1 Grundlagen

» Was tun Sie«, wurde Herr K. gefragt, »wenn Sie einen

Menschen lieben?« »Ich mache einen Entwurf von ibm«,

sagte Herr K., »und sorge, dass er ihm dbnlich wird.« » Wer?

Zentrale Pflegedokumentation (ZPD)

Wie die bereits in allen Vorauflagen dieses Fachbuches
vom Autor konzipierte ZPD, so bestitigt auch die ver-
einfachte Pflegedokumentation das obige Zitat! Dem-
nach ist es ganz gleich, ob die Pflegedokumentation
nach ATL, A(B)EDL oder SIS-Themenfeldern geglie-
dert ist. All diese Gliederungspunkte dienen, wie in
den vorherigen Auflagen bereits betont wurde, schliefs-
lich als »Hilfsleiter«, damit an moglichst alle relevante
Inhalte gedacht wird. Auch deren Nummerierung ge-
schieht unwillkiirlich bzw. wird am besten im Pflegege-
sprich vom zu Pflegenden festgelegt. Im Sinne der
ganzheitlichen Orientierung hat die Sicht der zu pfle-
genden Person absolute Prioritit. Entsprechend des
oben aufgefithrten Zitats von Bertolt Brecht steht eben
nicht der Plan, sondern der Mensch im Mittelpunkt.
Um ein zu starres Kategoriendenken zu vermeiden,
muss die Pflegeperson verstehen, dass alle Phasen des
Pflegeprozesses (egal ob sechsschrittig wie bisher, oder
vierschrittig nach der vereinfachten Pflegedokumenta-
tion) miteinander verflochten sind. Der zu Pflegende
ist als ganzheitliches Wesen aus Geist, Seele und Kor-
per zu betrachten, welches in der Interaktion (Wechsel-
beziehung) mit der Umwelt steht (soziales Wesen). Die-
se vier Bereiche der Zentralen Pflegedokumentation
(ZPD) beeinflussen sich gegenseitig, sodass eine Re-
duktion des Menschen auf einen dieser Teile undenk-
bar ist (vgl. Henke/Horstmann 2010, S. 14).

Die »Zerlegung« des Menschen in Aktivitaten des
taglichen Lebens, seien es ATL, AEDL oder ABEDL,
kann die Ubersicht der Dokumentation und letztlich
die Qualitdt der Pflege erschweren. Abhilfe versucht
dazu die Ubersicht aus dem Lehrbuch »Pflegeplanung

Der Entwurf?« »Nein«, sagte Herr K., »der Mensch.«

Bertolt Brecht (1898-1956), dt. Dramatiker und Dichter

exakt formuliert und korrigiert« (Henke/Horstmann
2012, S. 30) zu schaffen, die die Lebensaktivititen je-
weils den Bereichen zuordnet, um eine iiberschaubare
Ordnung fiir weniger Kategorisierungen und Biirokra-
tie und damit mehr Pflegebewusstsein und fir mehr
Pflegezeit zu schaffen.

Die Vordrucke zur zentralen Pflegedokumentation
in diesem Buch orientieren sich am professionell be-
trachteten Pflegeprozess. Der Zeitaufwand und die
Inhalte der Pflegedokumentation miissen sich im rele-
vanten Pflegetagesablauf am tatsachlichen Pflegebe-
darf orientieren. Die Qualititssicherung in der Pflege
darf kein Selbstzweck sein und nicht mehr Zeit als die
eigentliche Pflegedurchfithrung beanspruchen. Die
ZPD ist als einheitliches Konzept zu verstehen, das
von allen Beteiligten (Pflegeeinrichtungen, Versiche-
rungstragern, Aufsichtsbehorden) anerkannt wird.
Einrichtungsinterne Uberlegungen koénnen darin frei-
gestaltend eingebunden werden. Sie kann einrich-
tungsinterne Qualitdtsverbesserungen nicht tberstiil-
pen, sondern lediglich dazu anregen. So ergeben sich
fur die Nachhaltigkeit der Entburokratisierung auto-
matisch weitere kontinuierliche Verbesserungsprozesse
(KVP) bezuglich Pflegesystem, Arbeitszeitgestaltung,
Ubergaben sowie der Delegation der speziellen Pflege/
Behandlungspflege etc.

Die Tabelle 1 bietet eine pflegeleitbildgerechte, tiber-
sichtliche sowie ganzheitliche Betrachtungsweise der
korperlichen, geistig-seelischen und sozialen Aspekte
des im Mittelpunkt stehenden pflegebedurftigen Men-
schen.
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Tab. 1: Korperliche, geistig-seelische und soziale Aspekte des im Mittelpunkt stehenden pflegebedurftigen Menschen

Bereiche der
ZPD'

Inhalte aus Klassifikationen der Lebensbereiche nach Juchli (1991) und Krohwinkel
(1993) sowie nach verschiedenen Konzepten

Korper

Sich waschen und kleiden (Féhigkeiten, Vorlieben, Hilfestellungen, Hilfsmittel,
Gewohnheiten, Waschen, Baden, Duschen, Hautpflege, Mundpflege, Haar- und Bart-
pflege, Nagelpflege), sich bewegen (Mobilisation, Grobmotorik: Liegen, Sitzen, Ste-
hen, Gehen und Feinmotorik: Finger und Hand), ausscheiden (Gewohnheiten und
Hilfsmittel bzgl. der Harn- und Stuhlausscheidung), Atmen, Regulieren der Korper-
temperatur, Vitalzeichen (Gewicht, KérpergréBe, Puls, Blutdruck, Atmung, Tempera-
tur, Blutzucker), Essen und Trinken (Vorlieben, Rituale, Storungen bzgl. Essen und
Trinken), Aktivierung, Kinasthetik, Bobath-Konzept

Geist

Kommunizieren (verbal und nonverbal, Sprachstérungen, Gestik, Mimik, Kérperspra-

che), Artikulation, Merkfahigkeit, Kurzzeit-, Langzeitgedachtnis, Sprachstérungen:
motorische und/oder sensorische Aphasie, formale Denkstérung: Denkhemmung,
-verlangsamung, umstandliches Denken, Gribeln, hdufige Themenwechsel, zerfahre-
nes Denken; Beziehungs-, Verfolgungs-, Vergiftungs-, GréBen-, Bestehlungs-, Verar-
mungs-, Schuld- und Hypochonderwahn, Antriebssteigerung, -armut, sich beschafti-
gen (Tagesstruktur, Interessen, Vorlieben, Hobbys, Angebote, Verhaltnis zur Natur, zu
Tieren und Pflanzen), Raum und Zeit gestalten, Dementia Care Mapping, Gedachtnis-
training, Basale Stimulation, Ruhen und Schlafen (Schlafrituale, Schlafstérungen,
Schlaf-Wach-Rhythmus), qualitatives Bewusstsein, quantitatives Bewusstsein mit zeit-
licher, ortlicher, persénlicher und situativer Orientierung

Seele Sinn finden (Stabilitat, Labilitat, Gemut, positive und negative Stimmungen, Antriebs-
armut, -steigerung, gestortes Ich-Erleben: Gedankenausbreitung, -entzug, -einge-
bung), mit existenziellen Bereichen des Lebens umgehen (Motivation, Religion, Krisen,
Akzeptanz von Lebensabschnitten), Snoezelen, Validation, Palliative Care

Soziales Umfeld

Fur Sicherheit sorgen (infektiéser und psychischer Hospitalismus, Arztanordnungen,
Medikamente, Suchtgefdhrdung) und soziale Bereiche des Lebens sichern (biografi-
sche Daten mit korperlichen Erkrankungen und Unféllen, geistige Daten, wie for-
dernde Erfahrungen, soziale Daten wie Familie, Freunde, Bekannte, Nachbarn, Ex-
Kollegen, Telefon, Besuch, Verkehrsmittel, Medien, Kirchengemeinde), sich als Mann
oder Frau fuhlen und verhalten (Bezugspflege)

Pflegeplanung nach den sechs Schritten
des Pflegeprozesses

Die Pflegeplanung ist gesetzlich vorgeschrieben und
bildet die Grundlage einer geplanten, zielorientierten
und nachvollziehbaren Pflege unter Berticksichtigung
der Individualitit des Menschen. Thr Ziel ist die Siche-
rung der systematischen Durchfithrung des Pflegepro-
zesses und der damit verbundenen Pflegequalitatssiche-
rung. Durch alle Pflegebereiche hindurch lassen sich
grofSe Unsicherheiten hinsichtlich der vollstindigen
und korrekten Formulierung von Ressourcen, Proble-
men, Ziele und MafSnahmen erkennen.

Die Abbildung 1 zeigt den sechsschrittigen Pflegepro-
zess, wie er in der Kurzzeitpflege und in der theoreti-
schen Pflegeausbildung sowie als Denkprozess auch bei
allen Pflegedokumentationen in der Praxis weiterhin
stattfindet, jedoch gemaf$ der vereinfachten/entbiirokra-
tisierten Pflegedokumentation in der Langzeitpflege
nicht mehr so ausdifferenziert verschriftlicht wird.

1 ZPD (Zentrale Pflegedokumentation).
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Das Erstellen einer individuellen Pflegeanamnese be-
ginnt im Erstgesprdach (erster Schritt) personenzentriert,
also mit der pflegebediirftigen Person (Informations-
sammlung). Sie erfolgt im Pflegeprozess fortwihrend
und ist folglich nie ganz beendet. Mit diesem ersten
Schritt sind insbesondere der Aufbau und Erhalt der Be-
ziehung, die Schaffung einer Vertrauensbasis sowie die
Sammlung von Informationen iiber den Pflegebediirfti-
gen beabsichtigt. Dabei wird der physische, psychische
und soziale Hintergrund des Klienten berticksichtigt.
Hilfreich im Rahmen des ersten Pflegeprozessschrittes
sind auch Pflege-Assessments (Einschatzungshilfen), die
jedoch nicht zu statisch, sondern auch im individuellen
Ermessen der jeweils zustindigen Pflegefachkrifte
selbstbestimmt verwendet werden sollten.

Im zweiten Schritt (Ressourcen/Probleme erfassen
und formulieren) geht es um das Erkennen von Ein-
schrankungen, aber im Sinne der fordernden Pflege
auch von vorhandenen Fihigkeiten des Pflegebediirfti-
gen. Probleme konnen aktuell, z. B. Frau Miiller kann

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



1. Informations-
sammlung

6. Beurteilung
der Wirkung
der Pflege auf

2. Erkennen
von Ressourcen
und Problemen
des Pat./Bew. =
Pflegediagnose

3. Festlegung

den Pat./Bew. =
Pflege-
evaluation

5. Durch-
fuhrung
der Pflege-
maBnahmen/
Pflege-
interventionen

der Pflegeziele

4. Planung
der Pflege-
maBnahmen,
Pflege-
ablaufplan

Abb. 1: Die sechs Schritte des Pflegeprozesses (angelehnt an Fiechter und Meier, 1981)

nicht selbststandig fiir Druckentlastung am Steif$ sor-
gen, weil sie zu schwach zum Umdrehen im Bett ist
(auszehrende Erkrankungen), oder potenziell sein, z.B.
ein drohendes Dekubitualulkus. Aktuelle Pflegepro-
bleme miissen begriindet werden, damit die Ursache
pflegerisch angegangen werden kann. Zur besseren
Verdeutlichung kann die medizinische Diagnose in
Klammern dahinter gesetzt werden. Dem aktuellen
Pflegeproblem wird eine Ressource zugeordnet, die
hilfreich dabei ist, das Problem zu beheben oder zu
kompensieren. Das potenzielle Pflegeproblem geht aus
dem aktuellen Problem hervor. Wird das aktuelle Pro-
blem nicht angegangen, realisiert sich das potenzielle
Problem. Ressourcen konnen duflerlich (z.B. intakte
Familie) oder innerlich vorhanden sein (z.B. eine hu-
morvolle Grundstimmung des Pflegebediirftigen). Pfle-
gediagnosen konnen die Erfassung von Problemen und
Ressourcen unterstiitzen.

Danach folgt die Formulierung der Pflegeziele (drit-
ter Schritt). Diese miissen positiv formuliert, pragnant,
realistisch und uberprifbar sein. Werden Fernziele
(z.B. Herr Becker hat sein Idealgewicht von 72 kg er-
reicht) geplant, miissen diese in Teil- und Nahziele
(z.B. Herr Becker wiegt zum ... 65 kg) unterteilt wer-
den. Standardziele helfen dabei, in der Praxis haufig
vorkommende Formulierungsschwierigkeiten zu redu-
zieren. Pflegeziele sollen unter Beriicksichtung der
SMART-Kriterien spezifisch, messbar, realistisch und
terminiert sein sowie nach Moglichkeit gemeinsam mit
dem Pflegebediirftigen (andernfalls mit Angehorigen,
Freunden) vereinbart sein. Die zu pflegende Person

muss mit dem Ziel einverstanden sein. Das Ziel muss
attraktiv sein und die Unabhingigkeit der Person for-
dern. Es darf sich nicht um Ziele der Pflegekraft han-
deln. Zum Beispiel:

e Frau Meier sucht bis zum ... von sich aus das
Gesprich mit ihrer Bezugsperson und duflert ihr
gegeniiber individuelle Wiinsche und Sorgen.

e Herr Schmidt steht am ... laut eigener Aussage
problemlos allein auf.

¢ Frau Brink atmet bis zum ... nach Aufforderung tief
ein und aus.

Pflegemafinahmen (vierter Schritt) miissen als prakti-
kable Anweisungen (»Bedienungsanleitungen«) formu-
liert sein. Es ist zu kliren, wann, wie, mit welchen Mit-
teln und wie oft welche Maflinahmen durchgefuhrt
werden sollen. Pflegemafinahmen kliren die Fragen
»wer, was, wann, wo, wie und wie oft« teilweise oder
vollstindig tbernimmt, unterstiitzt, beaufsichtigt, be-
obachtet und/oder anleitet. Sie miissen verstindlich,
handlungsleitend und nachvollziehbar sein. Werden
Mafinahmen durchgefiihrt, die in einem hausinternen
Standard hinterlegt sind, ist auf diesen zu verweisen.
Zudem werden individuelle Abweichungen genau be-
schrieben. Zum Beispiel:

¢ 2-mal tiglich vollstindige Ubernahme (VU) durch

eine Pflegefachkraft nach der Morgen- und Abend-
pflege: Passive Bewegungsiibungen nach Standard
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XY. Individuelle Abweichung: Re. Ellenbogengelenk
max. bis 45 Grad beugen.

e 7-mal tiglich Teiliibernahme (TU) durch zwei Pfle-
gefachkrifte nach Aufforderung von Frau K. per
Rufanlage: Pflegefachkraft 1 reicht Frau K. beide
Hinde; Frau K. stellt sich hin; Pflegefachkraft 2
schiebt den Toilettenstuhl unter...

¢ 3-mal taglich Anleitung/Beaufsichtigung (A/B) durch
eine Pflegefachkraft nach den Hauptmahlzeiten:
Herrn M. auffordern, seine Zahnprothesen heraus-
zunehmen, unter flieffendem Wasser abzuspiilen und
wieder einzusetzen.

Die Durchfithrung der PflegemafSinahmen (funfter
Schritt) ist individuell an den jeweiligen Pflegebediirfti-
gen und seine Situation anzupassen und zu formulie-
ren. Es handelt sich um Unterstiitzungen in den Le-
bensaktivititen. Das, wozu der Pflegebediirftige noch
in der Lage ist, soll er selbststindig durchfiihren
(Grundsatz: aktivierende Pflege). Wichtig dazu ist eine
gute Teamarbeit. Dokumentiert wird dieser Schritt im
Leistungskatalog sowie im Pflegeverlaufsbericht (Be-
richteblatt).

Im sechsten und letzten Schritt (Pflegeevaluation)
geht es um die Fragen, ob die geplanten Pflegeziele er-
reicht wurden oder nicht. Wie reagiert der Pflegebe-
diirftige auf die Pflegemafinahmen? Wie ist jetzt sein
Befinden? Wurde das Ziel erreicht? Wenn nicht, wiirde
der Pflegeprozess wieder neu beginnen. Die Pflegebeur-
teilung geschieht am besten mit Hilfe der Pflegevisite.
Das Evaluationsdatum ist im Rahmen der Zielformu-
lierung jeweils individuell festzulegen. Alle Pflegeziele

Tab. 2: Bezeichnungen der Lebensaktivitaten

missen mit Zeitangabe formuliert werden. Fir jede
Lebensaktivitit ist der Grad der Selbststandigkeit des
zu pflegenden Menschen festzulegen (s.u. Selbststin-
digkeitsgrade/Abhangigkeitsstufen).

Aktivitdaten des taglichen Lebens

Die Beurteilung der Fihigkeiten und Einschrankungen
in Bezug auf die Aktivitaten des taglichen Lebens bil-
det eine wesentliche analytische Grundlage zur Ablei-
tung von RehabilitationsmafSnahmen und des indivi-
duellen Pflegeplans. Sie unterstiitzt damit auch eine
umfassende ganzheitliche Sichtweise und in der Folge
realistische pflegerische und rehabilitative Interven-
tionspotenziale. Die Ermittlung des Rehabilitations-
und Pflegebedarfs auf der Grundlage der Aktivititen
des tidglichen Lebens orientiert sich im jeweiligen Ein-
zelfall an den Fahigkeiten und Einschrinkungen der
Person, nicht jedoch an seinem klinischen Krankheits-
bild. Eine wesentliche Grundlage fiir den individuellen
Pflegeplan bildet die Beurteilung der Fihigkeiten der
zu pflegenden Person im Hinblick auf die in der pro-
fessionellen Pflege etablierten Lebensaktivititen. Deren
Bezeichnungen konnen nach den Begutachtungsrichtli-
nien (LA: Lebensaktivititen), nach Liliane Juchli
(ATL: Aktivititen des taglichen Lebens) oder auch
nach Monika Krohwinkel (A(B)EDL: Aktivititen (Be-
ziehungen) und existenzielle Erfahrungen des tiglichen
Lebens) unterteilt werden. Zu beachten ist, dass auch
mit diesen Kategorien keine standardisierten Pflegepla-
nungen moglich sind. Die beispielhaften Inhalte zu den
einzelnen LA, ATL bzw. A(B)EDL zeigen, wie sehr
hier individuelle Formulierungen erforderlich sind.

Symbol

Verschiedene Bezeichnungen und typische Aspekte der Lebensaktivitat

_ peratur; A(B)EDL: identisch]

CoN LA: Vitale Funktionen aufrecht erhalten kénnen [ATL: Atmen, Regulieren der Kérpertem-
[

Beispielhafte Inhalte: Bewusstseinszustand, zeitliche, 6rtliche, personliche und situative
Orientierung, Kalte- und Warmeempfinden, selbststandige Atmung, Atemfrequenz,
-rhythmus, -tiefe, -geruch, Husten, Auswurf, Rauchen ...

@ LA: Sich situativ anpassen kénnen [ATL: Raum und Zeit gestalten; Sinn finden; Sich als
Mann/Frau fiihlen und verhalten; A(B)EDL: Soziale Bereiche des Lebens sichern; Mit exis-
tenziellen Bereichen des Lebens umgehen; Sich als Mann/Frau flahlen und verhalten]

Beispielhafte Inhalte: Bezug zur Religion, Lebenseinstellung, Bewaltigung von Problemen,
Angst, Schamgefiihl, Umgang mit verschiedenen Lebensphasen, z. B. Kindheit, Jugend, Al-
ter, Klimakterium, Krankheit, Unfall ...

LA: Fur Sicherheit sorgen kénnen [ATL und A(B)EDL: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Medikamenteneinnahme, Vermeiden von Verletzungen, Geborgen-
heit, Vertrauen, gesicherte hausliche und wirtschaftliche Situation, Suchtverhalten (z.B. Al-
kohol, Medikamente) ...

LA: Sich bewegen kénnen [ATL und A(B)EDL: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Selbststandige Beweglichkeit, bevorzugte Haltung, Kraftezustand,
Lagerung, Balancefahigkeit, Hilfsmittel wie Rollator, Gehstock, Rollstuhl, Lifter, Prothesen,
Orthesen ...

LA: Sich sauber halten und kleiden kénnen [ATL: Sich waschen und kleiden; A(B)EDL: Sich
pflegen; A(B)EDL: Sich kleiden]

14

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



Symbol

Verschiedene Bezeichnungen und typische Aspekte der Lebensaktivitat

Beispielhafte Inhalte: Selbststandiges Duschen, Baden, Ganzkoérper- und Teilpflegen, Haut-
zustand, Haut-, Mund-, Zahn-, Haar-, Bart-, Nagelpflege, Pflegemittel, An- und Auskleiden,
angepasste Kleidung ...

@

LA: Essen und Trinken kénnen [ATL und A(B)EDL: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Durstempfinden, selbststandiges Essen und Trinken, Trinkverhalten,
Trinkplan, Ess- und Trinkbiografie, Erndhrungszustand, beschwerdefreie Nahrungsaufnah-
me, Dysphagie, Appetit, Gewicht, Diatformen ...

LA: Ausscheiden kénnen [ATL und A(B)EDL: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Selbststandige Stuhl- und Urinausscheidung: Frequenz, Menge, Farbe,
Geruch, Konsistenz, Gewohnheiten, Schamgefihl, Kontinenz, Erbrechen, Schwitzen, Flus-
sigkeitsbilanzierung, In-/Kontinenzprofil ...

D0l

LA: Sich beschéftigen kénnen [ATL: Raum und Zeijt gestalten; A(B)EDL: identisch]
Beispielhafte Inhalte: Selbststandige Beschaftigungen, Teilnahme an Freizeitveranstaltun-
gen, Freizeitverhalten, Hobbys, Beruf, Teilnahmslosigkeit, Kontakte zu Vereinen, Freunden,
Bezugspersonen ...

7IN

LA: Kommunizieren kénnen [ATL und A(B)EDL: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Kommunikationsformen (verbal, nonverbal — Gestik, Mimik, Haltung),
Mitteilungsbereitschaft, Stimmung, Ausdruck von Emotionen (Freude, Angst), Reaktionen
auf andere Personen und Umwelt, Brille, Horgerat ...

LA: Ruhen und Schlafen [ATL: Wachsein und Schlafen; A(B)EDL: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Schlafgewohnheiten, Rituale, Tag- und Nachtrhythmus, Ein- und
Durchschlafstérungen, innere Ausgeglichenheit, Stressoren, Unruhe, Hilfsmittel, stérungs-
freie Ruhezeiten, Mittagsruhe ...

=

LA: Soziale Bereiche des Lebens sichern kénnen [ATL: Sinn finden; Sich als Mann/Frau flahlen
und verhalten;

A(B)EDL: Soziale Bereiche des Lebens sichern; A(B)EDL: Mit existenziellen Erfahrungen des

Lebens umgehen;

A(B)EDL: Sich als Mann/Frau fiihlen und verhalten]

Beispielhafte Inhalte: Selbststandiges Erledigen von Behérdenangelegenheiten, finanzielle
Situation, Wohnungssituation, Beziehung zu Verwandten, Freunden, Nachbarn, Reaktion

auf fremde Personen ...

Aktivierende Pflege

Unter der aktivierenden Pflege ist nach den Richtlinien
der Spitzenverbdnde der Pflegekassen eine Pflegepraxis
zu verstehen, die die Selbststindigkeit und Unabhin-
gigkeit des Patienten fordert. Diese beriicksichtigt
stindig die Ressourcen des Patienten, so dass dieser
unter Beaufsichtigung bzw. Anleitung selbst aktiv sein
kann. Sie hat die Erhaltung bzw. Wiedergewinnung
der Selbststandigkeit des zu pflegenden Menschen im
Rahmen des medizinisch und pflegerisch Notwendigen
zum Ziel. Aktivierende Pflege ist die beste Hilfe zur
Selbsthilfe. Sie setzt eine bestimmte Geisteshaltung der
Pflegenden voraus, namlich die Abkehr vom Bild des
passiven, zu verwahrenden pflegebeduirftigen Men-
schen. Sie hat eine nachvollziehbare Pflegedokumenta-
tion und -planung zur Voraussetzung. Es ist anzustre-
ben:

¢ vorhandene Selbstversorgungsaktivititen zu erhalten
und solche, die verloren gegangen sind, zu reaktivie-
ren,

e bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu
verbessern,

e dass geistig und seelisch Behinderte, psychisch
Kranke und geistig verwirrte Menschen sich in
ihrer Umgebung und auch zeitlich zurechtfinden.

Selbststandigkeitsstufen/Abhangigkeitsgrade

Bei Verwendung der Lebensaktivititen (LA) werden
Abhingigkeiten des Pflegebedirftigen deutlich. Diese
sind aufgrund ihrer Verschiedenheit naher einzuschit-
zen und in Selbststindigkeitsstufen bzw. Abhingig-
keitsgraden beschreibbar. Pflegemaffnahmen koénnen
anleitend, beaufsichtigend, unterstiitzend sowie teilwei-
se oder vollstindig ibernommen werden. Im Folgen-
den werden diese von Fihigkeiten der zu pflegenden
Person mit ihren moglichen Merkmalen erldutert.
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Tab. 3: Selbststandigkeitsstufen/Abhangigkeitsgrade

Abhangigkeitsstufe Hilfeleistung Erlauterungen/Beispiele
selbststdndig keine keine fremde Hilfe erforderlich
Anleitung demonstrieren, motivieren, lenken

Beaufsichtigung

Beaufsichtigung des Ankleidens

bedingt selbststdndig Unterstitzung

Waschwasser bereitstellen, Vor- und Nach-
bereitung

teilweise unselbststdndig

teilweise Ubernahme

Waschen des Ruckens

unselbststindig volle Ubernahme

vollstandiger Hilfebedarf

Die Grade/Stufen bedeuten im Einzelnen:

e Grad/Stufe 0 »selbststandig«: Fahigkeit zur selbst-
standigen Versorgung/Durchfithrung von Verrich-
tungen in der jeweils aktuellen ATL (LA). Hierbei
handelt es sich um eine Ressource. Dazu muss kein
Ziel mehr formuliert werden. Es sind keine Hilfsper-
sonen und keine Hilfsmittel erforderlich.

e Grad/Stufe 1 »bedingt selbststindig«: Fihigkeit zur
selbststindigen bzw. unabhingigen Versorgung/
Durchfihrung von Verrichtungen mit einer oder
mehreren Einschrinkungen; Hilfsmittel/-vorrichtun-
gen sind vorhanden und werden genutzt; der
Antragsteller benotigt ggf. mehr Zeit als ublich fur
die Verrichtungen, bewaltigt sie aber mit Miihe; ggf.
bestehen Sicherheitsbedenken im Zusammenhang
mit einzelnen Verrichtungen.

e Grad/Stufe 2 »teilweise unselbststandig«: Fihigkeit
zur selbststindigen Versorgung/Durchfiihrung von
Verrichtungen ist eingeschrankt; Einzelverrichtungen
werden unvollstindig ausgefiihrt; eine Hilfsperson
ist zur Anleitung und Beaufsichtigung bei der Vorbe-
reitung und Durchfithrung von Verrichtungen bzw.
zu ihrer zeit-/teilweisen Ubernahme erforderlich.

e Grad/Stufe 3 »unselbststindig«: Fihigkeit zur
selbststandigen Versorgung/Durchfiihrung von Ver-
richtungen ist nicht vorhanden; Hilfestellung/Uber-
nahme durch eine Hilfsperson in allen Phasen der
Versorgung/Durchfiihrung von Verrichtungen ist
erforderlich.

Eingeschrankte Alltagskompetenzen

Seit 1. Juli 2008 werden nach § 87b Sozialgesetzbuch
(SGB) XI zusitzliche Betreuungskrifte zur besseren
Versorgung von an Demenz erkrankten Menschen ein-
gestellt und von der Pflegeversicherung finanziert. Fur
20 Bewohner mit Demenz oder anderen psychischen
Erkrankungen gibt es seit 2015 eine Stelle zusitzlich.
Diese neuen Stellen werden mit zusidtzlichen Be-
treuungskraften besetzt. Das Begutachtungsverfahren
der Pflegekasse zur Feststellung von PEA (Personen
mit erheblich eingeschrankten Alltagskompetenzen)
(§ 45a SGB XI) enthilt den unten stehenden Fragenka-
talog, anhand dessen der MDK priift. Bei der Bewer-
tung reichen fiir die Anerkennung eines erheblich ein-
geschriankten Alltags zwei vorhandene Merkmale (die
mind. sechs Monate bestehen) aus.

Ve

. Im situativen Kontext inaddquates Verhalten

NN bW -

9. Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus

rapieresistenten Depression

Assessment fur Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA):

. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereichs (Hin-/Weg- bzw. Umbherlauftendenz)
. Verkennen oder Verursachen gefihrdender Situationen

. UnsachgemifSer Umgang mit gefihrlichen Gegenstanden

. Tétlich oder verbal herausforderndes Verhalten in Verkennung der Situation

. Unfihigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse wahrzunehmen

. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden MafSnahmen als
Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststorung

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedichtnisses, herabgesetztes Urteilsvermao-

gen), die zu Problemen bei der Bewiltigung von sozialen Alltagsleistungen gefithrt haben

10. Unfahigkeit, eigenstindig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren

12. Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten

13. Zeitlich uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilfs- oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer the-
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Entbirokratisierung/vereinfachte Pflegedokumentation in der Langzeitpflege

Im Krankenhaus (Kurzzeitbereich) ist in der professio-
nellen Gesundheits- und Krankenpflege die »hochauf-
wendige Pflege« zu erfassen, um sie nach dem Pflege-
komplexmafsnahmen-Score (PKMS) im Rahmen der
Vergutung als zusatzliche Entgelte mit trennscharfen
Kriterien abrechnen zu kénnen. Damit sind die Griinde
fiir hochaufwendige Pflege einmalig sowie bei Anderun-
gen des Patientenzustandes zu erfassen. Die Punktwerte
des PKMS driicken den mindestens anfallenden Pflege-
aufwand bei einem hochaufwendigen Patienten aus.
Die Pflegemafinahmen sind durch eine kalendertédgliche
Leistungsdokumentation nachzuweisen. Der PKMS ist
eine zusdtzliche Dokumentation zum Leistungs- und
Abrechnungsnachweis und ersetzt keineswegs die vor-
geschriebene regulire Pflegedokumentation.

In der Langzeitpflege (explizit in der stationdren und
ambulanten Altenpflege) konnen Routinetdtigkeiten der
direkten Pflege vereinfacht dokumentiert werden. Hier
haben rechtliche Auseinandersetzungen in der Vergan-
genheit dazu gefiihrt, so umfassend zu dokumentieren,
um fur alle denkbaren Situationen vorgesorgt zu haben.
Daraus ergibt sich ein immer groferer Umfang von
Einzelleistungsnachweisen, so dass eine Pflegedoku-
mentation teilweise sogar bis zu 70 DIN-A4-Seiten und
mehr umfassen kann. Das vom Bundesministerium fir
Gesundheit geforderte Projekt »Effizienzsteigerung der
Pflegedokumentation« soll hier bundesweit Biirokratie
abbauen.

Das personenzentrierte Vorgehen der vereinfachten
Pflegedokumentation stellt, wie die ZPD nach Henke
bereits seit 2008 in den Vorauflagen dieses Buchs auf-
gefuthrt hat, die ganzheitliche Betrachtung der einzel-
nen Person und nicht etwa die Planungen, Konzepte,
Modelle oder Kategorisierungen in den Vordergrund.
Vor diesem Hintergrund begrufst der Autor die Bestre-
bungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur
Entbiirokratisierung der Pflegedokumenation aus-
drucklich. Der Ruf nach einer Verschlankung der Pfle-
gedokumenation wird seit Jahren immer lauter. Jede
Pflegeeinrichtung und jeder Anbieter von Pflegedoku-
mentationshilfen versucht sich in der Fulle von immer
wieder neuen Vorgaben zurecht zu finden. Dies gestal-
tet sich in der Praxis als ein zunehmend zeitaufwandi-
ger und demotivierender Aspekt. Es ist zu wiinschen,
dass die vereinfachte Pflegedokumentation bundesein-
heitlich erfolgreich umgesetzt wird.

»Mit der Umsetzung des Strukturmodells ist sehr
viel mehr verbunden als das blofSe Austauschen von
Dokumenten. Mit der Umstellung miissen sich auch
das Grundverstindnis und die Herangehensweise an
die Pflegedokumentation in den Einrichtungen grund-
sdtzlich dndern. Um die Einrichtungen in der Gestal-
tung dieses Prozesses zu unterstitzen, wurde anhand
der Ergebnisse aus dem Praxistest und vertiefter Er-
kenntnisse aus der Anwendung der neuen Pflegedo-
kumentation in den beteiligten Einrichtungen eine
Handlungsanleitung zur praktischen Umsetzung des
Strukturmodells in der ambulanten und stationidren

Langzeitpflege ausgearbeitet”, so die Aussagen auf der
Website des Bevollmachtigten fiir Pflege (2014).

Die Handlungsanleitung sowie die tiberarbeitete SIS
zum Strukturmodell kann hier online als Version 1.0
aufrufen werden: http://www.patientenbeauftragter.de-
/index.php/2-uncategorised/32-downloads-zum-neuen--
struk % C2 % ACturmodell-version-1-1

Auf der Internetseite heifst es weiter: »Die Doku-
mente wurden durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit und den Pflegebevollmichtigten der Bundes-
regierung freigegeben, um der Fachoffentlichkeit sowie
den Pflegeeinrichtungen eine vertiefte Orientierung zu
ermoglichen. Anfang September 2016 waren etwa
4.700 ambulante Pflegedienste und etwa 5.400 statio-
ndare FEinrichtungen beim Projektbiiro angemeldet.
Damit beteiligen sich bereits 38 % der 12.300 Pflege-
dienste und 43,6 % der 12.400 Pflegeheime am Pro-
jekt. Die Gesamtteilnahmequote der 24.700 Dienste
und Einrichtungen betrigt damit 41,0 %. Im Herbst
2013 wurde im Auftrag des Gesundheitsministeriums
in 26 stationaren und 31 ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen eine einfachere Dokumentation im praktischen All-
tag getestet. Entwickelt wurde das Konzept von der
Ombudsfrau fir Entbiirokratisierung in der Pflege, Eli-
sabeth Beikirch, zusammen mit Fachleuten aus der
Praxis und Wissenschaft sowie juristischer Expertise.
Ohne Abstriche bei der Aussagekraft und ohne fach-
liche Standards zu vernichlissigen, soll der Zeitauf-
wand fur die Dokumentation in der Pflege reduziert
werden. Die Dokumentation von Routinetitigkeiten
der Grundpflege (direkte Pflege) soll wegfallen.

Dazu sollen vereinfacht Verweise auf Grundpflege-
standards erfolgen. Es sollen z. B. in der direkten Pflege
nur noch Ereignisse bzw. Leistungen dokumentiert
werden, die von der Pflege- und MafsSnahmenplanung
abweichen. Die Pflegeplanung basiert nicht mehr auf
ATL oder A(B)EDL, sondern auf pflegerelevanten
Kontextkategorien (wissenschaftsbasiserte Themenfel-
der s.u.). Schematische Ankreuzverfahren bei Pflege-
planungen sind nicht mehr vorgesehen.

Es erfolgt eine umfassende Implementierungsstrate-
gie dieser vereinfachten Dokumentation der Pflege auf
Bundes- und Landesebene. Der GKV-Spitzenverband
(Verband aller 132 gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen) sowie die Vereinigung der Trager der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene haben das Projekt in-
tensiv begleitet. Die Grundstruktur und die inhaltliche
Ausrichtung des verianderten Dokumentationskonzepts
greifen auf fachwissenschaftliche und juristische Wis-
sensbestinde zuruck, die aufgrund verschiedener Be-
mihungen auf Bundes- und Landesebene in Modell-
vorhaben initiiert worden waren, deren Ergebnisse
(nach Ansicht des BMG) jedoch offensichtlich bisher
in der Breite ihre Wirkung verfehlt hatten.

Mit der Entwicklung eines neuen Strukturkonzepts
fur die Pflegedokumentation fiir den ambulanten und
den stationiren Versorgungssektor wurden folgende
Ziele verfolgt:
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¢ bisherige fachliche und juristische Aussagen zur
Dokumentation zu hinterfragen,

e Kritikpunkte aus der Fachpraxis und von den Ver-
brauchern aufzugreifen,

¢ die Bedeutung von fachlicher Kompetenz und beruf-
licher Erfahrung der Pflegenden stirker herauszu-
stellen,

¢ den zeitlichen Aufwand fiir die Pflegedokumentation
moglichst zu minimieren und

e cine gemeinsame Grundlage fiir die interne und
externe Qualitdtssicherung zu schaffen.

Zusitzlich sollte dadurch der von einer breiten Fachof-
fentlichkeit geforderte Konsens zwischen den Heimauf-
sichten der Lander und den Kranken- und Pflegekassen
sowie den Medizinischen Diensten der Krankenversi-
cherung (MDK) und dem Priifdienst der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. (PKV Prufdienst) zur Pflegedoku-
mentation eine substantielle Grundlage erhalten.

Die wichtigsten Verdnderungen, die sich fiir die
Pflegedokumentation aus diesem neuen Strukturmodell
ergeben, sind aus fachlicher Sicht:

¢ Die Stiarkung der konsequenten Beachtung von Indivi-
dualitdt und Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen

¢ Die Begrenzung der Verschriftung des Pflegeprozes-
ses auf vier Schritte

¢ Die Strukturierte Informationssammlung (SIS) auf
der Grundlage von sechs wissenschaftsbasierten The-
menfeldern

¢ FEin rationaler und fachlich begriindeter Umgang mit
der Risikoeinschatzung

¢ Die Beschrankung der Aufzeichnungen im Berichte-
blatt auf Abweichungen in der Routineversorgung
hinsichtlich Grundpflege (direkte Pflege) und Be-
treuung

Aus juristischer Sicht ergeben sich diese drei wesent-
lichen Prinzipien:

¢ Die obligate Beibehaltung von Einzelleistungsnach-
weisen fiir MafSnahmen der Behandlungspflege (spe-
zielle Pflege). Die frither weitliufig verwendeten
Begriffe »Grund- und Behandlungspflege« werden
in der Pflegewissenschaft heute richtiger als direkte
bzw. spezielle Pflege bezeichnet.

e Der Wegfall von Einzelleistungsnachweisen in der
stationaren Pflege fiir routinemafSig wiederkehrende
Abldufe in der grundpflegerischen Versorgung,
Pflege und Betreuung

¢ Die haftungsrechtliche Sicherstellung dieses Vorge-
hens durch verbindliche Vorgaben des internen
Qualitatsmanagements und das Vorhandensein stan-
dardisierter Leistungs- und Stellenbeschreibungen

Seit den Professionaliserungsbestrebungen hat sich die
Pflegeplanung nach Pflegeprozess als handlungsleitendes
Werkzeug etabliert. Die Pflegeplanung ist gesetztlich
vorgeschrieben. 1985 wurde »die sach- und fachkundi-
ge, umfassende, geplante Pflege« im Krankenpflegege-
setz formuliert. In § 3 des uberarbeiteten Krankenpfle-
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gegesetzes von 2003 wird dieses mit dem folgendem
Ausbildungsziel untermauert: »Die Ausbildung fir die
Pflege [...] soll insbesondere dazu befihigen, [...] die
folgenden Aufgaben eigenverantwortlich auszufiihren:
[...] Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Pla-
nung, Organisation, Durchfiihrung und Dokumentation
der Pflege«. Im Altenpflegegesetz von 2000 sieht der
§ 3 vor, dass die Ausbildung die Kenntnisse, Fihigkei-
ten und Fertigkeiten zu vermitteln hat, um die »sach-
und fachkundige, den allgemein anerkannten pflegewis-
senschaftlichen, insbesondere den medizinisch-pflegeri-
schen Erkenntnissen entsprechende, umfassende und ge-
plante Pflege« zu erreichen. Monika Krohwinkel (2014)
sieht bei der Anwendung der SIS die Gefahr der »Aus-
diinnung des Pflegekonzepts«, da einige fir die Pflege
relevante Aspekte (z.B. Ruhen und Entspannen) nicht
ausreichend beriicksichtigt wiirden. Sie betont weiter,
dass ihr A(B)EDL-Modell bereits personenzentriert und
forderungsorierntiert ausgerichtet sei.

Der sechs-schrittige Pflegeprozess nach Fiechter und
Meier (1981) wird seit Jahrzehnten in den Pflegeschu-
len vermittelt. Im Vergleich zur vereinfachten Pflege-
dokumenation enthdlt er noch die beiden Schritte
»Ressourcen und Pflegeprobleme formulieren« sowie
»Pflegeziele formulieren« (Details » S. 12 ff.).

Die Zusammenstellungen der Pflegeprobleme sind
ebenso wie die Fragen nach den konkreten Ressourcen
und Zielsetzungen kleinschrittige Denkprozesse, die
sich in der individuellen MafSnahmenplanungen des
neuen Strukturmodells zur Pflegedokumentation wi-
derspiegeln.

Zum grundlegenden Verstindnis des Pflegeprozesses
ist die Vermittlung des Regelkreises nach Fiechter und
Meier folglich nicht verkehrt. In der Praxis werden die
einzelnen Schritte jedoch komprimierter (in vier Schrit-
ten) dargestellt. Fiir die Pflegeausbildung sind das
strukturierte Lernen und schriftliche Formulieren von
Ressourcen, Problemen und Zielen an fiktiven Fallbei-
spielen essentiell, um die angehenden Pflegefachkrifte
in den o.g. Denkprozessen zu schulen. Zwecks des
theoretischen Gesamtverstindnisses soll die Pflegeschu-
le die sechs Schritte des Pflegeprozesses weiterhin ver-
mitteln. In der pflegerischen Arbeit am realen Be-
wohner (nach der Ausbildung) wird die kleinschrittige
Vorgehensweise beim tatsachlichen und individuell
moglichen direkten Zugang dagegen zur unnotigen bi-
rokratischen Last.

Wie oben erwihnt, umfassen bei der vereinfachten
Pflegedokumentation auch die Leistungsnachweise nicht
mehr simtliche einzeln aufgefithrte Grundpflegeleistun-
gen. Die Nachweise beschrinken sich auf die Leistungen
der Behandlungspflege (spezielle Pflege). Nachweise der
Grundpflege (der direkten Pflege) wie Bewegungspline,
Flussigkeitsbilanz und Erndhrungsprotokolle sind mit
der entbuirokratisierten Form nicht als Regelanwendun-
gen zu fithren, sondern sollen nur entsprechend des pfle-
gerischen Vorbehalts der zustindigen Pflegefachkraft
begriindet und befristet werden. Nachweise der speziel-
len Pflege (Behandlungspflege) werden nicht vereinfacht
dokumentiert, sondern als Extrabogen beibehalten und
bei Bedarf von der Pflegefachkraft angelegt.

© 2016 W. Kohlhammer, Stuttgart



Der Pflegeablauf eines Wohnbereichs und die monatli-
che Abrechnung in der ambulanten Pflege erfordern
eine Durchfiihrungsliste zur Ubersicht. Doch das wenig
sinnvolle Abzeichnen jeder einzelnen Tatigkeit und der
Grundsatz »Was nicht dokumentiert wurde, gilt als
nicht getan!« sind nach der vereinfachten Pflegedoku-
mentation so pauschal formuliert nicht richtig. Routine-
mafSnahmen der Grundpflege (der direkten Pflege) sind
aus rechtlicher Sicht nicht mehr zu dokumentieren.

Die Kasseler Erklarung zum Thema »Notwendiger
Umfang der Pflegedokumentation aus haftungsrechtli-
cher Sicht« der Juristischen Expertengruppe Entbiiro-
kratisierung der Pflegedokumentation (Januar 2014)
formuliert: »Dokumentationsliicken bzw. -fehler fiih-
ren nicht automatisch dazu, dass ein sog. Haftungsfall
eintritt, sondern konnen bei Eintritt eines Gesundheits-
schadens zu Beweislastproblemen fiithren.«

Selbstverstandlichkeiten sind also nicht dokumenta-
tionspflichtig. Standardisierte Zwischenschritte und
Routinemaf$nahmen miissen nicht dokumentiert wer-
den (vgl. BGH VersR 1994, 386 (387); BGH NJW
1986, 2365; BGH, Urt. v. 02.06.1987, IV-ZR 174/86;
OLG Braunschweig, Urt. v. 10.11.2011, Az. 1 U 29/
09; OLG Oldenburg, Urt. v. 30.01.2008, RDG 2008,
242 ff.; Brandenburgisches OLG, Urt. v. 08.11.2007,
Az. 12 U 53/07; OLG Hamm, Urt. v. 17.12.2007, 1-3
U 102/07; OLG Oldenburg, Urt. v. 20.12.2006, Az. §
U 108/05; OLG Diisseldorf, Urt. v. 15.05.2004 - I-15
U 60/03; Schmid, NJW 1987, 681 (683); OLG Bran-
denburg OLG-Report 2005, 489, 491; OLG Diissel-
dorf, MedR 1996, 79) und OLG Hamm AHRS III
6450/319; OLG Minchen VersR 2007, 652 (653);
OLG Frankfurt VersR 2007, 1276, 1377; OLG Ham-
burg, OLG-Report 2002, 255 OLG Kéln, NJW 1999,
1790; BGH NJW 1993, 2375).

Aufserdem heiflt es in der oben erwdhnten Kasseler
Erklirung: »Im Zusammenhang mit einem Zeugenbe-
weis kann dann belegt werden, dass tiglich entsprechen-
de grundpflegerische Elemente stets so ausgefithrt wur-
den (Immer-so«-Beweis). Der >Immer-so«-Beweis dient
dem Nachweis, dass die grundpflegerischen Elemente in
ihrem Ob und Wie beschrieben werden konnen. Damit
kann dann einem etwaigen Dokumentationsmangel
fachlich und organisatorisch begegnet werden. Zahlrei-
che Urteile belegen, dass unter diesen Voraussetzungen
die beweisrechtliche Situation nicht verschlechtert ist«
(vgl. Grundsatzentscheidung des BGH, Urteil vom 18.
Mirz 1986 — IV-ZR 215/84; BGH, Urteil vom 2. Juni
1987 - IV-ZR 174/86; OLG Hamm, Urteil vom 21. Ap-
ril 2009 - 26 U 151/08; OLG Disseldorf, Urteil vom
16. Juni 2004 - I-15 U 160/03; LG Bonn, Urteil vom
23. Dezember 2011 — 9 O 364/08).

Die Dokumentationspflicht erstreckt sich gemafs der
Kasseler Erklirung nur auf die wichtigsten diagnosti-
schen und therapeutischen Mafinahmen sowie auf die
wesentlichen Verlaufsdaten (vgl. Rechtsprechung aus
dem Arzthaftungsrecht: OLG Brandenburg OLG-Report
2005, 489, 491; OLG Diisseldorf, MedR 1996, 79).

Nicht dokumentiert werden miissen insbesondere Rou-
tinemaflnahmen und standardisierte Zwischenschritte
(vgl. OLG Hamm AHRS III 6450/319; OLG Miinchen
VersR 2007, 652 (653); OLG Frankfurt VersR 2007,
1276, 1377; OLG Hamburg, OLG-Report 2002, 255
OLG Koln, NJW 1999, 1790; BGH NJW 1993,
2375).

Im Rahmen der Behandlungspflege wird es fiir
sinnvoll und notwendig erachtet, an der bisherigen Ver-
fahrensweise festzuhalten. Das heifdt also, hier wird wei-
terhin mit Einzelnachweisen und mit der fortlaufenden
Abzeichnung der durchgefithrten Mafinahmen durch
diejenige Person, die sie erbracht hat, gearbeitet. Zudem
erfolgen ggf. erginzende Hinweise im Berichteblatt.

Im Bereich der Grundpflege (regelmifSig wiederkeh-
rende Versorgungsabliufe) wird diese Verfahrensweise
grundsitzlich bzw. regelhaft in Bezug auf die sogenann-
ten Einzelleistungsnachweise im stationiren Bereich (und
taglichen schichtbezogenen Eintragungen im Berichte-
blatt) jedoch fir nicht sinnvoll und notwendig erachtet.

Fur die grundpflegerische Regelversorgung sind also
keine Einzelleistungsnachweise erforderlich, sondern
Standards im QM-Handbuch hinterlegt, die den Pfle-
gefachkriften bekannt sind. Individuelle Erkenntnisse
(z.B. aus Fallbesprechungen und Ubergaben) flieflen
bei Bedarf mit ein. Hieraus kann sich dann folglich ein
Einzelleistungsnachweis nach Durchfithrung ergeben.
Die Entscheidung der PFK soll jedoch nicht regelhaft
oder schematisch, sondern individuell, mit enger zeit-
licher Befristung und fiir den einzelnen Fall festgelegtem
Evaluationsdatum erfolgen. Nachweise der Behand-
lungspflege (spezielle Pflege) sind davon ausgenommen
und sollten wie bisher gehandhabt werden.

Laut Abschlussbericht des Projekts »Praktische An-
wendung des Strukturmodells — Effizienzsteigerung'
der Pflegedokumentation in der ambulanten und sta-
tiondren Langzeitpflege« (Beikirch et al., 2014, S. 27)
wurde bewusst auf die Vorlage einer einheitlichen
Musterdokumentation verzichtet, um die Vielfalt und
die individuellen Gegebenheiten in den Pflegeeinrich-
tungen und Pflegediensten zu erhalten und eine mog-
lichst hohe Identifikation mit der Pflegedokumentation
entstehen zu lassen.

»Uberbordende Biirokratie und sinnentleertes Kist-
chenankreuzen sind fur die meisten Beschiftigten in
der Pflege der Motivationskiller Nr. 1«, meint der Pfle-
gebevollmachtigte der Bundesregierung Karl-Josef Lau-
mann (Buro des Beauftragten der Bundesregierung fur
die Belange der Patientinnen und Patienten und Bevoll-
michtigten fir Pflege, 2014). Das Modell soll zur Ver-
schlankung der Pflegedokumentation perspektivisch
auch den Einrichtungen der Tages- und Kurzzeitpflege
offen stehen. Dazu ist derzeit noch fachlich zu kliren,
ob das Modell uneingeschriankt auf die Kurzzeitpflege
ibertragbar ist.

Der Birokratieabbau in der Pflegedokumentation
erfolgt mittels Begrenzung der Verschriftlichung des

1 Mit Effizienzsteigerung soll nicht signalisiert werden, aufgrund der gewonnenen Zeit Pflegepersonal einzusparen. Es gilt damit
die eigentliche Pflege des Menschen zu intensivieren. Der Ausdruck »vereinfachte Pflegedokumentation« wird hier daher deut-

lich favorisiert.
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Pflegeprozesses von sechs auf vier Schritte/Elemente.
Um konsequent aus der Perspektive der pflegebediirfti-
gen Person zu arbeiten, wird der Pflegeprozess mit der
vereinfachten Pflegedokumenation nicht mehr nach

mente gegliedert.

Verena Fiechter und Martha Meier (1981) in sechs,
sondern entsprechend des WHO-Modells in vier Ele-

P
Die vier Schritte/Elemente des Pflegeprozesses gemaf$ Strukturmodell zur vereinfachten Pflegedokumentation in
der ambulanten und stationdren Langzeitpflege (Beikirch et al., 2014) lauten:

Erster Schritt: SIS (Strukturierte Informationssammlung)

Die SIS erfolgt entlang der sechs wissenschaftsbasierten Themenfelder (pflegerelevante Kontextkategorien) und
entlang eines rationalen Verfahrens zur Risikoeinschitzung (Matrix) pflegesensibler Phinomene. Dabei schlieft
die PFK auch biografische Erkenntnisse mit ein. Die SIS erfolgt aus der Perspektive des Pflegebediirftigen und
orientiert sich vom Aufnahmezeitpunkt an Wahrnehmungen und Erwartungen der zu pflegenden Person, um
ihre Individualitiat und Selbstbestimmung zu stiarken. Die SIS umfasst vier Kategorien:

A Stammdaten

B Einstiegsfragen

C1 Pflegefachliche Einschitzung der Situation der pflegebediirfitgen Person zum Zeitpunkt des Heimeinzugs
oder des Erstgesprachs im hauslichen Bereich

C2 Risikomatrix (erste fachliche Einschatzung der Pflegefachkraft zu pflegerelevanten Phanomenen wie Deku-
bitus, Sturz, Schmerz, Inkontinenz, Ernihrung sowie individuell zu benennenden Phinomenen; s. Differen-
zialassessment und Plausibilitatspriifung » S. 22)

Zweiter Schritt: Individuelle Mafinahmenplanung

Bei dieser Ausarbeitung eines individuellen Mafsnahmenplans auf der Grundlage der SIS handelt es sich um einen
Aushandlungsprozess (als Ergebnis des Gesprachs mit der zu pflegenden Person). Dieser individuelle MafSnah-
menplan ersetzt die bisherige Pflegeplanung.

Dritter Schritt: Berichteblatt (Verlauf)

Beim Berichteblatt liegt der Fokus allein auf den Abweichungen. Es erfolgt also bei der vereinfachten Pflegedo-
kumentation in der Grundpflege (direkte Pflege) keine Dokumentation von Routinetitigkeiten mehr, sofern diese
nicht von dem Pflege- und Maflnahmenplan abweichen. Anstatt der Begriffe »Pflegebericht« und »Pflegever-
laufsbericht« heift es »Berichteblatt«, weil hier ausdriicklich nicht nur die Pflegefachkrifte, sondern alle am
Pflegeprozess beteiligten (z.B. auch die Arzte, zusitzliche Betreuungskrifte, Krankengymnasten, Ergotherapeu-
ten, Seelsorger...) einen Bericht erstellen, der auf wichtige Abweichungen beschrankt ist und allen schnell ersicht-
lich ist.

Vierter Schritt: Evaluation
Festlegen der indiviudellen Evaluationsdaten (anlassbezogene Uberpriifung des MafSnahmenplans/Risikomanage-
ments, Pflegevisite, Fallbesprechungen).
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Entbiirokratisierungsbestrebungen in der
Tages- und Kurzzeitpflege

Im September 2016 ist der Praxistest fur die Umset-
zung des Strukturmodells in der Tages- und Kurzzeit-
pflege angelaufen.

Besonderheiten zur Umsetzung der Entbiirokratisie-
rung in der Tagespflege sind:

e Es wird eine Empfehlung zu den erforderlichen
Angaben fiir die Stammdaten geben.

e Fur die Strukturierte Informationssammlung wird
die SIS fur die stationare Pflege genutzt.

¢ Die Eingangsfrage (Feld B) wird um die Frage »Was
fuhrt Sie zu uns?« erweitert.

¢ Das Themenfeld 6 wird in »Erhalt/Forderung von
Alltagsfahigkeiten bzw. Sicherstellung von Riick-
zugs- und Ruhebediirfnissen« umbenannt.
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e Im Gegensatz zur Umsetzung in der ambulanten
und stationdren Pflege wird es drei Vorschlige fur
einen Maflnahmenplan geben, die im Rahmen des
Praxistestes erprobt werden.

e Als neues Dokument wird es einen »Kommunika-
tionsbogen« geben. Mit diesem wird ein systemati-
scher Austausch von Informationen mit allen an der
Versorgung beteiligten Personen (z.B. Angehorige,
ambulanter Pflegedienst) erfolgen.

Besonderheiten zur Umsetzung der Entbiirokratisie-
rung in der Kurzzeitpflege sind:

Bei der Umsetzung des Strukturmodells in der Kurz-
zeitpflege sind diverse Besonderheiten zu Beriicksichti-
gen. Zum einen gibt es drei Patientengruppen mit un-
terschiedlichen Versorgungsbedarfen:
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