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Ablauf

|. Rekapitulation der sechs Schritte, LA, ATL/A(B)EDL
und Vorstellung der SIS/ESTEP

ll. Erfahrungen, Fragestellungen und Einschatzungen
lll. Erlauterungen einzelner praktischer Beispiele

I\VV. Beurteilung der Eingangsfrage
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Rekapitulation: Sechs Schritte
Pflegeproezssed A, SIS/EHRSTE
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WWW.ein-step.de
(Projektbtro, Bundesministerium fur Gesundheit, Berlin)
U Registrierung lhrer Pflegeeinrichtung

U Download samtlicher Unterlagen:

A Strukturierte Informationssammlung (SIS)
ambulant und stationar

A Kasseler Erklarung
A Handlungsleitfaden
A PraxistestBerichte
Au.v.a.
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") Bewertung gelangt: :

! Ausgangslage

Derzeit besteht die unbefriedigende Situation, dass Pflegekrafte davon ausgehen, dass aus
sozial- wie haftungsrechtlichen Grlinden alles, was taglich in der Pflege geleistet wird, auch
in der Pflegedokumentation festgehalten werden misse. Es wird bel der Dokumentation
nicht zwischen Grund- und Behandlungspflege differenziert, sondern stets pauschal ,alles*
dokumentiert. Hintergrund dieser Verfahrenspraxis ist sicherlich die immer wieder verbrei-
tete/vertretene Sichtweise bzw. Annahme, dass das, ,was nicht dokumentiert ist, als nicht
gemacht gilt".
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und auch die Arzte tiber den Verlauf des Betreuungs- bzw. Pflegebedarfs im Hinblick auf
notwendige oder zu Uberdenkende pflegefachliche/betreuende und medizinische Entschel-
dungen ausreichend zu informieren.

Dokumentationsliicken bzw. -fehler fihren, wie oben bereits erwahnt, jedoch nicht automa-
tisch dazu, dass ein sog. Haftungsfall eintritt, sondern konnen bei Eintritt eines Gesundheits-
schadens zu Beweislastproblemen fiihren.' |

Liegt dennoch ein Dokumentationsmangel vor, so kann dieser widerlegt werden, z. B. durch
Zeugenbeweis in unmitteloarer Form oder durch den sog. ,Immer-so-Beweis’, indem ein
Zeuge dazu vernommen wird, wie Ublicherweise in derartigen Situationen vorgegangen wird
(dazu unten).
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Die Grundpflege setzt sich in der Regel aus RoutinemaBnahmen zusammen. Wie bereits
8 oben ausgefinrt, sind RoutinemaBnahmen aus rechtlicher Sicht, durch eine Vielzahl an Ur-
teilen bestatigt, nicht zu dokumentieren. Um hier jedoch noch in gewisser Form dem Grund-
satz ,was nicht dokumentiert ist, gilt als nicht gemacht“ und den damit verbundenen Sorgen
ZU begegnen, wird aus haftungsrechtlicher Sicht auf folgendes Prozedere hingewiesen:

Die Grundpflege mit inren RoutinemaBnahmen ist einmal in Form einer (Ubergeordneten)
Leistungsbeschreibung schriftlich niedergelegt und die Durchfiihrung der MaBnahmen ist be-
schrieben. Hiertiber sind die Pflege- und Betreuungskréfte informiert und deren Kenntnis-
nahme davon durch Gegenzeichnung ist im Rahmen der Organisationsverantwortung hin-
terlegt. Im Qualitdttsmanagement sind die organisatorischen Strukturen und Ablaufe (im je-
welligen Versorgungssegment) sichergestellt. Zu dokumentieren ist weiter, wie oben er-

" Selbstverstandlichkeiten sind nicht dokumentationspflichtig (vgl. BGH VersR 1994, 386 (387); BGH NJW 1986,
2365; BGH, Urt. v. 2.6.1987, IV-ZR 174/86; OLG Braunschweig, Urt. v. 10.11.2011, Az. 1 U 29/09; OLG
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11 Lebensaktivitaten = 12 ATL, 13 A(B)ERlhen und
schlafen, Sich bewegen Atmen Vitalzeichen regulie
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SISSechs Themenfelder:

1.
2.
3.

e

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
Mobilitat und Beweglichkeit

Krankheitsbezogene Anforderungen und
Belastungen

Selbstversorgung
_eben In sozialen Beziehungen

Haushaltsfihrung (ambulant)
ozw. Wohnen/Hauslichkelt (stationar)
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Leben in sozialen Beziehungen

Mcbilitdt und
Beweglichkeit

5IS-Themenfelder mit den relevanten Lebensaktivititen (nach Beikirch et al. 2014, erganzt durch Henke 2015)







