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ennen Sie diese »Problematik«?

Der Medizinische Dienst (MD)

kritisiert ~ wiederkehrend lhre
Eintragungen im Pflegebericht: Frither
haben lhre Mitarbeitenden zu viel do-
kumentiert und nun angeblich zu wenig.
Wasist »richtig<« und wasist »falsch«?
Welcher Empfehlung sollen Sie folgen?
Dieser Beitrag stellt Ihnen eine Leitlinie
vor, die lhnen mehr Klarheit und Sicher-

Herr/Frau X geht es gut.

Keine Beschwerden bzw.
Besonderheiten.

heit in Bezug auf sinnvolle Dokumenta-
tionseintrage geben soll.

Glauben Sie nicht langer an den Mythos,
dass tdglich etwas in den Pflegebericht
eingetragen werden muss; womoglich
noch nach jeder Schicht. Diese Aussage ist

schlichtweg falsch. Sie basiert auf keiner
moglicher Infokasten als
FlieRtext, Tabelle oder
Auflistung

Nur sinnvoll, wenn es der Person tatsdchlich gestern
nicht gut ging und dies auch dokumentiert wurde!

Unsinnig: Kostet Zeit und bietet keinerlei Nutzen!

Vorsicht! Nur sinnvoll, wenn es am Tag zuvor einen Ein-

Zustand wie gestern.

trag zu einer Veranderung des Wohlbefindens gab und

dieser Prozess weiterhin anhalt.

Keine besonderen
Vorkommnisse.

Ohne jegliche Aussagekraft: Kostet nur Zeit und
bietet keinen Nutzen!

Vorsicht! Nur sinnvoll, wenn es am Tag zuvor einen Ein-

Alles in Ordnung.

trag zu einer Veranderung des Wohlbefindens gab und

dieser Prozess weiterhin anhalt.

Herr/Frau X war
unauffallig.

Ohne jegliche Aussagekraft: Kostet lediglich Zeit und
bietet keinen Nutzen!

Vorsicht! So formuliert stellt sich die Frage danach, ob die

Versorgt nach Plan.

Person am Vortrag >»anders< versorgt wurde, warum

dies der Fall war und ob dies dokumentiert wurde.

Tab.1: »>Floskeleintrage<« haben meist keinen praktischen Nutzen.

42

Vorspann: 160 -
200 Zeichen, inkl.
Leerzeichen

MD-Empfehlung oder gar MD-Auflage.
Vielmehrist sie das Resultat von unsiche-
ren Leitungskraften, die die Auffassung
vertreten, dass die Mitarbeitenden es
schlichtweg »vergessen<« zu dokumen-
tieren, wenn es ihnen freigestellt wird,
nur dann Eintragungen vorzunehmen,
wenn ihnen etwas als relevant erscheint.

Reservieren Sie den Pflegebericht
ausschlieilich fiir relevante Beobach-

ingen, die dem PDCA-Zyklus (Plan-

b-Check-Act) folgen: Das heif3t, nur

inn, wenn es Mainahmen zu ergreifen
gilt, die einen >»>roten Faden<« aufweisen
und die abschliefiend evaluiert werden.
Wenn es keine hinreichend bedeuten-
den Auffélligkeiten oder Verdnderungen
bei einer pflegebediirftigen Person gibt,
bleibt der Eintragleer.

Doch es gibt etwas zwischen
»schwarz« und >»wei3«: Wenn Sie
sich als Leitungskraft unsicher sind, wie
oft Ihre Mitarbeitenden dokumentieren
sollen, dann erstellen Sie eine Verfah-
rensanweisung (VA). Diese handigen Sie
allen Mitarbeitenden aus. Vor allem bei
neuen Kollegen sollte die VA gleich mit
der Einarbeitungsmappe ausgegeben
werden. So kursieren vor allem fiir die
»Neuen« im Team nicht langer Mythen
und Méren: Einige im Team behaupten,
dass jeden Tag etwas auf dem Bericht-
eblatt dokumentiert werden muss, wah-
rend andere sagen, dass dies je nach Be-
darf erfolgen kann (Kasten S. 44).
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Foto/Grafik: wenn
kein Bild vorliegend,

>>FLOSKELEINRAGE<«< HABEN

fiillt die Redaktion e« rachensichvor

KEINEN NUTZEN

Warum sollte gerade bei den niedrigeren
Pflegegraden bzw. den geringeren Ein-
sdtzen im ambulanten Bereich haufiger
ein Eintrag im Pflegebericht erfolgen?

Dafiir gibt es eine einfache Erklarung:
Bei pflegebediirftigen Personen mit den
Pflegegraden Vier und Fiinf bzw. mit drei
Einsdtzen pro Tag passiert in der Re-
gel nur noch sehr wenig: Gerade dieser
Umstand verleitet Mitarbeitende dazu,
sogenannte > Floskeleintrage« vorzu-
nehmen (Beispiele sieche Tabelle 1).

» »Floskeleintrdge<« haben keinen
praktischen Nutzen. Sie fiihren zur
»Verstopfung« des Pflegeberichts
mit Belanglosigkeiten, sodass wirk-
lichrelevante Fakten untergehen.

ALTENPFLEGE-ONLINE.NET

allem in Bezug auf Pflegegradhéher-
stufungen: Wenn ein Pflegekunde
liber Wochen »unaufféllig« und >in
Ordnung« ist, lasst sich ein erh6hter
Pflegebedarf wohl kaum gegeniiber
dem MD begriinden.

Deshalb sollte bei Pflegekunden mit
Pflegegrad 2 und 3 bzw. mit geringeren
ambulanten Einsdtzen haufiger etwas

Mitarbeitende sollten die pflegebediirftige Person aufmerksam beobachten und auch positive Dinge wahrnehmen.

dokumentiert werden: Gerade hier tre-
ten schneller Verdnderungen auf, die bei
einer Hoherstufung geltend gemacht
werden konnen. Im Pflegebericht spie-
gelt sich zudem das Pflegeverstdndnis
eines Pflegeteams wider: Welchen Ein-
druck bekommen Lesende, wenn es auf
dem Berichteblatt stets um >»defizitd-
re« bzw. >»>kdrperliche« Schwerpunkte
geht — bevorzugt um die Themen Ver-

dauung, Schmerzen und Medikamente? »>

Glauben Sie nicht langer an
den Mythos, dass taglich etwas
in den Pflegebericht
eingetragen werden muss.

Kernaussage: max. 170
Zeichen, inkl.
Leerzeichen
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Foto: Werner Kriiper
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QUALITAT UND PRAXIS

»> Wo bleiben die positiven Aspekte und die

sozialen oder psychischen Faktoren?
Grundsatzlich gilt: Mitarbeitende soll-
ten die pflegebediirftige Person aufmerk-
sam beobachten und sich auch positive
Dinge merken, etwa Uiber welche High-
lights sie mit der Person gesprochen ha-
ben. Oft ergibt sich hieriiber nicht nur ein
pflegerischer, sonder| Bitte 3-4

Empfohlene Anzahl von Eintragungen in der Pflegedokumentation (nach

Pflegegraden)

» Pflegegrad 2: drei bis fiinf Eintrage pro Woche
> Pflegegrad 3: zwei bis drei Eintrdge pro Woche
> Pflegegrad 4/5: ein bis zwei Eintrdge pro Woche

Zwischenulberschriften

Bezug: Zeigte die pfleg angeben

positive Reaktionen, wie etwa be] Maf3-
nahmen, bei denen es sonst keine oder
nur unmerkliche Reaktionen gibt? Solche
positiven Eintrage kdnnen so aussehen:

> Die pflegebediirftige Person gibt an,
dass er heute besonders gut geschla-
fen hatte. Die Angabe »besonders«
ist hier wichtig: Anderenfalls kommt
die Frage danach auf, ob der Pflege-
kunde denn sonst schlecht schlaft!

> Die pflegebediirftige Person sagt,
dass ersich sehrauf den morgigen
Besuch seines Enkels freut.

esen Eintrag kann die nachfolgende
Schicht nutzen, um daran anzukniipfen,
wenn der Besuch des Enkels erfolgt ist.

Doch wie gehe ich kiinftig als Pflegekraft
vor, wenn ich keine >»Floskeleintrage«
oder defizitdr anmutende Eintrage auf
dem Berichteblatt vornehmen soll?

Das ist ganz einfach: Wertfreie For-
mulierungen entwickeln Sie Uber die
direkte oder indirekte Rede. Sie kén-
nen dies in lThrem Pflegeteam regelma-
Rig >»iiben«: Entwickeln Sie zundchst

Eine genaue Beschreibung des Vorfalls muss erfolgen:

Was ist passiert und worin driickt sich das Verhalten der

Dies ist eine Diagnose laut ICD10! Diese darf nur von einem

Arzt oder einer Arztin gestellt werden!
Hier gilt es genau zu beschreiben, worin das Verhalten der

pflegebediirftigen Person seinen Ausdruck findet.

Die pflegebediirftige Person hat einen BMI von 35.

Die pflegebediirftige Person verteilt das Essen im Haar, im

Das Wort ist ein »>Kunstwort«! Es gibt nur das Produkt

Stattdessen: Versorgung mit Inkontinenzmaterial

aggressiv

pflegebediirftigen Person aus?
depressiv
flittern Essenreichen
fettleibig
ferkelt Gesicht, auf der Kleidung usw.
Latzchen Essschutz bzw. Kleiderschutz
pampern >»>Pampers« fiir Babys.
pinkeln urinieren
verweigern ablehnen

Dies ist eine Diagnose laut ICD10! Diese darf nur von einem

Wahnvorstellungen

Arzt oder einer Arztin gestellt werden!

Hier gilt es genau zu beschreiben, worin das Verhalten der
pflegebediirftigen Person seinen Ausdruck findet!

Tab. 2: Die Beispiele zeigen, wie aus einer wertenden eine wertneutrale Formu-

lierung entsteht.
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gangige Formulierungen und evaluie-
ren Sie diese im Anschluss daran kritisch
in Bezug auf deren Aussagekraft. Dann
verabschieden Sie sich davon, indem Sie
nun die direkte oder besser noch die in-
direkte Rede benutzen.

Das folgende Beispiel macht diesen Zu-
sammenhang deutlich:

Frau Simon ist dementiell erkrankt:
Sie hat einen Dekubitus und muss jeden
Tag grundpflegerisch versorgt werden.
An diesem Morgen kooperiert sie nicht.
Sie schldgt nach der Pflegekraft und
sagt: »Ich lasse michvon Euch nicht ver-
gewaltigen. Lasst mich in Ruhe. Ich will
nicht mehr leben.«

> Gangige Formulierung

Nicht selten werden solche Ereignisse
wie folgt dokumentiert: >»>Frau Simon
ist aggressiv und verweigert die Grund-
pflege. Sie zeigt Wahnverhalten und ist
depressiv«.

> Kritische Evaluation des Eintrags

Der voranstehend abgebildete Eintrag
istin doppelter Hinsicht problematisch:

Die nachfolgenden Pflegekrafte kdnnen
sich wenig unter dem Begriff >»aggres-
siv« vorstellen. Dieses Wort ist nicht
nur wertend, sondern auch dehnbar:
Es umfasst vom Spucken (ber Bisse bis
hin zum Werfen mit Gegenstanden eine
breite Palette moglicher Verhaltenswei-
sen! Das Verwenden der direkten oder
indirekten Rede ist hier deutlich besser
geeignet, den Vorfall zu dokumentieren.

Dieindirekte Rede
Die Nutzung der indirekten Rede bietet
hier schon einige Vorteile. Der Eintrag
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kdnnte dann wie folgt lauten: > Frau Si-
mon schldgt wahrend der Grundpflege
mit der Hand nach der Pflegekraft. Sie
verdachtigt uns, sie vergewaltigen zu
wollen. Frau Simon bittet darum, in Ruhe
gelassen zu werden. Sie dufdert, nicht
mehrleben zu wollen.«

Dieser Eintrag ldsst weniger Fragen
offen. Es unterbleibt jede Wertung des
Verhaltens. Und: Zudem geht diese For-
mulierung beim Ausfiillen des Bogens
deutlich schneller von der Hand!

2. Diedirekte Rede
Die Nutzung von direkter Rede ist der
ndchste Schritt, der fir viele Pflegekraf-
te oft noch etwas gewdhnungsbediirftig
ist,da hier genau zitiert werden muss:
»Frau Simon schldgt wahrend der
Grundpflege mit der Hand nach der Pfle-
gekraft. Sie sagt: >»Ich lasse mich von
Euch nicht vergewaltigen. Lasst mich in
Ruhe. Ich will nicht mehr leben.«

Das Ergebnis: Neutrale Formulierun-
gen, wenig Griibelei lber die richtige
Ausdrucksweise und somit Zeiterspar-
nis! Des Weiteren lassen sich hieraus
Mafinahmen im Sinne des PDCA-Zyklus
ableiten: So gilt es nun im Team im Rah-
men einer Ubergabe oder Fallbespre-
chung abzukléren, wie sich die weiteren
Maflnahmen in Bezug auf die Grund-
pflege, Vergewaltigungsvorwiirfe und
die méglichen suizidalen AuRerungen
von Frau Simon gestalten.

ALTENPFLEGE-ONLINE.NET

Redaktion

Die Dokumentation weist erst dann
einen »roten Faden<« auf, wenn dieser
Prozess definitiv abgeschlossen ist. Das
heif3t, dass Frau Simon die Grundpflege
wieder zuldsst und dass sie weder suizi-
dale Gedanken hat noch sich langer ver-
gewaltigt flihlt.

Fazit: 3-4 Punkte mit
jeweils ca. 100 Zeichen,
inkl. Leerzeichen

EN

Das
ten, dass sich keine wertenden Begriffe
im Pflegebericht wiederfinden. Wertende
Formulierungen spiegeln haufig das Pro-
blem einer Pflegekraft wider und lassen
den Hinweis darauf zu, dass diese mit ih-
nen nicht fertig wird. Die pflegebeddirfti-
ge Person wird zudem abgestempelt und
schuldig gesprochen. Wertende Begriffe
kénnen Sie eliminieren, indem Sie eine
Ubersicht entwickeln, in der Sie die >»Dos
und Don‘ts« hinterlegen (Tabelle 2). Alle
Notfdlle, Abweichungen und Besonder-
heiten miissen Sie zwingend dokumen-
tieren. AchtenSiedabeiimmerdarauf,den
Prozess anhand der folgenden >»W-
Fragen<< zu beschreiben:

>> Wasist geschehen? Was haben Sie
beobachtet?

> Was dufierte die pflegebediirftige
Person dazu? Verbal oder nonverbal.

>> Was haben Sie unternommen?

>> Was haben Ihre Manahmen
bewirkt?

> Wie geht es weiter? «

MEHR ZUM THEMA

Haben Sie noch offene Fragen?

Dr. Mercedes Stiller widmet sich dem
Thema »Wertfreie Dokumentation<<
ausfiihrlich im Altenpflege-Webinar
am 11. August. Sie kdnnen sich im Rah-
men lhres Altenpflege-Abos jetzt schon
exklusiv und kostenfrei anmelden:

vinc.li/webinar110823

»1.
Reservieren Sie den Pflege-
bericht ausschliesllich fiir rele-

vante Beobachtungen

> 2,

»Floskeleintrage« haben kei-
nen praktischen Nutzen fiir die
Kolleginnen und Kollegen aus
anderen Schichten. Wertfreie
Formulierungen entwickeln Sie
am besten iiber die direkte oder
indirekte Rede.

>»3,

Wenn Sie sich als Leitungskraft
unsicher sind, wie oft lhre Mit-
arbeitenden  dokumentieren
sollen, dann erstellen Sie eine

Verfahrensanweisung (VA).

Foto: Werner Kriiper
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Altenpflege

GEMEINSAM BESSER

Infos fiir Autorinnen und Autoren zur Erstellung eines Beitrags fiir die Rubrik
Qualitat und Praxis

Schon, dass Sie einen Beitrag flir ALTENPFLEGE schreiben moéchten — wir freuen uns auf Ihre Perspektive aus
der Praxis. Dieser Leitfaden gibt Ihnen die wichtigsten Orientierungspunkte.

1. Fiir wen Sie schreiben

ALTENPFLEGE richtet sich an Fihrungs- und Steuerungskrafte in der stationaren Altenpflege; PDL, WBL, PAL,
QMB, Einrichtungsleitungen. Gute Beitrdge sind praxisnah, ldsungsorientiert und mit klarem Nutzwert -
idealerweise mit konkreten Beispielen aus dem Alltag.

2. Sprache & Stil
e klar, aktivund handlungsorientiert
e kurze Satze, viele Verben, wenig Substantivierungen
e Abkulrzungen beim ersten Auftreten ausschreiben (z. B. Pflegedienstleitung (PDL))
e geschlechterneutral und inklusiv formulieren
e keine Firmen- oder Produktnennungen im FlieBtext

3. Aufbau eines QUALITAT UND PRAXIS - Beitrags (siehe auch Beispiel-PDF)
I, Wichtig: Alle Zeichenangaben verstehen sich inkl. Leerzeichen.

e Autorenkasten - Kurzprofil + Portratfoto (Farbe, JPG, 300 dpi)

o zweizeilige Uberschrift: kurz, aktiv, moglichst mit Verb -> max. 25 Zeichen, inkl. Leerzeichen
e Vorspann: 3-4 Zeilen, max. 200 Zeichen, inkl. Leerzeichen

e Haupttext: max. 9.000 Zeichen, inkl. Leerzeichen - mit 3-4 ZwischenUberschriften

e Fazitam Ende des Beitrags

e 1-2 Kernaussagen max. 170 Zeichen, inkl. Leerzeichen

e gerne ein weiteres Element wie bspw. eine Checkliste

e ,Mehrzum Thema*“ —flllt die Redaktion

4. Bilder & Zusatzmaterial
e Format: JPG, Farbe, mind. 300 dpi
e Bitte die Bildquelle angeben
e Tabellen, Grafiken, Checklisten bitte als separate Datei liefern — nicht in den FlieBtext einbauen

5. Rechte & Einreichung
Mit der Einreichung bestatigen Sie, dass Text und Bildmaterial frei von Rechten Dritter sind und nicht parallel
anderweitig zur Veroffentlichung angeboten werden.

Wir freuen uns auf lhren Beitrag — und unterstutzen Sie gern bei Fragen zu Aufbau, Sprache oder Einreichung.

Nach Veroffentlichung senden wir lhnen ein PDF des Beitrags als Beleg zu. Weitere Leitfaden finden Sie hier:
https://www.altenpflege-online.net/downloads/

Kontakt:
Vincentz Network GmbH & Co. KG | Redaktion ALTENPFLEGE |
Tel.: 0511 /9910-125 | tanja.laepke@vincentz.net
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