erarbeitet. Ziel war dabei,
Empfehlungen zum Thema Pflegedokumentation fiir das gesamte Handlungsfeld der
Gesundheits- und Krankenpflege zu geben.

Die Veranderungen im akutstationdren Setting in den letzten Jahren, v. a. hinsichtlich verkirzter
Aufenthaltsdauer, veranlasste im Jahr 2014 die Pflegeverantwortlichen der Steiermarkischen
Krankenanstaltengesellschaft m.b.H., zum ,1. Treffen der Pflegeverantwortlichen der Kranken-
anstaltentriager Osterreichs“ einzuladen. Zur Debatte stand die ,effiziente Pflegedokumentation®
wobei Umfang, AusmaR und Notwendigkeit der Pflegedokumentation sowohl aus pflege-
fachlicher als auch aus juristischer Perspektive diskutiert und der Aufwand in der Praxis kritisch
beleuchtet wurden.

Ergebnis dieses Treffens war ein definiertes Projektziel zur Realisierung einer erweiterten
Arbeitshilfe fur die Pflegedokumentation, die hinsichtlich des Bedarfs im akutstationdren Setting
und in der Rehabilitation konkretisiert werden sollte. Um 0Osterreichweit zu einer publizierten
fachlichen Meinung zu gelangen, sollen Experten und Expertinnen aus den beteiligten Ein-
richtungen die ,Arbeitshilfe fir die Pflegedokumentation 2010 lUberarbeiten. Neue gesetzliche
Rahmenbedingungen und Erkenntnisse aus der Fachliteratur wurden beriicksichtigt. Zundchst
soll das Ergebnis als Erganzung zur Arbeitshilfe 2010 publiziert werden.

Es ist angedacht, das Ergebnis des Jahres 2016 mit dem Bundesministerium fiur Gesundheit
(BMG) abzustimmen und in die Uberarbeitung der Arbeitshilfe 2010 zu integrieren.

Die Steiermdrkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. koordinierte das Projekt &sterreich-
weit, die fachliche Begleitung libernahm die Gesundheit Osterreich Gesellschaft / Geschifts-
bereich OBIG (GOG/OBIG), die bereits die Erstellung der Arbeitshilfe 2010 leitete.

1.1 Einbettung dieses Dokumentes

Das vorliegende Dokument dient der Prazisierung der Arbeitshilfe fiir die Pflegedokumentation
2010. Deren Kapitel 3, 4 und 5 (,Pflegeprozess”, ,Der Pflegebericht* und ,Der Durchfiihrungs-
nachweis) wurden bearbeitet, die Originalversion und die Uberarbeitung sind einander in
diesem Dokument gegeniibergestellt.

Kapitel 1 / Einleitung ]



Die Kapitel 2 ,rechtliche Grundlagen“ und 6 ,Die Pflegevisite* wurden nicht aktualisiert, ebenso
wenig wie das Literaturverzeichnis und das Glossar. Diese Teile konnen in der Arbeitshilfe 2010
nachgelesen werden und sind nicht Bestandteil des vorliegenden Dokuments.

Kapitel 2 ,Patientendokumentation pflegerischer Kompetenzbereich® ist als Einfilhrung in das
Thema zu verstehen. Kapitel 3 ,Pflegeprozess und Pflegeplanung” ist als Erganzung des Kapi-
tels 3 der Arbeitshilfe 2010 zu verstehen und prazisiert dessen Inhalte.

Daran anschlieRend werden die Pflegeprozess-Schritte tabellarisch dargestellt. Die Tabellen
bestehen aus vier Spalten, wobei die zwei linken Spalten die Inhalte der Arbeitshilfe 2010
wiedergeben und die zwei rechten Spalten die Prazisierung fiir den akutstationdren und rehabili-
tativen Bereich. Wurden Inhalte verdndert, sind sie in den beiden rechten Spalten neben dem
urspriinglichen Inhalt nachzulesen. Wurden ganzlich neue Inhalte formuliert, wurde dafiir eine
eigene Zeile eingeflgt.

Aufgrund des Wandels der Dokumentation von der Papier- zur elektronischen Dokumentation
beziehen sich die hier formulierten Empfehlungen auf Inhalte, nicht jedoch auf das Dokumenta-
tionssystem oder den Ort der Dokumentation.

Die einseitigen Ubersichtstabellen bilden nur mehr die {iberarbeitete Version ab. Die Originalta-

bellen aus der Arbeitshilfe 2010 befinden sich im Anhang. Die Tabellen im Querformat sind
immer im Zusammenhang mit den davor beschriebenen Inhalten zu lesen.

2 © GO FP 2016, Pflegedokumentation



2 Patientendokumentation pflegerischer
Kompetenzbereich

Im Rahmen eines Aufenthaltes von Patienten und Patientinnen in einer Krankenanstalt sind alle
beteiligten Berufsgruppen aufgrund diverser gesetzlicher Grundlagen verpflichtet ihre Leistun-
gen zu dokumentieren. Diese Dokumentationsverpflichtung ergibt sich z. B. aus dem Berufs-,
Krankenanstalten-, Arbeitsrecht sowie anderen Spezialgesetzen wie Heimaufenthalts-, Unter-
bringungs-, Medizinprodukte- oder Suchtmittelgesetz. Darliber hinaus kénnen sich durch die
Anstaltsordnung, (Pflege)Leitbilder, Richt- und/oder Leitlinien sowie anderen organisationsspe-
zifischer Vorgaben Dokumentationserfordernisse ergeben.

Diese Dokumentationserfordernisse ergeben sich also einerseits aufgrund der Befugnis(se) einer
Profession; diese sind in der Regel inkl. der damit verbundenen Verantwortung im Berufsrecht
verankert. Sie ergeben sich andererseits aufgrund der Zustandigkeit einer Person, also aufgrund
eines ,Amtes”, einer Stelle, Position, Funktion oder Rolle. Sowohl zum Wahrnehmen der Befug-
nisse als auch der Zustandigkeiten muss ausreichendes Koénnen, d. h. Fertigkeiten auf fachli-
cher/methodischer, sozial-kommunikativer und persoénlicher Ebene vorhanden sein. Diese
Kompetenztrias spannt den Rahmen beruflichen Handelns auf und ermdéglicht professionelles
Handeln.

Der pflegerische Kompetenzbereich der Patientendokumentation stellt einen Aspekt der Kran-
kengeschichte dar. Die Verpflichtung zum Fihren einer Krankengeschichte ist im Krankenanstal-
ten- und Kuranstaltengesetz verankert. In § 10 (1) b wird festgehalten, dass sonstige angeord-
nete sowie erbrachte wesentliche Leistungen, insbesondere der pflegerischen, einer allfilligen
psychologischen bzw. psychotherapeutischen Betreuung sowie Leistungen der medizinisch-
technischen Dienste, darzustellen sind. Im § 5 (1) GuKG ist festgehalten, dass Angehdérige der
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe bei Ausiibung ihres Berufes die von ihnen gesetzten
gesundheits- und krankenpflegerischen MaRnahmen zu dokumentieren haben: (2) Die Doku-
mentation hat insbesondere die Pflegeanamnese (Pflegeassessment), die Pflegediagnose, die
Pflegeplanung und die PflegemaBnahmen zu enthalten. Die Art und Weise der Darstellung ist in
keiner der beiden gesetzlichen Grundlagen geregelt.

Die Patientendokumentation pflegerischer Kompetenzbereich beginnt mit der Aufnahme und
endet mit der Entlassung des Patienten / der Patientin. Sie stellt den fachlichen Aspekt pflegeri-
scher Arbeit dar und dient der Nachvollziehbarkeit pflegerischen Agierens. Keinesfalls dient sie
dazu, inter- bzw. multiprofessionelle Konflikte abzubilden.

Vorliegende Interpretation der Arbeitshilfe fir die Pflegedokumentation 2010 gilt fir alle

Fachbereiche im akutstationdaren und rehabilitativen Bereich und richtet sich in erster Linie an
Experten/Expertinnen und Fihrungskrafte.

Kapitel 2 / Pflegerischer Kompetenzbereich der Patientendokumentation 3



3 Pflegeprozess und Pflegeplanung

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

Der schriftlich festgelegte Pflegeplan ist das Ergebnis aus dem Pflegeassessment und der
Pflegeplanung, er stellt die pflegerelevanten Informationen fiir die Durchfiihrung pflegerischer
Interventionen (mit oder ohne Pflegediagnosen) aller an der Pflege Beteiligten bereit und sichert
damit die Kontinuitdt. Insbesondere auf die vorhandenen Ressourcen der Patienten/Patientinnen
ist Rucksicht zu nehmen. Sie sollen entsprechend ihrer Mdglichkeiten in die Planung miteinbe-
zogen und das soll im schriftlichen Pflegeplan ausgewiesen werden. Der Planungsprozess erfolgt
gemeinsam mit Patienten/Patientinnen und/oder deren Bezugspersonen.

Unter Pflegeplanung wird der kognitive Planungsprozess verstanden. Dieser basiert auf der
Fahigkeit des kritischen Denkens an und findet immer statt, ungeachtet dessen, ob alle Schritte
des Pflegeprozesses im schriftlich festgelegten Pflegeplan abgebildet werden.

Abbildung 3.1:
Differenzierung zwischen Pflegeplanung und Pflegeplan

Pflegeassessment

kognitiver
Pflegeplanungsprozess

Pflegediagnose/n
Pflegeziel /e Pflegeinterventionen einmalige
Pflegeintervention/en ohne Pflegediagnose Pflegeinterventionen
Evaluierung

schriftlicher Pflegeplan

Quelle und Darstellung: GO FP

Wenn Expertenstandards, Leitlinien, SOP (Standard operating procedure) und &ahnliches zur
Anwendung gelangt, muss auf diese im individuellen schriftlichen Pflegeplan verwiesen werden.
Abweichungen davon missen immer beschrieben werden.

Aufgaben-, Tatigkeits- und Arbeitslisten sind umfassender als der schriftliche Pflegeplan und

enthalten auch Tatigkeiten, die aus der Zusammenarbeit mit dem multiprofessionellen bzw.
interdisziplindren Behandlungsteam resultieren.

4 © GO FP 2016, Pflegedokumentation



Grundsatzlich gilt jedoch: Unabhangig von etwaigen vorgelagerten Einschdtzungsinstrumenten
und unterstutzenden MaRnahmen durch die IT, trifft der Mitarbeiter / die Mitarbeiterin vor Ort
die Letztentscheidung.

Kapitel 3 / Pflegeprozess und Pflegeplanung 5



4 Pflegeprozess

Das Pflegeassessment

Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen

Definition

Assessment bedeutet generell: beurteilen, bewerten, ein-
schatzen. Dabei handelt es sich um eine umfassende, syste-
matische Erhebung von relevanten Daten, anhand derer ein
Zustand laufend eingeschatzt werden kann. Pflegeassess—
ments (das sind Erstassessments und fokussierte Assess-
ments) konnen aus mehreren Teilen bestehen und unter
Benutzung verschiedener Instrumente stattfinden. Assess-
ments liefern Daten zur informationsbasierten Entschei-
dungsfindung. Die Ergebnisse daraus sind handlungsleitend
(muissen aber nicht zwingend in eine Pflegediagnose miin-
den). Assessmentinstrumente unterstiitzen die pflegerische
Entscheidung, kénnen sie aber nicht ersetzen.

Teile des
pflegerischen
Erstassessments

Das pflegerische Erstassessment findet im Rahmen
des Eintritts- oder Erstgespraches statt und wird
bei Bedarf in weiteren Zusammentreffen vervoll-
standigt. Zu den zentralen Anliegen im Durchfih-
ren des Assessments bei Pat/Klient/Bew zdhlt der
Informationserwerb, der die Basis fiir den pflegedi-
agnostischen Prozess* und die Pflegeplanung
darstellt?.

Erstassessments

Das pflegerische Erstassessment findet im Rahmen des
Erstgespraches bzw. im Rahmen der Krankenbeobachtung
statt und wird bei Bedarf in weiteren Kontakten vervoll-
standigt. Der zentrale Zweck von Assessments ist der
systematische Informationserwerb, der die Basis fur den
pflegediagnostischen Prozess* (welcher aber nicht zwin-
gend Pflegediagnosen ergeben muss) und/oder die
Pflegeplanung darstellt2.

1
vgl. Bartholomeyczik 2007, 212

6
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen

Ist-Zustand
Risikoeinschdtzung
Pflegevorgeschichte
Korperliche Beurteilung

Inhalt und Umfang des Erstassessements orien-
tieren sich an der konkreten Situation, die zur
Aufnahme fihrt. Das Assessment umfasst den
Ist-Zustand inklusive Risikoeinschatzungen (u. a.
vorhandene Ressourcen, individuelle Verhaltens-
weisen, Bedirfnisse und Beeintrachtigungen im
Bereich der Lebensaktivititen, Angste, Sorgen
und Wiinsche bzw. Gewohnheiten), die Beurtei-
lung des korperlichen Zustandes
Pflegevorgeschichte.

sowie die

Ist-Zustand
Risikoeinschatzung
Pflegevorgeschichte
Korperliche Beurtei-
lung

Inhalt und Umfang des/der ersten Informationssamm-
lung/Erstassessements orientieren sich an der individuel-
len/personlichen oder auch medizinischen Situation.

Dieser Schritt beinhaltet die Einschdtzung des Ist-Zustands
inklusive Risiko, vorhandener Ressourcen, individueller
Verhaltensweisen, Bedirfnisse und Beeintrachtigungen 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 Pflegevorge-
schichte. Die medizinische Diagnose bzw. Therapie sind mit
zu beriicksichtigen.

Sind Patienten/Patientinnen nicht auskunftsfahig (z.B. auf
Intensivstationen), konnen Informationen nur teilweise bzw.
unter Berlicksichtigung sekunddarer Daten erhoben werden.

Umfang des
Erstassessments

Kurzdauernde
Kontakte

Kurzdauernde
Aufnahmen

Der Umfang der gesammelten Daten hangt von
der geplanten bzw. absehbaren pflegerischen
Beziehung ab. In Bereichen, in denen die arzt-
liche Behandlung dominiert (z. B. Ambulanzen,
Operationsbereich) ist zu entscheiden, ob eine
Risikoeinschdtzung erforderlich ist. Ein umfas-
sendes Assessment ist nicht notwendig. Fir
routinemaRige und kurzdauernde geplante Auf-

Kurzdauernde
Patientenkontakte

In Bereichen, in denen die arztliche Behandlung dominiert
(z. B. Ambulanzen, Operationsbereich), ist ein umfassendes
Assessment nicht notwendig. Ob jedoch eine Risikoein-
schatzung erforderlich ist, hangt vom jeweiligen Zustand
der Patientinnen und Patienten ab und liegt im Ermessen
der jeweiligen Fachexpertise.

2
vgl. Bartholomeyczik 2007, 212
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen

Langerfristige
Aufnahmen

nahmen ist das Risikoassessment um relevante
Basisinformationen zu erweitern. Verlangert sich
die pflegerische Beziehung und/oder tritt ein
unvorhergesehener Pflegebedarf auf, so ist tiber
eine Erweiterung und Vertiefung des Assess-
ments individuell zu entscheiden. Langerfristige
Pflegebeziehungen erfordern ein ausfihrliches
pflegerisches Erstassessment.

Zeitrahmen fiir das
Erstassessment

sofort
> 24-48 h

Der Zeitrahmen, in dem das Erstassessment
abgeschlossen werden soll und kann, hdangt im
Wesentlichen von der Dauer der geplanten
Pflegebeziehung ab. Generell gilt jedoch, dass
die wichtigsten Informationen, die unmittelbar
relevant sind, sofort erhoben werden. Informati-
onen, die in eine Pflegediagnose (ohne Risiko)
miinden, sind in akutstationdren Settings inner-
halb von 24 h bis maximal 48 h zu erheben.

Zeitrahmen flir das
Erstassessment

Risiken sofort

24 bis max. 48 h

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

Alle relevanten weiteren Informationen sind in akutstationdren
bzw. rehabilitativen Settings innerhalb von 24 h bis maximal
48 h zu erheben. Ausnahmen in bestimmten Bereichen wie
z. B. Rehabilitation, Psychiatrie sind moglich und einrich-
tungsspezifisch festzulegen.

Damit ist die erste Informationssammlung abgeschlossen.
Davon zu unterscheiden ist die laufende Informationssamm-
lung.

© GO FP 2016, Pflegedokumentation



Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz In Kooperation mit Pat/Klient/Bew Grundsatz In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen
Mehrere In der Langzeitpflege sind alle Informationen Fir akutstationdren und rehabilitativen Bereich nicht an-
Tage/Besuche innerhalb der ersten 14 Tage bis zu maximal einem wendbar

Monat zu erheben; in der Hauskrankenpflege
Laufende innerhalb der ersten 14 Tage bzw. innerhalb der

Informationen

ersten funf Hausbesuche. Damit ist die erste
Informationssammlung abgeschlossen. Alle weite—
ren relevanten Informationen flieRen direkt in die
Pflegeplanung ein.

Methoden von
Pflegeassessments

Informationen werden durch primare Daten - das
sind a) Aussagen von Pat/Klient/Bew und b) die
Inspektion des Korperzustandes und Beobach-

Methoden von
Pflegeassessments

Informationen werden durch primdre Daten - das sind
Aussagen von Patienten/Patientinnen, die Inspektion des
Koérperzustandes und Beobachtungen des Verhaltens durch

Gesprach Gesprach i N )
tungen des Verhaltens - durch den Gehobenen den Gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpfle-
Beobachtung ) ) ) beobachten o
Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege ge- ge - und durch Mitwirkung von anderen Pflegeberufen
Untersuchung N . ) - untersuchen . g . ) .
Lesen wonnen. Dariiber hinaus dienen sekunddre Daten informieren gemaR GuKG gewonnen. Dariuiber hinaus dienen sekundare
- das sind Aussagen von z. B. Angehérigen oder Daten - das sind Aussagen von z. B. Angehdrigen, anderen
anderen Berufsgruppen, Krankengeschichten, Berufsgruppen, Krankengeschichten (Befunde, medizini-
Entlassungsberichte, aber auch Ergebnisse von sche Diagnose etc.), Entlassungs-/Transferierungsberichte
Laboruntersuchungen - dazu, das Bild abzurun- - dazu, das Bild abzurunden.4
dens.
3

vgl. Lindpaintner 2007

4
vgl. Lindpaintner 2007
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen

Screening
Fokussiertes Assess-
ment

Screeninginstrumente* koénnen eingesetzt wer-
den, um gefdhrdete Personen sofort zu erkennen
und um im Anlassfall fokussierte* Assessments
oder Risikoeinschatzungen durchzufiihrens.

Screening

Screeninginstrumente* kénnen zusdtzlich eingesetzt wer-
den.

Fokussiertes Assess-
ment

Fokussierte* Assessments sowie Risikoeinschdtzungen
kénnen fur spezifische Themen/Phdnomene/Zustande zur
pflegefachlichen Einschiatzung eingesetzt werden.

Standardisierte
Assessmentinstrumente
Derzeit keine
Empfehlung

Derzeit kann keine Empfehlung fir die Anwen-
dung von bestimmten standardisierten Instru-
menten gegeben werden. Die Nutzung wissen-
schaftlich geprifter Assessmentinstrumente, die
seit der Etablierung der Pflegewissenschaft im
deutschsprachigen Raum vorhanden sind, ist zu
diskutieren.

Bleibt gleich

Neueinschitzung des
Ist-Zustandes

Der auf Organisations- und/oder Individuums-
ebene zu definierende Zeitraum/-punkt fir die
umfassende Neueinschitzung sollte in Abhan-
gigkeit von Akut- und Langzeitpflege, stabiler
bzw. instabiler Pflegesituation und Risiko ent-
schieden werden. Es wird empfohlen, fiur den
Langzeitpflegebereich (stationdar und in der
Hauskrankenpflege) alle sechs bis zw6lf Monate
eine Neueinschatzung des Ist-Zustandes durch-
zufiihren.

Neueinschdtzung des
Ist-Zustandes

Der Zeitraum/-punkt fiir die umfassende Neueinschdtzung
eines Patienten / einer Patientin sollte individuell und
bedarfsorientiert (z. B. bei Veranderung des Gesundheits-
zustandes) entschieden werden.

5
vgl. Spirig et al. 2007.

10
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Bezeichnung

Pflegeassessment

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Informationssammlung, Beurteilung und Einschdtzung 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 Der gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege

Mitwirkung Andere Pflegeberufe gemaR GukKG

Wie

Gesprache, Beobachtungen, korperliche Untersuchungen, Informationen durch andere Quellen, z. B. Angehorige, Krankengeschichte

Was muss erhoben werden

Inhalt

Ist-Zustand

Risikoeinschdatzungen

vorhandene Ressourcen

individuelle Verhaltensweisen, Bedurfnisse

Beeintrachtigungen im Bereich der Lebensaktivitdaten

Angste, Sorgen und Wiinsche bzw. Gewohnheiten

korperlicher und/oder kognitiver Zustand

psychische Situation

soziales Umfeld

Pflegevorgeschichte. Die medizinische Diagnose bzw. Therapie sind mit zu berticksichtigen.

Wann / Wie oft

Bei der Aufnahme bzw. wenn fachlich begriindet: Aktualisierung

Wie viel (Umfang)

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

Evaluation NEIN® Aktualisierung JA

6

Evaluation NEIN bedeutet: Dieser Schritt des Pflegeprozesses wird nicht evaluiert, sondern - wenn notwendig - aktualisiert (Aktualisierung JA).

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Die Pflegediagnostik

Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Pflegediagnostik

Der Prozess des
Sammelns,
Beurteilens und
Entscheidens

Im Rahmen der Pflegediagnostik* werden die
Daten aus dem Assessment mit dem vorhandenen
(Fach-)Wissen und der individuellen Situation der
Pat/Klient/Bew in Beziehung gesetzt, geordnet
und beurteilt. Daraus leiten sich moégliche Pflege-
diagnosen ab. Aus diesen potenziellen oder hypo-
thetischen Pflegediagnosen miissen jene gefunden
werden, die tatsachlich relevant sind, Giber mehre-
re Tage bestehen und pflegerisch beeinflussbar
sind.

Pflegediagnostik

Der Prozess des
Analysierens,
Beurteilens und
Entscheidens

Im Rahmen der Pflegediagnostik* werden die relevanten Daten
aus dem Assessment mit dem vorhandenen (Fach-)Wissen und
der spezifischen Situation der Patienten/Patientinnen in Bezie-
hung gesetzt, geordnet und individuell beurteilt. Daraus leiten
sich gegebenenfalls Pflegediagnosen und/oder Pflegeinterven-
tionen ab.

12
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Definition von
Pflegediagno-
se(n)

,Pflegediagnosen stellen eine klinische Beurteilung
der Reaktionen eines Individuums, einer Familie
oder einer Gemeinde auf aktuelle und potenzielle
Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse dar.

Pflegediagnosen bilden die Grundlage fur die Aus-
wahl pflegerischer Interventionen, um Ziele zu er-
reichen, fiir welche die Pflegekraft verantwortlich
ist."7

Definition von
Pflegediagnose(n)

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

Allen gemein ist, dass Pflegediagnosen das Ergebnis einer
systematischen Beurteilung/Einschdtzung pflegerelevanter Zu-
stinde eines Individuums, einer Familie oder einer Gemein-
de/Gemeinschaft sind, das systematisch/theoriegeleitet ver-
schriftlicht wird. In der Pflegediagnose wird die Richtung der
Pflegeinterventionen vorgeben. Daher beziehen sich Pflegedi-
agnosen auf pflegerelevante Aspekte, die der Aufrechterhal-
tung, der Verbesserung und der Wiederherstellung eines
Gesundheitszustandes bzw. der Lebensqualitit oder der
Gesundheitsforderung dienen oder zur Linderung von Leiden
beitragen.

7

Carroll-Johnson 1993, zit. n. Gordon/Bartohlomeyczik, 2001, 13

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Anzahl/Auswahl
von Pflege-
diagnosen

Nicht jedes
Bedurfnis/
Problem miindet
in eine
Pflegediagnose

Die Anzahl der Pflegediagnosen hangt auch von
der geplanten Aufenthaltsdauer ab. Es ist denkbar,
dass Probleme und Pflegebediirfnisse existieren,
eine Bearbeitung dieser innerhalb der geplanten
Aufenthaltsdauer unmdoglich ist; in diesem Fall
wird keine Pflegediagnose gestellt. Umgekehrt
gibt es Situationen, in denen zundchst keine
pflegerischen Probleme vorliegen, im Laufe des
Aufenthaltes neue Situationen entstehen, die zu
Pflegediagnosen fiihren. Liegen mehrere Probleme
parallel vor, gilt es herauszufinden, welche
innerhalb des geplanten Aufenthaltes mit den
vorhandenen Ressourcen geldst bzw. beeinflusst
werden kénnen, welche der vorhandenen Proble-
me die wichtigsten sind oder welche Probleme
zueinander in Beziehung stehen. Liegt tatsdchlich
kein pflegerisch zu beeinflussendes Problem vor,
werden KEINE Pflegediagnosen gestellt.

Auswahl der
relevanten
Pflegeprobleme

Keine relevanten Probleme sind medizinische
Diagnosen oder Therapien per se, sofern diese
keine pflegerelevanten Probleme mit sich bringen.
Probleme, die aus fachlicher Einschatzung einma-
lig auftreten oder voraussichtlich kirzer als 24
Stunden bestehen, miissen nicht als Pflegediagno-
se beschrieben, sondern im Pflegebericht doku-
mentiert werden.

Anzahl/Auswahl
von Pflege-
diagnosen

Nicht jedes
Bedurfnis/
Problem miindet
in eine
Pflegediagnose

Es ist denkbar, dass Probleme und Pflegebediirfnisse existie-
ren, eine Bearbeitung dieser innerhalb der geplanten Aufent-
haltsdauer jedoch unméglich ist. Somit wird keine Pflegediag-
nose gestellt, aber es kann im Zuge der Entlassung eine
Empfehlung fiir die nachfolgende Versorgungseinheit gegeben
werden. Umgekehrt gibt es Situationen, in denen zunachst
keine pflegerischen Probleme vorliegen, im Laufe des Aufent-
haltes entstehen aber neue Situationen, die zu Pflegediagnosen
fihren kénnen. Liegen mehrere Probleme parallel vor, gilt es
herauszufinden, welche innerhalb des geplanten Aufenthaltes
beeinflusst werden kénnen bzw. welche der vorhandenen
Probleme die wichtigsten sind oder welche Probleme zueinan-
der in Beziehung stehen.

Bei der Einschdtzung ist die medizinische Diagnose bzw.
Therapie jedenfalls mit zu beriicksichtigen; die medizinische
Diagnose bzw. Therapie alleine fiihrt jedoch nicht zwingend zu
einer Pflegediagnose.

Liegt tatsdchlich im Rahmen des Aufenthalts kein pflegerisch
zu beeinflussendes Problem vor, werden KEINE Pflegediagno-
sen gestellt.

14
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Risikodiagnosen
erfordern eine
Pflegeplanung

Jede Risikodiagnose (z. B. Infektionsrisiko) erfor-
dert eine Pflegeplanung und/oder die Anwendung
vorhandener Standards.

Individuelle
Risiken erfordern
eine Risikodiag-
nose

Jedes Risiko, welches auf erhohten individuellen Risiken
basiert, erfordert eine Risikodiagnose und einen schriftlichen
Pflegeplan.

Situationen wie z. B. ein vendser Zugang werden durch die
Anwendung von allgemeinen Standards/Leitlinien/SOP gedeckt
und erfordern nicht zwingend eine Pflegediagnose.

Sollte jedoch ein zusatzlich individuell erhéhtes Risiko vorlie-
gen (z. B. Immunsuppression), ist eine Pflegediagnose zielflih-
rend.

Aufbau von
Pflegediagnosen
P-A-S-R

Kleinster
gemeinsamer
Nenner:

Pflegediagnose-
titel und Symp-
tom-/

In Osterreich erfolgt die Konstruktion von Pflege-
diagnosen haufig mit der Beschreibung des
Problems, den zugrunde liegenden Ursachen
(Atiologie) und den typischen Symptomen, dem
sogenannten P-A-S-System. Hinzu kommt das ,R“
fur die Abbildung von Ressourcen.

In der Pflegefachwelt besteht lber die formale
Beschreibung von Pflegediagnosen kein Konsens.
Nach dem ISO-Referenzmodell fiir Pflegetermino-
logie® wiirde eine Pflegediagnose mit der Darstel-

Aufbau von
Pflegediagnosen

In Osterreich werden Pflegediagnosen haufig konstruiert aus
der Beschreibung des Problems, den zugrunde liegenden
Ursachen (Atiologie) und den typischen Symptomen, dem
sogenannten P-A-S-System. Hinzu kommt das ,R“ fir die
Abbildung von Ressourcen.

In der Pflegefachwelt besteht tiber die formale Beschreibung
von Pflegediagnosen kein Konsens. Nach dem ISO-
Referenzmodell fiir Pflegeterminologie® wiirde eine Pflegediag-
nose mit der Darstellung des Fokus* und dessen Bewertung
ausreichend detailliert beschrieben sein.

8
ISO/FDIS 18104:2003

9
ISO/FDIS 18104:2003

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Risikobeschrei-
bung

lung des Fokus* und dessen Bewertung ausrei-
chend detailliert beschrieben sein.

Die Empfehlung fir die Mindestanforderungen an
das Formulieren von Pflegediagnosen ist daher:
Pflegediagnosetitel (beinhaltet eine Beurteilung)
mit der Symptom- bzw. Risikoangabe. Ursachen
und Ressourcen sind, wenn sie bekannt/erhebbar
sind, anzufihren.

Eine Empfehlung fir die Klassifikation kann der-
zeit nicht ausgesprochen werden.

Die Empfehlung fiir die Mindestanforderungen an das Formu-
lieren von Pflegediagnosen ist daher: Pflegediagnose-Titel
(beinhaltet eine Beurteilung) mit der Symptom- bzw. Risikoan-
gabe. Ursachen und Ressourcen sind, wenn sie bekannt/erheb-
bar sind, anzufiihren.

Eine Empfehlung fiir eine spezielle Klassifikation kann derzeit
nicht ausgesprochen werden.

Fehlerquellen

Der Prozess des Diagnostizierens beinhaltet
Fehlerquellen.

Erstens: Es liegt Pflegebedarf vor, aber es wird
keine Pflegediagnose gestellt.

Zweitens: Es liegt de facto kein Problem vor, aber
es wird eine Pflegediagnose gestellt.

Drittens: Es wird die falsche Pflegediagnose ge-
stellt'o.

Bleibt gleich

10

Gordon/Bartholomeyczik 2001, 352
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Bezeichnung

Pflegediagnostik

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Zweck Pflegediagnosen dienen dazu, jene Phanomene zu beschreiben, die als relevant - fiir den Aufenthalt - bewertet werden und pflegerische
Formale Grundlage Konsequenzen nach sich ziehen.
Verantwortung Gehobener Dienst fiur Gesundheits- und Krankenpflege
Empfohlen wird: Pflegediagnosetitel (beinhaltet eine Beurteilung) mit der Symptom- bzw. Risikoangabe.
Wie Ursachen und Ressourcen sind, wenn sie bekannt/erhebbar sind, anzufiihren. Arztlich gestellte Diagnosen kénnen Ursachen bzw. Risikofaktoren von Pflegediag-
nosen sein. Pflegediagnosen konnen unter Verwendung von standardisierten Klassifikationen formuliert werden.
Pflegediagnosen werden formuliert, wenn
a) ein individuelles Risiko besteht,
Wann b) eine Losung/Beeinflussung der Pflegebediirfnisse/Probleme innerhalb der geplanten Aufenthaltsdauer maglich ist.
Medizinische Diagnosen / Therapien sind jedenfalls bei der Erstellung einer Pflegediagnose mit zu berticksichtigen, diese alleine fuihren jedoch nicht zwingend zu
einer Pflegediagnose.
% Eine Mindest- oder Maximalangabe ist nicht zielfiihrend.
'g Wieviel Bei Vorliegen mehrerer moglicher Pflegediagnosen wird die Auswahl (zusatzlich zu Punkt ,Wann“) unter Beriicksichtigung 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. postopera-
. tive Unterstitzung bei der Kdrperpflege oder bei der Ausscheidung),
Wann nicht b)  Entwicklungsphysiologisch bedingte Pflege (z. B. Baden eines Sduglings),
c¢) einmalige Pflegeinterventionen,
d) Pflegesituationen, die im Rahmen des Aufenthaltes nicht beeinflussbar sind.

Evaluation NEIN Aktualisierung JA

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Die Pflegeziele

Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew Grundsatz In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen
Pflegeziele Pflegeziele sind bewertbare Zustiande, Verhaltens- | Pflegeziele Pflegeziele sind bewertbare Zustinde, Verhaltensweisen,
weisen, Wahrnehmungen oder Wissen der Wahrnehmungen, Fahigkeiten oder Wissen der Patien-
Bewertbare Pat/Klient/Bew zu einem bestimmten Zeitpunkt in | Bewertbare ten/Patientinnen zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Zukunft.

kinftige Zustande

der Zukunft. Diese Zustinde werden durch
pflegerische Interventionen und innerhalb der
vorhergesehenen Aufenthaltsdauer erreicht.
Pflegediagnosen bilden den gegenwadrtigen,
Pflegeziele den beabsichtigten Zustand ab. Die
Formulierung des Zieles erfolgt vor der Beschrei-
bung der dazu notwendigen Interventionen. Ziele
sind der MaRstab, um die Wirksamkeit der durch-
gefiihrten Interventionen zu beurteilen. Eine
Differenzierung in Nah- und Fernziele ist dann
sinnvoll, wenn die pflegerische Beziehung Uber
einen ldngeren Zeitraum besteht. Fiir die langer-
fristige Orientierung ist das Ubergeordnete Ziel
(Fernziel) hilfreich, die Fortschritte lassen sich
durch entsprechende Nahziele nachweisen (siehe
Beispiel 1).

kinftige Zustande

Pflegediagnosen
und -ziele stehen
im Zusammen-
hang

Nah- und Fern-
ziele

Diese Zustande sollten durch pflegerische Interventionen und
innerhalb der erwarteten/geschitzten Aufenthaltsdauer erreicht
werden. Pflegediagnosen bilden den gegenwartigen, Pflegeziele
den beabsichtigten Zustand ab, daher stehen sie immer mitei-
nander in Zusammenhang. Das Ziel wird vor der Beschreibung
der dazu notwendigen Interventionen formuliert. Ziele sind der
MaRstab, um die Wirksamkeit der durchgefiihrten Interventionen
zu beurteilen. Eine Differenzierung in Nah- und Fernziele ist
dann sinnvoll, wenn die pflegerische Beziehung uber einen
langeren Zeitraum besteht. Fir die langerfristige Orientierung
ist das ubergeordnete Ziel (Fernziel) hilfreich, die Fortschritte
lassen sich durch entsprechende Nahziele nachweisen (siehe
Beispiel 1).

18
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Zielorientierung

Ziele konnen der Verbesserung (Rehabilitations-

Zielorientierung

Ziele koénnen der Verbesserung, der Erhaltung, der Bewdltigung,

Verbessern ziele), der Erhaltung (Erhaltungsziele), der Bewdlti- | verbessern der Gesundheitsforderung oder der Linderung dienen und geben
Erhalten gung (Bewaltigungsziele), der Gesundheitsforde- | erhalten damit die Richtung der Pflege vor.
Bewadltigen rung oder der Linderung dienen und geben damit | bewaltigen
Fordern die Richtung der Pflege vor. Die Zielauswahl hangt | fordern
Lindern von den Daten, die im Rahmen des Assessments lindern
erhoben wurden, dem Wunsch von Pat/Klient/Bew
sowie den pflegerischen Méglichkeiten ab.
Regeln zur Die Kunst der Zielformulierung besteht darin, Ziele Bleibt gleich

Zielformulierung
Messbarkeit

Nachvollziehbar-
keit

Erreichbarkeit

Zeitpunkt

fir alle Beteiligten
nachvollziehbar

relevant, eindeutig, klar,
und verstandlich zu machen.
Dariiber hinaus enthalten sie bewertbare GroRen,
die die Basis fiir die Evaluation darstellen. Bewert-
bare GroRen (Indikatoren®) sind z. B. Strecken in
Meter; Mengen in Liter/Gramm; Gewicht in
kg/BMI, Haufigkeiten in Zahlen; aber auch Anga-
ben wie: unter Anleitung, selbststiandig. Aussagen,
die sehr allgemein formuliert sind, z. B. ,gut“ oder
besser”, lassen sich kaum messen und sind somit
auch nicht evaluierbar. Eine Formulierung des
Ziels mit dem Inhalt ,fiihlt sich wohl", ist nur dann
zulassig, wenn dieses anhand definierter Indikato-
ren beurteilt werden kann.

Evaluation der
Zielerreichung

Zum vorgesehenen Zeitpunkt (Kontrollintervall)
werden die Ziele evaluiert. Das bedeutet, die Ziele
werden hinsichtlich des Grades der Zielerreichung
bewertet. > Siehe dazu das Kapitel Evaluation

Evaluation der
Zielerreichung

Das Ziel wird spatestens zum festgelegten Zeitpunkt bewertet.

Das Kontrollintervall richtet sich nach der individuell fachlichen
Einschdtzung. - Siehe dazu das Kapitel Evaluation

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Ausschlusskrite-
rien

Einmalige
Handlungen

Probleme aus
dem Kompetenz-
bereich anderer
Berufe

Keine Ziele werden fiir Probleme formuliert, die
kurzfristig bestehen oder die einmalige Handlungen
nach sich ziehen; diese werden im Pflegebericht mit
Problemdarstellung, MaBnahme und Ergebnisbericht
beschrieben. Ebenfalls nicht beschrieben werden
Ziele, die durch pflegerische Interventionen unbeein-
flussbar sind und/oder in den Kompetenzbereich
anderer Gesundheitsberufe fallen.

Siehe Kapitel Pflegediagnosen

Pflegeergebnis

In der neueren Pflegeliteratur wird zwischen Pflege-
ergebnissen und -zielen unterschieden. Ergebnisse
unterscheiden sich durch die bessere Bewertbarkeit
von Pflegezielen. Im Allgemeinen kdénnen Ziele
erreicht oder nicht erreicht werden, daher kann die
Zielerreichung nur mit Ja oder Nein beantwortet
werden. Ziele sind hadufig auch abstrakt beschrieben,
sodass eine eindeutige Bewertung nicht maoglich ist.
Bei der Beschreibung von Ergebnissen besteht die
Moglichkeit, unterschiedliche Grade des Zustandes
zu bewerten und so einen Verlauf abzubilden.
Patientenbezogene  Ergebnisse  kénnen  durch
(mehrere) Indikatoren bewertet werden (vgl. nursing
outcome classification), die Indikatoren sind mit
einer Bewertungsskala versehen.

Bleibt gleich
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Beispiel 1
Fernziel: Zwei Tage vor der Entlassung wird der Blutzucker selbststandig gemessen.
Nahziele: Am Tag x wird das Blutzuckergerdt selbststandig bedient.

Am Tag y wird der Blutzucker unter Anleitung gemessen.

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Bezeichnung

Festlegen von Zielen

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Zweck Pflegeziele beschreiben einen Sollzustand bzw. ein angestrebtes Ergebnis, welches der zu Pflegende alleine oder mit Unterstiitzung
einer Pflegeperson erreichen kann bzw. soll.
Verantwortung Gehobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege

Was

Ziele sind relevant, eindeutig, klar, messbar, nachvollziehbar und verstandlich zu formulieren. Sie enthalten bewertbare GroRen, die die Basis fiir die
Evaluation darstellen.

Inhalt

Wie

Folgende Anforderungen gelten fiir ein korrekt formuliertes Pflegeziel:

»  Passend: Auf ein Pflegeproblem bezogen.

» Patientenorientiert und realistisch: Fir diese/n Patienten/Patientin tatsdchlich erreichbar.
» Positiv: Legt fest, was erreicht, nicht, was vermieden werden soll.

» Uberpriifbar: Enthélt eine Zeitangabe, bis wann es erreicht sein soll, und eine prézise Beschreibung des bis dahin erreichten Zustandes.

Eine Differenzierung in Nah- und Fernziele ist dann zu empfehlen, wenn die Pflegebeziehung tber einen entsprechend langen Zeitraum besteht.

Wie viele

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

Evaluation JA Aktualisierung JA
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Die Pflegeinterventionen

Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Pflege-
interventionen

Anordnen,
durchfihren,
delegieren

Verbindlich fur
alle

Unter Pflegeinterventionen* werden Handlungen
verstanden, die vom Gehobenen Dienst fur
Gesundheits- und Krankenpflege aufgrund seines
Fachwissens angeordnet bzw. durchgefiihrt
werden, um das festgelegte Ziel zu erreichen. In
Abhdngigkeit vom  Komplexitdtsgrades der
Pflegeintervention und/oder Pflegesituation
werden sie vom Gehobenen Dienst selbst durch-
gefiuihrt oder von diesem an die Pflegehilfe bzw. an
jene, an die entsprechend den berufsrechtlichen
Regelungen delegiert wird darf, ubertragen.
Pflegeinterventionen stellen jene Aktivitdten dar,
die wahrend der Pflegebeziehung fiir alle Pflege-
personen verbindlich sind.

Pflege-
interventionen

Anordnen,
durchfihren,
delegieren

Verbindlich fur
alle

Unter Pflegeinterventionen* werden Handlungen verstanden,
die im Verantwortungsbereich des gehoben Dienstes- und
Krankenpflege liegen.

Im schriftlichen Pflegeplan festgehaltene Pflegeinterventionen
sind fur alle Pflegepersonen verbindlich. In begriindeten Fadllen
konnen Pflegeinterventionen verandert werden.

In Abhdngigkeit vom Komplexititsgrad der Pflegeintervention
und/oder Pflegesituation werden sie vom Gehobenen Dienst
selbst durchgefiihrt oder entsprechend rechtlicher und fachli-
cher Grundlagen delegiert.

»-Mitverantwort-
liche" Pflege-
interventionen

Aus der medizinischen Behandlung resultierende
Interventionen, die dem mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich der Pflege zugeordnet werden,
sind ebenfalls als Pflegeinterventionen zu bezeich-
nen. Diese sind grundsdtzlich nicht in die Planung
aufzunehmen, da sie von den behandelnden
Arztinnen/Arzten schriftlich angeordnet werden. Es
spricht jedoch nichts dagegen, diese, wenn sie
ebenfalls zur Zielerreichung beitragen, in die
Planung aufzunehmen, unter der Voraussetzung,
dass sie nicht an anderer Stelle bereits erfasst sind.

MaRnahmen und
Tatigkeiten im
Rahmen von
medizinischer
Diagnostik und
Therapie

Die Kompetenzen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits—
und Krankenpflege bei medizinischer Diagnostik und Therapie
umfassen die eigenverantwortliche Durchfiihrung medizinisch-
diagnostischer und medizinisch-therapeutischer MaRnahmen
und Tatigkeiten nach arztlicher Anordnung.

Diese MaRnahmen und Tatigkeiten unterliegen in der Regel
nicht dem pflegediagnostischen Prozess und werden deshalb
nicht im schriftlichen Pflegeplan, wohl aber an anderer Stelle
(z. B. Durchfiihrungsnachweis, Therapie-, Fieberkurve) festge-
halten.

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Beschreibung
der Pflege-
interventionen

Von der prdzisen Beschreibung der angeordneten
bzw. durchzufihrenden Interventionen hangt die
erfolgreiche Umsetzung ab. Daher wird empfoh-
len, dass die Beschreibung dieser aus der Art der
Anwendung (was), dem Ort der Anwendung (wo),
der Angabe der Haufigkeit (wie oft) oder dem
Zeitpunkt/Zeitraum (wann) der verwendeten
Hilfsmittel (womit) und von wem (Berufsgruppe)
(wer) besteht.

Beschreibung der
Pflege-
interventionen

Von der prdzisen Beschreibung der angeordneten bzw. durch-
zufuihrenden Interventionen hangt die erfolgreiche Umsetzung
ab. Daher wird empfohlen, die Interventionen nachvollziehbar
zu beschreiben; dies umfasst u.a. Angaben zur Art der
Anwendung (was), zur Lokalisation der Anwendung (wo), zur
Haufigkeit (wie oft) oder zum Zeitpunkt/Zeitraum (wann) sowie
zu den verwendeten Hilfsmitteln (womit).

Arten von
Pflege-
interventionen

Die pflegerischen Interventionen umfassen neben
der stellvertretenden Ubernahme von Handlungen
das kontinuierliche Beobachten und Sammeln bzw.
Analysieren von Daten, das Vermitteln von Infor-
mationen und Fertigkeiten, das Koordinieren und
Organisieren von Prozessen sowie die Beratung,
Anleitung und Beaufsichtigung.

Im Rahmen der eigenverantwortlichen Krankenbe-
obachtung sind wiederkehrende  Aktivita-
ten/Interventionen in die Planung mit aufzuneh-
men.

Bleibt gleich
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Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Pflegerische
Basisinterven-
tionen

Pflegerische Basisinterventionen sind Leistungen,
die nicht zwingend auf eine Pflegediagnose zuriick-
zufuhren sind, sich aus der medizinischen Behand-
lung oder aus der interdisziplindren Arbeit ergeben,
haufig durchzufiihrende Routinetdtigkeiten darstel-
len oder aus der Institutionalisierung des Woh-
nens/Lebens (z. B. Pflegeheim, Betreutes Wohnen)
resultieren. Diese Interventionen sind settingspezi-
fisch zu definieren und organisationsintern abzu-
stimmen. Sie missen nicht individuell geplant
werden. Leistungen im Rahmen der Hotellerie sind
keine pflegerischen Basisinterventionen.

Siehe Ausfihrungen in der Pflegediagnostik (Tabelle im
Querformat)

Einmalige
Pflegeinterven-
tionen

in den Pflegebe-
richt

Einmalige Pflegeinterventionen, die aufgrund eines
punktuellen Problems gesetzt werden, werden im
Pflegebericht/Durchfiihrungsnachweis  vermerkt,
eine Pflegeplanung (und daher MaRnahmen- bzw.
Interventionsplanung) ist nicht notwendig.

Einmalige Pflege- | Einmalige Pflegeinterventionen, die aufgrund eines punktuellen
interventionen Problems gesetzt werden, werden nach organisationsspezifi-
scher Vorgabe dokumentiert.

Nicht im individuellen schriftlichen Pflegeplan zu erfassen

Handlungs-
schemata

Handlungsschemata* sowie die Vor- und Nachbe-
reitung von Pflegeinterventionen miissen in der
Interventionsplanung nicht im Detail beschrieben
werden. Diese wurden im Rahmen der Ausbildung
und/oder Einschulung erlernt und sind Inhalt von
Lehrbiichern und/oder Einschulungsmappen.

Bleibt gleich

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Prinzipien und
Grundhaltungen

Prinzipien und Grundhaltungen, die handlungslei-
tend fiur Pflegeinterventionen sind (z.B. das
Wahren der Intimsphare, Informieren von Betroffe-
nen, angemessene Kommunikation, sterile Ar-
beitsweise), sind bei einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft vorauszusetzen, daher nicht zu planen
und auch nicht im Leistungsnachweis zu bestati-
gen.

Bleibt gleich

Hotel- und
Serviceleistungen

Zu den Hotel-, Serviceleistungen zahlen unter Beriicksichti-
gung einrichtungs-/krankenhausspezifischer Erfordernisse
insbesondere Betten aufbereiten, leere Betten machen, Essen-
service, Reinigung, Routinedesinfektion, Material- und Wa-
schegebarung. Des Weiteren zdhlt dazu die Informations-
weitergabe Uber z.B. den stationdren Ablauf, allgemeine
patientenunabhdngige Fakten, Wertgegenstiande, rdaumlich-
bauliche Gegebenheiten etc.
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Bezeichnung

Festlegen von Pflegeinterventionen

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

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

Wie formuliert

Nachvollziehbar: u. a. Angaben zur Art der Anwendung (was), zur Lokalisation der Anwendung (wo), Angabe zu Haufigkeit (wie oft) oder Zeitpunkt/Zeitraum
(wann) sowie zu den verwendeten Hilfsmitteln (womit)

Was

Pflegeinterventionen, die mit oder fir den Patienten / die Patienten ausgefiihrt werden

Nicht im individuellen
schriftlichen Pflegeplan zu
erfassen sind

Inhalt

Handlungsschemata; Prinzipien und Grundhaltungen, Service-, Hotelleistungen

Standards/SOPs/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 4 / Pflegeprozess
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Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Evaluation

systematisch

Die Evaluation ist die systematische Bewertung der
Zielerreichung. Das geplante Ziel wird mit dem
tatsdchlichen Zustand zum Zeitpunkt der Evaluation

Evaluation

systematisch

Die Evaluation ist die systematische Bewertung und Uberpriifung der
Zielerreichung. Das geplante Ziel wird mit dem tatsdchlichen
Zustand zum Zeitpunkt der Evaluation (entweder zu einem festge-

bewerten
bewerten verglichen und bewertet. Das Ergebnis der Evaluati- legten Zeitpunkt, bei Verdnderung des Pflegezustandes oder bei
on zeigt den Grad der Zielerreichung. Sie erfolgt zu Beendigung des Betreuungsverhdltnisses) verglichen und bewertet.
den bei der Zielbeschreibung festgelegten Zeit-
punkten/Kontrollintervallen.
Evaluierungs- Ist individuell festzulegen
zeitpunkt
Konsequenzen Das Evaluationsergebnis kann zu folgenden Konse- Bleibt gleich

Pflegediagnose

beenden

verandern

weiterfliihren

quenzen fiihren:

Die Pflegediagnose wird beendet (Erfolg: Das Ziel ist
erreicht, die Pflegediagnose hat keine Giltigkeit
mehr).

Die Pflegediagnose wird verdandert, da sich heraus-
gestellt hat, dass sie nicht passend war.

Die Pflegediagnose bleibt bestehen, obwohl das Ziel
erreicht wurde (aber es handelt sich z.B. um
Erhaltungsziele); die Interventionen kénnen even-
tuell verandert werden, das hangt von der Bewer-
tung dieser ab.
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Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Grundsatz In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew Grundsatz In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen
Pflegeziel Die Pflegediagnose und die -interventionen bleiben
verindern bestehen, aber das Ziel wird verdndert (das Problem

Pflegeinterventio-
nen

verandern

besteht weiterhin, die Zielformulierung entsprach
nicht).

Die Pflegediagnose und das -ziel bleiben bestehen,
aber die Interventionen werden verdndert (Problem
und Ziel scheinen sinnvoll, aber die Interventionen
wirken nicht).

Ursachenanalyse

Um die richtige Entscheidung zu treffen, missen die
Ursachen der unvollstindigen Zielerreichung
herausgefunden werden, dies erfolgt im Rahmen
der Ursachenanalyse. Dort werden jene Faktoren
geklart, die einen Einfluss auf die Zielerreichung
haben. Diese Faktoren kénnen entweder im Pflege-
prozess liegen (eine Verkennung des Problems, die
unpassenden Interventionen oder Schwachen in der
Formulierung des Ziels) oder in strukturellen
Rahmenbedingungen  grundgelegt (z. B.
raumliche Gegebenheiten, Pflegeorganisationsform,
Qualifikation des Personals) (vgl. Anhang Seite 46).

sein

Ursachenanalyse

Um eine Entscheidung treffen zu konnen, missen die Ursachen der
unvollstandigen Zielerreichung herausgefunden werden, dies erfolgt
im Rahmen der Ursachenanalyse. Dort werden jene Faktoren geklart,
die Einfluss auf die Zielerreichung haben.

Ergebnis-
dokumentation

Ergebnisse der Evaluation kénnen in einen Organi-
sation im Pflegebericht, in der anderen im Evaluie-
rungsbericht und in der dritten direkt beim evalu-
ierten Ziel zu finden sein.

Dokumentation
des Evaluations-
ergebnisses

Das Ergebnis und die Begriindung, warum etwas verdandert wurde,
muss an der dafur definierten Stelle in der Pflegedokumentation
vermerkt werden. Dies kann organisationsspezifisch definiert sein.

Kapitel 4 / Pflegeprozess
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Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit Pat/Klient/Bew

Grundsatz

In Kooperation und Absprache mit den Patienten/Patientinnen

Zielevaluierung
bei Beendigung
des Betreuungs-
verhdltnisses

Pflegeziele miissen mit Beendigung des Betreuungsverhaltnisses
evaluiert werden. Das Ergebnis dieser Beurteilung miindet ggf. in

den pflegerischen Entlassungsbrief.
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Bezeichnung

Evaluation

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Zweck Uberpriifung und systematische Bewertung der Zielerreichung
Formale Grundlage
Verantwortung Der gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege
Wie Die Beurteilung der Zielerreichung wird - wenn moglich - gemeinsam mit den Patientinnen/Patienten bzw. deren Bezugspersonen durchgefiihrt. Die Beurteilung
ist in Form eines schriftlichen Evaluierungsberichtes nachzuweisen.
- W Die Evaluation findet zu dem - auf Basis der fachlichen Expertise - festgelegten Evaluierungszeitpunkt statt.
= ann
g In fachlich begriindeten Fallen kann/muss die Evaluation schon vor dem festgelegten Zeitpunkt erfolgen.
£ Wo Das Ergebnis der Evaluation und die Begriindung fur eine Anpassung (Pflegediagnose, Pflegeziel, Pflegeinterventionen) muss 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 4 / Pflegeprozess
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5 Der Pflegebericht
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Interpretation akutstationar/Rehabilitation

Verlaufsbericht
liber Besonder-
heiten

Wichtiges

Nichts Regelhaf-
tes

Interventionen,
die einmalig
gesetzt werden

Der Pflegebericht ist ein situationsbezogener
Verlaufsbericht Gber behandlungs- und pflegerele-
vante Besonderheiten von Pat/Klient/Bew.

Besonderheiten sind wichtige und nicht regelhafte
Informationen. Sie resultieren u. a. aus Beobach-
tungen, Gesprdchen, Ereignissen, Inspektionen und
Uberwachung, die sonst an keiner Stelle der
Dokumentation ihren Platz finden bzw. abgebildet
werden koénnen oder sollen. Unabhdngig davon
sind im Pflegebericht alle einmalig gesetzten
Handlungen mit einer Beschreibung von Ursache
und Wirkung der Intervention zu dokumentieren.

Verlaufsbericht
tiber
Besonderheiten

Wichtiges

Nichts Regelhaf-
tes

Interventionen,
die einmalig
gesetzt werden

Der Pflegebericht ist Teil des patientenbezogenen Verlaufsbe-
richtes, der uUber behandlungs- und pflegerelevante Beson-
derheiten Auskunft gibt. Je gefahrentrachtiger die 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.

Grundsatzliches

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

Hilfreich ist, zu Uberlegen: Worum geht es beim Pflegeberichtein-
trag? Was steht im Fokus des Eintrages und ist der Pflegebericht-
eintrag nachvollziehbar? (Ereignis erkennen und analysieren,
reagieren und bewerten)
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Beobachtungs-
ergebnisse

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

Ist der Auftrag der Pflegebeziehung die Beobach-
tung, dann konnen diese Informationen entspre-
chend den Kriterien, die dieser Beobachtung
zugrunde liegen, auch im Pflegebericht stehen.
Insbesondere im Fachbereich der Psychiatrie stellen
Verhaltensbeobachtung und Beschreibung des
Verhaltens zentrale Elemente der Pflege dar. Diese
Beobachtungsergebnisse kdénnen im Pflegebericht
festgehalten und somit fir alle Berufsgruppen
nachvollziehbar dargestellt werden. Er eignet sich
auch zur Dokumentation von Abweichungen von
der Norm bzw. vom Standard (= nicht regelhaft).
Treten Abweichungen aber haufiger oder mit
besonderer Intensitat auf, sollten sie entweder in
Pflegediagnosen libergehen oder eine medizinische
Handlung/Diagnose nach sich ziehen.

Ist im Verlaufsbericht tiber Besonderheiten enthalten

,Floskeln“ und
personliche
Ansichten bzw.
Interpretationen
sind zu vermei-
den!

Der Pflegebericht ist ungeeignet, um mit Floskeln
gefullt zu werden, die kaum Informationsgehalt
bieten. Beispiele dafiir sind ,gut geschlafen®,
,Patient o. B.“ oder ,alles in Ordnung®.

Weiters zu vermeiden sind personliche Ansichten
und Interpretationen der Pflegenden (z. B. ,Pati-
ent/in ist verwirrt® oder ,Klient/in ist nett und
kooperativ‘). Es sind nur Tatsachen, objektive
Beobachtungen, Befunde und Aussagen der

,Floskeln“ und
personliche
Ansichten bzw.
Interpretationen
sind zu vermei-
den!

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

Abklirzungen sollten generell vermieden werden. Werden jedoch
Abkiirzung verwendet, dann nur entsprechend einem aktuellen
Abklrzungsverzeichnis der Organisation!! sowie jene, die im
Duden stehen.

11

Abkiirzungsverzeichnis muss gemaR gesetzlicher Bestimmungen archiviert werden.
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Pat/Klient/Bew (bzw. deren Bezugspersonen)
festzuhalten. Fachliche Interpretationen auf Grund
von Beobachtungen von Symptomen, Zeichen oder
Phdanomenen sind als solche auszuweisen und zu
dokumentieren.

Haufigkeit von
Eintrdgen

Aus fachlicher Sicht besteht keine Mindestanforderung an die
Haufigkeit eines Eintrags im Pflegebericht. Wenn aufgrund einer
anderen (multiprofessionellen) Dokumentation der Verlauf
nachvollziehbar ist, ist kein Eintrag im Pflegebericht ist notwen-
dig.

Organisationsspezifisch  kénnen

werden.

Anforderungen vorgegeben

Platz/Ort/Stelle
der
Dokumentation
kann
unterschiedlich
sein

Der Platz / die Stelle fiir den Pflegebericht ist
abhdngig vom jeweiligen Dokumentationssystem.
Wichtig dabei ist, dass es zu keiner Doppeldoku-
mentation kommt und der Zusammenhang der
einzelnen Informationen nétigenfalls durch Quer-
verweise aufgezeigt wird.

Platz/Ort/Stelle
der
Dokumentation
kann
unterschiedlich
sein

Der Platz / die Stelle fur den Pflegebericht ist abhdngig vom
jeweiligen Dokumentationssystem. Wichtig dabei ist, dass es zu
keiner Doppeldokumentation kommt (auch unter Beriicksichti-
gung einer multiprofessionellen Dokumentation) und der Zu-
sammenhang zwischen den einzelnen Informationen nétigenfalls
durch Querverweise aufgezeigt wird.

Grundlage fiir
Neueinschadtzung

Nachdem der Pflegebericht als Verlaufsbericht
konzipiert ist, der nur liber oben genannte Beson-
derheiten im Rahmen einer definierten Pflegebe-
ziehung berichtet, liefert er Informationen fiir eine
vorzunehmende Neueinschdtzung des Ist-
Zustandes.

Kann weggelassen werden
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Bezeichnung

Pflegebericht

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Zweck Der Pflegebericht ist Teil des patientenbezogenen Verlaufsberichtes, der Gber behandlungs- und pflegerelevante Besonderheiten von
Formale Grundlage Patienten/Patientinnen Auskunft gibt.
Verantwortung Alle Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
Relevante Besonderheiten (z. B. wichtige und nicht regelhafte Informationen/Vereinbarungen/Abweichungen) mit einer nachvollziehbaren Beschreibung der
Situation
W (was ist passiert, wer war involviert, was wurde von wem veranlasst und wie hat die Intervention gewirkt).
as
Einmalig gesetzten Interventionen, sofern sie nicht an anderer Stelle festgehalten sind, mit einer Beschreibung von Ursache und Wirkung der Intervention
- a)  Floskeln, die kaum Informationsgehalt bieten z. B ,hat die ganze Nacht nicht geldutet”, ,keine Besonderheiten, ,keine Beschwerden*, ,Patient o. B.“ ,al-
_':u . les in Ordnung“
c Was nicht - .
- b)  Personliche Ansichten und Wertungen der Pflegepersonen
c¢) Inter- und intraprofessionelle Konflikte
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 kdnnen Anforderungen vorgegeben
werden.
Wann Zeitnah, d. h. méglichst knapp nach dem Ereignis / der Beobachtung, aber spitestens bis Dienstende bzw. Ubergabe des Patienten / der Patientin an einen
anderen Bereich. Es gilt, je akuter/relevanter das Ereignis / die Beobachtung ist, umso rascher muss der Eintrag erfolgen.

Kapitel 5 / Pflegebericht
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Definition Der Durchfiihrungsnachweis bezieht sich auf alle | Definition Der Durchfiihrungsnachweis ist das schriftliche Festhalten
Tatigkeitsbereiche der Gesundheits- und Kran- direkter bzw. unmittelbar* erbrachter Pflegeinterventionen
kenpflegeberufe sowie der Berufe mit Pflegekom- sowie MaBnahmen und Tatigkeiten im Rahmen von medizini-
petenz. Es handelt sich hierbei um die personen- scher Diagnostik und Therapie.
bezogene Dokumentation aller direkten bzw. Die dafiir vorgesehene Stelle wird von der Organisation vorge-
unmittelbar* erbrachten Pflegeinterventionen. Das geben.

Festhalten der pflegerischen Basisinterventionen
im Durchfiihrungsnachweis wird settingspezifisch Der Durchfiihrungsnachweis ist nicht notwendigerweise mit
entschieden. dem Leistungsnachweis gleichzusetzen.
Leit-/Richtlinien zur Leistungserfassung koénnen organisati-
onsintern festgelegt werde.

Hauptzweck Der Durchfiihrungsnachweis dient laut GuKG der | Hauptzweck Im Durchfiihrungsnachweis wird festgehalten, welche Interven-
Identifikation der durchfiihrenden Personen und tion/Tatigkeiten an welchem Tag, zu welchem Zeitpunkt, von
macht transparent (intra- und interprofessionell welcher Person erbracht wurden.
sowie gegeniiber den Pat/Klient/Bew), welche
Interventionen an welchem Tag, zu welchem
Zeitpunkt, von welcher Person erbracht wurden. Er
dient somit der Qualitatssicherung.

Inhalt Die erfolgte Durchfiihrung aller Interventionen ist | Inhalt Dass eine Intervention/Tatigkeiten durchgefiihrt worden ist, ist

mittels vor Ort festgelegtem Handzeichen /
festgelegter digitaler ID*, mit Angabe von Uhrzeit,
Zeitraum und Datum schriftlich bzw. elektronisch
zu bestdtigen. Wo die Eintragung vorzunehmen
ist, hangt vom jeweils verwendeten Dokumentati-
onssystem ab.

mittels vor Ort festgelegtem Handzeichen / festgelegter digi-
taler ID* mit Angabe von Uhrzeit, Zeitraum und/oder Datum
schriftlich bzw. elektronisch zu bestatigen.

36

© GO FP 2016, Pflegedokumentation



Arbeitshilfe 2010

Interpretation akutstationdr/Rehabilitation

Effizienz

AuRerhalb der Pflegeprozessdokumentation finden
somit zahlreiche Dokumentationsleistungen statt,
die haufig administrativen Charakter haben und zu
erheblichen Arbeitsbelastungen fiihren. Umso
wichtiger ist, dass die Dokumentationsleistung
moglichst einfach und effizient geschieht. Ein
Hauptkriterium dafiir ist, dass jeder Eintrag nur
einmal und an der dafiir vorgesehenen Stelle zu
finden ist.

Effizienz

Die Dokumentationsleistung soll moglichst einfach und effizi-
ent erfolgen, daher ist darauf zu achten, dass erbrachte
Interventionen/Tatigkeiten nur einmal und an der dafir
vorgesehen Stelle eingetragen/dokumentiert werden. Es wird
empfohlen, moéglichst unmittelbar, d. h. zeitnah* zu dokumen-
tieren.

Zeitnah*

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

Kapitel 6 / Durchfiihrungsnachweis
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Bezeichnung

Durchfiihrungsnachweis

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Zweck

Ist der Nachweis direkter bzw. unmittelbar erbrachter Pflegeinterventionen sowie MaRnahmen und Tatigkeiten im Rahmen von medizini-
scher Diagnostik und Therapie.

Verantwortung

Alle Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

Was

Es wird festgehalten, welche Interventionen/Tatigkeiten an welchem Tag, zu welchem Zeitpunkt, von welcher Person erbracht wurden.

Wie

Die erfolgte Durchfiihrung der Interventionen/Tatigkeiten ist mittels vor Ort festgelegtem Handzeichen / festgelegter digitaler ID*, mit Angabe von Uhr-
zeit/Zeitraum und Datum schriftlich bzw. elektronisch zu bestatigen.

Inhalt

Wann

Es wird empfohlen, moglichst zeitnah nach der Durchfiihrung der Interventionen/Tatigkeiten die Leistungserbringung festzuhalten.

Die dafiir vorgesehene Stelle wird von der Organisation vorgegeben.
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Bezeichnung

Definition It. GuKG

Fachliche Erlauterungen

Pflegeassessment

Erhebung der Pflegebediirfnisse und des Grades der Pflegeabhdngigkeit* des Patienten oder Klienten sowie Feststellung und Beurteilung der zur Deckung dieser
Bedurfnisse zur Verfiigung stehenden Ressourcen (Pflegeanamnese)

Assessment ist das Sammeln und Beurteilen von Daten. Bartholomeyczik (2007, 212) schreibt ,Bei jedem Assessment sollte das Ziel der Information basierten
Entscheidungsfindung im Vordergrund stehen, fiir die als Basis zuverlassige Informationen benétigt werden; das Assessment-Ergebnis sollte folglich Handlung
leitend sein. Ein Assessment kann in einer oder mehreren Pflegediagnosen enden, es kann auch zu anderen Problem- oder Ressourcenbeschreibungen fiihren.*

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Der erste Schritt im Pflegeprozess dient dem Sammeln jener Daten, die die Basis fur den pflegediagnostischen Prozess darstellen und umfasst
Zweck die pflegerelevante Vorgeschichte, den Ist-Zustand sowie Risiken zum Zeitpunkt der Erhebung (hinsichtlich vorhandener Probleme und
Ressourcen) sowie die Einschdatzung von Risiken. Aus den Ergebnissen des Assessments folgt die Pflegeplanung.

Verantwortung Der Gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege

Wie

Gesprache, Beobachtungen, korperliche Untersuchungen, Informationen durch anderen Quellen z. B. Angehorige, Krankengeschichte usw.

Inhalt

Individuelle Verhaltensweisen, Bediirfnisse, Beeintrachtigungen, Angste, Sorgen, Wiinsche/Gewohnheiten

Risiken* [z. B. Dekubitusrisiko, Sturz ...]

Ressourcen

Die Situation des sozialen Umfelds

Das beinhaltet:

>Lebensaktivititen* (u. a. Waschen, Kleiden, Toilettenbenutzung, Kontinenz, Mobilitat, Essen)

lnstrumentelle Aktivititen des tdglichen Lebens* (u. a. Essenszubereitung, Einkaufen, Kommunikation, Hausarbeit, Medikamentenvorbereitung und -einnahme, monetdre
Angelegenheiten)

>Spezifische Schwerpunkte wie Biografie- oder Ressourcenorientierung sind abhdngig vom jeweiligen Pflegeleitbild der Organisation

Wie oft

a) Bei der Aufnahme bzw. wenn fachlich begriindet eine Aktualisierung bei Wiederaufnahme*
b) Neueinschatzung des Ist-Zustands in der Langzeitpflege mindestens alle 6-12 Monate

Wie viel
(Umfang) /
Wann

Abhédngig von der Aufenthaltsdauer
Fir kurz dauernden Aufenthalt (ist settingspezifisch zu definieren): Screening und darauf aufbauende Risikoeinschatzung sollten sofort erfolgen, gegebenenfalls zusatzlich
Basisdaten

Fir langerfristige Aufnahmen eine ausfuihrliche Erhebung mit ggfs. biografischen Aspekten bzw. fokussiertem Assessment
2 diese Einschdtzung erfolgt liber ldingere Zeitrdume, diese missen settingspezifisch [z. B.: interne Vorgaben] definiert werden

Evaluation NEIN Aktualisierung JA
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Bezeichnung

Definition It. GuKG

Fachliche Erlduterungen

Pflegediagnostik

Feststellen der Pflegebediirfnisse (Pflegediagnose)

"Pflegediagnosen stellen eine klinische Beurteilung der Reaktionen eines Individuums, einer Familie oder einer Gemeinde auf aktuelle und potenzielle Gesund-
heitsprobleme/Lebensprozesse dar. Pflegediagnosen bilden die Grundlage fiir die Auswahl pflegerischer Interventionen, um Ziele zu erreichen, fir welche die
Pflegekraft verantwortlich ist" 12

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Zweck Pflegediagnosen dienen dazu, jene Phdanomene zu beschreiben, die als relevant bewertet werden und pflegerische Konsequenzen nach sich
Formale Grundlage ziehen
Verantwortung Der Gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege
Wie Eine Pflegediagnose muss zumindest aus dem-Pflegediagnosetitel (=Beschreibung des Fokus mit einer Beurteilung) und den Symptomen bzw. Risikofaktoren bestehen.
Ursachen und Ressourcen sollen, wenn bekannt, angefihrt werden.
Womit Pflegediagnosen konnen unter Verwendung von standardisierten Klassifikationssystemen formuliert werden.
Wieviel Eine Mindest- oder Maximalangabe ist nicht zielfihrend. Es konnen auch Personen betreut werden, OHNE vorliegende Pflegediagnose.
-
= Pflegediagnosen werden formuliert, wenn
€ W a) ein Risiko besteht oder
- ann
b) ber mehrere Tage kontinuierlich Pflegeinterventionen erforderlich sind und die Ausarbeitung einer Pflegeplanung sinnvoll ist oder
¢) Gesundheit erhalten oder geférdert werden kann.
Pflegediagnosen werden in allen Bereichen der Pflege gestellt unter der Voraussetzung, dass eine kontinuierliche/dauerhafte Pflegebeziehung besteht und die Evaluati-
Wo/Was on/Beurteilung der Ziele (oder Zielerreichung) gewahrleistet ist. Bei kurzen (< 24h) Kontakten reicht die Dokumentation der Situationsbeschreibung und die gesetzten
Pflegeinterventionen im Pflegebericht.

Evaluation NEIN Aktualisierung JA

12

Carroll-Johnson 1993, in Gordon, Bartoholomeyczik, 2001, 13.
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Bezeichnung

Definition It. GuKG

Fachliche Erlauterungen

Festlegen von Zielen

Planen der Pflege, Festlegen von pflegerischen Zielen
Pflegeziele beschreiben zukinftige Zustande, Verhaltensweisen, Wahrnehmungen und zukinftiges Wissen, die alle innerhalb eines definierten Zeitraums
erreicht werden sollen

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Zweck Ziele werden formuliert a) um aufzuzeigen, was erreicht werden soll und um b) die Pflegewirkung zu tberpriifen.

Verantwortung Der Gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege

Was

Ziele umfassen Aspekte, die auf die Verbesserung, die Erhaltung, die Bewdltigung, die Gesundheitsférderung oder die Linderung eines Zustandes (Verhalten,
Befinden, Wissen, ...) ausgerichtet sind.

Wie

Inhalt

Ziele werden mit Hilfe messbarer Ergebnisse formuliert.
a) Der Zustand, der erreicht werden soll.
(Misst den Blutzucker; verbalisiert ...)

b) Die Einheit, in der der Zustand gemessen wird.
(Kg, Meterangaben, Trinkmengen, Grad Selbststindigkeit, Wissenserwerb, Fertigkeiten)
c) Die Angabe des Zeitpunktes, bis wann das Ziel erreicht werden soll oder eines Kontrollintervalls.
(2 Tage vor der Entlassung - Datumsangabe)
Eine Differenzierung in Nah- und Fernziele ist dann zu empfehlen, wenn die Pflegebeziehung tiber einen entsprechend langen Zeitraum besteht.

Wie viele

Eine Mindest- oder Maximalangabe ist nicht méglich, aber zu jeder Pflegediagnose ist zumindest ein Pflegeziel erforderlich.

Wann

Wenn ein Patienten-; Klienten-; Bewohnerzustand pflegerische Interventionen erfordert, werden im Rahmen der Pflegeplanung oder als Folge der Evaluation
Pflegeziele formuliert.

Evaluation JA Aktualisierung JA

Anhang

45




Bezeichnung

Definition It. GuKG

Fachliche Erlauterungen

Planen von Pflegeinterventionen

Planen der Pflege, Entscheidung uber zu treffende pflegerische MaRnahmen

Die Planung der Pflegeinterventionen erfolgt auf Grundlage des Pflegeassessments, der Pflegediagnosen und der Pflegeziele. Unter Pflegeinterventionen werden
Handlungen verstanden, die der Aufrechterhaltung, der Verbesserung und der Wiederherstellung des Gesundheitszustandes, der Gesundheitsférderung dienen
oder zur Linderung von Leiden beitragen und einen Einfluss auf das gewiinschte (beschriebene) Pflegeziel haben.

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Die formulierten Pflegeinterventionen stellen eine bindende Vorgabe fiir alle beteiligten Berufsgruppen dar. Sie konnen von Pat/Klient/Bew
Zweck abgelehnt und dirfen vom Gehobenen Dienst nur in begriindeten Fallen verandert werden. Durch diese Vorgehensweise wird die Kontinuitat der
Betreuung sichergestellt.

Verantwortung Planung/Anordnung und Delegation: der Gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege

Wie

Sie werden so formuliert, dass eindeutig hervorgeht wer (i.S. von Berufsgruppen), was, wann bzw. wie oft, wo, womit und wie durchfiihrt.

Was

Pflegeinterventionen umfassen Aktivitaten, die

a) direkt mit oder fur Pat/Klient/Bew ausgefiihrt werden;

b) die dem Monitoring* dienen;

c) die der Information, der Beratung, der Anleitung bzw. Schulung dienen;
d) die dem Case Management oder Entlassungsmanagement dienen.

Inhalt

Was nicht

a) Einmalig zu erbringende Leistungen

b) Settingspezifische pflegerische Basisinterventionen

¢) Interventionen, die schon an anderer Stelle geplant/angeordnet sind.
d) Handlungsschemata, Prinzipien und Grundhaltungen

e) Hotellerieleistungen

Standards

Werden Interventionen laut Standard geplant, so muss

(a) der entsprechende Standard nachlesbar sein und

(b) darf sich die erbrachte Intervention in keinem Punkt von dem hierfiir erarbeiteten Standard unterscheiden;
(c) die Abweichung vom Standard angefiihrt werden.

Evaluation NEIN Aktualisierung JA
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Bezeichnung

Definition It. GuKG

Fachliche Erlduterungen

Evaluation

Auswertung der Resultate der PflegemaRnahmen (Pflegeevaluation)

Die Evaluation dient der Beurteilung der Zielerreichung. Es wird festgestellt, inwieweit die vereinbarten Pflegeziele erreicht wurden. Kontinuierliche Pflegeeva-

luation ermdglicht der Pflegeperson, die Effektivitat der gesetzten pflegerischen Interventionen zu steuern.

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Zweck Dient dem Ermitteln und Beurteilen der Zielerreichung. Wurde das Ziel nicht erreicht, wird nach den Ursachen gesucht und die Pflegeplanung
Formale Grundlage entsprechend angepasst. Dariliber hinaus liefert das Ergebnis der Evaluation Daten fiir die pflegewissenschaftliche Auswertung.
Verantwortung Der Gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege
Wi Das Erreichen der Ziele wird, wenn moglich, gemeinsam mit Pat/Klient/Bew beurteilt.
ie
Die Beurteilung ist nachzuweisen, indem der Grad der Zielerreichung dokumentiert und eindeutig ausgewiesen wird.
* Wann Die Evaluation findet zu den festgelegten Zeitpunkten oder Kontrollintervallen statt. In fachlich begriindeten Fadllen muss sie vorgezogen werden.
)
'g Wo Worin die Beurteilung festgehalten wird, obliegt der Organisation (z. B: direkt in der Zielformulierung, im Pflegebericht, auf einem eigenen Blatt).
Von der Evaluation (die Ermittlung und Beurteilung eines Ergebnisses und die daran anschlieRende Festlegung neuer Ziele, Interventionen oder Pflegediagnosen) ist die
Was nicht laufende Beobachtung zu unterscheiden (Monitoring), diese dient dazu, wahrend der gesamten Pflegebeziehung steuernd einzugreifen, falls der Verlauf nicht der geplanten
Richtung entspricht.
Evaluation NEIN Aktualisierung NEIN
Beispiel 2:

Ziel der Diabetesschulung ist, Pat/Klient/Bew am Ende der Schulungsdauer von vier Wochen zum selbststandigen Messen des Blutzuckers und autonomen Interpretieren der Messwerte sowie der daraus
resultierenden Anpassungen im Diabetesmanagement selbststdndig zu befdhigen.

Evaluiert wird am Ende der vier Wochen die Fahigkeit, selbststandig den Blutzucker zu messen; die Darstellung der Messergebnisse und die daraus resultierende Anpassung der Insulindosis inkl.
Begriindung, warum diese notwendig ist.

Das Monitoring findet wiahrend der gesamten Betreuungs-/Schulungszeit statt und erméglicht durch laufende Beobachtungen und stindiges Uberpriifen der Fihigkeiten und des Wissens, die Schulungs-
inhalte an den Bedarf anzupassen (z. B. erlernt eine Person die Handhabung des Blutzuckermessgerates rascher, eine andere braucht mehr Unterstitzung).
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Ursachenanalyse im Rahmen der Evaluation

Systemebene Prozessebene
(Personalqualifikation, (Assessment, Pflegediagnosen, —_—
Ressourcen ...) -ziele, -interventionen)

Ursachenanalyse

Wurde das gesetzte Ziel
erreicht?

b 4

W Zielverfolgung/Interventionen
abbrechen

W Ziel/Interventionen
weiter verfolgen

] Nachste(s) Ziel/Intervention
setzen
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Bezeichnung

Definition It. GuKG

Fachliche Erlauterungen

Pflegebericht

nicht vorhanden
Der Pflegebericht ist ein situationsbezogener Verlaufsbericht tiber behandlungs- und pflegerelevante Besonderheiten (= Besonderes, Wichtiges und nicht
Regelgeleitetes in Bezug auf u. a. Beobachtungen, Ereignisse, Informationen, Ergebnisse).

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Formale Grundlage

Zweck Er dient der nachvollziehbaren Darstellung des Pflegeverlaufs sowie der Informationsweitergabe und dem Informationsaustausch innerhalb und
zwischen den zustdndigen Berufsgruppen und involvierten Personen
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (DGKP/PH), Sozialbetreuungsberufe (HH, FSB, DSB) und Auszubildende; settingspezifisch ist die Eintragung
Verantwortung L . s . .
durch andere Berufsgruppen, Angehorige und ehrenamtlich Tatige (u. a. Besuchsdienste) moglich.

Was

Inhalt

Eingetragen werden:

a) Relevante Besonderheiten mit einer nachvollziehbaren Beschreibung der Situation
(was ist passiert, wer war involviert, was wurde von wem veranlasst und wie hat die MaRnahme gewirkt).

b) Abweichungen vom Standard und/oder von der Pflegeplanung mit Begriindung (z. B. warum Pflegelnterventionen nicht oder in veranderter Form stattfanden).

¢) Veranderungen im Allgemeinzustand, Krankheits-/Zustandsbild sowie Wohlbefinden, sofern diese pflege-, betreuungs- und/oder behandlungsrelevant erscheinen.

d) Einmalig gesetzte Interventionen (inkl. Begriindung und Wirkung), die nicht Teil der Pflegeplanung sind.

e) Relevante Informationen und Mitteilungen u. a. von Pat/Klient/Bew, aus dem / an das soziale Umfeld, an/von Bezugs- sowie Vertrauenspersonen.

f) Relevante Vereinbarungen mit u. a. Pat/Klient/Bew, Vertrauenspersonen, Sachwaltern

g) Reaktionen, die aufgrund des kontinuierlichen Monitorings beobachtet wurden, aber (noch) keine unmittelbare Relevanz fiir die Pflegeplanung haben wie z. B. Reaktionen
auf pflegerische, therapeutische und medizinische Interventionen.

h) Beobachtungs- und Uberwachungsergebnisse, sofern sie nicht an anderer Stelle einzutragen sind.

Was nicht

a) RoutinemaRige Eintrage mit Standardfloskeln wie: "ohne Besonderheit" oder "duBert keine Beschwerden" usw.
b) Leistungen, die im Durchfiihrungsnachweis bzw. an anderen Stellen der Patienten-, Klienten-, Bewohnerdokumentation (z. B. Fieberkurve) vermerkt werden.
¢) Informationen, die bereits an anderer Stelle (z. B. im Aufnahme- oder Entlassungsbericht oder im Evaluierungsblatt) festgehalten sind.

Wie oft

Es ist von der Organisation zu entscheiden, ob Mindestanforderungen (z. B. jeder Dienst muss einen Eintrag vornehmen) verlangt werden. Aus fachlicher Sicht besteht dazu
jedoch keine Veranlassung.

Wann

Zeitnah - d. h. moglichst knapp nach dem Ereignis, der Beobachtung aber spatestens bis Dienstende
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Titel

Definition (It GuKG)

Fachliche Erlauterungen

Durchfiihrungsnachweis

Angehorige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben bei Ausiibung ihres Berufs die von ihnen gesetzten gesundheits—- und krankenpflegerischen
MaRnahmen zu dokumentieren.

Es handelt sich hierbei um die personenbezogene Dokumentation der erbrachten direkten/unmittelbaren Pflegeinterventionen (in allen Tatigkeitsbereichen,
unabhangig in welchem Teil der Patienten-, Klienten-, Bewohnerdokumentation diese festgehalten werden; u. a. Fieberkurve, Pflegebericht oder Pflegeplanung).
Die indirekten Pflegeleistungen (u. a. Medikamente bestellen) benétigen keinen personenbezogenen Durchfiihrungsnachweis und sind daher auch nicht in der
Patienten-, Klienten-, Bewohnerdokumentation zu verankern. Der Durchfiihrungsnachweis kann als Leistungsnachweis herangezogen werden, was jedoch vom
System der Leistungserfassung vor Ort abhdngig ist.

Empfehlungen zur Durchfiihrung

Zweck Der Durchfiihrungsnachweis dient der Identifikation der durchfiihrenden Personen, der Transparenz (intra- und interprofessionell, Leistungsempfan-
Formale Grundlage ger), der Qualitatssicherung, der Forschung und ggf. Leistungsdokumentation (fir Personalberechnung, Finanzierung, Benchmarking).
Verantwortung Gehobener Dienst fur GuKP, Pflegehilfe, Sozialbetreuungsberufe (HH*, FSB, DSB) und Auszubildende
Was Es ist entweder die erfolgte Durchfiihrung der geplanten oder angeordneten Interventionen zu dokumentieren oder das Ergebnis der erfolgten MaRnahme (z. B. ist die
gemessene Korpertemperatur als "Wert") einzutragen.
Was nicht Nicht geplante und einmalige Interventionen kénnen auch nur im Pflegebericht dokumentiert werden.
- Die Eintrage miissen so verfasst sein, dass diese eindeutig einer Person zuordenbar sind, sofern nicht nur das Ergebnis der Intervention zu dokumentieren ist (Beispiel
= Wie Fieber/Blutdruck messen).
€ Mindestanforderung: Die Durchfithrung der im Pflegeprozess geplanten sowie der mitverantwortlichen Pflegeinterventionen ist mindestens einmal pro Dienst pro
- Pat/Klient/Bew mit einem Handzeichen bzw. der digitalen ID der durchfiihrenden Pflegeperson abzuzeichnen.
Wann Unmittelbar - d. h. méglichst zeitnah nach der Durchfilhrung der MaRnahme aber spdtestens bis Dienstende
Wo Der Nachweis erfolgt an jenem Platz, der dafiir in der Patienten-, Klienten-, Bewohnerdokumentation vorgesehen ist (u. a. Pflegeprozessdokumentation, Pflegebericht,
Durchfiihrungsnachweis, Fieberkurve, Positionierungsplan, Miktions- oder Schmerzprotokoll etc.) Dieser Platz kann daher organisations- oder settingspezifisch variieren.
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	Es ist angedacht, das Ergebnis des Jahres 2016 mit dem Bundesministerium für Gesundheit (BMG) abzustimmen und in die Überarbeitung der Arbeitshilfe 2010 zu integrieren. 
	Die Steiermärkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. koordinierte das Projekt österreichweit, die fachliche Begleitung übernahm die Gesundheit Österreich Gesellschaft / Geschäftsbereich ÖBIG (GÖG/ÖBIG), die bereits die Erstellung der Arbeitshilfe 2010 leitete.
	1.1 Einbettung dieses Dokumentes

	Das vorliegende Dokument dient der Präzisierung der Arbeitshilfe für die Pflegedokumentation 2010. Deren Kapitel 3, 4 und 5 („Pflegeprozess“, „Der Pflegebericht“ und „Der Durchführungsnachweis“) wurden bearbeitet, die Originalversion und die Überarbeitung sind einander in diesem Dokument gegenübergestellt. 
	Die Kapitel 2 „rechtliche Grundlagen“ und 6 „Die Pflegevisite“ wurden nicht aktualisiert, ebenso wenig wie das Literaturverzeichnis und das Glossar. Diese Teile können in der Arbeitshilfe 2010 nachgelesen werden und sind nicht Bestandteil des vorliegenden Dokuments. 
	Kapitel 2 „Patientendokumentation pflegerischer Kompetenzbereich“ ist als Einführung in das Thema zu verstehen. Kapitel 3 „Pflegeprozess und Pflegeplanung“ ist als Ergänzung des Kapitels 3 der Arbeitshilfe 2010 zu verstehen und präzisiert dessen Inhalte. 
	Daran anschließend werden die Pflegeprozess-Schritte tabellarisch dargestellt. Die Tabellen bestehen aus vier Spalten, wobei die zwei linken Spalten die Inhalte der Arbeitshilfe 2010 wiedergeben und die zwei rechten Spalten die Präzisierung für den akutstationären und rehabilitativen Bereich. Wurden Inhalte verändert, sind sie in den beiden rechten Spalten neben dem ursprünglichen Inhalt nachzulesen. Wurden gänzlich neue Inhalte formuliert, wurde dafür eine eigene Zeile eingefügt. 
	Aufgrund des Wandels der Dokumentation von der Papier- zur elektronischen Dokumentation beziehen sich die hier formulierten Empfehlungen auf Inhalte, nicht jedoch auf das Dokumentationssystem oder den Ort der Dokumentation.
	Die einseitigen Übersichtstabellen bilden nur mehr die überarbeitete Version ab. Die Originaltabellen aus der Arbeitshilfe 2010 befinden sich im Anhang. Die Tabellen im Querformat sind immer im Zusammenhang mit den davor beschriebenen Inhalten zu lesen.
	2 Patientendokumentation pflegerischer Kompetenzbereich
	Im Rahmen eines Aufenthaltes von Patienten und Patientinnen in einer Krankenanstalt sind alle beteiligten Berufsgruppen aufgrund diverser gesetzlicher Grundlagen verpflichtet ihre Leistungen zu dokumentieren. Diese Dokumentationsverpflichtung ergibt sich z. B. aus dem Berufs-, Krankenanstalten-, Arbeitsrecht sowie anderen Spezialgesetzen wie Heimaufenthalts-, Unterbringungs-, Medizinprodukte- oder Suchtmittelgesetz. Darüber hinaus können sich durch die Anstaltsordnung, (Pflege)Leitbilder, Richt- und/oder Leitlinien sowie anderen organisationsspezifischer Vorgaben Dokumentationserfordernisse ergeben. 
	Diese Dokumentationserfordernisse ergeben sich also einerseits aufgrund der Befugnis(se) einer Profession; diese sind in der Regel inkl. der damit verbundenen Verantwortung im Berufsrecht verankert. Sie ergeben sich andererseits aufgrund der Zuständigkeit einer Person, also aufgrund eines „Amtes“, einer Stelle, Position, Funktion oder Rolle. Sowohl zum Wahrnehmen der Befugnisse als auch der Zuständigkeiten muss ausreichendes Können, d. h. Fertigkeiten auf fachlicher/methodischer, sozial-kommunikativer und persönlicher Ebene vorhanden sein. Diese Kompetenztrias spannt den Rahmen beruflichen Handelns auf und ermöglicht professionelles Handeln.
	Der pflegerische Kompetenzbereich der Patientendokumentation stellt einen Aspekt der Krankengeschichte dar. Die Verpflichtung zum Führen einer Krankengeschichte ist im Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz verankert. In § 10 (1) b wird festgehalten, dass sonstige angeordnete sowie erbrachte wesentliche Leistungen, insbesondere der pflegerischen, einer allfälligen psychologischen bzw. psychotherapeutischen Betreuung sowie Leistungen der medizinisch-technischen Dienste, darzustellen sind. Im § 5 (1) GuKG ist festgehalten, dass Angehörige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe bei Ausübung ihres Berufes die von ihnen gesetzten gesundheits- und krankenpflegerischen Maßnahmen zu dokumentieren haben: (2) Die Dokumentation hat insbesondere die Pflegeanamnese (Pflegeassessment), die Pflegediagnose, die Pflegeplanung und die Pflegemaßnahmen zu enthalten. Die Art und Weise der Darstellung ist in keiner der beiden gesetzlichen Grundlagen geregelt.
	Die Patientendokumentation pflegerischer Kompetenzbereich beginnt mit der Aufnahme und endet mit der Entlassung des Patienten / der Patientin. Sie stellt den fachlichen Aspekt pflegerischer Arbeit dar und dient der Nachvollziehbarkeit pflegerischen Agierens. Keinesfalls dient sie dazu, inter- bzw. multiprofessionelle Konflikte abzubilden.
	Vorliegende Interpretation der Arbeitshilfe für die Pflegedokumentation 2010 gilt für alle Fachbereiche im akutstationären und rehabilitativen Bereich und richtet sich in erster Linie an Experten/Expertinnen und Führungskräfte.
	3 Pflegeprozess und Pflegeplanung
	Das Pflegeassessment, die Pflegediagnostik, das Festlegen der Pflegeziele, die Planung von Pflegeinterventionen, das Durchführen von Pflegeinterventionen und die Beurteilung der Ergebnisse (die Evaluierung) sind die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses. 
	Der schriftlich festgelegte Pflegeplan ist das Ergebnis aus dem Pflegeassessment und der Pflegeplanung, er stellt die pflegerelevanten Informationen für die Durchführung pflegerischer Interventionen (mit oder ohne Pflegediagnosen) aller an der Pflege Beteiligten bereit und sichert damit die Kontinuität. Insbesondere auf die vorhandenen Ressourcen der Patienten/Patientinnen ist Rücksicht zu nehmen. Sie sollen entsprechend ihrer Möglichkeiten in die Planung miteinbezogen und das soll im schriftlichen Pflegeplan ausgewiesen werden. Der Planungsprozess erfolgt gemeinsam mit Patienten/Patientinnen und/oder deren Bezugspersonen.
	Unter Pflegeplanung wird der kognitive Planungsprozess verstanden. Dieser basiert auf der Fähigkeit des kritischen Denkens an und findet immer statt, ungeachtet dessen, ob alle Schritte des Pflegeprozesses im schriftlich festgelegten Pflegeplan abgebildet werden. 
	Abbildung 3.1:Differenzierung zwischen Pflegeplanung und Pflegeplan
	 /
	Quelle und Darstellung: GÖ FP
	Wenn Expertenstandards, Leitlinien, SOP (Standard operating procedure) und ähnliches zur Anwendung gelangt, muss auf diese im individuellen schriftlichen Pflegeplan verwiesen werden. Abweichungen davon müssen immer beschrieben werden.
	Aufgaben-, Tätigkeits- und Arbeitslisten sind umfassender als der schriftliche Pflegeplan und enthalten auch Tätigkeiten, die aus der Zusammenarbeit mit dem multiprofessionellen bzw. interdisziplinären Behandlungsteam resultieren. 
	Grundsätzlich gilt jedoch: Unabhängig von etwaigen vorgelagerten Einschätzungsinstrumenten und unterstützenden Maßnahmen durch die IT, trifft der Mitarbeiter / die Mitarbeiterin vor Ort die Letztentscheidung. 
	4 Pflegeprozess
	Das Pflegeassessment

	Arbeitshilfe 2010
	Interpretation akutstationär/Rehabilitation
	Grundsatz
	In Kooperation mit Pat/Klient/Bew
	Grundsatz
	In Kooperation mit den Patienten/Patientinnen
	Definition
	Assessment bedeutet generell: beurteilen, bewerten, einschätzen. Dabei handelt es sich um eine umfassende, systematische Erhebung von relevanten Daten, anhand derer ein Zustand laufend eingeschätzt werden kann. Pflegeassessments (das sind Erstassessments und fokussierte Assessments) können aus mehreren Teilen bestehen und unter Benutzung verschiedener Instrumente stattfinden. Assessments liefern Daten zur informationsbasierten Entscheidungsfindung. Die Ergebnisse daraus sind handlungsleitend (müssen aber nicht zwingend in eine Pflegediagnose münden). Assessmentinstrumente unterstützen die pflegerische Entscheidung, können sie aber nicht ersetzen.
	Teile des pflegerischen Erstassessments
	Das pflegerische Erstassessment findet im Rahmen des Eintritts- oder Erstgespräches statt und wird bei Bedarf in weiteren Zusammentreffen vervollständigt. Zu den zentralen Anliegen im Durchführen des Assessments bei Pat/Klient/Bew zählt der Informationserwerb, der die Basis für den pflegediagnostischen Prozess* und die Pflegeplanung darstellt. 
	Erstassessments
	Das pflegerische Erstassessment findet im Rahmen des Erstgespräches bzw. im Rahmen der Krankenbeobachtung statt und wird bei Bedarf in weiteren Kontakten vervollständigt. Der zentrale Zweck von Assessments ist der systematische Informationserwerb, der die Basis für den pflegediagnostischen Prozess* (welcher aber nicht zwingend Pflegediagnosen ergeben muss) und/oder die Pflegeplanung darstellt.
	Ist-Zustand RisikoeinschätzungPflegevorgeschichteKörperliche Beurteilung
	Inhalt und Umfang des Erstassessements orientieren sich an der konkreten Situation, die zur Aufnahme führt. Das Assessment umfasst den Ist-Zustand inklusive Risikoeinschätzungen (u. a. vorhandene Ressourcen, individuelle Verhaltensweisen, Bedürfnisse und Beeinträchtigungen im Bereich der Lebensaktivitäten, Ängste, Sorgen und Wünsche bzw. Gewohnheiten), die Beurteilung des körperlichen Zustandes sowie die Pflegevorgeschichte.
	Ist-Zustand RisikoeinschätzungPflegevorgeschichteKörperliche Beurteilung
	Inhalt und Umfang des/der ersten Informationssammlung/Erstassessements orientieren sich an der individuellen/persönlichen oder auch medizinischen Situation. 
	Dieser Schritt beinhaltet die Einschätzung des Ist-Zustands inklusive Risiko, vorhandener Ressourcen, individueller Verhaltensweisen, Bedürfnisse und Beeinträchtigungen im Bereich der Lebensaktivitäten, Ängste, Sorgen und Wünsche bzw. Gewohnheiten, die pflegerische Beurteilung des körperlichen und/oder kognitiven Zustandes, der psychischen Situation und des sozialen Umfeldes sowie die Pflegevorgeschichte. Die medizinische Diagnose bzw. Therapie sind mit zu berücksichtigen.
	Sind Patienten/Patientinnen nicht auskunftsfähig (z. B. auf Intensivstationen), können Informationen nur teilweise bzw. unter Berücksichtigung sekundärer Daten erhoben werden.
	Umfang desErstassessments
	KurzdauerndeKontakte
	KurzdauerndeAufnahmen
	LängerfristigeAufnahmen
	Der Umfang der gesammelten Daten hängt von der geplanten bzw. absehbaren pflegerischen Beziehung ab. In Bereichen, in denen die ärztliche Behandlung dominiert (z. B. Ambulanzen, Operationsbereich) ist zu entscheiden, ob eine Risikoeinschätzung erforderlich ist. Ein umfassendes Assessment ist nicht notwendig. Für routinemäßige und kurzdauernde geplante Aufnahmen ist das Risikoassessment um relevante Basisinformationen zu erweitern. Verlängert sich die pflegerische Beziehung und/oder tritt ein unvorhergesehener Pflegebedarf auf, so ist über eine Erweiterung und Vertiefung des Assessments individuell zu entscheiden. Längerfristige Pflegebeziehungen erfordern ein ausführliches pflegerisches Erstassessment.
	KurzdauerndePatientenkontakte
	In Bereichen, in denen die ärztliche Behandlung dominiert (z. B. Ambulanzen, Operationsbereich), ist ein umfassendes Assessment nicht notwendig. Ob jedoch eine Risikoeinschätzung erforderlich ist, hängt vom jeweiligen Zustand der Patientinnen und Patienten ab und liegt im Ermessen der jeweiligen Fachexpertise.
	Zeitrahmen für das Erstassessment
	sofort
	> 24–48 h
	Der Zeitrahmen, in dem das Erstassessment abgeschlossen werden soll und kann, hängt im Wesentlichen von der Dauer der geplanten Pflegebeziehung ab. Generell gilt jedoch, dass die wichtigsten Informationen, die unmittelbar relevant sind, sofort erhoben werden. Informationen, die in eine Pflegediagnose (ohne Risiko) münden, sind in akutstationären Settings innerhalb von 24 h bis maximal 48 h zu erheben.
	Zeitrahmen für das Erstassessment
	Risiken sofort
	24 bis max. 48 h
	Der Zeitrahmen, in dem das Erstassessment abgeschlossen werden soll und kann, hängt im Wesentlichen von der Dauer der geplanten Pflegebeziehung ab. Generell gilt jedoch, dass die wichtigsten Informationen, die unmittelbar relevant sind, sofort erhoben werden. 
	Alle relevanten weiteren Informationen sind in akutstationären bzw. rehabilitativen Settings innerhalb von 24 h bis maximal 48 h zu erheben. Ausnahmen in bestimmten Bereichen wie z. B. Rehabilitation, Psychiatrie sind möglich und einrichtungsspezifisch festzulegen. 
	Damit ist die erste Informationssammlung abgeschlossen. Davon zu unterscheiden ist die laufende Informationssammlung.
	Mehrere Tage/Besuche
	LaufendeInformationen
	In der Langzeitpflege sind alle Informationen innerhalb der ersten 14 Tage bis zu maximal einem Monat zu erheben; in der Hauskrankenpflege innerhalb der ersten 14 Tage bzw. innerhalb der ersten fünf Hausbesuche. Damit ist die erste Informationssammlung abgeschlossen. Alle weiteren relevanten Informationen fließen direkt in die Pflegeplanung ein.
	Für akutstationären und rehabilitativen Bereich nicht anwendbar
	Methoden vonPflegeassessments 
	GesprächBeobachtungUntersuchungLesen
	Informationen werden durch primäre Daten - das sind a) Aussagen von Pat/Klient/Bew und b) die Inspektion des Körperzustandes und Beobachtungen des Verhaltens - durch den Gehobenen Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege gewonnen. Darüber hinaus dienen sekundäre Daten - das sind Aussagen von z. B. Angehörigen oder anderen Berufsgruppen, Krankengeschichten, Entlassungsberichte, aber auch Ergebnisse von Laboruntersuchungen - dazu, das Bild abzurunden.
	Methoden vonPflegeassessments 
	Gesprächbeobachtenuntersucheninformieren
	Informationen werden durch primäre Daten - das sind Aussagen von Patienten/Patientinnen, die Inspektion des Körperzustandes und Beobachtungen des Verhaltens durch den Gehobenen Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege - und durch Mitwirkung von anderen Pflegeberufen gemäß GuKG gewonnen. Darüber hinaus dienen sekundäre Daten - das sind Aussagen von z. B. Angehörigen, anderen Berufsgruppen, Krankengeschichten (Befunde, medizinische Diagnose etc.), Entlassungs-/Transferierungsberichte – dazu, das Bild abzurunden.
	ScreeningFokussiertes Assessment
	Screeninginstrumente* können eingesetzt werden, um gefährdete Personen sofort zu erkennen und um im Anlassfall fokussierte* Assessments oder Risikoeinschätzungen durchzuführen.
	Screening
	Screeninginstrumente* können zusätzlich eingesetzt werden. 
	Fokussiertes Assessment 
	Fokussierte* Assessments sowie Risikoeinschätzungen können für spezifische Themen/Phänomene/Zustände zur pflegefachlichen Einschätzung eingesetzt werden.
	Standardisierte AssessmentinstrumenteDerzeit keineEmpfehlung
	Derzeit kann keine Empfehlung für die Anwendung von bestimmten standardisierten Instrumenten gegeben werden. Die Nutzung wissenschaftlich geprüfter Assessmentinstrumente, die seit der Etablierung der Pflegewissenschaft im deutschsprachigen Raum vorhanden sind, ist zu diskutieren.
	Bleibt gleich
	Neueinschätzung des Ist-Zustandes
	Der auf Organisations- und/oder Individuumsebene zu definierende Zeitraum/-punkt für die umfassende Neueinschätzung sollte in Abhängigkeit von Akut- und Langzeitpflege, stabiler bzw. instabiler Pflegesituation und Risiko entschieden werden. Es wird empfohlen, für den Langzeitpflegebereich (stationär und in der Hauskrankenpflege) alle sechs bis zwölf Monate eine Neueinschätzung des Ist-Zustandes durchzuführen.
	Neueinschätzung des Ist-Zustandes
	Der Zeitraum/-punkt für die umfassende Neueinschätzung eines Patienten / einer Patientin sollte individuell und bedarfsorientiert (z. B. bei Veränderung des Gesundheitszustandes) entschieden werden. 
	Bezeichnung
	Pflegeassessment
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Informationssammlung, Beurteilung und Einschätzung des IST-Zustandes sowie der Risiken zum Zeitpunkt der Erhebung (hinsichtlich vorhandener Probleme und Ressourcen) sowie der pflegerelevanten Vorgeschichte. 
	Weiterführende Interventionen werden auf Basis des Assessment-Ergebnisses eingeleitet (Interventionen mit oder ohne Pflegediagnose)
	Verantwortung
	Der gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Mitwirkung
	Andere Pflegeberufe gemäß GuKG
	Inhalt
	Wie
	Gespräche, Beobachtungen, körperliche Untersuchungen, Informationen durch andere Quellen, z. B. Angehörige, Krankengeschichte 
	Was muss erhoben werden
	Ist-Zustand 
	Risikoeinschätzungen
	vorhandene Ressourcen 
	individuelle Verhaltensweisen, Bedürfnisse 
	Beeinträchtigungen im Bereich der Lebensaktivitäten
	Ängste, Sorgen und Wünsche bzw. Gewohnheiten
	körperlicher und/oder kognitiver Zustand
	psychische Situation 
	soziales Umfeld
	Pflegevorgeschichte. Die medizinische Diagnose bzw. Therapie sind mit zu berücksichtigen.
	Wann / Wie oft
	Bei der Aufnahme bzw. wenn fachlich begründet: Aktualisierung 
	Wie viel (Umfang)
	Der Umfang ist generell abhängig von den individuellen Erfordernissen, die pflegefachlich einzuschätzen sind.
	Evaluation NEIN   Aktualisierung JA
	Die Pflegediagnostik

	Bezeichnung
	Pflegediagnostik 
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Pflegediagnosen dienen dazu, jene Phänomene zu beschreiben, die als relevant - für den Aufenthalt - bewertet werden und pflegerische Konsequenzen nach sich ziehen.
	Verantwortung
	Gehobener Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Wie
	Empfohlen wird: Pflegediagnosetitel (beinhaltet eine Beurteilung) mit der Symptom- bzw. Risikoangabe. 
	Ursachen und Ressourcen sind, wenn sie bekannt/erhebbar sind, anzuführen. Ärztlich gestellte Diagnosen können Ursachen bzw. Risikofaktoren von Pflegediagnosen sein. Pflegediagnosen können unter Verwendung von standardisierten Klassifikationen formuliert werden.
	Wann
	Pflegediagnosen werden formuliert, wenn
	a) ein individuelles Risiko besteht,
	b) eine Lösung/Beeinflussung der Pflegebedürfnisse/Probleme innerhalb der geplanten Aufenthaltsdauer möglich ist.
	Medizinische Diagnosen / Therapien sind jedenfalls bei der Erstellung einer Pflegediagnose mit zu berücksichtigen, diese alleine führen jedoch nicht zwingend zu einer Pflegediagnose.
	Wieviel
	Eine Mindest- oder Maximalangabe ist nicht zielführend.
	Bei Vorliegen mehrerer möglicher Pflegediagnosen wird die Auswahl (zusätzlich zu Punkt „Wann“) unter Berücksichtigung folgender Aspekte getroffen:
	a) Welche Pflegediagnosen sind die wichtigsten?
	b) Wie stehen die möglichen Pflegediagnosen zueinander in Beziehung?
	Wann nicht
	Pflegediagnosen sind nicht zwingend für alle Pflegeinterventionen notwendig, dies gilt insbesondere für
	a) Pflegeinterventionen, die sich primär aus der Folge der medizinischen Behandlung bzw. der multiprofessionellen Versorgung ergeben (z. B. postoperative Unterstützung bei der Körperpflege oder bei der Ausscheidung),
	b) Entwicklungsphysiologisch bedingte Pflege (z. B. Baden eines Säuglings),
	c) einmalige Pflegeinterventionen,
	d) Pflegesituationen, die im Rahmen des Aufenthaltes nicht beeinflussbar sind.
	Evaluation NEIN   Aktualisierung JA
	Die Pflegeziele

	Beispiel 1
	Fernziel:  Zwei Tage vor der Entlassung wird der Blutzucker selbstständig gemessen. Nahziele:   Am Tag x wird das Blutzuckergerät selbstständig bedient.    Am Tag y wird der Blutzucker unter Anleitung gemessen.
	Bezeichnung
	Festlegen von Zielen
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Pflegeziele beschreiben einen Sollzustand bzw. ein angestrebtes Ergebnis, welches der zu Pflegende alleine oder mit Unterstützung einer Pflegeperson erreichen kann bzw. soll.
	Verantwortung
	Gehobener Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Was
	Ziele sind relevant, eindeutig, klar, messbar, nachvollziehbar und verständlich zu formulieren. Sie enthalten bewertbare Größen, die die Basis für die Evaluation darstellen.
	Wie
	Folgende Anforderungen gelten für ein korrekt formuliertes Pflegeziel:
	» Passend: Auf ein Pflegeproblem bezogen.
	» Patientenorientiert und realistisch: Für diese/n Patienten/Patientin tatsächlich erreichbar.
	» Positiv: Legt fest, was erreicht, nicht, was vermieden werden soll.
	» Überprüfbar: Enthält eine Zeitangabe, bis wann es erreicht sein soll, und eine präzise Beschreibung des bis dahin erreichten Zustandes.
	Eine Differenzierung in Nah- und Fernziele ist dann zu empfehlen, wenn die Pflegebeziehung über einen entsprechend langen Zeitraum besteht.
	Wie viele
	Eine Maximalangabe ist nicht möglich, aber zu jeder Pflegediagnose ist zumindest ein Pflegeziel erforderlich.
	Evaluation JA  Aktualisierung JA
	Die Pflegeinterventionen

	Bezeichnung
	Festlegen von Pflegeinterventionen
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Pflegeinterventionen sind verbindliche Handlungen, die vom gehobenen Dienst veranlasst und abhängig vom Komplexitätsgrad und/oder der Pflegesituation vom gehobenen Dienst selbst durchgeführt oder entsprechend der rechtlichen Grundlage delegiert werden.
	Verantwortung
	Gehobener Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Wie formuliert
	Nachvollziehbar: u. a. Angaben zur Art der Anwendung (was), zur Lokalisation der Anwendung (wo), Angabe zu Häufigkeit (wie oft) oder Zeitpunkt/Zeitraum (wann) sowie zu den verwendeten Hilfsmitteln (womit)
	Was
	Pflegeinterventionen, die mit oder für den Patienten / die Patienten ausgeführt werden
	Nicht im individuellen schriftlichen Pflegeplan zu erfassen sind
	Handlungsschemata; Prinzipien und Grundhaltungen, Service-, Hotelleistungen 
	Standards/SOPs/Leitlinien etc.
	Werden Interventionen laut organisationsspezifischen Vorgaben durchgeführt, so muss dies nachlesbar sein, es darf sich die erbrachte Intervention in keinem Punkt von den Vorgaben unterscheiden; eventuelle Abweichungen müssen angeführt werden.
	Die Evaluation

	Bezeichnung
	Evaluation
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Überprüfung und systematische Bewertung der Zielerreichung
	Verantwortung
	Der gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Wie
	Die Beurteilung der Zielerreichung wird - wenn möglich - gemeinsam mit den Patientinnen/Patienten bzw. deren Bezugspersonen durchgeführt. Die Beurteilung ist in Form eines schriftlichen Evaluierungsberichtes nachzuweisen.
	Wann
	Die Evaluation findet zu dem - auf Basis der fachlichen Expertise - festgelegten Evaluierungszeitpunkt statt.
	In fachlich begründeten Fällen kann/muss die Evaluation schon vor dem festgelegten Zeitpunkt erfolgen.
	Wo
	Das Ergebnis der Evaluation und die Begründung für eine Anpassung (Pflegediagnose, Pflegeziel, Pflegeinterventionen) muss schriftlich an der dafür definierten Stelle in der Pflegedokumentation erfasst werden.
	Was nicht
	Von der schriftlichen Evaluation (Überprüfung/Bewertung der Zielerreichung zu einem definierten Zeitpunkt) ist die Krankenbeobachtung zu unterscheiden. Diese dient dazu, während der gesamten Pflegebeziehung steuernd einzugreifen.
	5 Der Pflegebericht
	Bezeichnung
	Pflegebericht
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Der Pflegebericht ist Teil des patientenbezogenen Verlaufsberichtes, der über behandlungs- und pflegerelevante Besonderheiten von Patienten/Patientinnen Auskunft gibt.
	Verantwortung
	Alle Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
	Inhalt
	Was
	Relevante Besonderheiten (z. B. wichtige und nicht regelhafte Informationen/Vereinbarungen/Abweichungen) mit einer nachvollziehbaren Beschreibung der Situation
	(was ist passiert, wer war involviert, was wurde von wem veranlasst und wie hat die Intervention gewirkt). 
	Einmalig gesetzten Interventionen, sofern sie nicht an anderer Stelle festgehalten sind, mit einer Beschreibung von Ursache und Wirkung der Intervention 
	Was nicht
	a) Floskeln, die kaum Informationsgehalt bieten z. B „hat die ganze Nacht nicht geläutet“, „keine Besonderheiten“, „keine Beschwerden“, „Patient o. B.“ „alles in Ordnung“
	b) Persönliche Ansichten und Wertungen der Pflegepersonen
	c) Inter- und intraprofessionelle Konflikte
	Wie oft
	Aus fachlicher Sicht besteht keine Mindestanforderung an die Häufigkeit eines Eintrags im Pflegebericht. Kein Eintrag in den Pflegebericht ist notwendig, wenn aufgrund einer anderen (multiprofessionellen) Dokumentation der Verlauf nachvollziehbar ist. Organisationsspezifisch können Anforderungen vorgegeben werden.
	Wann
	Zeitnah, d. h. möglichst knapp nach dem Ereignis / der Beobachtung, aber spätestens bis Dienstende bzw. Übergabe des Patienten / der Patientin an einen anderen Bereich. Es gilt, je akuter/relevanter das Ereignis / die Beobachtung ist, umso rascher muss der Eintrag erfolgen.
	6 Der Durchführungsnachweis
	Bezeichnung
	Durchführungsnachweis
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Ist der Nachweis direkter bzw. unmittelbar erbrachter Pflegeinterventionen sowie Maßnahmen und Tätigkeiten im Rahmen von medizinischer Diagnostik und Therapie.
	Verantwortung
	Alle Gesundheits- und Krankenpflegeberufe 
	Inhalt
	Was
	Es wird festgehalten, welche Interventionen/Tätigkeiten an welchem Tag, zu welchem Zeitpunkt, von welcher Person erbracht wurden.
	Wie
	Die erfolgte Durchführung der Interventionen/Tätigkeiten ist mittels vor Ort festgelegtem Handzeichen / festgelegter digitaler ID*, mit Angabe von Uhrzeit/Zeitraum und Datum schriftlich bzw. elektronisch zu bestätigen. 
	Wann
	Es wird empfohlen, möglichst zeitnah nach der Durchführung der Interventionen/Tätigkeiten die Leistungserbringung festzuhalten.
	Wo
	Die dafür vorgesehene Stelle wird von der Organisation vorgegeben.
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	Anhang
	Bezeichnung
	Pflegeassessment 
	Definition lt. GuKG
	Erhebung der Pflegebedürfnisse und des Grades der Pflegeabhängigkeit* des Patienten oder Klienten sowie Feststellung und Beurteilung der zur Deckung dieser Bedürfnisse zur Verfügung stehenden Ressourcen (Pflegeanamnese)
	Fachliche Erläuterungen
	Assessment ist das Sammeln und Beurteilen von Daten. Bartholomeyczik (2007, 212) schreibt „Bei jedem Assessment sollte das Ziel der Information basierten Entscheidungsfindung im Vordergrund stehen, für die als Basis zuverlässige Informationen benötigt werden; das Assessment-Ergebnis sollte folglich Handlung leitend sein. Ein Assessment kann in einer oder mehreren Pflegediagnosen enden, es kann auch zu anderen Problem- oder Ressourcenbeschreibungen führen.“
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Der erste Schritt im Pflegeprozess dient dem Sammeln jener Daten, die die Basis für den pflegediagnostischen Prozess darstellen und umfasst die pflegerelevante Vorgeschichte, den Ist-Zustand sowie Risiken zum Zeitpunkt der Erhebung (hinsichtlich vorhandener Probleme und Ressourcen) sowie die Einschätzung von Risiken. Aus den Ergebnissen des Assessments folgt die Pflegeplanung.
	Verantwortung
	Der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Wie
	Gespräche, Beobachtungen, körperliche Untersuchungen, Informationen durch anderen Quellen z. B. Angehörige, Krankengeschichte usw.
	Was
	Individuelle Verhaltensweisen, Bedürfnisse, Beeinträchtigungen, Ängste, Sorgen, Wünsche/Gewohnheiten
	Risiken* [z. B. Dekubitusrisiko, Sturz …]
	Ressourcen
	Die Situation des sozialen Umfelds
	Das beinhaltet:
	(Lebensaktivitäten* (u. a. Waschen, Kleiden, Toilettenbenutzung, Kontinenz, Mobilität, Essen)
	(Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens* (u. a. Essenszubereitung, Einkaufen, Kommunikation, Hausarbeit, Medikamentenvorbereitung und -einnahme, monetäre Angelegenheiten)
	(Spezifische Schwerpunkte wie Biografie- oder Ressourcenorientierung sind abhängig vom jeweiligen Pflegeleitbild der Organisation
	Wie oft
	a) Bei der Aufnahme bzw. wenn fachlich begründet eine Aktualisierung bei Wiederaufnahme*
	b) Neueinschätzung des Ist-Zustands in der Langzeitpflege mindestens alle 6–12 Monate 
	Wie viel (Umfang) / Wann
	Abhängig von der Aufenthaltsdauer 
	Für kurz dauernden Aufenthalt (ist settingspezifisch zu definieren): Screening und darauf aufbauende Risikoeinschätzung sollten sofort erfolgen, gegebenenfalls zusätzlich Basisdaten 
	Für längerfristige Aufnahmen eine ausführliche Erhebung mit ggfs. biografischen Aspekten bzw. fokussiertem Assessment 
	( diese Einschätzung erfolgt über längere Zeiträume, diese müssen settingspezifisch [z. B.: interne Vorgaben] definiert werden
	Evaluation NEIN   Aktualisierung JA
	Bezeichnung
	Pflegediagnostik 
	Definition lt. GuKG
	Feststellen der Pflegebedürfnisse (Pflegediagnose)
	Fachliche Erläuterungen
	"Pflegediagnosen stellen eine klinische Beurteilung der Reaktionen eines Individuums, einer Familie oder einer Gemeinde auf aktuelle und potenzielle Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse dar. Pflegediagnosen bilden die Grundlage für die Auswahl pflegerischer Interventionen, um Ziele zu erreichen, für welche die Pflegekraft verantwortlich ist" 
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Pflegediagnosen dienen dazu, jene Phänomene zu beschreiben, die als relevant bewertet werden und pflegerische Konsequenzen nach sich ziehen
	Verantwortung
	Der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Wie
	Eine Pflegediagnose muss zumindest aus dem Pflegediagnosetitel (=Beschreibung des Fokus mit einer Beurteilung) und den Symptomen bzw. Risikofaktoren bestehen. Ursachen und Ressourcen sollen, wenn bekannt, angeführt werden.
	Womit
	Pflegediagnosen können unter Verwendung von standardisierten Klassifikationssystemen formuliert werden.
	Wieviel
	Eine Mindest- oder Maximalangabe ist nicht zielführend. Es können auch Personen betreut werden, OHNE vorliegende Pflegediagnose.
	Wann
	Pflegediagnosen werden formuliert, wenn 
	a) ein Risiko besteht oder
	b) über mehrere Tage kontinuierlich Pflegeinterventionen erforderlich sind und die Ausarbeitung einer Pflegeplanung sinnvoll ist oder
	c) Gesundheit erhalten oder gefördert werden kann. 
	Wo/Was
	Pflegediagnosen werden in allen Bereichen der Pflege gestellt unter der Voraussetzung, dass eine kontinuierliche/dauerhafte Pflegebeziehung besteht und die Evaluation/Beurteilung der Ziele (oder Zielerreichung) gewährleistet ist. Bei kurzen (< 24h) Kontakten reicht die Dokumentation der Situationsbeschreibung und die gesetzten Pflegeinterventionen im Pflegebericht.
	Evaluation NEIN   Aktualisierung JA
	Bezeichnung
	Festlegen von Zielen
	Definition lt. GuKG
	Planen der Pflege, Festlegen von pflegerischen Zielen 
	Fachliche Erläuterungen
	Pflegeziele beschreiben zukünftige Zustände, Verhaltensweisen, Wahrnehmungen und zukünftiges Wissen, die alle innerhalb eines definierten Zeitraums erreicht werden sollen 
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Ziele werden formuliert a) um aufzuzeigen, was erreicht werden soll und um b) die Pflegewirkung zu überprüfen.
	Verantwortung
	Der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Was
	Ziele umfassen Aspekte, die auf die Verbesserung, die Erhaltung, die Bewältigung, die Gesundheitsförderung oder die Linderung eines Zustandes (Verhalten, Befinden, Wissen, ...) ausgerichtet sind.
	Wie
	Ziele werden mit Hilfe messbarer Ergebnisse formuliert.
	a) Der Zustand, der erreicht werden soll.  (Misst den Blutzucker; verbalisiert ...)
	b) Die Einheit, in der der Zustand gemessen wird.  (Kg; Meterangaben; Trinkmengen; Grad Selbstständigkeit, Wissenserwerb, Fertigkeiten) 
	c) Die Angabe des Zeitpunktes, bis wann das Ziel erreicht werden soll oder eines Kontrollintervalls.  (2 Tage vor der Entlassung – Datumsangabe)
	Eine Differenzierung in Nah- und Fernziele ist dann zu empfehlen, wenn die Pflegebeziehung über einen entsprechend langen Zeitraum besteht.
	Wie viele
	Eine Mindest- oder Maximalangabe ist nicht möglich, aber zu jeder Pflegediagnose ist zumindest ein Pflegeziel erforderlich.
	Wann
	Wenn ein Patienten-; Klienten-; Bewohnerzustand pflegerische Interventionen erfordert, werden im Rahmen der Pflegeplanung oder als Folge der Evaluation Pflegeziele formuliert.
	Evaluation JA  Aktualisierung JA
	Bezeichnung
	Planen von Pflegeinterventionen
	Definition lt. GuKG
	Planen der Pflege, Entscheidung über zu treffende pflegerische Maßnahmen
	Fachliche Erläuterungen
	Die Planung der Pflegeinterventionen erfolgt auf Grundlage des Pflegeassessments, der Pflegediagnosen und der Pflegeziele. Unter Pflegeinterventionen werden Handlungen verstanden, die der Aufrechterhaltung, der Verbesserung und der Wiederherstellung des Gesundheitszustandes, der Gesundheitsförderung dienen oder zur Linderung von Leiden beitragen und einen Einfluss auf das gewünschte (beschriebene) Pflegeziel haben.
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Die formulierten Pflegeinterventionen stellen eine bindende Vorgabe für alle beteiligten Berufsgruppen dar. Sie können von Pat/Klient/Bew abgelehnt und dürfen vom Gehobenen Dienst nur in begründeten Fällen verändert werden. Durch diese Vorgehensweise wird die Kontinuität der Betreuung sichergestellt.
	Verantwortung
	Planung/Anordnung und Delegation: der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Wie
	Sie werden so formuliert, dass eindeutig hervorgeht wer (i.S. von Berufsgruppen), was, wann bzw. wie oft, wo, womit und wie durchführt.
	Was
	Pflegeinterventionen umfassen Aktivitäten, die 
	a) direkt mit oder für Pat/Klient/Bew ausgeführt werden;
	b) die dem Monitoring* dienen;
	c) die der Information, der Beratung, der Anleitung bzw. Schulung dienen;
	d) die dem Case Management oder Entlassungsmanagement dienen.
	Was nicht
	a) Einmalig zu erbringende Leistungen
	b) Settingspezifische pflegerische Basisinterventionen 
	c) Interventionen, die schon an anderer Stelle geplant/angeordnet sind.
	d) Handlungsschemata, Prinzipien und Grundhaltungen
	e) Hotellerieleistungen
	Standards
	Werden Interventionen laut Standard geplant, so muss 
	(a) der entsprechende Standard nachlesbar sein und 
	(b) darf sich die erbrachte Intervention in keinem Punkt von dem hierfür erarbeiteten Standard unterscheiden;
	(c) die Abweichung vom Standard angeführt werden.
	Evaluation NEIN   Aktualisierung JA
	Bezeichnung
	Evaluation
	Definition lt. GuKG
	Auswertung der Resultate der Pflegemaßnahmen (Pflegeevaluation)
	Fachliche Erläuterungen
	Die Evaluation dient der Beurteilung der Zielerreichung. Es wird festgestellt, inwieweit die vereinbarten Pflegeziele erreicht wurden. Kontinuierliche Pflegeevaluation ermöglicht der Pflegeperson, die Effektivität der gesetzten pflegerischen Interventionen zu steuern.
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Dient dem Ermitteln und Beurteilen der Zielerreichung. Wurde das Ziel nicht erreicht, wird nach den Ursachen gesucht und die Pflegeplanung entsprechend angepasst. Darüber hinaus liefert das Ergebnis der Evaluation Daten für die pflegewissenschaftliche Auswertung.
	Verantwortung
	Der Gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege
	Inhalt
	Wie
	Das Erreichen der Ziele wird, wenn möglich, gemeinsam mit Pat/Klient/Bew beurteilt.
	Die Beurteilung ist nachzuweisen, indem der Grad der Zielerreichung dokumentiert und eindeutig ausgewiesen wird.
	Wann
	Die Evaluation findet zu den festgelegten Zeitpunkten oder Kontrollintervallen statt. In fachlich begründeten Fällen muss sie vorgezogen werden.
	Wo
	Worin die Beurteilung festgehalten wird, obliegt der Organisation (z. B: direkt in der Zielformulierung, im Pflegebericht, auf einem eigenen Blatt).
	Was nicht
	Von der Evaluation (die Ermittlung und Beurteilung eines Ergebnisses und die daran anschließende Festlegung neuer Ziele, Interventionen oder Pflegediagnosen) ist die laufende Beobachtung zu unterscheiden (Monitoring), diese dient dazu, während der gesamten Pflegebeziehung steuernd einzugreifen, falls der Verlauf nicht der geplanten Richtung entspricht.
	Evaluation NEIN   Aktualisierung NEIN
	Beispiel 2:
	Ziel der Diabetesschulung ist, Pat/Klient/Bew am Ende der Schulungsdauer von vier Wochen zum selbstständigen Messen des Blutzuckers und autonomen Interpretieren der Messwerte sowie der daraus resultierenden Anpassungen im Diabetesmanagement selbstständig zu befähigen. Evaluiert wird am Ende der vier Wochen die Fähigkeit, selbstständig den Blutzucker zu messen; die Darstellung der Messergebnisse und die daraus resultierende Anpassung der Insulindosis inkl. Begründung, warum diese notwendig ist.Das Monitoring findet während der gesamten Betreuungs-/Schulungszeit statt und ermöglicht durch laufende Beobachtungen und ständiges Überprüfen der Fähigkeiten und des Wissens, die Schulungsinhalte an den Bedarf anzupassen (z. B. erlernt eine Person die Handhabung des Blutzuckermessgerätes rascher, eine andere braucht mehr Unterstützung).
	Ursachenanalyse im Rahmen der Evaluation
	Bezeichnung
	Pflegebericht
	Definition lt. GuKG
	nicht vorhanden
	Fachliche Erläuterungen
	Der Pflegebericht ist ein situationsbezogener Verlaufsbericht über behandlungs- und pflegerelevante Besonderheiten (= Besonderes, Wichtiges und nicht Regelgeleitetes in Bezug auf u. a. Beobachtungen, Ereignisse, Informationen, Ergebnisse). 
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Er dient der nachvollziehbaren Darstellung des Pflegeverlaufs sowie der Informationsweitergabe und dem Informationsaustausch innerhalb und zwischen den zuständigen Berufsgruppen und involvierten Personen
	Verantwortung
	Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (DGKP/PH), Sozialbetreuungsberufe (HH, FSB, DSB) und Auszubildende; settingspezifisch ist die Eintragung durch andere Berufsgruppen, Angehörige und ehrenamtlich Tätige (u. a. Besuchsdienste) möglich.
	Inhalt
	Was
	Eingetragen werden:
	a) Relevante Besonderheiten mit einer nachvollziehbaren Beschreibung der Situation (was ist passiert, wer war involviert, was wurde von wem veranlasst und wie hat die Maßnahme gewirkt).
	b) Abweichungen vom Standard und/oder von der Pflegeplanung mit Begründung (z. B. warum PflegeInterventionen nicht oder in veränderter Form stattfanden).
	c) Veränderungen im Allgemeinzustand, Krankheits-/Zustandsbild sowie Wohlbefinden, sofern diese pflege-, betreuungs- und/oder behandlungsrelevant erscheinen.
	d) Einmalig gesetzte Interventionen (inkl. Begründung und Wirkung), die nicht Teil der Pflegeplanung sind.
	e) Relevante Informationen und Mitteilungen u. a. von Pat/Klient/Bew, aus dem / an das soziale Umfeld, an/von Bezugs- sowie Vertrauenspersonen.
	f) Relevante Vereinbarungen mit u. a. Pat/Klient/Bew, Vertrauenspersonen, Sachwaltern
	g) Reaktionen, die aufgrund des kontinuierlichen Monitorings beobachtet wurden, aber (noch) keine unmittelbare Relevanz für die Pflegeplanung haben wie z. B. Reaktionen auf pflegerische, therapeutische und medizinische Interventionen.
	h) Beobachtungs- und Überwachungsergebnisse, sofern sie nicht an anderer Stelle einzutragen sind.
	Was nicht
	a) Routinemäßige Einträge mit Standardfloskeln wie: "ohne Besonderheit" oder "äußert keine Beschwerden" usw.
	b) Leistungen, die im Durchführungsnachweis bzw. an anderen Stellen der Patienten-, Klienten-, Bewohnerdokumentation (z. B. Fieberkurve) vermerkt werden.
	c) Informationen, die bereits an anderer Stelle (z. B. im Aufnahme- oder Entlassungsbericht oder im Evaluierungsblatt) festgehalten sind.
	Wie oft
	Es ist von der Organisation zu entscheiden, ob Mindestanforderungen (z. B. jeder Dienst muss einen Eintrag vornehmen) verlangt werden. Aus fachlicher Sicht besteht dazu jedoch keine Veranlassung.
	Wann
	Zeitnah – d. h. möglichst knapp nach dem Ereignis, der Beobachtung aber spätestens bis Dienstende
	Titel
	Durchführungsnachweis
	Definition (lt GuKG)
	Angehörige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben bei Ausübung ihres Berufs die von ihnen gesetzten gesundheits- und krankenpflegerischen Maßnahmen zu dokumentieren. 
	Fachliche Erläuterungen
	Es handelt sich hierbei um die personenbezogene Dokumentation der erbrachten direkten/unmittelbaren Pflegeinterventionen (in allen Tätigkeitsbereichen, unabhängig in welchem Teil der Patienten-, Klienten-, Bewohnerdokumentation diese festgehalten werden; u. a. Fieberkurve, Pflegebericht oder Pflegeplanung). Die indirekten Pflegeleistungen (u. a. Medikamente bestellen) benötigen keinen personenbezogenen Durchführungsnachweis und sind daher auch nicht in der Patienten-, Klienten-, Bewohnerdokumentation zu verankern. Der Durchführungsnachweis kann als Leistungsnachweis herangezogen werden, was jedoch vom System der Leistungserfassung vor Ort abhängig ist.
	Empfehlungen zur Durchführung
	Formale Grundlage
	Zweck
	Der Durchführungsnachweis dient der Identifikation der durchführenden Personen, der Transparenz (intra- und interprofessionell, Leistungsempfänger), der Qualitätssicherung, der Forschung und ggf. Leistungsdokumentation (für Personalberechnung, Finanzierung, Benchmarking).
	Verantwortung
	Gehobener Dienst für GuKP, Pflegehilfe, Sozialbetreuungsberufe (HH*, FSB, DSB) und Auszubildende
	Inhalt
	Was
	Es ist entweder die erfolgte Durchführung der geplanten oder angeordneten Interventionen zu dokumentieren oder das Ergebnis der erfolgten Maßnahme (z. B. ist die gemessene Körpertemperatur als "Wert") einzutragen.
	Was nicht
	Nicht geplante und einmalige Interventionen können auch nur im Pflegebericht dokumentiert werden.
	Wie
	Die Einträge müssen so verfasst sein, dass diese eindeutig einer Person zuordenbar sind, sofern nicht nur das Ergebnis der Intervention zu dokumentieren ist (Beispiel Fieber/Blutdruck messen).Mindestanforderung: Die Durchführung der im Pflegeprozess geplanten sowie der mitverantwortlichen Pflegeinterventionen ist mindestens einmal pro Dienst pro Pat/Klient/Bew mit einem Handzeichen bzw. der digitalen ID der durchführenden Pflegeperson abzuzeichnen.
	Wann
	Unmittelbar – d. h. möglichst zeitnah nach der Durchführung der Maßnahme aber spätestens bis Dienstende
	Wo
	Der Nachweis erfolgt an jenem Platz, der dafür in der Patienten-, Klienten-, Bewohnerdokumentation vorgesehen ist (u. a. Pflegeprozessdokumentation, Pflegebericht, Durchführungsnachweis, Fieberkurve, Positionierungsplan, Miktions- oder Schmerzprotokoll etc.) Dieser Platz kann daher organisations- oder settingspezifisch variieren.
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