Die Landesverbande der Pflegekassen in Rheinland-Pfalz

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) in Rheinland-Pfalz

Die Beratungs- und Prifbehérde nach dem LWTG des Landes Rheinland-Pfalz
Stand: Februar 2010

Merkblatt zur Pflegedokumentation

Um eine angemessene Qualitat der Betreuung, Pflege und Versorgung bei jeder Bewohne-
rin/ jedem Bewohner sicherzustellen, ist es wichtig, Probleme und Ressourcen individuell zu
erfassen, Betreuungs- und Pflegeziele sowie darauf ausgerichtete MaBnahmen festzulegen,
zu dokumentieren und zu evaluieren. Der Pflegeprozess und seine Dokumentation ist damit
unverzichtbarer Bestandteil der Pflege. Dartber hinaus hat die Pflegedokumentation aber
auch eine Beweisfunktion im Zivil-, Straf- und Arbeitsrecht.

.. Formale Anforderungen

Die Wahl des Dokumentationssystems steht grundsatzlich frei. Allerdings muss sich die Do-
kumentation am Pflegeprozess orientieren und in der Einrichtung einheitlich, nachvollzieh-
bar, Ubersichtlich, unverfalscht, zeitnah, kontinuierlich und dokumentenecht geflihrt werden.

Das bedeutet:

- leserliche Schrift

- dokumentenechter Stift (kein Bleistift) i )

- kein Unkenntlichmachen von Eintragungen durch Uberschreiben, Uberkleben, Retu-
schieren

- Fehleintrédge so durchstreichen, dass Eintragungen lesbar bleiben

- Ruckverfolgbarkeit

- Eintragungen mit Datum, Name bzw. Handzeichen des Dokumentierenden (Durch Hin-
terlegung einer Handzeichenliste ist sicherzustellen, dass eine ldentifizierung der Pfle-
gekraft moglich ist)

- Aufbewahrung der Unterlagen fir den Zeitraum von 5 Jahren. Danach sind die Auf-
zeichnungen zu léschen.

- Vermeidung von Doppeldokumentationen

Die vorgenannten Anforderungen an die Pflegedokumentation sind bei einer rechner-
gestiitzten Pflegedokumentation entsprechend umzusetzen. Dabei gilt es Folgendes
zu beachten:

- Handzeichen sind durch eine geeignete, d.h. auf den einzelnen Mitarbeiter bezogene
Identifikation zu ersetzen. Durch Hinterlegen einer Identifikationsauflistung ist sicherzu-
stellen, dass die Zuordnung einer Eintragung in das rechnergestitzte Dokumentations-
system mdglich ist.

- Ein Benutzerberechtigungskonzept muss erstellt werden. Zugangs- bzw. Benutzerrech-
te sind festzulegen und aufzulisten.

- Es sind geeignete MaBnahmen zur Datensicherung zu treffen.

- Es sind geeignete MaBnahmen zum Schutz der Bewohnerdaten zu treffen.

- Die Pflegekrafte sind zur Anwendung des Pflegedokumentationssystems zu schulen.

- Ein geeigneter EDV-Support muss vorhanden sein, um die erforderliche Anwendung
des Pflegedokumentationssystems sicherzustellen.



Il. Qualitative Anforderungen

Pflegeanamnese und individuelle Pflegeplanung sind durch Pflegefachkrafte zu erstellen.

Die Dokumentation muss mindestens folgende Basiselemente enthalten:

1. Stammdaten

Personalien

Kontaktdaten von Angehérigen und sonstigen wichtigen Bezugspersonen
Kontaktdaten von gesetzlichen Betreuerinnen / Betreuern und Bevollmé&chtigten und
deren Wirkungskreis

Freiheitsbeschrankende / Freiheitsentziehende MaBnahmen

Information zur Patientenverfligung

Datum des Einzugs, ggf. Umzugs im Haus, Austritt, Todestag

behandelnde Arzte sowie andere an der Versorgung beteiligte wie Krankengymnas-
tik, Ergotherapie, Logopadie ...

Krankenkasse/Pflegekasse

Kostentrager

Abwesenheiten (Kur- und Krankenhausaufenthalte, Sonstiges)

Pflegebegriindende Diagnosen

Informationen zu Allergien

Hilfsmittel, Prothesen

Kostform

2. Pflegeanamnese / Biografie

Erhebung des pflegerischen Ist-Zustandes zu Beginn der Pflege, orientiert an den
Ressourcen und Problemen des Pflegebedurftigen

Ressourcen und Fahigkeiten (Was kann der Bewohner / die Bewohnerin noch selbst
tun?)

Probleme und Defizite (Was miissen andere flr ihn tun?)

Bedurfnisse/Winsche und Abneigungen

Biografische Daten: Pflegerelevante lebensgeschichtliche Hintergriinde, Familien-
situation und Beziehungen, frihere Gewohnheiten / Vorlieben / Abneigungen, so-
ziale / kulturelle und religiése Hintergriinde *

* Falls diese Daten nicht zu erheben sind, ist dies zu dokumentieren.

Die Pflegeanamnese sollte eine Woche nach Aufnahme der Bewohnerin / des Bewoh-
ners erhoben worden sein.

3. Pflegeplanung / Tagesstruktur

Beschreibung von Ressourcen und Problemen

Formulierung von individuellen, realistischen, erreichbaren, messbaren und Uber-
prifbaren Pflegezielen, die im inhaltlichen Zusammenhang mit den festgestellten
Problemen und Ressourcen stehen

Festlegung sowie individuelle und handlungsanleitende Beschreibung der entspre-
chenden PflegemaBnahmen einschlieBlich Prophylaxen und sozialer Betreuung
(wer macht was, wann, wie oft, womit ...?)

regelmaBige Uberprifung und Anpassung an die tatséchlichen Gegebenheiten



Die Pflegeplanung sollte in der ersten Woche nach Aufnahme des Pflegebedurftigen
begonnen werden und vier Wochen nach Aufnahme vollstédndig sein. Die Pflegepla-
nung ist auch bei Bewohnerinnen / Bewohnern der Kurzzeitpflege zu erstellen. FUr den
Fall, dass freiheitsbeschrankende / -entziehende MaBnahmen geplant werden, ist zu
begrinden, weshalb Handlungsalternativen im Einzelfall nicht in Betracht kamen, und
eine permanente Reflexion der MaBnahme vorzusehen (siehe auch Durchfihrungs-
nachweis).

Durchfiihrungsnachweis

- Zeitnahe Dokumentation der durchgefihrten MaBnahmen mit Datum, Uhrzeit und
Handzeichen

- Einzelleistungen kénnen als MaBnahmenkomplexe abgezeichnet werden, wenn sie
entsprechend geplant wurden und die Einzelleistungen tatséachlich und vollstédndig
erbracht wurden.

Im Falle der Anwendung freiheitsbeschrankender / -entziehender MaBnahmen ist regel-
maBig ein Nachweis zu fihren, dass Handlungsalternativen geprift wurden (siehe
auch Pflegeplanung / Tagesstruktur).

Pflegebericht / Beurteilung der Wirkung der Pflege

- Festzuhalten sind hier u.a. wichtige Geschehnisse, Beobachtungen und Informatio-
nen, Besonderheiten, aktuelle Veranderungen / Ereignisse sowie Reaktionen und
Abweichungen von der Pflegeplanung mit Begriindung.

- Jedes Blatt ist mit vollstandigem Datum und fortlaufender Nummer zu versehen; ggf.
muss ein Ubertrag von relevanten Informationen erfolgen.

- Eintragungen sind mit Datum und Handzeichen zu versehen..

- Der Pflegebericht ist so zu fiihren, dass auch eine Verlaufsbeschreibung ausrei-
chend mdglich ist.

Nicht dokumentiert werden sollten Eintragungen, die keine Aussagekraft haben, wie
,Nichts Besonderes” oder ,Keine besonderen Vorkommnisse*

Arztliches Verordnungsblatt

- Medikamente und behandlungspflegerische MaBnahmen missen vom Arzt ange-
ordnet und abgezeichnet werden.

- Muindliche oder telefonische &rztliche Anordnungen, die seitens des Arztes nicht
sofort abgezeichnet werden, sind von der annehmenden Pflegefachkraft mit Hand-
zeichen und Ansetzdatum zu dokumentieren. Die telefonische Anordnung durch die
Arztin/ den Arzt ersetzt jedoch nicht die schriftliche Verordnung.

- Zu dokumentieren sind die Applikationsform, der vollstdndige Medikamentenname,
die Dosierung und Haufigkeit sowie die tageszeitliche Zuordnung.

- Bei der Bedarfsmedikation ist auf die genaue Angabe der Indikation, Einzel- und
Tageshdchstdosis zu achten.

- Gdf. ist nachvollziehbar zu dokumentieren, ob es sich bei einem durch die Apothe-
ke gelieferten Generikum um ein in Bezug auf die arztliche Verordnung wirkstoff-
und dosierungsgleiches Praparat handelt.



7. Sonstiges

Wenn es die pflegerischen Problemstellungen erfordern, sind der Pflegedokumentation
weitere Elemente / Formulare / Protokolle beizufigen. Beispielhaft seien hier genannt:

Risikoskalen zur Einschatzung der Dekubitusgefahrdung

Formular zur strukturierten Erfassung der Sturzrisikofaktoren ggf. Sturzereignispro-
tokoll

Wunddokumentationsbogen, um die Entstehung, den Verlauf und die Behandlung
der Wunde darzustellen und die Wunde zu beschreiben

Formular zur Schmerzerfassung

Trink- / Essprotokoll

Bilanzierungsprotokoll

Ern&hrungsplan bei Sondenkosternéhrung

Bewegungs- / Lagerungsplan

Pflegetberleitungsbogen

Formular zur Uberwachung des Gewichtsverlaufs bzw. des Erndhrungszustandes
Formular zur Uberwachung der Vitalwerte, bei Diabetes der Blutzuckerwerte
Durchfiihrungsnachweis far freiheitseinschréankende / -entziehende MaBnahmen
Mobilisierungs- / Aktivierung- / Betreuungsprotokoll

Miktionsprotokoll



