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Einfuhrung

Anlass fur das Projekt war der breite Konsens daruber, dass die Pflegedokumentation
ein Uberbordendes Ausmald im Pflegealltag angenommen hatte. Sie nahm einerseits
den Pflegebedirftigen zu viel Pflegezeit weg, andererseits belastete und frustrierte das
blrokratische Arbeiten in diesem enormen Umfang die Pflegenden. Fir das Thema
musste dringend ein Loésungsweg aufgezeigt werden, weil es die Arbeitsbedingungen,
die Arbeitsmotivation und Arbeitszeit der Pflegenden beeinflusst und damit auch die At-
traktivitat der Arbeit in der Langzeitpflege maf3geblich mitbestimmit.

Es galt, der Vielfalt der Planungs- und Dokumentationsbedarfe in den unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen Rechnung zu tragen und im Kontext des Pflegeprozesses sich
auf ein einheitliches (fachlich und juristisch belastbares) Grundmodell eines schlanken
Verfahrens zur Pflegedokumentation in der Langzeitpflege zu verstandigen. Dieses
Grundmodell mit seinen innovativen Strukturen und Prozessen steht im Mittelpunkt der
Initiative. Um den vielfaltigen Anforderungen der unterschiedlichen Leistungsbereiche
gerecht zu werden, wurde bewusst auf die Bereitstellung einer Musterdokumentation
verzichtet zumal sie auch fachlich nur schwer begriindbar gewesen ware. Aktiv in den
Prozess eingebunden waren alle relevanten gesellschaftlichen und fachlichen Institutio-
nen.

Ergebnis des Vorgehens ist die breite Verstandigung auf ein verdndertes Konzept fur
die Prozessgestaltung und deren Dokumentation in der Langzeitpflege 7 in der Folge
Strukturmodell genannt. Es wurde einem dreimonatigen Praxistest unterzogen. Die
Ergebnisse waren so ermutigend, dass nun zur qualitatsgesicherten Einfihrung in Pfle-
geeinrichtungen in Absprache mit den Tragerorganisationen und den Kostentragern ei-
ne flachendeckende Einfihrung und wissenschaftliche Evaluation in allen Bundeslan-
dern geplant ist (Implementierungsstrategie). Der Pflegebevollmachtigte der Bundesre-
gierung hat hierfiir seine volle politische Unterstitzung zugesagt. Die Pflegeeinrichtun-
gen in der ambulanten und der stationdren Langzeitpflege sind eingeladen, sich aktiv zu
beteiligen. Begleitung, Unterstitzung und eine fachwissenschaftliche Auswertung sind
gewabhrleistet.
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1  Aktueller Stand der Handlungsanleitung

Diese Handlungsanleitung (Version 1.1) soll das Pflege- und Qualitatsmanagement so-
wie die Pflegefachkrafte dabei unterstitzen, im Rahmen der Implementierungsstrategie
eine verschlankte, entbirokratisierte Pflegedokumentation den in den Einrichtungen
stattfindenden individuellen Pflegeprozess erfolgreich umzusetzen.

Sie kommt unmittelbar nach der Entscheidung, die Dokumentation umzustellen zur An-
wendung (siehe auch Punkt 4) und kann nur erfolgreich umgesetzt werden, wenn die
hier festgelegten Umsetzungsschritte auch angewandt werden.

Die Handlungsanleitung

gibt Sinn und Zweck des veranderten Vorgehens wieder,

fasst Ziele, die zu bearbeitenden Themen und fachliche Schwerpunkte zusammen,
erlautert, welche Verfahrensschritte einzuhalten sind,

gibt Hinweise zu fachlichen Kompetenzen und zu Verantwortlichkeiten auf unter-
schiedlichen Ebenen,

7 st die Grundlage zur Entwicklung von Schulungsmaterialien.

= 4 4

Grundlagen

Grundlage ist der vom Bundesministerium fir Gesundheit herausgegebene Abschluss-
bericht Praktische Anwendung des Strukturmodells i Effizienzsteigerung der Pflegedo-
kumentation in der ambulanten und stationdren Langzeitpflege vom April 2014 und der
dazugehdrige Anlagenband. In diesen Dokumenten kénnen weitere Informationen zu
Fragen der Entstehung des Strukturmodells, zur wissenschaftlichen Begrindung und
zur juristischen Einschéatzung sowie zur Zielsetzung des Gesamtvorhabens und der
Steuerung des Praxistests entnommen werden.

Rahmenvorgaben

Die Handlungsanleitung zur Umsetzung des Strukturmodells ist eine Rahmenvorgabe,
innerhalb derer die Pflegeeinrichtungen ihre spezifischen Festlegungen z. B. in Form
von Verfahrensanweisungen zur Umsetzung treffen sollen. Allerdings sollten die Prinzi-
pien des Strukturmodells nicht ver&ndert werden- auf keinen Fall aber die darin inte-
grierte Strukturierte Informationssammlung (SIS). Wo es zusatzlich aus juristischer
Sicht wichtige Empfehlungen gibt, wird an den entsprechenden Textstellen ausgewie-
sen.
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Angestrebte Verbreitung

Die Implementierung der entburokratisierten Pflegedokumentation erfolgt in allen Bun-
deslandern. Eine hohe Verbreitung ist angestrebt. Hierfir werden Konzeptionen fir die
erforderlichen Bildungs-, Begleitungs- und Schulungsmaterialien fiir unterschiedliche
Zielgruppen von Pflegefachkraften (Management, QM und Praxis) und fir Informations-
veranstaltungen auch der Prifinstanzen als ndchsten Schritt zeitnah entwickelt.

Evaluation und Anpassung

Eine qualitatsgeleitete Einfuhrung der entbirokratisierten Pflegeprozessdokumentation
geht von der Teilnahme an der Implementierungsstrategie aus. Die Ergebnisse der Eva-
luation aus der Implementierung werden soweit notwendig zu einer Anpassung der vor-
liegenden Handlungsanleitung und entsprechender Schulungsmaterialien fuhren, kei-
neswegs aber die Grundprinzipien der Anwendung des Strukturmodells in Frage stellen.
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1 Die Grundprinzipien des Strukturmodells

1.1. Allgemeines

Zentrale Aussagen

Die wichtigsten Postulate der entblrokratisierten Pflegedokumentation sind die Ruck-
besinnung auf die fachliche Kompetenz der Pflegefachkrafte sowie die Konzentration
auf die Perspektive der pflegebedirftigen Person. Sie machten eine tbersichtlichere Er-
fassung pflegerischer Risiken und Phanomene und einen breiteren fachlichen Konsens
der am Prozess Beteiligten zu sechs Themenfeldern fir die fachliche Einschatzung er-
forderlich, der bewusst auf einen Wiedererkennungswert zur inhaltlichen Ausrichtung
des kinftigen Begutachtungsassessments (NBA) setzt. Dieses stitzt sich auf pflege-
wissenschaftliche Uberlegungen und integriert verschiedene pflegetheoretische Ansét-
ze.

Aus fachlicher Sicht lassen sich die Neuerungen wie folgt umreif3en:

1 Starkung und konsequente Beachtung von Individualitat und Selbstbestimmung der
pflegebedurftigen Person.

1 Verstandigung zu individuellen Leistungen und Winschen sowie die Dokumentation
dieses Konsenses.

1 Anerkennung der Fachlichkeit der Pflegefachkrafte, aber auch das Erkennen von
Schwachstellen und Schulungsbedarf.

1 Begrenzung der schriftlichen Darstellung des Pflegeprozesses auf vier Schritte, oh-
ne dabei wesentliche Aspekte der Qualitatsdarlegung zu vernachlassigen.

1 Pflegerelevante biografische Informationen werden im Regelfall in der SIS und nicht
auf einem Extrabogen erfasst .

1 Verwendung einer systematisch strukturierten Informationssammlung (SIS) als Ein-
stieg in den Pflegeprozess.

1 Eine eigens entwickelte Matrix in der SIS dient der Erfassung und Dokumentation
der haufigsten Risiken und Phanomene bei pflege- und hilfebedtirftigen Menschen.

1 Verénderter praktischer Umgang mit dem Berichteblatt durch den Fokus auf Abwei-
chungen.

1 Verstarkung der Bedeutung der Evaluation auf Grundlage der Beobachtung und der
fachlichen Erkenntnisse
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Die Grundstruktur dieser Pflegedokumentation (Strukturmodell) baut auf einen Pflege-
prozess mit 4 Phasen auf:

Einstieg in den Pflegeprozess mithilfe der SIS
MalRnahmenplanung auf der Grundlage der Erkenntnisse aus der SIS

Berichteblatt mit dem Fokus auf Abweichungen von regelmalflig wiederkehrenden
Pflege- und Betreuungsablaufen

4. Evaluation (mit Fokus auf Erkenntnissen aus SIS, MalRnhahmenplanung und
Berichteblatt)

Das Strukturmodell stellt ein wissenschaftsbasiertes Konzept zur Dokumentation der
Pflege dar. Die Ausrichtung der Pflegedokumentation an einem speziellen Pflegemodell
ist moglich T z. B. in der Gerontopsychiatrie, im Sinne einer Tragerphilosophie oder ent-
lang der Charta pflege- und hilfebedurftiger Menschen 7 aber nicht zwingend erforder-
lich.

Kernpunkt eines jeglichen Modells muss die qualifizierte Personenzentrierung in der
Planung unter Einschluss der Darstellung der individuellen Winsche und Beachtung
der speziellen Lebenssituationen der Menschen in der Langzeitpflege sein.
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Strukturierte Informationssammlung (initial)

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

Professioneller Filter: Beratung zum Pflege- und

Themenfelder zur Strukturierung der
Hilfebedarf/Risikoeinschatzung aus Sicht der PFK a'd

Informationssammlung:

1. Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

2. Mobilitat und Beweglichkeit

3. Krankheitsbezogene Anforderungen
und Belastungen

4. Selbstversorgung

wv

. Leben in sozialen Beziehungen
6. Haushaltsfiihrung 1b

MaBnahmenplanung

Durchfiihrungs-
nachweis

Interprofessionelle Nutzung
Berichteblatt Interne QM Entscheidung fiir MaBnahmen-
™ 4" | planung bei Abweichungen Einsatz von
»Zusatzbogen” (begriindet/befristet)

Evaluation

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

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

Abb. 1 Grafische Darstellung des Strukturmodells i ambulant 1
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Strukturierte Informationssammlung (initial)

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

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

o

MaBnahmenplanung

Themenfelder zur Strukturierung der
Informationssammlung:

1. Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten
2. Mobilitat und Beweglichkeit

3. Krankheitsbezogene Anforderungen
und Belastungen

4. Selbstversorgung
5. Leben in sozialen Beziehungen
6. Wohnen/Hauslichkeit 1 b

Berichteblatt

Evaluation

Uberpriifung MaR-
nahmenplanung/4a
Risikomanagement

z. B. Pflegevisite,
Fallbesprechungen 4k

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

Interprofessionelle Nutzung

Interne QM Entscheidung fiir MaBnahmen-
planung bei Abweichungen Einsatz von
4Zusatzbogen” (begriindet/befristet)

Abb. 2 Grafische Darstellung des Strukturmodells i stationar i

10
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1.2. Die vier Elemente des Strukturmodells T Funktion und Erlauterungen

1.2.1. Element 1: Die Strukturierte Informationssammlung (SIS)

Die SIS wird prioritdr im Rahmen des Erstgesprachs eingesetzt. Im weiteren Pflegever-
lauf werden ihre Inhalte in Pflegevisiten und Fallbesprechungen zur Aktualisierung auf-
gegriffen. In der SIS wird der Sichtweise der pflegebedurftigen Person zu ihrer Lebens-
und Pflegesituation und ihren Wiinschen/Bedarfen an Hilfe und Unterstiitzung bewusst
Raum gegeben. Die fachliche Einschatzung der Situation durch die Pflegefachkraft bil-
det sich auf der Basis von fiinf wissenschaftsbasierten Themenfeldern ab. Sie wird ver-
knupft mit den sich daraus ergebenden Risiken in Form der Risikoeinschéatzung als Mat-
rix sowie pflegesensitiven Phanomenen. Spezielle Aspekte zur Haushaltsfiihrung (am-
bulant) und Wohnen/Hauslichkeit (stationér) erganzen als sechstes Feld die Situations-
einschatzung. Das bewusste Zusammenfihren der individuellen und subjektiven Sicht
der pflegebedirftigen Person mit der fachlichen Einschatzung durch die Pflegefachkraft,
sowie das Ergebnis des Verstandigungsprozesses dieser beiden Personen, bildet die
Grundlage aller pflegerischen Interventionen.

Erlauterungen zur Sichtweise der pflegebedirftigen Person (1a)

In der Informationssammlung werden die Angaben der pflegebedurftigen Person zu
Gewohnheiten und Fahigkeiten sowie ihre Hilfe- und Pflegebeschreibung im Originalton
festgehalten.

In diesem Erstgesprach wird die pflegebedurftige Person gebeten, von sich und ihrer
(Lebens-) Situation T insbesondere im Hinblick auf den Hilfe- und Pflegebedarf i zu er-
zahlen. Der Erzahlfluss soll méglichst wenig durch fachliche Fragen unterbrochen wer-
den. Das Gesprach soll einerseits dazu dienen, die Person i soweit sie es gestattet |
mit ihren Bedurfnissen, Werten und Gewohnheiten kennenzulernen und andererseits
den Unterstltzungsbedarf aus ihrer Sicht zu erfassen.

Eine wichtige Option ist die Hinzuziehung der Erfahrungen und Einschatzungen von
Angehdrigen und Betreuern, falls die pflegebedirftige Person aufgrund ihrer kérperli-
chen oder kognitiven Situation keine Aussagen treffen kann.

Erlauterungen zur professionellen Perspektive (1b)

Erganzend zu den Informationen durch die pflegebediirftige Person ist die Pflegefach-
kraft bestrebt, durch ihre fachliche Expertise und ihre Empathie (u. U. durch sinnverste-
hendes Deuten von Symptomen und AuRerungen bei Menschen mit Demenz und ein-
geschrankter Ausdrucksfahigkeit) die Pflege- und Betreuungssituation zu erfassen. Sie

11
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beschreibt den Hilfe- und Pflegebedarf sowie die Einschatzung zu méglichen oder tat-
sachlichen Risikopotenzialen aus ihrer Perspektive. Sie informiert die pflegebedirftige
Person in wertschatzender und einfiihlsamer Weise Uber die fachliche Einschatzung der
Pflegesituation/des Pflegebedarfs und berat sie.

Erlauterungen zum Schritt der Verstandigung (1c und 1d)

Der Dialog zwischen der pflegebedurftigen Person (ggf. ihren Angehérigen/Betreuern/
Stellvertretern) und der Pflegefachkraft bildet die Grundlage fir Entscheidungen zu Art
und Umfang der individuellen Festlegung der Pflege und Betreuung. Ein Vorgehen, das
bisher nicht ganz selbstverstandlich ist und daher der Reflektion und der Ubung bedarf.

FUr den stationaren Sektor, bei dem es um die Entscheidung zu einem existenziellen
(meist letzten) Wechsel in eine andere Umgebung geht, ist in diesem Vorgehen sensi-
bel auf die Erhaltung von bisherigen Gewohnheiten und lebensweltlichen Vertrautheiten
zu achten, sofern sie erfahrbar sind. Sie helfen, Autonomie und Selbstkompetenz der
pflegebedurftigen Person zu erhalten, zu férdern und ggf. wiederherzustellen.

Aus dem Austausch hierzu und unter Berucksichtigung der arztlichen Verordnungen zur
Hauslichen Krankenpflege (ambulant) oder der arztlichen Anordnungen der Behand-
lungspflege (stationar) entsteht der professionell begleitete Entscheidungsprozess. Im
ambulanten Bereich geht es dabei zusatzlich um die Klarung der Zusammenarbeit bei
der Hilfe und Pflege zwischen Angehdrigen und dem Pflegedienst im Rahmen von ver-
traglich vereinbarten Leistungskomplexen bzw. Zeitkontingenten.

Anschliel3end wird die Einschéatzung in der SIS nach den sechs Themenfeldern doku-
mentiert und durch das Ausfullen der Risikomatrix zur fachlichen Einschatzung der indi-
viduellen Situation als erster Zugang zum Risikomanagement der pflegebedurftigen
Person erganzt.

1.2.2. Element 2: Die MaRnahmenplanung

Grundsatzlich gilt, dass hierzu jede Pflegeeinrichtung vorab eigene Strukturen und Pro-
zesse entwickeln und entlang der einrichtungsbezogenen Rahmenbedingungen und
Zielgruppen entsprechende Akzente als Ausdruck des Pflegeverstidndnisses setzen
muss, um die Ausgestaltung und Umsetzung der Mal3nahmen zu gewdahrleisten.

12
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Stationér

Hier werden Aussagen z. B. zur Alltagsgestaltung der grundpflegerischen Regelversor-
gung (Immer-so-Routinen), zur psychosozialen Betreuung und zur hauswirtschaftlichen
Versorgung im Leistungsgefiige der Pflegeversicherung oder zu weiteren Absprachen
getroffen. Hinzu kommen MalRnahmen im Bereich der Behandlungspflege mit dem dazu
gof. erforderlichen Risikomanagement. Voraussetzung ist deshalb eine MalRnahmen-
planung, die insbesondere die interprofessionelle Begleitung der pflegebedurftigen Per-
son und ihrer Angehorigen bericksichtigt und koordiniert.

Die MalBnahmenplanung im Rahmen des Strukturmodells unterscheidet sich grundle-
gend von der bisherigen Praxis. Diese neue Form tragt wesentlich zur Ubersichtlichkeit
und damit zur Akzeptanz im Alltag bei und bindet sich nahtlos in die Erkenntnisse aus
der SIS ein. Die Planung umfasst jetzt diejenigen Mal3nahmen, die sich als Erkenntnis-
se aus
1 dem Erstgesprach in Verbindung mit den wissenschaftsbasierten Themenfeldern
und dem sechsten Themenfeld,
1 unter Einbezug der Matrix zur Erfassung der Risiko- und Pflegephdnomene und
1 der Abstimmung zu den Sichtweisen, Bedirfnisse und Vorgaben der pflegebe-
durftigen Person
aus der SIS ergeben.

Die ausfuhrende Pflegefachkraft durchlauft einen gedanklich-fachlichen Prozess, der
die Erkenntnisse aus der SIS einbezieht (Welche Ressourcen bestehen? Welche Prob-
lemkonstellationen sind vorhanden? Welche Zielsetzungen sind anzustreben?). Auch
wenn im Strukturmodell nicht eplizit Ziele dokumentiert werden, sind sie Teil des pro-
fessionellen Denkens und der Evaluation.

Das Ergebnis dieses Prozesses spiegelt sich in Form konkreter Malinahmen wieder,
ohne dass die ubrigen Zwischenschritte verschriftet werden. Letztlich entscheidend fur
das angestrebte Ergebnis ist die Darstellung der im Einzelfall bewohnerbezogenen
wichtigen Maflinahmen.

Die MalRBnahmenplanung stellt sich in der Regel durch die Gestaltung einer (Rahmen-)
Tagesstrukturierung (einschlief3lich der nachtlichen Versorgung) dar. Hier kann mit fixen
Zeiten und variablen Zeitkorridoren gearbeitet werden. Handlungsleitend ist, ob aus
fachlicher Sicht oder auf Wunsch des Bewohners bestimmte Leistungen zu einem fixen
Zeitpunkt erbracht werden sollten/mussten.

13
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Unterstitzende oder pflegerische MalRnahmen, die mehrmals am Tag in derselben
Form erbracht werden (z. B. das Bereitstellen von Mabhlzeiten in einer bestimmten
Form), sind nur einmal zu beschreiben und werden dann mit einem Kirzel in die Ta-
gesstruktur eingepflegt. Entscheidend ist, dass der routinemaRige und wiederkehrende
Ablauf in der grundpflegerischen Versorgung sowie der psychosozialen Betreuung
Ubersichtlich und zur schnellen Orientierung nachvollziehbar einmal dargestellt ist.

Wahlmaoglichkeiten in der Gestaltung der Mallnahmenplanung
Es gibt bisher drei wesentliche Vorgehensweisen:

1 Variante 1 i Tagesstruktur kompakt: Die individuellen Wiinsche und Vorlieben der
pflegebedirftigen Person werden in der individuellen Tagesstrukturierung als eine
AGrundbotschafti vorangestellt. Die pf
Themenfeldern. Hierzu zahlen auch die Prophylaxen, die in den Ablauf der Routine-
pflegemallnahmen eingebunden sind. Die alltdglichen pflegerischen Handlungen
strukturieren sich gemaf den Themenfeldern.

1 Variante 2 i Tagesstruktur ausfuhrlich: Hierbei wird der gesamte Tagesablauf i
Schritt flr Schritt T in der zeitlichen Reihenfolge tagesindividuell einmal beschrieben.

1 Variante 3 1_Leistungsbezogen ohne Tagesstruktur: Die Angebote/MaRnahmen wer-
den den Themenfeldern ohne Zeitangaben zugeordnet. Hier kann jede Pflegeeinrich-

tung mit ihrem Team das eigene Vorgehen entwickeln und entlang der einrichtungs-
bezogenen Rahmenbedingungen und Zielgruppen die gebotenen Strukturen und
Prozesse gestalten.

71 Variante 4 i Mix aus eins und zwei: Voranstellung der individuellen Winsche und

dann ausfihrliche Beschreibung des Tagesablaufs, wobei regelhaft wiederkehrende
Handlungen im Tagesablauf nur einmal beschrieben und dann mit einem Kirzel
eingepflegt werden.

Dokumentation Behandlungspflege unverandert
Die Vorgehensweise bezogen auf behandlungspflegerische Malinahmen bleibt wie bis-
her.

Ambulant:

Die ambulante MalRBnahmenplanung unterscheidet sich von der stationdren dadurch,
dass sie sich an Art und Umfang der vereinbarten Leistungen (gemaf des abgeschlos-
senen Vertrags) und der Informationen aus dem Erstgesprach orientiert. Dartber hin-
aus ist in diesem Versorgungsbereich die Dokumentation der Beratung (im Sinne von
Information und Aufklarung) zu einem oder mehreren Risiko, die bei dem ersten Haus-
besuch angesprochen wurden, zu dokumentieren.
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Handlungsanleitung Strukturmodell (Version 1.1)

Allerdings gilt auch hier der Grundsatz, nicht schematisch alle denkbaren Bereiche an-
zusprechen, sondern die Information gezielt im Hinblick auf die individuelle Situation
abzustellen und eine mdglicherweise eingelbte Praxis der Kompensation durch die
pflegebedirftige Person zu bertcksichtigen. Je nach Situation kann die Notwendigkeit
einer erneuten Ansprache eines erkannten Problems im Rahmen von weiteren Hausbe-
suchen in die Malinahmenplanung einflie3en.

Unabhangig von der Thematik einer schlanken Pflegedokumentation gilt, dass die er-
brachten Leistungen in der ambulanten Pflege zu Abrechnungszwecken entsprechend
abgezeichnet werden missen.

Wahlmaéglichkeiten in der Gestaltung der Malinhahmenplanung

Es haben sich bisher zwei Muster herausgebildet:

Die sechs Themenfelder der SIS werden zur Strukturierung der MaRnahmenplanung
genutzt und kénnen zuséatzlich mit den Nummern der Leistungskomplexe verschrankt
werden. Eine Spalte zur Evaluation lasst die Erfassung von Veranderungen zu. Entlang
dieser Strukturierung erfolgt die individuelle MaRRnahmenplanung unter Bertcksichti-
gung aller aus der SIS gewonnenen Erkenntnisse, insbesondere auch der Informatio-
nen aus dem Feld B und zur Aufgabenteilung zwischen den Angehérigen und dem
Pflegedienst.

Die anderen Mdoglichkeiten liegen in der ausfuhrlichen (oder knappen) Beschreibung
des Ablaufs des jeweiligen Einsatzes mit allen individuellen persoénlichen und sachli-
chen Gegebenheiten im hauslichen Bereich.

Dokumentation Behandlungspflege unverandert
Die Dokumentation der Behandlungspflege folgt in der ambulanten Pflege den Rege-
lungen des SGB V.

Ambulant und stationar: Erganzungsblatter/Zusatzbdgen

Spezielle, ergdnzende Dokumentationsanforderungen zu pflegetherapeutischen Inter-
ventionen im Rahmen des Risikomanagements oder zur befristeten Beobachtung im
Verlauf werden vom internen Qualitatsmanagement im QM-Handbuch hinterlegt und
sind dort entsprechend bei Bedarf abrufbar. Sie sind immer individuell auf der Basis
pflegefachlicher Erkenntnisse und Einschétzungen einzusetzen und ggf. zeitlich befris-
tet mit entsprechenden Evaluationsdaten zu versehen.
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1.2.3. Element 3: Das Berichteblatt (Verlaufsdokumentation)

Die Umsetzung der Erkenntnisse aus der SIS und individueller MaRnahmenplanung 1
verknUpft mit fachlicher Beobachtung i ist ein Teil der Voraussetzung fur ein zeitspa-
renderes und grundlegend verandertes Vorgehen im Berichteblatt. In der grundpflegeri-
schen Versorgung mit ihren beschriebenen, routineméfRigen und wiederkehrenden
Handlungen in Pflege und Betreuung (Immer-so-Routinen) konzentrieren sich die Auf-
zeichnungen im Berichteblatt ausschlief3lich auf das Auftreten von Abweichungen.

In dem Berichteblatt kbnnen grundsatzlich und gemafl Funktion sowie Verantwortungs-
bereich alle an der Pflege und Betreuung beteiligten Personen (z. B. Mitarbeitende nach
88 45a, bzw. 87b SGBXI, andere therapeutische Gesundheitsfachberufe etc.) Eintra-
gungen innerhalb des vom QM gesteckten Rahmens und unter Berilicksichtigung des
Datenschutzes vornehmen. Sicherlich ist dies ein Aspekt, der bei der Einfihrung des
Strukturmodells eine interne Uberprifung und ggf. einen kritischen Diskurs der bisheri-
gen Praxis in den Pflegeeinrichtungen erfordert.

Stationér

Die Fokussierung auf das Dokumentieren von Abweichungen hat sowohl fachliche als

auch relevante haftungsrechtliche Aspekte. In der stationaren Pflege stellte sich z. B.

die Frage, ob jede routineméaRige Handlung einzeln abgezeichnet werden muss. Diese

Frage kann fur die Leistungen der grundpflegerischen Routineversorgung klar mit
aNeindé beantwortet werden, soweit die Prinzi

Achtung

I n einigen Pflegeeinrichtungen wi rpdaktigeitne A<
Diese Vorgehensweise ist aus haftungsrechtlicher Sicht grundsatzlich nicht empfeh-

lenswert, weil an der Versorgung in der Regel immer mehrere Personen beteiligt sind

und eine solche Abzeichnung namlich nur dann erfolgen sollte, wenn sich der Unter-

zeichner davon Uberzeugt hat, dass die einzelnen Leistungen auch tatsachlich erbracht

worden sind. Dies dirfte in der Praxis aufgrund des hohen administrativen Aufwands,

wenn Uberhaupt, nur sehr schwer umzusetzen sein. Insofern sind die Leistungen von
demjenigen abzuzeichnen, sofern eine Abzeichnung notwendig ist (dazu unten), der

diese auch tatséchlich erbracht hat.

Sicherheit durch systematisches Zusammenwirken zwischen Dokumentations-
verfahren und Qualitdtsmanagement (QM)

Im Zuge der Umsetzung der entburokratisierten Dokumentation bieten sich Chancen fur
ein entsprechendes Pflegecontrolling mit dem dazu passenden QM. Die neuen Anforde-
rungen sind eher auf die strukturelle Unterstlitzung der Pflegefachpersonen in der opti-
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malen Entscheidungsfindung/MalRnahmenauswahl fokussiert, als auf schematische
Uberprifungsroutinen.

QM und Pflegemanagement sorgen durch die Festlegung von einer Uberschaubaren
Anzahl von pr i seleiisetldnregs bae smenhdrargenpffegeeodend | (z
Begleitung zum Zubettgehen 6 ) daf ¢r |, dass die dort festge
nicht noch einmal in der Pflegedokumentation des einzelnen Nutzers situativ beschrie-

ben werden missen, wenn sie entsprechend durchgefihrt werden. Wichtig ist, dass je-

der Trager/Einrichtung hier eine passende Form findet i mit dem klaren Ziel, die Pfle-

genden von unnétigem Schreibaufwand zu entlasten.

Exkurs:

Ein Verstol3 gegen Dokumentationspflichten fuhrt nicht automatisch zu einer Haftung
(d. h. dass ein Haftungsfall eintritt). Zu einer Haftung kann nur ein tatsachlicher schuld-
haft verursachter (Korper- bzw. Gesundheits-)Schaden fiihren, wie z. B. ein durch die
Pflegeeinrichtung/den Pflegedienst bzw. einer Pflegefachkraft schuldhaft verursachter
Dekubitus bei einer pflegebedirftigen Person.

Tritt ein Kérper- bzw. Gesundheitsschaden bei einer pflegebedurftigen Person auf und
liegt kein Verschulden der Einrichtung bzw. eines Mitarbeiters vor, spielt nun die Be-
weissicherung eine entscheidende Rolle.

Grundsatzlich hat derjenige, der einen Haftungs- bzw. Schadenspruch geltend macht
(Geschadigter), auch die entsprechenden Beweise vorzubringen. Im Bereich der Doku-
mentationsméangel findet dieser Grundsatz keine bzw. keine vollumfanglich Anwendung.
Nach der einschlagigen Rechtsprechung kann ein solcher Dokumentationsmangel dazu
fuhren, dass nicht mehr der Geschadigte die entsprechenden Beweise vorzubringen hat,
sondern die Einrichtung bzw. der Mitarbeiter unter Beweis stellen muss, keinen Korper-
bzw. Gesundheitsschaden verursacht zu haben. Diesem so genannt e Bewadislastrisi-
kod6kann jedoch, wie nachfolgend aufgezeigt, wirkungsvoll durch das im Strukturmodell
vorgesehene Vorgehen entgegnet werden.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang die klare Tr ennung v o-i A Geu ”AdB
handlungspflegef Aus juristischer Sicht ist bei der Umsetzung des Vorgehens deutlich

Zzu trennen zwischen den sogenannten Aroutine
der grundpfl egerischen Versorgung wund iiBetre
chen Anordnungen der somgfelnagei efs iABRd amidé uny
des veroffentlichten Abschlussberichts zum Praxistest, April 2014).
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Durch den Aufbau der SIS werden die pflege- und betreuungsrelevanten Informationen
entlang der Themenfelder einschliel3lich der individuellen Risiken systematisch und
Ubersichtlich erfasst. In der Mal3Bhahmenplanung wird den Hinweisen in der Dokumenta-
tion 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 adiagnost i sc h e-nMaBnahinentsbwieraaf lie
wesentlichen Verlaufsdaten.

Im Rahmen der Behandlungspflege wird es deshalb grundsatzlich far sinnvoll und
notwendig erachtet, an der bisherigen umfassenden Verfahrensweise (fortlaufende Ab-
zeichnung der durchgefuhrten Mallnahmen durch diejenige Person, die sie erbracht hat
und ggf. entsprechende ergénzende Hinweise im Pflegebericht) festzuhalten. Nicht
dokumentiert werden missen grundsatzlich RoutinemafRnahmen und standardisierte
Zwischenschritte sowie Selbstverstandlichkeiten. Die Grundpflege setzt sich in der
Regel aus solchen RoutinemalRhahmen zusammen.

Durch den Aufbau der SIS werden die pflege- und betreuungsrelevanten Informationen
entlang der Themenfelder einschliel3lich der individuellen Risiken systematisch und
Ubersichtlich erfasst. In der MalRBhahmenplanung wird den Hinweisen in der Dokumenta-
tion 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 erhalten, sind nun die
im Folgenden aufgefihrten weiteren Hinweise zu notwendigen Rahmenvorgaben zu
beachten.

Die Voraussetzung, um im Berichteblatt nur noch die Abweichungen zu erfassen, ist die
Hinterlegung von schriftlichen Verfahrensanleitungen fir die wichtigsten Pflegehandlun-
gen. Dies erfolgt z. B. im einrichtungsindividuellen Qualitatshandbuch. Diese beschrei-
ben die zentralen Aspekte immer wiederkehrender Pflegehandlungen fachlich aussage-
fahig und pragnant.

In der Regel liegen solche Dokumente in den Pflegeeinrichtungen vor. Sie sind dartber
hinaus, angesichts des bestehenden Qualifikationsmix in den Pflegeeinrichtungen, am-
bulant wie stationar bei Bedarf zur Orientierung fur Mitarbeiter oder bei der Einarbeitung
neuer Mitarbeiter durchaus sinnvoll. Vielfach sind sie auch in den gangigsten Bereichen
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durchnummeriert, sodass in der Mal3Bhahmenplanung mitunter darauf routiniert Bezug
genommen wird.

Es gibt allerdings hierzu aus fachlicher Sicht unterschiedliche Auffassungen im Grund-
satz sowie zu Art und Umfang. Dies ist eine Entscheidung des Pflege- und Qualitats-
managements in Abstimmung mit dem Trager.

Mit den schriftlichen Verfahrensanleitungen ist Transparenz im Leistungsgeschehen
gewabhrleistet, sind fachliche Aspekte der Pflege und Betreuung beachtet und somit die
Grundl age geschaffen, um im Pflegeberiaoht An
tinefi zu dokumentieren.

Bei Vorliegen dieser Instrumentarien kann sodann z. B. in einem mdglichen Haftungs-
prozess einem etwaigen vorgeworfenen Dokumentationsmangel 7 in Bezug auf nicht
schriftlich gefuihrte Einzelleistungsnachweise 1 zunéchst damit begegnet werden, dass
eine Ubergeordnete Leistungsbeschreibung, die die einzelnen grundpflegerischen Ele-
mente darlegt, vorgelegt wird.

Im Zusammenhang mit einem Zeugenbeweis kann dann belegt werden, dass taglich
entsprechende grundpflegerische Elemente stets so ausgefihrt wurdeni s og. Al mmer
s oBiewei s. D esr o-Bedvéismdieatrdes Nachweises, dass die grundpflegeri-

schen Elemente in ihrem Ob und Wie beschrieben werden kénnen. Damit kann dann

einem etwaigen Dokumentationsmangel fachlich und organisatorisch begegnet werden.
Zahlreiche Urteile belegen, dass unter diesen Voraussetzungen die beweisrechtliche Si-

tuation nicht verschlechtert ist.

Wenn nun diese schriftlichen Verfahrensanleitungen nicht vorliegen, muss sichergestellt
werden, dass das ubliche Vorgehen in einer Einrichtung durch andere Instrumentarien
bewiesen werden kann, wie z. B. Zeugen, die bestatigen kdnnen, dass es in der Ein-
richtung entsprechende mundliche Dienstanweisungen, praktische Einweisungen und
stichprobenhafte Uberprifungen gibt.

Allerdings birgt dies aus juristischer Sicht ein htheres Beweisrisiko, sodass bei diesem
Vorgehen Vorsicht geboten ist. Schlussendlich ist es nur hilfsweise zur Anwendung zu
bringen und nicht zu empfehlen. Exkurs Ende

Neue Aufgaben fir das Qualitatsmanagement

Durch flankierende MalRnahmen des Qualitatsmanagements wird das beschriebene
Vorgehen zuséatzlich unterstitzt. Es ist zur trdgerspezifischen Ausgestaltung der fach-
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lich-juristischen Anforderungen zu regeln, in welchem Zeitrahmen routinemaf3ig die
Malnahmenplanung Uberpruft wird, wenn Uber einen langeren Zeitraum keine Eintra-
gungen erfolgt sind. Ein fachlich angemessener Umgang mit individuellen Risiken kann
nur durch individuelle Evaluationszeiten erreicht werden, um Verdnderungen einzu-
schatzen.

Zusatzlich gibt es eine Vielzahl von weiteren Instrumenten zur Uberprifung wie Pflege-
visiten, Fallgesprache, Prifungen und die Kontroll- und Aufsichtspflicht der verantwortli-
chen Pflegefachkraft bzw. der Pflegedienstleitung.

1.2.4. Element 4: Die Evaluation (4a und 4b)

In fachlich angemessenen Abstanden, z. B. abhangig von stabilen oder instabilen
Gesundheitssituationen und Pflegebedarfen, erfolgt die Reflexion und ggf. Evaluation
der Pflegesituation und eine Reaktion durch entsprechende Angebote.

Parallel gibt es T wie oben ausgefuhrt i Festlegungen durch das interne QM zur routi-
nemaRigen Uberprifung der aus der SIS abgeleiteten MaRnahmenplanung, insbeson-
dere auch im Hinblick auf den veranderten Umgang mit dem Berichteblatt.

Individuell angepasste Evaluation in fachlich begriindeten Zeitkorridoren:

fTaktive Setzung von Evaluationsdaten iemn Kon:
geberichtfA (Zei tr aum gatiomder MaRmahmenplareimg? Ci gen E
1 kurzfristig festzusetzende Evaluationsdaten im Kontext der Risikoeinschatzung
1 auch unter dem Aspekt einer zeitlich eng befristeten Beobachtung von pflegesensiti-
ven Risiken und Phidnomenen bei unklaren Ausgangsl a gen (rAJmadMadmie
der SIS) zu Beginn der Pflege und Betreuung.

Davon unabhéngig sind die anlassbezogenen Evaluationen in akuten Situationen oder
bei besonderen Ereignissen wie oben ausgefuhrt. Ein zusatzliches Ziel des Elements 4
ist es, die in der Praxis vorzufindenden Aschematischen Routinenfi im Umgang mit
Assessments, Skalen, Trink- und Essprotokollen etc. kritisch zu hinterfragen und anzu-
regen, sich aus fachlicher Sicht davon zu I6sen, um gezielter nach fachlicher Entschei-
dung und in Wirdigung der Gesamtsituation einer pflegebedurftigen Person vorzuge-
hen.
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Im Rahmen der Implementierungsstrategie wird man diesem Aspekt eine erhéhte Auf-
merksamkeit widmen und die Erfahrungen aus der praktischen Umsetzung systema-
tisch zusammentragen und fur die Praxis aufbereiten.

1.3. Zwischenfazit

Die Erkenntnisse aus der praktischen Erprobung des Strukturmodells und die Ergeb-
nisse aus der Begleitevaluation (siehe Abschlussbericht und Anlagenband zum Praxis-
test April 2014) haben gezeigt, dass diese grundlegende Veranderung in Art und Um-
fang der Pflegedokumentation die Chance bietet, einen echten Paradigmenwechsel hin
zu einem Mehr an konsequenter Orientierung an den Bedurfnissen und Winschen der
Pflegebedurftigen, an Transparenz und Fachlichkeit einzuleiten und dartber hinaus
mdogliche Risiken und sich abzeichnende Veranderungen der Situation der pflegebe-
durftigen Person gezielter und frihzeitiger wahrzunehmen.
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2 Aufbau und praktische Anwendung der Strukturierten Informations-
sammlung (SIS)

2.1. Allgemeines

Die Grundbotschaft heil3t: knappe fachliche Darstellung der pflege- und betreuungsrele-
vanten Aspekte der pflegebedurftigen Person und ihrer individuellen Winsche. Im Pra-
xistest ist die anfangliche Unsicherheit im Umgang mit der SIS nach einigen praktischen
Anwendungen dem Eindruck gewichen, dass durch die Strukturierung in der Regel alles
Wichtige erfasst und Ubersichtlicher dargestellt werden kann. Ist dies im Einzelfall ein-
mal nicht méglich, wird ein Zusatzbogen herangezogen. Die SIS kommt immer am An-
fang eines Einsatzes oder eines Einzugs zur Sammlung von Informationen zum Einsatz.

A

SIS - ambulant [ Erstgesprich [ Folgegesprich
SrAnsite iomatiorss el

n Fondzminan Fagrischiraft FPguadiriige Pamony Angehirer Betreuer

Thamenteid | - Nogahive und bommundative fbighaiten Thuroenteld 1 kogniti und keerrmun hatie Fihigheiten

Thecsenteld 1 Wobatst und

Thermanteid 1 - krankhadtibazogene Asforserungen und Belustungen Tharnsnteid 1 - Arackhaitsbazogens Anforderungen und Belastungen

Q1 1

Thermenteld 3 - Leben i sosisken Beriehuangen. Thermenteld 3 - Leben in soralen Bezehungen

bz ==
" ‘ et
Py o =

D N =l

o
[m]

Abb. 3 Grafische Darstellung der SIS fiir den ambulanten und den stationaren Versorgungsbereich,
Abschnitte A/B/C1 und C2
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Aufbau und Gestaltung

1 Die SIS ist in vier Abschnitte eingeteilt (Felder A, B, C1 und C2, siehe Abbildung 3),
die systematisch aufeinander aufbauen. Im ambulanten Sektor wird zusatzlich die
hausliche Versorgungssituation und der diesbezlgliche spezifische Hilfebedarf er-
fasst werden, im stationdren Sektor wird dem Thema Wohnen und Hauslichkeit zur
individuellen Gestaltung Raum gegeben.

1 Der Verzicht auf Kastchen und Ankreuzverfahren zugunsten von sechs Themenfel-
dern hilft, die Wahrnehmung und fachliche Einschatzung der Pflegefachperson zur
individuellen Situation der pflegebedurftigen Person nicht einzugrenzen. Anfangliche
Verunsicherung durch den Freitext verliert sich bald zugunsten einer anderen Gite
des Gesprachsverlaufs zwischen der Pflegefachkraft und der pflegebedurftigen Per-
son (bzw. den Angehdrigen).

1 Die Strukturierung stellt sicher, dass nichts Wesentliches tbersehen wird und alle
Lebensbereiche sowie individuelle biografische Aspekte der pflegebedurftigen Per-
son angesprochen und aus fachlicher Sicht eingeordnet und dokumentiert werden
konnen.

Prinzipien der praktischen Anwendung

Die Einschatzung zur Situation der pflegebedirftigen Person findet immer unmittelbar
zu Beginn der Pflegeeinsatzes/des Einzugs statt und bildet die aktuelle Situation zum
Zeitpunkt der Erfassung ab. Das Ergebnis wird verpflichtend durch die Unterschrift der
(Bezugs-) Pflegefachkraft bestatigt. Die SIS erméglicht auch die Unterschrift durch den
Pflegebedirftigen und ggf. den Angehdrigen oder Betreuer.

Um Einschéatzungen abzubilden, die sich zu Beginn der Pflegeiibernahme oder nach
dem Einzug haufig erst sukzessive einstellen, bedarf es einer Entscheidung des Tra-
gers, welcher Zeitraum oder welches Vorgehen hierfir gewahlt wird. Die Vorschlage
reichen hier von 48 Stunden bis zu einer Woche. Zusatzliche Eintrage in den Themen-
feldern missen immer mit Datum und einem entsprechenden Kirzel der (Bezugs-)
Pflegefachkraft versehen sein. Sollten die zusatzlichen Erkenntnisse zu Beginn auch
eine grundsatzlich veranderte Einschatzung/Ergénzung in der Matrix erfordern, bietet es
sich an, den Bogen in Ganze zu aktualisieren. Im Praxistest wurde deutlich, dass eine
Entscheidung des Pflegemanagements zu diesem Vorgehen deutlich dadurch gepragt
wird, ob die Dokumentation elektronisch gestltzt oder auf Papier erfolgt.

Die Strukturierte Informationssammlung kann bei Verdnderungen des Zustands situati-

onsbedingt i z. B. nach einem Krankenhausaufenthalt mit gravierenden gesundheitli-
chen Veranderungen i entweder komplett erneut ausgefillt (Folgegesprach) oder in
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einzelnen Themenfeldern situationsbedingt evaluiert und die MaRhahmenplanung ent-
sprechend angepasst werden.

1 Die SIS kann nur von einer hierin qualifizierten (Bezugs-) Pflegefachkraft durchge-
fuhrt werden. Die Anwendung bedarf i wie jedes neue Verfahren i zunachst der
Ubung. Es hat sich im Praxistest bewahrt, die Anwendung zunachst auf wenige Per-
sonen zu begrenzen und das Aufnahmemanagement zu Beginn der Umstellung
zentral zu gestalten, bis ausreichende Kompetenz in allen Versorgungsbereichen
gewahrleistet werden kann. Es gab aber auch Praxisteilnenmer, die sehr schnell
durch Qualifizierung und intensive Begleitung daflir Sorge getragen haben, dass alle
Pflegefachkrafte mit der Anwendung der SIS vertraut waren.

1 Bei stark kognitiv beeintrachtigten Menschen insbesondere in Verbindung mit her-
ausfordernden Verhaltensweisen - kann/wird dieses Gesprach stellvertretend oder
ergdnzend mit den Angehdrigen und/oder mit dem Betreuer gefihrt werden. Dies ist
entsprechend zu vermerken. Hier kann es durchaus sein, das zunachst auf Anwei-
sung Uber mehrere Tage eine sehr umfangreiche Dokumentation im Berichteblatt
Uber alle Schichten erfolgt, damit méglichst viele Informationen zur individuellen Si-
tuation der pflegebedirftigen Person vorliegen, um die vorlaufige MalRhahmenpla-
nung entsprechend zu verstetigen und anzupassen.

1 Eine zentrale Vorgabe im Umgang mit der SIS ist der ausdrtickliche Beginn des Dia-
logs mit dem Pflegebedirftigen zu seiner persdnlichen Wahrnehmung der aktuellen
Situation oder zu seinen Winschen und Erwartungen an die Institution (Feld B). Dies
gilt auch fur kognitiv eingeschrankte Personen und ihren mitunter begrenzten Mog-
lichkeiten sich direkt mitzuteilen. Hier missen ggf. andere Wege zum Erhalt von In-
formationen zum Tragen kommen.

1 Die Reihenfolge der 6 Themen ist im Ablauf nicht zwingend einzuhalten und kann im
Gesprachsverlauf flexibel genutzt werden. Mitunter werden die Informationen auch
erst nach dem Gesprach aufgezeichnet. Allerdings haben die Informationen zu den
Themenfeldern 1 und 2 eine sehr starke Wechselwirkung zueinander, sodass es sich
empfiehlt zumindest diese Reihung einzuhalten.

1 Wird aus fachlicher Sicht in einem Themenfeld ein Risiko oder ein pflegesensitives
Phanomen angesprochen, das die pflegebedurftige Person anders einschatzt, oder
ist sie mit mdglichen Vorschlagen zur Risikobegrenzung (z. B. Prophylaxen) nicht
einverstanden, wird das kurz in der SIS festgehalten. Es hat ggf. eine Bedeutung in
der MalRBnahmenplanung fiir ein eng gesetztes Evaluationsdatum.
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2.1.1. Praktische Anwendung und Erlauterungen zu Feld A

A

Sk H Egespricn [l olgppsprieh EEEEEN
Strukturierte Informationssammlung

Name der pflegebediirftigen Person Gespriacham Handzeichen Pflegefachkraft pflegebediirftige Person/Angehériger/Betreuer

A

SIS - stationar - [] Erstgesprach [] Folgegesprach
Strukturierte Informationssammlung

Name der pflegebediirftigen Person Gespracham Handzeichen Pflegefachkraft pflegebediirftige Person/Angehériger/Betreuer

Abb. 4 Grafische Darstellung der SIS fur die ambulante und den stationére Versorgung, Abschnitt A

Das Element A dient der Erfassung von allgemeinen Daten wie Name des Pflegebe-
durftigen, Aufnahmenummer, Abzeichnung durch die Pflegefachkraft, welche die SIS
ausgefullt hat, und Datum des Erst- oder eines Folgegesprachs.

Die Zeile zur Unterzeichnung der pflegebedurftigen Person/des Angehdrigen/des Be-
treuers qilt als Ausdruck der gegenseitigen Verstandigung zur Einschatzung und Dar-
stellung der aktuellen Situation. Letzteres kann bei unterschiedlicher Einschatzung der
pflegebedirftigen Person und/oder der Angehdrigen eine wichtige Funktion zur Klarung
fur alle Beteiligten bekommen. Es bleibt in jedem Fall der Empathie und dem Einfiih-
lungsvermdgen der Pflegefachperson vorbehalten, eine vertrauensvolle Gesprachsat-
mosphéare zu erreichen und eventuelle Unsicherheiten abzubauen. Diese Unterschrift ist
auf keinen Fall auf eine Rechtsfolge gerichtet, sondern auf Compliance und gegenseiti-
ge Anerkennung.

Im Praxistest wurde diese Funktion wenig genutzt. Die juristische Expertengruppe emp-
fiehlt allerdings weiterhin zu erproben diese Funktion regelhaft anzuwenden und ggf.
sogar festzuhalten, wenn der Pflegebediirftige nicht unterschreiben méchte. Im Rahmen
der Implementierungsstrategie bedarf es hierzu sicher vermehrter Erkenntnisse, ob dies
zumindest in der ambulanten Versorgung nicht eine zu grof3e Herausforderung fur die
Situation darstellt und die pflegbedirftiger Person oder die Angehdrigen eher verangs-
tigt oder in der akuten Situation tberfordert.
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2.1.2. Praktische Anwendung und Erlauterungen zu Feld B

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

Abb. 5 Grafische Darstellung der SIS fir die ambulante und stationére Versorgung, Abschnitt B

Das Feld B ist unterlegt mit Einstiegsfragen fur das Gesprach bei Neuaufnahmen, ins-
besondere zur personlichen Situation und zum aktuellen Anlass, warum die pflege-
bedirftige Person aus ihrer Sicht Leistungen des ambulanten Pflegedienstes oder der
stationaren Pflegeeinrichtung bendtigt und welche Erwartungen sie mit der Inanspruch-
nahme von Dienstleistungen oder dem neuen Wohnort verbindet. Wird die SIS z. B. bei
umfassenden gesundheitlichen Einbriichen oder in familiaren Zusammenhéangen (am-
bulant) des Pflegebedurftigen komplett neu erhoben, kann auch dieses Feld wieder ge-
nutzt und neu ausgefullt werden.

Intention dieses bewusst offen gehaltenen Gesprachseinstiegs ist es, einen (ersten)
Eindruck zu gewinnen, wie die pflegebediirftige Person (und/oder deren Angehdrige/
Betreuungspersonen) die eigene Situation wahrnimmt. Da dieses Gespréach nicht selten
im Beisein von Angehérigen oder Ehepartnern stattfindet, wird eventuell gleichzeitig
deutlich, welche Rolle die Angehérigen im Kontext der pflegerischen Versorgung oder
familiarer Gegebenheiten/Dynamiken spielen. Fur die ambulante Pflege ist dies oft ein
entscheidender Faktor zur weiteren Organisation des Pflegeeinsatzes. Es bedarf des
Einfuhlungsvermdgens und der Gesprachsfiihrungskompetenz der Pflegefachperson
daflr Sorge zu tragen, dass in dieser Gesprachskonstellation dem Pflegebedirftigen
entsprechend Raum gegeben wird.

Entscheidend sind hierbei das aktive Zuhdren und eine Hilfestellung beim Formulieren
von Wiinschen und Angsten etc. Die Informationen des Pflegebediirftigen sollen mog-
lichst im Originalwortlaut und um die erfragten (nicht interpretierten) Befindlichkeiten
dokumentiert und nicht in die Fachsprache Ubersetzt werden.

Dartber hinaus kbnnen Aussagen zu pflegerelevanten biografischen Zusammenhangen
aufgenommen und ggf. festgehalten werden. Mitunter werden sensible Informationen
auch schon im Vorfeld in anderen Gesprachszusammenhéngen (z. B. in der Verwaltung
ein Gesprach mit dem Sozialdienst oder Hauswirtschaft) bei einem geplanten Einzug
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des kinftigen Bewohners bekannt, sodass Informationen bereits im Vorfeld gesammelt
und dann aktiv von der Pflegefachkraft thematisiert werden konnen.

Die Fragestellungen (siehe hierzu auch Anlage 4 im Abschlussbericht) sind als Anre-
gung zu verstehen und keinesfalls dazu geeignet, diese schematisch abzufragen und
das Gesprach damit zu beginnen. Wichtig ist, dass dieser Sequenz bewusst durch die
Pflegefachperson Raum gegeben wird. Im Praxistest wurde von einigen Teilnehmern
berichtet, dass sich Informationen zum Element B wahrend des gesamten Gesprachs-
verlaufs ergeben und abschliel3end zusammengefasst die pragnantesten Aussagen in
diesem Feld im Originalton festgehalten werden. Hierzu bedarf es mit Sicherheit einiger
Ubung und Erfahrung.
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2.1.3. Praktische Anwendung und Erlauterungen zu Feld C1 (Themenfelder)

Themmteid | kogntive uret kormmumikstive Fibighaten Thementekd 1 - Kognite und ke iatie Fihigketen

Themaedec 3 Mobibat und Beweghchhat Thamenield 2 - Molitat und Bemoglchbait

C1 Q1

Themeteld - Laben i scaiaben Gesiebnngen Thementeid 3 - Laben i terilen B ehungen

Themmteic - Haahaltsihrong Thementeid 6 - Wohnentunlehhet

Abb. 6 Grafische Darstellung der SIS fir die ambulante und stationare Versorgung, Abschnitt C1

Das Feld C1 erfullt die Funktion der Darstellung der fachlichen Perspektive und dient
der Einschatzung der Situation der pflegebedirftigen Person einschliel3lich ihrer Res-
sourcen und des Unterstitzungsbedarfs zum Zeitpunkt des Heimeinzugs oder des
Erstgesprachs im hauslichen Bereich. Die systematische Bearbeitung aller Themenfel-
der aus pflegefachlicher Sicht soll sicherstellen, dass nichts Wesentliches tbersehen
werden kann. Sollte ein Themenfeld tatsachlich im Einzelfall nicht von Bedeutung sein,
ist dies immer entsprechend zu vermerken, um zu markieren, dass es nicht tbersehen
oder Ubergangen wurde:

1 Die Themenfelder dienen der Informationsaufnahme und der pflegefachlichen Ein-
schatzung zur Situation der pflegebedirftigen Person in den jeweiligen pflege-
relevanten Kategorien. Zusatzlich werden maogliche Risiken und Vorschlage zu ent-
sprechenden Mal3nahmen hierzu besprochen.

7 Die inhaltliche Zuordnung der Themen korrespondiert weitestgehend mit der inhaltli-
chen Strukturierung des NBA. Die Formulierung der Leitfragen erfolgte entlang der
Unterkategorien in den Themengebieten des NBA. Sie dienen der Orientierung fir
die Pflegefachperson, welche Informationen in den Themenfeldern zu dokumentieren
sind. Dartber hinaus erheben die formulierten Fragestellungen nicht den Anspruch
aufVol I standigkeit. Si e sind ke ispralsgeegges.
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1 Die fur die Pflege notwendigen biografischen Daten werden integrativ in der SIS er-
fasst.

1 Die thematische Orientierung mittels Leitfragen dient zudem einer einheitlichen An-
wendung der SIS. Sie sind durch interne fachliche Hinweise so aufzubereiten, dass
subjektiven fachlichen Schwerpunktsetzungen maoglichst entgegengewirkt wird.

Im Folgenden sind die pflege- und betreuungsrelevanten Themenfelder und die ent-
sprechenden fachlichen Zuordnungen der Leitfragen sowie inhaltliche Hinweise im Ein-
zelnen dargestellt:

Themenfeld 1: Kognition und Kommunikation

Leitfrage/Leitgedanke:

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedirftige Person in der Lage ist, sich zeitlich,
personlich und o6rtlich zu orientieren, zu interagieren sowie Risiken und Gefahren zu er-
kennen. Hier ist auch das Auftreten von herausfordernden Verhaltensweisen wie z.B.
nachtlicher Unruhe, Umherwandern (Weglaufen) oder aggressiv-abwehrendes Verhal-
ten zu beschreiben.

Die Pflegefachperson sollte mdglichst pragnant diesbezlglich die pflegerische Situation
mit Handlungs- und Gestaltungsraumen der pflegebedurftigen Person, ihren Kompeten-
zen, Gewohnheiten, Risiken und fachlichen Erfordernissen festhalten.

Themenfeld 2: Mobilitadt und Bewegung

Leitfrage/Leitgedanke:

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedurftige Person in der Lage ist, sich frei und
selbststandig innerhalb und auf3erhalb der Wohnung bzw. des Wohnbereichs zu bewe-
gen. Wichtig ist dabei die fachliche Einschatzung/Beschreibung der Mdglichkeiten der
Person, sich durch Bewegung in angemessenem Umfang Anregung verschaffen zu
kénnen sowie an der Alltagswelt teilzuhaben und teilzunehmen. Der Aspekt des heraus-
fordernden Verhaltens muss dabei berlcksichtigt werden.

Themenfeld 3: Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
Leitfrage/Leitgedanke:

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedurftige Person durch ihre gesundheitliche
Situation/ihre Einschrankungen und Belastungen und deren Folgen pflegerisch-
fachlichen Unterstitzungsbedarf zeigt. Insbesondere sind die individuellen Belastungs-
faktoren, die therapeutischen Settings, die Compliance oder der Handlungsbedarf und
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