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        Fotonachweis;Land Tirol/Sedlak 

Geschätzte Leserinnen und Leser! 

Wer den Weg in die Pflege wählt, entscheidet sich für mehr als nur einen Beruf. Fürsorge, Aufmerksamkeit 

und Fachwissen bestimmen den Arbeitsalltag in der Pflege – und damit haben Sie sich ganz dem 

Mitmenschen verschrieben. Denn Ihr Engagement trägt unsere Gesellschaft. Eine Gesellschaft, die 

Menschlichkeit und Würde in den Mittelpunkt stellt – und dafür möchte ich Ihnen meinen tief empfundenen 

Dank aussprechen.  

Bei aller Hingabe wissen wir auch: Pflege braucht klare Strukturen. Gerade eine saubere Dokumentation ist 

dafür unverzichtbar – sie macht Qualität sichtbar, sorgt für Transparenz und ist Grundlage Ihrer 

professionellen Zusammenarbeit. Die „Pflegedokumentation NEU“ steht dabei unter dem Grundsatz „Weniger 

ist mehr“. Konkret heißt das: weniger Bürokratie, weniger Unklarheiten. Dafür mehr Übersicht, mehr Klarheit 

und mehr Zeit für das Wesentliche: den Menschen. 

Dieses neue Handbuch soll die administrative Seite der Pflege auf neue Beine stellen. Es handelt sich um 

einen praxisnahen Leitfaden, der im Arbeitsalltag Orientierung gibt, entlastet und zugleich höchste Standards 

sichert. Zwei zentrale Ziele sind uns dabei besonders wichtig: Zum einen sichern wir die Qualität auf einem 

einheitlichen Niveau ab, damit Pflege in Tirol überall verlässlich und nachvollziehbar dokumentiert wird. Zum 

anderen bietet das Handbuch klare Handlungsvorschläge – gerade auch für neue Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter, die sich den stetig wachsenden Pflegeteams anschließen. 

Dass dieser Leitfaden entstanden ist, verdanken wir der engagierten Zusammenarbeit des Landesinstituts für 

Integrierte Versorgung Tirol, der Abteilung Pflege des Landes Tirol und zahlreichen weiteren 

Pflegedienstleistern aus dem ganzen Land. Mein Dank gilt allen Beteiligten, die ihre Expertise und Erfahrung 

eingebracht haben, um dieses Handbuch auszuarbeiten und damit den heimischen Pflegestandort 

weiterzuentwickeln. Die „Pflegedokumentation NEU“ soll Ihnen eine wertvolle Unterstützung im Arbeitsalltag 

sein – damit in Tirol auch zukünftig Professionalität, Kompetenz und Menschlichkeit das Bild der Pflege 

prägen. 

 

Ihre 

Cornelia Hagele 

Landesrätin für Gesundheit, Pflege, Bildung, Wissenschaft und Forschung 
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Handbuch 

„Pflegedokumentation NEU Tirol 2024“ 

 

 

Hintergrund und einleitende Anmerkungen      

„Die Pflegedokumentation ist ein fachliches Arbeitsinstrument, das die systematische, 

kontinuierliche und schriftliche Erfassung sowie die Auswertung von pflege- und 

behandlungsrelevanten Daten ermöglicht.“ 1 

Die Aufgaben und Herausforderungen für die Mitarbeiter:innen in der Altenpflege nehmen seit vielen 

Jahren kontinuierlich zu. Das kontinuierliche Dokumentieren zu erbringender und erbrachter 

Leistungen ist dabei integraler Bestandteil der täglichen pflegerischen Praxis, wird häufig aber als 

zeitaufwändig und als (über-)bürokratische Last empfunden. Daher wurde durch das Landesinstitut 

für Integrierte Versorgung Tirol gemeinsam mit der Abteilung Pflege des Landes Tirol mit der 

„Pflegedokumentation NEU Tirol 2024“ ein gemeinsamer Mindeststandard erarbeitet, welcher durch 

eine Vereinfachung und Reduzierung des Aufwandes für die Dokumentation sowie eine Optimierung 

der administrierenden Tätigkeiten eine spürbare Entlastung der Mitarbeiter:innen bedeuten soll. 

Außerdem soll die „Pflegedokumentation NEU Tirol 2024“ eine praxisnahe und effiziente (digitale) 

Pflegedokumentation ermöglichen, welche den im Sinne der Qualitätssicherung geforderten Kriterien 

der Nachvollziehbarkeit und Transparenz Folge leistet. 

Folgende Anmerkungen sollen im Kontext der Entscheidungsfindung, die Pflegedokumentation NEU 

Tirol 2024 organisationsintern als Grundlage für die Pflegedokumentation ggf. zu implementieren, 

berücksichtigt werden: 

- Das in diesem Handbuch beschriebene Vorgehen bei der Formulierung von Pflegediagnosen, die 

dargestellten Formulierungshilfestellungen, die erläuterten, pflegerischen Handlungsvorschläge 

und die exemplarisch dargestellten Assessmentinstrumente sollen ausdrücklich als fachliche 

Empfehlungen verstanden werden.  

- Im Handbuch werden zu den einzelnen Inhalten Beispiele angeführt, welche im Kontext des 

eigenen Dokumentationssystems umgesetzt werden können – entsprechende Anpassungen sind 

allerdings ggf. notwendig. 

- Das Dokumentieren gem.  Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 ist optional, das Dokumentieren 

gem. der vorgeschlagenen Struktur wird jedenfalls als Erfüllung eines dokumentationsbezogenen 

Mindeststandards akzeptiert. 

- Die Entscheidung für oder gegen die im Handbuch dargestellte Dokumentationsstruktur muss 

jeweils organisationsintern vereinbart werden. Eine Entscheidung gegen die Verwendung des in 

der Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 vorgeschlagenen Dokumentationsstruktur ist 

selbstverständlich (weiterhin) möglich, solange die Dokumentation entsprechend des aktuellen 

State-of-the-Art fachlich korrekt durchgeführt wird. 

 

 

1 Grimm, 2010, S. 8 
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1 Ziele der Pflegedokumentation NEU  

Die Anwendung der in diesem Handbuch beschriebenen Handlungsvorschläge im Rahmen der 

Pflegedokumentation NEU soll nachfolgende Vorteile mit sich bringen und folgenden Zielsetzungen 

gerecht werden: 

 

1. SICHERSTELLUNG ARBEITSRECHTLICHER ANFORDERUNGEN 

Die Pflegedokumentation NEU gibt Sicherheit und ermöglicht auf einfache Weise den Nachweis der 

täglich erbrachten Leistung. 

 

2. QUALITÄTSSICHERUNG 

Die Pflegedokumentation NEU definiert die erforderlichen Dokumentationsanforderungen und 

ermöglicht so einen Nachweis für die erbrachte Pflege. 

 

3. EINSCHULUNGEN VON NEUEN MITARBEITERINNEN 

Die Pflegedokumentation NEU kann neuen Pflegekräften eine klare Anleitung zur korrekten 

Dokumentation bieten, was die Einarbeitungszeit verkürzt und die Qualität der Dokumentation von 

Anfang an sicherstellt. 

 

4. DEFINITION EINES GEMEINSAMEN FORMALEN MINDESTSTANDARDS DER 

PFLEGEDOKUMENTATION 

Die Pflegedokumentation NEU definiert einen Mindeststandard für die Pflegedokumentation und legt 

die grundlegende Anforderungen fest, die erfüllt werden müssen, um die Qualität, Klarheit und 

Vollständigkeit der Dokumentation sicherzustellen.  

  



6 

 

2 Grundlagen 

Neben den Berufsgesetzen waren die Empfehlung des Bundesministeriums für Soziales, Gesundheit, 

Pflege und Konsumentenschutz für die Erstellung des Handbuchs leitend. Bezug genommen wurde 

somit vorrangig auf 

• das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz idgF, 
• das Tiroler Heim- und Pflegeleistungsgesetz idgF, 
• das Heimaufenthaltsgesetz idgF und 

• die Arbeitshilfe Pflegedokumentation (GÖG 2017). 

3 Anwendungsbereich 

Das Handbuch ist ein Leitfaden zur Bewohnerdokumentation im Bereich der pflegerischen 

Kernkompetenzen (Pflegeprozessdokumentation) und im Bereich der „Kompetenzen bei 

medizinischer Diagnostik & Therapie“ (siehe Abbildung 1)2.  

 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Patientendokumentation (Quelle: Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017) 

  

 

2 Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017, S.7 
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4 Leitsätze für die Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 

• Bei der Dokumentation wird auf höchstmögliche Effizienz geachtet. „Weniger ist mehr!“ - dies gilt 

sowohl für die zu dokumentierenden Informationen als auch für die dazu notwendigen Werkzeuge. 

• Besonderes Augenmerk liegt auf einer berufsgruppenübergreifenden, gemeinsamen 

Dokumentation. 

• Das primäre Ziel der Dokumentation ist die Sicherstellung einer geordneten Weitergabe von 

Informationen und Wissen zwischen allen Berufsgruppen.  

• Das sekundäre Ziel der Dokumentation ist die Nachvollziehbarkeit des Handelns im Rahmen der 

Versorgung. 

• Durch die strukturierte Dokumentation wird die Betreuungs- und Pflegequalität messbar und damit 

kontinuierlich weiterentwickelt. 

• Die in diesem Handbuch definierte Dokumentationsstruktur und die fachlichen Empfehlungen 

geben den Mitarbeiter:innen einen sicheren Handlungsrahmen. 

5 Exkurs: Unterscheidung Pflegeplanung - Pflegeplan 

„Unter Pflegeplanung wird der kognitive Planungsprozess verstanden. Dieser basiert auf der 

Fähigkeit des kritischen Denkens und findet immer statt, ungeachtet dessen, ob alle Schritte des 

Pflegeprozesses im schriftlich festgelegten Pflegeplan abgebildet werden.  

Der schriftlich festgelegte Pflegeplan ist das Ergebnis aus dem Pflegeassessment und der 

Pflegeplanung, er stellt die pflegerelevanten Informationen für die Durchführung pflegerischer 

Interventionen (mit oder ohne Pflegediagnosen) aller an der Pflege Beteiligten bereit und sichert 

damit die Kontinuität“.3 Abbildung 2 stellt diesen Zusammenhang grafisch dar. 

 

 

  

 

3 Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017, S. 9  

Abbildung 2: Unterscheidung Pflegeplanung und Pflegeplan (Quelle: Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017) 
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6 Dokumentation entlang des Pflegeprozesses 

„Der Pflegeprozess ist ein logischer, klientenzentrierter, zielgerichteter, universell anwendbarer und 

systematischer Denk- und Handlungsansatz, den Pflegende während ihrer Arbeit nutzen.“4  

 

Entsprechend der Empfehlung der Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017 wird als Grundlage für die 

Pflegeprozessdokumentation in der Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 der 4-schrittige 

Pflegeprozesszyklus verwendet5. Die einzelnen Schritte werden in den nachfolgenden Kapiteln 

beschrieben und sind jeweils punktuell, z.T. mit pflegefachlichen Empfehlungen zur detaillierten 

Umsetzung, ergänzt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1 Pflegeassessment 

Grundsätzlich erfolgt die Erhebung des Pflegeassessments in Kooperation mit den Bewohner:innen. 

Zusätzlich bzw. bei mangelnder oder fehlender Auskunftsfähigkeit der Bewohnerin/ des Bewohners 

werden Informationen auch von An- und Zugehörigen, bzw. unter Berücksichtigung sekundärer Daten 

(dazu gehören Informationen von anderen Berufsgruppen, Befunde, medizinische Diagnosen, 

Entlassungs-/Transferierungsberichte, etc.), erhoben.  

Der Umfang des Pflegeassessments ist generell abhängig von den individuellen Erfordernissen. Die 

Entscheidung liegt bei der diplomierten Pflegekraft!   

Durch den systematischen und umfassenden Informationserwerb kann der Zustand der/ des 

Pflegebedürftigen eingeschätzt werden. Die Ergebnisse des Pflegeassessments bilden die Basis für 

den pflegediagnostischen Prozess. Assessmentinstrumente unterstützen die pflegerische 

Entscheidung, sie können diese aber nicht ersetzen! 

 

4 Wilkinson, 2007 

5 Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017, S. 8 
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Zum Pflegeassessment gehören das Erstassessment, Reassessments und fokussierte 

Assessments. Diese können aus mehreren Teilen bestehen und unter zur Hilfenahme 

verschiedener Instrumente stattfinden.  

 Initiales Assessment 

Das initiale Assessment (auch als Anamnese, Erstgespräch oder Infosammlung bezeichnet) umfasst 

das Erstassessment, das mit dem Erst-/Aufnahmegespräch beginnt. Dazu gehören auch die 

Beobachtung des Gesundheits- und Allgemeinzustandes und bei Bedarf die Einbeziehung von 

Informationen durch weitere Kontaktpersonen.  

Dieser Schritt beinhaltet die Einschätzung des Ist-Zustands, insbesondere Risiken, vorhandener 

Ressourcen, individueller Verhaltensweisen, Bedürfnisse und Beeinträchtigungen im Bereich der 

Lebensaktivitäten, Ängste, Sorgen und Wünsche bzw. Gewohnheiten; die pflegerische Beurteilung 

des körperlichen und/oder kognitiven Zustandes, der psychischen Situation und des sozialen 

Umfeldes sowie die Pflegevorgeschichte/Pflegeanamnese (z. B. Tag-Nacht-Umkehr, psychosoziale 

Verhaltensweisen, …). Die medizinischen Diagnosen, wie z. B. bekannte Sucherkrankungen, Stürze 

in der Vergangenheit bzw. Therapien, wie Dauermedikation (z. B. Schlaf-, Schmerzmedikamente)sind 

mit zu berücksichtigen.  

Eine Risikoeinschätzung ist erforderlich, in welchem Umfang hängt vom jeweiligen Zustand des 

Bewohners ab und liegt im Ermessen der jeweiligen Fachexpertise. Festgestellte Risiken sind zu 

dokumentieren.  

Längerfristige Pflege- und Betreuungsbeziehungen erfordern ein ausführliches pflegerisches 

Erstassessment inklusive sozio-biografischer Erhebungen.  

Der Zeitrahmen, in dem das Erstassessment abgeschlossen werden soll und kann, hängt im 

Wesentlichen von der Dauer der geplanten Pflegebeziehung ab. Generell gilt jedoch, dass die 

wichtigsten Informationen, die unmittelbar relevant sind, sofort zu erheben sind. In der Langzeitpflege 

sind alle Informationen innerhalb der ersten 14 Tage bis zu maximal einem Monat zu erheben. 

6.1.1.1 Optional verwendbare Formulare Pflegeassessment 

Es werden im Anhang der Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 folgende optional verwendbare 

Formulare zur Erhebung wesentlicher Informationen über die pflege-/betreuungsbedürftige Person 

zur Verfügung gestellt: 

 

• Pflegerische Infosammlung 

• Biografiebogen 

• Statischer Assessmentbogen 

 

Der Biografiebogen ist ein Instrument, das kontinuierlich weiter ergänzt werden kann. Es wurden 

sechs Hauptkategorien definiert (Leib, Soziales, Ökologie, wichtige Lebensereignisse, Ressourcen, 

Pallium). 

Vorlagen dieses Biografiebogens und der pflegerischen Infosammlung sind im Anhang angefügt. 

 

Die Entscheidung der Verwendung dieser Formulare obliegt der jeweiligen Einrichtung. Die Formulare 

können jedenfalls auch in Kombination verwendet werden. 
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6.1.1.2 Assessmentinstrumente 

Grundsätzlich obliegt die Entscheidung über den Einsatz von Assessmentinstrumenten der fachlichen 

Einschätzung diplomierter Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP). Die im Folgenden 

beispielhaft angeführten Instrumente werden als geeignet zur strukturierten Einschätzung 

unterschiedlicher pflegerelevanter, gesundheitsbezogener Phänomene empfohlen. Auswahl, 

Einsatzindikation, Anwendungszeitpunkt- und Häufigkeit sowie der mögliche Einsatz alternativer oder 

ergänzender weiterer Assessmentinstrumente liegen im Verantwortungsbereich der zuständigen 

DGKP bzw. orientieren sich an organisationsspezifischen Vorgaben. 

Dekubitusrisikoeinschätzung: 

Die Einschätzung kann z.B. mittels Braden Skala anlassbezogen bei Vorliegen von Risikofaktoren 

erfolgen. Ergänzend dazu wird empfohlen, den „Wegdrücktest“ (Jen-Philips-Test) anzuwenden, da 

dieser v.a. bei Vorliegen eines potenziellen Risikos als Assessment einfach und effektiv anzuwenden 

ist und das Ergebnis kontinuierlich dokumentiert werden kann.  

Ernährungsassessment: 

Die Einschätzung des Risikos einer Mangelernährung mittels MNA (Mini Nutritional Assessment) 

Short Form kann bei Bedarf im Rahmen des Erstassessments beim Einzug eines Bewohners oder 

bei Veränderung des Gesundheitszustandes und einer damit potenziell einhergehenden Veränderung 

des Ernährungsstatus einhergehen. Wird das Risiko einer Mangelernährung damit bestätigt, empfiehlt 

sich die Durchführung der Langversion des MNA. Besteht der Verdacht einer Dysphagie, wird die 

Anwendung z.B. der EAT10 (Eating Assessment Tool), bei vorangegangenem Insult z.B. das GUSS 

(Gugging Swallowing Screening) empfohlen. 

Sturzassessment: 

Eine standardmäßige Durchführung eines Sturzassessments wird in der Literatur nicht empfohlen. 

Ein Sturzassessment sollte anlassbezogen unter Verwendung z.B. der Morse Fall Scale oder des 

Tinetti-Tests durchgeführt werden.  

Folgende Kriterien können beispielhaft die Anwendung von Sturzassessmentinstrumenten indizieren: 

• Bei unkontrollierten Stürzen in Anwesenheit von Pflegepersonen 

• Wenn Bewohner nach einem Sturzgeschehen vorgefunden werden und keine nachvollziehbaren 

Angaben zum Sturzgeschehen machen können 

• Wenn sichtbare Verletzungen vorhanden sind bzw. es Anzeichen für Verletzungen gibt, die auf 

einen Sturz hindeuten 

Schmerzassessment: 

Die in den Organisationen potenziell vorhanden Assessmentinstrumente zur allgemeinen 

Schmerzeinschätzung [z.B. VAS (Visuelle Analog Skala), Numerische Rating Skala (NRS), Visuelle 

Rating Skala (VRS)] bzw. Assessmentinstrumente für spezifische Zielgruppen [z.B. BESD 

(Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) bei kognitiver Einschränkung bzw. wenn keine verbale 

Kommunikation möglich ist], sollten bei Vorliegen nachfolgender Kriterien zur Anwendung kommen:  

• Akute Schmerzen 

• Vor Einzelfall-Schmerzmedikation und zur Evaluierung der Wirksamkeit der Einzelfall-

Schmerzmedikation gem. fachlicher Vorgaben 

• Evaluierung Dauerschmerzmedikation – Intervall je nach Einschätzung der verantwortlichen 

DGKP 

• Evaluierung Schmerzmedikation bei akuten Schmerzen  

 

 

 



11 

 

Tabelle: Darstellung exemplarischer Assessmentinstrumente zum Einsatz bei unterschiedlichen Phänomenen 

Risiko Assessmentinstrument 

Dekubitus Braden Skala 

Ernährung inkl. Dysphagie MNA Short; EAT10, GUSS 

Sturz MORSE Fall Scale, Tinetti-Test 

Schmerzeinschätzung – Selbsteinschätzung 

durch Pflegeempfänger möglich 
VAS (Visuelle Analog Skala) 

Schmerzeinschätzung – Fremdeinschätzung 

durch Pflegeperson erforderlich (bei 

kognitiver Einschränkung bzw. wenn keine 

verbale Kommunikation möglich ist) 

BESD (Beurteilung von Schmerzen bei 

Demenz) 

 

 Exkurs: Fortlaufendes Assessment (Re-Assessment) 

Bei längerfristiger Pflege und Betreuung ist über eine Erweiterung und Vertiefung des Assessments 

individuell zu entscheiden.  

Eine Neueinschätzung des Ist-Zustandes sollte individuell und bedarfsorientiert (z. B. bei 

Veränderung des Gesundheitszustandes bzw. Pflegebedarfs) durchgeführt werden. 

Im Langzeitpflegebereich wird empfohlen, zusätzlich zur bedarfsorientierten Neueinschätzung 

mindestens alle zwölf Monate als Basis für die Pflegeprozessevaluation eine Neueinschätzung des 

Ist-Zustandes durchzuführen.  
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6.2 Pflegediagnostik 

Aus dem Pflegeassessment leiten sich, falls ein Pflegebedarf besteht, Pflegediagnosen und/oder 

Pflegeinterventionen ab. Liegt während der Betreuungsdauer kein pflegerisch zu 

beeinflussender Unterstützungsbedarf bzw. kein pflegerischer Förderungsbedarf vor, sollten 

KEINE Pflegediagnosen gestellt werden (siehe Kapitel Pflegeinterventionen). 

Entstehen im Laufe des Aufenthaltes neue Situationen, die zu Pflegediagnosen führen können, 

werden diese mit einer klassischen Pflegediagnose oder einer Interventionsplanung (wenn es 

keine realistisch erreichbaren Ziele gibt) ergänzt. 

Exkurs: In der Einschätzung sind medizinische Diagnosen bzw. Therapien ggf. mit zu 

berücksichtigen; medizinische Diagnosen bzw. Therapien alleine führen jedoch nicht zwingend 

zu einer Pflegediagnose. Beispielsweise wird bei Anordnungen, die aus dem medizinisch - 

therapeutischen Kompetenzbereich resultieren (z. B. Wundversorgung bei Dekubitus), keine 

Pflegediagnose gestellt. Leistungen aus dem medizinisch - therapeutischen 

Kompetenzbereich, die von Pflegepersonen erbracht werden, werden in der 

Behandlungsplanung über Behandlungsaufträge geplant. Für mit einem Hautdefekt 

verbundene Pflegeinterventionen aus dem pflegerischen Kompetenzbereich (z. B. 

Positionierungswechsel) werden die erforderlichen Pflegeinterventionen im Pflegeplan 

abgebildet. 

Eine Pflegediagnose besteht typischerweise aus der Darstellung des pflegerelevanten IST-Zustands, 

resultierend aus Kennzeichen/Symptomen, Ursachen/Ätiologie und vorhandenen Ressourcen.  

Pflegediagnosen werden dann formuliert, wenn 

➔ ein individuell erhöhtes Risiko besteht (z. B. Immunsuppression in Zusammenhang mit einem 

Infektionsrisiko, Risiko von Flüssigkeitsdefizit aufgrund mangelndem Durstgefühl). 

 

➔ eine Lösung/Beeinflussung der Pflegebedürfnisse innerhalb des Betreuungsverhältnisses 

möglich ist und kontinuierliche Pflegeinterventionen länger als 24 Stunden erforderlich sind.  

 Aktuelle Pflegediagnose versus Risikodiagnose 

Die Entscheidung, ob erforderliche Pflegeinterventionen in einer Risiko- oder aktuellen 

Pflegediagnose abgebildet werden, obliegt grundsätzlich der fachlichen Einschätzung der planenden 

Pflegefachkraft.  

Empfehlung dazu: 

Wenn das Risiko eine vordergründige Aufmerksamkeit der Pflegepersonen erfordert, ist es sinnvoll, 

eine Risikodiagnose zu wählen. Wenn die Intervention, die einem Risiko entgegenwirken soll, in einer 

anderen aktuellen Diagnose subsumiert werden kann, weil keine realistischen Ziele mehr erreichbar 

sind, ist es auch zulässig, diese dort zu verorten. 

Wichtig ist, dass die erforderlichen Maßnahmen sich im Pflegeplan wiederfinden! 

So können pflegerische Interventionen, die ein Sturzrisiko minimieren sollen, beispielsweise in einer 

Risikodiagnose „Sturz“ oder in einer aktuellen Pflegediagnose zur „Mobilität“ geplant werden.  

Da in vielen EDV-Systemen entweder NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)- oder 

POP (PraxisOrientierte Pflegediagnostik)-Pflegediagnosen zur Verfügung stehen, werden 
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nachfolgend beispielhaft für die „Pflegedokumentation NEU Tirol 2024“ vorrangig relevante 

Pflegediagnosen dieser beiden Klassifikationen aufgelistet. Selbstverständlich kann das nachfolgend 

beschriebene Pflegeplanungsprozedere ebenso auf Basis anderer, organisationsspezifisch 

vorliegender Klassifikationssysteme durchgeführt werden 

Durch folgende (zu Demonstrationszwecken exemplarisch den Klassifikationssystemen POP und 

NANDA entnommene) Pflegediagnosetitel kann der Pflege- und Betreuungsbedarf von Menschen, 

die in Alten- und Pflegeheimen leben, gut sichtbar gemacht werden:  

Aktuelle Pflegediagnosen nach POP Aktuelle Pflegediagnosen nach NANDA 

• Energie / Kraft beeinträchtigt • Aktivitätsintoleranz                    

• Mobilität beeinträchtigt • Mobilität, körperliche beeinträchtigte 

• Denkprozess verändert • Denkprozesse, gestörte 

• Atmen beeinträchtigt • Atemvorgang, unwirksamer 

• Schlucken beeinträchtigt • Schluckstörung, Aspirationsgefahr 

• Gewebeintegrität beeinträchtigt • Hautschädigung 

• Schmerzen • Schmerzen, akut / chronisch 

• Selbstschutz beeinträchtigt • Selbstschutz, unwirksamer 

Risiko Pflegediagnosen nach POP Risiko Pflegediagnosen nach NANDA 

• Sturz, Risiko • Sturzgefahr 

• Aspiration, Risiko • Aspiration, Gefahr einer 

• Flüssigkeitshaushalt defizitär, Risiko • Flüssigkeitshaushalts, Gefahr eines 

unausgeglichenen 

• Mangelernährung, Risiko • Mangelernährung 

• Gewebeintegrität beeinträchtigt, Risiko • Hautschädigung, Gefahr einer 

Zur Auswahl der passenden Hauptpflegediagnose sollte die Definition der priorisierten 

Pflegediagnosetitel berücksichtigt werden (zu Demonstrationszwecken exemplarisch den 

Klassifikationssystemen POP und NANDA entnommen): 

Aktuelle Pflegediagnosen nach POP Definition 

• Energie / Kraft beeinträchtigt Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch in der 

geistigen und/oder körperlichen Fitness 

beeinträchtigt ist. 

• Körperliche Mobilität beeinträchtigt Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch in der 

Durchführung von eigenständigen und 

zielgerichteten Bewegungen beeinträchtigt ist. 

• Denkprozess verändert Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch 

beeinträchtigt ist, Bewusstseinsinhalte miteinander 

zu vernetzen und zu interpretieren und sich daraus 

Probleme in der Alltagsbewältigung ergeben. 

• Atmen beeinträchtigt Ein Pflegephänomen, bei dem der Ein- und/oder 

Ausatmungsvorgang eines Menschen beeinträchtigt 

ist. 

• Schlucken beeinträchtigt Ein Pflegephänomen, bei dem die Beförderung von 

Flüssigkeiten und/oder festen Nahrungsmitteln von 

der Mundhöhle in die Speiseröhre beeinträchtigt ist. 
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• Gewebeintegrität beeinträchtigt Ein Pflegephänomen, bei dem die Haut- und/oder 

die darunter liegenden Gewebeschichten und/oder 

die Schleimhäute beeinträchtigt sind. 

• Schmerzen Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch eine 

Sinnes- oder Gefühlswahrnehmung von 

unangenehmer bis unerträglicher Intensität erlebt. 

• Selbstschutz beeinträchtigt Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch 

beeinträchtigt ist wirksame Maßnahmen zu setzen, 

um in Risikosituationen seine Gesundheit zu 

erhalten. 

Risiko Pflegediagnosen nach POP Definition 

• Sturz, Risiko Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch das 

Risiko hat, zu Boden oder auf ein anderes 

Höhenniveau zu stürzen und dadurch 

gesundheitliche Beeinträchtigungen zu erleben. 

• Aspiration, Risiko Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch dem 

Risiko ausgesetzt ist, dass Sekrete, Fremdkörper, 

Nahrungsbestandteile und/oder Flüssigkeiten in den 

tracheobronchialen Raum eintreten. 

• Flüssigkeitshaushalt defizitär, Risiko Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch dem 

Risiko ausgesetzt ist, durch erhöhten 

Flüssigkeitsverlust oder zu geringe 

Flüssigkeitsaufnahme eine Beeinträchtigung seiner 

Körperfunktionen zu erleben. 

• Mangelernährung, Risiko Ein Pflegephänomen, bei dem das Risiko besteht, 

dass ein Mensch dem Körper mit der Ernährung 

weniger Kalorien und Nährstoffe zuführt als dieser 

benötigt. 

• Gewebeintegrität beeinträchtigt, Risiko Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch das 

Risiko für eine Beeinträchtigung der Haut und/oder 

der darunter liegenden Gewebeschichten und/oder 

der Schleimhäute hat.6 

 
 
EXKURS: Pflegediagnosen sind nicht zwingend für alle Pflegeinterventionen notwendig,  
 
dies gilt insbesondere für: 
 

1. Pflegeinterventionen, die sich primär aus der Folge der medizinischen Behandlung bzw. der 

multiprofessionellen Versorgung ergeben und kein pflegerischer Förderungsbedarf vorliegt (z. B. 

postoperative Unterstützung bei der Körperpflege oder bei der Ausscheidung), 
2. entwicklungsphysiologisch bedingte Pflege (z. B. Übernahme der Selbstpflege bei gemindertem 

Wahrnehmungsvermögen, z. B. bei fortgeschrittener Demenz, …) 

3. einmalige Pflegeinterventionen, 

4. Pflegesituationen, die im Rahmen des Aufenthaltes/der Betreuung nicht beeinflussbar sind (seit 

Jahren bestehender Pflegebedarf, durch pflegerische Interventionen nicht beeinflussbar) sowie 

5. bei generellen Risiken. 

 

Sind keine realistisch erreichbaren Ziele vorhanden, wird die Verwendung einer 
Interventionsplanung empfohlen. Diese beinhaltet neben dem Pflegediagnosetitel, den 

 

6 Stefan H. et. al. (2022): POP 
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vorhandenen Ressourcen sowie den Symptomen ggf. die Ätiologie und die durchzuführenden 
Interventionen. Bei der Formulierung der individuellen Ressourcen und Interventionen ist auf eine 
möglichst konkrete Formulierung zu achten. 
Die Vorgehensweise bei Pflegeinterventionen, die nicht in einer Pflegediagnose abgebildet sind, 
werden in Kapitel 6.3 beschrieben. 

Pflegediagnosen - es gilt der Grundsatz: so wenig wie möglich, so viele wie nötig! 

Eine Empfehlung für die Mindestanzahl von Pflegediagnosen ist aus fachlicher Sicht nicht sinnvoll, da 

die Anzahl der erforderlichen Pflegediagnosen von der individuellen Situation der Bewohnerin/ des 

Bewohners abhängt und die Entscheidung somit im Ermessen der planenden Pflegeperson liegt. 

Beispiele für die Auswahl der Hauptpflegediagnose: 

Empfohlen wird, eine Hauptdiagnose zu wählen, die am besten beschreibt, was die Hauptursache für 

den Pflege-/Betreuungsbedarf ist. Diese beinhaltet alle Bereiche, die aufgrund der Einschränkung zu 

unterstützen sind. So kann beispielsweise die Pflegediagnose „Energie/Kraft beeinträchtigt“ auch den 

Pflegebedarf im Bereich der Körperpflege, der Ausscheidung, bei der Flüssigkeits-

/Nahrungsaufnahme etc. beinhalten, wenn diese Einschränkungen durch die beeinträchtigte 

Energie/Kraft verursacht sind.  

 

➢ In der Pflegediagnose „Energie/Kraft beeinträchtigt“ sind gemäß Definition folgende Aspekte 

umfasst: 

„Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch in der geistigen und/oder körperlichen Fitness 

beeinträchtigt ist.“7 

Diese Diagnose eignet sich gut, wenn der Hauptpflegebedarf aufgrund einer Einschränkung 

der körperlichen und/oder geistigen Fitness gegeben ist und ggf. auch daraus 

resultierende Risiken (wie Sturz, Dekubitus, …) integriert werden müssen. 

➢ In der Pflegediagnose „Denkprozess, verändert“ sind gemäß Definition folgende Aspekte umfasst: 

„Ein Pflegephänomen, bei dem ein Mensch beeinträchtigt ist, Bewusstseinsinhalte miteinander 

zu vernetzen und zu interpretieren und sich daraus Probleme in der Alltagsbewältigung 

ergeben.“8 

Besteht der Hauptpflegebedarf aufgrund einer kognitiven Einschränkung, kann diese 

Pflegediagnose gewählt werden. 

Wichtig: Um die ganzheitliche Betrachtung der Bewohnerin/ des Bewohners ersichtlich 

zu machen, erfolgt die Integration der psychosozialen Aspekte in die 

Hauptpflegediagnose! 

 Exkurs: Freiheitsbeschränkende Maßnahmen 

Sind freiheitsbeschränkende Maßnahmen erforderlich, sollten diese in den Interventionen angeführt 

und die konkrete Anwendung der Intervention unter Berücksichtigung diesbezüglicher Vorgaben im 

HeimAufG beschrieben werden. Anzumerken ist, dass durch die Prozessdokumentation sichtbar wird, 

ob ggf. freiheitsbeschränkende Maßnahmen erforderlich sind (Einsatz von Assessmentinstrumenten 

 

7 Stefan H. et. al. (2022): POP 

8 Stefan H. et. al. (2022): POP 
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bestätigt vorhandene Risiken), ob eine Intervention eine Freiheitsbeschränkung darstellt und welche 

gelinderen Mittel zum Einsatz kommen bzw. kamen. 
 

 Pflegeziele 

Pflegeziele beziehen sich auf bewertbare Zustände, Verhaltensweisen, Wahrnehmungen, 

Fähigkeiten oder Wissen von Bewohner:innen zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Zukunft. 

Diese Zustände sollten durch pflegerische Interventionen und innerhalb einer definierten Zeitspanne 

erreicht werden. Pflegediagnosen bilden den gegenwärtigen, Pflegeziele den beabsichtigten Zustand 

ab. Daher stehen sie immer miteinander in Zusammenhang. Das Ziel wird vor der Beschreibung der 

dazu notwendigen Interventionen formuliert. Ziele sind der Maßstab, um die Wirksamkeit der 

durchgeführten Interventionen zu beurteilen. 

Ziele können nach den SMART–Kriterien formuliert werden:  

S – spezifisch (passend = auf die Pflegediagnose bezogen, präzise genug formuliert) 

M – messbar (quantitativ, qualitativ – ist Zielerreichung überprüfbar) 

A – akzeptiert, attraktiv, aktiv erreichbar (bewohner:innenorientiert, nutzer:innenorientiert) 

R – realistisch (erreichbar für Bewohner:innen) 

T – terminisiert (ist klarer Endtermin vorgegeben) 

➢ Wird ein Ziel nach den SMART-Kriterien formuliert, muss es auf die Pflegediagnose und auf 

Kennzeichen/Symptome bezogen sein. Bewertbare Indikatoren sind z. B. Strecken in Meter; 

Mengen in Liter/Gramm, Häufigkeiten in Zahlen; aber auch Angaben wie: unter Anleitung oder 

selbstständig. Allgemein formulierte Aussagen wie „gut, ausreichend oder besser“, lassen sich 

nicht messen bzw. evaluieren. 
 

➢ Die Ziele können sich auf das Verbessern und/oder Fördern des Gesundheitszustandes bzw. der 

Lebensqualität sowie das Bewältigen von Pflegebedürftigkeit und Krankheit beziehen. Sie geben 

so die Richtung der Pflege vor.  
 

 
➢ Der Grad der Zielerreichung wird spätestens zum festgelegten Zeitpunkt bewertet. Das 

Kontrollintervall richtet sich nach der individuell fachlichen Einschätzung und wird daher von der 

planenden Pflegeperson vorgegeben (siehe Kapitel Evaluation). 

 Pflegeinterventionen 

Die im schriftlichen Pflegeplan festgehaltenen Pflegeinterventionen sind für alle 

Pflegepersonen verbindlich und haben Gültigkeit, bis eine veränderte Situation der zu 

pflegenden Person eine neue Zielsetzung und/oder Planung notwendig macht.  

Die Pflegeinterventionen müssen grundsätzlich unter Beachtung der Individualität der 

Bewohnerin/ des Bewohners nachvollziehbar formuliert werden. 
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Dies kann: 

• unter konkreten Angaben von Interventionen (z. B. 2x tgl. Gehübung mit dem Rollator in 

Begleitung einer PP über eine Ganglänge / vom Bewohnerzimmer bis zum Aufenthaltsbereich, 

…), 
• unter Angabe eines Handlungsspielraumes (z. B. Unterstützung bei der Körperpflege beim 

Waschbecken / in der Dusche / im Bett), wenn das für die Zielerreichung erforderlich ist, oder  
• mit Verweis auf SOPs/Standards (z. B. Pflege bei suprapubischem Dauerkatheter) erfolgen. 

Wird auf SOPs/Standards verwiesen, wird auf eine detaillierte Beschreibung der Abläufe/Tätigkeiten 

im Pflegeplan verzichtet. Individuell erforderliche Abweichungen von SOPs/Standards müssen immer 

beschrieben werden! 

6.2.4.1 Formulierung pflegerischer Interventionen 

Bei der Formulierung von Pflegeinterventionen sollte eine einheitliche Formulierung der zu 

erbringenden Leistung berücksichtigt werden.  

Leistung 

Anleitung ohne Anwesenheit einer Pflegeperson 

Anleitung in Anwesenheit einer Pflegeperson 

Unterstützung - mind. 50 % macht Bew. selbst 

Übernahme - mind. 50 % macht Pflegeperson 

 

Grundsätzlich gilt: „So viele Pflegeinterventionen wie notwendig, so konkret wie möglich. „Hilfreich 

dazu ist die Anwendung der „5-W-Regel“: 

 

1. Was ist zu tun? 

2. Wie ist es durchzuführen? 

3.  Wie oft ist es zu tun? 

4. Womit ist es zu tun? 

5. Wer führt es aus? 

Ein Pflegeplan kann aus den nachfolgenden Varianten bestehen: 

 

Abbildung 3: Pflegeplanung und Pflegeplan (Quelle: eigene Darstellung, Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017) 

  

Pflegeplanung 

(kognitiver Prozess)

Pflegeassessment 

Pflegediagnose/n

Pflegeziel/e

Pflegeintervention/en

Evaluierung 

Pflegeinterventionen 

ohne Pflegediagnose

Überprüfung Bewertung   

einmalige 

Pflegeinterventionen 

Überprüfung/Bewertung   

kein Handlungsbedarf  

Überprüfung/Bewertung   

Pflegeplan (schriftlich)

1 2 
3 
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Folgende Möglichkeiten der Dokumentation von Pflegeinterventionen ergeben sich daher: 

 

- : Interventionen in Verbindung mit einer Pflegediagnose 

• Dokumentation im Durchführungsnachweis  

• bei einer Abweichung, den Unterstützungsgrad betreffend, wird der Grund im Verlaufsbericht dokumentiert. 

Andere Abweichungen wie z. B. eine Änderung der Örtlichkeit (Waschbecken/Dusche/Bett) müssen nicht 

gesondert dokumentiert werden. 

: wiederkehrende Pflegeinterventionen ohne Pflegediagnose 

Dazu gehören Pflegeinterventionen, die sich  

• aus der medizinischen Behandlung bzw. der multiprofessionellen Versorgung, 

• durch Pflegesituationen, die im Rahmen des Aufenthaltes nicht beeinflussbar und mit keinem Pflegeziel 

verbunden sind, ergeben. 

 

 

: einmalige Pflegeinterventionen 

• werden aufgrund eines punktuellen Unterstützungsbedarfs gesetzt, werden ad hoc/Leistung ohne 

Zeitangabe erfasst, ggf. erfolgt eine Begründung im Pflegebericht (z. B. Hilfe bei der Mobilisation aufgrund 

eingeschränktem Allgemeinzustand, Erbrechen). 

In diesen Fällen kann entweder ein Interventionsplan erstellt oder eine ad-hoc Leistung/Leistung 

ohne Zeitangabe eingegeben werden.  

Medizinisch-therapeutisch angeordnete Maßnahmen und Tätigkeiten unterliegen nicht dem 

pflegediagnostischen Prozess und werden deshalb nicht im schriftlichen Pflegeplan, wohl aber an einer anderen 

Stelle (z. B. Medikamentenblatt, Wund- und Hautdokumentation) dokumentiert. 

Maßnahmen, die eine ärztliche Anordnung erfordern, gehören NICHT in den Pflegeplan! 

Beispiele für Planungsarten: 

 

Situations-
beschreibung 

Kompetenz
bereich  

Unterstützungsbedarf Interventionen Planungsart 

Seit Jahren 
bestehender 
Pflegebedarf, 
während des 
Aufenthalts nicht 
pflegerisch 
beeinflussbar 

Pflegerische 
Kernkompet
enz 

Kann sich nicht 
selbstständig waschen 

Pflegeintervention(en) 
nach 
Unterstützungsbedarf  

Interventionsplan 
oder „ad hoc“- 
Dokumentation  

Person mit 
besonderen 
Bedürfnissen, 
entwicklungs-
physiologisch 
bedingt   

Pflegerische 
Kernkompet
enz 

Kann 
entwicklungsbedingt die 
Selbstpflege im Bereich 
der Körperhygiene nicht 
selbstständig erfüllen  

Pflegeintervention(en) 
nach 
Unterstützungsbedarf  

Interventionsplan 
oder „ad hoc“- 
Dokumentation  

Chron. Wunde 
(Dekubitus), 

beeinträchtigte 
Wundheilung 

Pflegerische 
Kernkompet
enz 

Regelmäßige 
Positionierung bei 
bestehendem Dekubitus 

Pflegeintervention(en) 
wie 4 stündlicher 
Positionswechsel, … 

Pflegerische 
Kernkompetenz 

Med. 
Intervention bei 
bestehendem 
Ulcus  

Med. 
Diagnostik 
und 
Therapie 

 

Interventionen nach 
ärztlicher Anordnung 
dokumentiert im 
Wunddokumentationsb
latt oder 

Kein Pflegeplan  

1 

3 

2 
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Situations-
beschreibung 

Kompetenz
bereich  

Unterstützungsbedarf Interventionen Planungsart 

nachvollziehbar an 
einer anderen Stelle 

Schmerz 
(akut/chronisch) 

Pflegerische 
Kernkompet
enz 

Unterstützung der 
Schmerzlinderung durch 
entlastende 
Positionierung, 
Bewegung, … 

Pflegeintervention(en) 
wie entlastende 
Position (individuell 

angepasste 

Formulierung), 2 x tgl. 
eine Ganglänge mit 
Rollator in Begleitung 
einer PP gehen, … 

Pflegeplan mit 
Evaluierungszeitra
um 

Schmerz 
(akut/chronisch) 

Med. 
Diagnostik 
und 
Therapie 

 

Interventionen nach 
ärztlicher Anordnung 
(AVO) (z.B. 

Medikamente), 
dokumentiert 
nachvollziehbar im 
Medikamentenblatt, 
Verlauf im 
Pflegebericht 

Kein Pflegeplan  

Atemnot bei 
Anstrengungen 
bei COPD Grad 
3 

Pflegerische 
Kernkompet
enz 

Ausreichend Zeit und 
Pausen bei pflegerischen 
Interventionen einplanen 

Pflegeintervention(en) 
individuell angepasste 
Formulierung 

Interventionsplan 
oder „ad hoc“- 
Dokumentation 

Atemnot bei 
Anstrengungen 
aufgrund COPD 
Grad 3 

Med. 
Diagnostik 
und 
Therapie 

 

Interventionen nach 
AVO (z.B. Medikamente), 
dokumentiert 
nachvollziehbar im 
Medikamentenblatt, 
Verlauf im 
Pflegebericht 

Kein Pflegeplan  

 

 

 Pflegeinterventionen durchführen 

Die Dokumentation der erbrachten Leistungen kann bei akuten Geschehnissen im Pflegebericht 

erfolgen. Regelmäßig zu erbringende Interventionen werden über den Pflegeplan von Angehörigen 

des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege angeordnet und sind im 

Durchführungsnachweis abzuzeichnen. Die angeordneten Maßnahmen sind für alle Durchführenden 

verbindlich. In fachlich begründeten Fällen ist eine Abweichung möglich. Erforderliche Abweichungen 

von geplanten Interventionen sind ebenfalls zu dokumentieren und zu begründen. 

 

Der Durchführungsnachweis besteht in der Dokumentation direkter bzw. unmittelbar erbrachter 

Pflegeinterventionen sowie Maßnahmen und Tätigkeiten im Rahmen medizinischer Diagnostik und 

Therapie.  

 

Eine klare Trennung der Dokumentation von pflegerischen, medizinischen und 

hauswirtschaftlichen Leistungen ist so weit als möglich zu empfehlen. Daher ist darauf zu 

achten, dass erbrachte Interventionen/Tätigkeiten nur einmal und an der dafür vorgesehenen 

Stelle eingetragen/dokumentiert werden. Der Durchführungsnachweis kann auch als 

Leistungsnachweis herangezogen werden. 

 

Die durchführende Person bestätigt die Durchführung der Maßnahme mit vor Ort festgelegtem 

Handzeichen (handschriftliche Formulare) bzw. festgelegter digitaler ID und Angabe von Zeitpunkt 

oder Zeitraum und Datum.  
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Je relevanter der Zeitpunkt der Durchführung einer Pflegeintervention (z. B. Positionierung) ist, 

desto genauer sollte der Durchführungszeitpunkt geplant und erfasst werden, unabhängig 

vom Dokumentationszeitpunkt.   

Laut Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017 wird empfohlen, möglichst unmittelbar, d. h. zeitnah zu 
dokumentieren.  

6.3 Evaluation der Pflegeziele 

Grundsätzlich ist die fortlaufende Evaluation von der intermittierenden Evaluation zu 

unterscheiden.  

➢ Die fortlaufende Evaluation erfolgt kontinuierlich während oder direkt nach einer 

Pflegeintervention durch alle Professionen. Beobachtet wird die Reaktion des Bewohners auf 

die Intervention, gegebenenfalls erfolgt akut eine erforderliche Anpassung durch die zuständige 

DGKP.  

 

➢ Die intermittierende Evaluation erfolgt zu einem bestimmten, bei der Planung festgelegten 

Zeitpunkt. Der Fokus liegt hier auf dem aktuellen Status der Pflegeziele und einer ggf. 

erforderlichen Anpassung im Pflegeplan. 

Die intermittierende Evaluation ist die systematische Bewertung und Überprüfung der Zielerreichung. 

Es wird das geplante Pflegeziel (Soll) mit dem Pflegeergebnis (Ist) verglichen und bewertet. Die 

intermittierende Evaluation erfolgt zum festgelegten Evaluationszeitpunkt, bei Veränderung des 

Pflegezustandes, oder bei Beendigung des Betreuungsverhältnisses. Die Ergebnisse dieser 

Beurteilung werden im Verlaufsbericht dokumentiert. Eine intermittierende Evaluation sollte 

mindestens einmal innerhalb von zwölf Monaten (ggf. auch z.B. im Rahmen einer Pflegevisite) 

erfolgen. 

Bei einer unvollständigen Zielerreichung wird eine Ursachenanalyse durchgeführt, um 

zielbeeinflussende Faktoren zu identifizieren und Konsequenzen abzuleiten. 

 
Die Evaluation der Zielerreichung kann zu folgenden Konsequenzen führen:  

• Die Pflegediagnose wird beendet (Das Ziel ist erreicht. Die Pflegediagnose hat keine Gültigkeit 

mehr).  

• Die Pflegediagnose wird verändert, da sich herausgestellt hat, dass sie nicht passend war. 

• Die Pflegediagnose und -interventionen bleiben bestehen, aber das Ziel wird verändert, die 

Zielformulierung entsprach nicht.  

• Die Pflegediagnose und das -ziel bleiben bestehen, aber die Pflegeinterventionen werden 

angepasst. 

• Die Interventionen wirken, Pflegediagnose(n) und Ziel(e) bleiben bestehen. 

• Die Überprüfung wiederkehrender Pflegeinterventionen ohne Pflegediagnose erfolgt 

anlassbezogen. Die geplanten wiederkehrenden Pflegeinterventionen werden auf ihre Aktualität, 

Angemessenheit und Wirksamkeit überprüft und gegebenenfalls angepasst. 
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7 Pflegebericht 

Der Pflege- oder Verlaufsbericht hat das Ziel, aktuell auftretende Probleme, deren 

Verlaufsbeschreibung sowie die Beschreibung des Befindens der/des Pflegebedürftigen zu 

erfassen. Der Pflegebericht weist in der Regel, sofern keine Besonderheiten zu verzeichnen 

sind, keine täglichen Eintragungen auf9. 

Der Pflegebericht ist somit Teil des patientenbezogenen Verlaufsberichtes, der über behandlungs- 

und pflegerelevante Besonderheiten nachvollziehbar und chronologisch Auskunft gibt. Weiters wird 

empfohlen, im Pflegebericht alle einmalig gesetzten Interventionen, sofern sie nicht an anderer Stelle 

festgehalten sind, mit einer Beschreibung von Ursache und Wirkung der Intervention („DAR-

Schema“10) zu dokumentieren.  

Die Beschreibung von Verläufen nach dem „DAR-Schema“ folgt der Logik 

„Beobachten/Informationen sammeln“ (was nehme ich wahr?, was wird mir übermittelt?) – 

„Handeln/Aktion setzen“ – „Reaktion auf Handlung prüfen“ (welche Wirkung ist eingetroffen?). 

➔ Daten: Beobachtungen in Bezug auf Status und Verhalten (subjektive und objektive 

Informationen) 

 

➔ Aktionen: durchgeführte Interventionen, Maßnahmen zum weiteren Vorgehen 

 

➔ Reaktionen: Effekte, die auf  pflegerische und medizinische Interaktionen beim Bewohner 

zurückzuführen sind 11 
 

DAR-Schema (eigene Darstellung nach Fürthaller 2017) 12 

Datum/Uhrzeit Verlaufsbericht Merkhilfe 

19.11. 2020 

08:30 Uhr  

Frau M. lehnte Frühstück ab: „Mir ist nicht gut, ich möchte nichts 

essen“. Um 08:15 Uhr zweimal erbrochen (200 ml, klare gelbe 

Flüssigkeit).  

Daten  

Nach Rücksprache mit DGKP Mayer Einzelfall-Medikament laut 

Medikamentenblatt verabreicht.  
Aktionen  

10:00 Uhr  Übelkeit ist laut Aussage von Frau M. besser, hat eine Tasse 

Kaffee und ein Kipferl gegessen und gut vertragen.  
Reaktionen 

 

9 MDS, 2005, S. 37 

10 Wilkinson, J. (2012): Das Pflegeprozess-Lehrbuch. S. 400  

11 Wilkinson, 2012, S. 398 

12 Fürthaller, E. (2017): Präsentation „Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017 – Verein Pflegemanagement OÖ“ 
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Beispiele zu aussagekräftigen Formulierungen im Pflegebericht 

 

Beispiel aus 

Pflegebericht 
kritische Anmerkung Formulierungsüberlegungen 

Herr F. hat gut gegessen 

und getrunken 

Dieser Eintrag ist nicht 

aussagekräftig und 

beliebig interpretierbar. 

 

Was ist gemeint? Hat der Bewohner 

seine Solltrinkmenge erreicht? Hat er mit 

Appetit gegessen, weil es etwas 

Besonderes gab? 

Herr F. war aggressiv Dieser Eintrag stellt eine 

Bewertung des Verhaltens 

dar.  

 

Beschreiben Sie die Situation z.B.: Beim 

Betreten des Zimmers warf Herr F. einen 

Schuh nach mir und sagte laut: „Gehen 

Sie weg.“ 

Bewohner war unruhig  Der Eintrag ist vage und 

kann vieles bedeuten. 

Wie hat sich die Unruhe geäußert, z.B.:  

Bewohner lief im Zimmer umher und 

wollte während der Körperpflege 3-mal 

das Badezimmer verlassen. 

Frau K. hat gut beim 

Waschen geholfen 

Was hat Frau K. konkret 

gemacht? Wurde die 

Pflege zugelassen oder 

aktiv mitgewirkt? 

Frau K. hat versucht, sich das Gesicht 

selbstständig zu waschen.  

Frau D. jammert viel und 

ist heute weinerlich  

Dieser Eintrag stellt eine 

Bewertung des Verhaltens 

dar.  

Frau D. hat Tränen in den Augen, als ich 

zu ihr ins Zimmer komme. Sie äußert 

Angst, kann nicht sagen, wovor. Nach 

Unterstützung bei der Basispflege sagt 

sie mehrmals: „Bitte gehen Sie noch 

nicht, bleiben Sie doch hier.“ 

 

 

Wie in der Tabelle ersichtlich, sollen Eintragungen im Pflegebericht exakt/präzise 

BESCHREIBEN, was von der Pflegeperson wahrgenommen wurde. Nicht sinnvoll ist es, 

abstrakte, verkürzte eigene Interpretationen der wahrgenommenen Situation bzw. des 

wahrgenommenen Verhaltens zu formulieren! 

 
 

7.1 Exkurs: Grundsätze zur Dokumentation von Berichtseinträgen 

➢ Die Dokumentation soll zeitnah erfolgen. Laut Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017 bedeutet 

dies möglichst knapp nach dem Ereignis oder der Beobachtung, aber spätestens bis Dienstende 

bzw. bis zum Transfer des Bewohners in einen anderen Bereich. 

 

➢ Füllwörter und Doppeldokumentation sollen vermieden werden! 

 

➢ Wichtig: Je gefahrenträchtiger eine Situation, desto höher der Detaillierungsgrad der 

Dokumentation. Je akuter/relevanter das Ereignis/die Beobachtung ist, umso rascher muss 

der Eintrag erfolgen. 
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➢ NICHT in den Pflege-/Verlaufsbericht gehören: 

o Inhalte, die bereits an einem anderen Ort (z. B. Medikamentenblatt) dokumentiert sind 

o Floskeln, die kaum Informationsgehalt bieten, z. B. „keine Besonderheiten“, „keine 

Beschwerden“, „Bewohner o B.“ „alles in Ordnung“ 

o persönliche Ansichten und Wertungen 

o multi- und intraprofessionelle Konflikte 

➢ Abkürzungen sollten generell vermieden werden. Werden jedoch Abkürzungen verwendet, dann 

müssen diese in einem Abkürzungsverzeichnis der Organisation ersichtlich gemacht werden. Bei 

Abkürzungen in der Dokumentation ist zu beachten, dass auch im pflegerischen Entlassungsbrief 

gewährleistet sein muss, dass etwaige Abkürzungen von den übernehmenden Einrichtungen 

verstanden werden.  

 

➢ Erforderliche Pflegemaßnahmen während der Nacht (Positionswechsel, Unterstützung beim 

Toilettengang, …) sind im Pflegeplan schriftlich festgelegt. Die durchgeführten Leistungen werden 

im Durchführungsnachweis dokumentiert, besondere Vorkommnisse bzw. Veränderungen 

während dieser Rundgänge im Pflegebericht.  

7.2 Berichtskategorien 

Die Verwendung der systemspezifischen Berichtskategorien obliegt der jeweiligen Organisation; ggf. 

können zusätzliche als erforderlich/sinnvoll erachtete Berichtskategorien generiert werden. 
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8 Optional verwendbare Zusatzinformationen / -formulare 

Im Folgenden werden ausgewählte, in unterschiedlichen EDV-Systemen potenziell 

integrierte/integrierbare Informationen und Formulare/Rubriken beschrieben. Diese wurden in der 

Projektgruppe analysiert und Vorschläge zur Ausgestaltung formuliert. 

8.1 Risikofaktoren / Merkblatt 

Zur besseren Übersicht und raschen Information für alle Pflegepersonen können wichtige 

Informationen über die Bewohnerin/den Bewohner mit folgenden Schlagworten gekennzeichnet 

werden: 

 

Kennzeichnung 

Allergien 

Antikoagulation 

Vorsorgedialog 

Freiheitsbeschränkende Maßnahmen 

Plan für Krisen und Notfälle 

Keine Reanimation 

Patientenverfügung 

8.2 Pflegerichtlinien / Expertenstandards 

Qualitätsvolles Arbeiten, entsprechend dem aktuellen pflegewissenschaftlichen Stand, kann durch die 

Verfügbarkeit der hier exemplarisch/demonstrativ aufgelisteten Pflegerichtlinien/Expertenstandards in 

den EDV-Systemen unterstützt werden. 

 

Expertenstandards Pflegerichtlinien 

Schmerzmanagement IDDSI-Stufen (um Konsistenz von Speisen 

und Flüssigkeiten festzulegen) 

Sturzprophylaxe Handbuch „Pflegedokumentation NEU 

Tirol 2024“ 

Ernährungsmanagement  

Dekubitusprophylaxe  
 

8.3 Pflegevisite 

Die Pflegevisite ist als Führungs- und Qualitätssicherungsinstrument zu verstehen. Die regelmäßige 

Durchführung ermöglicht eine strukturierte Begutachtung des Ergebnisses der geleisteten Pflege 

sowie der Kund:innenzufriedenheit (Ergebnisqualität). 

 

Pflegevisiten können als „Mikro –und Makrovisite“ durchgeführt werden. 

➔ Bei der Mikrovisite steht die Überprüfung des Teilbereiches Pflegeprozessdokumentation im 

Vordergrund. Mikrovisiten werden meist von einer betreuenden Pflegeperson (z. B. PA/FSB A 

oder PFA) und einer Diplompflegeperson durchgeführt. 

➔ Die Makrovisite umfasst die Überprüfung des gesamten Pflegeprozesses und der Bereiche 

„Umgebung der Bewohnerin/ des Bewohners“, „Pflegezustand/Zufriedenheit der Bewohnerin/ 

des Bewohners“ und „Personal“. Bei der Makrovisite sind neben einer betreuenden 

Pflegeperson (z. B. FSB A) und einer Diplompflegeperson (z. B. WBL, ggf. PDL) natürlich auch 
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der/die Bewohner:in und ggf. deren Bezugsperson/Angehörige involviert. Weiters können 

auch Mitarbeiter:innen aus anderen Berufsgruppen, falls es dort pflegerelevante 

Zusammenhänge gibt, und/oder Auszubildende bei einer Pflegevisite anwesend sein. 

 

Eine Pflegevisite kann anlassbezogen bei 

 

• Einzug eines Bewohners, 

• Rückverlegung aus dem Krankenhaus, 

• unerwarteter gesundheitlicher Veränderung, 

• schwer kalkulierbaren gesundheitlichen Risikofaktoren (Dekubitus-/Sturzrisiko), 

• Wunsch des Bewohners/der Angehörigen, der Bezugspflegeperson und auch 

• als eine routinemäßige Pflegevisite (z. B. einmal pro Jahr je Bewohner) durchgeführt werden.  

Im Rahmen der Pflegevisite wird die Qualität der Pflegedokumentation und die Richtigkeit des 

Pflegeprozesses „Roter Faden“; Logik und Verständlichkeit beurteilt.  

Die Dokumentation der Resultate der Pflegevisite sollte in einem eigenen Pflegevisitenprotokoll 

erfolgen und als Leistung im Durchführungsnachweis vermerkt werden. Je nach Themen und Inhalten 

der Pflegevisite wird dabei entweder das gesamte Pflegevisitenformular ausgefüllt oder nur die 

bearbeiteten Themen. Die relevanten Ergebnisse, die mit der Bewohnerin/dem Bewohner besprochen 

wurden, werden im Pflegebericht vermerkt, ggf. wird der Pflegeplan angepasst.  

Eine Vorlage für ein Pflegevisitenformular ist im Anhang einsehbar. 

8.4 Sturzprotokoll 

Die WHO definiert einen Sturz als ein Ereignis, bei dem eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden 

oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt. 13 

Daher werden folgende Kriterien herangezogen, welche zum Ausfüllen eines Sturzprotokolls führen 

sollten: 

• Bei unkontrollierten Stürzen in Anwesenheit von Pflegeperson 

• Wenn Bewohnerinnen/ Bewohner nach einem Sturzgeschehen vorgefunden werden und 

keine nachvollziehbaren Angaben zum Sturzgeschehen machen können 

Bei Mehrfachstürzen an einem Tag, die in vergleichbaren Situationen entstehen, wird empfohlen, nur 

einmal ein Sturzprotokoll auszufüllen.  

Wenn aufgrund der fachlichen Einschätzung der zuständigen DGKP eine gesundheitliche Gefährdung 

durch das Sturzgeschehen zu erwarten ist, ist eine Einweisung in ein Krankenhaus zu empfehlen bzw. 

bei fachlich begründeter Notwendigkeit zu veranlassen. 

Lehnt eine Bewohnerin/ein Bewohner die empfohlene Abklärung im Krankenhaus ab, ist dringend 

anzuraten, dies ebenfalls zu dokumentieren.  

Eine Vorlage für ein Pflegevisitenformular ist im Anhang einsehbar. 

 

13 Medizinische Universität Graz Institut für Pflegewissenschaft (2018): Evidenzbasierte Leitlinie Sturzprävention bei älteren und alten 

Menschen in Krankenhäusern und Langzeitpflegeeinrichtungen, 3. aktualisierte und methodisch adaptierte Auflage, Graz, Seite 11 
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9 Verlegungs-, Transferierungsstatus in der Pflegedokumentation  

Der Verlegungs- bzw. Transferierungsstatus sollte dann dokumentiert werden, wenn das Pflege- bzw. 

Betreuungsverhältnis endet oder (länger) unterbrochen wird. Liegen zur Bewohnerin/zum Bewohner 

pflegerelevante Informationen vor, sollten der pflegerische Entlassungsbrief oder der 

Pflegesituationsbericht elektronisch übermitteln oder (ggf. in Papierform) mitgegeben werden.  

Ein pflegerischer Entlassungsbrief oder Pflegesituationsbericht beinhaltet relevante Informationen 

aus dem pflegerischen Kompetenzbereich für weiterbehandelnde Gesundheitsdienstleister oder 

Pflegedienste.  

Bei der Erstellung eines pflegerischen Entlassungsbriefes oder Pflegesituationsberichts sollten 

folgende Kriterien berücksichtigt werden: 

• Beschreibung der Erkrankung/Veränderungen zum Verlegungszeitpunkt 

• Aktuelle Medikation (ggf. im ärztlichen Begleitschreiben vorhanden) 

• Aktivitätsgrad und Selbstversorgungsfähigkeiten 

• Unterstützungssysteme/Bezugspersonen (14) 

Im Pflegebericht ist ebenfalls ein Eintrag über die Verlegung zu verfassen.  

10  Projektorganisation 

Folgende Personen waren, als Vertreter: innen der jeweiligen Organisationen, aktiv am Projekt 

„Pflegedokumentation neu Tirol 2024“ beteiligt: 

PROJEKTMITGLIEDER 

Figallo Janine (Beauftragte der GuKG-Schulen, Bildungszentrum für Pflegeberufe Schwaz) 

Gebhart Stephanie (Alten- und Pflegeheime der Barmherzigen Schwestern Innsbruck GmbH, 

Heim Santa Katharina) 

Huber-Hölzl Silvia (Altenwohnheim Kitzbühel GmbH) 

Klaunzer Annemarie (Wohn- & Pflegeheim Nußdorf-Debant) 

Kuel Simone (Alten- und Pflegeheime der Barmherzigen Schwestern Innsbruck GmbH, Heim 

Santa Katharina) 

Meier Daniela (Wohn- & Pflegeheime Osttirol, Heim Lienz) 

Pfister Bernhard (Soziale Dienste Vorderes Zillertal, Franziskusheim Fügen) 

Drolle Naschberger Sonja (Soziale Dienste Vorderes Zillertal, Franziskusheim Fügen 

Schwaiger Siegfried (Wohn- & Pflegeheim Zillertal GmbH) 

Storf Katharina, MScN (Bezirkspflegeheim Haus Ehrenberg) 

Wanka Johannes (Fachexperte Abteilung Pflege) 

Hauser Martina (Wohn- & Pflegeheim Zillertal GmbH) 

Wahrstätter Theresa (Altenwohnheim Kitzbühel GmbH) 

 

ORGANISATORISCHE und INHALTLICHE VERANTWORTUNG 

Hörschläger Kathrin - Projektleitung 

Monika Reiter, MBA – Fachliche Leitung 

Kellerer Jan Daniel Dr. Phil. Abteilung Pflege 

 

14 Wilkinson, 2012, S. 396 
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13 Anhang 

Assessmentinstrumente inklusive Beschreibungen (exemplarische Zusammenstellung)  
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Dekubituseinschätzung Braden Skala 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ernährungsscreening MNA 
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Dysphagiescreening EAT - 10 

  



Dysphagiescreening GUSS 
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