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ÅSeit 1974 wird der Pflegeprozess von der WHO 
beschrieben

ÅSeit 1975 wird in Deutschland der 
Pflegeprozess in der Pflege diskutiert, 

Å1976 beschreibt L. Juchli die 
αtǊƻōƭŜƳŜǊƪŜƴƴŜƴ-Problemlösen-aŜǘƘƻŘŜά
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Entbürokratisierung Runder Tisch 
Pflege AG III 2005

ÅAnforderungen an eine Pflegedokumentation
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α5ŜǊ wǳƴŘŜ ¢ƛǎŎƘ tŦƭŜƎŜ ŦƻǊŘŜǊǘΣ ŜƛƴŜ ǸōŜǊƎǊŜƛŦŜƴŘŜ 
Leitlinie für eine Dokumentation des Pflegeprozesses 
in Abstimmung mit den Prüfkriterien des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur 
Pflegedokumentation zu erarbeiten und zu 
ǾŜǊŀōǎŎƘƛŜŘŜƴΣ ŘƛŜ ŦǸǊ ŀƭƭŜ Χ 9ƛƴǊƛŎƘǘǳƴƎŜƴ 
nachvollziehbare und überprüfbare Kriterien an die 
IŀƴŘ ƎƛōǘΦά 



Weitere Empfehlungen des RTP

ÅDen Pflegeprozess an einer pflegeinhaltlichen 
Orientierung ausrichten.

ÅEinbezug aller Beteiligten auch anderer 
Berufsgruppen und Angehörige

ÅAufhebung von starren Dokumentationsvorgaben

ÅPflegeverlauf des Klienten wird dokumentiert

ÅErstellen von Bewertungskriterien (Evaluation)
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Projekt der Entbürokratisierung

ÅUnter Leitung von E. Beikirch(Ombudsfrau)
ÅOffizieller Beginn 15.10 Ende 15.01
Å05.02. Abstimmung mit den Verbänden
ÅVorstellen der Ergebnisse in der Öffentlichkeit 

19.02.14
Å32 ambulant, 26 stationär 
ÅAus fast jeder Institution haben die 

angestrebten 10 BewohnerInnen
teilgenommen 
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Das Projekt wird unterstützt  

ÅVon Prof. Dr. A. Büscher (DNQP)

ÅVon Prof. Roes (DZNE)

ÅDr. Pick (MDS)

ÅDurch die Kassen und verschiedene Juristen 

ÅPolitisch unterstützt durch 
Patientenbeauftragten der Regierung Laumann

ÅDurch eine Vielzahl von Projekten in 
Deutschland, viele haben Vorschläge gemacht
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Informationssammlung
Assessment 

Planung von Maßnahmen

Intervention
Bericht

Evaluation 
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Wesentliche Aspekte im Prozess 

ÅIndividualität, Selbstbestimmung

ÅKonsensentwicklung mit dem zu Pflegenden

ÅAnerkennung der pflegerischen Fachlichkeit

ÅBegrenzung der schriftlichen Darstellung

ÅStrukturierte Informationssammlung erste 
Risikoeinschätzung

ÅMaßnahmenplanung im Tagesverlauf

ÅVeränderter Bericht

ÅEvaluation wird gestärkt
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Wesentliche Grundprinzipien aus 
juristischer Sicht
ÅDie obligate Beibehaltung von 

Einzelleistungsnachweisen für Maßnahmen der 
Behandlungspflege
ÅDer Wegfall der Einzelleistungsnachweise in der 

stationären Pflege für routinemäßig wiederkehrende 
Abläufe in der grundpflegerischen Versorgung und 
Betreuung
ÅDie haftungsrechtliche Sicherstellung dieses 

Vorgehens durch verbindliche Vorgaben des internen 
QM`s
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ÅDie Nutzung oder Anlehnung eines Modells, 
einer Trägerphilosophie oder der Charta 
pflege- und hilfebedürftiger Menschen ist 
notwendig

ÅEin wesentlicher Aspekt dieser Form der 
Planung ist die Zusammenführung der 
individuellen und subjektiven Sicht der 
pflegebedürftigen Person mit der fachlichen 
und geleiteten Einschätzung der Pflegekraft
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Dialog

ÅDie Pflege soll abgeleitet werden aus dem 
Dialog der pflegebedürftigen Person 
(Angehörigen oder Betreuer)  mit der 
Pflegeperson.

ÅDieses Vorgehen war bisher nicht durchgängig 
üblich und bedarf wahrscheinlich einer 
gewissen Übung

ÅZiele sind Teil des professionellen Denkens
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Strukturmodell stationär

ÅStammblatt
ÅStrukturierte Informationssammlung initial 

(Gewohnheiten und Fähigkeiten 
ÅÄrztliche Anordnungen
ÅaŀǖƴŀƘƳŜƴǇƭŀƴǳƴƎ όαDǊǳƴŘǇŦƭŜƎŜάΣ 
α.ŜƘŀƴŘƭǳƴƎǎǇŦƭŜƎŜά ǳƴŘ wƛǎƛƪƻƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘύ

ÅDurchführungsnachweis Behandlungspflege
ÅPflegebericht Verlauf / nur Abweichungen von der 

Regel und aktuelle Ereignisse
ÅUnd krankheitsbedingte Vorkommnisse
ÅEvaluation Anlassbezogen und internes QM (Visiten / 

Fallbesprechungen)
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stationär
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ambulant
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Was ist verändert?!

ÅStattdessen 6 Themenfelder in der SIS

ÅKeine Zielformulierungen

ÅVeränderte Risikoeinschätzung, 

ÅLeistungsnachweis wird in der stationären 
Pflege nur für die Behandlungspflege geführt 
ŘŀōŜƛ Ǝƛƭǘ ŘƛŜ wŜƎŜƭ αLƳƳŜǊ ǎƻάΣ 

ÅReduziertes Berichtblatt
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sechs Themenfelder  der strukturierten 
Informationssammlung SIS
0. Eingangsfrage an die pflegebedürftige Person (ungefilterte 

Aussage)

1. Kognitive und kommunikative Fähigkeiten (auch 
herausforderndes Verhalten)

2. Mobilität und Beweglichkeit 

3. Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen 
(Erkrankungen und Behandlungspflege

4. Selbstversorgung (Pflegerische Aspekte)

5. Leben in sozialen Beziehungen

6. Wohnen  (stationär)/ Haushaltsführung (nur ambulant)

(in Anlehnung an den Anlageband zum NBA 2008 Kap. F)
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Kopfzeile der SIS

- Die Kopfzeile besteht immer aus dem 
ÅNamen der pflegebedürftigen Person
ÅDatum an dem das Gespräch 

stattgefunden hat
ÅNamen / Handzeichen der 

Bezugspflegefachkraft
ÅUnterschrift des Pflegebedürftigen/ 

Angehörigen oder Betreuers
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Eingangsfragen an die 
pflegebedürftige Person 

Was sind die Gründe warum Sie zu uns gekommen sind? 
Wie können wir Ihnen helfen? Oder ähnliche offene 
Frage, 

αBeim Laufen mit dem Rollator fühle ich mich mittlerweile 
sicherer. Ohne Schmuck gehe ich nicht aus dem Haus, 
außerdem rauche ich gerne, nicht viel aber regelmäßig. In 
letzter Zeit bin ich so vergesslich geworden, ich habe 
immer alles verlegtΦά
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Themenfelder zur strukturierten Informationssammlung
Erfassung des Pflege- und Hilfebedarfs

1. Kognitive und kommunikative Fähigkeiten:

Hat Einschränkungen des Kurzeitgedächtnisses. Zum Teil hat 
sie Wortfindungsstörungen oder wiederholt Aussagen, die 
sie schon mal getätigt hat. 
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2. Mobilität und Beweglichkeit:

Fr. M.  ist geh- und stehfähig. Außerhalb ihrer Wohnung 
benutzt sie ihren Rollator. Hiermit fühlt sie sich sicher. 
Beim Aufstehen aus dem Stuhl benötigt sie leichte 
Unterstützung durch PK oder Armlehnen. 
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Fr. M. ist insulinpflichtige Diabetikerin Typ 2. Nach ihrer 
Aussage hat sie einen schwankenden Blutzucker Sie merkt 
wenn es ihr nicht gut geht und sie meldet sich dann auch. 
Ein tägliches Wickeln der Beine mit 
Kompressionsverbänden und Watteunterlegung an den 
vernarbten Stellen ist ärztlich angeordnet. 

3. Krankheitsbezogene Anforderungen und 
Belastungen:
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4. Selbstversorgung:

Fr. M. beginnt ihren Tag gewohnheitsgemäß um 
7.00. Sie möchte so viel wie möglich selbständig 
machen. Hilfe durch das Pflegepersonal fordert sie 
ein. Sie möchte gerne um 7.30 Uhr die Beine 
gewickelt bekommen.
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5. Leben in sozialen Beziehungen:

Fr. M. ist sehr gesellig. Sie unterhält sich mit ihren 
Tischnachbarn angeregt. Sie entscheidet 
eigenständig, an welchen Angeboten sie teilnimmt. 
Regelmäßig bekommt sie Besuch von ihren 
Angehörigen und Bekannten, worüber sie sich 
immer freut. 
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6. Wohnen (nur stationär) / Haushaltsführung 
(nur ambulant)

Liebste Farbe ist Rosa, Lieblingsblume ist die 
Sonnenblume

Åeigene Möbel, Fernseher Musikanlage 
ÅGestaltung der Wände 
Åstreichen, tapezieren, hängen von Dekoration 
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