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Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird nachfolgend nur die mannliche Schreibweise verwendet.
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Vorwort

Im Amt der Karntner Landesregierung ist die Abteilung 12 — Sanitatswesen mit pflegefach-
lichen Angelegenheiten betraut. Die Thematik ,Pflegefachliche Angelegenheiten® umfasst

unter anderem auch die Mitwirkung bei der sanitaren Aufsicht nach § 60 KAKuG.

Die sanitare Aufsicht ist laut § 60 KAKuG von der Bezirksverwaltungsbehorde unter Bei-
ziehung des jeweiligen Amtsarztes wahrzunehmen. Fir die sanitdre Aufsicht hinsichtlich
pflegerischer Belange wird die Abteilung 12 — Sanitatswesen hinzugezogen. Ein Schwer-
punkt der sanitaren Aufsicht hinsichtlich pflegerischer Belange liegt in der Feststellung der

Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Pflegedokumentation analog dem GuKG.

Durch die Wahrnehmung dieser Aufgabe konnten Vergleiche zwischen den Ergebnissen der
Krankenanstalten gezogen werden. Bezuglich der Pflegedokumentation wurde ein breites
Feld an Dokumentationsinhalten und —tiefen vorgefunden. Da Pflegequalitat auch messbar
sein muss, wurde in Kooperation und Zusammenarbeit mit der ARGE Pflegedirektoren
Karnten beschlossen, einen Arbeitskreis, in dem Pflegeexperten von allen Karntner
Krankenanstalten mitarbeiten, zu grinden, um gemeinsam einen Richtlinienkatalog fir die

Handhabung der Pflegedokumentation in Karntens Krankenanstalten zu schaffen.

Der nun vorliegende Richtlinienkatalog ist ein wichtiger Schritt zur Qualitatssicherung in der
Pflege. Durch das Mitwirken der ARGE Pflegedirektoren Karnten an diesem
Richtlinienkatalog gelang es, eine gemeinsame Fachsprache bzgl. der Pflegedokumentation
zu finden. Die gemeinsame Fachsprache ermdglicht es der intramuralen Pflege, auf einem

qualitatsgesicherten Niveau Vergleiche (Benchmarking) anzustellen.

Die Erarbeitung von Richtlinien fir die Pflegedokumentation gilt nicht als abgeschlossen,

sondern bedarf einer standigen Weiterentwicklung.

Weiterentwicklung im Sinne der Qualitat kann und darf, solange sie dem Wohle des

Patienten in einem Krankenhaus dient, niemals aufhoren.

Fur den Landeshauptmann

Dr. Gerhard Olexinski



Kurzzusammenfassung

Der Richtlinienkatalog kann in zwei ineinander inhaltlich Gbergreifende Bereiche gegliedert
werden. Zum einem wurde versucht, die Pflegedokumentation theoretisch aufzuarbeiten
(z.B. durch die Erlauterung tber die Bedeutung einer gemeinsamen Kriterienentwicklung der
Pflegedokumentation, gesetzliche Grundlagen, Begriffserklarungen, Schritte des Pflege-
prozesses,...) und zum anderen wurden darauf aufbauend die Anforderungen an die

Pflegedokumentation in den Karntner Krankenanstalten entwickelt.



1 Sinn einer gemeinsamen Kriterienentwicklung der Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation ist in Osterreich gesetzlich geregelt. Trotz dieser Tatsache
schatzen nach einer Umfrage des OBIG (2006) die Experten/innen die Umsetzung der
Dokumentation noch immer nicht als optimal ein. Ein wesentlicher Grund dafir ist in der
uneinheitlichen und nicht standardisierten Fachsprache zu sehen. Dokumentiertes
pflegerisches Wissen und Handeln sind dadurch oft zu wenig aussagekraftig, weil es zum
Teil schwer nachvollziehbar ist. Die Kommunikation mit anderen Einrichtungen gestaltet sich

folglich als schwierig.

Somit sind hohe Anforderungen an ein Dokumentationssystem gestellt. Der Blickwinkel ist
aber auch in die Zukunft gerichtet, wobei beim Einsatz von EDV-Systemen in der Pflege
noch Entwicklungsbedarf herrscht (OBIG 2006).

Fir die Weiterentwicklung einer standardisierten Pflegedokumentation lassen sich folgende
Argumente finden:

- Qualitatssicherung aufgrund transparenter nachvollziehbarer pflegerischer
Handlungen;

- Die Pflegedokumentation erleichtert die Dienstubergabe wesentlich, weil sie binnen
kirzester Zeit ein genaues Bild Uber den Patienten, die Entwicklung sowie die
Therapie in ihrer Kontinuitat verschafft;

- Senkung der Fehlerhaufigkeit

- Messbarer Erfolg fur Pflegenden und Patienten ist sichtbar,

- Verbesserung der Betreuungs-Kontinuitat durch Gewahrleistung einer durchgehen-

den kontinuierlichen Pflege (vgl. Verworner 1997).

Durch eine transparente, nachvollziehbare Dokumentation lassen sich Ziele der optimalen
Patientenbetreuung erreichen, und die Verantwortung gegenuber der eigenen und anderen
Berufsgruppen im Gesundheitswesen gewahrleisten. Zudem ist die Transparenz der

Betreuung gegenuber allen Akteuren im Gesundheitswesen gegeben.



2 Gesetzliche Grundlagen

Die Aufzeichnung von pflegerischen Daten im Rahmen der Krankenbehandlung in den
Krankenanstalten ist durch gesetzliche Rahmenbedingungen bestimmt. In der folgenden

Ausflihrung werden die wichtigsten gesetzlichen Grundlagen aufgefihrt.

2.1 Bundesgesetz fir Gesundheits- und Krankenpflege

2.1.1 Eigenverantwortlicher Tatigkeitsbereich

§ 14 GuKG

(1) Die Ausubung des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege umfasst die
eigenverantwortliche” Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfiihrung und Kontrolle aller
pflegerischen MalRnahmen im intra- und extramuralen Bereich (Pflegeprozell), die
Gesundheitsférderung und —beratung im Rahmen der Pflege, die Pflegeforschung sowie die

Durchflihrung administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege.

(2) Der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich umfalit insbesondere:

1. Erhebung der Pflegebedirfnisse und des Grades der Pflegeabhangigkeit des
Patienten oder Klienten sowie Feststellung und Beurteilung der zur Deckung dieser
Bedurfnisse zur Verfligung stehenden Ressourcen (Pflegeanamnese),

Feststellung der Pflegebedirfnisse (Pflegediagnose),

Planung der Pflege, Festlegung von pflegerischen Zielen und Entscheidung Uber zu
treffende pflegerische MaRnahmen (Pflegeplanung),

Durchfihrung der PflegemalRnahmen,

5. Auswertung der Resultate der PflegemalRnahmen (Pflegeevaluation),

Information Uber Krankheitsvorbeugung und Anwendung von gesundheitsférdernden
Maflnahmen,

7. psychosoziale Betreuung,

8. Dokumentation des Pflegeprozesses,

9. Organisation der Pflege,

10. Anleitung und Uberwachung des Hilfspersonals,

11. Anleitung und Begleitung der Schiler im Rahmen der Ausbildung und

12. Mitwirkung an der Pflegeforschung.

“ Eigenverantwortlichkeit bedeutet die fachliche Weisungsfreiheit jedes zur Berufsausiibung berechtigten
Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege im Rahmen seines Berufsbildes aber
auch die Selbsthaftung fiir den Schaden infolge einer nicht fachgemalien Behandlung (GuKG 2006).



Zu den Tatigkeitsbereichen gehdéren neben dem eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich
auch der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich (§ 15) sowie der interdisziplinare Tatig-
keitsbereich (§ 16). Auch diese Tatigkeitsbereiche spielen eine gro3e Rolle bei der Pflege-

dokumentation.

2.1.2  Mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich

§ 15 GuKG

(1) Der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich umfallt die Durchflihrung diagnostischer und
therapeutischer Malinahmen nach arztlicher Anordnung.
(2) Der anordnende Arzt tragt die Verantwortung fir die Anordnung (Anordnungs-

verantwortung), der Angehoérige des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Kranken-

pflege tragt die Verantwortung fur die Durchfihrung der angeordneten Tatigkeit (Durchfih-

rungsverantwortung).

(3) Im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich hat jede arztliche Anordnung vor Durchflihrung
der betreffenden MalRnahme schriftlich zu erfolgen. Die erfolgte Durchfuhrung ist durch den
Angehdrigen des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege durch deren
Unterschrift zu bestatigen.
(4) Die arztliche Anordnung kann in medizinisch begrindeten Ausnahmeféllen mundlich
erfolgen, sofern auch dabei die Eindeutigkeit und Zweifelsfreiheit sichergestellt sind. Eine
Ubermittlung der schriftlichen Anordnung per Telefax oder im Wege automationsunterstitzter
Datenubertragung ist zulassig, sofern die Dokumentation gewahrleistet ist. Die schriftliche
Dokumentation der arztlichen Anordnung hat unverzlglich, langstens aber innerhalb von
24 Stunden zu erfolgen.
(5) Der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich umfasst insbesondere:
1. Verabreichung von Arzneimitteln,
2. Vorbereitung und Verabreichung von subkutanen, intramuskularen und intravendsen
Injektionen,
3. Vorbereitung und Anschluss von Infusionen bei liegendem Gefalizugang, ausgenom-
men Transfusionen,
Blutentnahme aus der Vene und aus den Kapillaren,
Setzen von transurethralen Blasenkathetern zur Harnableitung, Instillation und
Spulung,
Durchfihrung von Darmeinlaufen und

Legen von Magensonden.



(6) Im Rahmen des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches sind Angehdrige des gehobenen
Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege berechtigt, nach MalRgabe &arztlicher Anord-
nungen gemal Abs. 1 bis 4 folgende Tatigkeiten weiter zu Ubertragen und die Aufsicht Gber
deren Durchfihrung wahrzunehmen:
1. an Angehodrige der Pflegehilfe sowie an Teilnehmer eines Pflegehilfelehrganges im
Rahmen der praktischen Ausbildung Tatigkeiten gemaf § 84 Abs. 4,
2. an Schiler einer Schule fir Gesundheits- und Krankenpflege im Rahmen der
praktischen Ausbildung Tatigkeiten des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches,
3. an Rettungssanitater gemal SanG (Sanitatsgesetz) Tatigkeiten im Rahmen des
Krankenanstaltenpraktikums der Ausbildung zum Notfallsanitater und
4. an Notfallsanitater mit allgemeiner Notfallkompetenz Arzneimittellehre gemafl SanG
Tatigkeiten im Rahmen des Krankenanstaltenpraktikums der Ausbildung in der

allgemeinen Notfallkompetenz Venenzugang und Infusion.

2.1.3 Interdisziplindrer Tatigkeitsbereich

GuKG § 16

(1) Der interdisziplinare Tatigkeitsbereich umfasst jene Bereiche, die sowohl die
Gesundheits- und Krankenpflege als auch andere Berufe des Gesundheitswesens betreffen.
(2) Im interdisziplinaren Tatigkeitsbereich haben Angehorige des gehobenen Dienstes flr
Gesundheits- und Krankenpflege das Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht. Sie tragen die
Durchflihrungsverantwortung fir alle von ihnen in diesen Bereichen gesetzten pflegerischen
Malnahmen.

(3) Der interdisziplinare Tatigkeitsbereich umfasst insbesondere:

1. Mitwirkung bei MaRnahmen zur Verhitung von Krankheiten und Unféllen sowie zur
Erhaltung und Férderung der Gesundheit,

2. Vorbereitung der Patienten oder pflegebedirftigen Menschen und ihrer Angehdrigen
auf die Entlassung aus einer Krankenanstalt oder Einrichtung, die der Betreuung
pflegebedirftiger Menschen dient, und Hilfestellung bei der Weiterbetreuung,
Gesundheitsberatung und
Beratung und Sorge fur die Betreuung wahrend und nach einer physischen oder

psychischen Erkrankung.



2.1.4 Berufspflichten des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege

8 5 GuKG

(1) Angehorige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben nach den allgemeinen
Berufspflichten bei Auslibung ihres Berufes die von ihnen gesetzten gesundheits- und
krankenpflegerischen MaRnahmen zu dokumentieren.

(2) Die Dokumentation hat insbesondere die Pflegeanamnese, die Pflegediagnose, die
Pflegeplanung und die PflegemalRnahmen zu enthalten.

(3) Den betroffenen Patienten, Klienten oder pflegebedirftigen Menschen oder deren

gesetzlichen Vertretern ist auf Verlangen Einsicht in die Pflegedokumentation zu gewahren.

8§ 6 GuKG
Angehdrige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sind nach § 6 GuKG zur
Verschwiegenheit verpflichtet: Weiters ist hiezu festgehalten, dass
(1) Angehorige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe sind zur Verschwiegenheit Gber
alle ihnen in Austbung ihres Berufes anvertrauten oder bekannt gewordenen Geheimnisse
verpflichtet.
(2) Die Verschwiegenheitspflicht besteht nicht, wenn
1. die durch die Offenbarung des Geheimnisses betroffene Person den Angehérigen
eines Gesundheits- und Krankenpflegeberufes von der Geheimhaltung entbunden
hat oder
2. die Offenbarung des Geheimnisses flir die nationale Sicherheit, die ¢ffentliche Ruhe
und Ordnung, das wirtschaftliche Wohl des Landes, die Verteidigung der Ordnung
und zur Verhinderung von strafbaren Handlungen, zum Schutz der Gesundheit und
der Moral oder zum Schutz der Rechte und Freiheiten anderer notwendig ist oder
3. Mitteilungen des Angehorigen eines Gesundheits- und Krankenpflegeberufes uber
den Versicherten an Trager der Sozialversicherung und Krankenanstalten zum
Zweck der Honorarabrechnung, auch im automationsunterstitzten Verfahren,

erforderlich sind.

8 9 GuKG
(1) Dartber hinaus haben nach § 9 GuKG Angehdrige von Gesundheits- und Krankenpflege-
berufe die Auskunftspflicht.

Auskunftspflicht besteht gegenliber
1. den betroffenen Patienten, Klienten oder pflegebediirftigen Menschen,

2. deren gesetzlichen Vertretern oder



3. Personen, die von den betroffenen Patienten, Klienten oder pflegebedurftigen Menschen
als auskunftsberechtigt benannt wurden, alle Ausklnfte Uber die von ihnen gesetzten
gesundheits- und krankenpflegerischen MalRnahmen zu erteilen.

(2) Sie haben anderen Angehdrigen der Gesundheitsberufe, die die betroffenen Patienten,
Klienten oder pflegebedirftigen Menschen behandeln oder pflegen, die fir die Behandlung

und Pflege erforderlichen Auskunfte iber MaRnahmen gemaf Abs. 1 zu erteilen.

2.1.5 Tatigkeitsbereich der Pflegehilfe

Die Pflegehilfe ist nach 8 84 (2) GuKG zur Durchfuhrung von pflegerischen Ma3nahmen nur
nach Anordnung und unter Aufsicht von Angehoérigen des gehobenen Dienstes fur Gesund-
heits- und Krankenpflege berechtigt.

Im 8§ 84 (3) GuKG ist unter anderem festgehalten, dass die durchgefiihrten Pflegemal3-

nahmen entsprechend zu dokumentieren sind.

Der gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege hat insbesondere flr den
Pflegeprozess die Anordnungsverantwortung sowie die Durchflihrungsverantwortung, dass
im Einzelfall fir die geplanten Pflegemalinahmen im Sinne des § 84 GuKG zur Durchfiihrung

an die Pflegehilfe delegiert werden kann (Allmer G. 1999).

2.2 Andere relevante Gesetze zur Dokumentation

Datenschutz und Patientenrechte

Jeder Mensch hat in einem demokratischen Staat Grundrechte, die vor allem im Datenschutz
und im Speziellen in den Patientenrechten zum Tragen kommen. Jeder Mensch hat einen
Anspruch auf Geheimhaltung der ihn betreffenden personenbezogenen Daten. Die
Einsichtnahme in die Krankengeschichte durch nicht mit der Betreuung des Patienten
befasste Personen ist nur mit Zustimmung des Patienten mdglich. Die Weitergabe von Daten
und Informationen ist nur bei gesetzlicher Ermachtigung oder bei Meldepflicht erlaubt. Die
Umsetzung der Grundrechte im Gesundheitswesen ist in den Krankenanstaltengesetzen
verankert (Sladecek et al. 2001).



3 Begriffserklarungen

Damit ein Richtlinienkatalog fir die Pflegedokumentation, geltend fir alle Karntner Kranken-
anstalten, erarbeitet werden kann, bedarf es der Klarung zentraler Begriffe, welche in diesem

Zusammenhang Verwendung finden:

3.1 Pflegedokumentation
Basis jeder Pflegedokumentation in der Pflege ist der Pflegeprozess. Die bereits gesetzlich

verankerten Begrifflichkeiten wie den Pflegeprozess, normieren die Pflegedokumentation in
all ihren Stufen. (vgl. Jansen & Mostert 1997).

3.2 Pflegeprozess
Die aktuelle Fachliteratur definiert den Pflegeprozess kaum einheitlich, wobei es sich bei den

Definitionsversuchen zusammengefasst um eine systematische, zielgerichtete und problem-
I6sende Arbeitsweise handelt (Georg & Frohwein 2001). Die exemplarische Wiedergabe
einer Definition macht das oben Genannte deutlich:
Nach Fiechter & Meier (1993) (zit. nach Kellnhauser (2000), S. 127) hat der Pflegeprozess
zum Ziel,
.auf systematische Art und Weise dem Bedurfnis des Patienten nach pflegerischer
Betreuung zu entsprechen. Der Krankenpflegeprozess besteht aus einer Reihe von
logischen, voneinander abhangigen Uberlegungs-, Entscheidungs- und
Handlungsschritten, die auf eine Problemldsung, als auch auf ein Ziel hin ausgerichtet
sind und im Sinne eines Regelkreises einen Rickkoppelungseffekt (Feed-back) in Form

von Beurteilung und Neuanpassung enthalten.”

Die Definition von Fiechter & Meier (1993) zwingt eine weitere Diskussion folgender Begriffe

auf:

Von einem Prozess spricht man, wenn es sich um einen Verlauf, Ablauf, Hergang,
Entwicklung handelt (Duden Fremdworterlexikon 2001). Er ist eine unumkehrbare Serie von
Veranderungen im Laufe der Zeit, die eine Kontinuitat in eine bestimmte Richtung aufweisen.

Diese Richtung der Veranderung wird durch das Ziel bestimmt (Arets et al. 2001).

Das systematische Vorgehen wird woértlich Ubersetzt, als dass es planmaRig, gezielt,
absichtlich oder in ein System gebracht wird. Ein systemisches Handeln wird in der Pflege
durch ein bewusstes, planmafiges pflegerisches Handeln verstanden, welches Schritt flr
Schritt durchgefihrt wird (Arets et al. 2001).
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3.3 Pflegebedirfnis
Das Wort Bedurfnis wird aus dem Blickwinkel verschiedener Wissenschaften gedeutet. In

der Psychologie spricht man von einem Bedirfnis, das infolge von Bedarfs- und
Mangelzustanden (z,B. Machtstreben, Hunger) auftretende psychische Spannungsgefalle
(Bedurfnisspannung) hervorruft, das die Aktivitat des Individuums stimuliert und zu konkreten
Zielvorstellungen flihrt, welches auf die Beseitigung des zugrunde liegenden Mangels
gerichtet ist. In der Wirtschaftstheorie geht die Empfindung eines Mangels verbunden mit

dem Wunsch ihn zu beheben einher (Meyers Lexikon 1997).
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4 Schritte des Pflegeprozesses

Die nachfolgende theoretische Erlauterung der Schritte des Pflegeprozesses erleichtert den

inhaltlichen Zugang zur Erarbeitung des Richtlinienkataloges flir die Pflegedokumentation.

4.1 Einleitung
Der Pflegeprozess wird als Regelkreis verstanden und meist in einzelnen Schritten

dargestellt (vgl. Jung-Heintz 2000). Die Anzahl der einzelnen Schritte ist aber
unterschiedlich. Im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz von 1997 wird der Pflegeprozess
in 5 Phasen beschrieben. In der Literatur finden sich zudem ein 4-Phasen-Modell nach Yura
& Walch/ WHO, das 5-Phasen-Modell nach Collier (1998), sowie ein 6-Phasen-Modell nach

Fiechter & Meier (1993). Der strukturelle Aufbau der verschiedenen Modelle ist sehr ahnlich.

Im deutschsprachigen Raum wird meist das 6-Phasen-Modell bzw. das Regelkreismodell
von Fiechter & Meier zur Veranschaulichung des Pflegeprozesses verwendet. Da im
Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz der Pflegeprozess in 5 Phasen
aufgezeigt ist, wird auch die nachstehende Prozessstruktur als 5-Phasen-Modell dargestellt

(siehe Abbildung: Schritte des Pflegeprozesses nach Collier 1998).

Pflegeanamnese
|

o

Pflegediagnose [

O

Planung der Pflege

Durchfiihrung der
Pflege

| Beurteilung auf | |
Wirkung der Pflege

Abb Schiilte dea Plegeprodassas nach Collier 1288

Abhangig von der Situation des/der Patienten/in wird der Pflegeprozess als Regelkreis in
einer Spirale durchlaufen, in der immer wieder neue Informationen einflieRen, weil neue
Bedurfnisse des/r Patienten/in aufgetreten sind, oder weil die geplante Pflege nicht zum

formulierten Ziel fuhrte, etc. (vgl. Jung-Heintz 2000).
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4.2 Anamneseerhebung
Die Pflegeanamnese ist eine Sammlung von Informationen Uber den/die Patienten/in, die als

Grundlage fir die Pflegeplanung dient. Das schliel3t mit ein, dass die Erhebung von
Pflegebedirfnissen und der Grad der Pflegeabhangigkeit des/r Patienten/in sowie die
Feststellung und Beurteilung der zur Deckung dieser Bedirfnisse zur Verfligung stehenden

Ressourcen durchgefiihrt werden (Allmer F. (k.A.).

In dieser ersten Phase des Pflegeprozesses gehoéren allgemeine Beobachtungen Uber den
Patienten, die Erfassung der Gesundheitsgeschichte und die Durchfiihrung einer kérper-
lichen Untersuchung. Diese Phase wird als kritisch betrachtet, weil die Qualitat der Pflege-

erhebung den Erfolg der nachfolgenden Stufen bestimmt (Reimer & Fller 1998).

4.3 Pflegeanamnese
Der pflegerische Prozess nimmt seinen Anfang in der Informationssammlung beim ersten

Kontakt mit dem Patienten. Idealerweise ist das in Form eines Aufnahmegespraches. Ist der
Patient aufgrund des Krankheitszustandes (z.B. Atemnot, Schmerzen) nicht in der Lage ein
Aufnahmegesprach zu fuhren, so werden weitgehend Informationen von Angehdérigen und
vorliegenden Dokumenten eingeholt (z.B. Uberleitungsbdgen, etc.). Das Aufnahmegesprach
mit dem Patienten bzw. die Vervollstandigung der Informationssammlung muss sodann zu
einem spateren Zeitpunkt nachgeholt werden. Die Informationssammlung wird wahrend des
Aufenthalts des Patienten fortlaufend aktualisiert (vgl. Budnik 2003).

4.4 Erkennen von Ressourcen und Problemen des Patienten
Nach der Informationssammlung beginnt die Schwester/der Pfleger mit der Einschatzung der

erhaltenen Informationen und beurteilt die Ressourcen und das Ausmaf der Probleme, die
danach durch Stellen einer Pflegediagnose definiert werden. In dieser Phase wird ein
Vergleich zwischen dem Ist — und Sollzustand durchgeflihrt. Jung-Heintz (2000) beschreiben
das Pflegeproblem und die daraus entstehenden Bedurfnisse des/r Patienten/in ausfihrlich

und bilden den Bedarf der Pflegeperson sehr deutlich ab:

.Ein Pflegeproblem besteht, wenn die Selbststandigkeit eines Patienten in einem

Lebensbereich eingeschrankt ist, er das Problem nicht selbst |6sen kann und das

Problem durch pflegerische MalRBhahmen ausgeglichen oder aufgehoben werden kann.*
(Jung-Heintz 2000, S. 131)
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4.5 Stellen der Pflegediagnose
Die Ermittlung der Pflegediagnose kann in zwei Phasen eingeteilt werden. Als erstes werden

die mdglichen Pflegebedlrfnisse des/r Patienten/in erhoben. Die dabei festgestellten
patientenbezogenen Gesundheitsdefizite bzw. Probleme und pflegerischen Bedirfnisse

liefern die Grundlage zur Auswahl von Pflegebehandlungen (Allmer G. 1999).

Die zweite Phase ist die Erstellung der Pflegediagnose. Die Phase besteht aus der Analyse
der Erhebungsbefunde und der Formulierung von Aussagen Uuber die aktuellen oder
moglichen Gesundheitsprobleme (Pflegediagnose(n)). Jede Pflegediagnose beinhaltet die
Komponenten Diagnose (= das Pflegeproblem) und einer zugehérigen Atiologie (= die
Ursache des Problems) (Reimer & Fiiller 1998).

4.6 Planung der Pflegemalinahmen
Pflegeplanung ist die Planung der Pflege, die Festlegung von pflegerischen Zielen und die

Entscheidung Uber die zu treffenden pflegerischen Mallinahmen (Allmer G. 1999).

Auf Basis der Pflegediagnose wird ein Betreuungsplan erstellt, mit dem Ziel, den
Gesundheitszustand des/r Patienten/in zu verbessern, Instand zu halten oder
wiederherzustellen. Patient/in und/oder Angehdrige sollten in die Entwicklung des Plans
miteinbezogen werden, damit bei informierter Zustimmung die aktive Mitarbeit von

Patienten/in und Angehdrigen sichergestellt werden (Reimer & Filler 1998).

Zu den spezifischen Aufgaben der Planung gehéren die
= Priorisierung der Pflegediagnosen,
= Pflegeziele zu setzen,
= Pflegeinterventionen auszuwahlen, und einen

= Zeitrahmen fur das Erreichen der Ziele festzusetzen (Reimer & Filler 1998).

4.7 Durchfahrung der Pflege
Die Durchfiuhrung der PflegemaRnahmen wird mittels Durchfuhrungsnachweis der

Pflegenden bestatigt und dient so als Legitimation fur die durchgefuhrten MalRnahmen
(Allmer G. 1999).

4.8 Beurteilung der Pflegewirkung/ Evaluation
Die Pflegeevaluation ist die Auswertung der Resultate der PflegemaRnahmen. Durch

kontinuierliche Pflegeevaluation wird es der Pflegeperson mdglich, die Effektivitat der
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gesetzten pflegerischen MalRnahmen in Bezug auf die Bedulrfnisse des/r Patienten/in zu
steuern (Allmer G. 1999).

In dieser Phase wird die Wirkung der Pflege auf den Patienten beurteilt und eine neuerliche
Bestandsaufnahme durchgefihrt, ob und in welchem Ausmal} die erwarteten Ergebnisse
durch die Betreuung erreicht wurden. Im Rahmen der Evaluation kann es auch notwendig
sein, dass der Pflegeplan Uberarbeitet, erganzt oder umgestaltet wird (Reimer & Fluller
1998).

Fur die Erarbeitung des Richtlinienkataloges ist eine nahere Auslegung der
theoretischen Grundlagen bzgl. der Pflegemodelle nicht sinnvoll, da der Pflegeprozess
nicht an eine bestimmte Theorie oder an ein Modell gebunden ist.

15



Anforderungen an die
Pflegedokumentation
In

Karntens Krankenanstalten
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5 Pflegeanamnese’

5.1 Allgemeine Informationen

[1] Zuname/ Vorname/ Geburtsdatum des/der Patient/in: [freies Eingabefeld]

[2] Name der Vertrauensperson/ Erreichbarkeit der Vertrauensperson: [freies
Eingabefeld]

[3] Durchfuhrung der Pflegeanamnese mit Patienten/in oder Vertrauensperson

[4] Angaben bzgl. Station, d.h. welche Station

[5] Datum und Zeitpunkt der Aufnahme

[6] Datum und Zeitpunkt der Anamneseerhebung*

[7] Handzeichen, Unterschrift der gesprachsfuhrenden Pflegeperson*

[8] Angaben zur hauslichen/extramuralen Betreuung: [freies Eingabefeld]

[9] Optional: Auskunft durch Kennwort/ Codewort*: J/N
Wenn JA, welches Kennwort: [freies Eingabefeld]/KEINES erwiinscht

* siehe Glossar
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5.2 Spezielle Informationen — Bedurfnisse

5.2.1  Sicherheit
[13] Sicherheit’
a. Informationen Uber Tagesablauf: [freies Eingabefeld]
b. MaRnahmen zur Unterstitzung der individuellen Sicherheit: N/J
c. wenn JA, welche: [freies Eingabefeld]
5.2.2 Kommunizieren*

[10]

Verbale Kommunikation uneingeschrankt moglich: J/N
a. Wenn NEIN, welche Einschrankung(en): [freies Eingabefeld]
b. Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
c. Ressourcen*: [freies Eingabefeld]

(1]

Orientierung (zum Zeitpunkt der Aufnahme) und Bewusstseinslage:
a. zur Person — Zeit — Ort — Situation
b. Wachheit - Benommenheit — Somnolenz — Sopor — Koma

[12]

Horgerat*: N/J
d. MITGEBRACHT: links/ rechts

[13]

Sehbehelf: N/J
e. MITGEBRACHT: [freies Eingabefeld]
(Angabe des jeweiligen Hilfsmittels)

523

Atmen

[14]

Gesundheitsdefizit beim Atmen: N/J
Wenn JA, welches: [freies Eingabefeld]
Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
Behelfe/ Hilfsmittel™: N/J

Wenn JA, welche: [freies Eingabefeld]
Behelfe/ Hilfsmittel mitgebracht: N/J
Ressourcen: [freies Eingabefeld]

~0 o0 T

524

Essen und Trinken

[15]

Gesundheitsdefizit bei Ernahrungs- und Trinkgewohnheiten®: N/J
Wenn JA, welches®: [freies Eingabefeld]

Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]

Diat/ Kostform: [freies Eingabefeld]

Grad der Pflegeabhangigkeit*: [0-4]

Behelfe/Hilfsmittel: N/J

PoooTw

* siehe Glossar
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f.  Wenn JA; welche: [freies Eingabefeld]
g. Behelfe/ Hilfsmittel mitgebracht: N/J
h. Ressourcen: [freies Eingabefeld]

525

Ausscheiden

[16]

Gesundheitsdefizit bei der Harnausscheidung: N/J
Wenn JA, welches: [freies Eingabefeld]

Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]

Grad der Pflegeabhangigkeit: [0-4]

Behelfe/ Hilfsmittel: [freies Eingabefeld]

Ressourcen: [freies Eingabefeld]

®Pa0TO®

Ubelkeit: N/J
Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
Ressourcen: [freies Eingabefeld]

oo

Erbrechen: N/J
a. Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
b. Ressourcen: [freies Eingabefeld]

Gesundheitsdefizit bei der Stuhlausscheidung: N/J
Wenn JA, welches: [freies Eingabefeld]

Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]

Grad der Pflegeabhangigkeit: [0-4]

Behelfe/ Hilfsmittel: [freies Eingabefeld]

Ressourcen: [freies Eingabefeld]

®Po0TO

5.2.6

Korperpflege und Kleiden

[17]

(18]

Gesundheitsdefizit bei der Kérperpflege: N/J
Wenn JA, welches: [freies Eingabefeld]

Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
Grad der Pflegeabhangigkeit: [0-4]

Behelfe/ Hilfsmittel: [freies Eingabefeld]
Ressourcen: [freies Eingabefeld]

®o0TD

Gesundheitsdefizit beim Kleiden: N/J
Wenn JA, welches: [freies Eingabefeld]
Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
Grad der Pflegeabhangigkeit: [0-4]
Behelfe/ Hilfsmittel: [freies Eingabefeld]
Ressourcen: [freies Eingabefeld]

®o0TD
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5.2.7 Haut

[19] Normale Haut™: J/N
a. Wenn NEIN, welche Veranderung(en): [freies Eingabefeld]

(Beschreibung der Veranderungen)
b. Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
c. Ressourcen: [freies Eingabefeld]

5.2.8 Kdorpertemperatur

[20] Gesundheitsdefizit bei Regulierung der Kérpertemperatur: [freies
Eingabefeld]
a. Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
b. Ressourcen: [freies Eingabefeld]

529 Bewegung

[21] Gesundheitsdefizit bei Bewegung: N/J
Wenn JA, welches: [freies Eingabefeld]
Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
Grad der Pflegeabhangigkeit: [0-4]
Behelfe/ Hilfsmittel: [freies Eingabefeld]
Wenn JA; welche: [freies Eingabefeld]
Behelfe/ Hilfsmittel mitgebracht: N/J
Ressourcen: [freies Eingabefeld]

@*00o0oTD

5.2.10 Beschaftigen

[22] Sich Beschéftigen :[freies Eingabefeld]
a. Unterstiutzungsbedarf: N/J
b. Wenn JA, welcher: [freies Eingabefeld]

5.2.11 Rollenwahrnehmung

[23] Gesundheitsdefizit hinsichtlich der Rollenwahrnehmung: N/J
a. Wenn JA, welches: [freies Eingabefeld]
b. Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
c. Ressourcen: [freies Eingabefeld]

5.2.12 Schlafen

[24] Gesundheitsdefizit beim Schlafen: N/J
a. Wenn JA, welche(s): [freies Eingabefeld]
b. Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
c. Ressourcen: [freies Eingabefeld]

“ siehe Glossar
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5.2.13 Sinn finden

[25]

oo oo

o

Sinn finden

Religionsbekenntnis: [freies Eingabefeld]

Religidse Betreuung erwinscht*: N/J

Wenn JA, welche: [freies Eingabefeld]

Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes*: [freies Eingabefeld]
(Gefuhls- und Gesundheitszustand)

Ressourcen: [freies Eingabefeld]

5.2.14 Schmerz

[26]

®Pa0TO®

Schmerzen: N/J

Wenn JA, welche: [freies Eingabefeld]
Seit wann bestehend: [freies Eingabefeld]
Lokalisation: [freies Eingabefeld]
Schmerzintensitat: [freies Eingabefeld]
Ressourcen: [freies Eingabefeld]
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6 Pflegeplanung

6.1 Allgemeines

[27] Datum der Erstellung der Pflegeplanung ist anzugeben

[28] Patient/in: Zuname/ Vorname/ Geburtsdatum

[29] Angaben bzgl. Station, d.h. welche Station

[30] Handzeichen, Unterschrift der erhebenden Pflegeperson

6.2 Pflegediagnose

[31] Diagnosetitel, Ursachen, Symptome, Risikofaktoren

e Titel (Grad der Pflegeabhangigkeit’)

e Definition

e Ressourcen: Diese sind dann anzugeben, wenn keine Ubereinstimmung mit der
Pflegeanamnese zu finden ist.

6.3 Pflegeplanung

[32] Ziel(e) mit Zeitgrenze

[33] Durchfihrung der MaRnahmen

a. Was?
b. Wie oft?
c. Wer?
d. (Wo?)

6.4 Durchfuhrung der PflegemalBnahmen

[34] Durchfuhrungsnachweis
a. Was?
b. Wie oft?
c. Wer? (Handzeichen, Unterschrift der Pflegeperson)
d. Wann? (Datum mit Uhrzeit)

6.5 Pflegeevaluation

[35] Evaluierung Pflegeziel( e) Ist das Ziel erreicht, jedoch die MalRnahmen werden bei
gleich bleibender Zielverfolgung weitergefiihrt, so ist dies entsprechend bei der
Evaluierung zu begriinden.

* Glossar
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7 GLOSSAR

Anamnese:

¢ Inder Anamnese ist KEINE Unterschriftsleistung des/der Patienten/In vorgesehen.

¢ Die Pflegeanamnese ist bei Eintritt in ein Krankenhaus einmalig und abschlieRend
innerhalb von 72 Stunden erfassen. (In dem Zeitraum ist auch die aus der Pflege-
anamnese resultierende Pflegeplanung zu erstellen.)

Auskunft durch Kennwort/ Codewort: ist optional zu flhren, d.h. den Krankenanstalten
steht es frei, ob ein Kennwort gefihrt wird.

Behelfe/ Hilfsmittel:
§ 154 ASVG: ... als Hilfsmittel sind hierbei solche Gegenstande oder Vorrichtungen
anzusehen, die geeignet sind,
1. die Funktion fehlender oder unzulanglicher Korperteile zu
Ubernehmen oder
2. die mit einer Verstimmelung, Verunstaltung oder einem
Gebrechen verbundene korperliche oder psychische
Beeintrachtigung zu mildern oder zu beseitigen. ...

Telefonat K-GKK am 7.Dezember 2006: Heilbehelfe dienen eigentlich der
Krankenbehandlung und zur Besserung des Zustandes. Ist der Zustand abgeschlossen,
so ist der Heilbehelf als Hilfsmittel zu sehen, da der Zustand nicht mehr medizinisch
beeinflussbar ist.

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass unter dem Begriff ,Hilfsmittel“ sdmtliche
Gegenstande in Bezug auf die Mobilitat verstanden werden.

Bedlrfnis: In der Psychologie spricht man von einem Bedrfnis, das infolge von Bedarfs-
und Mangelzustanden (z,B. Machtstreben, Hunger) auftretende psychische Spannungs-
gefalle (Bedurfnisspannung), das die Aktivitat des Individuums stimuliert und zu konkre-
ten Zielvorstellungen flhrt, die auf die Beseitigung des zugrunde liegenden Mangels
gerichtet sind. In der Wirtschaftstheorie geht die Empfindung eines Mangels, verbunden
mit dem Wunsch, ihn zu beheben einher (Meyers Lexikon 1997).

Datum und Zeitpunkt der Anamneseerhebung: Die Erfassung des Zeitpunktes der
Anamneseerhebung ist notwendig, weil zwischen der Aufnahmezeit und der
Anamneseerhebungszeit eine zeitliche Diskrepanz entstehen kann. Aus der
Pflegeanamnese muss klar ersichtlich sein, wann die Anamnese erhoben worden ist.

Essen und Trinken
Gesundheitsdefizit bei Ernahrungs- und Trinkgewohnheiten®: N/J
Wenn JA, welches®: [freies Eingabefeld]: Darunter sind unter anderem auch
Nahrungsunvertraglichkeiten zu verstehen.

Entwertung der Dokumentation: Wenn eine Erhebung nicht maoglich ist, wird: ,Zur Zeit
nicht erhebbar® dokumentiert. Ist eine weitere Pflegeplanung aufgrund der
Pflegeanamnese nicht notwendig, so wird mit ,Zur Zeit nicht relevant fur eine weitere
Pflegeplanung” entwertet.
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Gesundheitsdefizit: Differiert die Aussage des Patienten mit der Beobachtung der
Pflegeperson (z.B. Gesundheitsdefizit Essen und Trinken), so wird die jeweilige
Beobachtung in der Pflegeanamnese festgehalten.

Grad der Pflegeabhé&ngigkeit — Definition: wird in Anlehnung nach Gordon &
Bartholomeyczik (2001) verwendet:

Die Definition des Grades der Pflegeabhangigkeit lautet wie folgt:

Grad O Kann alle Aktivitaten selbststandig durchflhren.

Grad | Bendtigt Hilfsmittel oder —vorrichtungen.

Grad Il Ist darauf angewiesen, dass eine oder mehrere Personen helfen,
beaufsichtigen oder anleiten.

Grad Il Benotigt Unterstutzung durch eine andere Person und Hilfsmittel
oder —vorrichtungen.

Grad IV Ist vollstdndig abhangig und kann bei den Bewegungen nicht mithelfen.

Grad der Pflegeabhéngigkeit — Pflegediagnosekriterium: Wenn die Pflegeplanung sofort
nach abgeschlossener Pflegeanamnese erfolgt, wird der Grad der Pflegeabhangigkeit
aufgrund der Pflegeanamnese abgeleitet.

Handzeichen oder Unterschriftleistung: Zuordnung der erhebenden Pflegeperson muss
eindeutig und zweifelsfrei sein.

Haut, normale: PFLEGE HEUTE (2004), Seite 187: ,Normale Haut ist elastisch, glatt, intakt,
warm, rosig und trocken. Bei der Hautbeobachtung lassen sich unterscheiden: Hautalter,
-typ, -farbe, -spannung.”

Informationen Uber Tagesablauf — Sicherheit des/r Patienten/in: Informationen tUber den
Tagesablauf bezlglich Sicherheitsfaktoren sind krankenhausspezifisch durchzufiihren
(z.B. durch Broschiiren, Checklisten)

Kommunikation, verbale: Pflege HEUTE (2004); S. 306: “Kommunikation ist unmdglich
oder gestort, wenn: * der ,Sender‘ nicht senden kann, z.B. durch Sprach- und
Sprechstérungen, Lahmungen oder Bewusstseinstérungen, * der ,Empfanger nicht
empfangen kann, z.B. bei Schwerhdrigkeit, Gehdrlosigkeit, Blindheit, * der ,Empfanger®
etwas anderes versteht, als der ,Sender” aussagen wollte, z.B. ein Missverstandnis bei
unverstandener Ironie. Ein haufiges Problem im Pflegealltag sind Stérungen der verbalen
Kommunikation. Die Stérungen koénnen hier auf allen drei Ebenen auftreten. Die
wichtigsten verbalen Kommunikationsstérungen sind die Aphasie (Sprachstérungen) und
die Dysarthrie (Sprechstérung). Auch durch eine Fremdsprache kann die verbale
Kommunikation eingeschrankt sein.

Pflegediagnose: Diagnose versteht sich als ,unterscheiden®. Nach Duden wird Diagnose
mit unterscheidender Beurteilung, Erkenntnis auf Grund genauer Beobachtungen,
Untersuchungen, abgegebener Feststellung, Beurteilung Uber den Zustand, die
Beschaffenheit, beschrieben.

Pflegeevaluation: Die Pflegeevaluation ist die Auswertung der Resultate der
Pflegemallnahmen in Bezug auf die Pflegezielsetzung.

Pflegeplanung: ist die Planung der Pflege, die Festlegung von pflegerischen Zielen und die
Entscheidung Uber die zu treffenden pflegerischen Mallnahmen (Allmer G. 1999).
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Religiose Betreuung: Informationsweitergabe beziiglich der Mdglichkeiten von religidser
Betreuung wird in den jeweiligen Krankenanstalten geregelt.

Ressource: ,Die Ressourcen eines Menschen kénnen als Hilfsmittel, Hilfsquelle, Reserve
definiert werden® (Duden Fremdworterbuch 2001).

Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes: Trauer, Trauma, Angst, Verzweiflung
und Furcht beziehen sich auf den psychischen Gesundheitszustand und das soziale
Umfeld des/der Patienten/in.

Sich Beschaftigen: Bei der Definition fir ,Sich Beschaftigen® sind fir den

Krankenhausaufenthalt relevante Beschaftigungsmdglichkeiten des/der Patienten/in in
den Krankenanstalten anzugeben.
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