Dokumentation:

Warum und wieso?
Wie und wann?

Wer und fur wen?
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Dokumentation

» ,Dokumentation dauert zu lange....”

* ,Wir haben gar keine Zeit mehr fir
die Pflege......”

e Das liest doch eh kein Mensch......

* ,Muss man ja machen, sonst sitzt
man im Gefangnis....."

* _Was nicht dokumentiert wurde, ist
auch nicht passiert.....”

* ,Kannst du mal fur mich eintragen?“

« ,Pat. gehts gut”
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Dokumentation
Warum?

Diverse Gesetze, die direkt oder indirekt mit der
Pflegetatigkeit zu tun haben, fihren zu einer
Dokumentationspflicht!

Krankenhausgesetz (KHG)

Heimgesetz NRW

Strafgesetzbuch

Pflegeberufegesetz

Behandlungsvertrag, Heimvertrag, Pflegevertrag


http://www.gesetze-im-internet.de/khg/
https://www.gesetze-im-internet.de/heimg/
https://www.gesetze-im-internet.de/stgb/
http://www.gesetze-im-internet.de/pflbg/BJNR258110017.html
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Dokumentation
Warum?

Arbeitsauftrag:

Finden Sie heraus, weshalb Sie eventuell durch

pflegerische Tatigkeiten mit dem Strafgesetzbuch in
Beriihrung kommen kénnen!
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Dokumentatiog™
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Jegliche Dokumentation dient der \\

Information iiber Patienten, Situatione
Verldufe im Allgemeinen als R

auch im Speziellen
Grundlage fiir die Pflegeplanung |

Essentieller Bestandteil des
Qualitatsmanagements in Bezug auf,V,
Therapie, Weiterleitung, Entlassung

Grundlage fir Abrechnungsformalits
PEPP, Pflegekasse, Pflegeversichergfg
Krankenkasse)

=
Kontrollfunktion liber erbrachte L n

"
o

Rechtssicherheit im Falle einer rec i'c“’-ﬁe'n
Auseinandersetzung
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Dokumentation Wie?

Die Vorgaben flir die Dokumentation sind relativ eindeutig.
Wir erstellen rechtsrelevante Urkunden, dementsprechend
sorgfaltig mussen wir auch arbeiten.
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Dokumentation
Wie?

e Dokumentenecht

* D.h. Kein Fuller, keine Tinte, Kein
Bleistift

» Kein Tipp-Ex, kein Radiergummi, kein
Tintenkiller

Extra coveras®

Fort pouvoir
couvrant




Dokumentation Wie?

* Die Dokumentation hat zeitnah — also so hurtig wie moglich — zu erfolgen,
wenn das moglich ist. Das konnte z.B. in der hauslichen Pflege ein
Problem sein, wenn die technischen Moglichkeiten nicht eingerichtet sind
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Dokumentation Wie?

* Die Dokumentation hat personlich zu
erfolgen, d.h. sie kann nicht auf
Kollegen delegiert werden. Prinzipiell
hat jeder, der eine Leistung erbringt
(auch Schiler oder Praktikanten), diese
auch personlich zu dokumentieren.

* Pflegekrafte diirfen auch
Leistungserbringer (Praktikanten) nicht
aus ,, Datenschutzgrinden® von der
Dokumentation ausschlief8en.
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Dokumentation

* Die Dokumentation hat leserlich
zu sein! Es werden keine
Hieroglyphen oder
,2Apothekerschrift” geduldet.

e Der Inhalt hat sachlich und
faktisch, kurz und knapp (wenn
die Situation das ergibt, kann es
auch mehr sein) gehalten zu
werden!

e Fachliche Abkirzungen sind okay,
wenn sie allgemein Standard sind
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Dokumentation  Wie? sprang

EE’_% | night. dl
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Korrekturen sind moglich! Dadurch |Eg JE Et

Dazu wird in der nachsten freien Zeile mit Datum
und Korrekturvermerk (,,....Korrektur zum Eintrag em FJ] und I{
vom....“) der richtige Eintrag verfasst. -
,Falsche” Eintrage werden lesbar-durehstrichen IIEber .:H:h gﬂﬂﬁl nacr
oder ehsl gar hicht,anfa
ganrral
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Dokumentationssysteme

| o e v e e
Seit geraumer Zeit wird mit strukturierten R N 3 N |35 B

(hand)schriftlichen Dokumentationssystemen wie z.b.
Optiplan© gearbeitet.
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Die klassische , Fieberkurve® ist zwar auch ein
Bestandteil , aber ebenso Pflegebericht,
Pflegeplanung, Medikamentenbogen,
Wunddokumentation, Demenzbogen u.v.a.
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Ausgabe T
Dokumentationssysteme i wenx (e g T 2
202 S 5 -

SIS - ambulant - Thuringen, Klaus _(29) 12.07.1958

Name cer cege en Peren Cecadeim Garorach amant zechen Tegelet [ — o

Elektronische oder Digitale Systeme verdrangen e 3 L
immer mehr das schriftliche System.

Kompetenz,

DaS ”SIS” (StrUkturierte Informationssammlung) In diesem Themenfdd geht &5 um di= individuslle, Stuats hte E; 3 und Beschreibung dazv, in it die phlegebedirftige Person Aktivititen im ndheren
ISt heute quasi die StandarddOkumentatiOn |n (héuslichen) Umfeld und im auBerhiuslichen Bereich selbststindig/mit Unterstitzung gestaken kann und wer sie gof. dabei unterstitzt (privates Umfeld).
Form und Umfang.

Digitale Vernetzung erleichtert den Zugriff von
verschiedenen Standorten und ist auch

wesentlich leichter zu organisieren, zudem leicht |
lesbar und durchsuchbar. =L =L =L L EL =

m

e LR R R AP, SRR FE ]
Manche Systeme geben Alarm, wenn o 2lo e e e e e lo e e et e e e e el e e e = le e
Informationen nicht plausibel sind. e T A

Jorg Fuchs 2020 Copyright



