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Pflegedokumentation in der Altenpflege

1 Einleitung
1.1 Bedeutung der Pflegedokumentation in der
Altenpflege
1.1.1 Historische Entwicklung
Die Ursprünge der modernen Pflegedokumentation liegen im 19. Jahrhundert,
stark  beeinflusst  durch  die  Arbeiten  von  Florence  Nightingale.  Nightingale
erkannte  den  Wert  systematischer  Beobachtung  und  Dokumentation  in  der
Pflege,  um die  Versorgung  der  Patienten  zu  verbessern.  Ihre  Methodik  legte
den Grundstein für  strukturierte Aufzeichnungen in der Pflege und wird noch
heute  als  Grundlage  für  den  systematischen  Ansatz  in  der
Pflegedokumentation angesehen.
Ende  des  19.  und  zu  Beginn  des  20.  Jahrhunderts  begann  die
Pflegewissenschaft,  sich  als  eigenständige  Disziplin  zu  etablieren.
Dokumentation  entwickelte  sich  zu  einem  wichtigen  Instrument,  um  die
Pflegequalität  zu  sichern  und  kontinuierlich  zu  verbessern.  Anfangs  wurden
Beobachtungen  und  Maßnahmen  vor  allem  in  Krankenhäusern  und  später
auch  in  Altenpflegeeinrichtungen  schriftlich  festgehalten,  um
Krankheitsverläufe  nachvollziehbar  und  Pflegeinterventionen  überprüfbar  zu
machen.
In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts öffneten sich neue Horizonte für die
Pflegedokumentation. Die zunehmende Komplexität der Pflegebedürfnisse und
die  daraus  folgende  Spezialisierung  der  Pflege  führte  zu  der  Notwendigkeit,
standardisierte  Formen und  Systeme der  Dokumentation  zu  implementieren.
Dies führte in vielen Ländern zu gesetzlichen Vorschriften und Standards, die
die Pflegedokumentation anleiteten.
Mit  der  Einführung  von  Computern  und  später  des  Internets  in  den  1990er
Jahren begann eine neue Ära der  elektronischen Pflegedokumentation.  Diese
ermöglichte  eine  effizientere  Erfassung  und  Verarbeitung  von  Informationen
und  erleichterte  den  Zugang  zu  pflegerelevanten  Daten.  Die  Digitalisierung
brachte  jedoch  auch  neue  Herausforderungen  hinsichtlich  Datenschutz  und
Integrität der patientenbezogenen Informationen mit sich.
Heute ist die Pflegedokumentation ein integraler Bestandteil des Pflegeberufs,
der  präzise  Kenntnisse  über  rechtliche,  ethische  und  praktische  Aspekte
erfordert.  Die  historische  Entwicklung  zeigt,  wie  sich  die  Dokumentation  von
simplen schriftlichen Notizen zu einem umfassenden Instrument zur Förderung
von Pflegequalität und -sicherheit gewandelt hat.

4      Einleitung

pr
ev

ie
w

                             4 / 11



 

Pflegedokumentation in der Altenpflege

1.1.2 Rechtliche und ethische Grundlagen
Rechtliche  und  ethische  Standards  spielen  eine  zentrale  Rolle  in  der
Pflegedokumentation.  Sie  gewährleisten  nicht  nur  die  Qualität  der  Pflege,
sondern schützen auch Pflegebedürftige und Pflegepersonen.
Rechtliche Grundlagen
Die  Pflegedokumentation  muss  bestimmten  gesetzlichen  Vorgaben
entsprechen,  um  Transparenz  und  Nachvollziehbarkeit  der  erbrachten
Pflegeleistungen  sicherzustellen.  Die  wichtigsten  gesetzlichen
Rahmenbedingungen in Deutschland sind das Pflegeversicherungsgesetz (SGB
XI),  das  Patientenrechtegesetz  und  das  Bürgerliche  Gesetzbuch  (BGB).  Das
SGB  XI  legt  verbindliche  Standards  für  die  Qualität  und  Dokumentation  der
Pflege fest. Es fordert eine vollständige, zeitnahe und korrekte Erfassung der
Pflegeleistungen in einem geeig­neten Dokumentationssystem.
Datenschutz und Schweigepflicht
Der  Datenschutz  gemäß  der  Datenschutz-Grundverordnung  (DSGVO)  ist  ein
zentraler  rechtlicher  Aspekt  der  Pflegedokumentation.  Er  stellt  sicher,  dass
personenbezogene Daten der Pflegebedürftigen vertraulich behandelt werden.
Jede dokumentierte Information muss vor unbefugtem Zugriff geschützt sein.
Die  Schweigepflicht  verpflichtet  Pflegekräfte  zur  Verschwiegenheit  über  alle
personenbezogenen  Daten,  die  ihnen  im  Rahmen  der  Berufsausübung
bekannt werden.
Haftungsfragen
Fehler  oder  Lücken  in  der  Pflegedokumentation  können  haftungsrechtliche
Folgen  haben.  Eine  fehlerhafte  Dokumentation  kann  im  Schadensfall  als
juristischer  Beweis  gegen  die  Pflegekraft  verwendet  werden.  Deshalb  ist  es
entscheidend,  alle  Pflegemaßnahmen,  Beobachtungen  und  Abweichungen
genau und detailliert zu dokumentieren.
Ethische Grundlagen
Die  ethischen  Grundlagen  der  Pflegedokumentation  beruhen  auf  den
Prinzipien der Autonomie, Wohltätigkeit und Gerechtigkeit. Die Autonomie des
Pflegebedürftigen muss respektiert werden, indem dessen Einwilligung für die
Dokumentation und Weitergabe persönlicher Daten eingeholt wird. Das Prinzip
der Wohltätigkeit  erfordert,  dass die Dokumentation im besten Interesse des
Pflegebedürftigen  erfolgt  und  dessen  Wohlergehen  fördert.  Gerechtigkeit
bedeutet,  dass  alle  Anliegen  objektiv  und  ohne  Vorurteile  dokumentiert
werden.
Fazit
Rechtliche  und  ethische  Grundlagen  in  der  Pflegedokumentation  schaffen
einen  Rahmen,  der  die  Integrität  und  Qualität  der  Pflege  sichert  und
gleichzeitig  die  Rechte  und  die  Würde  der  Pflegebedürftigen  schützt.  Eine
sorgfältige  und präzise  Dokumentation  ist  unerlässlich,  um diesen Standards
gerecht zu werden.

Einleitung      5
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Pflegedokumentation in der Altenpflege

1.1.3 Nutzen und Ziele der Pflegedokumentation
Die Pflegedokumentation in der Altenpflege erfüllt  zahlreiche Funktionen, die
weit über das bloße Festhalten von Informationen hinausgehen.
Patientensicherheit und Versorgungsqualität
Die  Dokumentation  verbessert  die  Patientensicherheit  und  die  Qualität  der
Versorgung entscheidend. Sie stellt sicher, dass alle Teammitglieder über den
Zustand  und  die  Bedürfnisse  der  Pflegebedürftigen  informiert  sind,  was  die
Kontinuität und Konsistenz in der Pflege fördert. Dies minimiert das Risiko von
Behandlungsfehlern oder Missverständnissen.
Transparenz und Nachvollziehbarkeit
Eine systematische Aufzeichnung der Pflegeprozesse ermöglicht Transparenz.
Pflegehandlungen  werden  nachvollziehbar  und  können  bei  Bedarf  überprüft
werden.  Die  Dokumentation  schafft  somit  Vertrauen  zwischen
Pflegebedürftigen, deren Angehörigen und dem Pflegepersonal, indem sie alle
durchgeführten Maßnahmen und deren Ergebnisse erkennbar macht.
Rechtssicherheit
Eine  lückenlose  Pflegedokumentation  bietet  Rechtssicherheit  für  Pflegekräfte
und  Einrichtungen.  Im  Falle  von  rechtlichen  Auseinandersetzungen  dient  sie
als  Beweismittel,  ob  eine  sachgerechte  Pflege  erfolgt  ist.  Fehlerfreie
Dokumentationen können Haftungsansprüche abwehren oder minimieren.
Kommunikation und Teamarbeit
Pflegedokumentation  verbessert  die  interne  und  interdisziplinäre
Kommunikation.  Sie  erleichtert  den  Austausch  von  Informationen  zwischen
Pflegefachkräften, Ärzten und anderen Therapeuten, was zu einer gründlichen
Abstimmung und damit zu einem besseren Behandlungserfolg führt.
Qualitätssicherung und Evaluation
Dokumentation  fungiert  als  Grundlage  für  die  Qualitätssicherung  und
Evaluation  von  Pflegeprozessen.  Sie  erlaubt  die  systematische  Analyse  von
Pflegeverläufen  und  unterstützt  die  Identifikation  von
Verbesserungspotenzialen.  Ein  gut  dokumentierter  Pflegeprozess  erleichtert
die  Erstellung  von  Berichten  und  Statistiken,  die  wiederum  zur  Optimierung
der Pflegepraxis beitragen.
Zielorientierung und Planung
Durch  die  Dokumentation  werden  Pflegeziele  und  die  Wirksamkeit  von
Maßnahmen festgehalten, was eine Anpassung der Pflegeplanung ermöglicht.
Sie  unterstützt  Pflegekräfte  dabei,  individuellen  Pflegeplänen  zu  folgen  und
die pflegerischen Maßnahmen effizient umzusetzen.
Förderung der Professionalisierung
Der  strukturierte  Umgang  mit  Dokumentation  trägt  zur  Professionalisierung
der  Pflege  bei.  Sie  fördert  die  Reflexion  über  eigene  Handlungen  und
Entscheidungen und stärkt das berufliche Selbstverständnis der Pflegekräfte.

6      Einleitung
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Pflegedokumentation in der Altenpflege

Zusammenfassend  leistet  die  Pflegedokumentation  einen  unverzichtbaren
Beitrag  zum  geordneten,  sicheren  und  effektiven  Ablauf  in  der  Altenpflege.
Ihre korrekte Handhabung ist  ein zentrales Element der  täglichen Praxis  und
essenziell für eine qualitativ hochwertige Pflege.

Einleitung      7
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Pflegedokumentation in der Altenpflege

2 Grundlagen der Pflegedokumentation
2.1 Definition und Prinzipien der
Pflegedokumentation
Pflegedokumentation  beschreibt  die  systematische  Erfassung,  Verarbeitung
und Speicherung aller  relevanten Informationen eines Pflegeprozesses in  der
Altenpflege.  Sie  hilft,  die  Pflegequalität  zu  sichern,  die  Kommunikation  im
Team zu verbessern und den rechtlichen Anforderungen gerecht zu werden.
Ein  wesentliches  Prinzip  der  Pflegedokumentation  ist  die  Vollständigkeit.  Alle
pflegerelevanten  Informationen  müssen  umfasst  sein,  um  eine  lückenlose
Nachverfolgbarkeit  des  Pflegeverlaufs  zu  gewährleisten.  Dies  sichert  die
Kontinuität  der  Pflege  und  ermöglicht,  Pflegebedarfe  jederzeit  objektiv  zu
beurteilen.
Verbindlichkeit  ist  ein  weiteres  Prinzip.  Dokumentierte  Informationen  gelten
als  verbindlich  und müssen korrekt  sein.  Dies  stärkt  die  Zusammenarbeit  im
Pflegeprozess und dient zudem der rechtssicheren Beweissicherung.
Eine  nachvollziehbare  Dokumentation  ist  essenziell.  Alle  Einträge  sollten  für
Dritte  verständlich  und  nachvollziehbar  sein.  Dazu  gehört  auch,  dass
Eintragungen  bei  Bedarf  anpassungsfähig  bleiben,  um  auf  Änderungen  im
Pflegebedarf flexibel reagieren zu können.
Die  Aktualität  der  Pflegedokumentation  garantiert,  dass  immer  die  neuesten
Informationen  über  den  Pflegeprozess  verfügbar  sind.  Dadurch  können
Pflegekräfte schnell auf Veränderungen reagieren, was für die Sicherheit und
das Wohl der Pflegebedürftigen unerlässlich ist.
Schließlich  ist  Authentizität  von  Bedeutung.  Dokumentierte  Informationen
müssen  den  tatsächlichen  Gegebenheiten  entsprechen  und  von  der  Person
stammen, die die Pflegesituation beobachtet hat.
Diese Prinzipien helfen,  alle  Aspekte der  Pflegearbeit  transparent  zu machen
und den Pflegeprozess optimal zu unterstützen.

2.2 Gesetzliche Anforderungen
2.2.1 Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI)
Das  Pflegeversicherungsgesetz,  bekannt  als  SGB  XI  (Sozialgesetzbuch  Elftes
Buch),  bildet  die  gesetzliche  Grundlage  für  die  Pflegeversicherung  in
Deutschland.  Es  beschreibt  die  Rahmenbedingungen  der  pflegerischen
Versorgung und der damit verbundenen Dokumentationspflichten.
Ein  zentraler  Aspekt  des  SGB XI  ist  die  Sicherstellung der  Pflegequalität.  Die
Pflegedokumentation spielt  dabei  eine wesentliche Rolle,  da sie die Basis  für
die Beurteilung der erbrachten Pflegeleistungen bildet. Nach § 113 SGB XI sind
Pflegeeinrichtungen  verpflichtet,  Qualitätssicherungsmaßnahmen
durchzuführen  und  die  Ergebnisse  zu  dokumentieren.  Die  Dokumentation
dient dazu, die Einhaltung der vereinbarten Qualitätsstandards nachzuweisen
und den Pflegeprozess transparent zu gestalten.

8      Grundlagen der Pflegedokumentation
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Pflegedokumentation in der Altenpflege

Das SGB XI legt zudem Wert auf Wirtschaftlichkeit und Effizienz in der Pflege.
Pflegeeinrichtungen müssen nachweisen,  dass  die  pflegerischen Maßnahmen
kosteneffizient  geplant  und  durchgeführt  werden.  Dies  wird  durch  die
Dokumentation  des  Pflegeprozesses  unterstützt,  da  sie  klare  Informationen
über den Pflegebedarf und die erbrachten Leistungen liefert.
Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  ist  die  Sicherstellung der  Kontinuität  der  Pflege.
Die  Pflegedokumentation  gewährleistet,  dass  alle  relevanten  Informationen,
die für die Versorgung des Pflegebedürftigen notwendig sind, festgehalten und
nachvollziehbar  sind.  Dies  ist  entscheidend  für  einen  reibungslosen
Pflegeverlauf,  insbesondere  beim  Wechsel  des  Pflegepersonals  oder  bei  der
Überleitung in andere Pflegeeinrichtungen.
Das  SGB  XI  verlangt  zudem  die  Einhaltung  von  Informationspflichten
gegenüber  den  Pflegebedürftigen  und  ihren  Angehörigen.  Die
Pflegedokumentation  unterstützt  Pflegekräfte  dabei,  umfassend  über  den
Pflegeverlauf  zu  informieren  und  eine  transparente  Kommunikation  zu
ermöglichen.
Nicht  zuletzt  ist  das  SGB  XI  eng  mit  dem  Datenschutz  verknüpft.  Die  in  der
Pflegedokumentation  erfassten  Daten  müssen  im  Einklang  mit  den
Bestimmungen  des  Datenschutzes  verarbeitet  werden.  Dies  beinhaltet  den
Schutz  der  sensiblen  personenbezogenen  Informationen  der
Pflegebedürftigen.
Zusammengefasst  stellt  das  SGB  XI  klare  Anforderungen  an
Pflegeeinrichtungen,  die  durch  eine  sorgfältige  Pflegedokumentation  erfüllt
werden  können.  Diese  Dokumentation  ist  nicht  nur  ein  Werkzeug  zur
Qualitätssicherung und rechtlichen Absicherung, sondern auch ein Mittel,  um
die bestmögliche Pflege für die Betroffenen zu gewährleisten.

2.2.2 Datenschutz und Schweigepflicht
Im  Bereich  der  Pflegedokumentation  sind  Datenschutz  und  Schweigepflicht
zentrale  Pflichten  gegenüber  den  Pflegebedürftigen.  Die
Datenschutz-Grundverordnung  (DSGVO)  und  das  Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG)  bilden  die  rechtlichen  Grundlagen,  die  in  der  Altenpflege  zwingend
einzuhalten sind.
Pflegedokumentationen  enthalten  eine  Vielzahl  sensibler  personenbezogener
Daten.  Diese  Daten  dürfen  ausschließlich  zum  Zweck  der  pflegerischen
Versorgung verarbeitet werden. Eine Weitergabe dieser Informationen ist nur
gestattet,  wenn  eine  gesetzliche  Grundlage  vorliegt  oder  die  betroffene
Person  ausdrücklich  eingewilligt  hat.  Die  Einwilligung  muss  freiwillig,
spezifisch  und  informierend  erfolgen.  Dies  bedeutet,  dass  die  betroffene
Person  über  Zweck,  Art  und  Umfang  der  Datenverarbeitung  informiert  sein
muss.

Grundlagen der Pflegedokumentation      9
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Die  Einhaltung  der  DSGVO  erfordert,  dass  Pflegeeinrichtungen  geeignete
organisatorische  und  technische  Maßnahmen  umsetzen,  um  die
Datensicherheit  zu  gewährleisten.  Dazu  gehören  beispielsweise
Zugriffsbegrenzungen  auf  elektronische  Dokumentationssysteme  oder  die
gesicherte Aufbewahrung von Papierdokumentationen.
Die  Schweigepflicht  ist  ein  weiterer  zentraler  Aspekt  des  Datenschutzes.
Pflegekräfte  sind  verpflichtet,  sämtliche  Informationen,  die  sie  im  Rahmen
ihrer Tätigkeit über Pflegebedürftige erfahren, vertraulich zu behandeln. Diese
Schweigepflicht  besteht  auch  gegenüber  Familienangehörigen,  sofern  keine
ausdrückliche Zustimmung der betroffenen Person zur Informationsweitergabe
vorliegt.  Verstöße  gegen  die  Schweigepflicht  können  straf-  und
arbeitsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.
Regelmäßige  Schulungen  für  Pflegekräfte  sind  erforderlich,  um  das
Bewusstsein  für  datenschutzrechtliche  Anforderungen  zu  schärfen  und  die
korrekte  Umsetzung  im  Praxisalltag  zu  sichern.  Datenschutzbeauftragte  in
Pflegeeinrichtungen können hierbei beratend unterstützen und als Anlaufstelle
für datenschutzrechtliche Fragestellungen dienen.
Darüber  hinaus  spielt  die  Dokumentation  der  Einwilligungen  und
Informationsweitergaben  eine  wesentliche  Rolle.  Jede  Einwilligung  muss
schriftlich  oder  elektronisch  festgehalten  werden,  die  über  den  Zugang  und
die  Datenweitergabe  entscheiden.  Dies  erhöht  die  Transparenz  der
Pflegeprozesse  und  stärkt  das  Vertrauen  der  Pflegebedürftigen  in  die
Einrichtung.
Datenschutz  und  Schweigepflicht  sind  also  unabdingbare  Bausteine  in  der
Pflegedokumentation,  um  die  persönlichen  Rechte  der  Pflegebedürftigen  zu
schützen und gleichzeitig die rechtlichen Rahmenbedingungen zu erfüllen.

2.2.3 Haftungsrechtliche Aspekte
Pflegedokumentation übernimmt eine entscheidende Rolle bei der Haftung in
der  Altenpflege.  Eine  lückenlose  und  fehlerfreie  Dokumentation  dient  als
Nachweis  erbrachter  Pflegeleistungen  und  schützt  Pflegekräfte  sowie
Einrichtungen vor rechtlichen Konsequenzen.
Fehler  können  zu  Haftungsansprüchen  führen.  Beispielsweise  bergen
unvollständige  oder  falsche  Eintragungen  das  Risiko,  bei  Komplikationen  als
Beweis  gegen  die  Pflegeperson  zu  dienen.  In  einem  Schadensfall,  wie  etwa
einem  Sturz  des  Pflegebedürftigen,  kann  eine  ordnungsgemäße
Dokumentation zeigen, dass alle erforderlichen Maßnahmen ergriffen wurden.
Bei  der  Falschdokumentation  droht  die  Gefahr  der  Urkundenfälschung,  die
strafrechtliche  Folgen  haben  kann.  Jede  Änderung  oder  Korrektur  muss
nachvollziehbar  sein.  Hierzu  gehört  es,  ursprüngliche  Einträge  lesbar  zu
erhalten und Korrekturen mit Datum und Zeitstempel zu versehen.

10      Grundlagen der Pflegedokumentation
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Kurzlehrbücher zur Altenpflege

7 Das ist nur ein Preview
Das vollständige Buch gibt es auf https://www.altenpflege.de für angemeldete
Benutzer. Die Anmeldung und auch die Nutzung ist kostenlos. Wer sich nicht
anmelden  will,  kann  den  auf  Seite  2  genannten  Betrag  per  Paypal  an
buchhaltung@factsoft.de überweisen und dabei sowohl den Buchtitel als auch
die E-Mail-Adresse angeben. Dann erhält er das PDF per E-Mail zugesandt.
Neben  dem  kostenlosen  Zugriff  auf  die  Kurzlehrbücher  ermöglicht  eine
Registrierung auf altenpflege.de, sich direkt auf Jobs zu bewerben. Und auch,
selbst  eine  kostenlose  Job-Anzeige  aufzugeben.  Werdet  auch  Ihr  Teil  der
altenpflege.de-Community.

Das ist nur ein Preview      11
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