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Ausgangslage und Ziele

Im Juli 2013 legte die Ombudsfrau zur Entburokratisierung der Pflege (OBF) im BMG
Empfehlungen zur Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation gemaf3 Auftrag vor. Die
Empfehlungen zur Gestaltung eines Strukturmodells der Pflegedokumentation entstan-
den auf der Grundlage vielfaltiger Beratungen mit Experten/-innen aus Fachpraxis und
Fachwissenschaften, Prufinstanzen auf Bundes- und Landesebene sowie haftungs- und
soziarechtlicher Expertise. Die Entwicklungsphase der Empfehlungen war getragen durch ei-
nen breiten Konsens, dass fir das Thema Pflegedokumentation dringend ein Lésungsweg auf-
gezeigt werden muss, weil es die Arbeitsbedingungen, die Arbeitsmotivation und Arbeitszeit der
Pflegenden beeinflusst und damit auch die Attraktivitat der Arbeit in der Pflege mitbestimmit.

Die Grundstruktur und die inhaltliche Ausrichtung des veranderten Dokumentationskon-
zepts greifen auf fachwissenschaftliche und juristische Wissensbestande zurick, die
aufgrund verschiedener Bemihungen auf Bundes- und Landesebene in Modellvorha-
ben initiiert worden waren, deren Ergebnisse jedoch offensichtlich bisher in der Breite
ihre Wirkung verfehlt hatten.

Mit der Entwicklung eines neuen Strukturkonzeptes fur die Pflegedokumentation fur den
ambulanten und den stationaren Versorgungssektor wurden folgende Ziele verfolgt:

- bisherige fachliche und juristische Aussagen zur Dokumentation zu hinterfragen,

- Kiritikpunkte aus der Fachpraxis und von den Verbrauchern aufzugreifen,

- die Bedeutung von fachlicher Kompetenz und beruflicher Erfahrung der Pflegen-
den starker herauszustellen,

- den zeitlichen Aufwand fir die Pflegedokumentation moglichst zu minimieren und
eine gemeinsame Grundlage fir die interne und externe Qualitatssicherung zu
schaffen.

Zusatzlich sollte dadurch der von einer breiten Fachoffentlichkeit geforderten Konsens
zwischen den Heimaufsichten der Lander und den Kranken- und Pflegekassen sowie
den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung (MDK’n) und dem Prfdienst der
Privaten Krankenversicherung e.V. (PKV Prifdienst) zur Pflegedokumentation eine
substantielle Grundlage erhalten.

Der GKV-Spitzenverband (GKV-SV), die BAGFW und der bpa (Vertragsparteien gem.
§ 113 SGB Xl) haben sich im August 2013 in einem Schreiben gegeniber dem damali-
gen Bundesgesundheitsminister dafiir ausgesprochen, die Empfehlungen der OBF in
einem dreimonatigen Praxistest zu erproben und gebeten, entsprechende Férdermittel
hierfur bereit zu stellen. Die o0.g. Verbande stellten die rGumlichen und formalen Vor-
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aussetzungen sicher und trafen die Auswahl der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen
und Pflegedienste in funf Testregionen (BB, BY, NS, SH und NRW).

Die Lander wurden im September 2013 offiziell von der OBF in die Uberlegungen zur
Ausgestaltung und das Vorgehen einbezogen. Sie haben sich in einem Beschluss der
Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) im November 2013, ebenfalls zur ,Effi-
zienzsteigerung der Pflegedokumentation‘ und zur Durchfliihrung eines Praxistests posi-
tioniert sowie weiteren notwendigen Handlungsbedarf definiert (Anlage 1).

Im Kern ging es in dem Praxisprojekt um die Erprobung einer zuvor entwickelten, ziel-
gerichteten und optimierten Dokumentationspraxis (Entbirokratisierung), die allerdings
auch fordert, Vorgaben des internen Qualitditsmanagements (QM) fachlich zu Gberpru-
fen. Das vorgeschlagene Verfahren begrenzt zudem die Pflegedokumentation insge-
samt auf das fachlich und rechtlich notwenige Mal3, um so die zeitlichen Ressourcen fur
die direkte Pflege und Betreuung zu erhdhen. Gleichzeitig ist es notwendig, die Informa-
tionen zur internen Kommunikation, zur Qualitatssicherung und zur Transparenz ge-
genuber dem Verbraucher zu gewahrleisten (Anlage 2 - Projektskizze).

1. Grundprinzipien

Die empfohlene Grundstruktur zur Pflegedokumentation baut auf einem Pflegepro-
zess mit vier Elementen auf: Element 1: die neu entwickelte ,Strukturierte Informations-
sammlung’ (SIS), entwickelt entlang von funf wissenschaftsbasierten Themen und ei-
nem rationalen Verfahren zur Risikoeinschatzung (Matrix) pflegesensitiver Phdnomene
in der Pflege. Element 2: auf Grundlage der SIS kann eine entsprechende individuelle
Pflege- und Malinahmenplanung ausgearbeitet werden. Element 3: die Bearbeitung
der Elemente eins und zwei schafft die Voraussetzung fiir eine veranderte Vorgehens-
weise mit dem Pflegebericht (Fokus auf Abweichungen) und Element 4: festlegen ent-
sprechender Evaluationsdaten (Anlage 3a und 3b).

Wesentliche Grundprinzipien dieser Grundstruktur und der daran gekoppelten Vorge-
hensweise ...

... sind aus fachlicher Sicht

e die Starkung der konsequenten Beachtung von Individualitdt und Selbstbestim-
mung der Pflegebeddurftigen.

e die Begrenzung der Verschriftung des Pflegeprozesses auf vier Schritte.

e die Strukturierte Informationssammlung (SIS) auf der Grundlage von funf wissen-
schaftsbasierten Themenfeldern.

e ein rationaler und fachlich begrindeter Umgang mit der Risikoeinschatzung.
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o die Beschrankung der Aufzeichnungen im Pflegebericht auf Abweichungen in der
Routineversorgung hinsichtlich Grundpflege und Betreuung.

.. sind aus juristischer Sicht

e die obligate Beibehaltung von Einzelleistungsnachweisen fur Mal3hahmen der
Behandlungspflege.

e der Wegfall von Einzelleistungsnachweisen in der stationéren Pflege fur routi-
nemalfig wiederkehrende Ablaufe in der grundpflegerischen Versorgung und
Betreuung.

¢ die haftungsrechtliche Sicherstellung dieses Vorgehens durch verbindliche Vor-
gaben des internem QM und das Vorhandensein standardisierter Leistungs- und
Stellenbeschreibungen.

1.1. Zielsetzung und Aufbau des Strukturmodells (ambulant/stationar) (Anlage 3)

Der Aufbau des Strukturmodells wurde in Anlehnung an die Ergebnisse aus einem For-
schungsvorhaben des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales (BMAS) zur Bedeu-
tung der Pflegeplanung fir die Qualitatssicherung der Pflege (Nr. 261/1996) entwickelt.
Der Vorschlag der Pflegewissenschaft war, den Pflegeprozess in vier Schritte zu glie-
dern (WHO Modell), den Ausgangspunkt konsequent aus dem Blickwinkel des Klienten
abzubilden und erst dann mit der pflegefachlichen Perspektive zu verschranken. Diese
Grundidee wurde in das Strukturmodell in Form der SIS aufgenommen. Sie wurde mit
den verschiedenen Expertengruppen entlang der gegenwartigen Rahmenbedingungen
in der Pflege und den Anforderungen an eine effiziente Pflegedokumentation fir die
ambulante und die stationare Pflege konzeptionell angepasst.

Darlber hinaus wurde auch die Entscheidung getroffen, sich in der SIS von dem in der
Praxis etablierten ATL Modell nach Roper, Logan und Tierney (1996) bzw. dem AEDL
Modell von Krohwinkel (1993) zu I6sen. Damit korrespondierte die Idee, sich grundséatz-
lich von dem schematischen Ankreuzverfahren bei der Mal3hahmen- und Pflegeplanung
zu losen sowie pflege- und betreuungsrelevante biografische Daten integrativ und re-
gelhaft, jedoch nicht auf einem extra Bogen zu erfassen. Erganzend war eine kritische
Auseinandersetzung mit schematischen Vorgaben des Qualitditsmanagements zur Risi-
koeinschatzung und haftungsrechtlichen Aspekten in dem Gesamtkontext erforderlich.
Damit wurde zudem das Ziel verfolgt, dass die neue Vorgehensweise (SIS) zu anderen
aktuellen Themen in der Pflege und kinftigen Entwicklungen anschlussfahig ist.

Darlber hinaus sollte durch das Strukturmodell - angepasst fur die ambulante und stati-

onare Pflege - eine Basis geschaffen werden, um eine grundséatzliche Verstandigung
aller zentralen Akteure auf Landes- und Bundesebene zu Art und Umfang der Pflege-
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dokumentation (Grundstruktur) und die Herstellung von Verbindlichkeit zu erreichen
(Verfahrenssicherung).

Im Praxistest (09/2013 bis 02/2014) galt es nun zu Uberprifen, inwieweit diese neue
Grundstruktur mit ihren vier Elementen (Pflegeprozess) und als Einstieg in den Pflege-
prozess die Verwendung der Strukturierten Informationssammlung (SIS) den fachlichen
Anforderungen (ambulant/stationar) der Praxis Rechnung tragt und einen Eindruck zu
gewinnen, welcher organisatorische, technische und séachliche Aufwand in der prakti-
schen Umsetzung damit verbunden ist.

Eine grafische und inhaltliche Darstellung zur Grundstruktur und Funktion der vier Ele-
mente einer Pflegedokumentation (vierphasiger Pflegeprozess) mit entsprechenden Er-
lauterungen sind im Anlagenband zu finden.

1.2. Zielsetzung und Aufbau der Strukturierten Informationssammlung (SIS)
(Anlage 4)

Eine Herausforderung war die konzeptionelle Umsetzung durch den Aufbau einer Struk-
turierten Informationssammlung (SIS), die im Rahmen des Erstgespraches eingesetzt
wird.

Den individuellen Winschen und Vorstellungen der Pflegebedurftigen zu einem selbst-
bestimmten Leben (auch bei gesundheitlichen Einschrankungen) sowie ihre Wahrneh-
mungen zur individuellen Situation und den personlichen Vorstellungen von Hilfe und
Pflege sollte bewusst Raum gegeben und aktiv aufgegriffen werden. Diese narrativ er-
zahlten Informationen sollten schriftlich und ungefiltert festgehalten werden. In diesem
Punkt wurden die Unterschiede der ambulanten und der stationaren Pflege sehr deut-
lich. Das Aufgreifen dieses Gedankens war fur die Pflegefachkrafte der ambulanten
Pflege sehr viel selbstverstandlicher als derjenigen aus der stationdren Pflege.

In Anlehnung an die konzeptionelle Vorgehensweise aus dem oben genannten For-
schungsvorhaben und den entwickelten Fragestellungen aus einem weiteren For-
schungsvorhaben zur Relevanz des ,Kontrollbesuchs’ bei Pflegebediirftigen sowie den
Expertenschilderungen zu praktischen Erfahrungen mit einer solchen Fragestellung bei
der Pflegeplanung von psychisch Kranken, wurde das ,Feld B’ (Eingangsfragen an die
pflegebediirftige Person) gebildet, verbunden mit der Aufforderung einer ,narrativen Er-
zahlweise’ und bewusst von den Themenfeldern mit ,fachlichem Filter’ (Feld C1 und C2)
abgesetzt.

Einen breiten Raum in dem Exkurs mit Experten und Expertinnen (Vertreter/innen aus

Praxis und Wissenschaft) nahm die Diskussion ein, wie das erste Element des Pflege-
prozesses - die Informationssammlung - auf eine fachwissenschatftliche Grundlage ge-
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stellt werden kann, welche die unter Kap. 1.1. skizzierten Anforderungen erflllt und
gleichzeitig dazu beitragt, dass der Dokumentationsumfang ubersichtlich und praxis-
tauglich bleibt. Nach Vorstellung und Diskussion verschiedener Varianten (z.B. pflege-
diagnostische Verfahren, Clusterung der AEDL Systematik, Struktur der Pflegecharta,
Trajektmodell etc.) wurde sich schliel3lich dafir ausgesprochen, sich an die Themen-
felder des Neuen-Begutachtungs-Assessments (NBA) anzulehnen.

Folgender konzeptioneller Gedanke war hierfir leitend: Den im NBA formulierten The-
mengebieten zur Begutachtung der Pflegebedurftigkeit lag die wissenschaftliche Ana-
lyse von (inter)national bekannten Instrumenten zur Erfassung von Pflege- und Hilfebe-
darf zugrunde. D.h. es lag eine fundierte Wissenschaftsbasierung der Themenfelder
(gegliedert in 7 bzw. 8 Module) vor und in einem Anlagenband zum NBA waren ausfuhr-
liche Hinweise zur praktischen Nutzung der pflegwissenschatftlichen Literaturrecherchen
fur die Pflegeplanung vorzufinden. In Zusammenarbeit mit den Experten und Expertin-
nen wurden entlang der 7 bzw. 8 Module des NBA® fiinf fir das SIS pflegerelevante
Kontextkategorien gebildet:

Kognition und Kommunikation

Mobilitdt und Bewegung

Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen,
Selbstversorgung

Leben in sozialen Beziehungen.

ok wbdPE

Fur den ambulanten Sektor wurde die Thematik ,Haushaltsfihrung‘ als sechste pflege-
relevante Kategorie hinzugenommen.

Mit dieser Entscheidung war eine verantwortbare wissenschaftsbasierte Strukturierung
der Informationssammlung definiert, von der angenommen werden konnte, dass die fur
die Pflege relevanten Themenkomplexe im Kontext der Versorgung pflegebedurftiger
Menschen bericksichtigt sind. (Anlage 4a, 4b und 4c)

Um den Pflegefachkraften Hinweise und eine Anleitung fir die Umsetzung der SIS zu
geben, wurden entlang des Aufbaus der SIS ,Leitfragen‘*formuliert. Sie sollten die Ent-
wicklung eines abgestimmten Verstandnisses bei der praktischen Anwendung und Um-
setzung sicherstellen. Eine grafische und inhaltliche Darstellung des Konzepts der
Strukturierten Informationssammlung (Felder B und C1) mit den hinterlegten Leitfragen

1 Module im NBA (2011) Modul 1: Mobilitat, Modul 2: kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Modul 3: Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen, Modul 4: Selbstversorgung, Modul 5: Umgang mit krankheitsbedingten
Anforderungen und Belastungen, Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte, Modul 7: Au3erhaus-
liche Aktivitdten, Modul 8: Haushaltsfiihrung (nur amb. Pflege).

2 Pro pflegerelevante Kontextkategorien (NBA)
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und entsprechenden Erlauterungen zur praktischen Anwendung sind im Anlagenband
zu finden.

1.3. Zielsetzung und Aufbau der Risikoeinschatzung im Kontext der Strukturierten In-
formationssammlung (SIS)

Im Mittelpunkt der Kontroverse um eine ,tuberbordende’ Pflegedokumentation ist kein
Thema so angstbesetzt und offensichtlich fremdbestimmt aus Sicht der Pflegefachkraft
(PFK) wie der sach- und fachgerechte Umgang mit der Einschatzung von pflegesensiti-
ven Risiken und Phanomenen sowie eine diesbezlgliche umfangreiche Dokumentation.
Die Diskussion hierzu ist gepragt durch viele Spannungsfelder aus denen heraus je-
weils Anforderungen an die Pflegedokumentation gestellt werden. Es betrifft haftungs-
rechtliche Aspekte, Instrumente und Verfahren der externen Qualitatssicherung, fehlen-
des fachliches Wissen und Missverstandnisse in der Ubermittlung der Funktion und
praktischen Anwendung von pflegewissenschaftlichen Instrumentarien sowie Vorgaben
des internen Qualitatsmanagements.

Insofern war es unabdingbar, diese Thematik im Rahmen einer schlanken Pflegedoku-
mentation aufzugreifen und ein rationales sowie fachlichwissenschaftlich begriindetes
und angemessenes sowie praxisnahes Vorgehen vorzuschlagen, welches u.a. aktuelle
Erkenntnisse aus der Uberarbeitung der Expertenstandards des Deutschen Netzwerks
fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) und jungste Regelungen im Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) sowie regionale Entwicklungen aufgreift. Damit ist auch
die Erwartung verbunden, dass die Verantwortlichen auf allen Ebenen ihre bisherige
Praxis der internen und der externen Qualitatssicherung in diesem Punkt Uberprifen.

In Zusammenarbeit mit Pflege- und Qualitdtswissenschaftlern wurde fir die Risikoein-
schatzung in der ambulanten und der stationéren Pflege je eine Matrix (,Feld C2) in un-
terschiedlicher Auspragung) entwickelt. Mittels eines einfachen - hier gezielt eingesetz-
ten - Ankreuzverfahrens wird eine erste fachliche Einschatzung von der PFK zu mdgli-
chen pflegesensitiven Risiken und Phanomenen (in den Kategorien Dekubitus, Sturz,
Schmerz, Inkontinenz, Erndhrung und individuell zu benennendes Phanomen) im Kon-
text der funf Themenfelder der Strukturierten Informationssammlung (SIS) verlangt.

Diesem Vorschlag liegen folgende Uberlegungen zugrunde:

Bedingt durch die singulare Bearbeitung der unterschiedlichen Probleme eines Pflege-
bedurftigen (u.a. bedingt durch die ATL/AEDL Grundstruktur) geht der Zusammenhang
dieser pflegerelevanten Aspekte verloren. Durch die Matrixstruktur werden pflegerele-
vante Phdnomene (wie Dekubitus, Sturz etc.) mit pflegerelevanten Kontextkategorien
(wie Kognition/Kommunikation, Mobilitdt/Bewegung etc.) zusammenh&ngend betrachtet.
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Eine Risikoeinschéatzung erfolgt in diesem Falle vor dem Hintergrund miteinander kor-
respondierender Phdnomene (wie z.B. Sturz mit Mobilitat/Bewegung oder Schmerz mit
krankheitsbedingten Anforderungen). Im Anschluss daran kann - auf Grundlage der SIS
(inkl. Matrix zur Risikoeinschétzung) - der Handlungsbedarf in der Mal3nahmenplanung
dokumentiert werden. Der fachlich begriindeten Entscheidung zum Umgang mit indivi-
duellen Versorgungssituationen wird somit Raum gegeben. Darlber hinaus kann die
Matrix fur einen Plausibilitatsscheck aller bis dahin verschriftlichten Informationen ver-
wendet werden.

Ausfuhrliche Erlauterungen zu Konzept und zur Wissenschaftsbasierung dieses Vorge-
hens, der Entwicklung der Matrix und ihrer Verschrdnkung zu den Themenfeldern der
SIS sowie zur Bedeutung der fachlichen Entscheidung von PFK in diesem Prozess,
sind in der Anlage 5 dargestellt.

Im Praxistest sollte nun erprobt werden, inwieweit fur die PFK und das interne QM diese
Vorgehen verstandlich und praktisch anwendbar sind und ob es dazu beitragt, die Be-
deutung der Fachlichkeit der PFK in diesem Entscheidungsprozess starker zum Tragen
kommen zulassen. Die bisherige Praxis eines eher schematischen Umgangs mit As-
sessments und Skalen sollte kritisch Gberpruft werden, zugunsten individuell begriinde-
ter Entscheidungen und zeitlich befristeter Beobachtungen.

Eine grafische und inhaltliche Darstellung des Konzepts der Matrix (Felder C2) ambu-
lant und stationar) im Kontext der Strukturierten Informationssammlung und entspre-
chenden Erlauterungen zur praktischen Anwendung sind im Anlagenband zu finden.

1.4. Rechtliche Einordnung zu Art und Umfang einer Pflegdokumentation

Bei den Einfuhrungsschulungen wurden in allen Testregionen massive Angste von dem
Pflegemanagement und den Pflegefachkraften deutlich, inwieweit aus haftungsrechtli-
chen aber auch aus sozialrechtlichen Aspekten die entwickelte Grundstruktur und das
fachliche Vorgehen einer veranderten Praxis der Pflegedokumentation tberhaupt trag-
fahig ist.

Dies war fur die Projektsteuerung Anlass, erneut die sie bereits zuvor beratenden juristi-
schen Experten und Expertinnen zu bitten, die abgegebenen Empfehlungen gegenuber
der OBF zu Uberprifen und sich schriftlich zu positionieren. Es sollte zum einen zu
grundsatzlichen Fragen des Haftungsrechts im Kontext der Pflegedokumentation aber
auch im speziellen zu dem Satz ,was nicht dokumentiert ist, ist nicht erbracht’” Stellung
genommen werden. Zum anderen sollte eine Einordnung aus sozialrechtlicher Sicht zur
Tragfahigkeit der entwickelten Grundstruktur der Pflegdokumentation und zum Vorge-
hen erfolgen.
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Im Ergebnis der Expertenberatungen der OBF zur Absicherung des Vorgehens im Pra-
xistest liegt nun eine Stellungnahme vor, die aus haftungs- und sozialrechtlicher Sicht
grundlegende juristische Aspekte zur Pflegedokumentation aufgreift. Hierdurch werden
die Grundstruktur und die Grundprinzipen des Vorgehens bestatigt, aber gleichzeitig die
hierftir notwendigen Rahmenbedingungen fur das QM formuliert (siehe Anlage 6).

Die juristischen Expertinnen und Experten stellten weiterhin fest, dass es im Laufe der
letzten Jahre zu einer starken Verdichtung der Anforderungen an die Pflegedokumenta-
tion gekommen ist. Die Suche nach dem vom Gesetzgeber geforderten fachlich ausrei-
chenden und wirtschaftlich vertretbaren MalR der Dokumentation, verlangt aus ihrer
Sicht eine Rulckbesinnung auf deren urspringliche Primarzwecke, die in den
88 113 Abs. 1 Satz 4 SGB Xl festgelegt sind, wobei verschiedene Reglungen im Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) hierfir Anregungen zur Weitentwicklung und fur die
praktische Umsetzung bieten. Ihrer Meinung nach leistet das Strukturmodell und das
erprobte konzeptionelle Verfahren einer veranderten Dokumentationspraxis einen Bei-
trag hierzu und kann bei Einhaltung der definierten Rahmenbedingungen in der Praxis
Anwendung finden.

2. Organisation und Rahmenbedingungen des Praxistests

2.1. Organisation und Testregionen

Der Praxistest (09/2013 bis 02/2014) wurde durch ein Lenkungsgremium von zentralen
Akteuren in der Pflege auf Bundesebene und benannten Vertreterinnen der Lander be-
gleitet (siehe Projektskizze). Die zentrale Projektsteuerung (Frau Beikirch) und die Pro-
jektkoordination (Herr Rink und Frau Breloer-Simon) mit den Teilnehmer/innen des Pra-
xistests (ambulant/stationar) erfolgten durch ein Projektbiro im BMG. In den Testregio-
nen gab es benannte Projektverantwortliche der BAGFW (Frau Bruhn [Ber-
lin/Brandenburg] und Frau Buhl [Schleswig-Holstein]), des bpa (Herr Lorenz [Nieder-
sachsen] und Frau Taylor [Bayern]) und der OBF (Frau Dr. Kelleter/ Herr Rink [NRW)]).
Insgesamt beteiligten sich 26 stationére Pflegeeinrichtungen und 31 ambulante Pfle-
gedienste (siehe Punkt 10) an dem Praxistest (Organigramm siehe Anlage 7).

Es wurde bewusst auf die Vorlage einer ,Musterdokumentation® verzichtet, um die Viel-
falt und die individuellen fachlichen Gegebenheiten in den Pflegeeinrichtungen und
Pflegediensten zu erhalten und eine mdglichst hohe Identifikation mit der Pflegedoku-
mentation im Rahmen des Praxistests - auch im Dialog mit dem internen QM - entste-
hen zu lassen.
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Im Praxistest sollte erprobt werden,

inwieweit Pflegefachkrafte die SIS Felder B, C1 und C2 aktiv nutzen und deren
Ergebnisse in die MaRnahmenplanung einflie3en.

wie die Umstellung von einem singularen Ankreuzverfahren auf eine themenfeld-
bezogene Erfassung gelingt.

ob Uber die funf bzw. sechs pflegerelevanten Kontextkategorien (u.a. Kogniti-
on/Kommunikation, Mobilitat/Bewegung etc.) alle fiir die Pflege relevanten Infor-
mationen abgebildet werden kénnen und ob sie verstandlich und nachvollziehbar
fur die Pflegefachkréfte sind.

ob der schriftliche und (und zeitliche) Aufwand minimiert wird sowie Ubersichtlich-
keit erreicht werden kann.

inwieweit flr die Pflegefachkraft und das interne Qualitatsmanagement dieses
Vorgehen verstandlich und praktisch umsetzbar ist und ob es dazu beitragt, die
Fachlichkeit starker zu betonen.

Die bisherige Praxis eines eher schematischen Umgangs mit Assessments und
Skalen sollte zudem kritisch Uberprift werden zugunsten individuell angepasster
begriindeter Entscheidungen und zeitlich befristeter Beobachtungen.

2.2. Teilnahmebedingungen

Die Phase der praktischen Erprobung erfolgte im Zeitraum vom 15. Oktober 2013 bis
zum 15. Januar 2014.

In diesem Zeitraum sollten die Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste bei min-
destens 10 Neuaufnahmen das veranderte Dokumentationsverfahren durch eine
erfahrene PFK anwenden und keine weitere parallele Pflegedokumentation (bis-
heriger Pragung) fur diese Klienten zum Einsatz kommen. Das Vorgehen war mit
den MDK'n und den Heimaufsichten der Lander in den Testregionen zuvor ab-
gesprochen. Die beteiligten Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste waren den
Prufinstitutionen bekannt.

Die Teilnahme der Pflegefachkrafte an den Einfihrungsveranstaltungen und an
den drei Reflexionstreffen waren verpflichtend. Die entsprechenden Termine wa-
ren in einer Meilensteinplanung zuvor und Uber den gesamten Zeitraum festge-
legt. Ebenso verpflichtend waren die Ubersendung der pseudoanonymisierten
ausgefillten Strukturierten Informationssammlungen (SIS) und die darauf auf-
bauenden MalRnahmenplanungen. Die indirekt davon betroffenen Pflegebedurfti-
gen mussten anhand eines vorgegeben Informationsblattes hiertiber informiert
sein und ihr Einverstandnis geben.
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e Das Management sollte durch eine Informationsveranstaltung alle Beteiligten in
den stationdren Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten Uber die
Teilnahme am Praxistest und die Ziele informieren. Hierfir erhielten sie vom Pro-
jektbiro einen entsprechenden Foliensatz aus der Einfiihrungsveranstaltung zur
Verfigung.

e Stellenbeschreibungen und standardisierte Leistungsbeschreibungen fir die
Routineversorgung sowie Vorgaben des internen Qualitdtsmanagements zu In-
strumenten der Risikoeinschatzung waren Voraussetzung.

e Die Ubersendung einer Pflegedokumentation bisheriger Art zum Abgleich fir die
Projektkoordination wurde vereinbart.

Eine telefonische Pflegehotline stand fur Ruckfragen getrennt fir den ambulanten und
den stationéren Sektor taglich zur Verfigung. Das galt auch fir die Moglichkeit, auf dem
elektronischen Weg mit der Projektkoordination Kontakt aufzunehmen.

An dieser Stelle sei dem BMG fir die unkomplizierte und schnelle Bereitstellung einer
technischen Infrastruktur sowie die gesamte Unterstitzung zur Durchfihrung des Pra-
xistests herzlich gedankt.

2.3. Strukturdaten und bisherige Dokumentationssysteme
Strukturdaten zu den stationaren Pflegeeinrichtungen

Die durchschnittliche Grof3e (Bettenzahl) der Pflegeeinrichtungen lag bei 100 Betten, da
in dieser Grol3e auch die gewiinschte Vorgabe (mdglichst 10 Neuaufnahmen) als erfull-
bar angesehen wurde. Die kleinste Einrichtung verfigte Uber 72 Bewohnerplatze, die
groRte Einrichtung tber 189. Alle Einrichtungen im Praxistest haben eingestreute Kurz-
zeitpflegebetten, was im Hinblick auf die Anzahl der Neuaufnahmen im Gesamtergebnis
der einzelnen Einrichtungen zu Buche schlug.

85 % der teilnehmenden Einrichtungen haben in der Leitungsstruktur eine klassische
Aufteilung nach Einrichtungsleitung und Pflegedienstleitung. Nur drei Einrichtungen ha-
ben diese beiden Positionen in Personalunion. Ca. 50 % haben ein zentrales Quali-
tatsmanagements und 50 % steuern dies solitar ,vor Ort'.

Die praktische Umsetzung der Vorgaben und die Qualitat der Ergebnisse wurden hier-
durch deutlich beeinflusst. In der Regel waren Einrichtungen ohne zentrales Qualitats-
management schneller in der Umsetzung, da bei den Absprachen mit einem Zentralen
Qualitatsmanagement (ZQM) fir die Anpassungen mehr Zeit benétigt oder sogar ,Hur-
den’ aufgebaut wurden.
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Bisherige Pflegdokumentationssysteme (stationéar)

Die genutzten Dokumentationssysteme zeigen bei den 25 stationéren Teilnehmern eine
sehr gro3e Variantenvielfalt. Nur 3 Einrichtungen nutzten das gleiche System. Schwie-
rigkeiten in der Ubersichtlichkeit waren bei den Teilnehmern gegeben, die im handi-
schen System Blatter verschiedener Anbieter und Eigenkreationen nutzen.

AulRerdem war von Bedeutung, welche Einrichtungen EDV-gestitzt dokumentieren oder
ein handisches System nutzen. Hier gab es innerhalb der teilnehmenden Bundeslander
keine signifikanten Unterschiede. In allen 3 Bundeslandern ist das Verhaltnis anndhernd
gleich 60 % h&ndisch und 40 % EDV-gestutzt.

Ein Grundproblem im Praxistest war bei der EDV-gestiutzten Pflegedokumentation, dass
nicht ohne weiteres alle vorhandenen Dateiblatter ausgedruckt werden konnten und ei-
ne Ubersichtlichkeit im ausgedruckten Zustand nicht mehr herzustellen war. In der Re-
gel ging das einher mit dem Eindruck, dass bei dieser Dokumentationsform auch vor
Ort kein tatsachlicher Uberblick mehr tiber den Gesamtumfang bestand.

Bis auf drei teiinehmende Einrichtungen haben alle Pflegeeinrichtungen die 13 Ele-
mente des AEDL Modells ihrer Pflegdokumentation zugrunde gelegt und den Pflegepro-
zess in sechs Schritten dokumentiert. Zwei Einrichtungen hatten bereits die AEDL in 5
Themenfelder zusammengefasst und ihre Pflegdokumentation in ahnlicher Ausrichtung
verandert.

Die mehrheitlich vorhanden solitaren Biografiebdgen waren von Ihrer Auspragung sehr
verschieden. Die Bandbreite reichte von 2 bis 12 Blatter DIN A4.

Zur Risikoerfassungen gab es Uber die allseits bekannten Assessments, wie z.B. die
,Braden Skala’, sehr unterschiedliche Formblatter zur Dokumentation oder Erhebung
diverser pflegesensitiver Risiken (z.B. Sturz, Dekubitus, Kontrakturen, Essen und Trin-
ken, Schmerz).

Die Einrichtungen mit einem ZQM hatten fast ausschlief3lich umfangreichere selbst er-
stellte Dokumente hierzu. In den ZQM gesteuerten Einrichtungen fand sich eine Viel-
zahl von Assessments, die standardisiert bei der Heimaufnahme ,abgearbeitet’ werden.
Ebenso fand sich eine Anzahl von Beratungsprotokollen analog der ambulanten Pflege
in den Dokumentationen.
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Mehrheitlich erfolgte die Leistungserfassung durch umfangreiche Dokumentationsbégen
(sog. Handzeichenliste). Acht Einrichtungen hatten fur die Abzeichnung eine ,Cluste-
rung‘ vorgenommen und sogenannte ,Leistungskomplexe' gebildet, um die Anzahl der
Handzeichen pro Schicht zu minimieren.

Unabhangig davon, ob die Pflegedokumentation handisch oder elektronisch gesteuert
wird, wurde in der Regel eine so hohe Blattzahl pro Akte festgestellt, dass eine Uber-
sichtlichkeit im Sinne der Prozessteuerung und einer bewohnernahen, schnellen Infor-
mation im Uberblick in Frage gestellt werden muss.

Von den PFK wurde in den Reflexionstreffen thematisiert, dass diese umfangreichen
Dokumentationen kaum noch wirklich gelesen werden, sondern Informationen eher
Uber andere Kommunikationsstrange laufen. Es wird, laut ihrer Aussage, im hohen Um-
fang fir die Prufinstanzen’ und zusatzlich wegen der Vorgaben der Trager aus haf-
tungsrechtlichen Grinden so umfangreich und ausfuhrlich dokumentiert. Unabhangig
davon war der groRe Umfang allein schon durch die Strukturierung anhand der AEDL
Systematik und das sechsphasige Prozessmodell vorgegeben.

Strukturdaten zu den ambulanten Pflegediensten

7 Pflegedienste versorgten bis zu 100 Klienten, 12 zwischen 100 bis 200 Klienten,

7 versorgten zwischen 200 bis 300 Klienten und 5 tber 300 Klienten.

10 Pflegedienste haben mehrere Einrichtungen und 21 sind solitér. Bei 7 bestand eine
Personalunion zwischen Geschaftsfihrung und Pflegedienstleitung, in den anderen gab
es die klassische Struktur der Aufgabenteilung von Geschaftsfiihrung und Pflegedienst-
leitung.

Bei den Organisationen, die Uber mehrere Pflegedienste verfiigen, gab es ein zentrales
Qualitatsmanagement. Acht Pflegedienste hatten einen speziellen pflegefachlichen
Schwerpunkt.

Bisherige Pflegedokumentationssysteme (ambulant)

Alle Pflegedienste nutzten wegen der entsprechenden vertraglichen Vorgaben und or-
ganisatorischen Gegebenheiten einen Mix aus einer EDV-gestltzten und einer handi-
schen Pflegedokumentation. Bis auf zwei Pflegedienste arbeiteten alle mit dem klassi-
schen AEDL Modell und bis auf drei Einrichtungen wurde der Pflegeprozess in sechs
Schritten in der Pflegedokumentation verschriftet.

Seite 17 von 57



Abschlussbericht Praxistest ,Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation’

In den Landern BB und NS hatten ebenso wie im stationéren Sektor drei Pflegedienste
bereits ihre Pflegedokumentation grundlegend Uberarbeitet und Ansatzpunkte zur
Verschlankung der Pflegedokumentation erarbeitet. Die Dokumentation von Daten fir
die Biografieerfassung erstreckte sich von 2 bis auf 14 extra Formblatter. Zur Risikoein-
schatzung ist auch hier die Vielzahl der anzuwendenden Formblatter in einem verwir-
renden Mal3 sehr hoch.

Insgesamt vermittelte sich im ambulanten Bereich ebenso der Eindruck, dass bei der
Anwendung der klassischen der AEDL Struktur eine Ubersichtlichkeit und eine schnelle
handlungsleitende Information und eine alltagstaugliche Prozesssteuerung kaum nach-
vollziehbar ist.

Zwischenfazit

In allen Regionen entstand im Dialog mit den Pflegefachkraften der Eindruck, dass die
Pflegenden eine relativ grol3e Distanz zur Pflegedokumentation entwickelt haben und
diese nicht mehr als ein praxistaugliches Instrument fur ihren Arbeitsalltag und eine pro-
fessionelle Prozesssteuerung ansahen. Etwas anders war dies bei den Pflegeeinrich-
tungen, die bereits im Vorfeld eine Verschlankung der Pflegedokumentation erarbeitet
hatten und durch die Informationen im Rahmen des Praxistests in Uberlegungen eintra-
ten, ihr System weiter zu optimieren und die SIS zunéchst auszuprobieren sowie in ihr
System zu integrieren.

3. Erfahrungen mit den Einfihrungsveranstaltung und Reflexionstreffen
3.1. Einfihrungsveranstaltung (September 2013)

Die kurz Vorlaufzeit und ein unterschiedlicher Informationstand zu Ziel und Ausrichtung
des Praxistests war fur alle Beteiligten einen enorme Herausforderung und pragte die
Einfihrungsveranstaltungen.

Grundsatzliche Informationen zu den Rahmenbedingen mussten geklart werden (siehe
Projektskizze und Kapitel 2) und der pflegepolitische Hintergrund zu den zahlreichen
Facetten des Praxistest sowie die fachlichen Grundprinzipien - wie unter Kapitel 1 dar-
gestellt - mussten vermittelt und erlautert werden. Dies diente vor allem der Herstellung
eines gemeinsamen Grundverstandnisses zu den Zielen des Praxistests und zu den
Erwartungen an die beteiligten PFK in den Pflegediensten und Pflegeeinrichtung in Be-
zug auf die praktische Umsetzung sowie der Schaffung einer vergleichbaren Basis im
Vorgehen u.a. fur die Begleitevaluation.
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Das fachliche Vorgehen fand bei den Anwesenden (PFK/QM/GF) positive Aufmerksam-
keit und der Druck hier zeitliche Entlastung zu schaffen, wurde sofort bestatigt. Gleich-
zeitig war eine deutliche Resignation spurbar, dass bei dieser Thematik tiberhaupt noch
eine signifikante Veranderung erreicht werden konnte, die dauerhaft tragt und deren
Verbindlichkeit auf allen Ebenen hergestellt werden kann. Hohe Belastungen durch das
heutige System wurden sehr drastisch geschildert sowie Sorgen und Angste gegeniiber
den Prufbehoérden.

Es wurde aber auch deutlich, dass durch Vorgaben der Geschaftsfihrung (GF) und das
interne QM es ebenfalls zur Ausweitung von Dokumentationsblattern kommt. Der
Wunsch vieler Trager eine gute ,Note' zu erreichen, erhoht den alltaglichen Druck bei
der FUihrung der Dokumentation. Es bedurfte einer intensiven Diskussion, diese Vorbe-
halte flr den Praxistest auf3en vor zu lassen.

Die bisherige Ausrichtung der gesamten Pflegedokumentation auf die AEDL Systematik
und die schematische Anwendung vielfaltiger Differential-Assessments zur Risikoein-
schatzung oder zum Beweis (im Kontext von Qualitatsprifungen), dass kein Risiko vor-
liegt, stellten zu Beginn eine enorme Herausforderungen fur die Pflegedienste und Pfle-
geeinrichtungen in Bezug auf die Anwendung des Strukturmodells dar.

Die Forderung alles Bisherige ,beiseite zu legen‘ und kritisch zu Uberprifen (,Reset’)
und sich auf einen Paradigmenwechsel einzulassen, ohne eine Musterdokumentation
zu erhalten, 16ste Erstaunen und auch Angste aus. Insofern war es sehr hilfreich, dass
die Kostentrager und Heimaufsichten der Lander in den Testregionen sich darauf ver-
stéandigen konnten, fur die Dauer des Praxistest noch ausstehende Regelprifung fur die
Dauer der praktischen Erprobung bei den Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten zu
verschieben.

Zum Abschluss der Einfuhrungsveranstaltung wurde deutlich, dass das 4-Phasen Pfle-
geprozessmodell und die SIS bei den Anwesenden sowohl mit positiven Erwartungen,
aber auch mit grol3er Skepsis verbunden waren. Nach dem ersten Treffen hatte die
Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen vier Wochen Zeit, entlang der Rahmenvorgaben
sich eine auf ihr Unternehmen zugeschnittene schlanke Pflegedokumentation neu zu-
sammenzustellen.

Auf dieser Grundlage sollte im 3-monatigen Testzeitraum die neue SIS bei mindestens
zehn Neuaufnahmen durchgefuhrt werden und die Vorgabe fir eine verschlankte Pfle-
gedokumentation erprobt werden. Hierzu gehérte im stationéren Sektor auch der Weg-
fall von Einzelleitungsnachweisen fur routinemafig wiederkehrenden Abléaufe in der
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grundpflegerischen Versorgung und Betreuung und einem anderen Umgang mit dem
Pflegebericht (dritter Schritt im Pflegeprozess).

Es wurde auch davon ausgegangen, dass die Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen
aufgrund Ihrer Erfahrungen und ihrem fachlichen Konnen selbststandig eine eigene
Struktur fur die Mal3Bnahmenplanung (zweiter Schritt im Pflegeprozess) - in Kombination
mit Evaluationsfeldern - erarbeiten kdnnen. Dies stellte sich fur viele Pflegedienste und
Pflegeeinrichtungen als eine hohe Anforderung heraus u.a. auch wegen ihrer laufenden
Belastungen im Arbeitsalltag.

Bei einer Ausweitung des Verfahrens kénnte von Anfang an mit praktischen Beispielen
der Umsetzung gearbeitet werden. Warum es dennoch einigen Pflegediensten und
Pflegeeinrichtungen in allen Testregionen gelang, auch diese Hirde von Anfang an zu
meistern und es nur geringer Interventionen wahrend des Praxistests bedurfte, kann
nicht wirklich schlussig erklart werden. Hierzu gehért auch, dass einige erkennbar aus-
gewiesene Skeptiker am Anfang des Praxistests zum Ende zu den lberzeugendsten
Verfechtern der Anwendung des Strukturmodells gehdorten.

Bereits bei der Einfihrungsveranstaltung wurde die Annahme bestatigt, dass die Pfle-
gedokumentation in der ambulanten Pflege sehr viel starker durch die leistungsrechtli-
chen Rahmenvorgaben und die Anforderungen an den Erstbesuch sowie einen mogli-
chen Vertragsabschluss gepragt sind. Auch haftungsrechtliche Fragestellungen und die
Verpflichtung® zur Beratung sowie eigene Anforderungen an die Fachlichkeit von PFK
und eine haufig anzufindende Arbeitsteilung zwischen ,Familie und Profis' fihren hier
nicht selten zu einem (ethischen) Dilemma.

Hierzu gehort auch die Wahlmdglichkeit der Kunden, sich fir oder gegen den Leis-
tungskomplex ,Beratung‘ entscheiden zu kénnen und den bestehenden Verpflichtungen
der PFK in den Pflegediensten auf erkannte Problemlagen im Rahmen des Erstbesuchs
zu reagieren und das Ergebnis der Beratung dokumentieren zu missen.

Die Erprobung einer veranderten Dokumentationspraxis im ambulanten Bereich wurde
auch dadurch beeinflusst, dass es eine Dokumentation ,vor Ort' gibt, an der viele Hilfs-
krafte beteiligt sind und ein Dokumentationssystem zur Pflegeplanung, die in den Rau-
men des Pflegedienstes von den Pflegefachkraften durchgefuhrt wird. Unter anderem
auch deshalb stellte sich die Umsetzung der Vorgabe, in dem Pflegebericht ,nur' noch
die Abweichungen von der grundpflegerischen Regelversorgung entlang der vereinbar-
ten Leistungskomplexe zu dokumentieren, als genauso schwierig dar wie in der statio-
naren Pflege. Hier kann nur durch einen sehr bewussten und vom QM gesteuerten Pro-
zess die Einstellung verandert werden.
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3.2. Erstes Reflexionstreffen (November 2013)

Dieses Treffen war gepragt durch eine kritische Ruckmeldung der Projektkoordination
zu den Uberlassenen bisherigen Dokumentationssystemen, die das Ausmal des Di-
lemmas mit der Pflegedokumentation noch einmal eindriicklich verdeutlicht hatten so-
wie durch umfangliche Fragen zum Verstandnis zu Konzept und Vorgehen. Es zeigte
sich, dass nur diejenigen einen Zugang zu der verdnderten Dokumentationspraxis ge-
funden hatten, die sich tatsachlich in Ganze von der AEDL Systematik Uber alle Ebenen
ihres Dokumentationssystems geldst und nicht nur den Anfang veréandert hatten.

Erhebliche Probleme stellten sich mit elektronisch gestiitzten Dokumentationsformen
heraus, da deren Logik nicht einfach aufzulésen war und komplett auf eine Papierform
umgestiegen werden musste. Dies stellte fir einige Projektbeteiligte eine grol3e Schwie-
rigkeit dar, teils verstarkt durch eine ungentigende Einbindung des QM in den Praxistest
oder durch fehlende klare Vorgaben der Leitung der Pflegeeinrichtung.

Intensiv mussten das gesamte Verfahren und die Rahmenvorgaben zum Praxistest er-
lautert und Fragen zur praktischen Umsetzung gemeinsam beraten werden. Dies betraf
alle Felder der SIS (A, B, C1 und C2) und vor allem eine mégliche Struktur fur die Mal3-
nahmenplanung. Dennoch stellten sich Effekte bei den PFK zum Verstandnis ein. Es
begann ein lebhafter Diskurs untereinander, der bei allen Erleichterung ausléste.

Insgesamt vermittelte sich bei diesem Reflexionstreffen der Eindruck, dass noch mehr
Zeit benotigt wurde, um sich mit den Vorgaben auseinanderzusetzen. Es fehlten noch
hinreichende Erfahrungen mit der SIS bei Neuaufnahmen und mit der Dokumentation
im Verlauf der Pflege und Betreuung, um Vorstellungen zur praktischen Umsetzung zu
bekommen. Vor welche grol3e Herausforderung sie mit der Beteiligung an diesem Pra-
xistest gestellt waren, wurde den meisten Projektbeteiligten erst jetzt richtig bewusst.
Deshalb war es erstaunlich, dass fast kein Pflegedienst oder keine Pflegeeinrichtung in
dieser Phase des Praxistests die Teilnahme beendete. Es Uberwogen anfangs zwar
spurbar die Skeptiker, erfreulich war aber auch, dass deutliche Engagement Einzelner
diese Herausforderung anzunehmen und durch eigene fachliche Uberlegung voranzu-
bringen und mit zugestalten.
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3.3. Zweites Reflexionstreffen (Dezember 2013)

Zu diesen Treffen lagen nunmehr bei allen erste Erfahrungen mit der SIS im Rahmen
von Neuaufnahmen vor und die Projektkoordinatoren (ambulant/stationér) konnten sich
anhand der zugesandten SIS Bdgen und MalRnahmenplanungen tber den Stand der
Umsetzung durch einen einfachen Erhebungsbogen zur Funktionalitat und Plausibilitat
des Vorgehens in den Pflegeeinrichtung und den Pflegediensten einen Uberblick ver-
schaffen (Anlage 8).

Allmahlich bildeten sich fur die Mallnahmenplanung vergleichbare Muster der Umset-
zung heraus. Im stationaren Sektor waren sie entweder gepragt durch eine unterschied-
lich ausfiihrliche Beschreibung der Tages- und Nachtversorgung, die je nach Bedarf mit
individuellen oder routinemalligen Evaluationsdaten versehen wurde oder durch eine
Festlegung der taglichen Versorgung entlang von Themengebieten.

Im ambulanten Sektor wurde die MaRRnahmenplanung im Wesentlichen in zwei Formen
umgesetzt: entweder als Ablaufplan vor Ort oder entlang der Themenfelder aus der SIS
mit Hinweisen auf Leistungskomplexe und hinterlegten internen Leitlinien (siehe hierzu
auch Anlagenband).

Bei diesen Treffen wurde erneut deutlich, dass der zur Vereinfachung gedachte Effekt
der SIS (inkl. der Matrix) noch nicht richtig verstanden wurde. Zudem fiel auf, dass die
praktische Umsetzung der SIS noch optimiert werden kann. Es gab immer wieder Bri-
che in der SIS und in der MalBhahmenplanung, weil nicht Gberprift wurde, ob die Infor-
mationen in den Feldern der SIS logisch aufeinander bezogen waren und ob sie mit der
MalRnahmenplanung korrespondieren.

Einige berichteten zu diesem Zeitpunkt von ersten Effekten auf die interne Kommunika-
tion im Team, die Pflegedokumentation wirde wieder gelesen und ,benutzt’' und dass
sie fur den Alltag nun einen schnellen Uberblick bietet.

Probleme bereiteten immer die Felder ,.B und C2‘. Deshalb wurde einem intensiven
Austausch untereinander entlang mitgebrachter Beispiele zur Malinahmenplanung zum
Feld B und zur Risikoeinschéatzung breiten Raum gegeben. Die Projektkoordinatoren
versprachen sich davon zusatzlich einen Schub fur diejenigen Pflegeeinrichtungen und
Pflegedienste, die eigentlich motiviert schienen, aber immer noch keine tragfahige Um-
setzung fir sich entdeckt hatten. Dies hing z. T. auch maRgeblich von der Unterstit-
zung des QM oder der GF ab und inwieweit tatséchlich zeitliche und personelle Frei-
raume fir die PFK wahrend des Praxistests gewahrt wurden.
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Es wurde deutlich, dass ab der fiinften bis sechsten Neuaufnahme sich allmahlich so
etwas wie ,Routine’ bei den PFK einstellte und sie wesentlich entspannter mit der SIS
und der Matrix sowie den Dokumentationserfordernissen umgehen konnten. Dennoch
bezeichneten sich alle noch als ,im Prozess’ befindlich. Gleichzeitig wurde aber Uber
erste spurbare zeitliche Entlastung berichtet.

Mit gro3er Spannung wurde das haftungsrechtliche Positionspapier der juristischen Ex-
pertengruppe erwartet, um auch von dieser Seite eine Bestéatigung fur das erprobte
Vorgehen im Praxistest zu erhalten. Dies war insbesondere intern fir den Dialog mit
dem PM und dem QM von besonderem Wert.

Auch bei diesen Reflexionstreffen wurden erneut der Umgang und das Konzept der SIS
sowie die Systematik der Matrix im Kontext der Risikoeinschéatzung intensiv erlautert.
Das zweite Reflexionstreffen zeigte deutlich, zu welchen Schwerpunkten ein gréRerer
Schulungsbedarf bestand, der allerdings im Rahmen des Praxistests nicht hatte flan-
kiert werden kénnen.

Im ambulanten Bereich fand zusétzlich eine intensive Auseinandersetzung Uber eine
angemessene Dokumentation zu fachlichen und haftungsrechtlichen Aspekten der Be-
ratung im Kontext von Risiken und Prophylaxen statt. Diese Thematik konnte im Rah-
men des Praxistests nicht abschliel3end geklart werden. Es bedarf unabhangig von dem
Praxistest oder des weiteren Vorgehens vertiefter fachlicher und juristischer Erérterung
und einer abschlieRenden Klarung. Dies gilt auch im begrenzten Rahmen flr den stati-
onaren Sektor.

3.4. Drittes Reflexionstreffen (Januar 2014)

Das letzte Treffen war gepragt durch drei Schwerpunkte:

1. Eine ausfuhrliche Auswertungsrunde, auf der vor allem der Grad der Umsetzung
untereinander reflektiert und Aussagen zum weiteren VVorgehen getroffen wurden.
Hierbei wurden auch erstmalig moégliche Auswirkungen des erprobten Verfah-
rens auf die Lehrplane in den Aus- und Weiterbildungsstatten der Pflegefachbe-
rufe angesprochen.

2. Dem Ausflllen der Frage- und Evaluationsbdgen (Anlagen 9a und 9b) zur Zeiter-
sparnis und den Eindriicken aus dem Praxistest zur Grundstruktur und zum Kon-
zept, dem organisatorischen Aufwand und dem Schulungsaufwand sowie Hin-
weisen aus Sicht der Beteiligten an die Projektausrichtung.
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3. Eine abschliel3ende intensive fachliche Erérterung zu den Lerneffekten bei der
Risikoeinschatzung, da es bis zum Schluss Ruckmeldungen gab, dass selbst bei
denjenigen, die das Verfahren adaptiert hatten, das Vorgehen nicht ganz zwei-
felsfrei angewandt wurde. Hier gab es klar formulierte Winsche an die Juristen,
sich zu den Themen Dekubitus und Sturz im Rahmen dieses Verfahrens aus-
fuhrlicher zu auf3ern als bisher.

Insgesamt wurde daflr pladiert, die Treffen in den Regionen weiterzufihren, um noch
mehr Erfahrungen zu sammeln und im gegenseitigen Austausch zu bleiben. Zusatzlich
wurde der fachliche Austausch mit den Prufinstanzen bei regionalen Treffen beflirwortet,
um auch unter dem Aspekt der externen QS in gemeinsame Uberlegungen zur Ergeb-
nissicherung einzutreten und eine neue Kultur des Vertrauens anzustreben. Dies aller-
dings mit der klaren Bitte Verstandnis zu finden, fir noch nicht vollstandig ausgereifte
Prozesse und durch weitere Erprobungen bei der Pflegedokumentation Erfahrungen
und aber auch Fehler machen zu durfen.

Die Erwartungen an das Lenkungsgremium sind diesbeztiglich hoch. Die Verantwortli-
chen und die PFK im Praxisprojekt erwarten von dem Lenkungsgremium eine klare 6f-
fentliche Positionierung, um sich auf eine weitere Umsetzung einzulassen, zumal dies
bei einer EDV gestutzten Dokumentation nicht unerhebliche Investitionen nach sich
zieht.

Viele halten deshalb das erprobte Verfahren jetzt erst einmal an und warten auf ein
eindeutiges ,Signal’, auch wenn aus ihrer Sicht die Verstandigung auf eine Grund-
struktur der Pflegedokumentation fachlich absolut zu begrif3en ist. Diese Gruppe steht
sozusagen in den ,Startléchern’. In jeder Testregion gab es mindestens einen Pflege-
dienst oder eine Pflegeeinrichtung, die das Verfahren weiterfiihren mochten, weil sie es
fur sich als eine erhebliche Entlastung und Weiterentwicklung der Pflegedokumentation
empfunden haben. Nur wenige wollten ihr bisheriges System ohne jegliche Verande-
rung beibehalten. Das hing teilweise auch mit wirtschaftlichen Erwagungen und bereits
getroffenen Entscheidungen zusammen.

3.5. AbschlieBende Betrachtung und Kategorisierung der Pflegedienste und Pfle-
geeinrichtungen zum Grad der Umsetzung

Am Ende der praktischen Erprobung erfolgte eine Gesamteinschatzung durch die zent-
rale Projektkoordination mittels eines Erhebungsbogens (siehe Anlage 8), inwieweit es
den Pflegeeinrichtungen und Pflegdiensten gelungen war, das erprobte Verfahren im
Rahmen ihrer erarbeiteten Pflegedokumentationsstruktur umzusetzen. Hierbei wurde
geprift, inwieweit die Anwendung der Strukturierten Informationssammlung, der Risiko-
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einschatzung (Matrix) und die darauf aufbauende MalRnahmenplanung funktional ver-
standen und fachlich plausibel nachvollziehbar war.

Daraus entstand eine Einordnung in ABC Kategorien, deren Zuordnung wie folgt war:

- Kategorie A: Umsetzung der Grundstruktur der Pflegedokumentation und prakti-
sche Anwendung in allen Teilbereichen verstanden (SIS und Matrix, Maf3nah-
menplanung sowie Evaluation), Eignung zur Referenzeinrichtung/-dienst.

- Kategorie B: Umsetzung der Grundstruktur und Mallnahmenplanung plausibel,
dennoch ausbaufahig. Kleinere Defizite in der Anwendung der Strukturierten In-
formationssammlung und/oder in der Risikoeinschatzung. Bendétigt mehr Zeit und
praktische Anwendung zum besseren Verstandnis. Es besteht Schulungsbedarf.

- Kategorie C: aus unterschiedlichen Grinden keine nachvollziehbare fachprakti-
sche und organisatorische Umsetzung der Grundstruktur und der eingesetzten
Instrumente. Diese Gruppe kam nicht in die Auswertung.

Ergebnis hinsichtlich der Einordnung der beteiligten Einrichtungen in ABC-
Gruppe:

- Bei den ambulanten Pflegediensten erreichten 11 die Kategorie A, 18 die Kate-
gorie B und 2 die Kategorie C.

- Bei den stationaren Pflegeeinrichtungen erreichten 13 die Kategorie A, 8 die
Kategorie B und 4 die Kategorie C.

Zwischenfazit

Angesichts der Kirze der Zeit fur die praktische Erprobung und der geringen Moglich-
keit der Teilnehmer/-innen sich ausfuhrlich darauf vorzubereiten, ist dies ein sehr erfreu-
liches Ergebnis. Es darf davon ausgegangen werden, dass bei einer engmaschigeren
Betreuung vor Ort und ausgereiften Schulungsinstrumenten ein noch besseres Ergeb-
nis hétte erzielt werden koénnen.

Dieser Schwung und eine gewisse Aufbruchsstimmung, die in den letzten Reflexions-
treffen deutlich zu spiren waren, sollten nicht wieder versanden. Die Erwartungshaltung
an die Verbande, die Kostentrager und Prifinstanzen vor allem aber an die Politik ist
hoch, den begonnen Prozess weiter zu unterstiitzen, um u.a. wieder mehr Zeit fur die
Pflege mit dem pflegebedirftigen Menschen zu haben.

Seite 25 von 57



Abschlussbericht Praxistest ,Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation’

Das Bewusstsein, dass zunachst weiter an dem eingeschlagenen Weg gearbeitet wer-
den muss und breitere Erfahrungen notwendig sind, ist bei allen ausgepragt. Dass hier-
zu ein eigens angelegtes Modellvorhaben mit wissenschaftlicher Begleitung notwendig
ist, wird aus Sicht der Beteiligten nicht befirwortet. Gleichzeitig wird aber die Notwen-
digkeit einer fachlich wie sachlich durchdachten Strategie - zur Ergebnissicherung und
Breitenwirkung in den Regionen - gesehen.

Wichtig scheint die Erfahrung durch den Praxistest zu sein, dass sich tatsachlich etwas
im politischen Raum bewegt hat. Die Pflegedokumentation wird mehrheitlich nunmehr
nicht mehr als Belastung erlebt, sondern als ein praxistaugliches Instrument zur Sicher-
stellung der Information untereinander sowie der Darlegung und der Weiterentwicklung
qualitativ guter Pflege.

3.6. Zusammenfassende Ergebnisse zu zentralen Themen der regionalen Reflexi-
onsveranstaltungen

Abschlie3end werden nur themenbezogene Befunde dargestellt, die in allen Testregio-
nen relevant waren, eine gewisse grundsatzliche Bedeutung und Aussagekraft fur das
erprobte Vorgehen aus Sicht der Projektsteuerung, der Projektkoordination und der Pro-
jektverantwortlichen haben oder Anlass fiir weitergehende Uberlegungen bieten:

e Fast alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer begriil3ten, dass sie an dem Praxis-
test teilgenommen haben, auch wenn die Anforderungen eine hohe Herausfor-
derung darstellten. Unabhangig davon, wie weit die Einzelnen in der knappen
Zeit die veranderte Dokumentationspraxis anwenden konnten oder ob bereits
vorher schon eine schlanke Dokumentation erarbeitet wurde, konnten aus die-
sem Praxistest Informationen zu grundsétzlichen fachlichen und rechtlichen Fra-
gen gewonnen werden. Diese Erkenntnisse wirken sich auch bereits jetzt auf die
bisherige Dokumentationspraxis aus.

e Einige Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste planen ihre gesamte Pflegedoku-
mentation auf das erprobte Verfahren umzustellen oder die bisherige zu veran-
dern, weil eine deutliche zeitliche Entlastung und positive Wirkung auf die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zu verzeichnen ist. Sie sind sich durchaus bewusst,
dass dies ein langerer Prozess ist, in den investiert werden muss.

e Eine geringe Zahl bleibt bei ihrer bisherigen Pflegedokumentation und eine gro-
Rerer Zahl will erst einmal abwarten, ob sich das erprobte Verfahren ,durchsetzt’.
Dies betrifft insbesondere diejenigen, die eine EDV-Gesteuerte Pflegedokumen-
tation haben und nicht ohne gréReren Aufwand ihre hinterlegten Prozesse an-
dern kdnnen.
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Ausnahmen bilden hier einige Pflegeeinrichtungen und ambulante Pflegedienste,
die bereits fur ihre bisherige Dokumentation ein eigenes EDV Programm entwi-
ckeln lie3en und nun leichter Adaptionsprozesse einleiten kbnnen.

Selbst bei Bekundung, gerne dass erprobte Verfahren weiter zu praktizieren,
warten viele der Verantwortlichen in den Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten
auf ein ,politische Signal’, um sich darauf in der Umsetzung einzulassen.

Das im Praxistest erprobte Dokumentationsverfahren kann nicht ,ohne weiteres’
eingefuhrt werden. Es bedarf der klaren Entscheidung des Tréagers, einer sorg-
faltigen Schulung der Pflegefachkrafte und aller Mitarbeiter/-innen sowie der Pro-
zessteuerung durch die Pflegedienstleitung. Das Qualitatsmanagement muss in
diesen Prozess eingebunden sein und seine bisherigen Anforderungen tberpri-
fen und anpassen.

Besondere Beachtung sollte der bestehende Qualifikationsmix des Personals
finden. Er steht der Umsetzung wie sich aber herausgestellt hat nicht entgegen,
auch wenn das Aufnahmeverfahren zunachst an erfahrene und speziell geschul-
te Pflegefachkrafte gebunden ist.

Die Beteiligten bekraftigten zum Abschluss des Praxistest, dass die Entschei-
dung richtig war, keine einheitliche Musterdokumentation vorzulegen. Sie haben
sich dadurch viel intensiver mit ihrer bisherigen Praxis der Pflegedokumentation
und der eingefuhrten Instrumente und Standards auseinandergesetzt. Sie muss-
ten das Vorgehen selber entwickeln und fachliche Entscheidungen treffen. Das
gelang immer dort sehr gut, wo das Pflegemanagement die Mitarbeiter/-innen
Uber den Praxistest informierte und durch eine kleine Arbeitsgruppe die prakti-
sche Umsetzung begleitete.

Nur durch dieses Vorgehen konnten die nunmehr vorliegenden lberzeugenden
Beispiele einer knappen MalRnahmenplanung entstehen, mit der sich die Pflege-
fachkréafte auch tatsachlich identifizieren. Bei der Entwicklung der Mal3nahmen-
planung bedurfte es allerdings ambulant wie stationar erheblicher Unterstiitzung
durch die Projektkoordination. Hier sollte deshalb auf der Grundlage der Ergeb-
nisse aus dem Praxistest kiinftig anders verfahren werden.

Der eigentliche Durchbruch bei diesem Thema war nach dem zweiten Reflexi-
onstreffen zu verzeichnen. Hier wurden einige wenige aber sehr gelungene Bei-
spiele untereinander vorgestellt und gaben denjenigen noch einmal einen Moti-
vationsschub und Anregung, die fur ihre MalRhahmenplanung noch keinen zu-
friedenstellenden Weg gefunden hatten. Beim dritten Reflexionstreffen hatte
dann fast jede Pflegeeinrichtung oder jeder Pflegedienst (aul3er diejenigen in der
Kategorie C) einen Weg zur Grundstruktur gefunden und praktisch erprobt.

Im Laufe des Praxistests wurde vielfach deutlich, dass die Pflegefachkrafte durch
dieses Verfahren sich wieder mehr auf ihre Fachlichkeit und ihre berufliche Er-
fahrung verlassen und gelernt haben, rationaler und nicht so ,fremd gesteuert’
mit der Risikoeinschatzung umzugehen. Sie trauten sich auf dieser Grundlage
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verstérkt fachliche Entscheidungen im Rahmen der Steuerung des Pflegeprozes-
ses zu. Allerdings war dies zunachst mit groRer Unsicherheit und Angsten ver-
bunden und blieb bis zum Schluss Gegenstand der Erdrterung.

Im Umgang mit der Risikoeinschatzung und der veranderten Pflegeberichterstat-
tung gab es grundsétzlichen fachlichen und juristischen Informations- und Schu-
lungsbedarf. In diesem Kontext spielten haftungs- und sozialrechtliche Frage-
stellungen eine erhebliche Rolle und verunsicherten. Es blieb ein standiges
Thema und nur ganz Wenige konnten sich von Beginn an von ihren Angsten
oder Bedenken wirklich l16sen. Dies relativierte sich bei fast allen PFK im Laufe
des Praxistests. Insbesondere dort wo die Geschéftsfihrung und das QM in den
Prozess mit einbezogen waren und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Si-
cherheit und Rickhalt vermittelte.

Die Strukturierte Informationssammlung, MalRhahmenplanung und Pflegebericht-
erstattung fuhrte offensichtlich dazu, dass die Pflegedokumentation wieder prak-
tischen Bezug zum Arbeitsalltag bekommt. Sie wurde wieder gelesen und als ein
praxistaugliches Instrument zur Prozessteuerung angenommen. Sie bot im Not-
fall auch fiir AuRenstehende einen raschen Uberblick und Orientierung zur Situa-
tion des Pflegebedurftigen.

Die Kommunikation in den Teams und der fachliche Austausch zur Situation der
Pflegebedurftigen wurden durch das Vorgehen bei einigen Pflegediensten und
Pflegeeinrichtungen spurbar gefdrdert. Dies gelang in der Regel dort besonders
gut, wo man sich bereichsubergreifend und durch eine klare Haltung des Pfle-
gemanagements mit den Vorgaben zum Praxistest auseinandersetzte und ver-
suchte, die gesetzten Regularien einzuhalten.

Die Einbeziehung aller Pflegekrafte in den Einrichtungen und Pflegediensten
wurde unterschiedlich gehandhabt und konnte in der Kiirze der Zeit nur begrenzt
gelingen, dazu war der Paradigmenwechsel zu grof3.

Insbesondere bei der Umstellung auf die erprobte Dokumentationspraxis sollte
eine grolRe Aufmerksamkeit den alteren Pflegefachkraften in den Betrieben zu-
kommen. Im Rahmen des Praxistests kam diese Gruppe deutlich besser mit den
Vorgaben zu Recht als zunachst die jingeren Pflegefachkrafte, die in der Regel
ausschlie3lich im Rahmen ihrer beruflichen Erfahrungen das Ankreuzverfahren
in der Pflegedokumentation kennengelernt haben. Erstaunlich war dann die Be-
geisterung und Kreativitat, die bei den jungeren Pflegefachkraften aufbrach,
wenn sie die Innovation des Konzepts verstanden hatten.

Fur fast alle Pflegefachkrafte war es schwierig, sich von der AEDL Struktur zu 16-
sen und eine andere konzeptionelle Ausrichtung fir die Informationssammlung
zu erproben. Je haufiger aber die PFK durch Neuaufnahmen praktische Erfah-
rungen sammeln konnten und mehr Sicherheit erlangten, waren sie der Uber-
zeugung, dass alles Notwendige erfasst wird und trotz der Begrenzung auf funf
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bzw. sechs Themenfelder eine Gberzeugende Darstellung der Situation des Pfle-
gebedurftigen und seines Umfelds gelingt.

Fast allen Pflegefachkraften bereitete es Schwierigkeiten, sich auf die Vorgaben
zum ,Feld B’ einzulassen und die Antwort der pflegebedirftigen Person/der An-
gehdorigen/Betreuer im Originalton wiederzugeben, um entsprechende Effekte bei
den PFK fir die MaRnahmenplanung und im Verstandnis zum Pflegebedurftigen
zu erzielen. Nur zogerlich wurde sich darauf eingelassen und war bis zum
Schluss wiederkehrender Gegenstand von Diskussionen. Diejenigen, die sich
ganz darauf einstellten, berichteten von erfreulichen Erfahrungen und einer ver-
anderten Gesprachskultur mit den Klienten. Gelegentlich wurde das sogar von
den Angehdrigen bemerkt und dankbar kommentiert.

In beiden Versorgungsbereichen gab es wahren des Praxistests Begutachtungen
(stationér allein 15) von Pflegebedirftigen, bei denen die veranderte Pflegedo-
kumentation angewandt wurde. Die neue Pflegedokumentation wurde von den
Gutachtern und Gutachterinnen als Ubersichtlich und aussagkraftig kommentiert.
Alle Erwartungen an das Ergebnis dieser Begutachtung wurden sowohl von den
Pflegebedirftigen als auch den Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten erfuillt.
Die Dokumentation von Leistungen der Betreuungskrafte (8 87b SGB Xl) wurde
teilweise in die Pflegeberichterstattung aufgenommen, um auch diese Informatio-
nen Ubersichtlich und zeitnah allen zur Verfigung zu stellen. Wegen der vertrag-
lichen Vorgaben gibt es hier weiterhin zusatzlich ein formliches Abzeich-
nungsverfahren auf einem gesonderten Bogen.

Intensiv erortert wurde der Umgang sowie Art und Umfang der Dokumentation
von biografischen Informationen. Dies wurde sowohl im Grundsatz als auch im
Hinblick auf kognitiv eingeschrankten Menschen erortert. Es wurde schnell fest-
gestellt, dass sich mit der SIS die pflegerelevanten Informationen zur Biografie
erfassen lassen und hierzu nicht regelhaft ein extra Bogen benutzt werden muss.
Auf hohem fachlichen Niveau wurde das ethische Dilemma angesprochen, dass
dies z. T. zutiefst vertrauliche Informationen sind, bei denen abgewogen werden
muss, wie relevant sie fur die Sicherstellung einer individuellen Pflege und
Betreuung sind und was davon tatsachlich dokumentiert werden sollte.

Extra Dokumentationsbégen werden in der Regel fir Menschen mit besonderen
gesundheitlichen Einschrdnkungen beflrwortet. Hier haben die Pflegeeinrichtun-
gen und Pflegedienste klare Vorstellungen, wie sie mit den Familien/Angehdri-
gen ins Gesprach kommen und was zu beachten ist. Die Erfahrungen im Praxis-
test weisen aber auf einen grundsatzlichen fachlichen Klarungsbedarf zu dieser
Thematik hin.

Zum Abschluss haben alle Pflegeeinrichtungen und Pflegdienste thematisiert,
dass die veranderte Dokumentationspraxis Auswirkungen auf die Aus-, Fort- und
Weiterbildung haben muss. Insbesondere das Ablésen von dem AEDL Modell
und ein grundlegend verandertes Verstandnis zur Dokumentationspraxis im Rah-
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men des Pflegeprozesses mussen von den Aus- und Weiterbildungsstatten auf-
genommen werden. Diejenigen, die bereits zuvor schon eine Veranderung ihrer
Pflegedokumentation umgesetzt hatten, berichteten von Problemen mit den
Ausbildungsstéatten, sich darauf einzulassen.

4. Wesentliche Ergebnisse aus der Begleitevaluation (Martina Roes)

Gegenstand der Begleitevaluation ist die strukturierte Informationssammiung (SIS,
Abb. 1), die zur besseren Groborientierung in drei Felder gegliedert wurde: Feld B -
Perspektive der ,zu-Pflegenden-Person’; Feld C1 - Skizzierung der aktuellen Situation
analog der pflegerelevanten Kontextkategorie (u.a. Kognition/Kommunikation; Mobili-
tat/Bewegung etc.) und Feld C2 - die Risikoeinschéatzung.
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Abbildung 1: Aufbau der Strukturierten Informationssammlung (SIS)

Die Bewertung der praktischen Umsetzung fokussierte insbesondere auf die Erfassung
von Funktionalitdt und Plausibilitat. Diese Bewertung wurde von den beiden Praxis-
begleitungen (Projektkoordination) vorgenommen. D.h. gelesen wurden die SIS (insge-
samt N = 518) und die mit eingereichten Mal3Bhahmenpléane und anschlieRend deren Er-
gebnis in die untenstehende Matrix (Abb. 2) eingetragen.
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Abbildung 2: Bewertung der Funktionalitat und Plausibilitat von SIS
(siehe auch Anlage 8)

So entstand pro eingereichte SIS inkl. MaBhahmenplan ein Datenblatt (Excel und pdf),
welches im Anschluss daran an das wiss. Begleitteam weitergeleitet wurde. Alle Daten
wurden mit SPPS (Vers. 21) deskriptive weiterbearbeitet (Kap. 4.1). Erganzend wurden
die Daten der Risikoeinschatzung (N = 518, verwertbar n = 452) direkt in SPSS (Vers.
21) eingegeben und deskriptive ausgewertet (Kap. 4.2). Die 518 eingereichten Falle
verteilen sich auf die beteiligten Bundeslander wie folgt: 85 aus Bayern, 81 aus Berlin-
Brandenburg, 96 aus Niedersachsen, 193 aus NRW und 63 aus Schleswig-Holstein.
Insgesamt wurden 284 Bogen von den ambulanten und 234 von den stationéren Pfle-
geeinrichtungen eingereicht. Die meisten Falle wurden in den Monaten Okt (149), Nov.
(159) und Dez. (109) eingereicht.

4.1. Auswertung zu den Feldern B und C1 der Strukturierten Informationssammlung (SIS)

Vorgestellt werden fir den Praxistest wichtige Ergebnisse, eine ausfihrliche Darstellung
der Ergebnisse ist in Anlage 10 nachzulesen.

Bewertung hinsichtlich Funktionalitat

In Abb. 3 (linke Grafik) wird deutlich, dass die Innovation ,narrative Beschreibung aus
der Perspektive der zu Pflegenden’ zu knapp 2/3 von den Teilnehmer/innen verstanden
wurde und in der SIS in Feld B erkennbar ist. In mehr als der Halfte der analysierten
Unterlagen wurde deutlich, dass die Intention der Eingabefelder c1.1 bis c.1.5 (bzw.
c1.6, Haushaltsfuhrung nur amb. Pflege) verstanden wurde (rechte Grafik).
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Abbildung 3: SIS und Eingabefeld B und C1 (N=518)
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| B sttt Frece
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Erwahnenswert ist bezogen auf die Eintragungen im Feld C1 besonders, dass die An-
gaben in der Kategorie krankheitsbezogene Anforderungen’ unvollstdndig oder nicht
nachvollziehbar waren. Dies gilt sowohl fur die ambulante als auch stationare Pflege.
Dies wird u.a. damit begrindet, dass auf die Krankheit bezogene Aspekte entweder
noch nicht thematisiert bzw. eingeschatzt werden konnten sowie mit der Dokumentation

an anderer Stelle.

Etwas anders sieht das Ergebnis hinsichtlich des Eingabefelds c2 - die Risiko-Einschat-
zung - aus. Die Risiko-Bewertung leitet sich zudem aus den Vorinformationen (aus C1
und B) ab sowie der professionellen Einschatzung von drei Entscheidungen: (1) liegt ein
Risiko vor; und/oder (2) ist eine Beobachtung und/oder (3) ist eine weitere differenzierte

Einschatzung notwendig.

Balkendiagramm

201

Anzahl

Versorgungsarl

M ambulante Priege
H stationare Pflage

la nein

Feld C2 verstanden

Abbildung 4: SIS und Eingabefeld C2 (N=518)

In Abb. 4 wird deutlich, dass die Teilnehmer/innen gréfl3ere Probleme mit dem Ausfillen
der Risikoeinschatzung hatten. In ca. der Halfte der Falle wurde die Umsetzung dieser
SIS Innovation nur teilweise bearbeitet oder nicht verstanden. Eine teilweise Bearbei-
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tung zeigte sich vor allem darin, dass oft nur diejenigen Themen aufgegriffen wurden,
die in C1 Erwdhnung fanden oder indem in der Spalte ,weitere Einschatzung notwendig’
nicht ja oder nein angekreuzt wurde. In den Féllen in denen bewertet wurde, dass die
Matrix nicht verstanden wurde, fanden sich in den meisten Fallen widerspruchliche An-
gaben.

Bewertung hinsichtlich Plausibilitat

Insgesamt betrachtet wird dennoch ersichtlich (Abb. 5), dass eine Verknipfung der In-
halte zwischen den Eingabefeldern c1.1 - ¢1.5 und c2 sichtbar ist, wenngleich diese
nicht immer vollstandig ist (d.h. Sichtbarkeit bezieht sich auf den inhaltlichen Zusam-
menhang zwischen Feld C1 und C2, nicht auf deren Vollstandigkeit).

Balkendiagramm

Varsorgungsarl
M smbulsnte Pliece
Ml stationdre Plege

200

Anzahl

Verknipfung c1-c2 erfasst

Abbildung 5: Verkntpfung zwischen Feld c1 und Feld c2 (N = 518)

Bezogen auf die Erfassung der Plausibilitat tber SIS hinaus und der Berlcksichtigung
der identifizierten pflegerelevanten Themen in der einrichtungsspezifischen Mafinah-
menplanung ist festzustellen, dass in knapp der Halfte der Falle die Eingabefelder (B,
C1, C2 und MalRnahmenplan) aufeinander abgestimmt sind, zu einem geringen Teil
fehlt eine inhaltliche Abstimmung (vor allem in der stationaren Pflege) und zu einem
groBen Teil ist dies nur teilweise der Fall insbesondere in der ambulanten Pflege
(Abb. 6).
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Balkendiagramm
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Abbildung 6: SIS und Kompatibilitat aller Eingabefelder (N = 518)

Sowohl in der ambulanten als auch in der stationéren Pflege kommt der Evaluation eine
besondere Rolle in der Feinjustierung der Mal3hahmenplanung und vorangegangener
Bewertung des sinnhaften und effektiven Einsatzes pflegerischer Mal3hahmen zu. Die
Analyse ergab, dass in 65 % der Félle der Evaluationsprozess eindeutig erkennbar war.
Fur die stationare Pflege von Relevanz war die Bewertung dessen, ob die Malihahmen
Uber einen Zeitraum von 24 Std. abgebildet sind. Dies war in 28 % der Féalle sichtbar; in
43 % fehlten systematische Zusammenhéange.

Zwischenfazit

In Abb. 7 wird die summative Einschatzung durch die Praxisprojektbegleitung sichtbar.

Versorgungsarl

W ambuiante Plege
B ctationies Proge

Anzah|

sehr gul versianden und  gut verstanden undlels  wenig verstanden und
ﬂamqmm e maesaizt hdum umgesetzt

Synthese_gesamt

Abbildung 7: Synthese aus Funktionalitat und Plausibilitat

Die Darstellung reprasentiert den summativen Eindruck hinsichtlich der Analyse der SIS
auf Funktionalitat und Plausibilitat. Deutlich wird, dass in 225 Féllen (43 %) die Umset-
zung SIS sehr gut verstanden und umgesetzt und in 269 Fallen (52 %) SIS gut verstan-
den und umgesetzt wurde. Angesichts des sehr kurzen Zeitraums der Vorbereitung und
Durchfuihrung ein hervorragendes Ergebnis.
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Festgehalten werden kann dartber hinaus folgendes: (1) Feld B, das Einnehmen der
‘narrativen’ Perspektive bereitet teils Probleme; (2) Feld C1, die Beschreibung der pfle-
gerelevanten Kontextkategorien gelang am besten; (3) Verknipfung zwischen Feld B
und C1 gelang weitestgehend im Sinne der Kombination einer ,strukturierten Beschrei-
bung pflegerelevanter Kontextkategorien’ mit der ‘narrativen’ Perspektive der Pflegebe-
durftigen’; (4) Feld C2, zur abschlieRenden Risikoeinschatzung (Initial-Assessment)
wurden nicht immer die zuvor erfassten Informationen genutzt, gleichwohl die Risiko-
einschatzung grundsatzlich und grol3tenteils verstanden wurde. In der Malinhahmenpla-
nung waren die Verknipfungen mit C1 und C2 eindeutig.

4.2. Auswertung des Feldes C2 der Strukturierten Informationssammlung (SIS)

N = 518 Bdgen wurden von den am Praxistest beteiligten Einrichtungen eingereicht, da-
von waren n = 452 verwertbar. N= 452 wiederum teilt sich auf in 306 Falle aus der am-
bulante und 146 Falle aus der stationaren Pflege.

In 37 von 452 Fallen (24 ambulante und 13 stationare Pflege) wurde ein Dekubitusrisiko
in Kombination mit Kognition/Kommunikation und in 88 Fallen in Kombination mit Mobili-
tat/Bewegung und in 74 Fallen hinsichtlich krankheitsbezogene Anforderungen angege-
ben. In 52 von 88 Féllen wurde Beobachtung angekreuzt (dies schliel3t auch diejenigen
ein, bei denen zuvor kein Risiko festgestellt wurde) und in 41 Fallen (davon deutlich
haufiger in der amb. Pflege) eine weitere differenzierte Einschatzung als notwendig er-
achtet. In 60 Fallen wurde eine Beratung bei Einschrankung Mobilitat/Beweglichkeit als
nachster Schritt gesehen (nur amb. Pflege). In 74 von 452 wurde ein Dekubitusrisiko
zusammenh&ngend mit krankheitsbezogenen Anforderungen identifiziert mit der Not-
wendigkeit der Beobachtung (in 32 Fallen) bzw. einer weiterfuhrenden Einschatzung
(27 Falle) bzw. Beratung (46 Falle, nur amb. Pflege).

Mit der nachfolgenden Abb. (8) wird - am Beispiel Sturzrisiko - Ubersichtsartig gezeigt,
wie haufig welche Kombinationen (N = 452) angegeben wurden.
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Matrix Phdnomen Sturzrisiko pro Versorgungsart
(Risiko liegt vor; Beobachtung notwendig; weitere Einschatzung notwendig)

200 . . .
Einschatzung & I Weitere Einschatzung &

Kognition/Kommunikation krankheitsbezogene Anforderungen
[ Beobachtung & [ Einschatzung & Selbstversorgung
180 K ition/I ikati
ognition/Kommunikation [ Beobachtung & Selbstversorgung
weitere Einschatzung & [ Weitere Einschatzung &
160 Kognition/Kommunikation Selbstversorgung
B Einschétzung & Mobilitat/Beweglichkeit g Einschatzung & Leben in sozialen
[l Beobachtung & Mobilitat/Beweglichkeit Beziehungen
140 m weitere Einschatzung & Beobachtung & Leben in sozialen
Mobilitat/Bewegung Beziehungen
Einschatzung Krankheitsbezogene [@ Weitere Einschatzung & Leben in
Anforderungen sozialen Beziehungen

(=) Beobachtung und Krankheitsbezogene
Anforderungen

100~ T T

Wertelabels

Versorgungart ambulant Versorgungart stationar

Versorgungsart

Abbildung 8: Phdnomen Sturzrisiko pro Versorgungsart (N=452)s

D.h. in der ambulanten Pflege (linker Balkenblock) wurde angegeben, dass ein Sturzri-
siko? 67 x mit ,Kognition/Kommunikation’; 165 x mit ,Mobilitat/Bewegung’; 109 x mit
krankheitsbezogenen Anforderungen’; 78 x mit der ,Selbstversorgung’ und 49 x mit der
Kategorie ,Leben in sozialen Beziehungen’ zusammenhangt. Der zweite Balken (je Far-
be) steht daflr, wie oft bei festgestelltem Risiko eine ,Beobachtung’ und der dritte Bal-
ken daflr, wie oft eine ,differenzierte Einschatzung’ (mit Hilfe eines standardisierten In-
struments) als notwendig erachtet wurde. Im Durchschnitt wurde in ca. 1/3 der Falle mit
Sturzrisiko ein Differentialassessment als relevant angegeben.

In 76 von 452 Fallen (39 ambulante und 37 stationare Pflege) wurde ein Inkontinenzri-
siko in Kombination mit Kognition/Kommunikation, in je 105 Fallen in Kombination mit
Mobilitat/Bewegung sowie krankheitsbezogene Anforderungen und in 112 Féllen hin-
sichtlich Selbstversorgung angegeben. In ca. 1/3 der Falle wurde eine Beratung als
nachster Schritt gesehen (nur amb. Pflege).

Interessant ist, dass zwar nur in 33 von 452 Fallen (20 Falle ambulante und 13 Félle
stationére Pflege) ein Schmerzrisiko in Kombination mit Kognition/Kommunikation an-
gegeben wurde, zugleich jedoch in 22 Féallen (davon 14 in der amb. Pflege) sowohl eine
Beobachtung als auch eine weitere differenzierte Einschatzung als notwendig erachtet
wird (das entspricht ca. 67 % der Falle). In 95 Fallen (54 ambulante und 41 stationéare

3 Die Daten in dieser Abbildung Daten beziehen sich ausschlieRlich auf die Angabe: ja, ein Risiko liegt vor; ja Beo-
bachtung notwendig und ja, weitere Einschatzung notwendig.

4 Exemplarisch hier die Daten fur die ,blauen Balken’ (amb. & stat. Pflege): Sturzrisiko liegt vor in Kombination mit
Kognition/Kommunikation in insgesamt 109 Fallen, davon in 27 Fallen eine Beobachtung als notwendig erachtet und
in 34 von 109 Féllen weitere, differenzierte Einschatzung notwendig. In 50 Fallen wurde Beratung, ja angekreuzt (gilt
nur fur die amb. Pflege).
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Pflege) wird Schmerz mit Mobilitat/Beweglichkeit als Risiko identifiziert und in 38 Fallen
(24 ambulante und 14 stationare Pflege) eine Beobachtung und in nahezu allen Fallen
(36) eine weiterfihrende Einschatzung fur notwendig angesehen (ca. 40 %). In 96 Fal-
len korrespondiert Schmerzrisiko mit krankheitsbezogenen Anforderungen und in 55
Fallen wird Beobachtung als nachster Schritt gesehen.

In 41 von 452 Fallen (22 ambulante und 19 stationare Pflege) wurde ein Ernahrungsri-
siko in Kombination mit Kognition/Kommunikation, in 52 Fallen (30 ambulante und 22
stationéare Pflege) in Kombination mit Mobilitdt/Bewegung sowie in 56 Fallen hinsichtlich
krankheitsbezogene Anforderungen angegeben. Interessant ist, dass nur in 79 Fallen
(45 ambulante und 34 stationare Pflege) Erndhrung als Risiko im Kontext der Selbst-
versorgung angegeben ist. Allerdings ist anhand der Daten nicht erkennbar, ob eine
ausreichende Versorgung durch pflegende Angehdrige gewdhrleistet wird und deshalb
kein ,Risiko’ besteht. Gleichwohl wird in 29 Fallen eine Beobachtung und in 22 Fallen
eine differenzierte Einschatzung als notwendig erachtet.

AbschlieRend eine grafische Ubersicht (Abb. 9) wie sich die Verteilung der Einschét-
zung, dass ein Risiko (Dekubitus, Sturz, Inkontinenz, Schmerz und Erndhrung) vorhan-
den ist, in Kombination mit den pflegerelevanten Kontextkategorien darstellte. Deutlich
wird, dass die pflegerelevante Kontextkategorie Mobilitat/Beweglichkeit (bis auf eine
Ausnahme) in der Bewertung eines Risikos eine zentrale Rolle spielt.

250 B Kognition/Kommunikation T
W Mobilitat/Beweglichkeit

200 m krankheitsbezogene Anforderungen —
M Selbstversorgung

150 M Leben in sozialen Beziehungen o

100

50

Dekubitus Sturz Inkontinenz Schmerz Erndhrung

Abbildung 9: Verteilung der Einschatzung, dass ein Risiko vorhanden ist

Eine weitere inhaltliche Verlinkung der Daten in der Kombination der Risikoeinschat-
zung Sturz und Schmerz (ja, Risiko liegt zweifach vor) sowie unter Hinzuziehung der
pflegerelevanten Kontextkategorien wird in der nachfolgend stehenden Grafik (Abb. 10)
deutlich, dass die Kombination Sturz/Schmerz UND krankheitsbezogene Anforderungen
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(graue Linie) bzw. Sturz/Schmerz UND oder Mobilitat/Bewegung (grtine Linie) deutlich
haufig miteinander korreliert als dies beispielsweise Sturz/Schmerz UND Leben in sozi-
alen Beziehungen (orange Linie). Dieses Ergebnis bestétigt den eben gezeigten Zu-
sammenhang (Abb. 9). Daraus kann ganz allgemein betrachtet angenommen werden,
dass Risikoeinschatzungen wie Sturz und Schmerz ,getriggert’ werden durch die Ein-
schatzung von Mobilitdt/Bewegung und krankheitsbezogene Anforderungen.

Zusammenhang in der Einschétzung
zwischen Schmerz- und Sturzrisiko

Schmerzrisiko-
einschatzung
...und
[— kognitive/kommunikative
Fahigkeiten

Gesamt

| ...und
Mobilitatt/Beweglichkeit
... und Krankheitshezogene
Belastungen

[— ... und Selbstversorgung
... und Leben in sozialen
Beziehungen

-~ Gesamt Anzahl

... und Leben in sozialen Beziehungen -

... und Selbstversorgung -}

... und Krankheitsbezogene Belastungen -}

Sturzrisikoeinschéatzung

.. und Mobilitat/Beweglichkeit

... und kognitive/kommunikative Fahigkeiterry

1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100

Wertelabels

Abbildung 10: Zusammenhang zwischen Schmerz- & Sturzrisiko

Etwas anders gestaltet sich die Kombination Sturz/Ernahrung (Abb. 11). Hierbei korres-
pondieren (lilafarbene Linie) Mobilitat/Bewegung (aus Sicht Sturz) mit Selbstversorgung
(aus Sicht Ernédhrung). Daraus kann, ganz allgemein und in Abgrenzung zur oben ge-
machten Aussage angenommen werden, dass Risikoeinschatzungen durch unter-
schiedliche pflegerelevante Kontextkategorien ,getriggert’ werden.

Zusammenhang in der Einschatzung
zwischen Sturz- und Ernahrungsrisiko

Ernéhrungrisiko-
einschatzung
[ ... und kognitive/kommunikative

[~ -.. und Mobilitat/Beweglichkeit
.. und Krankheitsbezogene
Belastungen
— ...und gung
... und Leben in sozialen
Beziehungen
-~ Gesamt Anzahl

... und.
Leben in sozialen Beziehungen

%\\

...und

—

.. und Ki

Sturzrisikoeinschéatzung

... und

~——
AN

Wertelabels

Abbildung 11: Zusammenhang zwischen Sturz- und Ern&hrungsrisiko
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Dies lasst die Vermutung zu, dass mithilfe der Risikomatrix die Anforderung an die Pfle-
gefachkraft hinsichtlich Komplexitat einer situativen Erst-Einschatzung (Initial-Assess-
ment) deutlich sichtbar wird und dies fiir eine reflektierte, evidenzinformierte Praxis
steht. Die Risikomatrix steht demnach fiir das Ph&nomen des doppelseitigen Wissens-
bezugs, ,also jenem Changieren zwischen einem wissenschatftlich generalisierten, fall-
Ubergreifenden Erklarungs- und Regelwissen und einem fallbezogenen, kasuistischen,
gleichsam in einem praktischen Erfahrungsspeicher gewonnenen Handlungswissen,
zwischen den letztlich uniberbrickbare Inkongruenzen bestehen® (Remmers 2000,
S. 380). Darlber hinaus wird ein gezielter Einsatz notwendiger Differential-Assess-
ments (standardisierte Instrumente) ermdéglicht und damit direkt ein Beitrag zur Effi-
zienzsteigerung der Pflegedokumentation geliefert.

Zwischenfazit

Die zuletzt vorgestellten inhaltlich verschrankten Ergebnisse liefern insbesondere dar-
Uber Erkenntnisse, dass mit der Ersteinschatzung durch die Risikomatrix (am Ende des
SIS-Bogens) die Komplexitat nicht nur der vorliegenden Evidenz- und Studienlage sicht-
bar wird, sondern auch, dass die Verschrankung von pflegerelevanten Phdnomenen
und Kontextkategorien fur ein Initial-Assessment herangezogen werden kann (Roes
2013, unverdffentlichte Projektunterlagen). Auf diese Art und Weise wird die Anzahl in-
frage kommender Interpretationen verringert, weil die Bedeutung einer wahrgenomme-
nen Situation sich in der Regel durch ein oder zwei Interpretationen erklaren lasst. Dar-
Uber hinaus wird die Wahrnehmung nicht auf kontextfreie Eigenschaften reduziert
(Benner 1995). Insbesondere zeigen die Ergebnisse auch, dass komplexe Situationen
durchaus mit Hilfe einer reflektierten Vorgehensweise von pflegerischen Fachexpertin-
nen und Fachexperten (hier: Pflegefachkréafte) auch ohne Differential-Assessment sinn-
haft bewertet werden. Somit liefert die Risikoeinschatzung auch einen Beitrag der Aner-
kennung einer evidenzinformierten Praxis (Roes et al. 2013).

5. Ergebnisse aus der Abschlussbefragungen der Teilnehmer am Praxistest

Befragt wurden diejenigen, die am 3. Reflektionstreffen teilgenommen haben (N = 53).
Alle verteilten Bégen wurden ausgefullt zurtickgegeben (100 %) und konnten - bis auf
einen Bogen - ausgewertet werden. Von den Befragten reprasentieren N = 27 die am-
bulante und N = 25 die stationare Pflege. Die Auswertung erfolgte mit SPSS (Vers 21).
Im Vordergrund dieser Befragung standen zwei Frageaspekte: Wird die SIS (inkl. Risi-
koeinschatzung) verstanden und wird sie als praxistauglich eingeschatzt.
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5.1 Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur SIS

Insgesamt setzt sich die Intervention SIS aus drei innovativen Anderungen zusammen
(siehe hierzu ausfuhrlicher Kap. 1): Die narrative Darstellung der Perspektive der ,zu
Pflegenden’; die Reduktion der Strukturierten Informationssammlung (SIS) auf flnf pfle-
gerische Kontextkategorien und die Matrix zur Risikoeinschatzung. Deren Umsetzung
wurde im Rahmen des 3. und letzten Reflektionstreffen (Jan. 2014) erfragt. Folgende
Einschatzungen gaben die Teilnehmer/innen am Praxistest und den Reflexionstreffen
ab:

In Abb. 12 ist zu sehen, dass in den meisten Einrichtungen vor Start der Erprobungs-
phase besondere organisatorische Voraussetzungen zu treffen waren.

Balkendiagramm

20 Versorgungsart
Bambutant
[ stationzr

ja nein kA,

Besondere organisatorische Vorkehrungen
not g, um SiS umz

Abbildung 12 SIS Erprobung und organisatorische Vorkehrungen

Etwas hoher war der Aufwand fur die Teilnehmer/-innen in amb. Pflegeeinrichtungen.
Die Befragten gaben u.a. an, dass sich der Mehraufwand auf die Information und Koor-
dination der Mitarbeiter/-innen bezieht oder auf den Mehraufwand hinsichtlich der Not-
wendigkeit, neues Dokumentationsmaterial zu erstellen bzw. zu &ndern.

In den beiden folgenden Grafiken (Abb. 13 und 14) lasst sich gut erkennen, dass aus
Sicht der Befragten die Intervention (hier SIS) sowohl hinsichtlich Nachvollziehbarkeit
als auch bezogen auf die Erfassung von fir die Pflege relevanten Faktoren auf3erst po-
sitiv bewertet wird.
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Balkendiagramm Balk

- Versargungsart a8 Varsorgungsart
W arnuitant W ambutant
B stationsr st

20

o = . - M e teansise
i nein i )

Gelingt es mit SiS qule relevanten Faktoren bezogen
zum A Pflegedok bezogen auf den BW bzw. Pflegebediirftigen zu
nachvollziehbar erfassen

Abbildung 13: 4 Elemente nachvollziehbar Abbildung 14:pflegerelevante Faktoren erfasst

Sind die 4 EI

Dies ist insofern von besonderer Bedeutung, als die Bewertung einer Intervention (u.a.
Grad des relativen Vorteils, Rogers 2003°, Roes et al. 2000) deren Umsetzung in die
Praxis maf3geblich mit beeinflusst.

Bezogen auf der verschiedenen Strukturelemente der neuen SIS wird in Abb. 15 sicht-
bar, dass die meisten Befragten angaben, keine Probleme mit Feld B (narrative Be-
schreibung aus Sicht der ,zu Pflegenden’) zu haben. Insgesamt 10 Befragte formulier-

ten, dass es fir sie ungewohnt war oder nicht immer gelang, die Perspektive der
Klient/innen und Angehorigen einzunehmen.

Balkendiagramm
zn~( Versorgungsart

M ambulant
M stationar

Anzahl

o)
ja, mit Feld B ja, mit Feld C1 ja. mit Fce‘\‘d B und nein

Abbildung 15 SIS - Probleme mit den verschiedenen Eintragungsfeldern (B bis C1)

Etwas mehr Befragte der stationdren Pflege taten sich mit dem Ausfillen von Feld C1
(analog der pflegerische Kontextkategorien) schwer. Der gréf3te Anteil der Befragten
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gab allerdings an, dass sie keine Probleme mit der neuen Version der Ersteinschatzung
hatten.

Etwas anders gestaltet sich die Umsetzung der Risiko-Matrix, bei der pflegerische Phé&-
nomene (u.a. Dekubitus, Sturz etc.) mit pflegerisch relevanten Kontextkategorien (u.a.
Mobilitat und Beweglichkeit etc.) verschrankt wurden und zwei Entscheidungen (drei in
der ambulanten Pflege) getroffen werden mussten: Liegt ein Risiko vor ist es notwendig
entweder (a) ,zu beobachten’, ggf. um identifizieren zu kénnen, ob sich ein Risiko ent-
wickelt oder (b) zu entscheiden, ob eine ,weitere, differenzierte Einschatzung’ (im Sinne
eines Differential-Assessments) vorzunehmen ist. In der amb. Pflege kann dartber hin-
aus auch noch entschieden werden, ob ,Beratung’ notwendig ist.

Wie in Abb. 16 dargestellt, hatten die meisten der Befragten ,manchmal’ Probleme beim
Ausfillen der Matrix.

Balkendiagramm

20+ Versorgungsart

W ambulant
[ stationar

Anzahl

oft manchmal nig KA.

Gab es Probleme bei der Einschétzung von Risiken
& Phanomenen in Feld C

Abbildung 16 SIS - Probleme mit dem Eintragungsfeld C2 (Risiko-Matrix)

Probleme, die von den Befragten genannten wurden, stellen sich vorwiegend als analy-
tische Probleme heraus

e Zweifel, ob richtig ausgefillt
e Zuordnung der Risiken zu den 5 Themenfeldern schwierig

e Entscheidung, ob bei bestehendem Risiko beobachtet oder vertiefter einge-
schatzt werden soll, fiel schwer

¢ Anfangs Schwierigkeiten in der Zuordnung, spater unproblematisch (nach Reflek-
tionstreffen)
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Ausgehend davon, dass im Rahmen des Praxistests keine Musterdokumentation zur
Verfiigung gestellt und deshalb erwartet wurde, dass die MaRnahmenplanung in den
Einrichtungen an die SIS Struktur angepasst wird und dies selbstandig zu erfolgen hatte,
sind die Ergebnisse in Abb. 17 zu interpretieren. Mittlere Schwierigkeiten in der Anpas-
sung ergaben sich sowohl fir die ambulanten als auch stationéaren Pflegeeinrichtungen,
wenngleich von etwa der Halfte der Befragten diese Anpassung der Mal3Bhahmenpla-
nung als geringe Schwierigkeit eingeschatzt wurde.

Balkendiagramm

Versorgungsart

W ambulant
M stationar

Anzahl

sehr grolk mittel gering

Wie hoch war die Schwierigkeit bei der Entwicklung
einer eigenen Struktur zur Mafnahmenplanung

Abbildung 17 Probleme hinsichtlich Anpassung der Malinahmenplanung

In der offenen Anschlussfrage wurde u.a. vermerkt, dass nach anfanglichen Schwierig-
keiten (z.B. AEDL-,Belastung‘) sich bald (insbesondere ab dem 2. und 3. Reflexi-
onstreffen) Sicherheit einstellte.

Am Ende des Fragebogens wurden die Teilnehmer/innen um eine abschlieRende Ein-
schatzung gebeten mit Fokus auf ,Erleichterung der eigenen Arbeit’ mit Hilfe des SIS
Bogens und sich daraus ergebender Anderungen fur die gesamte Pflegedokumentation.
In Abb. 18 wird sichtbar, dass der groRere Anteil sowohl der amb. als auch stationaren
Pflegeeinrichtungen die einfache Handhabung positiv bewertet.

Seite 43 von 57



Abschlussbericht Praxistest ,Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation’

Balkendiagramm

Versorgungsart

M ambulant
[ stationar

Anzahl

a nein teilweise kA

Ist das erprobte SiS / PflegeDoku einfacher zu
handhaben

Abbildung 18 allgemeine abschlieRende Einschatzung zur SIS

Zudem sprechen sich fast alle Beteiligten fur die Fortfuhrung der Implementierung der
erprobten SIS aus. In der offenen Anschlussfrage wurden vier zentrale Grinde daflr
angegeben: (1) Steigerung von Motivation und Zufriedenheit der Mitarbeiter/innen sowie
Effizienz durch Reduzierung auf wesentliche Inhalten (Zeitersparnis); (2) Erleichterung
durch MalBnahmenplane; (3) Austausch im Team Uber Pflegeplanung angeregt sowie
(4) Betonung der eigenen Fachlichkeit.

5.2 Ergebnisse aus der Mitarbeiterbefragung zur Zeitdimension

Diese Befragung orientierte sich an der bundesweiten Umfrage des Bundesamtes fir
Statistik (2013) und verwendete die gleichen Fragen. Befragt wurden diejenigen die am
3. Reflektionstreffen teilgenommen haben (N = 53). Insgesamt konnten n = 45 Bogen
ausgewertet werden (n = 24 ambulante und n = 21 stationare Pflege). Die Daten wur-
den mit SPSS (Vers. 21) ausgewertet, wobei lediglich derjenige Parameter (Median) er-
rechnet wurde, der vom Bundesamt fur Statistik verwendet wurde. Folgende Ergebnisse
sind von Relevanz:

In Abb. 19 wird deutlich, dass die befragten Mitarbeiter/-innen mit der neuen SIS einen

erheblichen Zeitgewinn insbesondere hinsichtlich Bearbeitung von Formularen und be-
zogen auf die Zusammenstellung verschiedener Daten hatten.
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60%

W ambulante
Pflege

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Zeiteinsparung Formulare (n = 45) Zeiteinsparung Datensammlung (n
=44)

Abbildung 19: Berechnung des Median hinsichtlich Zeiteinsparung aus Sicht der am
Praxistest beteiligten Mitarbeiter/-innen

Zur Zeitersparnis ,Gesprache mit internen Kolleg/-innen’ liegen nur 16 Antworten vor.
Die Mitarbeiter/-innen sehen fir interne Gesprache eine Zeitersparnis von 30 % (ambu-
lante Pflege) bzw. 20 % (stationare Pflege). Zur Frage der Zeitersparnis ,Gesprache mit
Externen’ haben sich nur acht der insgesamt 53 Befragten gedul3ert. Meistens wurde
angegeben, dass dies zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht bewertbar sei.

6. Abschlussveranstaltung im Rahmen des Praxistests

Die Abschlussveranstaltung zum Praxistest am 19. Februar 2014 in Berlin wurde mal3-
geblich durch die Verbande, die den Praxistest getragen haben, inhaltlich und organisa-
torisch in Zusammenarbeit mit dem Projektbiro vorbereitet und hatte drei wesentliche
Ziele:

e Die Grundprinzipien und das Konzept zur praktischen Umsetzung der verander-
ten Pflegedokumentation einer begrenzten Fachoffentlichkeit vorzustellen und
aus verschiedenen Perspektiven (Externe Qualitatsprifung/Juristische Einord-
nung/Verantwortung des Pflege- und Qualititsmanagements) zu kommentieren.

e Die Berichterstattung und Schlussfolgerungen von ambulanten Pflegediensten
und stationaren Pflegeeinrichtungen tber ihre Erfahrungen bei der praktischen
Umsetzung des Strukturmodells, der SIS und weiterer struktureller Vorgaben im
Praxistest vor einer begrenzten Fachoffentlichkeit.

e Die pflegepolitische Einordnung der Ergebnisse des Praxistest aus je speazifi-
scher Sicht durch den GKV-SV, das BMG, die Verbraucher, die Lander, die MDK
Gemeinschaft, die Tragerorganisationen und den Deutschen Pflegerat sowie
Stellungnahmen zum weiteren Vorgehen und Handlungsbedarf.
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Die hohe Prasenz der Politik durch zwei Staatssekretare (BMG und Pflegebevoliméch-
tigter der Bundesregierung) und ranghohe Vertreter der Kostentrager, des MDS, der
Verbande und der Lander sowie der Fachabteilung des BMG, waren Ausdruck der pfle-
gepolitischen Bedeutung des Themas im Kontext Entburokratisierung. Ausdruck dessen
war auch der grof3e bundesweite Andrang aus der Fachszene, den MDK'n, den Heim-
aufsichten, den Landern, aus Verbanden und Bildungseinrichtungen und der Fachpres-
se, an dieser Veranstaltung teilnehmen zu kénnen.

Fast alle ambulanten Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen aus dem Praxistest waren
zugegen und Uberzeugten am Nachmittag in den Arbeitsgruppen durch ihre offene Be-
richterstattung. Insgesamt vermittelte sich der Eindruck, dass die Vorschlage von den
Anwesenden mit grol3er Aufmerksamkeit und Interesse aufgenommen wurden.

Am Vormittag beeindruckte die offene und praxisnahe wissenschaftliche Positionierung
aus der Pflegewissenschaft zu einem rationaleren Konzept der Risikoeinschatzung und
die klaren AuRerungen des MDS, die vorgestellte Grundstruktur einer Pflegedokumen-
tation und den konzeptionellen Ansatz konstruktiv weiter mit zu begleiten und zu unter-
stutzen. GrofRe Aufmerksamkeit wurde auch dem Bericht aus der entsprechenden Ex-
pertengruppe zur haftungs- und sozialrechtlichen Einordnung der Vorgehensweise ge-
schenkt.

Insgesamt hatten sich weit Uber zweihundert Teilnehmer/-innen angemeldet. Es
herrschte eine gespannte Erwartungshaltung zu pflegepolitischen Positionierungen der
Referenten (Programm siehe Anlage 10) aber auch zu einem ersten intensiven fachli-
chen Austausch Uber die Empfehlungen der OBF zur Entbirokratisierung der Pflegedo-
kumentation und deren praktischen Erprobung im Testzeitraum.

Insofern war es sehr erfreulich, dass das abschlieRende Podiumsgespréach eine grol3e
Ubereinstimmung ergab, dass nun auf breiter Basis die Ergebnisse regional gesichert
und Erfahrungen weiter ausgebaut werden mussen. Anfangs wie am Ende wurde durch
die Projektsteuerung daflr geworben, die erarbeitete ,Plattform’ zum gemeinsamen
Vorgehen (Lenkungsgremium) beizubehalten und den eingeschlagenen Weg durch ei-
ne ,Konzertierte Aktion’ aller Beteiligten in Form einer breit angelegten Implementie-
rungsstrategie nachhaltig abzusichern.

7. Zusammenfassung und Empfehlungen zum weiteren Vorgehen
Der Praxistest sollte Erkenntnisse bringen zur Praktikabilitat und Nachvollziehbarkeit,

zur Umsetzung der Grundstruktur sowie zur Einordnung der rechtlichen Belastbarkeit
und zur Zeitersparnis.
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Obwohl nur begrenzte Ressourcen fir die Schulung und Begleitung der praktischen
Anwendung gegeben war, wurde der Paradigmenwechsel bei fast allen vollzogen, aller-
dings in unterschiedlicher Schrittfolge und Auspragung. Es stellten sich im Laufe der
Zeit erwiinschte und erwartbare Effekte zur Ubersichtlichkeit, Zeitersparnis und zur Mit-
arbeitermotivation ein.

Eine haftungsrechtliche und sozialrechtliche Einordnung und Bewertung dieser Doku-
mentationspraxis liegt vor und bestatigt das Vorgehen. Voraussetzung ist allerdings,
dass die organisatorischen Strukturen durch ein entsprechendes internes Qualitats-
management sichergestellt sind und eine individuell strukturierte Informationssammlung
und Pflege- und MalBhahmenplanung vorliegt. Es wurde festgestellt, dass der juristi-
schen Bedeutung des Themas ,Pflegedokumentation im SGB XI’ bisher auch in juristi-
schen Fachkreisen zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde und dass uUber den Pra-
xistest hinaus ein breiter Diskurs notwendig ist. AuRerdem sei eine bundesweite fach-
wissenschaftliche Verstandigung aller zentralen Akteure zu einer Grundstruktur der
Pflegedokumentation notwendig, die bei einem Rechtsstreit von den Gerichten heran-
gezogen werden kann.

Die juristische Expertengruppe betont, dass ein Erfolgsparameter hinsichtlich der Um-
setzung der neuen Pflegedokumentation eine klare fachliche Position des Pflegemana-
gements und der jeweiligen Pflegefachkraft von Noéten ist, die im Streitfall auch reflexiv
und argumentativ durchzuhalten ist. Aus ihrer Sicht kommt es in erheblichem Mal3e
auch auf die Starkung und Anerkennung der Fachlichkeit von Pflegefachkraften insbe-
sondere durch das Pflegemanagement an.

Der Paradigmenwechsel hin zu einer Perspektive der Person-Zentrierung mit narrativen
Elementen in der SIS war eine Herausforderung fur alle Beteiligten. Der Schulungsbe-
darf war grofRer als er im Rahmen des Praxistestes zur Verfligung gestellt werden konn-
te. Dies gilt insbesondere fir die Anwendung der rationalen Risikoeinschatzung und ei-
nem verénderten Verfahren im Umgang mit den damit korrespondierenden Instrumen-
ten fur ein Differential-Assessment.

Insgesamt kann jedoch festgestellt werden, dass die erprobte Grundstruktur eine sehr
gute Grundlage zur Ausrichtung einer standardisierten Pflegedokumentation bietet und
trotzdem vielféltige Varianten zulasst. Konzept und Verfahren bestétigen im Rahmen
des Praxistests, dass die Pflegedokumentation in Art und Umfang zur heute weit ver-
breiteten Praxis erheblich reduziert werden kann, ohne fachliche Standards zu vernach-
lassigen oder dass die Sicherstellung der Kommunikation zwischen allen Beteiligten zur
Situation der Pflegebedurftigen nicht mehr gewahrleisten ist.
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Damit liegt ein Konzept fur eine schlanke Pflegedokumentation vor, ohne dass damit
zwingend verbunden ist, diese einheitlich und verbindlich fur alle ambulanten Pflege-
dienste und stationaren Pflegeeinrichtungen einzufiihren. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des Praxistests pladierten allerdings ausdrucklich dafur, sich auf ein bun-
desweit einheitliches Verfahren zu verstandigen.

Dieses durchweg positive Ergebnis konnte nur erreicht werden in enger Zusammenar-
beit mit den Verbanden, dem Engagement der Pflegeeinrichtung und Pflegedienste so-
wie durch die Unterstiitzung der Kostentrager, der Medizinischen Dienste/PKV Pruf-
dienst und der Lander sowie mit pflegewissenschaftlicher Unterstitzung. Es gilt nun
diesen Schwung von den Vertragsparteien gemalf § 113 SGB Xl, den Berufsverbanden
und der Politik aufzugreifen und durch eine ,Konzertierte Aktion’ die Ergebnisse zu vers-
tatigen und den begonnenen Weg abzusichern.

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

Die positiven Ergebnisse und Erfahrungen der beteiligten Pflegeeinrichtungen und Pfle-
gediensten lassen den Schluss zu, dass die erprobte Vorgehensweise nicht durch ein
breit angelegtes und wissenschaftlich begleitetes Modellvorhaben - mit dem Ziel der
vertiefenden Analyse der verwendeten wissenschaftlichen begrindeten pflegerelevan-
ten Kontextkategorien und pflegerelevanter Phdnomene - abgesichert werden muss.
Vor dem Hintergrund der existierenden Wissenschaftsbasierung der SIS und der positi-
ven Erfahrungen wahrend des Praxistests ist davon auszugehen, dass es in erster Linie
einer bundes- und landesweiten Implementierungsstrategie bedarf, die flr einen Zeit-
raum (ca. 2 Jahre) auf diesen beiden Ebenen zentral gesteuert und begleitet wird. Eine
regionalisierte, (dennoch flachendeckende) Implementierungsstrategie sollte vier As-
pekte weiter im Blick haben:

e den pflegefachlichen Diskurs zur Verfestigung und zum Umgang mit der SIS und
Risikoeinschatzung, auch im Hinblick auf die Verfahren der externen Qualitats-
prifungen. Regionaltreffen haben sich als Lernort entpuppt und sollten weiterhin
genutzt werden, um einen einrichtungsubergreifenden pflegefachlichen Aus-
tausch zu fordern.

¢ den bildungspolitischen Diskurs im Hinblick auf die Aus-, Fort- und Weiterbildung
der Pflegefachberufe und die anstehende Ausbildungsreform der Pflegeberufe
sowie die Bereitstellung von Ressourcen zu dem notwendigen Schulungsbedarf
bei der praktischen Umsetzung des Strukturmodells (4 Phasen Pflegeprozess)
und der SIS (inkl. Risikoeinschatzung).

e den juristischen Diskurs im Hinblick auf seine Breitenwirkung (Disseminierung)
und Rechtssetzung sowie maoglicher weiterer Fragestellungen auch zum Berufe-
recht und zu beruflichen Sorgfaltspflichten.
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e das erprobte Verfahren auch fir die Rahmenbedingungen der Tages- und
Nachtpflege sowie der Kurzzeitpflege anzupassen und praktisch zu erproben.

DarlUber hinaus ist zu beraten, wie die Implementierung in den beteiligten Projektein-
richtungen aktuell fortgefuihrt werden kann (Ergebnissicherung). Es bedarf einer zeitna-
hen Uberarbeitung des Vorgehens auf der Grundlage der Erkenntnisse und Ergebnisse
im Praxistest sowie die Erstellung einer Verfahrensanleitung, um eine zielgerichtete
Breitenwirkung in der Flache zu erreichen und diejenigen, die am Praxistest teilgenom-
men haben, hierdurch zu unterstitzen.

In den begonnenen Dialog wahrend des Praxistests mit den Pflegeeinrichtungen und
Pflegediensten sowie den Verbanden sind ab sofort die Medizinischen Dienste und die
Heimaufsichten systematisch einzubeziehen. Hierzu bedarf es zunachst gezielter regio-
naler Informationsveranstaltungen.

Im Hinblick auf eine rasche anzustrebende Verfahrenssicherung einer veranderten Do-
kumentationspraxis gem. SGB Xl (auf der Grundlage des erprobten Strukturmodells
und des Konzepts zur praktischen Umsetzung) wurde auf der 4. und letzten Sitzung
des Lenkungsgremiums folgender Beschluss u.a. unter Punkt (h) gefasst:

,Zur Sicherstellung der Anschlussfahigkeit und zur Forderung der flachendeckenden
Implementierung, beabsichtigen die Vertragspartner nach 8 113 SGB XI unverziglich
die Kompatibilitat mit den Mal3staben und Grundsétzen zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitat zu vereinbaren.’

Fur die am Praxistest beteiligten Pflegeeinrichtungen bedeutet dies, dass die Fortfiih-
rung der erprobten Pflegedokumentation einvernehmlich unterstiitzt wird und stellt eine
gute Grundlage fur die auch vom Lenkungsgremium beflrwortete Implementierungs-
strategie dar. Der vollstandige Beschluss im Wortlaut siehe Anlage 11.
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10. Liste der Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste im Praxistest

Ambulante Pflegedienste

Stationare Pflegeeinrichtungen

DC2 Caritas, Sozialstation Duderstadt

(Duderstadt, Niedersachsen)

Altenwohnanlage mit Pflegeheim
Haus Elisabeth (Pucheim, Bayern)

Pflegedienst Capar & Dase GmbH
(Wedemark, Niedersachsen)

Sanatorium Augustinum Schwindegg
(Schwindegg, Bayern)

Pflegezentrum Grote GmbH
(Isernhagen, Niedersachsen)

Pflege- und Seniorenheim Ludwig Feuerbach
(Neubiberg, Bayern)

ASB Regionalverband,
Munster Ambulanter Pflegedienst
(Munster, NRW)
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Seniorenzentrum Am Gisinger Bahnhof
(Munchen, Bayern)

ASB/Gemeinsam gGmbH
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Senioren-Service-Zentrum Taufkirchen-Pichel-
mayr

Wohn- und Pflegeheim Betriebsgesellschaft
(Taufkirchen, Bayern)

ASFD — ambulanter Senioren- und
Pflegedienst (Aachen, NRW)

GSD Seniorenwohnpark Vaterstetten GmbH
(Vaterstetten, Bayern)

Barbaras Pflegeteam LSD GmbH
(K6In, NRW)

Haus Edelberg Stutensee-Friedrichstal
(Friedrichstal, Bayern)

Caritas Pflegestation
Grevenbroich/Rommerskirchen
(Grevenbroich, NRW)

AWO Servicehaus Sandberg
(Flensburg, Schleswig-Holstein)

Caritas Sozialstation
(Hurth, NRW)
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(Husum, Schleswig-Holstein)

Caritas Verband Datteln
(Datteln, NRW)

Lotti Tonello Haus
(LUbeck, Schleswig-Holstein)

Caritasverband Wuppertal/Solingen
Pflege und Hilfe zu Hause
(Wuppertal, NRW)

Alten- und Pflegeheim Fasanenhof
(Bonningstedt, Schleswig-Holstein)

Hilfe Daheim
(Krefeld, NRW)

Altenpension Kornhooper Landhaus
(Norderstedt, Schleswig-Holstein)

PFLEGEDIENST Schattschneider
(Dortmund, NRW)

Seniorenwohnpark ,Villa Carolath GmbH*
(Langstedt, Schleswig-Holstein)

Vica ambulante Pflege
(Coesfeld, NRW)

Scheel Altenpflegeheim
Anneliese Scheel GmbH & Co.KG
(Norderstedt, Schleswig-Holstein)

Caritas Pflegestation
Bad Godesberg Nord
(Bonn, NRW)

Haus Park Répersberg
(Ratzeburg, Schleswig-Holstein)
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Fortsetzung

Ambulante Pflegedienste

Stationare Pflegeeinrichtungen

Diakonie Pflege Elisabeth gGmbH
(Berlin, Berlin-Brandenburg)

Sozialholding Ménchengladbach — Haus Ei-
cken (Monchengladbach, NRW)

Diakoniestation Ev. Johannesstift
(Berlin, Berlin-Brandenburg)

Fischers-Meyers-Stift der Stadt Krefeld
(Krefeld, NRW)

DRK Kreisverband Flaming Spreewald
e.V.
(Luckenwalde, Berlin-Brandenburg)

Sozialer Ring Rhein-Ruhr-Haus
Marienburg und Haus am Buschkampen
(Oberhausen, NRW)

Fahrmann Betreuungsdienste flr
Senioren und Kranke
(Angermunde, Berlin-Brandenburg)

Seniorenwohnanlage Buchenhof
Heimbetriebsgesellschaft Eder mbH
(Bad Salzuflen, NRW)

Fordererverein HeerstraRe Nord
(Berlin, Berlin-Brandenburg)

Seniorenhaus Sandberg GmbH & Co.KG
(Bergheim-Erft, NRW)

Pflegedienst & Tagespflege
Cristine Huber GmbH
(Prenzlau, Berlin-Brandenburg)

Seniorenzentrum An den Salinen
(Erwitte, NRW)

Sozialstation Meisner und Walter
(Berlin, Berlin-Brandenburg)

HEWAG Seniorenstift
(Langenfeld, NRW)

Volkssolidaritat Sozialstation Treptow
(Berlin, Berlin-Brandenburg)

Wohnpark Luisenhof GmbH
(Gladbeck, NRW)

AHD — Ambulante Hauspflegedienste
GmbH (Jesteburg, Niedersachsen)

Ambulante Krankenpflege
Das Gesundheitshaus Bremermann
GmbH (Laatzen, Niedersachsen)

Ambulante Krankenpflege Bettina
Harms (Wesendorf, Niedersachsen)

ASD GmbH
Hausliche Krankenpflege und soziale
Dienste (Ankum, Niedersachsen)

Carepool GmbH — Pflege nach Maf3
(Hannover, Niedersachsen)

DC1 Caritas Sozialstation
(Braunschweig, Niedersachsen)
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Projektskizze (September 2013)
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Strukturierte Informationssammlung (SIS) ambulant (4a)und stationér (4b)
Risikoeinschatzung

Stellungnahme der juristischen Expertengruppe

Organisationsstruktur Praxistest

Schema Einschatzung SIS (Funktionalitat/Plausibilitat)
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Anlage 1

90. Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2013

am 27./28. November 2013 in Magdeburg

TOP 5.10
Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation
Antragsteller: Mecklenburg-Vorpommern,

Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein

Beschluss:

1. Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren flr Arbeit und Soziales der
Lander stellen fest, dass die Dokumentation in der Pflege noch immer ein zentrales
Thema in der Entbirokratisierungsdebatte ist. In der Fachdffentlichkeit besteht Konsens,
dass effiziente Planung und Dokumentation mehr Raum und Zeit flr individuelle Pllege
lassen. Pflegedokumentation darf keine lastige Pflicht sein, sondern ist ein notwendiges
instrument zur Gestaltung professionellen pflegerischen Handelns.

2. Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fur Arbeit und Soziales der
Lander fordern die Bundesregierung auf, den eingeschiagenen Weg zur
Entblrokratisierung in der Pflege durch die Beibehaltung einer Ombudsstelle
fortzusetzen, soweit deren Aufgabe nicht durch ein anders Gremium mit pflegefachlicher
Expertise wahrgenommen wird. Die Ombudsstelle soll konkrete und praxisnahe Leillinien
fir eine fachgerechte und effiziente Pflegedokumentation erarbeiten und erproben. Dabei
sind die verschiedenen Versorgungsbereiche zu berlicksichtigen. Es ist ein
Gesamtkonzept fiir eine breit angelegte implementierung und Verfahrenssicherung
vorzulegen. Zusétzlich ist durch eine Analyse zu kiaren, ob durch eine Weiterentwicklung
der Qualitatsprifungs-Richtlinien (QPR) und der Pilege-Transparenzvereinbarungen
(PTV) die Zusammenarbeit und die arbeitsteilige Vorgehensweise zwischen MDK und
den fur die Aufsicht zustindigen Behérden in den Landemn verbessert und
Dokumentationserfordernisse optimiert werden kénnen. Dar{iber hinaus sind notwendige
gesetzgeberische Schritte zu prifen, damit fir alle Beteiligten mehr Klarheit Ober die
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-2.

Grundstruktur einer fachlich und rechtlich fundierten Pflegedokumentation hergestellt
wird. Die Lander sind in den weiteren Prozess einzubeziehen.

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren flir Arbeit und Soziales
erinnern die Verbande an ihre Zusage im Rahmen der ,Ausbildungs- und
Qualifizierungsoffensive Altenpflege 2012 — 2015, weiterhin den Birokratieaufwand und
die daraus entstehenden Belastungssituationen von Pflegekréften im Ailtag genauer zu
analysieren und Wege flir eine Reduzierung in Pflegeeinrichtungen auizuzeigen.
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Anlage 2

Projektskizze

Praktische Anwendung des Strukturmodells
Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation’

In der ambulanten und stationaren Pflege

Ein Praxistest im Rahmen der Empfehlungen der Ombudsfrau (OBF) zur
Entburokratisierung der Pflege im BMG
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tation‘ in der ambulanten und stationéren Pflege - Ein Praxistest im Rahmen der Empfehlungen der
Ombudsfrau (OBF) zur Entbirokratisierung der Pflege im BMG

1. Projektanlass

Art und Umfang der Pflegedokumentation in allen Versorgungsbereichen der Langzeitpflege
stellen das mit Abstand herausragende Thema im Rahmen der Entburokratisierungsdebatte
der Pflege dar. In Folge dieses Befundes hat das Bundesgesundheitsministerium (BMG) den
Auftrag der Ombudsfrau zur Entbirokratisierung der Pflege(OBF) um den Schwerpunkt, Effi-
zienzsteigerung der Pflegedokumentation’ erweitert, mit dem Ziel der Erarbeitung konkreter

Vorschlage zur Problemlosung.

Im gegenwartigen SGB Xl gibt es kein Verfahren, dass eine sogenannte ,Grundstruktur’ ei-
ner fachwissenschaftlich begriindeten Pflegedokumentation zuverlassig und bundesweit ein-
heitlich flr alle Versorgungsbereiche festlegt. Damit gibt es auch fur Qualitatsprifungen und
das Haftungsrecht kaum verbindliche Anknlpfungspunkte, die eine sinnvolle Fokussierung

der Pflegedokumentation auf das Wesentliche erlauben.

Gestiegene rechtliche Auseinandersetzungen haben in der Langzeitpflege zusatzliche An-
reize gesetzt, so umfassend zu dokumentieren, dass flr alle denkbaren Situationen 'vorge-
sorgt' ist. Bei den Verbanden und Tragerorganisationen, insbesondere aber auch bei den
Pflegenden, herrscht der Eindruck vor, dass die Prifinstitutionen und die Gerichte derzeit die
,Deutungshoheit’ Uber Art und Umfang der Pflegedokumentation tlbernommen haben. Ein-
richtungen reagieren auf externe Anforderungen derzeit mit mehr Dokumentation und einem

immer groReren Umfang von Einzelleistungsnachweisen.

Der jahrliche finanzielle Aufwand fur die Pflegedokumentation wird auf Grundlage aktueller
Zahlen des Statistischen Bundesamtes auf 2,7 Mrd. € beziffert (Abschluf3bericht des statisti-
schen Bundesamtes zum Erfullungsaufwand in der Pflege, 2013). Davon entfallen in der
Darstellung allein 2/3 der Kosten auf Leistungsnachweise. Die zeitliche Dimension fir eine,
Standardpflegedokumentation’ im Rahmen dieser Erhebung wird umgerechnet mit ca. einer

Stunde pro Schicht und Pflegefachkraft laut dieser Untersuchung angezeigt (siehe Anlage 1).

Eine fachliche Einordnung dieser Untersuchungsergebnisse oder eine (fach-)politische Be-
wertung im Hinblick auf EntbUrokratisierungspotentiale und gesetzlichen Handlungsbedarf ist
allerdings ohne eine verbindliche fachwissenschaftliche Festlegung einer ,Grundstruktur’ ei-
ner Pflegedokumentation, die zusatzlich rechtlichen Aspekten standhalten muss, kaum mdg-

lich. Einzelne Ergebnisse zu dem Erstbesuch in der ambulanten Pflege decken sich aller-
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dings mit Ergebnissen aus einer Studie des bpa, welche der Verband 2011 in Auftrag gege-

ben hatte.

Durch den Qualifikationsmix von Fachkréaften und Helferqualifikationen in den Pflegeeinrich-
tungen und Pflegediensten entfallt auf die dreijahrig examinierten Pflegefachkrafte eine be-
sondere Verantwortung in der Pflegeprozesssteuerung und eine hdhere zeitliche Belastung
im Hinblick auf die Pflegedokumentation. Es verleiht dem derzeit vorherrschenden Eindruck,
im hohen Malf3 fur Prufungen, Begutachtungen und rechtliche Auseinandersetzungen zu do-
kumentieren und hierdurch Zeitverluste fir die direkte Pflege in Kauf zu nehmen sowie den

Ergebnissen aus der Messung des Erfullungsaufwand, eine besondere Brisanz.

Vorliegende Empfehlungen zu Konzept und Umfang einer Pflegedokumentation(siehe An-
lage 2) fur den ambulanten und den stationaren Versorgungssektor verfolgten deshalb die
Zielstellung, bisherige fachliche und juristische Aspekte zur gegenwartigen Praxis zu hinter-
fragen, Kritikpunkte aus der Fachpraxis und von den Verbrauchern aufzugreifen, die Bedeu-
tung von fachlicher Kompetenz und beruflicher Erfahrung der Pflegenden starker herauszu-
stellen, den zeitlichen Aufwand fir die Pflegedokumentation méglichst zu minimieren und
zugleich eine gemeinsame Grundlage fur die interne und externe Qualitatssicherung zu

schaffen.

Aus juristischer Sicht wurde gefordert, dass zunéachst ein pflegefachliches Konzept und eine
klare fachwissenschaftliche Positionierung zu einer sog. 'Grundstruktur” einer Pflegedoku-
mentation’ vorliegen mussen, bevor eine rechtliche Einordnung aus unterschiedlicher Per-
spektive erfolgen kann und Empfehlungen fir eine Verfahrensregelung zur Herstellung von

Verbindlichkeit fur alle Beteiligten ausgesprochen werden konnen.

In der Folge fanden eine Reihe von Beratungen mit Expertinnen und Experten aus der Fach-
praxis (ambulant und stationar) und der Pflegewissenschaft unter Einbezug der speziellen
Expertise von Prifinstitutionen gemaf SGB Xl sowie aus unterschiedlichen Verwaltungs-

ebenen der fur heimrechtliche Aufsichten zustéandigen Stellen statt.

Die vorliegenden Empfehlungen (siehe Anlage 3) sind sicherlich aus fachpraktischer und
wissenschaftlicher sowie juristischer Sicht noch im Detail weiter auszugestalten. Sie sind
aber im Gesprach mit vielen Expertinnen und Experten in ihrer grundsatzlichen Ausrichtung
prinzipiell bestatigt und im Vorgehen befiirwortet worden. Sie stellen aus Sicht aller Beteilig-

ten einen entscheidenden Beitrag zur Versachlichung (Ordnung) und Weiterentwicklung
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zentraler Elemente der Pflegdokumentation und der Umsetzung des Pflegeprozesses dar

und dienen so der Entlastung der Gesamtsituation im pflegerischen Alltag.

Bei entsprechender Befurwortung durch zentrale Akteure in der Pflege und die Verbande,
muss das empfohlene Verfahren dennoch zunachst einen ersten Praktikabilitdtstest durch-
laufen, um durch die praktische Umsetzung Hinweise fiir notwendige Anderungen an dem
Konzept oder zu juristischen Fragen zu erhalten, bevor es zu einer von allen gewlinschten
bundesweiten Verfahrensregelung und Absicherung der Grundstruktur einer Pflegedoku-

mentation, im Sinne eines, Lernenden Systems, kommen kann.

Am 30.07.2013 fand auf Einladung der OBF eine vorlaufig letzte Beratung zu der fachlich
entwickelten Grundstruktur einer Pflegdokumentation in der ambulanten und stationaren
Versorgung im BMG statt. Hierbei wurden in einem erstmals erweiterten Teilnehmerkreis
(Pflegeselbstverwaltung) das Konzept sowie die juristische Einordnung der Vorschlage und
Fragen der praktischen Umsetzung diskutiert. Das vorliegende Ergebnis (Empfehlungen der
OBF zum Strukturmodell Pflegedokumentation) auf der Grundlage von fachlichen und juristi-

schen Expertenberatungen wurde von den Anwesenden im Wesentlichen beflrwortet.

Es gab ein breites Einvernehmen und eine klare Beflirwortung fiir einen zeitnahen Praxistest
als einen nachsten wichtigen Schritt. Eine ca. dreimonatige Erprobung soll nicht durch eine
umfassende wissenschaftliche Begleitung Uberfrachtet werden, sondern durch ein gezieltes
schlankes Konzept der Evaluation, Erkenntnisse zu fachlichen, organisatorischen sowie
juristischen Fragen bei der praktischen Umsetzung bringen und den Schulungsaufwand ftr

die Pflegefachkréfte verdeutlichen.

Nach kurzer Diskussion wurde deutlich, dass eine Foérderung tber ein Modellvorhaben gem.
§ 8 Abs. 3 SGBXI eine zu hohe Hurde fur diesen Praxistest darstellt und eher fir einen spa-
teren Zeitpunkt, im Sinne der skizzierten Ubergeordneten Zielstellungen und einer breit an-

gelegten Implementierung geeignet erscheint.

Die anwesenden Tragerorganisationen und Verbande signalisierten eine breite Beteiligung
an dem Praxistest. Zusatzlich wurde die Einsetzung eines Lenkungsgremiums flr dieses
Vorhaben eingefordert, an dem u.a. auch die Kostentrager und der Medizinische Dienst so-
wie die Verbraucherverbande ihr Interesse bekundet haben. Daruber hinaus kamen Hin-

weise, auch flr dieses Gremium eine mdoglichst schlanke Variante zu wéhlen.
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Die folgende Projektskizze umreifdt Vorgehen und Zielstellung des Vorhabens, die Organisa-

tion und den Kostenrahmen sowie den Kreis der beteiligten Einrichtungen und Verbande.

2. Projektsteuerung

Die Projektsteuerung (PS) des Praktikabilitatstests ,Effizienzsteigerung der Pflegedoku-
mentation’ in der ambulanten und stationaren Pflege erfolgt zusatzlich im Aufgabenbereich
der Ombudsfrau des BMG sowie einem zu etablierenden Lenkungsgremium und den fiir den
Praxistest benannten Projektverantwortlichen (PV) der Verb&nde in den Regionen. Die in-
haltliche und organisatorische Projektkoordination (PK) sowie die Sicherstellung und Qua-
litatssicherung der Schulungen sowie die Prozessevaluation der Ergebnisse erfolgt durch

eine wissenschaftliche Assistenz.

3. Auftraggeber

Auftraggeber des Projektes ist das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG).

4. Projektziel und direkte Projektbeteiligte

Das Konzept der vorliegenden Strukturmodelle zur Effizienzsteigerung der Pflegedoku-
mentation, wird bei allen Neuaufnahmen pflegebedurftiger Personen in 30 ambulanten Pfle-
gediensten und 30 stationaren Pflegeeinrichtungen privater, freigemeinnttziger und kom-
munaler Tragerschaft erprobt. Die Einrichtungen und Dienste sollten danach ausgesucht
werden, dass sie in einem Erhebungszeitraum von drei Monaten, mit mindestens 10 Neu-
aufnahmen pflegebeddrftiger Personen rechnen. Insgesamt kbnnte damit bei 600 Probanden

die konkrete Umsetzung des Strukturmodells erprobt werden.

Auf Vorschlag der tragenden Verbande (BAGFW/ bpa) und der OBF sind hierflr finf Regio-
nen in der Bundesrepublik vorgesehen. Fur die stationare Pflege Bayern und Schleswig Hol-
stein, flr die ambulante Pflege Niedersachsen und Berlin-Brandenburg, sowie Nordrhein-
Westfalen mit einem Mix zu beteiligenden Institutionen. Es werden Schwerpunktregionen
gebildet werden. Vorschlage zu beteiligender Institutionen und Organisationen durch die
OBF werden bertcksichtigt und organisatorisch der Verteilung den tragenden Verbanden

zugeordnet.

Prioritares Ziel ist die Praktikabilitat der Strukturmodelle, in Form einer definierten ,Grund-
struktur’ (strukturierte initiale Informationssammlung, evidenzorientierte Risikoeinschatzung.

eine daraus folgende Maflihahmenplanung, Beschrankung der Verschriftung des Pflegepro-
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zesses auf vier Schritte, Eingrenzung des Umfangs von Einzelleistungsnachweisen und des
Pflegeberichts), in einem ersten Praxistest zu ermitteln. Dies erfolgt durch hierin zuvor ge-
schulte und erfahrene Pflegefachkréafte (PFK) der jeweiligen Institutionen, die keine besonde-
ren Funktionen insbesondere im stationaren Sektor (z.B. Wohnbereichsleitung, Qualitatsma-

nagement etc.) bekleiden.

Weitere Ziele des Vorhabens beziehen sich auf Erkenntnisse zu den Effekten bei den An-
wendern und pflegebedurftigen Personen sowie den organisatorischen Aufwand. Daruber
hinaus werden wesentliche Hemmnisse und moglicherweise notwendige Korrekturen an den

Strukturmodellen und der Umfang des Schulungsbedarfes fir die Pflegefachkrafte evaluiert.

Im Kern geht es um die Erprobung der Empfehlungen der OBF zu Rahmensetzungen fir ei-
nen zielgerichteten und optimierten schriftlichen Dokumentationsaufwand (Entburokratisie-
rung). Sie sind darauf ausgerichtet die Pflegedokumentation insgesamt auf das fachlich und
rechtlich notwendige Mal3 zu begrenzen, um so die zeitlichen Ressourcen fir die direkte
Pflege und Betreuung so wenig wie mdglich einzuschranken. Notwendige Informationen zur
internen Kommunikation, der Transparenz gegenuber dem Verbraucher und zur Qualitats-

sicherung sowie im Kontext von Rechtsverfahren missen sich dennoch abbilden.

5. Projektvorgehen

Die tragenden Verbénde (bpa /BAGFW) benennen funf Projektverantwortliche (PV) in den
von ihnen benannten Regionen und den dortigen Schwerpunktgebieten. Sie Ubermitteln an
die Projektsteuerung (PS) so zeitnah wie moglich, spatestens aber bis Mitte der 37. KW
2013, die benannten Pflegefachkréfte der einzelnen stationaren Einrichtung und Pflege-
dienste sowie eine fur den Praxistest verantwortliche Person aus der Leitungsebene der Or-

ganisationen.

Vorschlage der OBF von zu beteiligenden Verbanden oder einzelnen Einrichtungen/Diensten

werden in den Gesamtvorschlag von den tragenden Verbanden integriert.

Die Organisationen und die PFK in einer Region werden im Rahmen einer eintagigen Einfuh-
rungsveranstaltung und Schulung zum Hintergrund, zum Konzept und Uber die Ziele des
Praktikabilitatstests durch die zentrale Projektkoordination, nach einem standardisierten
Schulungskonzept eingeflihrt. Hierbei erfolgen Informationen zu der Funktion und Anwen-
dung vorliegender Materialien und zu einzelnen Elementen einer Pflegedokumentation. Um

sich fuir den Praxistest unter kritischer Durchsicht des bisher verwendeten Dokumentations-
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systems ein eigenes System zu erstellen. Praktische Fragen der Anwendung bei Neuauf-
nahmen werden bearbeitet. Die Projektorganisation und mogliche Hilfestellungen bei ,ad hoc'
auftretenden Fragen, durch eine telefonische und elektronische ,Hotline’ wahrend der Um-

setzungsphase werden erlautert.

In der Folge finden zwei Reflexionstreffen in den Regionen statt, die von der Projektkoordi-
nation in Zusammenarbeit mit den regionalen Projektverantwortlichen vor- und nachbereitet
werden. Die Ergebnisse werden dem Lenkungsgremium vertraulich zur Kenntnis gegeben.
Neben gemeinsamen Beratungseinheiten bei diesen regionalen Treffen, wird durch ge-
trennte Arbeitsgruppen (ambulant/stationar) den spezifischen Aspekten der jeweiligen Ver-
sorgungssektoren in der gemischten Region Rechnung getragen. Die wissenschaftliche
Projektkoordination nimmt an diesen Treffen zur Prozessevaluation regular teil, die Projekt-

steuerung an je einem Treffen in jeder Region.

Eine zentrale telefonische und elektronische Hotline wird bei der Projektkoordination ange-
siedelt, die taglich in einem definierten Zeitfenster zur Beantwortung von Fragen, flr die in
den Test eingebundenen Pflegefachkrafte, zur Verfigung steht. Darliber hinaus werden die
Fragen systematisch erfasst und sind Teil der Prozessevaluation. Wie mit den juristischen

Fragen verfahren werden kann, ist noch in Klarung. In jedem Fall werden sie dokumentiert.
Die Evaluation des Vorhabens erstreckt sich auf insgesamt vier Elemente:

o die systematische und standardisierte Prozessevaluation aus der Initialschulung und

den Reflexionstreffen

¢ die Dokumentation, Auswertung und systematische Aufbereitung der Fragestellungen

an die Hotline

e (ualitative und quantitative Aspekte aus der Auswertung der anonymisierten Bogen
zur Informationssammlung und Risikoeinschatzung von mindestens 500 Anwendun-

gen und

o die Auswertung eines Abschlussfragebogens zu Aufwand, Praktikabilitat und Schu-

lungsbedarf aus Sicht der Organisationen

Im Rahmen dieses begrenzten Praxistests findet mindestens zu Beginn und im letzten Drittel
der Laufzeit jeweils eine Sitzung des einzusetzenden Lenkungsgremiums zentraler Akteure

der Pflege unter Beteiligung des BMG statt. (Siehe Anlage 4) Im Rahmen einer gemeinsa-
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men Fachtagung findet in Form einer Abschlussprasentation der Ergebnisse die Diskussion

zu den Empfehlungen zum weiteren Vorgehen statt. Die Einladung erstreckt sich auf einen

erweiterten Teilnehmerkreis wesentlicher Akteure der (fach)-politischen und allgemeinen

Fachoffentlichkeit in der Pflege, einschliel3lich der Verbraucher und aller am Praxistest Betei-

ligten sowie dem BMG.

5.1. Anforderungen an die Einrichtungen und Pflegedienste

OBF

in dem Zeitraum sollten aufgrund vorliegender Erfahrungen, mindestens 10 Neuauf-

nahmen von pflegebedtirftigen Personen zu erwarten sein

die PFK ist eine erfahrene Pflegeperson, die keine Funktion in der Leitung oder dem

Qualitatsmanagement inne hat

die Anwendung des Strukturmodells bei Neuaufnahmen im Durchfihrungszeitraum

ist verpflichtend, es sollte keine parallele (Doppel)Dokumentation erfolgen

Abweichungen mussen den Projektverantwortlichen in den Regionen und der Koordi-

nationsstelle des Projekts gegeniiber benannt werden

die Teilnahme der PFK an der eintagigen Schulung und zwei regionalen Reflexions-

treffen ist verbindlich, bei der Préasentation der Ergebnisse winschenswert

die benannte PFK ist Uber eine eigene betriebsinterne E-Mailadresse fur die Dauer

des Praxistest zu erreichen
die Beteiligung an der schriftlichen Prozessevaluation wird vom Trager zugesichert

der Trager stellt sicher, dass die benannte PFK in diesem Zeitraum von der Mitarbeit

in anderen internen und externen Projekten moglichst freigestellt ist

der Trager informiert den Heimbeirat oder die pflegebeddrftigen Personen zum Pro-
jekt

in der Einrichtung liegen entsprechende Stellenbeschreibungen und Vorgaben fir die
Anwendung von spezifischen Instrumenten zur Risikoeinschatzung und zur Prozess-

evaluation.
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5.2. Anforderungen an Tragerorganisationen und die tragenden Verbéande

e die Trager/Verbande ubernehmen die Kopierkosten fur die neu einzusetzenden Mate-

rialien zur Pflegedokumentation bei inren Neuaufnahmen

o die Einrichtung/der Projektverantwortliche in der Region informiert (unabhangig von
der zentralen Information Uber die Projektsteuerung an die Prifinstanzen) die kom-
munale Heimaufsicht und den regionalen Medizinischen Dienst tber die Teilnahme

an dem Praxistest

o Reisekosten fir die PFK zu der eintagigen Schulung und den zwei regionalen Re-

flexionstreffen werden durch die Einrichtungen ibernommen

¢ die Projektverantwortlichen in den Regionen stellen lber die Verbande/ Tragerorga-
nisationen geeignete Schulungsraume in den Regionen fiir die geplanten Veranstal-

tungen zur Verfigung und sorgen fur die Verpflegung

o die Projektverantwortlichen nehmen verbindlich an der eintagigen Schulung und den

zwei Reflexionstreffen in ihren Regionen teil

e bei auftretenden Ereignissen grundlegender Art sind die Ansprechpartner im Rahmen

der Projektkoordination zeitnah zu informieren

¢ anfallende Reisekosten fiir die Projektverantwortlichen werden von den Verbanden

getragen

o fir die Prasentation der Ergebnisse (ganztagige Fachtagung, ca. 150 Personen) wird

von den Verbanden ein geeigneter Veranstaltungsraum zur Verfligung gestellt

5.3.  Wirkung und Benefit fur die Einrichtungen und Dienste

Die beteiligten Institutionen werden in die Lage versetzt, dass Strukturmodell mit der Infor-
mationssammlung fachlich zu nutzen und zu reflektieren. Die pflegebedurftigen Personen
werden in ihrer Selbstbestimmung durch die Herangehensweise gestarkt. Bei den professi-
onell Pflegenden wird die Wahrnehmung fir individuelle Aspekte die Selbstbestimmung ge-
scharft sowie ihre eigenen Fachkompetenzen gefordert. Verbesserungspotentiale durch das
gemeinsame Lernen in der fachlichen Anwendung des Strukturmodells werden in den betei-

ligten Einrichtungen/ Diensten erkannt.
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Dies wird EntbUrokratisierungsprozesse zum gegenwartigen weit verbreiteten Detailgrad der
Verschriftung einzelner Schritte im Pflegeprozess und zum gesamten Dokumentations- um-
fang in den beteiligten Einrichtungen und Diensten einleiten. Daruber hinaus wird in stationa-
ren Einrichtungen eine Reduktion des Aufwands fir die Flle bisheriger Einzelleistungs-

nachweise eine spurbare Entlastung bringen.

Von der bewussten Entscheidung, die Erprobung durch ausschlief3lich erfahrene Pflegefach-
krafte durchfiihren zu lassen, die in keine spezielle Position im Rahmen der Organisation
eingebunden oder hierdurch besonders trainiert sind, kann zusatzlich eine bundesweite Sig-
nalwirkung zum Vertrauen in die fachliche Kompetenz der Pflegenden im beruflichen Alltag

erwartet werden.

Es unterstutzt die vielen Initiativen der Trager zur Wertschatzung der Pflegekrafte im Rah-
men ihrer Organisationsverantwortung und zeigt, dass die politisch Verantwortlichen der
Botschaft der Fachoffentlichkeit zur Entbirokratisierung der Pflegedokumentation die ent-
sprechende Bedeutung beimessen und gemeinsam mit den zentralen Akteuren die Voraus-

setzungen schaffen, um eine nachhaltige Veranderung der Situation einzuleiten.

5.4. Anforderungen an die Projektkoordination und die Projektsteuerung

e Erstellung eines Schulungskonzepts einschlie3lich entsprechender Materialien und

Durchfuihrung der eintagigen Initialschulung in den Regionen

e Zusammenstellung einer exemplarischen Pflegedokumentation entlang des

Strukturmodells
e Vor- und Nachbereitung der Reflexionstreffen in den Regionen und
o Aufbereitung der Ergebnisse fur das Lenkungsgremium und Versand

e Sicherstellung der Erreichbarkeit Gber eine tagliche Hotline (telefonisch/ elektro-

nisch)und die aktuelle Bearbeitung von Fragestellungen der PFK

e Vor- und Nachbereitung der Sitzungen des Lenkungsgremiums, Aufbereitung von

Zwischenergebnissen und Versand

e Aufbereitung und Auswertung der Ergebnisse aus der Prozessevaluation und des Ab-

schlussfragebogens, ggf. mit Unterstlitzung einer externen Institution
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Konzeptionelle Vorbereitung und Organisation der Fachtagung sowie Darstellung der

Ergebnisse und Empfehlungen

e Sicherstellung einer vertrauensvollen Informationspolitik und Zusammenarbeit mit
den Verbanden, den Prufinstanzen, den Projektverantwortlichen in den Regionen und
den benannten Personen aus der Leitungsebene der Einrichtungen und Pflege-

dienste

e Die Projektsteuerung wird in der Laufzeit eine umfassende Beratung zur Thematik mit

Angehdrigenorganisationen sowie den Verbraucherschutzorganisationen anbieten

e Erstellung eines AbschlufZberichts und Empfehlungen zum weiteren Vorgehen bis
Ende Februar 2013

6. Projektlaufzeit

16. September 2013 bis 28. Februar 2014

Vorbereitende Arbeiten zum Praxistest einschliel3lich einer juristischen Expertensitzung sind
bereits im Rahmen des jetzigen Auftrags der OBF in Bearbeitung und werden im Laufe des

Augustes weiter durchgefuhrt.
Praktikabilitatstest vom 14. Oktober 2013 - 10. Januar 2014
Abschlussveranstaltung in der zweiten Februarhalfte 2014
Fertigung Abschluf3bericht bis 28. Februar 2014

Darstellung Meilensteine Projektverlauf (siehe Anlage 4)

7. Lenkungsgremium

Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege , Verband der privaten Krankenver-
sicherung, Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. , Deutscher Evangelischer
Verband fur Altenhilfe und Pflege e.V., Verband Deutscher Alten und Behindertenhilfe e.V.),
Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Bundesministerium fur
Gesundheit, Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe, Deutscher Pflegerat e.V., Bundesar-
beitsgemeinschaft der Seniorenorganisation, Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen

und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und bei Behinderung e.V.,
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Verbraucherzentrale Bundesverband e.V., AOK-Bundesverband, vdek Verband der Er-
satzkassen e.V., GKV-Spitzenverband, Vertretung der Lander, Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes der Krankenkassen e.V., Medizinischer Dienst der Krankenversicherung,
Pflegewissenschaft, Bildungstrager
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Anlage 3a

Strukturmodell Pflegedokumentation - Ambulante Pflege

Empfehlung der Ombudsfrau zur EntbUrokratisierung der Pflege auf der Grundlage von Expertenberatungen

Stammdatenblatt

v

Strukturierte Informationssammlung (initial)

Gewohnheiten, Fahigkeiten, Pflege- und
Hilfebeschreibung aus Sicht des Klienten

+

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

Arztliche Verordnun-
gen gem. HKP-RIiLi

Aushandlungsprozess

Ubernahme Hilfe und Pflege (Anteil
Angehorige und Anteil Pflegedienst (PD))oder
vollstandige Versorgung durch PD

+

Aushandlungsprozess Pflegeleistungen
(Leistungskomplexe/Zeitkontingent)

.

\/

MaBnahmenplanung unter Berticksichtigung individueller
Besonderheiten/Bediirfnisse innerhalb der Pflegeleistungen

L]

L]

Durchfiihrungsnachweis
Pflegeleistungen

Durchfiihrungsnachweis
arztliche Verordnungen

¥

¥

Pflegebericht (Verlauf)

nur Abweichungen von MaBnahmenplanung

Evaluation

Anlassbezogen

Internes QM

Uberpriifung
MaBnahmenplanung/
Risikomanagement

z. B. Pflegevisite,
Fallbesprechungen etc.
Risikomanagement

© E. Beikirch, Ombudsfrau (OBF), Projektbuiro Praxistest

Verfahren der Uberleitung
(bisher nicht bearbeitet)

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. Haushaltsfiihrung

Herstellung von Verbindlichkeit durch
Vertragsabschluss mit dem Pflege-
bedurftigen

interprofessionelle Nutzung

IQM Entscheidung fiir Pflegeplanung
bei Abweichungen

Einsatz von Zusatzprotokollen
(begriindet/befristet)



Anlage 3b

Strukturmodell Pflegedokumentation - Stationare Pflege

Empfehlung der Ombudsfrau zur EntbUrokratisierung der Pflege auf der Grundlage von Expertenberatungen

Stammdatenblatt . Verfahren der Uberleitung
' (bisher nicht bearbeitet)
Strukturierte Informationssammlung (initial)
Gewohnheiten, Fahigkeiten, Pflege- und
Hilfebeschreibung aus Sicht des Klienten
+
Professioneller Filter: Beratung zum Pflege-
und Hilfebedarf/Risikoeinschatzung aus Sicht Themenfelder zur Strukturierung der
der PFK ’ Informationssammlung
* 1. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
2. Mobilitat und Beweglichkeit
Aushandlungsprozess 3. Krankheitsbezogene Anforderungen
und Belastungen
4. Selbstversorgung
. 5. Leben in sozialen Beziehungen
Arztliche
= Anordnungen
(Behandlungspflege)
4
MaBnahmenplanung
unter Berlicksichtigung individueller Besonderheiten/
Bedurfnisse auf der Grundlage des Aushandlungsprozesses
(grundpflegerische Regelversorgung, Behandlungspflege,
Risikomanagement)
> Herstellung von Verbindlichkeit durch
Handzeichen PFK und ggf. Bestatigung
durch pflegebediirftige Person
Arztliche (bzw. Angehorige/Betreuer/in)
Anordnungen
Behandlungspflege ¢
( gspflege)
Pflegebericht (Verlauf)
nur Abweichungen von den RegelmalBnahmen und
Dokumentation tagesaktueller Ereignisse
sowie krankheitsbedingter Vorkommnisse interprofessionelle Nutzung
> IQM Entscheidung fiir Pflegeplanung
¥ bei Abweichungen
Einsatz von Zusatzprotokollen
. (begriindet/befristet)
Evaluation
Anlassbezogen / Internes QM
Uberpriifung z. B. Pflegevisite,
MafBnahmenplanung/ Fallbesprechungen etc.
Risikomanagement

© E. Beikirch, Ombudsfrau (OBF), Projektbuiro Praxistest



Strukturierte Informationssammlung - ambulant

mit hinterlegten Leitfragen

Anlage 4a

Strukturierte Informationssammlung - ambulant -

A

Name der pflegebed. Person: Gesprach am:

Handzeichen PFK:

gef. Bestatigung pflegebed. P./Angeh./Betr.:

Eingangsfragen an die pflegehediirftige Person

Was ist das |

Ptp!

der Pfl; i ion? Was wiirden Sie sofort verandern, wenn Sie es kénnten? Welche Informationen wiirden helfen?

Themenfelder zur strukturierten Erfassung des Pflege- und Hilfebedarfs

sowie Risiken und Gefahren zu erkennen? Bestehen herausfordernde Verhaltensweisen?

2. Mobilitat und Beweglichkeit: Inwieweit ist die pflegebediirftige Person in der Lage, si
Wohnbereichs zu bewegen? Gibt es emotionale oder psychische Aspekte die sich auf dig

3. Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen: Inwieweit liegen krankheits-/i
Einschrénkungen (psychisch/physisch) bei der pflegebediirftigen Person vor?

4. Selbstversorgung: Inwieweit ist die Fahigkeit der pflegebedurftigen Person bei der Du
bei der Ausscheidung eingeschrankt?

5. Leben in sozialen Beziehungen: Inwieweit kann die pflegebediirftige Person Aktivitat

6. Haushaltsfiihrung:

1. Kognitive und kommunikative Fihigkeiten: Inwieweit ist die pflegebediirftige Person in der Lage, sich zeitlich, persénlich und értlich zu orientieren und zu interagieren

C1

h frei und selbststdndig innerhalb und auRerhalb der Wohnung bzw. des
Mobilitdt auswirken?

nd therapiebedingte sowie fiir die Pflege- und Betreuung relevante

rchfihrung elementarer Alltagsaktivititen wie Kérperpflege, Kleiden, Erndhrung und

n im naheren Umfeld und im auBerhauslichen Bereich selbst gestalten?

c2

ndlage von Expertenemofehlungen

Dekubitus Sturz
crsmrs | Cnscaung
notwendis | 5 notwendis

Ja | nein seon ja nen & | Ja nen seon ja | nen

Q no
Kognitive und kommunikative Fahigkeiten (1) coCE|BEopERnC
no no
5 Mobilitat und Beweglichkeit (2) cero oecern
b nec ne | elna
ﬁKrankheitsbezogeneAnforderungen&Belastungen (3) coie o
5
£Selbstversorgung(4) ccopobpgrb bbb
CccoCbOpgnDE oo

[}
© Leben in sozialen Beziehungen (5)

Angeh. = -Angehorige/r, Betr.= - Betreuer/in

Erste fachliche Einschidtzung der fiir die Pflege und

g rel Risiken und Ph&

Inkontinenz Schmerz Erndhrung Sonst.:

. s e s s
S| vohanden |wwendis | 5 | vorhanden |motwende | 5 nowends | 5 nowends | 5
oMo CNCgnNO0NEC gnNOC N0 gnon ne g
proCnogro0NCgrOoCnN0grO0nne g
pooDCoDgoo00noCgo0Conl gon o g
proCnb0grOo0RCgrO0C0nN0grO00RG g
oo CND Qo000 QD000 Qgno0nnG g

Legende: pflegebed.P. = Person, PFK=-




Strukturierte Informationssammlung - stationar

Anlage 4b
. . .
mit hinterlegten Leitfragen
Strukturierte Informationssammlung - stationar - A
Name der pflegebed. Person: Gesprach am: Handzeichen PFK: gef. Bestatigung pflegebed. P./Angeh./Betr.:

Eingangsfragen an die pflegebediirftige Person

Was ist das Hauptproblem der Pflegesituation? Welchen Unterstiitzungsbedarf haben Sie aus lhrer Sicht? Wie kénnen wir lhnen helfen?

B

Themenfelder zur strukturierten Erfassung des Pflege- und Hilfebedarfs

1. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Inwieweit ist die pflegebedirftige Person in der Lage, sich zeitlich, personlich und 6rtlich zu orientieren und zu
interagieren sowie Risiken und Gefahren zu erkennen? Bestehen herausfordernde Verhaltensweisen?

Cc1

A

2. Mobilitat und Beweglichkeit: Inwieweit ist die pflegebedurftige Person in der Lage, sich frei und selbststandig innerhalb und auRerhalb der Wohnung bzw. des
Wohnbereichs zu bewegen? Gibt es emotionale oder psychische Aspekte die sich ajif die Mobilitat auswirken?

3. Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen: Inwieweit liegen krankhgits-/und therapiebedingte sowie fiir die Pflege- und Betreuung relevante
Einschrankungen (psychisch/physisch) bei der pflegebedrftigen Person vor?

4. Selbstversorgung: Inwieweit ist die Fahigkeit der pflegebedirftigen Person bei dgr Durchfiihrung elementarer Alltagsaktivitaten wie Korperpflege, Kleiden,
Erndhrung und bei der Ausscheidung eingeschrankt?

5. Leben in sozialen Beziehungen: Inwieweit kann die pflegebediirftige Person Aktivitaten im naheren Umfeld und im auBerhauslichen Bereich selbst gestalten?

Erste fachliche Einschétzung der fiir die Pflege und Betreuung r Risiken und Ph3

C 2 Dekubitus Sturz Inkontinenz Schmerz Erndhrung Sonst.:

vorhanden vorhanden

Grundlage von Expertenempfehlungen

g

nein | ja

5 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten (1)

< Mobilitst und Beweglichkeit (2)

& Krankheitsbezogene Anforderungen & Belastungen (3)
& Selbstversorgung (4)

© Leben in sozialen Beziehungen (5)
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Legende: pflegebed.P. = Person, PFK=- Angeh. = Betr.= - Betreuer/in




Anlage 5

Risikoeinschatzung (Martina Roes)

Der Entwicklung eines praxisnahen Modells zur Risikoeinschatzung gingen
verschiedene Voruberlegungen voraus:

Erstens: Die Frage danach, welche wissenschaftsbasierten Erkenntnisse vorliegen, die
zur Risikoeinschatzung herangezogenen werden kénnten. Hierzu wurden insbesondere
die vom DNQP entwickelten nationalen Expertenstandards herangezogen; da .sie
einerseits Erkenntnisse aus (inter)nationalen Studien hinsichtlich ihrer Verwendung zur
Qualitatsdarlegung systematisch aufbereitet haben und dartiberhinaus Eingang in die
Kriterien des Prufkatalogs (QPR) fanden. Andererseits wurde im Struktur- ,Prozess- und
Ergebniskriterienblock 1 der Expertenstandards die Anforderung formuliert, ein Initial-
bzw. Differentialassessment durchzufiihren, um die fiir das jeweilige Thema (Dekubitus,
Sturz, Inkontinenz, Schmerz, Erndhrung) relevante und ,gefahrdete’ Zielgruppe zu
identifizieren. Dabei fiel auf, dass zwar Empfehlungen zu (inter)national etablierten
Differential-Assessmentinstrumenten vorgestellt und erlautert wurden; was jedoch fehlte,
waren erganzende  Erklarungen wie .die Initialeinschatzung (als dem
Differentialassessment vorgeschaltete Schritt) erfolgen kdnnte. Dies fuhrte in der Praxis
u.a. dazu, dass der Schritt der Initial-Ersteinsechatzung tbersprungen und gleich die
differenzierte Einschatzung vorgenommen wurde. Mit der Konsequenz, dass immer
neue Assessmentbdgen in den Pflegealltag eingebunden wurden, was sowohl den
Umfang der Dokumentation als auch den Zeitaufwand zur Erstellung der
Differentialassessments deutlich erhéhte.

Zweitens: Die Analyse der vor allem in den nationalen Expertenstandards des DNQPs
formulierten wissenschaftlichen Bewertungen hinsichtlich vorliegender Evidenz von
Assessmentinstrumenten.. und Interventionen zeigte auch auf, dass haufig die
Studienlage wunzureichend ist (u.a. wird zwar das gleiche Phanomen wie z.B. Sturz
untersucht, “jedoch in unterschiedlichen Studiengruppen, mit unterschiedlichen
Instrumente, verschiedenen Interventionen) oder auch wiederspriuchliche Ergebnisse
hervorbringt (Abb. 1). Vor diesem Hintergrund kommt der Expertise der Praxis eine
besondere Rolle in der Konsentierung der Bewertung zu.



Umfangreiche (inter)nationale Studienlage - Sturz
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Abbildung 1: Evidenz hinsichtlich Sturzgeschehen (Roes, 2014-02-19)

Drittens: Die Analyse dieser wissenschaftsbasierten Erkenntnisse zeigt auch auf, dass
die Umsetzung (insbesondere der Assessmentinstrumente).fast ausschlie3lich additiv
und nicht integrativ folgte; d.h. auf der wissenschaftlichen”Erlauterungsebene finden
zwar thematische Querbezige statt (z.B. Sturz- und Dekubitusrisiko korrespondieren
mit Mobilitat und Beweglichkeit), gleichzeitig findet sich dies in den isoliert verwendeten
Instrumenten (zur Dekubitus- bzw. Sturzrisikoeinschatzung) in der Praxis nicht wieder.
Vor diesem Hintergrund wurde erganzend ein neues Modell zur Einschatzung von
Pflegebedurftigkeit (Neues Begutachtungsassessment-NBA: Hrsg. GKV 2011 und
Stellungnahme des Expertenbeirats: Hrsg. BMG 2013) analysiert. Das NBA kann
verstanden werden als Metasynthese (inter)nationaler Studien hinsichtlich ihrer
Relevanz fiur die ambulante und stationare Pflege, der Qualitdt der verschiedenen in
Studien erprobten und im (inter)nationalen Kontext  alltagstauglicher
Assessmentinstrumente sowie deren Konkretisierung des Fokus auf die ,zu-Pflegenden’.
Deutlich wurde, dass sich hieraus sinnvolle, inhaltliche Querbeziige zu den als
zentralen, pflegerelevante Risikoph&dnomene (Dekubitus, Sturz, Schmerz, Inkontinenz,
Erndhrung..ete.) “herstellen lassen. Die im NBA formulierten Kernkategorien zur
allgemeinen Feststellung der Pflegebedirftigkeit wurden als ,pflegerelevante
Kontextkategorien’ zur Konkretisierung der Risikoeinschatzung gewertet. Dies bezieht
sich ausschlieBlich auf die firr das NBA identifizierten Themen®, nicht auf das Modell der
Bewertung von Pflegebediirftigkeit. Auch wurden die Themen etwas anders als die im
NBA formulierten Module gefal3t (Abb. 2).

I Module im NBA (GKV 2011) Modul 1: Mobilitat, Modul 2: kognitive und kommunikative Fahigkeiten,
Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Modul 4: Selbstversorgung, Modul 5: Umgang
mit krankheitsbedingten Anforderungen und Belastungen, Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und
soziale Kontakte, Modul 7: AuRerh&usliche Aktivitdten, Modul 8: Haushaltsfiihrung (nur amb. Pflege).
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Kognition/ Pflegerelevante
on e
Risiken !
Mobilitit/Bewegung
- - «  Dekubitus i
Anforderungen/ * Sturz
Belastungen * Schmerz |
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Selbstversorgung » Erndhrung
« Etc. ¥
Leben in sozialen
Beziehungen

= Umfangreiche
A (inter)nationale

Sudienlage

Pflegerelevante
Kontextkategorien

Abbildung 2: Verschrankung wissenschaftsbasierter pflegerelevanter Kontextkategorien und
Risiken (Roes, 2014-02-19)

Daraus ableitend konnte die Matrix entwickelt (Roes, 2013 nicht vertffentlichte
Projektunterlagen) und mit den Experten vor Start des Praxistests abgestimmt werden.
Die Verschrankung von zwei wissenschaftsbasierten Systemen (pflegerelevante
Risiken abgeleitet aus den Expertenstandards und pflegerelevante Kontextkategorien
abgeleitet aus dem NBA) stellt das ,Initialassessment’ (Abb. 3) dar, welches am Ende
der Strukturierten Informationssammlung (SiS) steht.

i rrw fackl why gy e b da Fagy e ey rikneeor e my e

[:-.I Bl L] = =] iy =iy ]
— - - m— - - -
== = = = ey
- - - - =l H e ol e =l o= - -l - - i
EnE oD NE oM EEIFE g EEOE g IS ENE NS ERNE g
oo WdgoomNdgWo0BsdsooE0Lseoedpaaoeag
ER e ol EnNs oNEsNE o EENE g I ENE o NEE NS
ooo g gRodHdgooAogacoAOg a0 Mg geaosgg

D EE o icEMEgMEG | HE o ECE NG i EHEgnEE S|

igfwTee awl b e lirs ilfeites O]

Lk orat e

o el gl e LT D g b B
e e L

B 0 o S T

e b e

Abbildung 3: Matrix zur abschlieBenden Risikoeinschatzung (Bestandteil von SiS)

Erganzende Erlauterung zur Matrix (am Beispiel Sturz, siehe Tab. 1):

Bewertet werden pflegerelevante Phanomene (u.a. Dekubitus, Sturz, Schmerz etc.) in
Verbindung mit pflegerelevanten Kontextkategorien (u.a. Kognition/Kommunikation;
Mobilitdt/Bewegung etc.). Dazu stehen ihnen folgende Antwortoptionen zur Verfigung

e Erster Schritt: -> Risikoeinschéatzung Sturz liegt (nicht) vor und korrespondiert
mit Kognition/Kommunikation (Ja/nein) und/oder Mobilitat/Bewegung (Ja/nein)
und/oder krankheitsbezogenen Anforderungen (Ja/nein) und/oder
Selbstversorgung (Ja/nein) und/oder Leben in sozialen Beziehungen (Ja/nein).
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e Zweiter Schritt -> Risikobeobachtung notwendig, wenn ja, dann ankreuzen
bezogen auf die ,pflegerelevante Kontextkategorie’ (siehe Schritt 1)

e Dritter Schritt -> weitere, differenzierte Einschatzung notwendig (ja/nein).
Beachte: NEIN, differenzierte Einschatzung ist anzukreuzen, wenn im ersten
Schritt NEIN (Risiko liegt nicht vor) angegeben wurde, unabhangig davon ob eine
Beobachtung als notwendig erachtet wurde oder nicht.

e Vierter Schritt (NUR) ambulante Pflege -> hier besteht noch die Mdglichkeit,
anzugeben, ob Beratung notwendig ist.

Dieser Prozess der Risikoeinschatzung wird als Initial-Assessment verstanden.

Pflegerelevantes Risiko ‘Sturz’ einschatzen

Pﬂegerelevante Ja Nein Beob- Ja Nein beraten
Kontextkat . achten Differen Differen
ontextkategorien tial tial (amb.)
Kognition/Kommunikation X X X
Mobilitat/Bewegung X X X
Krankheitsbezogene Anforderung X X
Selbst-Versorgung X X X
Leben in sozialen Beziehungen X X

Tabelle1: Beispiel fur eine ausgefullte SiS
(exemplarisch fur.das Phanomen Sturz in der stationaren Pflege,, Roes 2014-02-19)

Viertens: Mit. der thematischen Konkretisierung des Initial-Assessments wurde eine
Antwort auf das zuvor skizzierte Dilemma (Notwendigkeit des Initial- und Differential-
Assessments) entwickelt, die sich hinsichtlich ihrer Themenauswahl auf zwei
wissenschaftsbasierte Systeme (pflegerelevante Kontextkategorien und pflegerelevante
Risikophanomene) stitzt und insofern eine solide Evidenzbasierung darstellt, und fur
die ambulante und stationére Pflege in Deutschland aufbereitet ist.

Durch die Integration dieses Schritts in die SiS wird zudem zweierlei erreicht: Einerseits
kann der Einsatz von Instrumenten fur eine Differential-Assessment spezifischer und
bedarfsgerechter erfolgen. Andererseits kommt der Kompetenz der Pflegefachkraft eine
herausragende Rolle zu: Die Pflegefachkraft kennt die verschiedenen
Assessmentinstrumente, bewertet jedoch vor Anwendung eines
Assessmentinstruments und auf der Grundlage der mit SiS erfaldten Informationen, des
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allgemeinen Eindrucks der ,zu-Pflegenden’ Person sowie deren soziales Umfeld (vor
allem in der ambulanten Pflege) ob eine differenzierte und weiterfiihrende Einschatzung
mit Hilfe eines Standardinstrumentes (z.B. Waterloo oder Braden-Skala) notwendig ist.
Dieser Prozessschritt entspricht dem eines ,reflektierten Praktikers’ (Boud et al. 1985),
der auf Grundlage publizierter (un)eindeutiger Evidenz (z.B. nationale
Expertenstandards) diese ,reflektiert’ und mit der zu bewertenden Situation abgleicht
und daraufhin eine Entscheidung trifft. Das Ergebnis dieses Reflexionsprozesses kann
als evidenz-informierte Praxis definiert werden (Brown 2001, Roes et al. 2013, Roes
2014).

Funftens: In einer 2013 von Kitson et al. vorgestellten Synthese von Publikationen aus
Pflege, Medizin und Gesundheitspolitik zu der Frage welches die Kernelemente einer
,Person-Zentrierten Praxis’ sind, identifizierten die Autorinnen drei. Kernthemen: (1)
Partizipation der ,zu-Pflegenden’; (2) Beziehung zwischen ,zu-Pflegenden’ und den
professionell Tatigen sowie (3) der Kontext, in dem Pflege.angeboten wird. In einer
Untersuchung von Broderick und Coffey (2012) wird konstatiert, dass sich eine ,Person-
Zentrierten Praxis’ in der Regel in der Pflegedokumentation nicht wieder findet, u.a. ist
selten Engagement und Austausch mit den ,zu-Pflegenden’ erkennbar. Die Autorinnen
kritisieren auch, dass psycho-soziale “Aspekte und/oder Beratung bzw.
Entscheidungsprozesse zusammen mit den. Betroffenen oft nicht nachvollziehbar sind.
Dies korrespondiert ggf. mit der Tatsache, dass Pflegende eher eine ,technokratische’
Sprache mit Schwerpunkt auf funktionale. Aspekte der Pflege verwenden und sich
unwohl in der Formulierung psycho-sozialer Situationen fuhlen (Irving et al. 2006).

Zwischenfazit

Mit der Grundstruktur der.SIS und auch in der Risikomatrix werden alle drei von Kitson
et al. (2103) Kernelemente aufgegriffen: (zu 1) indem deren Aussagen ,narrativ’ zu
Beginn (in Feld B) der strukturierten Informationssammlung gehoért und auch
verschriftlicht. werden. (zu 2) indem die beiden Perspektiven in der Skizzierung (in Feld
C1) systematisch und auf pflegerelevante Kontexte fokussiert dargestellt werden und
(3) insbesondere das Setting (professionelle Versorgung bzw. pflegende Angehdrige)
berucksichtigt wird. Damit wird auch auf das von Broderick et al. (2012) formulierte
Dokumentationsproblem eingegangen. Mit Hilfe der am Ende der SiS stehenden Matrix
konnen die bis dahin gewonnenen Informationen (sowohl aus Sicht der ,zu-Pflegenden’,
deren ,Angehdrige’ als auch der Pflegefachkraft) abschlieRend bewertet werden und
bestehende Risiken in Bezug auf verschiedenen Phanomene (u.a. Sturz etc.) in der
Verschrankung mit pflegerelevanten Kontextkategorien (u.a. Mobilitat/Beweglichkeit
etc.) identifiziert werden. Dies ermdglicht in einem weiteren Schritt eine systematische,
strukturierte und ergebnisorientierte Malinahmenplanung.
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Anlage 6

Juristische Expertengruppe Entburokratisierung der Pflegedokumentation (Februar 2014)

Notwendiger Umfang der Pflegedokumentation

Praambel

Das Thema ,Entbirokratisierung der Pflegedokumentation“ ist hochaktuell. Nach wie vor
missen die Pflegekrafte in ambulanten Diensten und stationaren Einrichtungen einen grof3en
Teil ihrer Arbeitszeit fir Dokumentationsaufgaben aufwenden. Es besteht in der Fachwelt
weitgehend Einigkeit, dass die Zeit fir die eigentliche Pflege und die Zuwendung zu den
pflegebediirftigen Menschen dadurch zu stark verkirzt wird. Erst jungst hat die Arbeits- und
Sozialministerkonferenz der Lander aus diesem Anlass die Bundesregierung aufgefordert,
ihre Bemihungen um die Entbirokratisierung der Pflege fortzusetzen. Konkrete und
praxisnahe Leitlinien fur eine fachgerechte und effiziente Pflegedokumentation sollen danach
erarbeitet und erprobt werden.

Bereits seit Herbst 2013 lauft ein Praxistest ,Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation®,
der von der Ombudsfrau zur Entbirokratisierung der Pflege im Bundesministerium fir
Gesundheit angestoRen wurde. An ihm nehmen ambulante Pflegedienste und stationare
Pflegeeinrichtungen teil. Dieser Praxistest knipft an Projekte in Bayern 2002/2003 und in
Schleswig-Holstein 2002 -2004 an, die mit vergleichbarem Grundansatz durchgeftihrt und
haftungsrechtlich als unbedenklich bewertet wurden. Ein wesentlicher Bestandteil dieses
Tests ist der Verzicht auf die stadndige Abzeichnung von MaRRnhahmen der Grundpflege, die
zur taglichen Routine gehdéren und in der Pflegeplanung nach Art und Haufigkeit beschrieben
sind. Umgekehrt werden im Rahmen der Projekte und dieses Tests von den Pflegekraften nur
noch Ereignisse schriftlich niedergelegt, die eine Abweichung von der Pflegeplanung des
jeweiligen Menschen mit Pflegebedarf bedeuten. Diese Ergebnisse, an die auch der folgende
Text anknUpft, haben sich in der Fachwelt jedoch noch nicht hinreichend verbreitet.

Die Erfahrungen in allen Projekten zur Vereinfachung der Pflegedokumentation haben die
Notwendigkeit einer fundierten rechtlichen Bewertung, namentlich aus haftungsrechtlicher
Sicht gezeigt. Pflegekrafte beflirchten weiterhin, gegen einen (vermeintlichen) Grundsatz
Was nicht dokumentiert ist, ist nicht durchgefihrt worden“ zu versto3en. Eine Gruppe von
Juristinnen und Juristen mit breiter Erfahrung und Spezialisierung im Pflege- und
Medizinrecht hat die Fragestellung daher nochmals ausfihrlich mit Pflegewissenschaftlern
sowie weiteren einschlagigen Expertinnen und Experten diskutiert. Sie ist zu folgender
Bewertung gelangt:
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Ausgangslage aus haftungsrechtlicher Sicht

Derzeit besteht die unbefriedigende Situation, dass Pflegekrafte davon ausgehen, das aus
sozial- wie haftungsrechtlichen Griinden alles, was téaglich in der Pflege geleistet wird, auch in
der Pflegedokumentation festgehalten werden musse. Es wird bei der Dokumentation nicht
zwischen Grund- und Behandlungspflege differenziert, sondern stets pauschal ,alles"
dokumentiert. Hintergrund dieser Verfahrenspraxis ist sicherlich die immer wieder verbrei-
tete/vertretene Sichtweise bzw. Annahme, dass das, ,was nicht dokumentiert ist, als nicht
gemacht gilt*.

Richtig ist, dass diese Annahme aus haftungsrechtlicher Sicht grundsatzlich bzw. regelhaft im
medizinischen Bereich hinsichtlich der Dokumentation gilt. Ein Versto3 dagegen fihrt jedoch
nicht dazu, dass dieses Versaumnis automatisch zu einer Haftung fuhrt (d.h. ein Haftungsfall
eintritt). Zu einer Haftung kann nur ein tatsachlicher schuldhaft verursachter (Korper- bzw.
Gesundheits-) Schaden fuhren, wie z.B. ein durch die Pflegeeinrichtung/den Pflegedienst
bzw. einer Pflegefachkraft schuldhaft verursachter Dekubitus bei einer pflegebedirftigen
Person.

Liegt ein solches Verschulden nicht vor, dient die Pflegedokumentation insbesondere dazu,
dies in einem etwaigen Haftungsprozess nachvollziehbar unter Beweis stellen zu kénnen.
Sofern nicht oder nicht ausreichend dokumentiert wurde, kann dies jedoch dazu fuhren, dass
genau dieser Beweis nicht zu erbringen ist und somit (negative) haftungsrechtliche
Konsequenzen fir die Pflegeeinrichtung/den ambulanten Pflegedienst und/oder Mitarbei-
ter/Mitarbeiterin nach sich ziehen kann.

Es gilt dabei zunachst das rechtliche Prinzip, dass der Geschadigte beweisen muss, dass der
~vermeintliche* Schadiger auch tatsachlich den Schaden verursacht hat. Bei unzureichender
Dokumentation kann es im Einzelfall jedoch zu einer sog. Beweislastumkehr kommen, d.h.
das nunmehr der ,vermeintliche Schadiger beweisen muss, dass er den
Gesundheitsschaden nicht verursacht hat.

Insofern wird es im Rahmen der Behandlungspflege fur sinnvoll und notwendig erachtet,

an der eingangs erwahnten umfassenden Verfahrensweise (fortlaufende Abzeichnung der
durchgefuhrten MaRnahmen durch diejenige Person, die sie erbracht hat und ggf.
entsprechende erganzende Hinweise im Pflegebericht) festzuhalten.

Im Bereich der Grundpflege (regelméRRig wiederkehrende Versorgungsablaufe) wird diese
Verfahrensweise grundsatzlich bzw. regelhaft in Bezug auf die sogenannten Einzelleistungs-
nachweise im stationaren Bereich (und taglichen schichtbezogenen Eintragungen im Pflege-
Bericht) jedoch fur nicht sinnvoll und notwendig erachtet. Und zwar aus folgenden
Erwagungen:
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Il. Grundséatzliche Erwagungen zur Pflegedokumentation

Nicht nur Arzten, sondern auch Pflegekraften obliegt die Pflicht zur Dokumentation. Sie ergibt
sich aus verschiedensten Grundlagen, wie z. B. aus einem Gesetz (u.a. aus
8 630f des Burgerlichen Gesetzbuches - BGB, 88 112 ff. des Elften Sozialgesetzbuches -
SGB Xl, § 13 des Heimgesetzes-HeimG bzw. nunmehr entsprechenden landesrechtlichen
Vorschriften etc.) oder auch als sog. Nebenpflicht aus einem Vertrag.

Ziel dieser Ausfuihrungen ist die ausschlieBliche haftungsrechtliche Betrachtungsweise.
Grundsatzlich soll die Pflegedokumentation der Sicherheit des pflegebedurftigen Menschen
dienen und selbstverstandlich als sinnvolles Arbeitsmittel u.a. fir die Betreuungs- und
Pflegekrafte genutzt werden konnen (Stichworte: Kommunikation, Information und
Qualitatssicherung). Aufgrund des arbeitsteiligen Versorgungsablaufs soll durch Einsicht in
die Pflegedokumentation stets sichergestellt werden, dass eine angemessene Versorgung
bzw. Betreuung des pflegebedirftigen Menschen unproblematisch erbracht werden kann. Es
sind dabei nur solche MaRnahmen zu dokumentieren, die notwendig sind, um das
Pflegepersonal und auch die Arzte tber den Verlauf des Betreuungs- bzw. Pflegebedarfs im
Hinblick auf notwendige oder zu Uberdenkende pflegefachliche/betreuende und medizinische
Entscheidungen ausreichend zu informieren.

Dokumentationsliicken bzw. -fehler fiuhren, wie oben bereits erwahnt, jedoch nicht
automatisch dazu, dass ein sog. Haftungsfall eintritt, sondern kénnen bei Eintritt eines

Gesundheitsschadens zu Beweislastproblemen fuhren. 1

Liegt dennoch ein Dokumentationsmangel vor, so kann dieser widerlegt werden, z. B. durch
Zeugenbeweis in unmittelbarer Form oder durch den sog. ,Immer-so-Beweis’, indem ein
Zeuge dazu vernommen wird, wie Ublicherweise in derartigen Situationen vorgegangen wird
(dazu unten).

II. Losungsmaoglichkeiten

Aufgrund des Vorgesagten ist es deshalb ausreichend, wenn die erbrachten Leistungen der
Grundpflege (wiederkehrende RoutinemalBhahmen im Versorgungsablauf), die auf der
Grundlage einer individuell strukturierten Informationssammlung und daraus abzuleitenden
Pflegeplanungen beruhen, sodann nicht mehr explizit taglich oder schichtbezogen neu
dokumentiert werden brauchen. Ausnahme: Abweichungen von dieser Pflegeplanung missen
selbstverstandlich dokumentiert werden. Etwas anderes gilt bei der Behandlungspflege
(vgl. oben).

Die Dokumentationspflicht erstreckt sich also nur auf die wichtigsten diagnostischen und

2 Nicht dokumentiert

3

therapeutischen MalRnahmen sowie auf die wesentlichen Verlaufsdaten.
werden muissen insbesondere RoutinemalRnahmen und standardisierte Zwischenschritte.
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Die Grundpflege setzt sich in der Regel aus RoutinemalRnahmen zusammen. Wie bereits
oben ausgefihrt, sind Routinemal3hahmen aus rechtlicher Sicht, durch eine Vielzahl an
Urteilen bestéatigt, nicht zu dokumentieren. Um hier jedoch noch in gewisser Form dem
Grundsatz ,was nicht dokumentiert ist, gilt als nicht gemacht* und den damit verbundenen
Sorgen zu begegnen, wird aus haftungsrechtlicher Sicht auf folgendes Prozedere
hingewiesen:

Die Grundpflege mit ihren Routinemaflinahmen ist einmal in Form einer (Ubergeordneten)
Leistungsbeschreibung schriftlich niedergelegt und die Durchfiihrung der MaRnahmen ist
beschrieben. Hiertiber sind die Pflege- und Betreuungskrafte informiert und deren
Kenntnisnahme davon durch Gegenzeichnung ist im Rahmen der
Organisationsverantwortung hinterlegt. Im Qualitatsmanagement sind die organisatorischen
Strukturen und Ablaufe (im jeweiligen Versorgungssegment) sichergestellt. Zu dokumentieren
ist weiter, wie oben erwahnt, eine individuell strukturierte Informationssammlung und daraus
abzuleitende Pflegeplanung ggf. Abweichungen davon sowie spatere Evaluationsergebnisse
und etwaige sich daraus ergebende Planungsanderungen.

Bei Vorliegen dieser Instrumentarien kann sodann in einem mdglichen Haftungsprozess
einem etwaigen vorgeworfenen Dokumentationsmangel - in Bezug auf nicht schriftlich
gefiuihrte Einzelleistungsnachweise - zunachst damit begegnet werden, dass eine detaillierte
Ubergeordnete Leistungsbeschreibung, die die einzelnen grundpflegerischen Elemente
darlegt, vorgelegt wird.

Im Zusammenhang mit einem Zeugenbeweis kann dann belegt werden, dass téaglich
entsprechende grundpflegerische Elemente stets so ausgefuhrt wurden (sog. ,Immer-so“-Be-
weis). Der sog. ,mmer-so-Beweis" dient dem Nachweis, dass die grundpflegerischen
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

Situation nicht verschlechtert ist.4

1 Selbstverstandlichkeiten sind nicht dokumentationspflichtig (vgl. BGH VersR 1994, 386 (387); BGH NJW 1986,

2365; BGH, Urt. v. 2.6.1987, 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. 8.11.2007, 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. 5 U 108/05; OLG Diusseldorf, Urt. v. 15.05.2004 — 1-15 U 60/03; Schmid, NJW
1987, 681 (683)).

2 Vgl. hierzu Rechtsprechung aus dem Arzthaftungsrecht: OLG Brandenburg OLG-Report 2005, 489, 491; OLG

Disseldorf, MedR 1996, 79.

3 Vgl. OLG Hamm AHRS Il 6450/319; OLG Miunchen VersR 2007, 652 (653); OLG Frankfurt VersR 2007, 1276,

1377; OLG Hamburg, OLG-Report 2002, 255 OLG Kdln, NJW 1999, 1790; BGH NJW 1993, 2375.

4 Vgl. Grundsatzentscheidung des BGH, Urt. vom 18.03.1986 — IV-ZR 215/84; BGH, Urt. v. 2.6.1987 — IV-ZR
174/86; OLG Hamm, Urt. v. 21.04.2009 — 26 U 151/08; OLG Dusseldorf, Urt. v. 16.06.2004 — I-15 U 160/03; LG Bonn, Urt. v.
23.12.2011 — 9 O 364/08.
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\VA Umfang der Pflegedokumentation aus sozialrechtlicher Sicht

Soweit Inhalt und Rahmen der Pflegedokumentation durch sozialrechtliche Normen gepragt
werden, stehen die Qualitatssicherung der Pflege und die Steuerung des Pflegeprozesses im
Vordergrund. Daneben macht das Vergutungsrecht der Pflegeversicherung in der ambulanten
Versorgung Abrechnungsnachweise erforderlich. Die durch die Qualitatssicherung
bestimmten  Anforderungen an die Dokumentation werden malRgebend durch
8§ 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 SGB XI festgelegt. Danach soll die Pflegedokumentation
praxistauglich sein, den Pflegeprozess unterstiitzen und die Pflegequalitat férdern; sie darf
zudem Uber ein fur die Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Mal3 nicht
hinausgehen. Hieraus folgt, dass auch aus sozialrechtlicher Sicht bei Routinemaflnahmen der
Grundpflege, deren Durchfihrung  einmal in Form  einer  Ubergeordneten
Leistungsbeschreibung schriftlich niedergelegt ist, Einzelleistungen nicht zu dokumentieren
sind. Vorauszusetzen ist allerdings nicht nur haftungsrechtlich, sondern auch nach den
untergesetzlichen Rechtsnormen des SGB Xl, dass die organisatorischen Strukturen und
Ablaufe durch ein entsprechendes Qualitatsmanagement sichergestellt sind und eine
individuell strukturierte Informationssammliung und Pflege- bzw. MalRnahmeplanung besteht.
Die Beschrankung der Pflegedokumentation auf ein vertretbares und wirtschaftliches Maf3
wird durch die wichtige Regelung des 8 114 a Abs. 3 Satz 3 - 5 SGB Xl flankiert, die fur die
Prufung der Leistungsqualitéat aller Einrichtungen gilt. Fir die Beurteilung der Pflegequalitat
haben aulRer der Pflegedokumentation weitere Erkenntnisquellen wie etwa die Befragung der
Beschaftigten der Pflegeeinrichtungen sowie der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen
einzuflieRen.

In der ambulanten Versorgung macht das Vergutungsrecht die Aufzeichnung einzelner
Leistungen bzw. Leistungskomplexe erforderlich, weil sie hier als Abrechnungsgrundlage
dient. Abweichendes konnte sich bei der Wahl einer vom Zeitaufwand abh&ngigen Vergitung
nach § 120 Abs. 3 SGB Xl ergeben. Die Wahlmoglichkeiten zwischen der Vergitung nach
Zeit und den vom Zeitaufwand unabh&ngigen Leistungen machen zusétzlich auch eine
Dokumentation dieser Wahl nétig. In der stationaren Versorgung ist ein
Einzelleistungsnachweis als Abrechnungsgrundlage nicht erforderlich; auch die Vermeidung
einer Minderung der Vergitung nach 8§ 10 Abs. 1 WBVG erfordert den
Einzelleistungsnachweis nicht.
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Fazit

Im Ergebnis kann festgestellt werden, dass im stationdren Bereich - unter den o.a.
Voraussetzungen - grundséatzlich auf Einzelleistungsnachweise hinsichtlich der grund-
pflegerischen Leistungen verzichtet werden kann.

Fur den ambulanten Bereich kann dieses Vorgehen bezogen auf die Einzelleistungsnach-
weise nicht gelten, da diese gleichzeitig als ,,Abrechnungsbelege” dienen.

Gleichwohl gilt dort, wie nattrlich auch im stationaren Bereich, dass eine knappe und
aussagekraftige Pflegedokumentation ausreichend ist und Aufzeichnungen im Pflegebericht
sich auf die Abweichung von der grundpflegerischen Routineversorgung beschranken
und/oder selbstverstandlich auf eventuelle akute Ereignisse.

Bachem, J6rn, Rechtsanwalt, Fachanwalt fir Verwaltungsrecht, Kanzlei Iffland Wischnewski, Darmstadt,

Borner, Dr. Karlheinz, Hessisches Amt fur Versorgung und Soziales Wiesbaden, Abt. Betreuungs- und Pflegeaufsicht
Frings, Peter, Justitiar Caritasverband fur Diézese Munster e.V., Mlnster

Jorzig, Dr. Alexandra, Rechtsanwaltin, Fachanwaltin fur Medizinrecht, Jorzig Rechtsanwélte, Dusseldorf,

Kamm, Johannes, Rechtsanwalt, Geschéftsfiihrer Pflegen & Wohnen Hamburg GmbH, Senator im Senat der
Wirtschaft

Philipp, Dr. Albrecht, Rechtsanwalt, Fachanwalt fur Sozialrecht, Fachanwalt fiir Verwaltungsrecht, Rechtsanwalte,
Bender & Philipp, Minchen

Plantholz, Dr. Markus, Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Medizinrecht, Dornheim Rechtsanwalte und Steuerberater,
Hamburg

Udsching, Prof. Dr. Peter, Vorsitzender Richter a. D. am Bundessozialgericht, Kassel

Weil3, Prof. Dr. Thomas, Rechtsanwalt, Fachanwalt fir Arbeitsrecht, weiss-rechtsanwaelte, Kiel, Schleswig, Libeck
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Anlage 9a

Evaluationsbogen im Rahmen des Praxistests (PT) zur Effizienzsteige-
rung der Pflegedokumentation, 3. Reflexionstreffen (Januar 2014).

Einrichtungscode: Datum:

1. Bitte geben Sie an, wer an der Anwendung der verschlankten Pflegedokumentation im
Rahmen des PT s in lhrer Einrichtung / Ihrem Pflegedienst beteiligt war

2. Mussten Sie fur die Anwendung der Rahmenvorgaben zur Pflegedokumentation (Strukturmodell)
besondere organisatorische Vorkehrungen treffen?

[ ] Nein

[]Ja, und zwar folgende:

3. Sind die vier Elemente des Strukturmodells (Strukturierte Informationssamlung/MaRnahmenpla-
nung/Pflegebericht/Evaluation) aus Ihrer Sicht zum Aufbau der Pflegedokumentation nachvoll
ziehbar?

(ja (] nein ] teilweise

4. Gelingt es mittels der Strukturierten Informationssammlung (fiinf bzw. sechs Themenfelder, Ele-
ment 1) aus pflegefachlicher Sicht, alle relevanten Faktoren bezogen auf den Bewoh
ner/in/Klient/in zu erfassen?

[lja [ nein [] teilweise
4.1. Gab es Probleme mit dem Feld B ] (Klientensicht)
Feld C1 [] (stationar 5 Felder/ambulant 6 Felder)

Besondere Hinweise:

OBF
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5. Gab es Probleme bei der Einschatzung / Zuordnung von Risiken und Phdnomenen im Feld C2?

] oft ] manchmal ] nie

5. 1. nur ambulant Gab es Probleme bei der Zuordnung der Kategorie ,Beratung’ im Feld C2?

Besondere Hinweise zu Frage 5 bzw. 5.1.:

6. Wie hoch war die Schwierigkeit bei der Entwicklung einer eigenen Struktur zur MalBnahmenpla-
nung (Element 2)

[] sehr groR L] mittel [] gering

Besondere Hinweise:

6. 1. Halten Sie die Struktur Ihrer Malinahmenplanung fir abgeschlossen?
[lja [ nein

wenn nein:
Wirden Sie gerne daran weiter arbeiten

[lja ] nein

ggf. besondere Hinweise:

OBF
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7. Hat der veranderte Umgang mit dem Pflegebericht (Element 3) die Kommunikation in den Teams
positiv beeinflusst oder verandert?

[lja [ ] nein [] kann nicht eingeschatzt werden

8. Wie wurde die Teilnahme am Praxistest intern vorbereitet? Bitte alles zutreffende ankreuzen:

[] Information der Mitarbeitervertretung/ Personalrat/ Betriebsrat

[] Individuelle Information an den Bewohner/ Nutzer/ Angehdrige/Betreuer
[] Information des Heimbeirates (nur stationar)

] Information an Priifbehérden

[] andere Art der Information, und zwar:

9. Bitte geben Sie an, ob die Teilnahme am Praxistest von den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern wahr-
genommen wurde:

] Mit groRem Interesse, es wurde haufig iber die Anwendung gesprochen
[ ] Mit Interesse, aber es wurde nicht viel dariiber gesprochen

[] Wurde nur am Rande wahrgenommen

] Wurde gar nicht wahrgenommen

10. Bitte geben Sie an, wie die Teilnahme am Praxistest von den Verbrauchern (Bewohner/Kunde)
wahrgenommen wurde:

[ ] Mit groRem Interesse, es wurde nachgefragt.

[ ] Mit Interesse, aber es wurde nicht viel dariiber gesprochen
[] Wurde nur am Rande wahrgenommen

] Wurde gar nicht wahrgenommen

Besondere Hinweise:

11. Gab es positive oder negative Wirkungen die durch die Teilnahme am Praxistest in Ihrer Einrich-
tung / Pflegedienst ausgeldst wurden. Bitte schildern Sie in Stichworten:

OBF
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12. Wenn Sie nun daran denken, dass bundesweit und einheitlich diese neue Pflegedokumentation
eingesetzt werden wirde: Welchen Schulungsbedarf und welche weitere Unterstiitzung wiirden
Sie am dringendsten bendétigen, um eine erfolgreiche Etablierung in lhrer Einrichtung/lhrem Pfle
gedienst dauerhaft gewahrleisten zu kénnen?

12.1 Ist das erprobte Dokumentationssystem einfacher zu handhaben, enthélt alle notwendigen In-
formationen zur Erledigung der Arbeit und ist fir Au3enstehende nachvollziehbar?

[lja [ ] nein [ ] teilweise

12.2 Wirden Sie empfehlen, dass erprobte Dokumentationssystem fortzufiihren?

[lja ] nein

Hier kdnnen Sie, wenn Sie mochten alle weiterfihrenden Gedanken, Anmerkungen oder Kritikpunkte
zum Verlauf des Projektes niederschreiben

OBF
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Fragen zur Zeitdimension im Rahmen der Erhebung des Statistischen Bundesamtes
zum Aufwand der Pflegedokumentation

AbschlieBend mdchten wir Sie bitten, eine Einschatzung zum zeitlichen Aufwand bei
der Einrichtung einer Pflegedokumentation abzugeben. Laut Erhebung des
Statistischen Bundesamtes (2012) kommen bei einer Neuaufnahme die nachfolgend
aufgefuhrten vier Aktivitaten vor. Teilen Sie uns bitte mit, ob und ggf. in welchem
prozentualen Umfang sich der bendétigte Zeitaufwand verandert hat.

1. Gesprache mit Externen (z. B. mit Angehorigen, Arzten, Pflegebediirftigen vor
Aufnahme in der Einrichtung)
[ ]...der Zeitaufwand ist unverandert
[ ]...der Zeitaufwand hat sich reduziert und zwar um ca. Prozent
[ ]...der zeitaufwand hat sich erhéht und zwar um ca. Prozent
[ ]...kann nicht eingeschatzt werden

2. Betriebsinterne Gesprache/Absprachen
[]...der Zeitaufwand ist unverandert
[ ]...der Zeitaufwand hat sich reduziert und zwar um ca. Prozent
[ ]...der Zeitaufwand hat sich erhéht und zwar um ca. Prozent
[]...kann nicht eingeschatzt werden

3. Weitere Datenzusammenstellung/Sachbearbeitung zur Erstellung der
Pflegedokumentation
[ ]...der Zeitaufwand ist unverandert
[ ]...der Zeitaufwand hat sich reduziert und zwar um ca. Prozent
[]...der Zeitaufwand hat sich erhoht und zwar um ca. Prozent
[ ]...kann nicht eingeschatzt werden

4. Formulare ausfullen
[ ]...der Zeitaufwand ist unverandert
[]...der Zeitaufwand hat sich reduziert und zwar um ca. Prozent
[]...der zZeitaufwand hat sich erhéht und zwar um ca. Prozent
[ ]...kann nicht eingeschatzt werden

Nur von stationaren Pflegeeinrichtungen zu beantworten:

5. Kann durch den Wegfall von Einzelleistungsnachweise in der Grundpflege
(Dokumentation von Regelmalihahmen) Zeit eingespart werden?
[1...ja, der tagliche Zeitaufwand fir diesen Aspekt der Pflegedokumentation
verringert sich
[ ]...nein, der tagliche Zeitaufwand fir diesen Aspekt der Pflegedokumen-
tation bleibt unverandert

Wenn der tagliche Zeitaufwand unverandert bleibt, erlautern Sie bitte kurz die
Grunde:

Projektbiro Praxistest 08.01.2014
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» Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation in der ambulanten und
stationaren Langzeitpflege* — Abschlussveranstaltung zum Praxistest in funf
Bundeslandern

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit in Zusammenarbeit mit dem bpa, der
BAGFW und der Ombudsfrau zur Entblrokratisierung der Pflege am 19.02.2014 in Berlin

9:30 Uhr

Registrierung

Tagungsablauf

10:00 Uhr

10:20 Uhr

11:30 Uhr

11:40 Uhr

12:00 Uhr

12:15 Uhr

BegrifRung und Er6ffnung der Veranstaltung

Moderation: W. Hesse (BAGFW) als Vertreter der Verbande
(BAGFW/bpa)die den Praxistest getragen haben

GrulRwort:  Staatssekretar Lutz Stroppe, Bundesministerium fur
Gesundheit

EntbuUrokratisierung der Pflegedokumentation — Ein Praxistest

- Konzept, Verfahren und Phasen der Umsetzung
(E. Beikirch)

- Pflegewissenschaftliche Einordnung zum Verfahren der
Risikoeinschatzung
(M. Roes)

- Haftungs- und sozialrechtliche Einordnung
(J. Kamm)

Einordnung und Perspektiven aus Sicht des MDS
(P. Pick)

Ergebnisse der Evaluation
- Praktikabilitdt und Schulungsbedarf —
(M. Roes)

Ergebnisse aus Sicht des Qualitdtsmanagements
- zu Organisation und Zeitersparnis —

(M. Wipp)

Mittagspause
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Anlage 10a

Moderation: H. Mauel (bpa) als Vertreter der Verbéande (BAGFW/bpa) die den Praxistest

13:00 Uhr

14:45 Uhr

15:00 Uhr

16:15 Uhr

16:30 Uhr

getragen haben

Pflegedokumentation ,entburokratisiert”

Erfahrungsberichte und Vorstellung praktischer Ergebnisse durch
Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste

Gruppe A (ambulant)

Moderation: B. Tews/ O. Blatt
Referenten: T. Gruhle, J. Fallenberg, J. Dase

Gruppe B (stationar)

Moderation: C. Bdolicke / N.-M. Szepan
Referenten: A. Kutschke, M. Ohle, J. Meier

Kaffeepause

Entburokratisierung der Pflegedokumentation
- nachhaltige Strategien und Handlungsbedarf -

Moderation: H. Mauel (bpa)
Statements von Mitgliedern des Lenkungsgremiums zum Praxistest:

BMG Herr Dr. Scholkopf/ GKV-SV Frau Dr. Kiicking / vzbv Herr Lang / MDK
Gemeinschaft Herr Dr. Gerber / DPR Herr Wagner/ Lander Frau Dr.
Entzian (SH) / Vertreterinnen der Tragerverbande und Projekt-
verantwortliche in den Testregionen Frau Taylor (bpa) und Frau Buhl
(BAGFW)

Zusammenfassung und Schlussworte

E. Beikirch Projektsteuerung Praxistest Pflegedokumentation

Ende der Veranstaltung
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Anlage 10b

MDS

Medizinischer Dienst
II des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e\,

Einordnung und Perspektiven aus
Sicht des MDS

Dr. Peter Pick
Geschaftsfuhrer des MDS

Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation in der
ambulanten und station&dren Langzeitpflege am
19. Januar 2014 in Berlin

MDS

Pflegedokumentation und IIJ“
EntbUrokratisierung

der Krankenkassen e\,

,Die Zeit ist reif fur eine Losung*

aber:

= gut begriindete und mit allen Beteiligten konsentierte
Initiativen (Bayern, Schleswig-Holstein) sind letztlich
versandet

=  Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und
Dokumentation des MDS ist wohlwollend kommentiert
worden, hat aber keine Anderungen ausgelost

Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation am 19. 1. 2014 in Berlin - Dr. Peter Pick, GF MDS




Weiterentwicklung Pflegedokumentation — Grundstruktur (Pflegeprozess 4-phasig)

Informationssammiung

5 Themenfelder [Parspaktive
Bewohnar, biografischs Erkennt-
nisse, fachliche Setzung PFK und

Stammdaten-
lait | Individuelle
MaBnahmenplanung
(Gr Reged
Strukturierte

Pflegebericht
beschreibt Abweichung und
gaf. Evaluation.

Effizienzsteigerung der Pflegedokumentati

Risikoeinschazung) E
Behandlungspflege
Pflegeprozess extra Bogen

SEssssssemEEEEEER R LLH

im Rat

des Risikomanagements
(Trink-, Ernahrungsprotakoll,
Bewegungsplan, Scalen
Assessments etc )

—

b

keine Einzelleistungsnachwaise
far grundpfl. Regelversorgung
{Standards hierflr Im
QM-Handbuch hinterlegt)

rkenntnisse aus
Falbesprechungen/Uber-
n atc. fieken bel

mit ein

Einzeleistungsnachweis
nach Purchfihrung

Entschaldung durch PFK;

= nicht regelhaft’schematisch
+ Evaluationsdatum

= enge zeitliche Befristung

= Eintragung/Abzeichnung
nach Durchfohrung

19. 1. 2014 in Berlin - Dr. Peter Pick, GF MDS

Empfehlungen der OBF (Auszug) zur Grundstruktur einer Pflegedokumentation

im SGB XI

die Grundstruktur einer Pflegedokumentation wird standardisiert und
besteht aus vier Elementen, entsprechend dem Pflegeprozess

funf wissenschaftsbasierte Themenfelder und Leitfragen sollen
sicherstellen, nichts Wesentliches aus professioneller Sicht zu tibersehen

es wird ein Verfahren zum rationalen
pflegesensitiver Themen (Evidenzori

Umgang mit der Risikoeinschatzung
entierung) erprobt

die Manahmenplanung wird individuell auf das Handlungsleitende
beschrankt (grundpflegerische Regelversorgung und Behandlungspflege)

die Dokumentation der Behandlun

des Risikomanagements bleiben obligat

Einzelleistungsnachweise im stationdren Sektor fur tagliche Routinen
entfallen (Grundpflege und Betreuung)

im Pflegebericht wird nur noch die Abw
Regelversorgung dokumentiert

das Voriehen ist durch fest

QM flankiert

spflege und Maflnahmen im Rahmen

eichung von der grundpflegerische

gelegte Verfahrensanweisungen des internen

Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation am 19. 1. 2014 in Berlin - Dr. Peter Pick, GF MDS




EinSChétzung MDS IIJmcE)r:vahr-rOw;‘
= Die vorgeschlagene Grundstruktur einer
Pflegedokumentation ist zielfihrend und wird mitgetragen

= Ansatz scheint geeignet, gleichzeitig den
Dokumentationsaufwand zu verringern und die Pflege und
Betreuung zu verbessern

= MDK kann seine Qualitatsprifung auf der vorgeschlagenen
Basis durchfiihren

= Einigung auf Grundstruktur einer Pflegedokumentation
schafft Sicherheit fur Pflegeeinrichtungen und Prifinstanzen

Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation am 19. 1. 2014 in Berlin - Dr. Peter Pick, GF MDS 5

MDS
Medizinischer Dienst

Weiterentwicklung Qualitatsprufungen I[J des Sizenveandes Bund

der Krankenkassen e\,

= Im internen Qualitditsmanagement wird das Konzept der
Ergebnisindikatoren zukiinftig eine wichtige Rolle spielen.

= Die Erhebung von Ergebnisindikatoren durch die
Einrichtungen kann externe Qualitatsprifungen mit
Feststellung des Pflegezustands der Pflegebedurftigen nicht
ersetzen. Deshalb ist eine Verknupfung von
Ergebnisindikatoren und Qualitatsprifungen zu organisieren.

= Die Medizinischen Dienste werden in diesem Sinne die
Qualitatsprafungen weiter entwickeln und dabei die
Prifinhalte straffen und mit den Ergebnisindikatoren
verzahnen.

Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation am 19. 1. 2014 in Berlin - Dr. Peter Pick, GF MDS



Umsetzung Pflegedokumentation als s

Konzertierte Aktion IIJ s e

= Die Pflegeeinrichtungen haben eine eigene
Pflegedokumentation auf der Basis der erprobten
Grundstruktur zu entwickeln und gemeinsam mit den
Mitarbeiterlnnen einzufthren.

= Die Leitungsebene und das Qualititsmanagement der
Einrichtungen haben diesen Prozess zu unterstitzen.

= Die Verbande der Leistungserbringer haben den
Einfihrungsprozess zu flankieren und ihre Handlungsoptionen
an der gemeinsamen Zielsetzung auszurichten.

= Die Pflegekassen und ihre Verba&nde haben den
EinfUhrungsprozess zu flankieren und ihre Handlungsoptionen
an der gemeinsamen Zielsetzung auszurichten.

Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation am 19. 1. 2014 in Berlin - Dr. Peter Pick, GF MDS

Umsetzung Pflegedokumentation als s
Konzertierte Aktion I[J s et
= Die Aufsichtsinstanzen (MDK, Heimaufsicht, u.a.) haben ihre
Prifkonzepte mit dem erprobten Verfahren abzugleichen und
abzustimmen.

= Die Politik sollte den EinfiUhrungsprozess unterstitzen; der
Rahmen sollte jedoch auf der Selbstverwaltungsebene
vereinbart werden.

= die Einfuhrung einer schlanken und burokratiearmen
Pflegedokumentation auf einem anerkannten fachlichen Niveau

= die Verbesserung der Versorgung und Transparenz im Sinne
der Pflegebedurftigen

Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation am 19. 1. 2014 in Berlin - Dr. Peter Pick, GF MDS 8



Anlage 11

Beschluss TOP 3 Lenkungsgremium (Beschluss einstimmig am 13. 03. 2014)

Das Lenkungsgremium nimmt den Abschluf3bericht des Projekts ,Praktische Anwen-
dung des Strukturmodells — Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation in der
ambulanten und stationaren Langzeitpflege’ zustimmend zur Kenntnis und begriif3t
ausdricklich die Schlussfolgerungen sowie die Empfehlungen zum weiteren
Vorgehen.

Hierzu gehoren insbesondere:

a) eine breit angelegte Implementierungsstrategie fir die Dauer von zwei Jahren,
welche die bisherigen Erkenntnisse zur praktischen Umsetzung des
Strukturmodells und des Instrumentariums auf eine breite Basis stellt und darauf
angelegt ist, sukzessive eine flachendeckende Umsetzung zu ermdglichen

b) die kurzfristige Ausarbeitung allgemeiner Verfahrenshinweise und Erlauterungen
zur praktischen Umsetzung des Strukturmodells, der Strukturierten Informations-
sammlung und der MalRBnahmenplanung sowie der Darstellung von praktischen
Beispielen

c) Anpassung und praktische Erprobung des Strukturmodells und des Verfahrens
auch fir die Rahmenbedingungen der Tages- und Nachtpflege sowie der
Kurzzeitpflege

d) Schaffung einer zentralen Steuerungsfunktion auf Bundesebene, um die vielfalti-
gen Aspekte dieses Vorhabens im Uberblick zu behalten, aktuelle Entwicklungen
und Erkenntnisse in den Regionen zeitnah aufzugreifen und durch eine
begleitende Evaluation systematisch auszuwerten

e) die Etablierung entsprechender Steuerungsfunktionen zur Umsetzung auf
Landesebene

f) das zentrale Lenkungsgremium auf Bundesebene wird beibehalten mit dem Ziel,
den eingeleiteten Paradigmenwechsel zu einer grundsatzlichen Verstandigung
(Prinzipien) aller Beteiligten zur Grundstruktur einer Pflegedokumentation sach-
kundig und einvernehmlich zu begleiten

g) die vertrauensvolle Abstimmung und Zusammenarbeit mit den Landern, den
Heimaufsichten, dem MDS, den MDK ’'n sowie dem Prufdienst des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung e.V. und den Tragerverbdnden sowie den
Kranken- und Pflegekassen und ihren Verb&nden.

h) Zur Sicherstellung der Anschlussfahigkeit und zur Foérderung der
flachendeckenden Implementierung beabsichtigen die Vertragspartner nach §
113 SGB Xl unverzuglich die Kompatibilitat mit den Mal3stdben und Grundsatzen
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat zu vereinbaren.

Das BMG wird gebeten, diesen Prozess weiterhin zu unterstitzen und hierfur
entsprechende finanzielle und sachliche Ressourcen zur Verfligung zu stellen sowie
parallel zu prifen, inwieweit durch Rechtsetzung (Verfahrenssicherung) die
Ergebnisse dauerhaft abgesichert werden kdnnen.

Konzept und Organisation der skizzierten Implementierungsstrategie wird auf der

Grundlage der einvernehmlichen Beschlussfassung des Lenkungsgremiums und bei
Bereitstellung entsprechender Ressourcen ausgearbeitet.

Projektbiiro Praxistest 13. Méarz 2014



