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Die Frage, ob Ärztinnen und Ärzte in Ein-
richtungen der stationären Altenhilfe und
der stationären Behindertenhilfe ihre An-
ordnungen in den Pflege- und Betreuungs-
dokumentationen selbst eintragen oder
zumindest mit Handzeichen bestätigen
müssen ist für  Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der o.g. Einrichtungen und auch
für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
hessischen Heimaufsicht bislang nicht völ-
lig geklärt.

Insbesondere durch die  Heimaufsicht
wird immer wieder darauf hingewiesen,
daß z.B. SGB V-Leistungen von Pflege-
kräften nur nach ärztlicher Anordnung
durchgeführt werden dürfen. Bei heimauf-
sichtlichen Prüfungen wird deshalb auch
geprüft, ob für die durchgeführten Be-
handlungspflegemaßnahmen eine ärztli-
che Anordnung vorliegt. 

In der Berufsordnung für Ärztinnen
und Ärzte in Hessen (§ 10 Abs. 1) ist nicht
eindeutig geregelt, daß Aufzeichnungen in
der Pflege- und Betreuungsdokumentation
der Bewohner/innen im Heim zu erfolgen
haben. Es bleibt der Ärztin bzw. dem Arzt
überlassen, wie sie/er  ihre/seine Doku-
mentationspflicht entsprechend der o.g.
Berufsordnung sicherstellt. 

Für das Pflege- und Betreuungsperso-
nal in stationären Einrichtungen der Al-
tenhilfe und der Behindertenhilfe bedeutet
dies, daß die Forderung an  Ärzte, in den
Pflege- und Betreuungsdokumentationen
ihre Feststellungen und getroffenen Maß-
nahmen handschriftlich abzuzeichnen,
rechtlich nicht begründet werden kann. 

Unabhängig von diesem Rechtsverhält-
nis haben die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner einen Vertrag mit der Einrichtung.  In
diesem Vertrag verpflichtet sich die Ein-
richtung gegenüber den Bewohnern, u.a.
eine ordnungsgemäße pflegerische Betreu-
ung sicherzustellen. Die Sicherstellung der
pflegerischen Betreuung schließt  auch
ein, daß ärztliche Anordnungen dokumen-
tiert und entsprechend durchgeführt wer-
den.

Wenn  Ärzte in der Pflege- und Betreu-
ungsdokumentation ihre Anordnungen
nicht mit Handzeichen bestätigen, kann
im Nachhinein entweder überhaupt nicht
oder nur mit großem Aufwand nachge-
wiesen werden, ob z.B. Behandlungspfle-
gemaßnahmen korrekt nach ärztlicher
Anordnung durchgeführt werden. Diffe-
renzen zwischen  Eintragungen in der Pfle-
ge- und Betreuungsdokumentation in den
Heimen einerseits und in Dokumentatio-
nen in den Arztpraxen andererseits kön-
nen u.U. nicht rechtzeitig festgestellt wer-
den, wenn Ärzte nicht prüfen, ob ihre An-
ordnungen  richtig verstanden und ent-
sprechend dokumentiert sind.   

Die Anordnung von Behandlungspfle-
gemaßnahmen obliegt ausschließlich den
behandelnden Ärzten. Sie übernehmen da-
mit auch die Anordnungsverantwortung.
In diesem Zusammenhang müssen sie
nach Überzeugung der Heimaufsicht auch
sicherstellen, daß ihre Anordnungen rich-
tig verstanden  und korrekt dokumentiert
sind. 

Die Durchführung von Behandlungs-
pflegemaßnahmen liegt in der Regel im
Aufgabenkatalog der Pflegefachkraft. Sie
übernimmt damit auch die Durchfüh-
rungsverantwortung. Diese Verantwor-
tung kann eine Pflegefachkraft aber nur
qualifiziert übernehmen, wenn sie sich ei-
ner entsprechenden ärztlichen Anordnung
sicher sein kann.  

Ebenso wie Ärzte,  die sicher sein wol-
len, daß ihre Anordnungen genau befolgt
werden und  keine Mißverständnisse im
Interesse ihrer Patienten/innen auftreten,
haben auch  die Pflege- und Betreuungs-

kräfte in Heimen ein gesteigertes Interesse
an einer unmißverständlich vorgetragenen
ärztlichen Anordnung.

Wenn Ärzte nicht prüfen, ob ihre An-
ordnungen richtig verstanden und folglich
auch korrekt  in den Pflege- und Betreu-
ungsdokumentationen eingetragen sind,
besteht nicht nur die Möglichkeit, daß
durch Mißverständnisse  Bewohner eine
andere als vom Arzt verordnete Behand-
lung erhalten, sondern auch eine Recht-
sunsicherheit sowohl für  Ärzte als auch
für die Pflege- und Betreuungskräfte im
Heim. 

Für die  Praxis empfiehlt es sich,  daß
Pflegekräfte und Ärzte qualifiziert, part-
nerschaftlich, vertrauensvoll und harmo-
nisch zusammenarbeiten und daß Ärzte
ihre Anordnungen zeitnah in der Pflege-
und Betreuungsdokumentation, wenn
auch nicht selbst dokumentieren, dann
doch wenigstens mit Handzeichen die
Korrektheit der Eintragungen bestätigen.
Dies führt zu mehr Sicherheit für die Be-
wohnerinnen und Bewohner und zu mehr
Vertrauen zwischen den beiden Berufs-
gruppen. 

Bei telefonischen Anordnungen des
Arztes sollte die Pflegekraft diese telefo-
nisch wiederholen und sich die Anord-
nung mündlich bestätigen lassen um si-
cherzustellen, daß sie den Arzt richtig ver-
standen hat.
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