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Kiel // Seit Anfang des Jahres ist die 
vereinfachte Pflegedokumentation 
in der sogenannten Implementie-
rung. Dem vorausgegangen war 
der Praxistest zur Effizienzsteige-
rung der Dokumentation durch die 
Ombudsfrau zur Entbürokratisie-
rung beim Bundesministerium der 
Gesundheit. Die Auswertung und 
die Erfahrungen hatten seinerzeit 
zur Kasseler Erklärung geführt, in 
der aus haftungsrechtlicher Sicht 
der notwendige Umfang der Pflege-
dokumentation festgestellt und die 
vereinfachte Pflegedokumentation 
als damit übereinstimmend bewer-
tet wird. In diesem Beitrag werden 
nun ergänzend dazu die Berufsord-
nungen der Bundesländer näher 
betrachtet und geprüft, ob das neue 
Modell auch deren Vorgaben ent-
spricht. 

Grundprinzipien und Zielsetzung 
der Pflegedokumentation

Die im Abschlussbericht des Pra-
xistestes zusammengefasste und 
empfohlene Grundstruktur zur 
Pflegedokumentation baut auf 
einem Pflegeprozess mit vier Ele-
menten auf. Element 1: die neu 
entwickelte, strukturierte Informa-
tionssammlung (SIS) nebst einem 
rationalen Verfahren zur Risikoein-
schätzung (Matrix) pflegesensitiver 
Phänomene in der Pflege. Element 
2: eine auf Grundlage der SIS aus-
gearbeitete individuelle Pflege- und 
Maßnahmenplanung. Element 3: 
Bearbeitung der Elemente 1 und 
2 als Voraussetzung für eine ver-
änderte Vorgehensweise mit dem 
Pflegebericht (Fokus und Abwei-
chung) und Element 4: Festlegung 
entsprechender Evaluationsdaten.

Wesentliche Grundprinzipien 
dieser Grundstruktur und der daran 
gekoppelten Vorgehensweise sind 
unter anderem die Begrenzung der 
Verschriftung des Pflegeprozesses 
auf vier Schritte, ein rationaler und 
fachlich begründeter Umfang mit 
der Risikoeinschätzung und die Be-
schränkung der Aufzeichnungen 
im Pflegebericht auf Abweichun-
gen in der Routineversorgung.

Die Vorgaben der Berufsordnung

Vier Bundesländer haben bisher Be-
rufsordnungen (BO) für Pflegefach-
kräfte erlassen: Saarland, Hamburg, 
Bremen und Sachsen. In allen finden 
sich Regelungen zu Inhalt und Um-
fang der Pflegedokumentation (vgl. 
§§ 4, 5 BO Saarland; §§ 4, 5 BO Ham-
burg; §§ 3, 5, 9 BO Bremen; §§ 4, 5 BO 
Sachsen).

Saarland

Im Saarland wird in § 5 bestimmt: 
„Pflegefachkräfte haben ihre eigen-
verantwortliche Pflegetätigkeit so-
wie die Aufgaben im Rahmen der 
Mitwirkung und der interdisziplinä-
ren Zusammenarbeit in strukturier-
ter Form unter Verwendung eines 

entsprechenden Dokumentations-
systems zu dokumentieren. Die Do-
kumentationen haben vollständig, 
zeit- und handlungsnah, leserlich 
und fälschungssicher signiert zu 
erfolgen. Das Dokumentationssys-
tem hat allen am Behandlungs- und 
betreuungsprozessbeteiligten An-
gehörigen anderer Berufsgruppen 
zugänglich zu sein. Die Pflegedoku-

mentation unterliegt dem Daten-
schutz gegenüber Dritten.“

Hamburg

In Hamburg wird in § 5 Abs. 2 Nr. 5 
vorgeschrieben: „Pflegefachkräfte 
haben die von ihnen erbrachte Pfle-
getätigkeit in strukturierter Form 
zu dokumentieren; hierzu wird ein 
im Arbeitsbereich installiertes Do-
kumentationssystem verwendet; 
die Dokumentationen erfolgen aus-
reichend, zeit- und handlungsnah, 
leserlich und werden fälschungssi-
cher unterschrieben; das Dokumen-
tationssystem muss allen am Be-
handlungs- und Betreuungsprozess 
beteiligten Angehörigen anderer Be-
rufsgruppen im Rahmen des Behand-
lungs- oder Betreuungsvertrages 
und der gesetzlichen Bestimmung 
zugänglich sein; die Pflegefachkräf-
te haben den Pflegebedürftigen auf 
deren Verlangen Einsicht in die sie 
betreffenden Unterlagen zu gewäh-
ren; auf Verlangen sind den Pflege-
bedürftigen Kopien der Unterlagen 
gegen Erstattung der Kosten heraus-
zugeben; die Pflegedokumentation 
unterliegt dem Datenschutz; sofern 
eine elektronische Dokumentation 
verwendet wird, sind die besondere 
Sicherungs- und Schutzmaßnahmen 
zu beachten.“

Bremen

Auch in Bremen haben gemäß § 5 Abs. 
2 d die professionell Pflegenden „ihre 
eigenverantwortliche Pflegetätigkeit 
in strukturierter Form zu dokumen-
tieren. Hierzu wird ein im Arbeits-

bereich installiertes standardisiertes 
Dokumentationssystem verwendet. 
Die Dokumentationen erfolgen voll-
ständig und unverzüglich, leserlich 
und fälschungssicher signiert. Das 
Dokumentationssystem muss allen 
am Pflege- und Betreuungsprozess 
beteiligten Angehörigen eigener und 
anderer Berufsgruppen im Rahmen 
des Pflege- und Betreuungsvertrages 

und der gesetzlichen Bestimmun-
gen zugänglich sein. Die professio-
nell Pflegenden haben zu pflegen-
den und zu betreuenden Menschen 
auf deren Verlangen Einsicht in die 
sie betreffenden Unterlagen zu ge-
währen. Auf Verlangen sind zu den 
pflegenden und zu betreuenden 
Menschen Kopien der Unterlagen 
gegen Erstattung der Kosten heraus-
zugeben. Die Pflegedokumentation 
unterliegt dem Datenschutz. Sofern 

eine elektronische Dokumentation 
verwendet wird, sind die besonderen 
Sicherungs- und Schutzmaßnahmen 
zu beachten.“

Sachsen

Schließlich hat auch Sachsen in § 6 
die Dokumentationspflicht konkre-
tisiert: „1. Pflegefachkräfte haben die 

von ihnen erbrachte Pflegetätigkeit 
in strukturierter Form zu dokumen-
tieren. Die Dokumentationen haben 
vollständig, nachvollziehbar, zeit- 
und handlungsnah, leserlich und 
fälschungssicher signiert zu erfol-
gen. Einen im Arbeitsbereich instal-
liertes Dokumentationssystem ist 
zu verwenden. 

2. Dem Pflegeempfänger und 
den im Rahmen der Befreiung der 
Schweigepflicht benannten Perso-
nen ist auf Verlangen Einsicht in die 
ihn betreffenden Pflegedokumenta-
tionen zu gewähren. Auf Verlangen 
sind dem Pflegeempfänger Kopien 

der Unterlagen gegen Erstattung 
der Kosten zu überlassen.“

Berufsrechtlich kein bestimmtes 
Dokumentationssystem

Wie aus diesen zitierten Vorschrif-
ten ohne Weiteres erkennbar ist, 
wird berufsrechtlich kein bestimm-
tes Dokumentationssystem ver-
langt und es gibt nur die Pflicht in 
strukturierter Form zu dokumentie-
ren und dazu gegebenenfalls ein im 
Arbeitsbereich installiertes standar-
disiertes Dokumentationssystem zu 
verwenden. Exemplarisch wird dies 
auch an der Begründung des Ver-
ordnungsgebers in Bremen deutlich: 
„Die vorliegende Berufsordnung re-
gelt nicht das Verfahren, das Träger 
von Institutionen oder freiberuflich 
tätige Pflegekräfte für die Doku-
mentation wählen; … . Die Regelung 
näherer Bestimmungen dazu sowie 
die Sicherstellung des Datenschut-
zes sind Aufgabe des Arbeitgebers“. 

Allenfalls könnte es Probleme 
mit der vereinfachten Pflegedoku-
mentation im Hinblick auf die von 
den Berufsordnungen verlangte, 
vollständige und handlungsnahe 
Dokumentation. Soweit in Hamburg 
nicht die vollständige sondern nur 
die ausreichende Dokumentation 
verlangt wird, ist dies trotz unter-
schiedlicher Formulierung genauso 
zu verstehen. 

Da aber inhaltlich in den Berufs-
ordnungen keine genauen Angaben 
dazu gemacht werden, ist unter 
pflegefachlichen Gesichtspunkten 
zu bestimmen, ob eine vereinfach-
te Pflegedokumentation diesen An-

sprüchen genügt. Aus juristischer 
Sicht gilt dafür also letztlich nichts 
Anderes als im Haftungs- und Sozi-
alrecht, mithin die dort verlangten 
Ansprüche zu erfüllen.

Diese bemessen sich, abgesehen 
von den Besonderheiten des Ab-
rechnungswesens, vor allem in der 
ambulanten Pflege, am Hauptzweck 
und Ziel der Pflegedokumentation: 
die Sicherstellung einer ordnungs-
gemäßen Pflege. Sie ist ebenso der 
Maßstab für den Inhalt und den 
Umfang einer vereinfachten Pflege-
dokumentation. 

Der Pflegeprozess muss klar 
erkennbar sein

Die Dokumentation muss sich auf 
alle für die Pflege erheblichen Fakten 
erstrecken, wobei die Dokumenta-
tion so geführt sein muss, dass jede 
mitwirkende Pflegefachkraft und 
Mitglieder anderer Berufsgruppen, 
etwa des ärztlichen Dienstes, klare 
Erkenntnisse über den Gesundheits- 
und Pflegezustand, die bisherigen 
Maßnahmen sowie ihre Wirkungen 
und über noch vorzunehmende Maß-
nahmen jederzeit erhalten. Der Pfle-
geprozess muss damit klar erkennbar 
sein. Solche Erkenntnisse müssen sich 
jedoch nicht alleine und nur aus der 
Dokumentation gewinnen lassen, 
sondern im Zusammenspiel mit wei-
teren Informationsquellen, auch und 
insbesondere mit einer strukturierten 
Informationssammlung.

Umstände, die für die Pflege 
nicht relevant sind, müssen nicht 
dokumentiert werden. Das Informa-
tionssystem in Verbindung mit der 
Pflegedokumentation muss auch 
nicht so gestaltet werden, dass je-
der die Informationen versteht. Es 
reicht, wenn fachkundige Dritte, 
also Pflegefachkräfte oder Ärzte, 
durch die Informationen die erfor-
derlichen Erkenntnisse erhalten. 

Dem entspricht es, dass die Do-
kumentation auch ausreichend be-
ziehungsweise vollständig ist, wenn 
nicht jede einzelne Maßnahme er-
fasst wird, sondern Hinweise auf 
standardisierte Verfahren gegeben 
werden. Dies gilt jedenfalls dann, 
wenn abweichende Geschehensab-
läufe gesondert vermerkt werden. 

Somit gibt es berufsrechtlich kei-
ne Hindernisse für eine vereinfachte 
Dokumentation. Dass Pflegekräfte 
diesen Rechtsbereich gleichwohl mit 
Sorge betrachten, mag sich daraus 
erklären, dass Verstöße gegen Berufs-
pflichten sanktioniert werden kön-
nen, und im Saarland und in Bremen 
eine nicht vollständige Dokumenta-
tion eine Ordnungswidrigkeit dar-
stellt, da aber auch in diesen beiden 
Berufsordnungen keinerlei Hinweise 
oder Vorgaben enthalten sind, was 
unter der Vollständigkeit zu verste-
hen ist, kann auch dort (nur) auf das 
Haftungsrecht und das Sozialrecht 
zurückgegriffen werden. Mit diesen 
ist das neue Modell kompatibel, wie 
die Kasseler Erklärung und juristi-
sche Fachbeiträge dargelegt haben.

Zusätzliche berufsrechtliche An-
forderungen gibt es darüber hinaus 
nicht. 
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Die vereinfacht Pflegedokumentation

Das Berufsrecht und die vereinfachte Pflegedokumentation
Die Pflegedokumentation ist in aller Munde. Aber wie sieht es mit dem Berufsrecht der 
professionellen Pflege aus? Ein Blick auf die Berufsordnungen der Länder zeigt, ob das 
neue Modell auch deren Vorgaben entspricht.

Berufsrechtlich gibt keine Hindernisse für eine vereinfachte Pflegedokumentation.   � Foto: Krüper

// Es gibt nur die Pflicht 
in strukturierter Form 
zu dokumentieren und 
dazu gegebenenfalls ein 
im Arbeitsbereich instal-
liertes standardisiertes 
Dokumentationssystem 
zu verwenden. //
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