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Zuruck auf Start

Mit Einsetzung von Elisabeth

Beikirch zur ,Ombudsfrau zur

Entbiirokratisierung der Pflege®
hat die Politik 2011 auf die iiber Jahre
zunehmenden Beschwerden iiber einen
stindig steigenden Biirokratieanteil in
der Pflege reagiert. Zu den Beschwer-
den kam die Veroffentlichung der Zah-
len des Statistischen Bundesamtes im
Jahre 2013, dass allein der Aufwand an
Pflegedokumentation jihrlich nahezu
28 Millionen Euro an Kosten verur-
sacht sowie mindestens zwei Studien,
die belegen, dass der administrative
Anteil an Pflegearbeiten inzwischen
20 bis 30 Prozent der Bruttoarbeitszeit
auffrisst. Erst jiingst hat die Arbeits-
und Sozialministerkonferenz der Lin-
der aus diesem Anlass die Bundesregie-
rung aufgefordert, ihre Bemiithungen
um die Entbiirokratisierung der Pflege
fortzusetzen. Mehr als Grund genug al-
so, den Hauptverursacher von Biirokra-
tie genauer unter die Lupe zu nehmen:
die Pflegedokumentation. Zumal diese
mit der Einfithrung der Pflegetrans-
parenzvereinbarung stationir (PTVs)
quantitativ endgiiltig aus dem Ruder ge-
laufen ist.

Unter der Leitung von Elisabeth Bei-
kirch nahmen insgesamt 26 stationire
und 31 ambulante Pflegeeinrichtungen
am Projekt , Effizienzsteigerung der Pfle-
gedokumentation® des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit teil. Das Senioren-
Zentrum Haus Edelberg in Stutensee-
Friedrichstal bei Karlsruhe war eine der
Einrichtungen, die sich an dem Projekt

Effizienter dokumentieren (e Ergebnisse des
Projekts zur Entbiirokratisierung der Pflege riitteln die
Branche auf. Zuriick zum Wesentlichen heifSt es nun.

Und MDS und Kassen unterstiitzen dies.

von Mitte Oktober 2013 bis Mitte Janu-
ar 2014 beteiligt haben (Praxisbericht ab
Seite 20).

Das Ziel aus den Augen verloren
Die Pflegedokumentation mit dem

Von Michael Wipp

iiber Jahre die berufliche Sozialisation
der Pflegenden — gewollt oder nicht — ge-
pragt. Inzwischen reiht sich Dokumen-
tationsblatt an Dokumentationsblatt,
unzihlige Zusatzdokumente fiir nahezu
jede potenzielle Pflegebedarfslage und

eine nicht zu iiberschauende Flut an
Leistungsnachweisblittern mit endlos
vielen Handzeichen.

6-phasigen Pflegeprozess (Schaubild 1,
Seite 22) ist bekannt und hat in Verbin-
dung mit den AEDLs nach Krohwinkel

L

\

Elisabeth Beikirch:

»Effiziente Dokumentation
wird umgesetzt!”

Auf der Messe ALTENPFLEGE 2014 Ende Marz in Hannover hat Ombuds-
frau Elisabeth Beikirch (Foto) Ergebnisse aus dem Projekt einem inter-
essierten Fachpublikum vorgestellt. Sie lieB keinen Zweifel daran, dass
das erprobte Verfahren in die Praxis implementiert werde. Denn der Projektabschlussbericht
sei durch das Lenkungsgremium gebilligt worden. Er ist seit dem 15. April veréffentlicht (siehe
»Mehr zum Thema®). Die Implementierung des Verfahrens werde ca. zwei Jahre beanspruchen.
Die Einrichtungen, die im Projekt auf die neue Dokumentationsart umgestellt haben, ,kénnen
weitermachen’, sagte Beikirch. Denn auch Kassen und MDS hitten bestitigt, dass die Doku-
mentationsform mit den MaBstaben und Grundsatzen nach § 113 SGB XI iibereinstimme. ,Keine
Prifinstanz kann sagen: So geht es nicht’, versicherte Beikirch. Sie ermutigte die Pflegenden,
sich auf ihre fachlichen Einschatzungskompetenzen riickzubesinnen. Sich vom bloBen
Kastchenankreuzen zu l6sen und selbst ,begriindete Zusammenhange” herzustellen aus dem
Gesprach mit den pflegebediirftigen Menschen, aus dem Zuhéren, was diese an Bedarfen,
Kngsten und Wiinschen duBern. Diese gelte es in eine fachliche MaBnahmenplanung zu iiber-
fihren. Eine fachgerechte Dokumentation erfordere ein Umdenken bei allen Akteuren, erinnerte
Beikirch. Was das Projekt angesto3en habe, sei nichts weniger als ein ,kompletter Paradigmen-
wechsel”. Nun gelte es, zwischen den Akteuren verloren gegangenes Vertrauen wieder aufzu-
bauen. dk
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Die Pflegedokumentation hat socine Ei- 135 Eroebnis des Gesprichs mit dem Bewohner

gendynamik entwickelt, zunehmend los-

gelost von ihrer eigentlichen Zielsetzung. fl‘li(llt’fﬁl't’ll in der A\[(Ivﬁ\‘ll(I/ZI}IL’}IPZ(IIIZI}Zg wieder. Caw

Und dabei sind die Bewohner immer
mehr aus dem primiren Blickfeld ver-

schwunden: Es galt die Anforderungen  ner. Als Ausloser des Dokumentations- Anforderungen, Erwartungen und
der Behérden MDK und Heimaufsich-  wahnsinns waren und sind insbesondere Auslegungen an die Dokumentation.
ten zu erfiillen. Ergebnis: Frustrierte und  zu nennen: » Unabgestimmte Auslegung zur Funk-
verunsicherte Mitarbeiter, die Priifereig-  « Verdoppelung der Priiffrequenzen tion von Expertenstandards (DNQP)
nisse stehen im Fokus, nicht der Bewoh- der Behorden und deren individuelle seitens der Priifbehorden.

Die neue Art zu dokumentieren — ein Praxisbericht

Der Mensch 1im Mittelpunkt

Strukturiert Informationen sammeln —e. Die Riickbesinnung

auf das Gesprdch mit dem Bewohner, um daraus Mafinahmen

abzuleiten, ist ein Kerngedanke des Projekts: Praxiserfahrungen

des Senioren-Zentrum Haus Edelberg in Stutensee-Friedrichsthal.  VonEiteen Bilimaier

Damit der Praxistest in der Einrichtung gelingen konnte, wurde

eine Arbeitsgruppe mit Eileen Billmaier als Projektverantwort-

liche eingesetzt. Alle Teilnehmer der Arbeitsgruppe hatten sich
schon im Vorfeld mit der Thematik der Pflegedokumentation ausein-
andergesetzt und waren an einer Reduzierung auf das Erforderliche
sehr interessiert. Die Aufgabe der Arbeitsgruppe bestand darin, die
Informationen und Hintergriinde zu dem Projekt den anderen Mitar-
beitern des Hauses zu {ibermitteln, damit diese sich im Alltag daran
beteiligen konnten. Die Aufgabenstellung lautete, in drei Monaten bei
mindestens zehn pflegebediirftigen Personen dieses Projekt umzu-
setzen. Uber alle ca. 60 beteiligten Einrichtungen im Projekt hinweg
konnte so bei ca. 600 Probanden die konkrete Umsetzung des Struk-
turmodells erprobt werden.

Bewohner fiihlen sich als Menschen ernst genommen

Mit der Eingangsfrage der Strukturierten Informationssammlung (SIS)
erfragt die Pflegekraft , wie es dem Bewohner aktuell in der Einzugs-
phase in die Pflegeeinrichtung geht. Dabei konnten wir Pflegekrifte
beobachten, dass die Bewohner sehr emotional in ihren Riickmeldun-
gen waren; das stellte das Vertrauensverhiltnis zwischen Bewohner und
Pflegekraft von Anfang an auf eine andere Basis. Die Bewohner begriif3-
ten diese Frage sehr, weil sie sich — und so spiegelten sie es uns — als
Menschen wichtig und ernst genommen fiihlten. Sehr hiufig standen
dabei gar nicht die reinen Pflegetitigkeiten im Vordergrund ihres In-
teresses, sondern subjektive personlich wichtige Dinge wie z. B. ,Kann

mich meine Tochter jederzeit besuchen?“ oder die Maglichkeit der
Teilnahme an Gemeinschaftsaktivititen. Die Informationssammlung
schliefft mit einer Risikoeinschiatzung. Hier wird durch Ankreuzen
festgehalten, ob der Bewohner bzgl. Dekubitus, Sturz, Inkontinenz,
Schmerz und Ernidhrung gefihrdet ist und ob eine vertiefende Ein-
schitzung auf Basis eines Assessments erforderlich ist.

Die 5 Themenfelder der Strukturierten Informationssammlung
umfassen: 1. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten, 2. Mo-
bilitat und Beweglichkeit, 3. Krankheitsbezogene Anforderungen
und Belastungen (Bezug auf die Diagnosen), 4. Selbstversorgung
(Korperpflege, Kleiden, Erndhrung, Ausscheiden), 5. Leben in so-
zialen Beziehungen. In diesen Themenfeldern wird jeweils knapp
und prizise die entsprechende Situation des Bewohners beschrie-
ben.

Individuelle MafSnahmen planen

In der individuellen Mafinahmenplanung, die die bisherige Pflege-
planung ersetzt, werden die individuellen Besonderheiten/ Bediirf-
nisse beschrieben wie z.B. Essensvorlieben und Abneigungen (bio-
graphische Daten).

Danach wird die grundpflegerische Regelversorgung kurz aufgegrif-
fen, in der auch auf die Grundpflegestandards verwiesen wird, damit
die Pflegefachkraft nicht mehr ausfiihrlich beschreiben muss, wie z. B.
eine Ganzkorperwaschung im Bett durchgefiihrt werden muss. Ein
wichtiger Punkt in der Mafinahmenplanung ist die Rubrik ,,Besonde-
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« Haftungsrechtliche Einfliisse und stei-
gende Regressanforderungen an die
Einrichtungen.

« Sozialrechtliche und vertragliche

Vorgaben (Bundes- und Landesebene).

» Massive Verdnderungen in der Be-
wohnerstruktur (Arbeitsverdichtung)
durch Verinderungen in der Ver-
weildauer und deutliche Zunahme an
Kurzzeitpflege.

Riickbesinnung auf vorhandenes
Wissen

Die im Folgenden dargestellten Punkte
machen deutlich, was sich beim Doku-
mentieren fiir die Projekteinrichtungen
mit dem Praxistest gedndert hat (Schau-
bild 2, Seite 22): Im Wesentlichen sind es
die nachfolgend genannten Sachverhalte,
die zu einer ganz deutlichen Reduktion
der Pflegedokumentation fiihren:

1. Strukturierte Informationssamm-
lung (SIS): Diese setzt sich aus den
fiinf Themenfeldern des NBA (Neues
Begutachtungsassessment) zusammen,
welche als Rahmenstruktur analog zu
den 13 AEDLs dienen kénnen und von
den am Projekt beteiligten Pflege-
wissenschaftlern als fachlich quali-
fizierte Methodik bewertet worden
sind. Diese Informationssammlung

re Beachtung®. Hier haben wir z. B. dokumentiert, wenn der Bewohner
eine Wunde hat oder wenn er Allergien hat etc. Der letzte Punkt der
Mafinahmenplanung sind die Behandlungspflegerischen Mafinah-
men, diese werden in der bisherigen Form dokumentiert.

Nicht linger Selbstverstindliches verschriftlichen

Bei jedem Einzug eines Bewohners war es fiir uns Projektverant-
wortliche sehr wichtig, die Mitarbeiter entsprechend anzuleiten
und die Dokumentation zu kontrolliern. Es wurde z. B. darauf ver-
zichtet, tiglich einen Pflegebericht zu schreiben, da wir iiber Jahre
hinweg angehalten worden sind, Selbstverstiandlichliches in Berich-
ten niederzuschreiben. Ein Ziel des Projekts ist es deshalb, gezielt
auf Abweichungen zu achten, z. B.: Unwohlsein eines Bewohners,
Hautveridnderungen, Arztvisiten, Medikamenteninderungen, Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes, Verbesserung des Allge-
meinzustandes. Hier war es Aufgabe der Projektverantwortlichen,
die Dokumentation taglich zu iiberpriifen und die Mitarbeiter zu
schulen, damit eine professionelle und juristisch korrekte Dokumen-
tation gewihrleistet war.

Zufriedenere Bewohner und Angehorige

Bei Einzug der Bewohner in unsere Einrichtung wurden sie im Rah-
men des Einzugsgespriches iiber den Praxistest informiert und um
ihr Einverstindnis gebeten. Danach folgte das Erstgesprich. Je wei-
ter das Gesprich fortschritt, desto mehr konnten wir feststellen, dass
das Verhiltnis zwischen Pflegekraft und Bewohner immer vertrau-
ter wurde. Die Bewohner und deren Angehérige duflerten alle, dass
sie deutlich spiiren, dass der Mensch selbst wieder im Mittelpunkt
steht und nicht nur die Dokumentation. Die Bewohner wurden im
Zeitraum ihres Aufenthaltes immer wieder iiber die Zufriedenheit
befragt und duflerten sich dahingehend, dass sie sich sehr freuen
wiirden, wenn in Zukunft wieder mehr Zeit fiir alle Bewohner wire.

Optimistische Kollegen

Nach dem ersten Reflektionstreffen im November 2013 fand in unse-
rem Haus mit dem Geschiftsfiihrer ein Treffen fiir Mitarbeiter statt,
indem diese berichten konnten, wie sie den bisherigen Verlauf des
Praxistests beurteilen und wie sie damit klarkommen. Die Kollegin-

nen und Kollegen machten auch deutlich, dass sie skeptisch sind, ob der
Praxistest eine Chance habe, da schon viele Projekte in der Vergangen-
heit gestartet, aber keines letztlich langfristig umgesetzt worden sei. Die
Kollegen waren zum Ende des Treffens jedoch sehr optimistisch in Be-
zug auf die Projektweiterfithrung. Alle beurteilten den Praxistest sehr
positiv, da sie deutlich mehr Zeit fiir die Bewohner hatten als bei der
bisherigen Dokumentationsform. Die Kollegen hofften alle, dass dies in
Zukunft ,,ihre” Dokumentation wird und diese neue Form der Doku-
mentation fiir alle Mitarbeiter der Pflege bundesweit gelte.

Ermutigende Signale von MDK und Heimaufsicht

Im November 2013 luden wir die fiir unsere Einrichtung zustindige
Heimaufsichtsbehérde ein, und die Projektverantwortliche hat den
Praxistest vorgestellt. Der Vertreter der Behorde fand es sehr mutig,
dass die Pflegeberichte stark reduziert werden, stufte dies aber als
juristisch einwandfrei ein. Auch er betonte, dass es im SGB XI kein
Verfahren gibe, das uns ausdriicklich vorschreibt, wie eine Pflegedo-
kumentation auszusehen hat oder dass eine Pflegeplanung nach den
13 AEDL's geschrieben werden muss. Im Monat darauf luden wir ei-
ne Vertreterin des MDK ein. Sie betonte, dass zunehmende rechtliche
Auseinandersetzungen in der Langzeitpflege Anreize in die falsche
Richtung gesetzt hitten: namlich so umfassend zu dokumentieren,
dass fiir alle denkbaren Situationen ,vorgesorgt“ sei. Beide, Heim-
aufsicht und MDK, fassten zusammen, dass sie sich fiir die Bewohner
und die Pflege wieder mehr Zeit wiinschten und sie hofften, dass der
Praxistest in der Zukunft umgesetzt wird.

Mehr zum Thema
® Info: www.haus-edelberg.de/stutensee-friedrichstal

Eileen Billmaier
Ist Qualitatsbeauftragte Senloren-Zentrum Haus Edelberg
Stutensee-Friedrichstal
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Stammdatenblatt

Informationssammlung

Pflegebericht
Struktur z. B. nach AEDL Pﬂegeplam;rllg
(13 Kriterien) (Ifessourcen, Probleme,
Pflegeziele, MaBnahmen pro AEDL)
Biographie
Einzelnachweise Zusatzblatter: .
Grundpflege und (Bewegung, Ernahrung, EvaIuAaEgT
Betreuung Trinken etc) 2L
Einzelnachweise
Behandlungspflege
extra Bogen

Schaublld 1: Die Pflegedokumentation mit dem 6-phasigen Pflegeprozess hat elne Eigendynamik entwickelt, losgelést von den
Zlelsetzungen elner sinnhaften Pflegedokumentation.

1cs
Stammdatenblatt Zeit® | eine Einell ) .
! eine Einzelleistungsnachweise fir
| rundpfl. Regelversorgung (Standards
Strukturierte Individuelle MaBnahmenplanung : ﬁierﬂif im Qh%l-Handbgch SIJ1i(r'|terIegt
]I'Eformaftiﬁjnssammlu:g (Grundpflegerische Regelversorgung) ! MA haben Kenntnis)
5 Themenfelder (Perspektive i
Bewohner, biografische . ! i
Erkenntnisse, fachliche Pflegebericht i Erkenntnisse aus Fallbesprechungen/
Setzung PFK und beschreibt Abweichung und ggf. Evaluation | Ubergaben etc. flieBen bei Bedarf mit ein
Risikoeinschitzung) -+ |
i Einzelleistungsnachweis nach
Beha:ﬂ!::oggi;:‘ﬂege i Durchfiihrung

Entscheidung durch PFK:

- nicht regelhaft/schematisch

- Evaluationsdatum

- enge zeitliche Befristung

- Eintragung/Abzeichnung nach
Durchfiihrung

1
1
Zusatzdokumente im Rahmen |
des Risikomanagements :
(Trink-, Ernahrungsprotokoll, Bewegungs- i
plan, Scalen/Assessments etc.) i

Schaublld 2: Zeltersparnis Im Praxistest durch die neue Art, zu dokumentieren.

erfasst die Gewohnheiten, Fahigkei-
ten, Pflege- und Hilfebeschreibung aus
Sicht des Klienten. Darauf aufbauend
folgt der ,,professionelle Filter” mit
Beratung zum Pflege und Hilfebedarf
einschliefllich der Risikoeinschit-
zung aus Sicht der Pflegefachkraft

auf Grundlage der Erkenntnisse aus

Bewohnersicht. Das Ergebnis dieses
Gesprichs mit dem Bewohner findet
sich als ,,Aushandlungsprozess” in der
Mafinahmenplanung wieder.

2.Individuelle MaBBnahmenplanung:

Auf der beschriebenen Grundlage ent-
steht die Mafinahmenplanung. Diese
umfasst nicht mehr einen in die AEDLs

»zerlegten” Bewohner und benétigt
auch nicht die Untergliederung nach
Ressourcen, Problemen, Zielen und
Mafinahmen, sondern allein die kon-
kreten Mafinahmen. Damit ist gewéhr-
leistet, dass die Pflegeplanung wieder
tibersichtlich und individuell gestaltet
ist. Der gedanklich-fachliche Prozess,
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Leistungsnachweise beschrinken sich auf die
Behandlungspflege und beziehen nicht mehr
einzelne Grundpflegeleistungen mit ein. o

welche Problemkonstellationen vorhan-
den sind, welche Ressourcen bestehen
und welche Zielsetzungen anzustreben
sind, stellen einen Denk-Prozess dar,
dessen Ergebnis sich in Form konkreter
Mafinahmen widerspiegelt und nicht
kleinschrittig wie bisher beschrieben
wird. Dabei geht es nicht um Routi-
nemafinahmen, sondern um die im
Einzelfall bewohnerbezogenen wichti-
gen Mafinahmen. Fiir die Mitarbeiter
eriibrigt sich die unsigliche Diskussion,
ob das Problem, die Ressource oder

das Ziel richtig formuliert ist. Letztlich
entscheidend ist fiir den Bewohner die
richtige Mafinahme!

3. Pflegebericht: Dieser bezieht sich so-

wohl auf die Mainahmenplanung als
auch definierte Grundpflegestandards
und umfasst die Abweichungen von
den Regelmafinahmen, die Doku-
mentation tagesaktueller Ereignisse,
krankheitsbedingte Vorkommnisse,
aber keine Routineeintragungen.

4.Leistungsnachweise: Diese be-
schrinken sich auf die Leistungen
der Behandlungspflege und nicht
mehr wie bisher auf die (einzelnen)
Grundpflegeleistungen. Die Aussage,
»was nicht dokumentiert ist, gilt als
nicht gemacht® ist in dieser Pauscha-
litdt nicht richtig. Diese Annahme
gilt grundsitzlich aus haftungs-
rechtlicher Sicht fiir den medizini-
schen Bereich der Dokumentation.
Das sinnentleerte Abzeichnen von
Einzelleistungsnachweisen hat sich
ohnehin nie wirklich jemandem
ernsthaft erschlossen, aufler Heim-
aufsichtsvertretern oder Qualitits-
priifern, die sich nicht die Mithe
machen wollten (oder konnten), sich
wirklich nachhaltig mit der Thema-
tik der Ergebnisqualitit auseinan-
derzusetzen.

5.Behandlungspflege: Die Dokumen-
tation und Nachweise im Bereich der
Behandlungspflege werden unbenom-

Immer nah an den Bewohnern

Sichern Sie sich die optimale Unterstiitzung

im stationdren Pflegeprozess mit dem

SWING-PflegeProzessAssistenten.

Mit

SWING2Go und SWING-

Bett Ihrer Bewohner!

‘ CloudService jetzt auch direkt
am

\
s

SWING

‘ Software fiir Menschen

smbH - Tel. +49 761 29289-11 - www.swing.info
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men von den iibrigen Anpassungen
weiter gehandhabt wie bisher.
6.Zusatzdokumente: Protokolle wie
Ernihrungsprotokoll (Tellerproto-
koll) oder Bewegungspline stellen die
Ausnahme und nicht die Regelanwen-
dung dar. Das einrichtungsinterne
Qualititsmanagement definiert unter
Beachtung fachlicher Anforderungen
deren begriindeten Einsatz und auch
die jeweilige Befristung in der Anwen-
dung. o

Mehr zum Thema

o Download des Abschlussberichts:
www.altenpflege-online.net/Arbeitshilfen/
Downloads unter dem Meniipunkt
»Informationen allgemein

O WebTV: Autor Michael Wipp zum
Projekt Effizienzsteigerung in der
Pflegedokumentation. www.altenpflege-
online.net/Infopool/Videos

- Michael Wipp

Ist Geschaftsfiihrer der

Haus Edelberg Dienstlelstungs-
gesellschaft fiir Senloren mbH
In Karlsruhe

Besuchen Sieuns: PFLEGE
Halle 4, Stand 4B63 |
06.-08.05.2014

in Stuttgart L &REHA
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