Der Beauftragte der Bundesregierung 1
% fiir die Belange der Patientinnen und Patienten EI n ST E P
sowie Bevollméachtigter fir Pflege ———/_

Einfiihrung des Strukturmodells
zur Entbiirokratisierung der
Pflegedokumentation

Informations- und Schulungsunter-
lagen fiir Pflegeeinrichtungen und
Multiplikatoren/innen

Informations- und Schulungsunterlagen fir Pflegeeinrich-
tungen und Multiplikatoren/innen

zur Einfihrung des Strukturmodells in der ambulanten
und stationaren Langzeitpflege (Version 1.0)

Bundesweite Implementierungsstrategie (IMPS) 2015

Kontakt:
T +49 30 230 809 9841
projektbuero@ein-step.de

Projektbiiro Ein-STEP
c/o IGES Institut GmbH
FriedrichstraRe 180
10117 Berlin

Berlin, April 2015

S-03-2015/1.0 Freigabe: 07.04.2015 www.ein-step.de



http://www.ein-step.de/

2 Ein-STEP

Impressum:

Projektbiiro Ein-STEP c/o IGES Institut GmbH
FriedrichstraRe 180

10117 Berlin

Erstellt im Auftrag des Pflegebevollmachtigten der Bundesregierung,
Staatssekretar Karl-Josef Laumann. Die urheberrechtlichen Nutzungs-
rechte liegen beim Pflegebevollmachtigten der Bundesregierung.

Autoren: Elisabeth Beikirch, Ellen Fahrmann, Sabine Hindrichs, Anke
Schulz, Susette Schumann, Kerstin Triftshduser, Sabrina Umlandt-
Korsch.

In Zusammenarbeit mit ambulanten Pflegediensten und stationdren
Pflegeeinrichtungen aus dem Praxistest: Cornelia Albrecht, Mona
Frommelt, Frank Gruhle, Andreas Kutschke, Anja Ré&thke, Petra
Schiilke.

Fachwissenschaftliche Beratung: Prof. Dr. Martina Roes und Prof. Dr.
Andreas Biischer.

Juristischer Exkurs: Dr. Alexandra Jorzig, Dr. Karlheinz Bérner und Dr.
Markus Plantholz.

S-03-2015/1.0



Ein-STEP 3

Einfihrung

Entbiirokratisierung der Pflege

Die Einfihrung des Strukturmodells in der Langzeitpflege ist eine der
bisher groflten bundespolitischen Aktionen zur Entbirokratisierung der
Pflege. Der Umstieg auf eine schlanke Pflegedokumentation erfolgt auf
Initiative des Pflegebevollmachtigten der Bundesregierung, Herrn Staat-
sekretar Karl-Josef Laumann, in enger Zusammenarbeit mit den Verban-
den der Einrichtungs- und Kostentrager auf Bundes- und Landesebene,
den Prifinstanzen und den Landern.

Der im Januar 2015 gestarteten bundesweiten Einfliihrung sind mehrere
Schritte vorangegangen:

e Das Strukturmodell ist 2013/14 von 25 stationdren und 31 ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen in einem Praxistest erfolgreich er-
probt worden.

e Auf Grundlage der Ergebnisse des Praxistests wurde eine ,Hand-
lungsanleitung zur praktischen Anwendung des Strukturmodells
.erstellt.

e Fir die Planung und Steuerung der bundesweiten Einfihrung des
Strukturmodells wurde unter Mitwirkung aller relevanten Instan-
zen eine bundesweite Implementierungsstrategie (IMPS) entwi-
ckelt.

Alle diese Schritte konnen Sie anhand der veroffentlichten Dokumente
nachvollziehen, die Sie im Internet unter folgender Adresse herunterla-
den kdnnen: https://www.ein-step.de/downloads/.

Umsetzung der Implementierungsstrategie durch das Pro-
jektbiiro des Pflegebevollmachtigten

Fiir die Umsetzung der Implementierungsstrategie hat der Pflegebe-
vollmachtigte zum Jahresbeginn 2015 das Projektbiro ,Ein-STEP“ (Ein-
fihrung des Strukturmodells zur Entbiirokratisierung der Pflegedoku-
mentation) eingerichtet (www.ein-step.de). Ziel ist es, im Laufe eines
Jahres etwa ein Viertel der ambulanten und stationdren Pflegeeinrich-
tungen in Deutschland fiir die Teilnahme an dem Einflihrungsprojekt zu
gewinnen.

Das Projektbiiro ist fiir die zentrale Koordinierung und Steuerung der
bundesweit angelegten Aktivitaten zur Einflhrung des Strukturmodells
verantwortlich. Es arbeitet u.a. eng mit allen Verbanden der Pflegebran-
che zusammen, die sich fir die Verbreitung in der Flache engagieren und
den Pflegeeinrichtungen ihrerseits weitere Informationen und Unter-
stlitzungsangebote vermitteln.
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Die Implementierungsstrategie sieht eine Vorgehensweise nach dem
»Schneeball-Prinzip“ vor:

e Im ersten Schritt werden durch das Projektbiro ab Marz/April
2015 sogenannte Multiplikatoren geschult. Dabei handelt es sich
um Personen, die von den Verbanden der Pflegebranche benannt
werden.

e Die Multiplikatoren/innen haben die Aufgabe, anschlieRend auf
regionaler Ebene ihrerseits Schulungen fiir die Trager und Ein-
richtungen der ambulanten und stationdren Pflege zu organisie-
ren bzw. durchzufihren. Die Multiplikatoren/innen sind somit
gewissermalen die , Know-how-Trager” zum Strukturmodell vor
Ort.

e Das Projektbliro unterstitzt die Multiplikatoren/innen durch flnf
Regionalkoordinatorinnen. Die Regionalkoordinatorinnen fiihren
in ihren jeweiligen Bundeslandern die Multiplikatoren/innen-
Schulungen durch und halten anschlieBend den Kontakt zu ihren
Multiplikatoren/innen. Sie sollen im weiteren Verlauf der Imple-
mentierung auftauchende Fragen, Probleme und Anregungen
sammeln, damit das Projektbiiro Uiber seine Website moglichst
zeitnah erganzende Informationen fir alle Teilnehmer der Ein-
fliihrung bereitstellen kann.

e Parallel zu den Schulungen der Multiplikatoren/innen der Ver-
bande erfolgen entsprechende Informations- und Schulungs-
maBnahmen fir Mitarbeiter/innen der Prifinstanzen (MDK,
Prifdienst der Privaten, Heimaufsichten). Diese Schulungen wer-
den unter der Federfihrung des MDS und der MDK Gemein-
schaft sowie in Zusammenarbeit mit den Landern und dem Pro-
jektbliro durchgefiihrt.

Informations- und Schulungsunterlagen fiir Multiplikato-
ren/innen

Ein zentraler Meilenstein des Einfihrungsprojekts ist die Entwicklung der
bundesweit einheitlichen Schulungsunterlagen, die Sie in den Handen
halten. Diese Unterlagen sind Grundlage fir alle in Verantwortung bzw.
unter Beteiligung des Projektbiiros stattfindenden Schulungen zur Ein-
fihrung des Strukturmodells.

Die Informations- und Schulungsunterlagen zur Einfihrung des Struk-
turmodells in stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen der
Langzeitpflege wurden auf der Grundlage der bereits vorliegenden
Handlungsanleitung zum Strukturmodell (Version 1.1) sowie unter Mit-
wirkung von Teilnehmern aus dem Praxistest entwickelt. Ferner wurde
fachwissenschaftliche und juristische Expertise hinzugezogen.
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Im Marz 2015 wurden die Unterlagen in einer Pilotserie von Schulungen
erprobt. In die nun vorliegende Version 1.0 der Schulungsunterlagen
sind Erkenntnisse der Regionalkoordinatorinnen sowie zahlreiche Hin-
weise der Teilnehmer/innen der Pilot-Schulungen eingeflossen. Ferner
wurde das Programm der zweitdgigen Schulungsveranstaltungen auf die
schriftlichen Materialien abgestimmt.

Damit sind die Voraussetzungen geschaffen, um die bundesweiten Mul-
tiplikatoren-Schulungen entsprechend der vom Lenkungsgremium des
Projekts verabschiedeten Implementierungsstrategie durchzufiihren: Es
liegen verbindliche Schulungsunterlagen vor und die Durchfiihrung der
Multiplikatoren-Schulungen erfolgt nach einheitlichem Konzept durch
die Regionalkoordinatorinnen des Projektbiros.

Aufbau und Nutzung der Schulungsunterlagen

Ziel der zweitagigen Schulungen von Multiplikatoren/innen durch das
Projektbiiro ist es, in dem zur Verfliigung stehenden Zeitrahmen bei allen
Teilnehmern einerseits ein vertieftes Verstandnis des Strukturmodells zu
erreichen und andererseits die Multiplikatoren/innen in die Lage zu ver-
setzen, ihr eigenes Vorgehen bei der weiteren Unterstitzung und Schu-
lung von Pflegeeinrichtungen an den vermittelten inhaltlichen Prinzipien
auszurichten.

Die Multiplikatoren/innen kommen aus unterschiedlichen beruflichen
Kontexten — Verband, Bildungstrager, zentrales Pflege- und Qualitatsma-
nagement etc. — und werden im weiteren Verlauf ihrer Tatigkeit unter-
schiedliche Aufgaben und Rollen wahrnehmen. Diese Vielfalt von Ve-
rantwortungsbereichen und auch Professionen der Schulungsteilnehmer
stellt gleichzeitig eine Herausforderung und eine Bereicherung dar.

Das vorliegende Schulungskonzept legt den Schwerpunkt daher auf die
Vermittlung der Grundprinzipien des Strukturmodells sowie auf unter-
stitzende Hinweise zum (innerbetrieblichen) Management des Einfiih-
rungsprozesses. In der nachsten Stufe werden die Multiplikatoren/innen
eigene Unterlagen und Konzepte entwickeln, wie sie das in den Schulun-
gen erworbene Know-how an ihre jeweiligen Zielgruppen weitergeben.
Die Schulungsunterlagen flir Multiplikatoren/innen sollten dabei zum
Ausgangspunkt genommen und soweit erforderlich an die besonderen
Bediirfnisse angepasst werden.

Die Schulungsunterlagen gliedern sich in acht — teilweise nochmals un-
terteilte — Themen:

e Grundprinzipien und Aufbau der Strukturmodelle fir die ambu-
lante bzw. stationadre Pflegedokumentation (Thema 1)
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e Selbsteinschatzung der pflegebedirftigen Person, Konzept der
Strukturierten Informationssammlung, Themenfelder und Matrix
zur Risikoeinschatzung (Thema 2, unterteilt in drei Abschnitte)

e Prinzipien der MaRBnahmenplanung und fachliche Entscheidun-
gen von Pflegefachkraften bei der Evaluation (Thema 3)

e Grundsatze des Umgangs mit der veranderten Funktion des Be-
richteblatts (Thema 4)

e Aspekte der rechtlichen Einordnung der neuen Dokumentations-
praxis und Herausforderungen fiir das Pflege- und Qualitdtsma-
nagement bei der Unterstiitzung der verdanderten Pflegedoku-
mentation (Thema 5, unterteilt in zwei Abschnitte)

e Vorbereitung von Pflegeeinrichtungen auf die Einfiihrung des
Strukturmodells (Thema 6)

e Innerbetriebliches Management des Einfliihrungsprozesses (The-
ma 7)

e Funktion und Aufgaben der Multiplikatoren/innen/innen und der
Regionalkoordinatorinnen (Thema 8)

Die Themen 6 und 7 haben eher exemplarischen Charakter und die Dar-
stellungen von Handlungserfordernissen fiir die direkte betriebliche
Ebene erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Das Projektbiiro hat
in diesen beiden Kapiteln die bisherigen Erfahrungen bei der Umsetzung
des Strukturmodells aus der Praxis einflieRen lassen. Sie miissen von den
jeweils handelnden Personen im Verband, in einer Bildungseinrichtung
oder einer Pflegeeinrichtungen bei der Festlegung ihrer Vorgehenswei-
sen individuell transferiert und angepasst werden. Dabei ist der Tatsache
Rechnung zu tragen, dass der Unterstlitzungsbedarf der Pflegeeinrich-
tungen in Deutschland je nach GréRe und Projekterfahrung sehr unter-
schiedlich sein wird.

Kontinuierliche Riickmeldung und Unterstiitzung durch das
Projektbiiro

Das Projektbuiro ist im Dialog mit den geschulten Multiplikatoren/innen
und beteiligten Bildungstragern interessiert zu erfahren, wie die zur Ver-
figung gestellten Informations- und Schulungsmaterialien im Rahmen
eines eigenen didaktischen Konzepts und der speziellen padagogischen
Expertise von Bildungstragern angepasst werden. Bei hierbei auftreten-
den inhaltlichen Fragestellungen zu den Prinzipien des Strukturmodells
stehen die Regionalkoordinatoren und das Projektbiiro zu lhrer Unter-
stltzung zur Verfligung.

Dies gilt auch fir die Folgeangebote der Multiplikatoren/innen an die
beteiligten Pflegeeinrichtungen in Form von Reflexionstreffen zum ge-
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genseitigen Austausch der Erfahrungen bei der praktischen Umsetzung
sowie bei der Begleitung der Pflegeeinrichtungen.

Die Multiplikatoren/innen werden nach der Initialschulung durch ihre
Regionalkoordinatoren und das Projektbiliro zu einem kontinuierlichen
Austausch zu fachlichen, technischen, juristischen und sonstigen Frage-
stellungen im Zusammenhang mit der Einfihrung des Strukturmodells
aufgefordert. Zentrales Medium wird dabei die Internetseite des Pro-
jektblros sein (www.ein-step.de), liber die die Multiplikatoren/innen
mit den Regionalkoordinatoren und dem Projektbiiro kommunizieren
und laufend Informationen austauschen werden.

Die jeweiligen Hinweise und Fragestellungen aus den Regionen werden
vom Projektbiiro thematisch gebiindelt und laufend bearbeitet. Mit Ab-
schluss der bundesweiten Strategie flieRen dann die vorliegenden Er-
kenntnisse in die Uberarbeitung der Handlungsanleitung und der Schu-
lungsmaterialien (Version 2.0) durch das Projektbiro ein.

Das Team des Projektbiros Ein-STEP wiinscht Ihnen einen erfolgreichen
Verlauf bei Ihrer wichtigen Aufgabe zur Unterstiitzung der Pflegeeinrich-
tungen in den Verbanden. Wir bieten |hnen hierbei unsere Unterstiit-
zung an und freuen uns auf die Zusammenarbeit und den fachlichen
Austausch mit lhnen.

Berlin, April 2015
Team des Projektbiiros Ein-STEP
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Thema 1: Die vier Elemente des Strukturmodells
(ambulant/stationdr) als Grundlage zur Umstellung
der Pflegedokumentation

Zielsetzung

Allgemeines
Das Strukturmodell zur Neuausrichtung der Pflegedokumentation

Mit der fachlichen Entscheidung, die einrichtungsinterne Dokumentati-
on am Strukturmodell zu orientieren, wird die Handlungsanleitung (Ver-
sion 1.1) zusammen mit den vorliegenden Schulungsunterlagen zu ei-
nem wichtigen Begleiter wahrend der Umsetzung des Strukturmodells.
Das Strukturmodell basiert auf vier Elementen in Anlehnung an den
vierphasigen Pflegeprozess analog WHO (siehe auch Hintergrundinfor-
mation).

1l
I

Entsprechend gestaltet sich der Neuausrichtung der Pflegedokumentati-
on im Uberblick wie folgt:
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Keine Einzelleistungsnach-

Stammdatenblatt Individuelle weise fur Grundpflege
MaBnahmenplanung (Verfahrensanleitungen
(Grundpflegerische Versorgung hierfir im QM-Handbuch
N und Betreuung) hinterlegt; Mitarbeiter
Strukturierte Iy haben Kenntnis)
Informat lung
& Themenfelder [Perspektive Berichteblatt Erkenntnisse aus
Pflegebeduirftiger, biografische beschreibt Abweichung und Fallbesprechungen/
Erkenntnisse, fachliche Setzung . | i Ubergaben etc. flieBen
Pflegefachkraft und ggf. Evaluation bei Bedarf mit ein
Risikoeinschatzung] ah
Obligate
Pfl 4-phasi Behandlungspflege Einzelleistungsnachweise
sl e o LR separate Dokumentation nach Durchfithrung

Entscheidung durch PFK:

Zusatzdokumente im +nicht regelhaft/schematisch

. _Rahmen des «Evaluationsdaten individuell
Risikomanagements +zeitliche Befristung
(Trink-, Erndhrungsprotakoll, «Eintragung/Abzeichnung
Scalen/Assessments etc. ) nach Durchfithrung

Abbildung 1:  Grundstruktur zur Neuausrichtung der Pflegedokumen-
tation

Die Grundprinzipien des Strukturmodells:

+ Die Starkung der fachlichen Kompetenz der Pflegefachkrafte
und die Konzentration auf die individuellen Wiinsche und Be-
dirfnisse der pflegebediirftigen Person.

+ Das pflegewissenschaftliche Fundament eines personenzen-
trierter Ansatzes und die Erfassung pflege- und betreuungsrele-
vanter biografischer Aspekte im Rahmen der Themenfelder der
SIS.

+ Die Ubersichtliche Darstellung zur Einschatzung pflegerischer
Risiken und Phanomene in einem eigens hierfiir entwickelten
Instrument als Bestandteil der SIS.

+ Die Beschrankung im Pflegebericht auf Abweichungen von re-
gelmaBig wiederkehrenden MaRnahmen der Grundpflege und
Betreuung.
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Abbildung 2:  Die vier Elemente des Strukturmodells im Kontext des
Pflegeprozesses

Im Strukturmodell werden die bisher Ublichen ersten drei Schritte des
sechsstufigen Pflegeprozesses (Informationssammlung, Probleme/ Res-
sourcen, Ziele) im Element 1, der Strukturierten Informationssammlung,
zusammengefasst.

Die zusatzliche Ausrichtung der Pflegdokumentation an einer speziellen
Pflegetheorie oder einer speziellen Tragerphilosophie ist durchaus mog-
lich aber nicht zwingend erforderlich. Dem Strukturmodell liegt ein wis-
senschaftsbasiertes Konzept zu Grunde. Ausfiihrliche Erlauterungen
hierzu finden sich am Ende des Themas 2/Teill in der Rubrik ,Zum Hin-
tergrund’.
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Strukturierte Informationssammlung (initial)
Gewohnheiten, Fahigkeiten, Pflege und Hilfe-
beschreibung aus Sicht des Klienten b T
Professioneller Filter: Beratung zum Pflege- und
Hilfebedarf/Risikoeinschatzung aus Sicht der PFK

ad

MaBnahmenplanung

Themer
Informa

1. Kogn
Fahig
2. Mobi

3. Kran!
und

4. Selbs
5. Lebe
6. Woh

Berichteblatt

-"

Evaluation

Uberpriifung MaB- z. B. Pflegevisite,
nahmenplanung/ 4a Fallbesprechungen 4k
Risikomanagement

Korzept: Beikirch - Nutzungsrechte: BMG - Version 1.1/2015

Interprofessionelle Nutzung

Interne QM Entscheidung fiir MaBnahmen-
planung bei Abweichungen Einsatz von
JZusatzbogen” (begriindet/befristet)

Abbildung 3:  Darstellung der vier Elemente des Strukturmodells (sta-
tiondr) und die Verortung der integrierten SIS
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Strukturierte Informationssammlung (initial)

Gewohnheiten, Fihigkeiten, Pflege und Hilfe-
beschreibung aus Sicht des Klienten

Professioneller Filter: B g zum Pflege- und
Hilfebedarf/Risikoeinschatzung aus Sicht der PFK

ad

Themer
Informa

1. Kogn
Fahig

2. Mobi

3. Kranl
und £

4. Selbs
5. Lebe
6. Haus

MaBnahmenplanung

Durchfiihrungs-
nachweis

Berichteblatt

Evaluation

Uberpriifung MaB- 2. B. Pflegevisite,
nahmenplanung/4a | |Fallbesprechungen 4K

Risikomanagement

Konzept: Beikirch - Nutzungsrechte: BMG - Version 1.1/2015

o

lnterr';e QM Entscheidung ﬁi-r MaBnahmen-
planung bei Abweichungen Einsatz von
JZusatzbdgen” (begriindet/befristet)

Abbildung 4:  Darstellung der vier Elemente des Strukturmodells (am-
bulant) und die Verortung der integrierten SIS
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18 Ein-STEP

Mit vier Elementen durch den Pflegeprozess: Voraussetzungen und
Vorgehen

Element 1: Die Strukturierte Informationssammlung (SIS)

Die SIS stellt den Einstieg in den Pflegeprozess dar und ist somit ein
Kernstlick des Strukturmodells. Sie wird prioritdar im Rahmen des Erstge-
sprachs eingesetzt. Sie ist nicht nur im klassischen Sinn Informations-
sammlung, die das Stammblatt erganzt, sondern stellt im Wesentlichen
die Sichtweise der pflegebediirftigen Person zu ihrer Lebens-und Pflege-
situation und mit ihren Wiinschen und Bedarfen an Hilfe und Unterstiit-
zung dar.

Des Weiteren bildet sie den Verstandigungsprozess ab, welcher zwischen
der pflegebedirftigen Person und der Pflegefachkraft mit ihrer fachli-
chen Expertise erfolgt ist.

Dieser bewusste Prozess des ,sich Anndaherns”, sorgt dafiir, dass Pflege-
fachkrifte die Situation in ihrer Gesamtheit wahrnehmen, einordnen
kénnen und in Kooperation mit der pflegebedirftigen Person, die ge-
winschten Losungen herbeifiihren kénnen.

Das bewusste Zusammenfihren der individuellen Sicht der pflegebe-
dirftigen Person mit der fachlichen Einschatzung durch die Pflegefach-
kraft und das Ergebnis des Verstandigungsprozesses dieser beiden Per-
sonen, bildet die Grundlage aller pflegerischen und betreuenden
Malnahmen.

Die SIS ist bewusst auf einer Seite dargestellt und ermdoglicht somit eine
umfassende Darstellung und schnell Orientierung der Gesamtsituation
der pflegebediirftigen Person im Uberblick.

Dazu tragt auch die eigens entwickelte Risikomatrix bei, in welcher eine
Verknlipfung der aus den Themenfeldern kommenden Informationen
und der individuellen pflegesensitiven Phanomene und Risiken erfolgt.

Im Folgenden werden ausgesuchte Prinzipien der Strukturierten Infor-
mationssammlung im Einzelnen naher erldutert.

Erlduterungen zur Sichtweise der pflegebediirftigen Person:

Die Erfassung der Angaben der pflegebediirftigen Person zu ihren Ge-
wohnheiten und Wiinschen sowie der Eigenwahrnehmung ihres indivi-
duellen Unterstitzungsbedarfs erfolgt im Originalton.

Das Gesprach dient zum einen dazu, die Person - soweit sie es gestattet -
mit ihren Bedirfnissen, Werten und Gewohnheiten kennenzulernen und
andererseits den Unterstiitzungsbedarf aus ihrer Sicht zu erfassen.

Die Hinzuziehung der Erfahrungen und Einschatzungen von Angehorigen
und ggf. von Betreuern ist eine wichtige Option, falls die pflegebedirfti-
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Ein-STEP 19

ge Person aufgrund ihrer korperlichen oder kognitiven Situation keine
Aussagen mehr treffen kann.

Erlauterungen zum pflegefachlichen Filter (Perspektive):

Erganzend zu den Informationen durch die pflegebedlrftige Person er-
fasst die Pflegefachkraft durch ihre fachliche Expertise systematisch die
Pflege- und Betreuungssituation in Form der:

+ Beschreibung des Hilfe- und Pflegebedarfs und den Ressourcen
sowie die Einschatzung zu moglichen oder tatsachlichen Risiken
aus Perspektive der Pflegefachkraft.

+ Information der pflegebedirftigen Person zu den Ergebnissen
ihrer Ersteinschatzung in wertschatzender Art und Weise.

Beobachtung der
individuellen

Qualifikation
und
berufliche
Erfahrungen

pflegefachliche Sicht zur Verstandigung
mit der Eigenwahrnehmung der pflege-
und hilfebedurftigen Person

Abbildung 5:  Dimensionen fachlicher Situationseinschatzung (pflege-
fachlicher Filter)

Erlauterungen zum Schritt der Verstandigung:

Die Verstandigung zwischen der pflegebedirftigen Person (ggf. ihren An-
gehorigen/Betreuern/Stellvertretern) und der Pflegefachkraft bilden die
Grundlage fiir Entscheidungen zu Art und Umfang der individuellen Fest-
legung der Pflege und Betreuung einschlielRlich einer Priorisierung.

Abweichende Auffassungen zur pflegerischen Situation der vorgeschla-
genen Malinahmen zur Risikominimierung werden dokumentiert und
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20 Ein-STEP

gewinnen in der MaRBnahmenplanung und ggf. in der Evaluation eine be-
sondere Bedeutung.

Dieses Vorgehen hilft die Eigenwahrnehmung der pflegebedirftigen Per-
son zu fordern und ggf. wiederherzustellen, zumal der Einzug in eine sta-
tionare Pflegeeinrichtung meist eine existenzielle Entscheidung (letzter
Wohnortwechsel) darstellt.

Im ambulanten Bereich geht es zusatzlich um die Klarung der Zusam-
menarbeit bei der Hilfe und Pflege zwischen Angehdrigen und dem Pfle-
gedienst, im Rahmen von vertraglich vereinbarten Leistungskomplexen
bzw. Zeitkontingenten.

Element 2: Prinzipien der der MaBnahmenplanung

Es bedarf einer Entscheidung Uber die Ausgestaltung der kiinftigen
Malnahmenplanung. Da diese nicht als einheitliches Dokument (wie z.B.
die SIS) vorgegeben wird, sind das Pflege- und Qualitatsmanagement ge-
fordert, eine einrichtungsspezifische Variante zu entwickeln oder Vorbil-
der aus dem Praxistest zu Ubernehmen ggf. anzupassen. Ziel ist es, eine
Ubersichtliche Orientierung Uber die aktuelle Situation der pflegebeddrf-
tigen Person im praktischen Handeln fiir den pflegerischen Alltag zu er-
halten.

Der Begriff der ,MaRRnahmenplanung’ im Strukturmodell wurde anstelle
des Begriffs ,Pflegeplanung’ gewahlt, weil Handlungsbedarf zu einem
Mix aus Grundpflege, psychosozialer Betreuung und hauswirtschaftli-
cher Versorgung durch die Leistungen der Pflegeversicherung besteht
und im stationdren Versorgungssektor dies zusatzlich die Leistungen der
Behandlungspflege einschlieRt.

Dies setzt eine interprofessionelle Versorgung der Menschen einschliel3-
lich ehrenamtlicher Helfer und zusatzlicher Betreuungskrifte sowie Fa-
milienangehdriger voraus, die auch im Pflegeprozess und in der Pflege-
dokumentation zum Ausdruck kommen und zusatzliche individuelle
Aspekte einbeziehen sollen.

Die individuelle MaBnahmenplanung erfolgt auf der Grundlage aller er-
fassten Informationen in der SIS. Sie schlieSt insbesondere auch Aspekte
aus dem Feld B zu individuellen Wiinschen und zur Selbstbestimmung
mit ein. Hier werden die einzelnen Komponenten des Handlungsbedarfs
(u.a. routinemaRig wiederkehrende Abldufe der grundpflegerischen Ver-
sorgung und der psychosozialen Betreuung, hauswirtschaftliche Versor-
gung, Eigenheiten und Vorlieben etc.) sowie die Malnahmen zu Risiken
(ggf. befristet und in Verbindung mit individuellen Evaluationsdaten) und
der Behandlungspflege festgelegt. Fiir die Abzeichnung von MalRnahmen
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Ein-STEP 21

arztlich angeordneter Behandlungspflege wird ein gesondertes Doku-
ment beibehalten.

In der ambulanten Versorgung orientiert sich die MaBnahmenplanung
an den vertraglich vereinbarten Leistungen entlang von Leistungskom-
plexen oder den Vereinbarungen von Zeitkontingenten und dem pflege-
organisatorischen Rahmenbedingung in der Hauslichkeit.

In der stationaren Versorgung orientiert sie sich in der Regel an einer
individuelle Ausgestaltung einer entsprechenden Tagesstrukturierung
einschlieRlich der nachtlichen Versorgung.

RoutinemaRige und wiederkehrende Ablaufe in der grundpflegerischen
Versorgung sowie der psychosozialen Betreuung die mehrmals am Tag in
derselben Form erbracht werden (z.B. das Bereitstellen von Mahlzeiten
in einer bestimmten Form), werden nur einmal beschrieben und dann
im Weiteren mit einem kurzen Hinweis in die Tagesstruktur eingepflegt.

Es kann mit fixen Zeiten oder variablen Zeitkorridoren gearbeitet wer-
den. Handlungsleitend ist, ob aus fachlicher Sicht oder auf Wunsch des
Bewohners bestimmte Leistungen zu einem fixen Zeitpunkt erbracht
werden oder MaRnahmen der Behandlungspflege dies zwingend erfor-
dern.

Element 3: Prinzipien des Berichteblatts im Strukturmodell

Wesentliches fachliches Ziel des veranderten Umgangs mit dem Berich-
teblatt ist es, Doppel- oder Mehrfachdokumentation immer wiederkeh-
render Routinen in der grundpflegerischen Versorgung und Betreuung
zu vermeiden. Die Fokussierung auf das Dokumentieren von Abwei-
chungen hat, wie oben ausgefiihrt, sowohl fachliche als auch rechtliche
Aspekte

Durch die strukturierte Informationssammlung und eine daraus abgelei-
tete MalBnahmenplanung sind sie einmal nachvollziehbar dargestellt und
bediirfen nicht einer fortlaufenden Bestatigung. Auf Einzelleistungs-
nachweise in diesem Zusammenhang kann hier sowohl aus fachlicher als
auch aus juristischer Sicht verzichtet werden.

Durch dieses Vorgehen wird die Aufmerksamkeit der Pflegenden auf da-
von abweichende Ereignisse frihzeitig auf Prozesse der Verdanderung
oder eine notwendigen Evaluation zu den bisherigen Erkenntnissen und
MalBnahmen gelenkt. Es kann ggf. zielgerichtet und angemessen auf
Veranderungen reagiert werden.

In dem Berichteblatt kdnnen grundsatzlich und gemall Funktion sowie
Verantwortungsbereich alle an der Pflege und Betreuung beteiligten
Personen (z.B. auch Mitarbeitende nach §§ 45b, bzw. 87b SGBXI, andere
therapeutische Gesundheitsfachberufe etc.) Eintragungen innerhalb des
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22 Ein-STEP

vom QM gesteckten Rahmens und unter Berlicksichtigung des Daten-
schutzes vornehmen.

Leistungsnachweise werden jedoch nach wie vor ben6étigt fir:

e drztlich delegierte Anordnungen der Behandlungspflege,
e zusatzliche Betreuungsleistungen (§§ 45b, bzw. 87b SGBXI), da
sie eine Abrechnungsgrundlage mit den Pflegekassen sind,

e die Abzeichnung von Positionswechseln im Bewegungs- und La-
gerungsprotokoll bei vorliegendem Dekubitusrisiko.

Element 4: Prinzipien der Evaluation und Steuerung im Strukturmodell

Bereits in der Darstellung der Schemata zu den Strukturmodellen kommt
zum Ausdruck, dass das Element 4 dynamisch angelegt ist und mit den
Elementen 2 und 3 korrespondiert. Hier geht es im Wesentlichen um
zwei Komponenten:

¢ zum einen, um die aktive Setzung von Evaluationsdaten im Kon-
text ,Fokus auf Abweichungen im Pflegebericht’ und

¢ zum anderen, um den Umgang mit kurzfristig festzusetzenden
Evaluationsdaten im Kontext der Risikoeinschatzung oder der
Beobachtung von Phanomenen bei unklaren Ausgangslagen.

Davon unabhéngig sind die anlassbezogenen Evaluationen in akuten Si-
tuationen oder bei besonderen Ereignissen. Im Praxistest sind die Pfle-
geeinrichtungen sehr unterschiedlich in der Umsetzung mit der Evaluati-
on umgegangen.

Ein zuséatzliches Ziel des Elements 4 ist es, die in der Praxis vorzufinden-
den ,schematischen Routinen’ im Umgang mit Assessments, Skalen,
Trink- und Essprotokollen etc. kritisch zu hinterfragen und anzuregen,
sich aus fachlicher Sicht davon zu I6sen.

Weitere Erfahrungen im Rahmen der IMPS werden dazu beitragen, dass
sich ein bestimmtes fachliches Vorgehen in diesem Punkt verfestigt.

Zuordnung von Verantwortlichkeiten

Es ist Aufgabe einer im Strukturmodell geschulten Pflegefachkraft, den
Pflegeprozess zu steuern und in Anlehnung daran in der Pflegedokumen-
tation das Vorgehen nachvollziehbar knapp abzubilden. Hierzu gehort es
kiinftig auch, die Eintragungen im Berichteblatt, welche dort durch an-
dere beteiligte Professionen oder Betreuungskrafte vorgenommen wer-
den, einzubeziehen.

Es bleibt auch mit der neuen Art zu dokumentieren Aufgabe der Pflege-
fachkraft, das Pflegeteam anzuleiten und den interdisziplindren Prozess
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Ein-STEP 23

im Sinne der pflegebedirftigen Person zu koordinieren. Da die Doku-
mentation nun klarere Vorgaben und Uberschaubare Inhalte liefert, be-
steht in dieser Hinsicht deutliche Erleichterung.

Zum Hintergrund

Kurze Historie des Strukturmodells

Die Entwicklungsgeschichte des Strukturmodells reicht bis in die 90er
Jahre zuriick. In einem Forschungsbericht ,Die Bedeutung des Pflege-
plans fir die Qualitatssicherung in der Pflege” fiir das Bundesministeri-
um fir Arbeit und Sozialordnung hatten Hoéhmann/ Wein-
reich/Gatschenberger (1996) ein Modell fiir die professionelle Problem-
und MalRnahmenbeschreibung in der Pflege entwickelt.

Zentrale Schritte waren die Erfassung von individuellen Gewohnheiten
und Fahigkeiten des Pflegebedirftigen. Danach schloss sich der sog. Pro-
fessionelle Filter (synonym: professionelle Sichtweise) an. Damit werden
aus Sicht der Pflegenden die vorliegenden Pflegeprobleme im Kontext
der jeweiligen Rahmenbedingungen bewertet. Der professionelle Filter
ist Ausdruck der pflegefachlichen Kompetenz, der im weiteren Verlauf
des Pflegeprozesses bei der MaRnahmenplanung und der Evaluation
sichtbar wird. Die Methodik des Pflegeprozesses als Problemlésungs-
und Entscheidungsinstrument findet sich sowohl im Strukturmodell all-
gemein als und auch speziell in der darin integrierten SIS wieder.

Kurze Historie des Pflegeprozesses

Der Pflegeprozess hat seinen Ursprung in den USA, dort stellte die Kran-
kenschwester und Pflegetheoretikerin Virginia Henderson bereits in der
1950er Jahren Uberlegungen an, wie Pflege geplant gestaltet werden
kann. In Deutschland wurde der Pflegeprozess durch Publikationen in
verschiedenen Fachbiichern, u.a. durch Liliane Juchli in den 1970er Jah-
ren, bekannt. Verena Fichter und Martha Meier veroffentlichten 1981 im
deutschsprachigen Raum ein Buch lber den Pflegeprozess, welches in
Fachkreisen grofRe Anerkennung fand.

Formen des Pflegeprozesses

Durch die Vielzahl an Pflegetheorien, entwickelten sich auch unter-
schiedliche Formen von Pflegeprozessen mit vier, flinf oder sechs Schrit-
ten.

Die wohl bekanntesten sind der vierschrittige Prozess nach Yura und
Walsh (1988), welcher von der WHO fiir die Krankenpflege Gibernommen
wurde, sowie der sechsschrittige Prozess nach Fichter und Meier (1998),
welcher in der deutschen Langzeitpflege stark verbreitet ist.
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Das Strukturmodell orientiert sich am vierschrittigen Prozess nach Yura
und Walsh und erzeugt somit eine deutliche Verdichtung und eine Ori-
entierung auf das Wesentliche.

S-03-2015/1.0




Ein-STEP 25

Thema 2: Das Konzept der Strukturierten Informati-
onssammlung (SIS ambulant/stationdr), Perspektive
der pflegebediirftigen Person, Themenfelder und
Matrix zur Risikoeinschatzung (Teil 1)

Zielsetzung

Die Pflegeeinrichtung ist mit dem Konzept der Strukturierten Informati-
onssammlung(SIS) als Einstieg in den Pflegeprozess im Rahmen des
Strukturmodells vertraut. Die Bedeutung des personenzentrierten An-
satzes und die besondere Herangehensweise im Feld B sowie der Zu-
sammenhang und die Funktion der einzelnen Felder in der SIS sind ver-
standen.

Allgemeines
Strukturierte Informationssammlung (SIS)

Bei der Entwicklung der SIS wurde bewusst auf die Informationserfas-
sung mittels Kastchen und Ankreuzverfahren in den Themenfeldern ver-
zichtet. Die Themenfelder haben einen Wiedererkennungswert zu der
inhaltlichen Ausrichtung des Neuen Begutachtungsinstruments (NBA,
siehe hierzu Hintergrundinformationen am Ende des Kapitels).

Die Strukturierte Informationssammlung kann nur von einer hierin ge-
schulten Pflegefachkraft durchgefiihrt werden. Die Pflegefachkraft be-
herrscht den Pflegeprozess, hat kommunikative Fahigkeiten und bringt
Erfahrungen in der Risikoerfassung und Beurteilung kritischer Situatio-
nen mit.

Entlang der vorgegebenen Systematik, lasst sich die fachliche Einschat-
zung der Pflegefachkraft zur individuellen Situation der pflegebedirfti-
gen Person und ihres Umfelds umfassend darstellen. Anfangliche Verun-
sicherung durch den Freitext verliert sich bald zugunsten einer anderen
Gute des Gesprachsverlaufs zwischen der Pflegefachkraft und der pfle-
gebedirftigen Person (bzw. den Angehdrigen).

Funktionalitat der SIS

+ Die SIS ist in vier Abschnitte eingeteilt (Felder A, B, C1 und C2),
die systematisch aufeinander aufbauen. Feld A und Feld B sind
fir beide Versorgungsbereiche identisch, das Feld C1 differiert
jeweils um das Themenfeld 6 (stationar: ,Woh-
nen/Hauslichkeit”; ambulant: ,,Haushaltsfiihrung”). Im stationa-
ren Versorgungssektor wird hierdurch dem Thema Wohnen und
Hauslichkeit zur individuellen Gestaltung Raum gegeben. Im
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ambulanten Versorgungssektor dient dieses Feld in der Regel
der Dokumentation der Zusammenarbeit zwischen der Familie
und dem Pflegedienst und/oder zuséatzlichem organisatorischen
Hilfebedarf. Das Feld C2 differiert fir die ambulante Pflege um
eine Spalte ,,Beratung”.

+ Die Grundbotschaft lautet: knappe Darstellung der pflege- und
betreuungsrelevanten Aspekte der pflegebedlrftigen Person.
Hier werden auBBerdem biografische Informationen zugeordnet
und individuelle Wiinsche und Bedirfnisse der pflegebedurfti-
gen Person als Einschatzung der Situation in der SIS aufgenom-
men.

¢ Die Einschatzung zur Situation der pflegebedirftigen Person
findet unmittelbar zu Beginn des Pflegeeinsatzes bzw. des Ein-
zugs statt und bildet die aktuelle Situation zum Zeitpunkt der
Erfassung ab. Das Ergebnis wird verpflichtend durch die Unter-
schrift der Pflegefachkraft bestatigt. Die SIS ermoglicht auch die
Unterschrift durch den pflegebediirftige Person und den Ange-
horigen/Betreuer.

* In der SIS ist festzuhalten, wenn Pflegebedirftige und Angeho-
rige nicht einer Meinung bezlglich der pflegerischen Versor-
gung sind. Das Ergebnis der unterschiedlichen Auffassungen
wird in der SIS dokumentiert. Dies gilt auch fiir den Verstandi-
gungsprozess zwischen der pflegebedlrftigen Person und der
Pflegefachkraft.

+ Wird die SIS zu Beginn der Pflege vervollstandigt, so erganzt die
Pflegefachkraft die Informationen und kennzeichnet den Eintrag
mit ihrem personlichen Handzeichen. Um Einschatzungen ab-
zubilden, die sich zu Beginn der Pflegelibernahme oder dem
Einzug haufig erst sukzessive einstellen, bedarf es einer Ent-
scheidung des Tragers, welcher Zeitraum oder welches Vorge-
hen hierfiir gewahlt wird. Die Vorschldge reichen von tagesak-
tuell, Gber 48 Stunden bis zu einer Woche.

¢ Zusatzliche Eintrage in den Themenfeldern bei Papier gestitzter
Dokumentation miissen immer mit Datum und einem entspre-
chenden Kiirzel der Pflegefachkraft versehen sein. Sollten die
zusatzlichen Erkenntnisse zu Beginn auch eine grundsatzlich
veranderte Einschatzung in der Matrix erfordern, bietet es sich
an, den Bogen in Ganze zu aktualisieren.

+ Bei einer technisch gestiitzten Dokumentation kann einen an-
dere Vorgehensweisen zum Tragen kommen. Im Praxistest zeig-
te sich, dass Entscheidungen des Pflegemanagements in diesem
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Punkt deutlich davon gepragt wird, ob die Dokumentation
elektronisch gestiitzt oder auf Papier erfolgt.

Die den Themenfeldern zugeordneten Leitfragen sind nicht als direkte
Fragen an die pflegebediirftige Person zu verstehen. Sie erheben keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit und dienen ausschlieflich der inhaltlichen
Zuordnung der Themenfelder.

A . Do ol

B B

1 a1
———iiiE i €2 === €2

Abbildung 6:  Grafische Darstellung der SIS fiir die ambulante und die
stationare Versorgung, Abschnitte A/B/C1/C2

Prinzipien der praktischen Anwendung iiben und Grundsatze festlegen

Die SIS wird, wie oben bereits ausgefiihrt, von einer hierin geschulten
Pflegefachkraft eingesetzt, da die Anwendung — wie jedes neue Ver-
fahren — zunichst der Ubung bedarf. Es hat sich im Praxistest bewihrt,
die Anwendung anfangs auf die ausgewahlten Pflegefachkrafte zu be-
grenzen und das Aufnahmemanagement zu Beginn der Umstellung zent-
ral zu gestalten (siehe Kapitel 1), bis ausreichende Kompetenz in allen
Versorgungsbereichen gewahrleistet werden kann. Einige Praxisteilneh-
mer haben durch intensive Schulung und Begleitung dafiir Sorge getra-
gen, dass sehr zligig alle Pflegefachkrafte mit der Anwendung der SIS
vertraut sind.

Bei stark kognitiv beeintrachtigten Menschen kann/wird dieses Gesprach
stellvertretend mit den Angehdrigen und/oder mit dem Betreuer gefiihrt
werden. Dies ist entsprechend zu vermerken. Hier kann es durchaus
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sein, dass zunachst auf Anweisung Gber mehrere Tage eine umfangrei-
che Dokumentation im Berichteblatt (iber alle Schichten erfolgt, damit
moglichst viele Informationen zur individuellen Situation der pflegebe-
dirftigen Person vorliegen, um die vorlaufige MalRnahmenplanung ent-
sprechend zu verstetigen und anzupassen.

Ausgewadhlte Prinzipien im Umgang mit der SIS

¢ Der ausdriickliche Beginn des Dialogs mit dem Pflegebeddirfti-
gen zu seiner personlichen Wahrnehmung der aktuellen Situa-
tion oder zu seinen Wiinschen und Erwartungen an die Institu-
tion (Feld B).

¢ Dies gilt auch fiir kognitiv eingeschrankte Personen mit ihren
mitunter begrenzten Moglichkeiten, sich direkt mitzuteilen.
Hier mlssen ggf. andere Wege zum Erhalt von Informationen
zum Tragen kommen.

+ Die Reihenfolge der sechs Themen ist im Ablauf nicht zwingend
einzuhalten und kann im Gesprachsverlauf flexibel genutzt wer-
den. Mitunter werden die Informationen auch erst nach dem
Gesprach aufgezeichnet. Wegen der starken Wechselwirkung
der Themenfelder zueinander empfiehlt es sich aber die Rei-
hung einzuhalten.

+ Die Themenfelder sollen ausdriicklich auch zur Beschreibung
von Fahigkeiten und Fertigkeiten genutzt werden, alle Felder
sind aktiv zu nutzen und mit Einschatzungen durch die Pflege-
fachkraft zu versehen.

(Achtung: Anderung der Vorgaben aus der Handlungsanleitung)

¢ Wird aus fachlicher Sicht in einem Themenfeld ein Risiko oder
ein Phdnomen angesprochen, welches die pflegebedirftige Per-
son anders einschatzt, oder ist sie mit moéglichen Vorschlagen
zur Risikobegrenzung nicht einverstanden, wird das kurz in der
SIS festgehalten. Es hat ggf. eine Bedeutung in der Malinah-
menplanung fiir ein eng gesetztes Evaluationsdatum.

Die Strukturierte Informationssammlung wird bei gravierenden Verande-
rungen der Situation der pflegbediirftigen Person, z.B. nach einem Kran-
kenhausaufenthalt mit erheblichen gesundheitlichen Einbriichen, ent-
weder komplett erneut ausgeflillt oder in einzelnen Themenfeldern und
der MaRnahmenplanung entsprechend angepasst (Folgegesprach).
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Vo]

Die SIS in der praktischen Anwendung: kein Formular son-
dern ein wissenschaftsbasiertes Konzept

Praktische Anwendung Feld A: Informationen zu pflegebediirftigen
Person und Art des Gespraches

SIS — ambulant - [] Erstgesprich [ Folgegesprach DjjID
Strukturlerte Informationssammlung

Name der pflegebedirftigen Person Gespricham

A

SIS — stationar — [ Erstgesprich [] Folgegesprach D:':I:]:']
Strukturlerte Informationssammlung
Name der pflegebedrftigen Person Gesprach

Abbildung 7:  Grafische Darstellung der SIS fir die ambulante und sta-
tiondre Versorgung, Abschnitt A

Verstandigungsprozess zum Ausdruck. Die Pflegefachkraft zeichnet die

SIS immer ab und Gbernimmt damit die fachliche Verantwortung fir die
tagesaktuellen fachlichen Einschatzungen der pflegebedirftigen Person.

Diese Form der Verbindlichkeit des Verstandigungsprozesses kann bei
unterschiedlicher Einschatzung der pflegebediirftigen Person und ihren
Angehdrigen/Betreuer eine wichtige Funktion zur Klarung fir alle Betei-
ligten bekommen.
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30 Ein-STEP

Praktische Anwendung Feld B: Eigenwahrnehmung des Pflegebediirfti-
gen-Fragen zur Situation

Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was kdnnen wir fiir Sie tun?

Abbildung 8:  Grafische Abbildung der SIS fiir die ambulante und stati-
onare Versorgung, Abschnitt B

In diesem Feld wird der Schilderung der pflegebediirftigen Person Raum
gegeben: zu ihrer Sichtweise der derzeitigen Situation, zur ihrer Vorstel-
lung des Hilfebedarfs, ggf. Angsten, Befindlichkeiten und individuellen
Wiinschen. Dies ist liber sog. Einstiegsfragen moglich, wie z.B.:

+ Was bewegt Sie im Augenblick?
* Was brauchen Sie?
* Was konnen wir fur Sie tun?

Die bewusst offenen Fragen werden auch im Beisein von Angehori-
gen/Betreuern gestellt. In der ambulanten Pflege spielen die Angaben
der pflegebedirftigen Person und der Angehdorigen eine entscheidende
Rolle fiir die spatere Aufgabenteilung von Pflege und Betreuung zwi-
schen dem Pflegedienst und den pflegenden Angehdorigen.

Entscheidend fir den Gesprachsverlauf ist das aktive Zuhéren der Pfle-
gefachkraft. Die Antworten werden ,als Zitat“, d.h. im Originalton, nie-
dergeschrieben, um eine ungewollte Interpretation durch die Pflege-
fachkraft zu vermeiden.

Praktische Anwendung Feld C 1: Themenfelder im Einzelnen

Im Feld C1 wird die fachliche Einschatzung der Pflegefachkraft zur Situa-
tion der pflegebedirftigen Person dargestellt.

Es wird sowohl der pflegerische Hilfe- und Betreuungsbedarfe als auch
die vorhandenen Ressourcen und der Betreuungsbedarf aufgenommen.
Biografische Angaben werden hinsichtlich ihrer Bedeutung fir die indi-
viduelle Pflege und Betreuung den pflegerischen Themenfeldern zuge-
ordnet.

Zusatzlich werden mogliche Risiken mit der pflegebedirftigen Person
und Vorschlage zu entsprechenden MalRnahmen besprochen. Die fol-
gende Abbildung zeigt die Felder C1 der SIS ,,ambulant” und , stationar”
im Vergleich.
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Abbildung 9:  Grafische Darstellung der SIS fir die ambulante und sta-
tionadre Versorgung, Abschnitt C1

Die sechs pflegebezogenen Themenfelder sind:
+ Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
+ Mobilitdat und Beweglichkeit
+ Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
¢ Selbstversorgung
¢ Leben in sozialen Beziehungen
¢ Haushaltsfiihrung (ambulant)
¢ Wohnen und Hauslichkeit (stationar)

Fiir den Gesprachsverlauf gibt es Leitfragen und Leitgedanken, die der
Pflegefachkraft eine Orientierung bieten, welche Informationen in den
Themenfeldern zu dokumentieren sind. Sie sind in den Pflegeeinrichtun-
gen bei Bedarf entsprechend fir die Pflegefachkrafte aufzubereiten und
gef. weiter zu entwickeln. In jedem Fall bedarf es der Ubung und Reflexi-
on im Team, damit sich hier einen gewisse Routine einstellt.

In den folgenden Ausfiihrungen finden sich neben den Leitfragen (die
den Modulen des NBA nachempfunden wurden) und den Informationen
aus der Handlungsanleitung, weitere fachliche Hinweise als Leitgedan-
ken aus dem Literaturfundus des Kapitel F im Anlagenband des Berichts
zum NBA (siehe weiterfiihrende Literatur).
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32 Ein-STEP

Themenfeld 1: Kognition und Kommunikation

Leitfrage

Inwieweit ist die pflegebediirftige Person in der Lage, sich zeitlich, per-
sonlich und ortlich zu orientieren und zu interagieren sowie Risiken
und Gefahren, auch unter Beachtung von Aspekten des herausfordern-
den Verhaltens, zu erkennen?

Abbildung 10: Grafische Darstellung der SIS in der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung, Themenfeld 1

Leitgedanken:

Die zeitliche, personliche und 6rtliche Orientierung sowie Interaktionen
der pflegebediirftigen Person werden individuell und situationsgerecht
erfasst und beschrieben.

Ebenso ist festzuhalten, ob die pflegebediirftige Person Risiken und Ge-
fahren erkennt, herausfordernde Verhaltensweisen z.B. nachtliche Un-
ruhe, Umherwandern, Hin- und Weglauftendenz, aggressiv-
abwehrendes Verhalten, vorliegen.

Moglichst pragnant ist die pflegerische Situation mit Handlungs- und Ge-
staltungsraumen der pflegebedirftigen Person, ihren Kompetenzen,
Gewohnheiten, Risiken und fachlichen Erfordernissen festzuhalten.

Informationsquelle Kapitel F:

Liegen Beeintrachtigungen kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten
vor, kann von EinbuRen der Selbststandigkeit in fast allen Lebensberei-
chen ausgegangen werden. Zu den wichtigsten Aufgaben der Pflege zah-
len daher auch der Erhalt und die Forderung der geistigen Fahigkeiten
und Ressourcen der pflegebediirftigen Person.

Die im Folgenden aufgefiihrten Situationsbeschreibungen bericksichti-
gen alle wesentlichen Dimensionen der kognitiven Fahigkeiten wobei
jeweils eingeschatzt wird, in wie weit die betreffenden Fahigkeiten auf
den jeweiligen Einzelfall zutreffen: Personen aus dem naheren Umfeld
erkennen, zeitliche und o6rtliche Orientierung, Gedachtnis und Erinne-
rungsvermogen, mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren und Ent-
scheidungen im Alltagsleben treffen, Sachverhalte und Informationen
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w

verstehen, Risiken und Gefahren erkennen, Fahigkeit zur Mitteilung ele-
mentarer Bedirfnisse, Bitten und Aufforderungen verstehen kénne.

Themenfeld 2: Mobilitat und Beweglichkeit

Leitfrage

Inwieweit ist die pflegebediirftige Person in der Lage, sich frei und
selbstdndig innerhalb und aulerhalb der Wohnung, bzw. des Wohnbe-
reichs, auch unter Beachtung von Aspekten des herausfordernden Ver-
haltens, zu bewegen?

Abbildung 11: Grafische Darstellung der SIS in der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung, Themenfeld 2

Leitgedanken:

Informationsquelle Kapitel F:
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34 Ein-STEP

Themenfeld 3: Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Leitfrage

Inwieweit liegen krankheits- und therapiebedingte sowie fiir Pflege-
und Betreuung relevante Einschrankungen bei der pflegebediirftigen
Person vor?

Abbildung 12: Grafische Darstellung der SIS fir die ambulante und
stationare Versorgung, Themenfeld 3

Leitgedanken:

Sie sind hinsichtlich der krankheits- und therapiebedingten Anforderun-
gen einzuschatzen.

Informationsquelle Kapitel F

Pflegebedirftige und chronisch kranke Menschen miissen sich mit viel-
faltigen krankheitsbezogenen Anforderungen und MaRBnahmen ausei-
nander setzen. Diese stellen an ihre Fahigkeit, fir sich selbst zu sorgen
und den Alltag zu gestalten hohe Anspriiche. Sie miissen lernen, sich all-
taglich mit den krankheits- und therapiebedingten Anforderungen aus-
einander zu setzen und sie in ihren Lebensalltag zu integrieren. Neben
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physischen kénnen in diesem Prozess auch emotionale Belastungen ent-
stehen, die die Krankheitsbewaltigung und den Therapieverlauf negativ
beeinflussen.

Ziel der pflegerischen und betreuenden Versorgung ist es, die pflegebe-
dirftige Person zu befdhigen bzw. zu begleiten, mit diesen Anforderun-
gen umzugehen. Pflegemallnahmen umfassen dabei die Anleitung, Bera-
tung, Schulung, Begleitung der Personen und die teilweise bzw.
vollstindige Ubernahme der Aktivititen.

Themenfeld 4: Selbstversorgung

Leitfrage
Inwieweit ist die Fahigkeit der pflegebediirftigen Person zur Korper-
pflege, zum Kleiden, zur Erndhrung und zur Ausscheidung einge-
schrankt?

Abbildung 13: Grafische Darstellung der SIS fir die ambulante und sta-
tiondre Versorgung, Themenfeld 4

Leitgedanken:

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte
Erfassung und Beschreibung, inwieweit die pflegebedirftige Person in
der Lage ist, z.B. Korperpflege, Ankleiden, Essen und Trinken etc. selbst-
standig/mit Unterstitzung vorzunehmen. Ziel ist die Unterstitzung
groBtmoglicher Selbststandigkeit.

Eventuelle (fachliche und ethische) Konflikte zwischen den oben genann-
ten Beziigen und dem dazu erfolgten Verstandigungsprozess werden
nachvollziehbar beschrieben.

Informationsquelle Kapitel F

Benotigt werden konnten u.a. weitergehende Einschatzungen des Haut-
zustandes (Korperpflege) des Mund-/Zahn-/Erndhrungs- und Flussig-
keitsstatus, der Besonderheiten bei kombinierter Nahrungsaufnahme
(Oral und Sonde) und eventuelle Stérungen im Bereich von Ausschei-
dungen. Auch biografische Informationen sind in diesem Zusammen-
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hang wichtig, vor allem zur Sicherstellung einer bedirfnisgerechten Pfle-
e.

o]

Themenfeld 5: Leben in sozialen Beziehungen

Leitfrage
Inwieweit kann die pflegebediirftige Person Aktivititen im ndheren
Umfeld und im auBerhauslichen Bereich selbst gestalten?

Abbildung 14: Grafische Darstellung der SIS fiir die ambulante und sta-
tiondre Versorgung, Themenfeld 5

Leitgedanken:

Informationsquelle Kapitel F

Die Bewaltigung der mit Krankheit und Pflegebeddrftigkeit verbundenen
Anforderungen verandert die Gestaltung des Alltags und die sozialen Be-
ziige. Die Pflege von sozialen Kontakten bspw. kann nicht nur durch kog-
nitive EinbuRen, sondern auch durch Stérungen des Selbstbildes (z.B.
aufgrund einer Inkontinenz), Kommunikationsbarrieren (z.B. nach
Schlaganfall) oder beeintrachtigter korperlicher Mobilitat beeinflusst
werden.
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Themenfeld 6a: Haushaltsfiihrung (ambulant)

Abbildung 15: Grafische Darstellung der SIS fir die ambulante
Versorgung, Themenfeld 6

Leitgedanken:

Die erfolgte Abstimmung mit Angehorigen Uber ein arbeitsteiliges oder
aufgabenorientiertes Vorgehen in der Versorgung wird ebenfalls erfasst.
Hierbei kann es auch um die nachvollziehbare Beschreibung von Kon-
flikt-, Risiko- und Aushandlungssituationen gehen, die sich infolge psy-
chischer und sozialer Pflege-, Wohn- und Lebenssituationen ergeben.

Informationsquelle Kapitel F

EinbulRen im Bereich Haushaltsfihrung treten in der Regel sehr frih auf
und kénnen als Alarmzeichen verstanden werden. Es ist ein vordringli-
ches Ziel, die Person darin zu unterstiitzen, in ihrem gewohnten Wohn-
umfeld bleiben zu kénnen.

S-03-2015/1.0


Nalan


Nalan



38 Ein-STEP

Themenfeld 6b: Wohnen/Hauslichkeit (stationér)

Abbildung 16: Grafische Darstellung er SIS fiir die stationdre Versor-
gung, Themenfeld 6

Leitgedanken:

Bedirfnisse und Bedarfe im Hinblick auf das Wohnen und die Hauslich-
keit sowie die Moglichkeiten der Umsetzung in einer stationaren Einrich-
tung werden individuell und situationsgerecht erfasst und beschrieben.

Das ist wichtig fir den Erhalt der Gesundheit, Kompetenz und des Wohl-
befindens, es ermoglicht Orientierung und schafft durch Vertrauen Si-
cherheit in der unmittelbaren neuen Lebensumwelt (eigenes Apartment,
im Doppelzimmer, Kiichenzeile fiir Selbstversorgungspotenziale, Biogra-
fie) insbesondere bei Menschen mit Demenz.

Zum Hintergrund

Die konzeptionelle Vorgehensweise in der SIS setzt sich aus der Ein-
gangsfragen an die pflegebediirftige Person, verbunden mit der Auffor-
derung einer sog. ,narrativen Erzdahlweise’ und dem Schritt der Situati-
onsbeschreibung aus pflegefachlicher Sicht (,pflegefachlicher Filter”)
zusammen. Den individuellen Wiinschen und Vorstellungen der pflege-
bediirftigen Menschen zu einem selbstbestimmten Leben sowie ihre
Wahrnehmungen zur individuellen Situation und den personlichen Vor-
stellungen von Hilfe und Pflege wurde damit bewusst Raum gegeben
und aktiv aufgegriffen. Diese narrativ erzahlten Informationen (Wieder-
gabe des Originalwortlauts der pflegebediirftigen Person oder deren An-
gehorige/ Begleitperson) werden ungefiltert in der SIS festgehalten.

Erst dieses bewusste Zusammenwirken der individuellen Sicht des Klien-
ten und der Sichtweise der erfahrenen Pflegefachkraft in Form des sog.
,professionellen Filters’, bildet die Grundlage von Entscheidungen zu Art
und Umfang der Pflege und Betreuung. Ein Prozess, der in der ambulan-
ten Pflege aufgrund der hauslichen Situation bereits starker verankert
ist. Flr den stationaren Sektor, bei dem es um die Entscheidung zu ei-
nem existentiellen (meist letzten) Wechsel in eine andere Umgebung
geht, sollte hierfir nunmehr — unterstitzt durch die veranderte Doku-
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mentationspraxis - mehr Raum gegeben werden und einer besonderen
Beachtung unterliegen.

Deshalb wird in den Strukturmodellen mit dem Begriff ,Verstandigungs-
prozess” gearbeitet, der sich allerdings im ambulanten und stationaren
Versorgungsektor unterschiedlich darstellt. Der Begriff steht fur einen
respektvollen Umgang miteinander und der Verstindigung auf der
Grundlage der geduBerten individuellen Wiinsche und Gewohnheiten
die tagliche Versorgung und Betreuung zu sichern. Pflege, zumal die
Langzeitpflege, ist ein Beziehungsprozess. Dass diese Vorgehensweise
nicht immer einfach ist - insbesondere im Umgang mit kognitiv einge-
schrankten oder psychisch kranken Menschen - wurde im Praxistest
deutlich und bedarf der Ubung und Schulung.

Die pflegebezogenen Kategorien im Feld C1 korrespondieren wie oben
ausgefiihrt mit der inhaltlichen Strukturierung des NBA. Dies sollte eine
Wiedererkennung des Konzepts zum neuen Begutachtungsverfahren
schaffen, der bei einem neuen und umfassenderen Pflegebediirftigkeits-
begriff im SGB XI Anwendung finden wird.

Nach Diskussion verschiedener Varianten (z.B. pflegediagnostische Ver-
fahren, Clusterung der AEDL Systematik, Struktur der Pflegecharta,
Trajektmodell etc.) wurde sich schlieflich dafiir ausgesprochen, sich an
die Themenfelder des Neuen NBA anzulehnen. Folgender konzeptionel-
ler Gedanke war hierfiir leitend:

Den im NBA formulierten Themengebieten zur Begutachtung der Pfle-
gebedirftigkeit lag die wissenschaftliche Analyse von (inter)national be-
kannten Instrumenten zur Erfassung von Pflege- und Hilfebedarf zu-
grunde. D.h. es lag eine fundierte Wissenschaftsbasierung der
Themenfelder (gegliedert in 7 bzw. 8 Module) vor und in einem Anla-
genband zum NBA waren zudem ausfiihrliche Hinweise zur praktischen
Nutzung der pflegewissenschaftlichen Literaturrecherchen fiir die Pfle-
geplanung vorzufinden.

Mit dieser Entscheidung wurde eine verantwortbare wissenschaftsba-
sierte Strukturierung der Informationssammlung definiert, von der an-
genommen werden kann, dass die fiir die Pflege relevanten Themen-
komplexe im Kontext der Versorgung pflegebedirftiger Personen
umfassend berticksichtigt sind.

Die Strukturierte Informationssammlung als wissenschaftsbasiertes Kon-
zept gilt als Kernstlick im Strukturmodell. Sie enthalt am Ende eine Risi-
komatrix (Feld C2) zur Dokumentation der jeweiligen pflegsensitiven Ri-
siken und Phanomene, die zusatzlich mit den Themenfeldern (Feld C1)
verschrankt sind und der Pflegefachkraft (PFK) zur Dokumentation und
fachlichen Beurteilung von entsprechenden Befunden dient.
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Auch hierbei wurde davon ausgegangen, dass die aufgefiihrten Risikobe-
reiche und Phdanomene einer international breit abgesicherten
Wissenschaftsbasierung unterliegen und die Wahrscheinlichkeit sehr
hoch ist, dass ein Mensch mit Pflegebedarf in einem dieser Bereiche
Probleme hat. Zusatzlich liegen zu diesen Themenbereichen von der
Pflegewissenschaft entwickelte Expertenstandards mit aktuellen Wis-
sensbestdanden zu den Themen vor und sind wertvolle Quellen zur Ori-
entierung fir die pflegerische Praxis.

Der Fragenkatalog zur Ermittlung der zukiinftigen Pflegebedarfsgrade
eignet sich allerdings nicht fiir ein Erstgesprach zur Einschatzung des
Pflege- und Hilfebedarfs mittels der SIS und wirde die umfassendere
Strukturierte Informationssammlung auf die vorgegebenen Fragen ein-
engen. Unabhangig davon, dass die Pflegedokumentation nicht zur
Komplettierung des Begutachtungsassessments gedacht ist, sind bei
sachgerechter Anwendung der Prinzipien des Strukturmodells alle wich-
tigen Informationen fir dieses kiinftige Begutachtungsverfahren ohne-
hin aus der neuen Pflegedokumentation erkennbar. Hierzu tragt sogar
auch der veranderte Umgang mit dem Berichteblatt bei.
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Thema 2: Das Konzept der Strukturierten Informati-
onssammlung (SIS ambulant/stationdr), Perspektive
der pflegebedirftigen Person, wissenschaftsbasierte
Themenfelder, Matrix zur Risikoeinschatzung (Teil 2)

Zielsetzung

Die Pflegeeinrichtung hat den Zusammenhang zwischen den Themen-
feldern (C1) und der Risikomatrix (C2) sowie den Nutzen zur eigenen
Uberpriifung der Einschitzung zur pflegebediirftigen Person erfasst. Die
Systematik der Matrix und ihre Funktion zur fachlichen Entscheidungen
bei der Risikoeinschatzung ist verstanden.

Allgemeines

Ein zentrales Element zur sicheren Gestaltung des Pflegeprozesses ist
der fachgerechte Umgang mit pflegerelevanten Risiken und Phanome-
nen. Er wird in der Praxis als grolRe Herausforderung angesehen. Dekubi-
tus, Schmerz, Sturz, Inkontinenz, Erndhrung sind die weltweit am hau-
figsten vorkommenden Risikobereiche und pflegesensitive Phdanomene
in der Langzeitpflege. Sie korrespondieren mit den Themen der Exper-
tenstandards des Deutschen Netzwerkes fiir Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP).

Die Risikoeinschatzung der Situation der pflegebedirftigen Person er-
folgt zunachst auf Grundlage der Fachlichkeit der Pflegefachkraft und ih-
rer beruflichen Erfahrungen. Mittels eines gezielt eingesetzten Ankreuz-
verfahrens wird eine erste fachliche Einschatzung von der
Pflegefachperson zu moglichen pflegesensitiven Risiken und Phdnome-
nen im Kontext der Themenfelder aus der SIS verlangt. Dies wird als so-
genanntes ,Initialassessment” bezeichnet.

Die Verschrankung von pflegerelevanten Themen und Risiken/ Phano-
mene flihrt zum schnellen Erfassen vorliegender Wechselwirkungen.
(Bei der singuldaren Bearbeitung der unterschiedlichen Probleme der
pflegebediirftigen Person geht der Zusammenhang dieser pflegerelevan-
ten Aspekte schnell verloren.) Durch die Matrixstruktur werden diese
Zusammenhange nun sichtbar und dokumentiert.

Aus der Verlinkung/Verschrankung lasst sich das quantitative Aufkom-
men von fir die Pflege und Betreuung prioritiren Themen auf einen
Blick erkennen, was wiederum Riickschlisse auf eventuelle Verstandi-
gungsprozesse zuldsst und eine Briicke zur MalRnahmenplanung schlagt.

Eventuell muss eine vertiefte Einschatzung in Form eines ,Differentialas-
sessment” oder eine kurzfristig festgelegte Beobachtungsphase (Evalua-

S-03-2015/1.0



Nalan



42 Ein-STEP

tionsdatum) eingeleitet werden. Dies kann durch Eintrage in der MaR-
nahmenplanung erfolgen und setzt nicht zwingend den Einsatz von Zu-
satzprotokollen oder Erfassungsdokumenten voraus. Je nach Schwere
und Bedeutung der Einschatzung des Risikos kann dies aber auch zu ei-
nem erhohten, zeitlich befristeten oder dauerhaften Dokumentations-
aufkommen fihren. Dies ist immer im Einzelfall zu entscheiden.

Praktische Anwendung Feld C2:

Die Systematik der Matrix zur Einschatzung von Risiken und Phanome-
nen mit Bezug zu den Themenfeldern

Stationar

Erste fachliche Einschatzung der fir die Pflege und Betreuung relevanten Risiken und Phanomene

i
1. kognitive und kommunikative Fihigkeiten |
2. Mobilitat und Beweglichkeit [}
3. []

n

4. Selbst -
5. Leben in sozialen Beziehungen I

Abbildung 17: Grafische Darstellung der Risikomatrix in der SIS der sta-
tiondren Versorgung, Abschnitt C2

Eine erste fachliche Einschatzung der Pflegefachkraft erfolgt im Ankreuz-
verfahren im Hinblick auf mogliche pflegesensitive Risiken und Phano-
mene und in Bezug (Kontext) zu den 5 wissenschaftsbasierten Themen-
feldern der SIS.

So wird Dekubitus oder Sturz z.B. im Kontext mit dem Themenfeld , kog-
nitive und kommunikative Fahigkeiten” zusammenhadngend bewertet
und dokumentiert. Die Dokumentation in der Matrix muss mit den In-
formationen in den Themenfeldern korrespondieren. In der Kategorie
»Sonstiges” ist Platz flir weitere individuelle Risiken oder Phanomene im
Einzelfall.

Die SIS mit der integrierten Risikomatrix ermoglicht eine rationale Praxis
der Risikoeinschatzung und Dokumentation der Ergebnisse, welches zu-
satzlich ein qualitatsgesicherte Vorgehen stitzt. Sie erfasst den Hand-
lungsbedarf zu Risiken und Phdnomenen der pflegebedirftigen Person
im Zusammenhang der Einschatzungen und Informationen aus den
Themenfeldern der SIS. In der MalRnahmenplanung (Element 2) finden
sich dann die entsprechenden fachlichen MalRnahmenplanungen u.a.
auch zu Prophylaxen wieder.
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Ambulant

Erste fachliche Einschatzung der fir die Pflege und Betreuung relevanten Risiken und Phanomene

1. kognitive und kommunikative Fihigkeiten
2. Mobilitit und Beweglichkeit
3. krankheitsbez. Anforderungen u. Belastungen

PFT 0|00
S e— ninininnn
10 mlim

5. Leben in sozialen Beziehungen

Abbildung 18: Grafische Darstellung der Risikomatrix in der SIS der am-
bulanten Versorgung, Abschnitt C2

In der ambulanten Matrix zur Risikoeinschatzung gibt es ein Feld ,Bera-
tung’ in jedem einzelnen Block. Ist eine Beratung zu einer der aufgefiihr-
ten Thematiken erfolgt, wird dies in der Risikomatrix der ambulanten SIS
an entsprechender Stelle angekreuzt.

Fir den Komplex ,Beratung’ wird in der ambulanten Pflege nicht selten
ein knapper Zusatzbogen zur Erfassung der Beratungsleistungen und ih-
rer Ergebnisse gefilihrt. Dies erscheint unter den Rahmenbedingungen
der ambulanten Pflege sinnvoll, ist aber nicht unbedingt erforderlich, da
die Ergebnisse in den Themenfeldern erfasst werden kdnnen. Die Festle-
gung des Verfahrens ist eine Entscheidung des Pflege- und Qualitatsma-
nagements der jeweiligen Einrichtung.

Die praktische Anwendung der Matrix erfolgt in mehreren Schritten:

* Es erfolgt immer eine fachliche Entscheidung, wie pragnant sich
die Situation bei der Aufnahme aus Sicht der Pflegefachkraft
darstellt und ob sofort ein Risiko erkennbar ist. Er wird mit ,ja“
oder ,nein” bewertet.

Wenn ,ja“ angekreuzt wird, wird immer

+ fachlich entschieden, ob die Einschatzung zur Risikosituation fir
die Folgerungen in der MalRnahmenplanung eindeutig sind oder
es zunadchst einer weiteren Einschatzung bedarf (z.B. durch ein
Differentialassessment, mit Hilfe eines Standardinstruments
oder das Hinzuziehen einer speziellen Expertise).

¢ Diese Entscheidung wird in der Spalte ,weitere Einschitzung
notwendig” entsprechend mit ,,ja“ oder ,nein“ angekreuzt.

Wird ,,nein“ zu einem Thema in der Matrix im Zusammenhang mit ei-
nem Themenfeld angekreuzt, ist die Einschatzung damit abgeschlossen
und es bedarf auch keines weiteren Kreuzchens im Block ,weitere Ein-
schatzung’ notwendig.
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¢ Ein kompensiertes Risiko/Phdanomen ist mit ,nein“ zu bewer-
ten. Ein Risiko kann nur als kompensiert gelten, wenn in den
Themenfeldern ersichtlich ist, wodurch das Risiko ausgegli-
chen ist.

(Als Beispiele waren zu nennen, Schmerzfreiheit aufgrund von
Schmerzmitteleinnahme oder Sturzgefahrdung durch die Nut-
zung eines Rollators etc). Erst anldsslich einer akuten Verande-
rung der Situation oder im Rahmen der Verlaufsbeobachtung
durch ein gesetztes Evaluationsdatum wird dieses Risi-
ko/Phdanomen einer erneuten fachlichen Einschatzung unterzo-
gen. Da das Berichteblatt auf Abweichungen fokussiert, treten
auch hierdurch Veranderungen im Risikobereich sichtbar aktuell
in den Vordergrund.

Im Rahmen eines Erstgespraches ist es nicht immer moglich, sofort die
Situation zu einem Risiko/ Phdanomen abschlieRend einzuschatzen (z.B.
Aufregung am Tag des Einzugs, ungewohnte Situation und befristeter
Zeitraum bei einem Erstbesuch im hauslichen Bereich etc.). Dennoch
bedarf es einer fachlichen Entscheidung zu ,ja“ oder “nein” in der Matrix
zu allen Themen. In der MalRnahmenplanung kann durch das Setzen ei-
nes kurzfristigen Evaluationsdatums dieser erste Eindruck dann zeitlich
eng befristet beobachtet und ggf. neu bewertet werden.

Achtung: abweichender und korrigierter Text zur Anwendung der Matrix
in der Handlungsanleitung

Zum Abschluss: Kritische Uberpriifung

Es ist wichtig zum Abschluss des Gesprachs und beim Ausfiillen der SIS
alle Felder kritisch durchzugehen und zu Uberprifen, inwieweit die In-
formationen in den einzelnen Abschnitten (A/B/C1/C2) fachlich und sys-
tematisch erfasst und zugeordnet sind und mit den Informationen in der
Matrix und/oder denen der pflegebediirftigen Person korrespondieren.
Dariber hinaus kann die Matrix fiir einen Plausibilitatsscheck aller bis
dahin erfassten Informationen in der SIS zur eigenen Uberpriifung der
Dokumentationsqualitat, insbesondere von Vollstandigkeit, verwendet
werden.

Zum Hintergrund

Die Risikomatrix (Roes 2014-02-19, siehe Abschlussbericht Praxistest
2014) bildet einen eigenstandigen Erhebungsteil im Rahmen der SIS.
Hier werden die pflegerelevanten Kategorien mit einer Auswahl von hau-
fig vorkommenden Risiken/Phidnomenen verbunden. Ausgewahlt wur-
den diejenigen, die haufig einzeln oder in Kombination miteinander vor-
kommen und zentral bei Pflegebedirftigkeit auftreten.
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Dem Vorgehen zur Risikoeinschatzung im Rahmen des Strukturmodells
liegt folgende Uberlegung zugrunde: Bedingt durch die bisher singulare
Bearbeitung der unterschiedlichen Probleme eines Pflegebediirftigen,
geht der Zusammenhang dieser pflegerelevanten Aspekte verloren.
Durch die neu entwickelte Matrix werden nun pflegerelevante Phano-
mene (wie Dekubitus, Sturz etc.) mit pflegerelevanten Kategorien (The-
menfelder) wie Kognition/Kommunikation, Mobilitdt/Bewegung etc. zu-
sammenhangend betrachtet und dokumentiert. Sowohl die zusammen-
hangende Betrachtung der pflegerelevanten Risiken als auch der Riick-
griff auf pflegewissenschaftlich systematisiertes Wissen, wie z.B. von Ex-
pertenstandards sind Ausdruck der qualitdtsgesicherten Vorgehenswei-
se. So wird angemessen evidenzorientiertes (berufliche Erfahrungen)
und evidenzbasiertes (wissenschaftlich begriindetes) Fachwissen bei der
Einschatzung zur Situation der pflegebediirftigen Person berticksichtigt.
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Thema 2: Das Konzept der Strukturierten Informati-
onssammlung in der praktischen Anwendung (Teil 3)

Zielsetzung

Die Pflegeeinrichtung lbt die Umsetzung des Konzepts der SIS mit der
integrierten Risikomatrix anhand von Fallbeispielen und reflektiert das
Vorgehen. Eine entsprechende Unterstltzung der Pflegefachkrafte durch
das Pflege- und Qualitatsmanagement bei der praktischen Umsetzung
mit der neuen Dokumentationspraxis in der Pflegeeinrichtung ist thema-
tisiert.

Exemplarische Situationsbeschreibungen pflege- und hilfebedirftiger
Menschen (siehe Anlagen) zur exemplarischen Eigenbearbeitung einer
Strukturierten Informationssammlung, der darauf aufbauenden MafR-
nahmenplanung und der Funktion des Berichteblatts anhand abwei-
chender oder kritischer Ereignisse:

+ Situationsbeschreibung: Beispiel stationar (somatisch)

¢ Situationsbeschreibung: Beispiel stationdr (kognitiv einge-
schrankt)

+ Situationsbeschreibung: Beispiel ambulant (somatisch) Erstge-
sprach

+ Situationsbeschreibung: Beispiel ambulant (kognitiv einge-
schrankt)
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Thema 3: Struktur und Anwendung der Mafnah-
menplanung im Zusammenhang mit dem Verfahren
der Evaluation im Strukturmodell

Zielsetzung

Die Pflegeeinrichtung hat die Prinzipien der MaRnahmenplanung im
Strukturmodell erfasst und kann ein eigenes strukturiertes Vorgehen fiir
ihre Pflegeeinrichtung entwickeln. Die Zusammenhange zwischen den
einzelnen Feldern der SIS und der MaRnahmenplanung sind verstanden.

Allgemeines

Bevor die MaRnahmenplanung entsprechend dem Strukturmodell zur
Anwendung kommen kann, wird intern ein eigenes Vorgehen/Konzept
entwickelt und festgelegt oder sich an bisher vorliegenden Malnah-
menplanungen orientiert. Entlang der einrichtungsbezogenen Rahmen-
bedingungen und eventueller spezifischer Zielgruppen werden entspre-
chende Akzente als Ausdruck des eigenen Pflegeverstandnisses gesetzt.

Da die MaRnahmenplanung nicht als einheitliches Dokument im Struk-
turmodell (wie z.B. die SIS) vorgegeben ist, sind hier das Pflege- und
Qualitatsmanagement gefordert. Die neue Form der MaRnahmenpla-
nung tragt wesentlich zur Ubersichtlichkeit und damit zur Akzeptanz im
beruflichen Alltag der Pflegenden bei. Darliber hinaus dient es der
schnellen Orientierung zur Situation der pflegebediirftigen Person insbe-
sondere im Falle des Einsatzes von Aushilfskraften oder Personal von ex-
ternen Personalagenturen.

Die Mallnahmenplanung wird hergeleitet aus den Erkenntnissen der SIS.
Je nach Einzelfall bezieht sich dies auf:

¢ Darstellung individueller Wiinsche und Vorlieben, individuelle
Zeiten und Rituale etc.

+ Festlegung der regelmaRig wiederkehrende MaRnahmen der
Grundpflege/ Betreuung/ Hauswirtschaft

+ Mallnahmen des Risikomanagements oder zeitlich befristete
Beobachtungen

¢ Informationen zu zusatzliche Betreuungsleistungen
¢ Mallnahmen der Behandlungspflege

+ Hinweise zur Pflegeorganisation oder vereinbarte individuelle
Unterstlitzung fiir definierte Situationen
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Einfliisse auf die MaBnahmenplanung a
ndlage des Verstandigungsprozesses:
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Abbildung 19: Darstellung von Einflussfaktoren auf die MaBnahmen-
planung

Die Prinzipien der MaRnahmenplanung

Routinemafige und wiederkehrende Abldufe in der grundpflegerischen
Versorgung sowie der psychosozialen Betreuung werden (bersichtlich
und zur schnellen Orientierung nachvollziehbar einmal dargestellt.

Handlungsleitend ist, ob aus fachlicher Sicht oder auf Wunsch des Be-
wohners bestimmte Leistungen zu einem fixen Zeitpunkt erbracht wer-
den sollen.

Unterstitzende oder pflegerische MaBnahmen, die mehrmals am Tag in
derselben Form erbracht werden (z.B. das Bereitstellen von Mahlzeiten
in einer bestimmten Form), werden nur einmal beschrieben und im Wei-
teren dann mit einem Kiirzel in die Tagesstruktur integriert.

Auf der Ebene der Formulierung der MaRnahmen spielt die eindeutige
Beschreibung der MalBnahme eine bedeutende Rolle. Die MaRnahmen
werden handlungsleitend beschrieben. Das heil3t, durch die Struktur der
MalBnahmenplanung wird nachvollziehbar das Wer, Was, Wie, Wo und
Wann dargestellt.

Ziele sind immanenter Bestandteil der MaBnahmenplanung. MaRgeblich
kommt dies im Sinne der individuellen Zielsetzung durch die eigene Dar-
stellung der Wahrnehmung der pflegebedirftigen Person zum Ausdruck.
In den konkreten MalRnahmen spiegeln sich die Ergebnisse dieses Pro-
zesses wider, ohne dass die librigen Zwischenschritte verschriftet wer-
den. Durch die ausfihrende Pflegefachkraft erfolgt ein gedanklich-
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fachlicher Prozess, der die Erkenntnisse aus der SIS einbezieht: Welche
Ziele hat der Pflegebediirftige? Welche Ressourcen bestehen? Welche
Problemkonstellationen sind vorhanden? Welche Zielsetzungen sind rea-
listisch?

Das Ergebnis dieses Prozesses spiegelt sich in der Ausgestaltung der
MalBnahmenplanung wider, ohne dass die bisher Ublichen Zwischen-
schritte im Einzelnen dokumentiert werden. Die konkrete MaBnahmen-
planung aus den Erkenntnissen der SIS und eventuell daran ankniipfen-
de Evaluationsdaten sind entscheidend fir das angestrebte Ergebnis auf
der Grundlage der Verstandigung zwischen der pflegedirftigen Person
und der Pflegefachkraft.

Varianten zur Strukturierung der MaBnahmenplanung (ambu-
lant/stationar)

MaBnahmenplanung stationar:

¢ Variante 1 stationar — Themenfelder kompakt:

+ Variante 3 stationar — Tagesstruktur rational:

MaBnahmenplanung ambulant:

Die Struktur der ambulanten MaRBnahmenplanung unterscheidet sich
von der stationdaren dadurch, dass sie sich an den Rahmenbedingungen



Nalan

Nalan


52 Ein-STEP

die individuell vereinbarten Leistungen (gemalR des abgeschlossenen
Pflegevertrags) vorgegeben sind.

Im ambulanten Bereich hat sich eine Strukturierung nach individuell
ausgestalteten Leistungskomplexen in Kombination mit den Themenfel-
dern der SIS als brauchbar erwiesen.

Eine weitere Variante ist die Detailbeschreibung der Pflegeorganisation
des Einsatzes in Kombination mit den Leistungskomplexen und zeitlichen
Festlegung individuell vereinbarter Unterstitzungsleistungen.

In diesem Versorgungsbereich hat die Dokumentation der Beratung (wie
oben bei der SIS bereits ausgefiihrt) zu erkannten Risiken, die bei dem
ersten Hausbesuch angesprochen wurden, wegen des zeitlich begrenz-
ten punktuellen Zugangs zur pflegebedirftigen Person und der hierdurch
eingeschrankten Mdglichkeiten der Intervention, eine besondere Bedeu-
tung.

Es gilt der Grundsatz, nicht schematisch alle denkbaren Bereiche anzu-
sprechen, sondern die Informationen gezielt im Hinblick auf die indivi-
duelle Situation abzustellen und eine moglicherweise eingelibte Praxis
der Kompensation durch die pflegebedlirftige Person zu beriicksichtigen.
Je nach Situation flieRt das erneute Ansprechen eines erkannten Prob-
lems im Rahmen von weiteren Hausbesuchen in die MaBBnahmenpla-
nung ein.

Unabhangig von der Thematik einer schlanken Pflegedokumentation gilt,
dass die erbrachten Leistungen in der ambulanten Pflege zu Abrech-
nungszwecken entsprechend abgezeichnet werden miissen.

Die praktische Anwendung der Evaluation: Voraussetzung und Vorge-
hen

Im Hinblick auf den veranderten Umgang mit dem Berichteblatt (lange-
rer Zeitraum in dem hier nichts dokumentiert worden ist) bedarf es der
Festlegungen durch das interne QM, ab wann eine routineméRige Uber-
prifung der MaBnahmenplanung erfolgen muss.

In fachlich angemessenen Abstanden, abhdngig von stabilen oder insta-
bilen Gesundheitssituationen und Pflegebedarfen, erfolgt die Evaluation
der Pflegesituation inkl. MaBnahmenplanung und je nach Ergebnis eine
entsprechende Reaktion in der MaRnahmenplanung.

Evaluationsdaten konnen sich im Einzelfall beziehen auf:

+ festgelegte MaBnahmen im Kontext der Risikoeinschatzung

* Aspekte einer zeitlich eng befristeten Beobachtung bei unklaren
Ausgangslagen (,Ja oder nein“/Risikomatrix) zu Beginn der Pfle-
ge und Betreuung und
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+ anlassbezogene Evaluation in akuten Situationen mit moglichen
Auswirkungen auf die Themenfelder

+ Festlegung von Evaluationsdaten bei stabilen Pflegesituationen
mit langeren Zeitraumen ohne Eintragungen im Pflegebericht.

Im Rahmen der Implementierungsstrategie wird diesem differenzierten
Vorgehen im Zusammenhang mit der Mallnahmenplanung in Zusam-
menarbeit mit den Multiplikatoren/innen und den Pflegeeinrichtungen
eine erhohte Aufmerksamkeit gewidmet, um die Erfahrungen aus der
praktischen Umsetzung systematisch zusammenzutragen und die Er-
kenntnisse hierzu fur die Praxis aufzubereiten.

Zum Hintergrund

Erkenntnisse aus der praktischen Erprobung des Strukturmodells haben
gezeigt, dass diese grundlegende Veranderung in der MaRBnahmenpla-
nung und dem Verfahren der Evaluation (sowie der neue Fokus des Be-
richteblatts) die Chance bietet, einen wesentlichen Beitrag zur Entbliro-
kratisierung der Pflegedokumentation zu erzielen. Dies ist verbunden
mit der Einhaltung von Qualitatsstandards, einem klaren Bekenntnis zur
Fachlichkeit und einer konsequenten Orientierung an den Bedirfnissen
und Wiinschen der pflegebedirftigen Person. Pflegerische Risiken und
Phianomene der pflegebediirftigen Person und sich abzeichnende Ver-
anderungen der Situation werden durch die Schaffung von Ubersicht-
lichkeit gezielter und friihzeitiger erkannt und belegen deutlich auch
hierdurch das mogliche Potenzial der Entblirokratisierung.
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Thema 4: Funktion und Anwendung des Berichteb-
latts im Kontext des Strukturmodells (ambu-
lant/stationar)

Zielsetzung
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Prinzipien des Berichteblatts und Einzelleistungsnachweise
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¢ Leistungen der Behandlungspflege

+ Nachweise fir zusatzliche Betreuungsleistungen (§§ 45b, bzw.
87b SGBXI)

¢ Bewegungs- und Lagerungsprotokoll im Zusammenhang mit der
Dekubitusprophylaxe

¢ einzelnen individuell festgelegten MaBnahmen im Rahmen des
Risikomanagements (wie z.B. Trink- und Ernahrungsprotokolle,
Miktionsprotokolle, etc.).

In der ambulanten Pflege bedarf es weiterhin der Einzelleistungsnach-
weise aller erbrachten Malnahmen fiir Abrechnungszwecke entspre-
chend des jeweiligen Pflegevertrages mit der pflegebedirftigen Person.

Einrichtungsinterne Voraussetzungen

Die Voraussetzung, um im Berichteblatt nur noch die Abweichungen zu
erfassen, ist die Hinterlegung von schriftlichen Verfahrensanleitungen
fur die wichtigsten Pflegehandlungen. Diese beschreiben zentrale Mal3-
nahmen der regelmaRig wiederkehren grundpflegerischen Pflege- und
Betreuungshandlungen (siehe hierzu auch Kapitel 5).

Wenn die Verfahrensanleitungen einem Bezeichnungssystem (z.B. Num-
merierungen) unterliegen, kann in der MaRnahmenplanung darauf rou-
tinemaRig Bezug genommen werden. Dies geschieht unter Berlicksichti-
gung der Darlegung individueller Auspragungen.

Zum Hintergrund

Juristischer Exkurs:

Bislang hat die haftungsrechtliche Rechtsprechung ausschlieflich zu ge-
zielten Dekubitus Prophylaxen Durchflihrungsnachweise verlangt (BGH,
Urt. v. 18.3.1986, Az. VI ZR 215/84, und v. 2.6.1987, Az. VI ZR 174/86).
Daher sieht die juristische Expertengruppe derzeit die allgemeine Ver-
pflichtung zum Fihren eines Bewegungsprotokolls (auch wenn dies
langst routinemallige und wiederkehrende Handlung im Rahmen der
taglichen Versorgung im Einzelfall ist).

Urteile, wonach auch andere prophylaktischen MaRnahmen einzeln ab-
gezeichnet werden miissen, existierten nach dem Kenntnisstand der Ex-
pertengruppe nicht. Es wird noch einen vertieften fachlichen und juristi-
schen Diskurs mit allen Beteiligten zur Frage geben, ob hinsichtlich der
Vorbeugung bestimmter anderer Erkrankungen gezielt erfolgende Pro-
phylaxen besondere Dokumentationspflichten bestehen. Nach den Er-
kenntnissen der juristischen Expertengruppe werden aber jedenfalls
RoutinemalRnahmen nicht deshalb einzeln nachweispflichtig, weil sie
auch eine prophylaktische Wirkung haben. Exkurs Ende
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Thema 5: Aspekte zur rechtlichen Einordnung der
neuen Dokumentationspraxis (Teil 1)

Zielsetzung

Die Pflegeeinrichtung ist iber juristische Aspekte zur neuen Dokumenta-
tionspraxis sowie die Empfehlungen zu innerbetrieblichen Verfahrensan-
leitungen und Funktions- und Stellenbeschreibungen informiert.

Die Beibehaltung von Einzelleistungsnachweisen fiir MalRlnahmen der
Behandlungspflege ist bekannt.

Die Verwendung der Pflegedokumentation als Kommunikations- und
Steuerungsinstrument wird in Rickbesinnung auf die eigentliche Bedeu-
tung in der Einrichtung wieder gelebt.

Allgemeine juristische Einordnung des Strukturmodells

In der Vorbereitung und Entwicklung des Strukturmodells wurde die Be-
deutung juristischer Fragen im Kontext der Dokumentationspraxis
schnell klar. Die Quintessenz der juristischen Beratungen wurde im Jahr
2014 in der sogenannten ,Kasseler Erklarung” (siehe Anhang) zusam-
mengefasst, die die Einfihrung des Strukturmodells unterstiitzt und zur
Sicherheit im tadglichen Umgang mit der neuen Dokumentationspraxis
beitragen soll.

Mit ihren Empfehlungen bestatigen die Experten erneut den eigentli-
chen Zweck der Pflegedokumentation:

+ die Erfullung fachlicher Anforderungen an eine Pflegedokumen-
tation,

¢ die Funktion der Pflegedokumentation im Kontext der Organisa-
tionsverantwortung,

+ die Beachtung von Rahmensetzungen und Anforderungen aus
der Sozialgesetzgebung

Die Konzentration der Inhalte der Pflegedokumentation auf die Belange
der Pflegebediirftigen und eine schlanke nachvollziehbare Verlaufsdo-
kumentation von Pflege und Betreuung, ermdglichen die Rickbesinnung
auf die eigentliche Funktion der Pflegedokumentation: hin zum Kommu-
nikations- und Steuerungsmedium im pflegerischen Alltag.

Grund- und Behandlungspflege aus haftungsrechtlicher Sicht

Bei der Grundpflege und Betreuung handelt es sich um wiederkehrende
Versorgungsablaufe, die liber einen langeren Zeitraum erbracht werden.
Hier erstreckt sich die Dokumentationspflicht auf die MalRnahmenpla-
nung als konkrete einmalige Beschreibung der immer wiederkehrenden
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pflegerischen und betreuenden Intervention. Das Abzeichnen in Form
von Einzelleistungsnachweisen entfdllt. Von dieser Regelung profitieren
die stationdren Pflegeeinrichtungen.

Zu beachten ist, dass es im Rahmen der Pflegedokumentation von re-
gelmaRig wiederkehrenden Ablaufen der grundpflegerischen MaRnah-
men eine Ausnahme gibt, die sich wie beim Thema 4 zum Hintergrund
oben Dbeschrieben, auf die Dokumentation von Positionswech-
seln/Lagerung im Rahmen der Dekubitusprophylaxe.

Bei der Behandlungspflege handelt es sich um Anordnungen bzw. Ver-
ordnungen, die von Arzten an die Pflegefachkraifte delegiert werden und
unter Umstanden nur tber einen begrenzten Zeitraum erbracht werden.
Mit der Delegation der behandlungspflegerischen Leistungen ist auch
der Einzelleistungsnachweis verbunden. Dieser erfolgt in der Regel auf
einem gesonderten Dokument.

Sozialrechtliche Regelungen

Im SGB XI finden sich grundsatzliche Ausfiihrungen zur Pflegedokumen-
tation:

¢ In den Malistaben und Grundsatzen gemaR § 113 Abs.1 Satz 4
Nr.1 SGB Xl (seit 2009) sind Anforderungen zu Regeln an ,eine
praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pfle-
gequalitat fordernde Pflegedokumentation, die tber ein fir die
Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Mal}
nicht hinausgehen dirfen” beschrieben.

¢ Zur Uberbewertung der Dokumentation von Pflegequalitit wird
im § 114a Abs. 3 Satz 3 SGB XI (seit 2013) ausgefiihrt: ,Bei der
Beurteilung der Pflegequalitat sind die Pflegedokumentation,
die Inaugenscheinnahme der Pflegebedirftigen und Befragun-
gen der Beschaftigten (...) sowie der Pflegebedirftigen (...) an-
gemessen zu berlcksichtigen.” Damit erhalt die Befragung von
Beschaftigten die gleichberechtigte Bedeutung als Informati-
onsquelle neben der Dokumentation und der Inaugenschein-
nahme der pflegebediirftigen Person.

+ In einer Pressemitteilung der Vertragspartner nach § 113 SGB XI
(04.07.2014) wurde auf Beschlussfassung erklart, dass das
Strukturmodell mit den derzeit geltenden MaRstdben und
Grundséatzen sowie den Qualitatsprifrichtlinien (QPR) vereinbar
sind.
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Organisationsverantwortung

Die Verschlankung der Pflegedokumentation ist, wie oben ausgefiihrt,
unter bestimmten Voraussetzungen moglich. Diese beziehen sich auf die
Uberpriifung und ggf. Anpassungen von:

+ Verfahrensanleitungen, die die grundpflegerische Versorgung
beschreiben

* Neubestimmung von Evaluationszeitraumen des internen Quali-
tatsmanagements

¢ Nutzung von Instrumenten zur internen Qualitatssicherung, z.B.
Pflegevisiten

¢ Anpassung des Einarbeitungskonzept von neuen Mitarbeitern

Liegen Verfahrensanleitungen vor, die Mallnahmen der Grundpflege be-
schreiben und Antworten geben auf die Fragen: wer macht wann, was,
wie und ggf. warum? ist eine erste Voraussetzung, um auf das Abzeich-
nen einzelner grundpflegerischer MalBnahmen zu verzichten, gegeben.

Verfahrensanweisungen beschreiben nachvollziehbar das Ubliche Vorge-
hen bei der grundpflegerischen Versorgung und muss den Mitarbeitern
zuganglich gemacht werden. Diese Verfahrensanweisungen zu den
grundpflegerischen Leistungen und die aktuelle Pflegedokumentation
mit der MaRBnahmenplanung bilden das Fundament fiir den sogenann-
ten ,Immer-so-Beweis”.

Eine zweite Voraussetzung ist die einheitliche Regelung durch das Quali-
tatsmanagement, wie die Verfahrensanleitungen den Mitarbeitern be-
kannt gemacht werden. Neben der Berlicksichtigung im Einarbeitungs-
konzept flir neue Mitarbeiter ist ein schriftlicher Nachweis zu flihren.
Hier bestatigt der Mitarbeiter, dass er die Verfahrensanleitungen gelesen
und zur Kenntnis genommen hat. Dies verpflichtet ihn zur Umsetzung in
der Versorgung der Pflegebediirftigen.

Das Vorhandensein aktueller Verfahrensanleitungen und die protokol-
lierte zur Kenntnisnahme der Verfahrensanleitungen sind die beiden
Saulen in der Fihrung des sog. , Immer-so Beweises”,

Eine dritte grundlegende Voraussetzung ist - wie eingangs beschrieben -
eine aktuelle individuelle Pflegedokumentation mit den Bestandsteilen
Strukturierte Informationssammlung, individuelle Mafnahmenplanung,
Berichteblatt/Abweichungen und Evaluation.

In der Handlungsanleitung zum Strukturmodell ist ein hierzu ein weite-
rer Exkurs von der juristischen Expertengruppe zur Verfligung gestellt
worden, der an dieser Stelle erneut und ungekiirzt wiedergegeben wird:
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Juristischer Exkurs

Ein VerstoR gegen Dokumentationspflichten fiihrt nicht automatisch zu
einer Haftung (d. h. dass ein Haftungsfall eintritt). Zu einer Haftung kann
nur ein tatsdchlicher schuldhaft verursachter (Korper- bzw. Gesund
heits-) Schaden fihren, wie z.B. ein durch die Pflegeeinrichtung/den
Pflegedienst bzw. einer Pflegefachkraft schuldhaft verursachter Dekubi-
tus bei einer pflegebediirftigen Person.

Tritt ein Korper- bzw. Gesundheitsschaden bei einer pflegebediirftigen
Person auf und liegt kein Verschulden der Einrichtung bzw. eines Mitar-
beiters vor, spielt nun die Beweissicherung eine entscheidende Rolle.

Grundsatzlich hat derjenige, der einen Haftungs- bzw. Schadenspruch
geltend macht (Geschadigter), auch die entsprechenden Beweise vorzu-
bringen. Im Bereich der Dokumentationsmangel findet dieser Grundsatz
keine bzw. keine vollumfanglich Anwendung. Nach der einschlagigen
Rechtsprechung kann ein solcher Dokumentationsmangel dazu fihren,
dass nicht mehr der Geschadigte die entsprechenden Beweise vorzu-
bringen hat, sondern die Einrichtung bzw. der Mitarbeiter unter Beweis
stellen muss, keinen Korper- bzw. Gesundheitsschaden verursacht zu
haben. Diesem so genannten ,Beweislastrisiko’ kann jedoch, wie nach-
folgend aufgezeigt, wirkungsvoll durch das im Strukturmodell vorgese-
hene Vorgehen entgegnet werden.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang die klare Trennung von , Grund-“
und ,Behandlungspflege”. Aus juristischer Sicht ist bei der Umsetzung
des Vorgehens deutlich zu trennen zwischen den sogenannten ,routi-
nemaligen und wiederkehrenden Abldaufen der grundpflegerischen Ver-
sorgung und Betreuung” und der Durchfliihrung von &rztlichen Anord-
nungen der sogenannten ,Behandlungspflege” (siehe hierzu auch
Anlage 6 des veroffentlichten Abschlussberichts zum Praxistest, April
2014).

Durch den Aufbau der SIS werden die pflege- und betreuungsrelevanten
Informationen entlang der Themenfelder einschlielRlich der individuellen
Risiken systematisch und Ubersichtlich erfasst. In der MaBnahmenpla-
nung wird den Hinweisen in der Dokumentation in der Form Rechnung
getragen, dass die regelhafte Versorgung nachvollziehbar abgeleitet und
dargestellt werden kann (z.B. in Form einer Tagesstrukturierung oder als
Ablauf eines Pflegeeinsatzes). Die Dokumentationspflicht erstreckt sich
also auf die wichtigsten ,diagnostischen und therapeutischen’ (Pflege-)
MalRnahmen sowie auf die wesentlichen Verlaufsdaten.

Im Rahmen der Behandlungspflege wird es deshalb grundsatzlich fir
sinnvoll und notwendig erachtet, an der bisherigen umfassenden Verfah-
rensweise (fortlaufende Abzeichnung der durchgefiihrten MaBnahmen
durch diejenige Person, die sie erbracht hat und ggf. entsprechende er-
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ganzende Hinweise im Pflegebericht) festzuhalten. Nicht dokumentiert
werden missen grundsatzlich RoutinemaRnahmen und standardisierte
Zwischenschritte sowie Selbstverstandlichkeiten. Die Grundpflege setzt
sich in der Regel aus solchen Routinemallnahmen zusammen.

Durch den Aufbau der SIS werden die pflege- und betreuungsrelevanten
Informationen entlang der Themenfelder einschliel’lich der individuellen
Risiken systematisch und Ubersichtlich erfasst. In der MaRBnahmenpla-
nung wird den Hinweisen in der Dokumentation in der Form Rechnung
getragen, dass die regelhafte Versorgung nachvollziehbar abgeleitet und
dargestellt werden kann (z.B. in Form einer Tagesstrukturierung oder als
Ablauf eines Pflegeeinsatzes).

Um mit dem veranderten Vorgehen im Berichteblatt Sicherheit zu erhal-
ten, sind nun die im Folgenden aufgefiihrten weiteren Hinweise zu not-
wendigen Rahmenvorgaben zu beachten.

Die Voraussetzung, um im Berichteblatt nur noch die Abweichungen zu
erfassen, ist die Hinterlegung von schriftlichen Verfahrensanleitungen
fir die wichtigsten Pflegehandlungen. Dies erfolgt z.B. im einrichtungs-
individuellen Qualitatshandbuch. Diese beschreiben die zentralen As-
pekte immer wiederkehrender Pflegehandlungen fachlich aussagefahig
und pragnant.

In der Regel liegen solche Dokumente in den Pflegeeinrichtungen vor. Sie
sind dariber hinaus, angesichts des bestehenden Qualifikationsmix in
den Pflegeeinrichtungen, ambulant wie stationar bei Bedarf zur Orien-
tierung fir Mitarbeiter oder bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiter
durchaus sinnvoll. Vielfach sind sie auch in den gangigsten Bereichen.

Die Handlungsanleitung Strukturmodell (Version 1.0) ist durchnumme-
riert, sodass in der Mallnahmenplanung mitunter darauf routiniert Be-
zug genommen wird.

Es gibt allerdings hierzu aus fachlicher Sicht unterschiedliche Auffassun-
gen im Grundsatz sowie zu Art und Umfang. Dies ist eine Entscheidung
des Pflege- und Qualitatsmanagements in Abstimmung mit dem Trager.

Mit den schriftlichen Verfahrensanleitungen ist Transparenz im Leis-
tungsgeschehen gewidhrleistet, sind fachliche Aspekte der Pflege und
Betreuung beachtet und somit die Grundlage geschaffen, um im Pflege-
bericht ,nur” noch die Abweichungen von der ,Routine” zu dokumentie-
ren. Bei Vorliegen dieser Instrumentarien kann sodann z.B. in einem
moglichen Haftungsprozess einem etwaigen vorgeworfenen Dokumenta-
tionsmangel — in Bezug auf nicht schriftlich geflhrte Einzelleistungs-
nachweise — zundchst damit begegnet werden, dass eine lGbergeordnete
Leistungsbeschreibung, die die einzelnen grundpflegerischen Elemente
darlegt, vorgelegt wird.
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Im Zusammenhang mit einem Zeugenbeweis kann dann belegt werden,
dass taglich entsprechende grundpflegerische Elemente stets so ausge-
fihrt wurden — sog. ,Immer so“-Beweis. Der ,Immer-so-Beweis” dient
des Nachweises, dass die grundpflegerischen Elemente in ihrem Ob und
Wie beschrieben werden kénnen. Damit kann dann einem etwaigen Do-
kumentationsmangel fachlich und organisatorisch begegnet werden.
Zahlreiche Urteile belegen, dass unter diesen Voraussetzungen die be-
weisrechtliche Situation nicht verschlechtert ist.

Wenn nun diese schriftlichen Verfahrensanleitungen nicht vorliegen,
muss sichergestellt werden, dass das Ubliche Vorgehen in einer Einrich-
tung durch andere Instrumentarien bewiesen werden kann, wie z.B.
Zeugen, die bestdtigen konnen, dass es in der Einrichtung entsprechen-
de mindliche Dienstanweisungen, praktische Einweisungen und stich-
probenhafte Uberpriifungen gibt.

Allerdings birgt dies aus juristischer Sicht ein héheres Beweisrisiko, so-
dass bei diesem Vorgehen Vorsicht geboten ist. Schlussendlich ist es nur
hilfsweise zur Anwendung zu bringen und nicht zu empfehlen.

Juristischer Exkurs Ende

Zum Hintergrund

Die Dokumentation in der Langzeitpflege hat im Laufe der Jahre eine
Uberbordende Entwicklung genommen. Die Ziele der Dokumentation als
Kommunikationsmedium und Steuerungsgrundlage traten in den Hin-
tergrund. Die Funktion als Beweismittel in haftungsrechtlichen Aspek-
ten zur Abrechnungsgrundlage fiir Pflegeleistungen und als Nachweisin-
strument fir Pflegequalitdt bei der externen und internen Qualitats-
sicherung trat in den Vordergrund.

Im Rahmen der Umsetzung des Strukturmodells bezog die Experten-
gruppe der Juristen Stellung zur haftungs- und sozialrechtlichen Einord-
nung einer nachvollziehbaren differenzierten Dokumentationspraxis im
Zusammenhang mit Leistungen der Grund- und Behandlungspflege. In
diesem Zusammenhang nahmen sie grundsatzlich Stellung zur Bedeu-
tung der Fachlichkeit von Pflegenden sowie zur Organisationsverantwor-
tung des Pflege- und Qualitatsmanagements.

Aufgrund aktueller Anfragen zur Thematik des Verzichts auf Einzelleis-
tungsnachweise bei immer wiederkehrenden Abldufen der Grundpflege
und Betreuung hat die juristische Expertengruppe im erweiterten Kon-
text der Kasseler Erklarung im April 2015 wie folgt Stellung bezogen:

Es ist die Frage aufgetreten, ob auch bei Verzicht auf Einzelleistungs-
nachweise noch konkret erkennbar sein muss, wer die jeweilige MaR-
nahme — auch die RoutinemaRRnahme im Bereich der Grundpflege —
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konkret erbracht hat, etwa durch die Abzeichnung von Schicht- oder Ta-
gesablaufpldanen oder durch Rickgriff auf die Dienstplangestaltung und
die Zuordnung von Bezugspflegeteams. Dazu nimmt die juristische Ex-
pertengruppe wie folgt Stellung:

Auszug juristischer Exkurs:

Aus haftungsrechtlicher Sicht ist dies nicht notwendig. In einer haftungs-
rechtlichen Prozesssituation ist es ausreichend, wenn nachgewiesen ist,
dass alle Mitarbeiter, die mit der Versorgung einer Verbraucherin bzw.
eines Verbrauchers zu tun haben, in die individuelle Pflegeplanung ein-
gefiihrt worden sind. und wenn entsprechende Handlungsbeschreibun-
gen im QM hinterlegt sind und es regelmaBige Schulungen hierzu gibt.
Die ohnehin gefiihrten Dienstplane sind ausreichend, um in Erfahrung zu
bringen, wer in welcher Schicht Dienst hatte. Lediglich Abweichungen
von der Pflegeplanung sind konkret zu dokumentieren.

Dies entspricht auch der Wertentscheidung des Patientenrechtegesetzes
und konkret § 630 f Abs. 2 BGB. Die Regelung findet zwar jedenfalls auf
Leistungen der Grundpflege keine Anwendung, sondern nur auf Vertrage
Uber medizinische Behandlungen. In der abschlieBenden Aufzahlung der
notwendigen dokumentationspflichtigen Inhalte einer Patientenakte
sind Routinemalnahmen, standardisierte Zwischenschritte und Selbst-
verstandlichkeiten aber ebenfalls nicht genannt. Hieraus darf der , Erst-
recht-SchluR” gezogen werden, dass dies auch fiir rein grundpflegerische
Leistungen einer stationdren Einrichtung des SGB XI gilt.

Juristischer Exkurs Ende
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Thema 5: Handlungserfordernis fiir das Pflege- und
Qualitatsmanagement (Teil 2)

Zielsetzung

Das Pflege- und Qualitatsmanagement in der Pflegeeinrichtung sorgt im
Rahmen seiner Organisationsverantwortung fir die notwendige Hand-
lungssicherheit bei der Umsetzung des Strukturmodells.

Allgemeines

Die pflegebedirftige Person nimmt im Strukturmodell bewusst eine ak-
tive Rolle wahr, soweit es ihr aufgrund kognitiver oder korperlicher Ein-
schrankungen moglich ist. Es ist darauf zu achten, dass sie diese Rolle
wahrnehmen kann. In der Vergangenheit ging diese Rolle in den vielfa-
chen externen Anforderungen an Dokumentation, Qualitaitsmanagement
etc. nicht selten unter.

+ Mit der EinfUhrung des Strukturmodells ist ein Ausgangspunkt
gesetzt, um innerbetriebliche Prozesse rund um den Pflegepro-
zess, deren Wirksamkeit und den damit verbundenen Ressour-
ceneinsatz zu reflektieren und zu evaluieren.

* Esist eine wichtige Aufgabe, Qualitdtsmanagement so zu gestal-
ten, dass es den Pflegeprozess im Strukturmodell unterstitzt.

¢ Es ist Aufgabe des Qualitatsmanagements die Entscheidungs-
spielraume fir die Pflegefachkrafte zu definieren und in den
Regelungen im QM Handbuch dies zu verankern.

Wenn bei der Einfliihrung des Strukturmodells sich z.B. Verantwortlich-
keiten von Mitarbeitern fiir das Erstgesprach verdndern, zieht es die
Uberarbeitung von Stellen— und Funktionsbeschreibungen nach sich. Die
neuen Verantwortungsbereiche und Kompetenzen sollten sich nach ei-
ner Zeit der Erfahrung in den Dokumenten des Qualitatsmanagements
wieder finden. Die gleiche Vorgehensweise kann fiir die inhaltliche An-
passung von Einarbeitungskonzepten gewahlt werden.

Mit der Umsetzung der schlanken Pflegedokumentation gewinnt die
Fachlichkeit der Pflegenden an Bedeutung. Aufgrund einer jahrelangen
Praxis der detaillierten Vorgaben ist die Weiterentwicklung des fachli-
chen Wissens z.T. in den Hintergrund gerickt, damit ging auch Souvera-
nitat in pflegefachlichen Entscheidungen verloren.

Unabhangig von dem Schulungsbedarf zur Einfliihrung des Strukturmo-
dells sollten im Rahmen der prospektiven Fortbildungsplanung zu ein-
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zelnen Themen das Wissen wieder aufgefrischt werden. Neben der
Vermittlung von pflegefachlichem Wissen kann auch z.B. Kommunikati-
onstraining fir Gesprache mit Pflegebedrftigen und ihren Angehdrigen
sein.

Ausrichtung des Pflege- und Qualitaitsmanagements

Mit der Einfihrung des Strukturmodells wird im Pflege- und Qualitats-
managements ein neuer Schwerpunkt gesetzt. Eine systematische
Herangehensweise des internen Qualitditsmanagements, welches die Po-
tentiale der Pflegenden einbindet und Winsche der pflegebedirftigen
Personen in den Mittelpunkt stellt, ist angestrebt.

Die konsequente Orientierung an den Bedirfnissen der Pflegebedurfti-
gen macht eventuell zusatzlich eine Anpassung der Arbeitsablaufe erfor-
derlich. Hier sind das Pflege- und Qualitdtsmanagement gefordert, sich
den Anfragen zu stellen und sie organisatorisch zu meistern.
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Thema 6: Vorbereitungen zur Einflihrung des Struk-
turmodells zur Entbiirokratisierung der Pflegedoku-
mentation (Ein-STEP) in Pflegeeinrichtungen

Zielsetzung

Die Pflegeeinrichtung hat einen Uberblick zu ersten Schritten der Vorbe-
reitung im Hinblick auf personelle, sachliche, organisatorische und finan-
zielle Rahmenbedingungen zur Einfihrung des Strukturmodells und zum
Entscheidungsbedarf durch den Trager.

Allgemeines

Vor Beginn der Einflihrung des Strukturmodells zur Entbirokratisierung
der Pflegedokumentation steht die Entscheidung des Tragers/ der Ge-
schaftsfuhrung/ der Einrichtungsleitung die Pflegedokumentation grund-
satzlich neu auszurichten. Diese Entscheidung signalisiert den Mitarbei-
tern das groBe Interesse an der Entlastung und der Motivation der Mit-
arbeiter. Die bejahende Haltung der Leitungsebene vermittelt den Mit-
arbeitern die notige Sicherheit bei ihren fachlichen Entscheidungen, im
Dialog mit den Priifinstanzen und zeigt sich in einer konsequenten Un-
terstlitzung des Prozesses durch das Pflege- und Qualitatsmanagement.

Angesichts dieses gemeinsamen Vorhabens ist klar: die Einfihrung des
Strukturmodells erfordert hohe Aufmerksamkeit und die Einrichtung
sollte nicht gleichzeitig in weitere umfangreiche Projektvorhaben einge-
bunden sein.

Das neue Strukturmodell bedeutet fir alle Beteiligten eine veranderte
Herangehensweise mit einer teilweisen Veranderung der bisherigen Ab-
laufe. Die Mitarbeiter miissen sich von einer jahrelangen Routine verab-
schieden. Dies kann mitunter zu Verunsicherung fiihren. Um dieser zu
begegnen, bedarf es des Riickhalts des Leitungsebene und der Klarung
grundsatzlicher Fragen:

Wie sieht das zukiinftige Dokumentationssystem aus?

Vor der Einfiihrung des Strukturmodells steht die Sichtung aller bis-
her genutzten Dokumente und Formulare stehen. Es muss geklart
werden, wo bisher doppelt dokumentierte Inhalte Platz bekommen
und welche Formulare noch notwendig sind. Ziel ist die Reduktion der
Formulare auf ein Minimum.

Welche Mitarbeiter kdnnen die Einflihrung begleiten?
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Es werden interne Ansprechpartner benannt, die an den zweitagigen
EinfUhrungsschulungen teilnehmen und spater ihren Kollegen mit Rat
und Tat zur Seite stehen. Die ausgesuchten Pflegefachkrafte verfligen
Uber Berufserfahrung und sind in der Lage von ungewohnten Ideen
zu Uberzeugen. Es gilt ,Querdenker” und begeisterungsfahige Mitar-
beiter aufzuspliren. Im Praxistest hat sich gezeigt, dass dies haufig be-
rufserfahrene und reflexionsfahige Mitarbeiter sind.

Welche zeitlichen Ressourcen sollten zur Verfligung stehen?

Im Rahmen der Einfiihrung des Strukturmodells haben die Mitarbei-
ter in der direkten Versorgung der Pflegebediirftigen Zeit, sich in das
Strukturmodell ein zudenken, um sukzessive Routine in der neuen
Dokumentationspraxis zu bekommen.

Die internen Ansprechpartner, die die Begleitung der Mitarbeiter
Ubernehmen und der Steuerungs-/Projektgruppe Auskunft Gber die
Entwicklung des Projektes geben, haben dazu die nétigen zeitlichen
Ressourcen. Die Steuerungs-/ Projektgruppe ist im Hinblick auf die
Aspekte Pflege und Betreuung interdisziplinar besetzt.

Welche Vorgaben des Qualitdatshandbuches werden bei der Einflihrung
oder im laufenden Prozess Uberprift?

Die im Qualitatshandbuch hinterlegten pflegefachlichen Vorgaben
werden beziiglich Art und Umfang der Dokumentation angepasst. Ei-
ne evtl. vorhandene Musterdokumentation verliert ihre Bedeutung,
da sie mit den vier Elementen des Strukturmodels nicht in Einklang zu
bringen ist. Sie wird ersetzt durch die einrichtungsinterne Beschrei-
bung/Festlegung anhand des nunmehr vierschrittigen Pflegeprozes-
ses.

Vorliegende Verfahrensanweisungen zu haufig wiederkehrenden
(grund-)pflegerischen MalRnahmen oder Prinzipien der Betreuung, im
Sinne von Standards, Leitlinien etc. sollten auf ihre Aktualitat gesich-
tet werden. Sie spielen im Zusammenhang mit rechtlichen Aspekten
im Rahmen der grundpflegerischen Versorgung und dem Wegfall von
Einzelleistungsnachweisen in der stationaren Pflege eine nicht uner-
hebliche Rolle.

Die vorhandenen Vorgaben an eine Pflegevisite sollten auf den per-
sonenzentrierten Ansatz des Strukturmodells ausgerichtet sein, d.h.
die Perspektive der pflegebediirftigen Person wird konsequent be-
rlicksichtigt.

Hat die Einfihrung des Strukturmodells Auswirkung auf den Fortbil-
dungsplan?

Es ist sinnvoll den aktuellen Fortbildungsplan schwerpunktmaRig im
Jahr der EinfUhrung darauf auszurichten. Eine sukzessive Teilnahme
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aller Mitarbeiter an den Schulungen und einrichtungsinternen Infor-
mationsveranstaltungen ist sicher zu stellen. Fir die Projektleitung ist
die Teilnahme an den sog. Reflexionstreffen mit anderen Pflegeein-
richtungen auf der verbandlichen Ebene zu ermoglichen.

Inwieweit mussen Betriebsrat/Mitarbeitervertretung und Heimbeirat
Uber das Projekt informiert werden?

Es empfiehlt sich, den Betriebsrat/die Mitarbeitervertretung Gber die
anstehende Einfihrung des Strukturmodells zu informieren, da sie
Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen und die Arbeitsplatzgestal-
tung der Pflegefachkrafte haben kann.

Um die Bedeutung der pflegebedirftigen Personen als gleichberech-
tigten Gesprachspartner hervorzuheben, empfiehlt es sich ebenso
den Heimbeirat/Heimfursprecher friihzeitig mit einzubeziehen.

Sollte bei der Einfiihrung des Strukturmodells bei EDV-gestiitzter Doku-
mentation der Anbieter von Anfang an mit einbezogen werden?

Mit der Entscheidung des Tragers/ Geschéaftsfihrung/ Einrichtungslei-
tung zur Einfihrung des Strukturmodells ist mit dem Dokumentati-
onsanbieter abzukldaren inwieweit sein System in der Lage ist, sich den
Vorgaben einer schlanken Dokumentationspraxis anzupassen.
Gelingt dies nicht, besteht die Gefahr, dass z.B. durch die umfassen-
den Formularangebote oder hinterlegten Systematiken in den Pro-
grammen wieder der ,alte Zustand’ der Dokumentation indirekt her-
gestellt wird.

Wie gelingt eine gute Kooperation mit den Priifinstanzen?

Es empfiehlt sich Uber die Neuausrichtung der Dokumentation den
zustandigen Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
und ggf. der Heimaufsicht zu informieren. Damit wird angekiindigt,
dass sie bei Begutachtungsbesuchen oder bei Qualitatsprifungen ei-
ne veranderte Pflegedokumentation vorfinden.

Welche sachlichen Ressourcen sind bei der Einflihrung des Strukturmo-
dells zu bedenken?

Entscheidungen zu finanziellen Ressourcen beziehen sich ggf. auf die
Neuanschaffung eines Dokumentationssystems, Investitionen in EDV-
gestlitzte Systeme oder Umstellung von papiergestiitzen Formen der
Pflegedokumentation. Hinzu kommen Aufwendungen im Rahmen von
Schulungsmallnahmen und Sachmitteln. Mittelfristig ist davon auszu-
gehen, dass Kosten fiir die Anschaffung von Dokumentationsmateria-
lien bei einem schlanken Dokumentationssystem nach dem Struktur-
modell eingespart werden.

S-03-2015/1.0



70 Ein-STEP

Welche Vorteile hat die Pflegeeinrichtung von der Einfihrung des Struk-
turmodells?

Die EinfUhrung des Strukturmodells zur Verschlankung der Dokumen-
tation kann flr wichtige Ziele einer jeden Pflegeeinrichtung folgenden
Beitrag leisten:

¢ Entlastung und Motivation der Mitarbeiter durch die Umstel-
lung auf eine Pflegedokumentation, die fachlichen Kriterien
standhalt und gleichzeitig Gbersichtlich, praxistauglich und qua-
litatssichernd ist.

¢ Gewinnung von Zeit fiir die direkte Pflege und Betreuung hilfe-
und pflegebediirftiger Menschen.

¢ Beitrag zur betrieblichen Gesundheitsférderung, indem die
Pflegedokumentation keinen zusatzlichen Belastungsfaktor
mehr im beruflichen Alltag darstellt und die fachliche Kompe-
tenz der Pflegefachkrafte gestarkt wird.

Zum Hintergrund

Auf der Suche nach begeisterungsfahigen und geeigneten Mitarbeitern
zum Thema Pflegedokumentation, die die Einfiihrung des Strukturmo-
dells begleiten kdnnen, ist die Sichtung von Einschatzungshilfen zur Iden-
tifikation von geeigneten Mitarbeitern hilfreich. Sie dienen der Anregung
und der Entscheidungsfindung der Pflegedienstleitung. Hierbei kann auf
unterschiedliche bekannte Modelle zuriickgegriffen werden. Entschei-
dend sind eine gute Fachlichkeit, Berufserfahrung und Reflexionsfahig-
keit.
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Thema 7: Management des Prozesses zur Einfihrung
des Strukturmodells zur Entbiirokratisierung der
Pflegedokumentation (Ein-STEP)

Zielsetzung

Die Pflegeeinrichtung hat einen Uberblick zum Umfang notwendiger
Planungen bei der Einfihrung des Strukturmodells, insbesondere zur
Steuerung, dem zeitlichen Rahmen und zu festgelegten Schritten und
Zielen. Funktion und Aufgaben des Steuerungsgremiums sind definiert
und Bedeutung projektbezogener Kommunikation ist erfasst.

Allgemeines

Die Umsetzung des Strukturmodells verlangt besondere Aufmerksam-
keit. Aus dem im Anhang beigefligten Projektplan sind exemplarisch die
einzelnen Schritte ersichtlich. Die Angaben im Projektplan haben einen
empfehlenden Charakter und sind auf die bisherigen Erfahrungen von
Pflegeeinrichtungen zur Einflihrung des Strukturmodells abgestellt.
Selbstverstandlich flieBen die Erfahrungen aus bereits durchgefiihrten
Projekten mit ein. Die Moglichkeiten der Projektdurchfiihrung werden
durch einrichtungsspezifische Rahmenbedingungen und ggf. verbandli-
che Vorgaben vor Ort bestimmt.

Die Einfiihrung des Strukturmodells erfolgt auf verschiedenen betriebli-
chen Ebenen. Folgende Ebenen sind beteiligt:

+ Organisationsebene der Pflegeeinrichtung bezliglich der Neu-
ordnung der Dokumentationsmappen und der zu verwenden-
den Formulare

+ Personale Ebene bei der Schulung und Fortbildung der Pflege-
fachkrafte zur Einflihrung des Strukturmodells

¢ Mitarbeiterebene zur Unterstlitzung der Anwendung der SIS
und Risikomatrix und der Umsetzung der neuen Dokumentati-
onspraxis

Damit verbunden ist die kontinuierliche Begleitung und Moglichkeit der
Reflexion fur Pflegefachkrafte zum Einstieg des Pflegeprozesses mit dem
Konzept der Strukturierten Informationssammlung (SIS) sowie der An-
wendung der einrichtungsbezogenen MaRnahmenplanung/ Evaluation
und dem veranderten Umgang mit dem Berichteblatt.
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Aufbau einer entbiirokratisierten Pflegedokumentation

Zum Beginn der Einfiihrung des Strukturmodells (und spater laufend im
Prozess) steht die neue Zusammenstellung der bisher verwendeten Pfle-
gedokumentation und der darin verwendeten Dokumente. Eine Zusam-
menstellung der veranderten Pflegedokumentation sollte unter Ber{ick-
sichtigung folgender Fragestellungen erfolgen:

+ Bisher verwendete Dokumente fir die Erstellung des Pflegepro-
zesses mussen an den 4-schrittigen Pflegeprozess angepasst
werden (z.B. MalBnahmenplanung, Berichteblatt zur Verlaufs-
dokumentation etc.).

+ Biografische Angaben der Pflegebedirftigen werden im Rah-
men der SIS erhoben, wenn sie eine Relevanz fir die derzeitige
pflegerische Versorgung und Betreuung haben. Herkdmmliche,
separate Biografiebogen sind dem spezifischen Einzelfall vorbe-
halten.

¢ Fir mehrfach dokumentierte, identische Informationen muss
entschieden werden, an welcher Stelle sie zukiinftig dokumen-
tiert werden sollen (z.B. arztliche Diagnosen, Medikamente, Al-
lergien, soziale Kontakte etc.) um Doppeldokumentation zu
vermeiden.

+ Bisher verwendete Differentialassessments (z.B. Braden Skala)
werden durch die Festlegung vom Qualitdtsmanagement fir
den begriindeten Einsatz im Einzelfall vorgehalten und festge-
legt. Es schlieBt einen schematischen und periodisch wieder-
kehrenden Gebrauch spezieller Dokumente (Trinkprotokoll, Ska-
len, etc.) aus.

Parallel zu den vorbereitenden Arbeiten zur Neuorganisation von Art
und Umfang der Pflegedokumentation lauft die Reflexion, auch im Hin-
blick auf den Umfang von Schulungsbedarf, zum Einstieg in den vier-
schrittigen Pflegeprozesses auf der Grundlage der Strukturierten Infor-
mationssammlung (SIS).

Exemplarische Erprobung der neuen Pflegedokumentation

Vor Beginn der Umsetzung kann das Uben an einigen vorhandenen Pfle-
gedokumentationen von (unterschiedlichen Fallkonstellationen) nitzlich
sein. Aus diesen Erkenntnissen der praktischen Umsetzung konnen offe-
ne Fragestellungen zum Verstandnis der Strukturierten Informations-
sammlung und MaBnahmenplanung identifiziert werden. Die Erkennt-
nisse aus der praktischen Ubung fiihren zur genaueren Einschitzung der
notwendigen Verdanderung im Umgang mit der bisherigen Dokumentati-
on. Nach dieser ,Trockenlibung” wird in der Regel der Unterschied zwi-
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schen der herkdmmlichen und der schlanken Variante der Dokumentati-
on deutlich und einer systematischen, erfolgreichen Umsetzung nichts
mehr im Weg.

Der Projektplan als Wegweiser fiir das weitere Vorgehen

Mit der Einfihrung des Strukturmodells ist ein Ausgangspunkt gesetzt,
um innerbetriebliche Prozesse rund um die pflegerische Versorgung und
Betreuung, deren Wirksamkeit und den damit verbundenen Ressour-
ceneinsatz zu reflektieren und zu evaluieren.

Im Projektplan sind die beteiligten Personen, die Organisation des Pro-
jektes und die Kommunikationsstruktur wahrend der Einfiihrung, die an-
gestrebten Meilensteine und die angestrebten Ziele im Projektverlauf
beschrieben.

Die Erfahrungen aus den ,Trockeniibungen” mit der entbirokratisierten
Pflegedokumentation sollten bei der Planung der Projektziele mitbe-
ricksichtigt werden. Im laufenden Prozess muss der Projektplan an den
jeweiligen Erkenntnisstand angepasst werden.

Es wird empfohlen, folgende wesentliche Punkte in den Projektplan auf-
zunehmen:

+ Die Festlegung des Schulungsprogramms und die Organisation
einer kontinuierlichen Begleitung in Form von Teambespre-
chungen und Einzelfallanalysen.

+ Die Schrittfolge der regelmaRigen Analyse der vorliegenden Ver-
fahrensanweisungen und anderer relevanter Dokumente zu Art
und Umfang der Pflegedokumentation durch das Qualitatsma-
nagement.

¢ Die Festlegung des Kick-Offs, die Phasen der praktischen Um-
setzung sowie regelmalige Informationen zum Stand der Um-
setzung durch die Einrichtungsleitung.

¢ Die Schrittfolge zu Absprachen und dem Verstandigungsprozess
mit dem Anbieter des technisch- oder papiergestlitzten Doku-
mentationssystem (Ausnahme: selbstgefertigte Dokumentati-
onsmappen).

Sind diese Punkte im Projektplan beriicksichtigt, gilt es einzelne Themen
vertieft in der Steuerungsgruppe zu erortern und das Vorgehen detail-
lierter festzulegen.

Steuerungs-/ Projektgruppe einsetzen

Fiir diesen Prozess sollte eine Steuerungsgruppe einberufen werden, in
der mindestens die Einrichtungsleitung, das Pflege- und Qualitatsmana-
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gement und evtl. die Mitarbeitervertretung/Betriebsrat vertreten sind.
Diese Gruppe kann zu einem spateren Zeitpunkt mit zusatzlicher fachli-
cher Expertise erweitert werden, z.B. durch die Wohnbereichsleitung,
den Heimbeirat, die verantwortliche Person fiir die Tourenplanung etc.
Da die organisatorischen Voraussetzungen in der ambulanten und der
stationdren Langzeitpflege sehr unterschiedlich sind, muss hier je nach
Organisationsstruktur entschieden werden. Die Teilnehmerzahl der
Gruppe ist individuell anhand der GroRe der Einrichtung/des Pflege-
dienstes zu orientieren, sollte aber im Kern 4-6 Personen nicht liber-
schreiten.

Nachste Schritte festlegen

Zu Beginn der Arbeit der Steuerungs-/Projektgruppe muss eine grund-
satzliche Entscheidung getroffen werden, welche Strategie das Unter-
nehmen bei der Einfihrung des Strukturmodells wahlt. Im Praxistest
zeigten sich drei exemplarische Herangehensweisen, die in engem Zu-
sammenhang mit der Grofle und den unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen in der ambulanten und stationaren Versorgung stehen:

¢ Beginn der Umstellung der Dokumentationen mit jeder Neu-
aufnahme

¢ Beginn der Umstellung in einem Wohnbereich

¢ Beginn der Umstellung fiir eine gesamte Tour in der ambulan-
ten Pflege

Bedeutung der Schulungsangebote fiir Mitarbeiter

Aufgrund der zentralen Bedeutung von Schulungen ist die Erstellung ei-
nes Schulungskonzepts unerlasslich, denn die Anwendung der SIS ist nur
fr hierin geschulte Pflegefachkrafte moglich.

Das Schulungsangebot umfasst neben einer Ersteinweisung in das Struk-
turmodell auch Gruppen— und Einzelangebote, in denen unter Kollegen
die Umsetzung der neuen Dokumentationspraxis reflektiert wird.

Im Praxistest wurde, ambulant wie stationar, die Bedeutung von Kom-
munikation fiir die Pflegenden insbesondere im Rahmen von Ubergaben
ywiederentdeckt”, In Einzelangeboten konnen unterschiedlich auftreten-
de Unsicherheiten und Angste im Umgang mit der SIS und dem Berich-
teblatt thematisiert und aufgearbeitet werden.

Die Dichte der jeweiligen Begleitung der einzelnen Teams kann nur ent-
lang des Umsetzungsprozesses und der besonderen Gegebenheiten in
der Pflegeeinrichtung bestimmt werden. Die Erfahrungen zeigen, dass
sich nach fiinf bis sieben Neuaufnahmen Sicherheit im Umgang mit der
SIS einstellt und der veranderte Umgang mit dem Berichteblatt einer
lingeren Ubung bedarf. RegelmiRige Fortbildungsangebote stellen dann
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im weiteren Verlauf eine nachhaltige Absicherung der neuen Dokumen-
tationspraxis sicher.

Flankierend zur Umsetzung des Strukturmodells kann es auch zu Schu-
lungsbedarf bei pflegefachlichen Themen kommen. Die Personalent-
wicklung spielt aufgrund der geforderten eigenstandigen pflegefachli-
chen Einschatzung eine besondere Rolle.

Besonderheiten bei den Anforderungen an das Dokumentationssystem

Es ist sinnvoll, die geplante Entbirokratisierung anhand einer neuen Do-
kumentation vorzustellen und Vorgaben an die zukiinftigen Anforderun-
gen zu formulieren. Damit ist die Erwartung verbunden, einer schlanken
Dokumentation und der Innovation bei den einzelnen Elementen im
Strukturmodell zu folgen. Dies betrifft insbesondere eine unverdanderte
Darstellung und Anwendung des Konzepts der SIS, der grundlegend ver-
anderten MaRnahmenplanung und den Umgang mit dem Berichteblatt,
sowie individueller und QM-gesteuerten Evaluationsdaten.

Weitere Anforderungen betreffen u.a. folgende Aspekte:

+ Keine schematischen Aufforderungen zur Einschatzung speziel-
ler Pflege- und Betreuungssituationen mit hinterlegten Instru-
menten oder Funktionalitdten

¢ Sicherstellung bei EDV gestitzten Dokumentationssystemen,
dass bei Bedarf das alte und das neue System wahrend der
Umstellungsphase ohne erheblichen Mehraufwand nebenei-
nander nutzbar sind

¢ Unveranderte Umsetzung der aktuellen Version der SIS mit
vollumfanglicher Abbildung der Risikomatrix auf einer Seite

¢ Umsetzung einer einrichtungsbezogenen Mallnahmenplanung
¢ Technische Unterstiitzung zum Umgang mit Evaluationsdaten
aus der MaRnahmenplanung und mit dem Berichteblatt
Erfolgreiche Umsetzung des Projektverlaufs durch Kommunikation

Die projektbegleitende Kommunikation hat eine interne und externe
Ausrichtung.

Prinzipien dabei sind:

+ Eine allgemeine Informationen (intern und extern) lber das
Projekt sicher zu stellen,

+ Begeisterung zu wecken und Identifikation mit dem Vorhaben
bei allen Beteiligten zu stiften,
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¢ In pointierten Informationsveranstaltungen Uber erfolgreiche
Abschnitte des Projekts zu berichten,

¢ Schaffung von Transparenz zur Funktion der Steuerungs-
/Projektgruppe

¢ Information der Fachoffentlichkeit, der Umgebung und inner-
halb des Verbandes

Wesentliche Zielgruppen der innerbetrieblichen Kommunikation durch
die Einrichtungsleitung richten sich nach der GrofRe und der Anzahl der
Hierarchieebenen im Unternehmen. In der Regel sind dies:

* nicht unmittelbar am Prozess beteiligte Mitarbeiter, die sich fir
das Projekt interessieren,

+ der Heimbeirat/Heimfursprecher in seiner Funktion als Vertre-
ter der Pflegebediirftigen und ihrer Interessen insbesondere im
Hinblick auf Zeitressourcen fiir die direkte Pflege,

+ Angehorige anderer Berufsgruppen, die unmittelbar an der Ver-
sorgung Pflegebedirftiger beteiligt sind und Uber verdnderte
Dokumentationspflichten informiert sein mussen,

+ Angehorige/Betreuer, die aktiv durch die Ausrichtung der SIS in
das Erstgesprach mit eingebunden sind,

+ Ehrenamtliche, Prasenzkrafte/Alltagsbegleiter, die Aufgaben der
zusatzlichen (psycho-) sozialen und alltagsnahen Betreuung
Ubernehmen.

Wesentliche Zielgruppen der externen Kommunikation sind:

+ niedergelassene Arzte, die bei Hausbesuchen Einsicht in die Ak-
ten nehmen,

¢ Prifinstanzen (Medizinischer Dienst, Priifdienst der Privaten,
Heimaufsicht), um sie liber die Grundsatzentscheidung zu einer
veranderten Dokumentationspraxis friihzeitig zu informieren,

¢ Gutachter des MDK und der privaten Versicherungen, die im
Rahmen der Feststellung der Pflegebedirftigkeit auch auf In-
formationen aus der Pflegedokumentation zurtickgreifen,

¢ Auszubildende und ihre Ausbildungsstatten, die im Rahmen der
praktischen Ausbildung inhaltliche Vorgaben zur Pflegeprozess-
steuerung und der Dokumentation sichergestellt wissen wollen.

Die Art und Ausrichtung der Kommunikationsangebote richten sich nach
den verschiedenen Zielgruppen und dem Umfang der Projektbeteiligten
an der Umsetzung. Dies kann mit dem Ausdruck von Anerkennung und
Wertschatzung insbesondere gegeniliber den unmittelbar Beteiligten
verbunden werden.
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Zum Hintergrund

Wahrend der Umsetzungsphase kann es zu paradoxen Reaktionen der
Mitarbeiter auf die schlanke Dokumentation kommen, die durch die Be-
gleitung des Prozesses aufgefangen werden.

Es kann zu einer voriibergehenden ,,Mehr-Dokumentation” im Pflegebe-
richt kommen, da die Mitarbeiter einen Legitimationsdruck sptiren, der
erst im Laufe der Umsetzung der neuen Dokumentationspraxis nach-
lasst. Der Legitimationsdruck resultiert aus der langjahrigen und umfas-
senderen Dokumentationsverpflichtung. Er duBerte sich in einzelnen
Pflegeeinrichtungen auch durch die Wiedereinfiihrung alternativer Do-
kumentationsmedien, z.B. Ubergabebiicher.

Zeitnah eintretende Effekte der Zeitersparnis (stationar) flihrten dazu,
dass die Mitarbeiter dies vorriibergehend als , Nichtstun” empfanden
und Schwierigkeiten duRerten, die Situation auszuhalten.

Bei der Anwendung der Strukturierten Informationssammlung trat nicht
selten zundchst die Besorgnis auf, wesentliche Aspekte zur Situations-
einschatzung vergessen zu haben.

Eine offene und gelebte Fehlerkultur und ein spilrbarer Riickhalt durch
die Vorgesetzten minimierte Angste vor Liicken in der Pflegedokumenta-
tion bei der Einfliihrung des Strukturmodells.
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Thema 8: Funktion und Aufgaben der Multiplikato-
ren/innen und der Regionalkoordinatoren/innen,
Zielsetzung von Reflexionstreffen vor Ort und in der
Region

Zielsetzung

Die Pflegeeinrichtung ist tGber die Funktion der Multiplikatoren/innen,
seine Zusammenarbeit mit dem Regionalkoordinator und dem zentralen
Projektbiliro im Rahmen der Implementierungsstrategie informiert. We-
sentliche Schritte dieser Strategie, insbesondere die Bedeutung der Ref-
lexionstreffen fir die eigene Pflegeeinrichtung zur erfolgreichen Umset-
zung des Strukturmodells, sind bekannt.

Schliisselfunktionen in der Implementierungsstrategie
(IMPS)

Bei den Multiplikatoren/innen und den Regionalkoordinatoren/innen
handelt es sich um Schlisselfunktionen, die die Implementierungsstra-
tegie maligeblich tragen.

Die Multiplikatoren/innen wurden von den Verbanden benannt. Die Re-
gionalkoordinatoren/innen sind freie Mitarbeiter des Projektbiiros und
betreuen die ihnen zugeordneten Regionen in der Bundesrepublik. Diese
stelle sich wie folgt dar:

Region 1 Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-
Vorpommern

Region 2 Niedersachsen, Hamburg, Bremen und Schleswig-Holstein
Region 3 Nordrhein-Westfalen und Hessen

Region 4 Rheinland-Pfalz, Saarland und Baden Wirttemberg
Region 5 Thiiringen und Bayern

Region 6 Berlin

Die Multiplikatoren/innen organisieren oder bieten selber Schulungen
fur Pflegeeinrichtungen innerhalb ihres Verbandes an. Sie sind damit die
Garanten fir einen beschleunigten bundesweiten Aufbau von Expertise
zur Einfihrung des Strukturmodells und des hierfiir notwendigen Wis-
sens in die Flache. Sie begleiten den Reflexionsprozess wahrenddessen
die Pflegeeinrichtungen das Strukturmodell einfiihren.

S-03-2015/1.0




80 Ein-STEP

Aufgaben der Multiplikatoren/innen

Das Aufgabenspektrum der Multiplikatoren/innen umfasst in Absprache
mit den Verbanden auf Bundesebene und mit Beschlussfassung des Len-
kungsgremiums Folgendes:

¢ \Weitergabe von Informationen der Regionalkoordinato-
ren/innen aus dem Projektbiiro an die beteiligten Mitgliedsor-
ganisationen (Verbandsebene, Pflegeeinrichtungen etc.),

¢ Organisation und Durchfiihrung von Schulungen in den Pflege-
einrichtungen oder Kooperation und Vorbereitung z.B. von Bil-
dungstragern zur Durchfiihrung von verbandlichen Schulungen,

+ Anlaufstelle fur Rickfragen aus den Einrichtungen oder den
Verbanden,

¢ Ansprechpartner fur die Regionalkoordinatoren/innen fir Fra-
gen zum Verlauf bei der Umsetzung der entblrokratisierten
Pflegedokumentation,

+ Organisation von regionalen Reflexionstreffen zum fachlichen
Austausch der beteiligten Pflegeeinrichtungen, moglichst mit
Beteiligung von Mitarbeitern der Prifinstanzen,

¢ Teilnahme an den vierteljahrlich stattfindenden, landeriber-
greifenden Reflexionstreffen der Regionalkoordinatoren/innen,

+ Weitergabe von fachlichen, juristischen, technischen oder sons-
tigen Fragen aus den Schulungen an die Regionalkoordinato-
ren/innen und an die jeweiligen Verbande.

Die Regionalkoordinatoren/innen, die dem Projektblro angehoren, bil-
den die Klammer um die gesamte Implementierung des Strukturmodells
in den Pflegeeinrichtungen. Sie stehen neben den Schulungen der Mul-
tiplikatoren/innen auch danach und wahrend der gesamten IMPS diesen
als Ansprechpartner zur Verfligung.

Aufgaben der Regionalkoordinatoren/innen

Das Aufgabenspektrum der Regionalkoordinatoren/innen umfasst Fol-
gendes:

¢ Durchfuhrungen von Schulungen der Multiplikatoren/innen in
den Verbanden und zeitversetzt Teilnahme an den Schulungen
der Prifinstanzen in der Flache,

+ Begleitende Unterstiitzung und fachliches Monitoring der Akti-
vitaten der Multiplikatoren/innen,

¢ Teilnahme an den Sitzungen der Kooperationsgremien in den
Lédndern,
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¢ Durchfiuhrung von vierteljahrlichen Reflexionstreffen fir Multi-
plikatoren/innen in den Regionen zum fachlichen Austausch,

+ Aufbereitung und Zuordnung der auftretenden fachlichen, or-
ganisatorischen, technischen und rechtlichen Fragen in den Re-
gionen und Weitergabe zur Bearbeitung an das zentrale Pro-
jektbiro,

+ |dentifizierung von ,Best Practice” Beispielen zur Sammlung
und Darstellung auf der projektteigenen Internetplattform,

¢ Durchfihrung von vierteljahrlich stattfindenden Reflexionstref-
fen fur die Multiplikatoren/innen der Verbande in den jeweili-
gen Regionen,

¢ Ansprechpartner des Projektblros zur Klarung spezieller The-
men im Zusammenhang mit den Kooperationsgremien,

+ zeitnahe Reaktion auf evtl. auftretende kritische Ereignisse mit
unmittelbarem Handlungsbedarf.

Kommunikationsstrukturen Regionalkoordinator und Multiplikator

Die Implementierungsstrategie lebt von der Kommunikation aller betei-
ligten Akteure. Der gegenseitige Dialog und Erfahrungsaustausch auf der
projekteigenen Internetplattform spielt hierbei eine wichtige Rolle. Hier
werden die Informationen aus den Pflegeeinrichtungen wahrend der
Einflhrung systematisch gesammelt und kénnen Uber die Multiplikato-
ren/innen an die Regionalkoordinatoren/innen gebiindelt oder zu Einzel-
fragen weitergegeben werden. Dies dient auch der Dokumentation des
fachlichen Prozesses zu den Erkenntnissen aus der IMPS.

Die Regionalkoordinatoren/innen ihrerseits werten und blindeln die In-
formationen der Multiplikatoren/innen der Verbande und ggf. der Prif-
instanzen sowie aus verschiedenen Gremien aus und sind hierzu im
standige Austausch mit dem Projektbiiro. In periodischen Abstanden er-
statten Sie schriftlichen Bericht zum Stand der Umsetzung des Struktur-
modells in ihren Regionen. Gleichermalien erhalten die Multiplikato-
ren/innen der Verbinde regelmaRig Informationen zu beteiligten
Pflegeeinrichtungen in ihrem Zustandigkeitsbereich.

Ausrichtung von Reflexionstreffen

Wie aus den Aufgabenbeschreibungen der Multiplikatoren/innen und
Regionalkoordinatoren/innen ersichtlich, organisieren beide Gruppen
sogenannte Reflexionstreffen.
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In den Reflexionstreffen der Multiplikatoren/innen treffen sich die betei-
ligten Pflegeeinrichtungen mit den Multiplikatoren/innen der Verbande
zum gegenseitigen Erfahrungsaustausch. Hier werden auch die aufgetre-
tenen Fragen gesammelt, die in den Pflegeeinrichtungen nicht geklart
werden konnten. Nach Klarung der Fragen geben die Multiplikato-
ren/innen ihr Wissen an die Pflegeeinrichtung weiter.

In den Reflexionstreffen der Regionalkoordinatoren/innen treffen sich
die Multiplikatoren/innen der Verbande mit den Regionalkoordinato-
ren/innen des Projektes. Auch hier findet ein Erfahrungsaustauch zur
Entwicklung der Implementierungsstrategie in den jeweiligen Verbanden
und Regionen statt. Es handelt sich dabei um zentrale Schlisselfunktio-
nen (Multiplikator, Regionalkoordinator), die die Erkenntnisse zur entb-
rokratisierten Dokumentation weitergeben, die Pflegeeinrichtung bei
der Einflihrung begleiten und das Strukturmodell in seiner derzeitigen
Fassung reflektieren.
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Kommunikations- und Organisationsmodell der IMPS
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Abbildung 20: Grafische Darstellung des Kommunikations- und Organi-
sationsmodells der IMPS und der wesentlichen Akteure
auf Bundes-und Landesebene

Wesentliche Beteiligte im Rahmen der bundesweiten Umsetzung sind
das Lenkungsgremium auf Bundeseben (1) und die Koordinierungsgre-
mien auf Landesebene (2), das Projektbiliro zur Koordination und Steue-
rung, den wissenschaftlichen Mitarbeiter (3) und den Regionalkoordina-
toren/innen in der Flache (3a), den Verbanden auf Landesebene (5) und
den ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen und ambulante
Pflegedienste vor Ort (6).

Ziele der Implementierungsstrategie:

+ Dauerhafte und bundesweite Verbreitung von fachlicher Exper-
tise auf der Ebene der Verbdande und der Pflegeeinrichtungen
beziglich der neuen Pflegedokumentation,

¢ Forderung der bundesweiten Akzeptanz der entblirokratisierten
Pflegedokumentation bei den Kostentrdagern und Priifinstanzen
auf Bundes- und Landesebene,

¢ Erarbeitung von Konzepten zur inhaltlichen und technischen
Umsetzung durch die Institutionen der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung,
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+ Qualitatsgesicherte Unterstlitzung der Pflegeeinrichtungen bei
der Umstellung ihrer Pflegedokumentation mithilfe geschulter
Multiplikatoren/innen beziglich Forderung der Fachlichkeit,
Qualitatsentwicklung und Zeitersparnis.

Zusatzliche Erfolgssicherung im Hinblick auf Fachlichkeit und Praktika-
bilitdt sowie die Qualitat der Umsetzung durch zwei Komponenten

Es ist eine zeitlich versetzte wissenschaftliche Evaluation (externe Durch-
fihrung durch den GKV-SV) zur Umsetzung des Strukturmodells und der
Strukturierten Informationssammlung (SIS) im Hinblick auf die Qualitat
der Umsetzung im Rahmen der IMPS vorgesehen.

Zusatzlich erfolgt eine begrenzte wissenschaftliche Begleitung im Rah-
men der Projektstruktur (4) zu hemmenden und fordernden Faktoren
bei der Einfihrung und praktischen Umsetzung der neuen Pflegedoku-
mentation in den Pflegeeinrichtungen sowie zu Hinweisen auf eine not-
wendige Anpassung der Schulungsunterlagen.
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