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1 Einleitung

Medizinischer Fortschritt, verbesserte Arbeitsbedingungen, Ernahrung, Hygiene
und vieles mehr lasst in Deutschland die Lebenserwartung steigen. Im
Durchschnitt haben Manner eine Lebenserwartung von 78,2 Jahren und Frauen
von 83,1 Jahren. Diese Entwicklung der immer zu ansteigenden
Lebenserwartung zeigte sich bereits bei der Veroffentlichung der ersten
Sterbetafel von 1871 bis 1881. Zu dieser Zeit lag die Lebenserwartung der
Méanner bei 35,6 Jahren und den Frauen bei 38,5 Jahren. Zwischen diesen
beiden Betrachtungszeitrdumen, hat sich die Lebenserwartung beider
Geschlechter mehr als verdoppelt (vgl. Statistisches Bundesamt, 2016, S.12-
14). Das Statistische Bundesamt geht davon aus, das aller Voraussicht nach,
die Lebenserwartung weiterhin steigen wird. Vorausberechnungen zeigen, dass
die Lebenserwartung bis 2060 bei den Mannern um sieben bis neun und bei
den Frauen um sechs bis sieben Jahre ansteigen wird (vgl. Statistisches
Bundesamt, 2016, S.23). Die Statistiken Uber die Entwicklungen des
Statistischen Bundesamtes zeigen, dass sich die Gesellschaft verandert und in
Zukunft mehr Menschen im Alter auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen sein
werden. Aktuell sind in Deutschland 2,9 Millionen Menschen pflegebediirftig
(vgl. Bundesministerium fur Gesundheit, 2017b, S.6). Durch den
demographischen Wandel, wird das Thema ,Pflege® an Bedeutung und
Wichtigkeit gewinnen. 23 Prozent der Bevolkerung haben in ihrer Familie einen

Angehdrigen, der pflegebedurftig ist.

Mit der Einfihrung der Pflegestarkungsgesetzte soll die Pflege in Deutschland
auf ein neues Fundament gestellt werden. Pflegebedirftige, pflegende
Angehorige und das Pflegepersonal sollen gestérkt und unterstitzt werden. Die
Rahmenbedingungen des demografischen Wandels, werden durch die
Pflegestarkungsgesetze berucksichtigt. Von grofRer Bedeutung ist es
verbesserte Personalschlissel, bessere Rahmenbedingungen fur die
Bezahlung von Pflegepersonal zu schaffen und die Blrokratie in der Pflege zu

verringern (vgl. Bundesamt fir Gesundheit, 2017b, S. 6-7).



Die Pflegedokumentation ist ein wichtiger Bestandteil im Pflegebereich, welcher
mit hohem Zeitaufwand verbunden ist. Dieser burokratische Aufwand wird seit
langer Zeit von Pflegekraften und Angehorigen beklagt. Mit der Einfihrung des
Strukturmodells, soll der Dokumentationsaufwand stark reduziert werden und
mehr Zeit fir den Patienten bleiben (vgl. Bundesamt fur Gesundheit, 2017b,
S.26). Aus diesen Grunden hat sich die Kranken- und Altenpflege Meerane

daflr entschieden, das Strukturmodell einzufihren und umzusetzen.

Dem Qualitatsmanagement (QM) kommt bei dieser Umstellung auf das
Strukturmodell eine wichtige Rolle zu. Die Voraussetzungen fur die Einflihrung
der verschlankten Pflegedokumentation muissen bei der Umstellung des
Qualitatsmanagement berlcksichtigt werden. Wie im theoretischen Teil dieser
Arbeit noch erlautert wird, dient das Qualititsmanagement zur
haftungsrechtlichen Absicherung und muss bei der Umstellung wichtige
Kriterien berlcksichtigen (vgl. Beikirch et al., 2015, S.59ff.).

Ziel dieser Arbeit ist es, den ersten Schritt zur Umstellung auf das

Strukturmodell zu realisieren unter der Fragestellung:

Wie und in welchem Umfang muss das Qualitatsmanagement der
Kranken- und Altenpflege Meerane angepasst werden, um den Kriterien
des Strukturmodells zu entsprechen?

Fur die Zielerreichung sollen Empfehlungen fir das Qualititsmanagement zur

Anpassung an die Richtlinien des Strukturmodells, erstellt werden.

Im Theoretischen Teil der Arbeit werden zunéchst die wichtigsten Neuerungen,
durch die beschlossenen Pflegestarkungsgesetze, vorgestellt. Das beinhaltet
den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff, das neue Begutachtungsassessment
(NBA), die Ermittlung und Uberleitung zum Pflegegrad und schlieRlich die
Entburokratisierung der Pflegedokumentation mit dem neuen Strukturmodell.
Dabei beschrankt sich diese Arbeit ausschlieBlich auf den ambulanten
Pflegebereich. Der Schwerpunkt dieser Arbeit konzentriert sich auf die
Einfuhrung des Strukturmodells und die daraus folgende Anpassung des

Qualitatsmanagements.



Die Umsetzung des Themas erfolgt im Pflegedienst der ,Kranken- und
Altenpflege Meerane®. Die Geschaftsfuhrerin und Pflegedienstleitung des
Pflegedienstes ist Frau Kathrin Schinemann. Seit dem 1. Juli 1992 werden
Patienten in Meerane durch diesen Pflegedienst versorgt. Die ,Kranken- und
Altenpflege Meerane* zahlt 2017  vier Pflegefachkrafte, drei
Hauswirtschaftskrafte ~ und  zwei  Buromitarbeiter.  Erbracht  werden
Pflegeleistungen nach SGB Xl, Behandlungspflege nach SGB 'V,
Betreuungsleistungen nach 887b, hauswirtschaftliche Versorgung und
Beratungsbesuche. Aktuell werden 65 Patienten versorgt und betreut.
Insgesamt erbringt der Pflegedienst bei 25 Patienten Leistungen nach SGB XI,
bei acht Patienten Leistungen der Verhinderungspflege, bei 49 Patienten
Leistungen nach SGB V, bei 26 Patienten Betreuungsleistungen und bei 15
Patienten Hauswirtschaftliche Leistungen. Dabei nimmt die Mehrzahl der
Patienten verschiede Leistungen in Anspruch.

(Stand April 2017)



2 Theoretischer Hintergrund

Zum 1.1.1995 wurde in Deutschland die Pflegeversicherung, als flinfte Saule
des Sozialversicherungssystems, eingefuhrt. Seit dieser Einfuhrung bis heute
wurde die Pflege von Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen gestarkt. Im
April 1995 traten die Leistungen fur die ambulante Pflege nach SGB XI in Kraft.
Die Regelung fur die Leistungen der stationaren Pflege folgte erst tiber ein Jahr
spater. Die Absicherung bei Eintritt einer Pflegebedurftigkeit war bis dahin in der
Sozialhilfe  verankert. Seit 1999 ist ein stetiger Anstieg von
Leistungsempfangern zu verzeichnen (vgl. Richter, 2016, S.19). Seit der
Einfihrung der Pflegeversicherung bis zum Beschluss des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz 2008, erfolgte keine Anpassung der
Leistungsbetrage (vgl. Rothgang, 2015, S.806).

Auf Grund dieser Entwicklung, geht das Bundesgesundheitsministerium davon
aus, dass die Pflegeversicherung eine zusatzliche Finanzierung bis 2020 von
23 Milliarden Euro und bis 2030 von nochmals 25 Milliarden Euro benotigt (vgl.
Lingen, Paschke, 2011, S.668 ff.).

2.1 Demographische Entwicklungen bis 2050

Die Anzahl der Pflegebedirftigen wird nach Berechnungen des Deutschen
Institutes fur Wirtschaftsforschung (DIW) bis 2020 um rund eine Million und bis
2050 um nochmal 1,8 Millionen zunehmen (vgl. Schulz et al., 2011, S.12).
Bereits seit 1999 bis 2015 ist die Zahl der Pflegebediirftigen von 2.016.091 auf
2.860.293 gestiegen (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017).

Aktuell kommen 22 Erwerbstatige auf einen Pflegefall. Da die Gruppe der
Erwerbstétigen bis zu 20 Prozent abnimmt, wird bis 2050 diese Zahl von 22 auf
neun sinken. Folglich misste der Beitragssatz auf 4,4 Prozent ansteigen um die
gleichen Pflegeleistungen wie heute, auch 2050 zu gewahrleiten (vgl.
Raffelhischen, Vatter, 2011, S.664-665). Auch die Altersstruktur der
Pflegebedurftigen wir sich in den nachsten Jahren stark verandern.



Nach Vorausschatzungen, soll sich die Zahl der pflegebedurftigen Menschen
die 90 Jahre und alter sind, von 15 Prozent im Jahr 1999 bis 2050 auf 30
Prozent erh6hen. Erweitert man die Gruppe um die Pflegebedurftigen zwischen
80 und 90 Jahren, vergroRRert sich die Gruppe auf 77 Prozent. In absoluten
Zahlen stellt sich der Zuwachs an Pflegebediirftigen bis 2020 und 2050 wie
folgt dar:

Tabelle 1: Zuwachs der Pflegebedirftigen bis 2020 und 2050

Altersgruppe Zuwachs der Pflegebedurftigen | Zuwachs der
bis 2020 in absoluten Zahlen Pflegebedirftigen bis

2050 in absoluten
Zahlen

80- unter 85 400.000 260.000

Jahrige

Uber 85- unter | 200.000 700.000

90 Jahrige

90 Jahre und  270.000 830.000

alter

(Quelle: Schulz et al, 2011, S. 12-15)

Durch die steigende Anzahl an Pflegebedurftigen, nimmt auch der Bedarf an
Pflegepersonal zu. Nach Schatzungen werden bis 2020 160.000 und bis 2050
um weitere 280.000 Pflegekrafte benétigt. Aullerdem ist ein Anstieg von
Schwerstpflegebedirftigen zu erwarten, was einen erhdhten Zeitaufwand zur
Folge hatte und ebenfalls den Personalbedarf ansteigen lasst (vgl. Schulz et al,
2011, S. 15-16). Bis 2050 konnte sich im Vergleich zu heute der Personalbedarf
im Pflegebereich verdoppeln (vgl. Bundesamt fir Gesundheit, 2017b, S.-6-7).

Im Hinblick auf die Versorgungsform ist zwischen 2020 und 2050 mit einem
Zuwachs von 73 Prozent im vollstationdren und 56 Prozent im ambulanten
Pflegebereich zu rechnen. Das bedeutet, dass die Zahl der Heimbewohner bis
2020 um 330.000 und bis 2050 um weitere 570.000 ansteigen wird (vgl. Schulz
et al, 2011, S. 12-15). ,Damit steigt nicht nur der Grad der durchschnittlichen
Pflegebedurftigkeit, sondern auch der Anteil stationar versorgter
Pflegebedlirftiger” (Schulz et al., 2011, S.15).

5



2.2 Auszug zum Pflegestarkungsgesetz |

Zum 1. Januar 2015 trat das erste Pflegestarkungsgesetz (PSG I) in Kraft. Ziel
war es die ambulante Pflege zu starken und einen Anreiz zu schaffen, das
Pflegebedurftige l&anger in ihrer Hauslichkeit gepflegt werden. Somit wurde das
Pflegegeld und die Pflegesachleitungen um vier Prozent erhéht (vgl. Gerlinger,
2016, S. 38). Weiterhin wurden die Leistungen der Tagespflege von der
hauslichen Pflege getrennt. Somit konnten Pflegebedirftige beide
Leistungsbereiche unabhangig von einander in Anspruch nehmen. Seit der
Einfuhrung des PSG |, erhalten alle Pflegebedirftigen zusatzliche
Betreuungsleistungen. Der Personalschlissel fur die Betreuungskrafte nach
Paragraph 87b SGB XI, wurden fir stationare und teilstationére Einrichtungen
von 1:24 auf 1:20 gesenkt.

Zum 1. Januar 2017 trat das PSG Il in Kraft. Das PSG Il wurde bereits
verabschiedet (vgl. Kénig, 2017, S.11).

2.3 Das Pflegestarkungsgesetz Il

Der Deutsche Bundestag hat im November 2015 das zweite
Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) beschlossen, welches zum 1. Januar 2016 in
Kraft getreten ist. Ab Januar 2017 erfolgte die Umsetzung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs (vgl. Ahmann et al., 2016, S.142).

Mit der Einfihrung des Pflegestarkungsgesetztes wurden folgende

Verbesserungen umgesetzt:

Neben der Erh6hung des Pflegegeldes und der Pflegesachleitungen, steht
jedem Pflegebedurftigen bis zu 40 Euro monatlich fir Pflegehilfsmittel bzw.
Verbrauchsprodukte zur Verfigung. Weiterhin kénnen bis zu 4.000 Euro
Zuschuss fur Umbauten in der Hauslichkeit beantragt werden (vgl.
Bundesministerium fur Gesundheit, 2017b, S.14 ff.).



Tabelle 2: Pflegesachleistungen 2016 und 2017 im Vergleich

Pflegesachleistung bis Pflegesachleistung ab
2016 2017
 Pflegstufe 0: 231€ » Pflegegrad 1: 0 €
 Pflegestufe 1: 468€ » Pflegegrad 2: 689€
» Pflegestufe 1 mit » Pflegegrad 3: 1.298€
EAK: 689€ « Pflegegrad 4: 1.6.12€
* Pflegestufe 2: « Pflegegrad 5: 1.995€
1.144€
» Pflegestufe 2 mit
EAK: 1298

» Pflegestufe 3: 1.612€
» Hartefall: 1.995€

(Quelle: vgl. Kehl, 2016, S. 53 - eigene Darstellung)

Tabelle 3: Geldleistungen 2016 und 2017 im Vergleich

Geldleistung bis _
Dezember 2016 Geldleistung ab 2017

» Pflegstufe 0: 123€ » Pflegegrad 1: 0 €
» Pflegestufe 1: 244€ » Pflegegrad 2: 316€
» Pflegestufe 1 mit » Pflegegrad 3: 545€
EAK: 316€ - Pflegegrad 4: 728€
O Pﬂegesthe 2. 458€ . Pﬂegegrad 5: 901€
* Pflegestufe 2 mit
EAK: 545€

 Pflegestufe 3: 728€
» Hartefall: 728€

(Quelle: Kehl, 2016, S. 53 - eigene Darstellung)

Die Tabellen zeigen, dass die Betrage fur die ambulanten
Pflegesachleistungen und Geldleistungen, zum 1 Januar 2017 angestiegen sind
und kein Pflegebediirftiger nach der Uberleitung schlechter gestellt ist, als vor
der Uberleitung. Die Uberleitung wird unter dem Punkt 2.4 naher erlautert.
Zusatzlich steht jedem Pflegebedurftigen der ambulant versorgt wird, ein
Entlastungsbetrag von 125 Euro im Monat zu. Dieser Betrag steht fur die
Erbringung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen zur Verfigung. Damit
werden die Betreuungsleistungen nach Paragraph 45b abgelost.
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Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1 erhalten keine Pflegesachleistungen oder
Geldleistungen. Sie haben lediglich Anspruch auf den Entlastungsbetrag von
125 Euro. Der Entlastungsbetrag kann nicht fur Leistungen der Grundpflege
genutzt werden (vgl. Kénig, 2017, S.38). Andere Leistungserbringer, wie zum
Beispiel eine Kurzzeitpflegeeinrichtung, konnen diesen Betrag ebenfalls

verwenden.

Wie bisher kdnnen nicht ausgeschopfte Betrdge mit ins Folgejahr tbernommen
werden (vgl. Konig, 2017, S.61-62). Pflegebedirftige die bis 31. Dezember
2016 einen erhohten Betreuungssatz von 208 Euro erhielten, erhalten nun den
einheitlichen Satz von 125 Euro. Ausnahme sind Pflegebedirftige, bei denen
bis Dezember 2016 Pflegestufe 3 mit eingeschrankter Alltagskompetenz oder
ein Hartefall vorlag. Diese erhalten weiterhin den Satz von 208 Euro, wenn sie
diesen auch im Dezember 2016 erhalten haben (vgl. Kénig, 2017, S.62).

Begutachtung der Pflegebedurftigkeit

Mit Einfuhrung eines neuen Begutachtungssystems zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit (NBA), wird die Beeintrachtigung der Selbststandigkeit und
der Fahigkeiten des Pflegebedirftigen ermittelt. Die Gutachten des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) werden jetzt an den
Antragsteller Gbergeben (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, 2017b, S.14-
21). Die Inhalte und der Ablauf des NBA werden unter Punkt 2.3.2 und 2.3.3

naher beschrieben.

Ab dem 1. Januar 2017 mussen die Gutachter des MDK nach Paragraph 18
Absatz 6a SGB Xl Uber die Erfordernis der Hilfsmittel bei Pflegebedurftigen
entscheiden (vgl. Konig, 2017, S.73). Damit wird der Ablauf von der
Beantragung bis zur Bewilligung von Hilfsmitteln einfacher und schneller. Gibt
der Gutachter im Begutachtungsverfahren eine Empfehlung, wird kein Rezept
mehr vom Arzt bendtigt. Voraussetzung dafir ist es, dass das Hilfsmittel die
Ziele nach Paragraph 40 SGB XI erfullt (vgl. Konig, 2017, S.75). In diesem
Paragraphen ist geregelt das Hilfsmittel ,zur Erleichterung der Pflege oder zur
Linderung der Beschwerden der oder des Pflegebediirftigen beitragen oder ihm

eine selbststandigere Lebensfihrung erméglichen®. (Konig, 2017, S.75).



Ist eines der drei Ziele erfullt, wird kein arztliches Rezept bendtigt (vgl. Konig,
2017, S.75).

Starkung von pflegenden Angehdrigen

Pflegende Angehorige kdnnen bei Verhinderung wie Krankheit oder Urlaub bis
zu sechs Wochen eine Vertretung fir die Pflege in Anspruch nehmen. Diese
Verhinderungspflege ist jahrlich auf 1.612 Euro begrenzt. Zusatzlich kann bis zu

acht Wochen jahrlich Kurzzeitpflege genutzt werden.

Der volle Betrag der Verhinderungspflege kann in die Kurzzeitpflege tUbertragen
werden, jedoch kann nur der halbe Betrag der Verhinderungspflege fur die

Kurzzeitpflege mitgenutzt werden.

Bis zu 40 Prozent von den Sachleistungen kénnen fir Unterstitzungsangebote
im Alltag genutzt werden. Der halbe Betrag von der Kurzzeitpflege fiur die

Verhinderungspflege mit genutzt und tGbertragen werden.

Pflegende Angehérige kdnnen eine Auszeit vom Beruf von bis zu sechs
Monaten beantragen. Dabei besteht ein Anspruch, die Arbeitszeit auf 15
Wochenstunden zu reduzieren. Diese Familienpflegezeit ist auf zwei Jahre
begrenzt. Zur finanziellen Unterstitzung ein zinsloses Darlehen beantragt

werden.

Ist in der Familie kurzfristig die Pflege fiir einen Angehérigen zu organisieren,
kobnnen nach dem Pflegezeitgesetz, bis zu zehn Tage Auszeit vom Beruf
genommen werden. Dabei besteht Anspruch auf Lohnfortzahlung von der
Pflegeversicherung. Die Teilnahme an Pflegekursen, steht fir pflegende
Angehorige kostenlose zur Verfliigung (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit,
2017b, S.14-21).

Beratung

Wenn der Pflegebedirftige seine Versorgung ohne einen Pflegedienst
sicherstellt, ist er wie bisher auch verpflichtet, regelmalig durch einen
Pflegedienst einen Beratungsbesuch in Anspruch zu nehmen. Die Pflegegrade
2 und 3 miussen dies halbjahrlich, Pflegegerad 4 und 5 Vvierteljhrlich

durchfiihren lassen.



Pflegebedurftige mit Pflegegrad 1 sind dazu nicht verpflichtet. Der Pflegedienst
stellt damit fest, ob die Pflege zu Hause gesichert ist. Vereinbart der
Pflegebedirftige keine Beratungstermine, wird der Patient von der Pflegekasse
angemahnt und hat die Berechtigung das Pflegegeld zu kirzen. Mit der
Einfuhrung des PSG Il kdénnen nun auch Pflegebedirftige die bereits
Sachleistungen erhalten einen Beratungseinsatz halbjahrlich vereinbaren. Ein
Beratungseinsatz wird von der Kasse bei Pflegegrad 1 bis 3 mit 23 Euro und bei
Pflegegrad 4 und 5 mit 33 Euro vergltet (vgl. Konig, 2017, S.39).

Die Verschlankte Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation ist ein wichtiger Bestandteil der internen
Qualitatssicherung im Pflegebereich. Mit der Zeit wurde der birokratische
Aufwand immer hdoher. Mit der Einfuhrung des Strukturmodells soll der
Dokumentationsaufwand reduziert werden, ohne dabei die Qualitatsstandards
zu vernachlassigen. Anfang 2015 wurde das Strukturmodell in Deutschland
implementiert und vom Projektbiro ,Einfilhrung des Strukturmodells zur
EntbUrokratisierung der Pflegedokumentation® (Ein-STEP) begleitet. Das
Projektbiro unterstiitzt die teilnehmenden Einrichtungen bei der Umsetzung

des Strukturmodells (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, 2017b, S.26).

2.3.1 Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff

Bis zum Dezember 2016 wurde die Pflegebedurftigkeit anhand des
Zeitaufwandes in Minuten fir die Grundpflege ermittelt. Nach dem ,alten®
Gesetz, ist eine Person pflegebediirftig, wenn der Hilfebedarf bei 90 Minuten im
taglichen Wochendurchschnitt liegt und die Grundpflege mehr als 45 Minuten
davon in Anspruch nimmt (vgl. Richter, 2016, S.21). Der neue
Pflegebedurftigkeitsbegriff bleibt im Paragraph 14 und Paragraph 15 des SGB
Xl verankert. Die Definition des Pflegebedurftigkeitsbegriffs ist im Paragraph 14
und die Grade der Pflegebedirftigkeit und dessen Begutachtungsverfahren im

Paragraph 15 festgelegt.
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Mit der Zusammenfassung der Paragraphen 14 und 15 zur Feststellung einer
Pflegebedurftigkeit,  hinsichtlich ~ Verrichtungen im  Alltag und der
eingeschrankten Alltagskompetenz haben Betroffene erstmalig den gleichen
Anspruch auf Leistungen gemald SGB XI (vgl. Richter, 2016, S.35).

Nach dem Gesetz haben Personen Anspruch auf Pflegeleistungen, bei denen
eine korperliche oder psychische Schadigung vorliegt, und oder eine
Beeintrachtigung der korperlichen, kognitiven oder psychischen Funktionen
besteht. Diese Beeintrachtigungen konnen von den Betroffenen nicht
selbststandig bewaltigt werden und missen dauerhaft bestehen, d.h. Uber
sechs Monate. Ausnahme sind Personen, die sich in der letzten Lebensphase
befinden und voraussichtlich innerhalb, in der Definition festgelegten sechs
Monate, sterben (vgl. Richter, 2016, S.36-37).

Wie bisher missen vier Voraussetzungen fir eine Pflegebedurftigkeit erfillt
sein. Eine Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der korperlichen und
geistigen Fahigkeiten muss vorliegen und diese kénnen von den Betroffenen
nicht selbst kompensiert werden. Die Beeintrachtigung muss langer als sechs
Monate bestehen und der Schwere entsprechen, wie sie im 815 SGB XI
beschrieben ist (vgl. Richter, 2016, S.36). Eine Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit oder eine Funktionsstérung ist Vorrausetzung fur die
Pflegebedurftigkeit. Diese wurden in dem neuen Begutachtungsassessment
(NBA) strukturiert dargestellt (vgl. Richter, 2016, S.38).

2.3.2 Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit mittels des NBA

Im Paragraph 15 SGB Xl ist die Ermittlung des Pflegegrades festgelegt. Wie
bisher erfolgt das Begutachtungsverfahren durch den MDK. Begutachtet wird
ab 2017 die Schwere der Beeintrachtigung der Selbststandigkeit.

Das NBA ist darauf ausgerichtet, wie selbststédndig eine Person ist. Dabei wird
zwischen selbststandig, Uberwiegend selbststandig, uberwiegend

unselbststandig und unselbststandig unterschieden.
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Selbststandig ist eine Person, die Handlungen und Aktivitaten ohne personelle
Unterstitzung durchfiihren kann. Das trifft ebenfalls zu, wenn die Person diese

Aktivitaten mit Hilfsmitteln durchfihren kann.

Eine Person ist Uberwiegend selbststandig, wenn ein groRer Teil der
Aktivitdten selbststéandig durchgefuhrt werden kénnen. Die Person bendtigt

lediglich Hilfe um bestimmte Gegenstande zurechtzulegen.

Dieser Person muissen Gegenstdnde bereitgestellt werden, um diese
selbststéandig durchzufuhren zu koénnen. Das ware zum Beispiel, dass die
Pflegebedurftige Person am Waschbecken nicht an ihre Seife kommt, sondern
ihr muss die Seife in die Hand gegeben werden. Waschen kann sie sich dann
damit ohne Hilfe. Weiterhin wird die Aufforderung zur Durchfihrung einer
Aktivitat ebenfalls als Uberwiegend selbststandig bewertet (vgl. Konig, 2017,
S.83-84).

Uberwiegend unselbststandig ist eine Person, die nur einen kleinen Teil der
Aktivitdten und Handlungen ohne Hilfe durchfihren kann. Aber die Person
verfugt Uber Ressourcen, um sich an den Handlungen zu beteiligen. Die
Pflegekraft muss der Pflegebedurftigen Person Anleitung geben, motivieren und
einige Schritte der Handlung Gibernehmen.

Die Pflegekraft muss eine Aktivitat motivierend begleiten, Handlungsablaufe
anstofR3en, demonstrieren und lenken, beaufsichtigen und kontrollieren (vgl.
Konig, 2017, S.86-87).

Unselbststandig sind Personen, die Handlungen und Aktivitdten nicht mehr
selbststandig durchfihren und steuern kénnen. Es sind wenige oder gar keine

Ressourcen mehr vorhanden (vgl. Konig, 2017, S.87).
In der Begutachtung werden diese wie folgt bewertet:
Selbststandig: 0 Punkte

Uberwiegend Selbststandig: 1 Punkt

Uberwiegend unselbststandig: 2 Punkte

Unselbststandig: 3 Punkte (vgl. Kbnig, 2017, S.88).
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2.3.3 Die Module des neuen Begutachtungsassessments (NBA)

Mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs, wird die Feststellung
einer  Pflegebedurftigkeit auf einer neuen Basis bewertet. Das
Begutachtungsassessment erfasst den Grad der Selbstandigkeit in sechs
Modulen (vgl. Kénig, 2017, S.30).

Die Grundlage der Module des NBA ist eine wissenschaftliche Analyse
internationaler Instrumente, die zur Pflegebedarfsermittiung dienen (vgl.
Beikirch et al, 2014 a, S.10).

Im Folgenden werden die Module des NBA einzeln dargestellt. Erfolgt die
Bewertung nicht nach den oben beschrieben Auspragungen der
Selbststandigkeit, werden diese dargestellt. Alle anderen Module werden wie

unter Punkt 2.3.3 dargestellt, bewertet.
Modul 1: Mobilitat

In dem ersten Modul der Mobilitat wird die ,Fahigkeit zur Fortbewegung sowie
zur Lageverédnderung des Koérpers“ (Wingenfeld et al, 2011, S.59) beschrieben.
Da eine Einschrankung der Fortbewegung sich negativ auf die Aktivitaten des
taglichen Lebens und die Selbststandigkeit auswirkt, wird dieses Modul
eigenstandig bewertet. Das Modul beinhaltet wesentliche Aspekte der Mobilitat
im hauslichen Bereich. Dazu zahlen: Positionswechsel im Bett, stabile
Sitzposition halten, aus sitzender Position aufstehen bzw. sich umsetzen,
Fortbewegung innerhalb eines Wohnbereiches und das Treppensteigen (Vgl.
Wingenfeld, et al, 2011, S.59-60).

Eine Besonderheit in diesem Modul ist das Treppensteigen. Bei der Bewertung
ist es irrelevant ob der Pflegebedurftige in seiner Hauslichkeit Treppen hat oder
sie gar nicht benutzt, weil ein Fahrstuhl vorhanden ist. Es muss geprtft werden
ob der Pflegebedurftige beim ,fiktiven“ Treppensteigen personelle Unterstitzt

bendtigt oder nicht.

Dariiber hinaus gibt es bei dem ersten Modul eine besondere
Bedarfskonstellation, welche dem Pflegebdurftigen automatisch den Pflegegrad

5 zugewiesen bekommt.
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Wenn bei dem Pflegebedirftigen ein vollstadndiger Verlust seiner Greif,- Steh,-
und Gehfunktion vorliegt, erhalt dieser automatisch den hohsten Pflegegrad
(vgl. Konig, 2017, S.90-91).

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

In diesem Modul geht es um die kognitiven Einschrankungen, die folglich die
Selbststandigkeit beeintrachtigen. Solche Einschrankungen koénnen dazu
fuhren, dass Betroffene in allen Lebenslagen Unterstitzung bendétigen (Vgl.
Wingenfeld et al, 2011, S.64). In diesem Modul wird nicht die Selbststadnigkeit
erfasst, sondern ob die Fahigkeit vorhanden ist. Mit folgenden Auspragungen:

0 Punkte = Fahigkeit vorhanden

1 Punkte= Fahigkeit grof3ten Teils vorhanden

2 Punkt= Fahigkeit in geringem Mal3e vorhanden

3 Punkte= Fahigkeit nicht vorhanden

(vgl. Richter, 2016, S. 66)

Modul 3:Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Durch das Ansteigen von demenziellen Erkrankungen, spielt der Umgang mit
problematischen Verhaltensweisen von Patienten eine zunehmende Rolle.
Patienten mit psychischen Erkrankungen oder kognitive Beeintrachtigungen
kénnen ihr Verhalten entweder gar nicht oder nur zum Teil selbst steuern und
an Verdnderungen anpassen. Das Modul 3 ermittelt den Bedarf ob
Pflegebedirftige Unterstiitzung wie zum Beispiel in Form von Beobachtung,
Betreuung, Beschéftigung u.d. bendtigen (Vgl. Wingenfeld et al, 2011, S.69-70).

Anders als in den anderen Modulen, wird in diesem Modul die Haufigkeit
erfasst. Bewertet wird die Haufigkeit des Auftretens einer Verhaltensweise und

folgenden Auspréagungen:
0 Punkte = nie oder sehr selten

1 Punkt= selten ( ein- bis dreimal innherhalb zwei Wochen)
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3 Punkte = haufig ( zweimal bis mehrmals wdchentlich aber nicht taglich)
5 Punkte= taglich (vgl. Richter, 2016, S. 68)
Modul 4: Selbstversorgung

Im Modul der Selbstversorgung werden alle Aktivitaten des taglichen Lebens
eingeschatzt, die in der vergangenen Begutachtung nach SGB Xl ebenfalls
erfasst wurden. Ausgenommen hierbei sind hauswirtschaftliche Tatigkeiten (vgl.
Wingenfeld et al, 2011,S.77).

Die Kriterien Essen, Trinken und Benutzen einer Toilette oder eines

Toilettenstuhls werden separat bewertet.
Das Kriterium Essen wird wie folgt beweret:
0 Punkte = selbststandig

3 Punkte = Uberwiegend selbststandig

6 Punkte = Uberwigend unselbststandig
9 Punkte = unselbststandig

Trinken und Toielttenbenutzung:

0 Punkte = selbststandig

2 Punkte= uberwiegend selbststandig

4 Punkte = Gberwigend unselbststandig
6 Punkte = unselbststandig

(vgl. Richter, 2016, S.72)

Modul 5: Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen

In diesem Modul wird beurteilt, in wie weit eine Person selbststandig mit
krankheits-und therapiebedingten Anforderungen umgehen kann. Das Modul 5

beschrankt sich auf einen Teil der Krankheitsbewéltigung.
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Das Modell nach Corbin und Strauss besteht aus drei Handlungsbereichen der
Krankheitsbewdltigung: Alltagsbezogene Arbeit (Berufs- und Familienleben),

Biografiearbeit und krankheitsbezogene Arbeit.

Diese krankheitsbezogene Arbeit umfasst die Kontrolle von Erkrankungen,
Symptomen und schlieBlich das Durchfilhren von therapeutischen
Interventionen. Auf diesen letzten Teil konzentriert sich das Modul. Dabei geht
es nicht um den Bedarf, den der Pflegebedurftige an Behandlungspflege hat,
sondern ob er diese selbstandig durchfilhren kann oder ob er personelle
Unterstitzung bendtigt (vgl. Wingenfeld et al, 2011, S.84-85).

Modul 6: Gestaltung des Alltaglebens und soziale Kontakte

In diesem Modul geht es um den Unterstitzungsbedarf, den der
Pflegebedirftige zur Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
bendtigt. Dies beinhaltet die Fahigkeit den eigenen Tagesablauf zu gestalten,
zu planen und den Tag-Nacht-Rhythmus einzuhalten (vgl. Wingenfeld et al,
2011, S.93-94).

Modul 7: AufRerhausliche Aktivitaten

Das Modul sieben setzt sich aus zwei Teilen zusammen. Zum einen wird die
aulRerhausliche Mobilitat begutachtet, wie zum Beispiel das Nutzen von
offentlichen Verkehrsmitteln. Im anderen Teil wird das Gemeinschaftsleben
beurteilt, wie die Teilnahme an religésen Veranstaltungen (vgl. Wingenfeld et al,
2011, S.96).

Modul 8: Haushaltsfihrung

Das letzte Modul beinhaltet typische Arbeiten die im Haushalt anfallen. Zum
anderen geht es in diesem Modul um die Regelung von geschéftlichen
Angelegenheiten, wie das Erledigen von Behdrdengangen (vgl. Wingenfeld et
al, 2011, S.100).

Die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit erfolgt anhand der acht Module.
Dabei ist zu beachten, das Modul 2 (Kognitive und kommunikative Fahigkeiten)
mit  Modul 3 (Verhaltensweisen und psychische Problemlagen)

zusammenfassend betrachtet wird und gewichtet werden.
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Jedes Modul flie3t mit unterschiedlicher Gewichtung in die Ermittlung des
Pflegegrades ein (vgl. Konig, 2017, S.30). Die Module 7 (Auf3erhausliche
Aktivitaten) und Modul 8 (Haushaltsfihrung) flieRen dabei nicht in die
Gesamtbewertung ein (vgl. Ahmann et al., 2016, S.145 ff.).

Mit den gewonnenen Daten aus den Modulen 7 und 8 erstellt der MDK bei
Bedarf Empfehlungen fir Rehabilitations- und Therapiemal3nahmen (vgl.
Wingenfeld et al, 2011,S. 40-43).

Die Gewichtung der Module stellt sich wie folgt dar:

Gewichtung der Module

B Selbstversorgung

B Umgang mit
krankheitsbedingten
Anforderungen

B Gestaltung des Alltags

Kog. u.kom. Fahigkeiten u.
Verhaltensweisen in
psy.Problemlagen

Mobilitat

Abbildung 1: Gewichtung der Module des NBA

(Quelle: Wingenfeld et al, 2011, S.116)

Das Modul 4 ,Selbstversorgung“ hat mit 40 Prozent den meisten Einfluss bei
der Begutachtung der Pflegbedirftigkeit. Den zweitgréf3ten Einfluss mit 20
Prozent hat das Modul 5 ,Umgang mit krankheits- und therapiebedingten
Anforderungen®. Das Modul 6 ,Gestaltung des Alltaglebens und soziale
Kontakte® in der Grafik als Gestaltung des Alltags dargestellt geht mit 15
Prozent in die Bewertung ein. Wie eingangs erwahnt, werden das Modul 2 und
Modul 3 zusammenfassend betrachtet und mit 15 Prozent bewertet. Das Modul
1 Mobilitat geht mit dem niegrigsten Prozentsatz von 10% in die
Gesamtbewertung ein (Vgl. Wingenfeld et al, 2011, S.113).
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Zur Ermittlung des Pflegegrades, werden alle acht Module begutachtet. Dabei
ergibt sich aus jedem Modul ein Einzelergebnis, welche spater zu einem

Gesamtergebnis zusammen gefiihrt werden (vgl. Wingenfeld et al, 2011, S.43).

Tabelle 4: Ermittlung des Pflegegrades

Gesamtpunkte Pflegegrad

12,5 bis unter 27 Pflegegrad 1: geringe
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
oder Fahigkeiten

Ab 27 bis unter 47,5 Pflegegrad 2: erhebliche
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
oder Fahigkeiten

Ab 47,5 bis unter 70 Pflegegrad 3: schwere
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
oder Fahigkeiten

Ab 70 bis unter 90 Pflegegrad 4. schwerste
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
oder Fahigkeiten

Ab 90 bis 100 Pflegegrad 5: schwerste
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflgerische
Versorgung

(Quelle: Bundesministerium fir Gesundheits, 2016b- eigende Darstellung)

Das Ergbnis zeigt, in welcher Art und in welchem Umfang die Beeintrachtigung
der Selbststandigkeit bei dem Pflegebedirftigen vorliegt. Es wird zwischen
Pflegebedurftigkeit und Hilfebedurftigkeit unterschieden. Hilfebedurftig sind
Personen, die Uberwiegend Unterstitzung im Bereich der Haushaltsfiihrung
(Modul 8) bendtigen. Im Gegensatz dazu sind pflegebedirftige Personen auf
Hilfe und Unterstizung in den Modulen eins bis sechs angewiesen (vgl.
Wingenfeld et al, 2011, S.43).

Weiterhin unterteilt sich das NBA in vier Abschnitte: Informationserfassung,
Befunderhebnung, Einschatzung der  Pflegebedurftigkeit und  die
Ergebnisdarstellung  inklusive  Empfehlungen. Im ersten Teil der
Informationserfassung werden allgemeine Daten zur Person erhoben wie
aktuelle Versorgungssituation, Pflegepersonen, Einschrankungen, Krankheiten

Usw.

18



Bei der Befunderhebung werden medizinsche Befunde, wenn vorhanden,
geprift. Weiterhin wird Einsicht in frihere Gutachten genommen, wie
beispielsweise vom Medizischen Dienst, Arzten oder auch Einrichtungen, um

sich ein Bild von den Fahigkeiten des Pflegebedirftigen machen zu kénnen.

Schliel3lich erfolgt die Begutachtung anhand der Module des NBA. Die
Pflegebedurftigkeit wird eingeschétzt und ein Pflegegrad ermittelt. Weiterhin
werden Fragen zu besonderen pflegerischen Bedarfskonstellationen gestellt
und der Rehabilitationsbedarf ermittelt. Neben der Bestimmung des
Pflegegrades kommt es bei der Ergebnisdarstellung zu individuellen
Empfehlungen zur Verbesserung und Stabilisierung der hauslichen Versorgung
(vgl. Wingenfeld et al, 2011,S. 40-43).

2.4 Uberleitung der Pflegestufen in Pflegegrade

Pflegebedurftige, denen bereits vor 2017 eine Pflegestufe zugesprochen wurde,
erhalten ab dem 01. Januar 2017, durch Uberleitung, einen Pflegegrad. Dabei
spielt die eingeschrankte Alltagskompetenz (EA) nach Paragraph 45a SGB XI,
eine wichtige Rolle (vgl. Kdnig, 2017, S.31). Personen mit einer EA leiden an
demenziellen Erkrankungen mit psychischen oder kognitiven
Beeintrachtigungen. Daher erfolgt bei Pflegebedlrftigen mit einer EA ein
sogenannter ,doppelter Stufensprung®. Bei Pflegebedirftigen ohne EA, erfolgt
nur ein ,einfacher Stufensprung®. Mit den festgelegten Uberleitungsregeln nach
Paragraph 140 Abs. 2 SGB XI 2017, soll kein Pflegebedurftiger weniger
Leistungsanspruch erhalten, wie vor der Uberleitung. Pflegebediirftige mit
geistigen Beeintrachtigungen sollen den Pflegebedirftigen mit kdrperlichen
Beeintrachtigungen gleichgestellt werden. Weiterhin wird mit dieser Uberleitung
vermieden, dass der MDK zahlreiche Neubegutachtungen durchfiilhren muss
(vgl. Richter, 2016. S. 135-137). Abbildung 3 stellt das Verfahren der

Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade grafisch dar.
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Pflegestufe 0 mit EA > Pflegegrad 2 ]
N
Pflegestufe 1 > Pflegegrad 2 J

N
Pflegestufe 1 mit EA > Pflegegrad 3 ]
N

Pflegestufe 2 Pflegegrad 3 ]
)N

Pflegestufe 2 mit EA Pflegegrad 4 ]
DN
Pflegestufe 3 > Pflegegrad 4 J
2N
Pflegestufe 3 mit EA > Pflegegrad 5 ]
V“

Abbildung 2: Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Quelle: Richter, 2016. S. 135 ff. — eigene Darstellung)

2.5 Entbirokratisierung der Pflegedokumentation

Der Dokumentationsaufwand im Pflegebereich steigt stetig an. Grund dafur sind
Unsicherheit und Angst vor Prifinstanzen, was zu Folge hat, das doppelt und
dreifach dokumentiert wird. Fir die ganze Dokumentation wurden laut dem
Bundesamt fir Statistik bis zu 2,7 Milliarde Euro ausgegeben (vgl. Ahmann et
al., 2016, S.11).

Eines der aktuellsten und préasentesten Themen im Pflegebereich ist die
Entburokratisierung der Pflegedokumentation. Die Pflegedokumentation ist
bisher ein groRer Bestandteil der taglichen Arbeit von Pflegekraften. Durch den
immer grol3er werdenden Dokumentationsaufwand, bleibt weniger Zeit fir den
Patienten. Aus diesen Griunden, hat sich die Arbeits- und
Sozialministerkonferenz der jeweiligen Lander bei der Bundesregierung fur ein
weiteres Voranschreiten zum Thema Entburokratisierung eingesetzt. Elisabeth
Beikirch, die Ombudsfrau der Entburokratisierung, hat die Wichtigkeit und das

Vorankommen des Themas im Bundesministerium fir Gesundheit angestol3en.
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Im Anschluss daran wurden Richtlinien fir die Entburokratisierung erstellt und
erprobt. Im Herbst 2013 startete der Praxistest ,Effizienzsteigerung der

Pflegedokumentation®.

An diesem Test nahmen ambulante Pflegedienste und stationare Einrichtungen
teil (vgl. Beikirch et al, 2014 a, Anlage 6). Ziemlich schnell zeigten sich positive
Effekte in der Arbeitszufriedenheit der Pflegekrafte. Die Zeitersparnis wurde
durch die Ubersichtliche Darstellung der Strukturierten Informationssammliung
(SIS) und die schnelle Orientierung der Pflegekrafte erreicht. Weiterhin zeigten
sich positive Hinweise hinsichtlich der Aufmerksamkeit der Pflegekréafte bei der
Beobachtung der Patienten (vgl. Beikirch et al., 2015, S.36).

Die Geschichte des Strukturmodells begann bereits in den 90ger Jahren. 1996
erstellten Ulrike Hohmann, Heidi Weinreich und Gudrun Gatschenberger einen
Forschungsbericht Uber ,Die Bedeutung des Pflegeplans fir die
Qualitatssicherung in der Pflege®. In diesem Bericht ging es um ein entwickeltes
Modell zur professionellen Problem,- und MalRRnahmenbeschreibung in der
Pflege. Zunachst wurden Gewohnheiten und Fahigkeiten der Pflegebedurftigen
erfasst. Im Anschluss daran erfolgt der ,professionelle Filter”. Das bedeutet, die
Pflegekréafte bewerten die Pflegeprobleme des Pflegebedurftigen im Hinblick auf

die vorliegenden Rahmenbedingungen (vgl. Beikirch et al, 2015b, S.23).

,Die  Methodik des  Pflegeprozesses als  Problemlésungs- und
Entscheidungsinstrument findet sich sowohl im Strukturmodell allgemein als

auch speziell in der darin integrierten SIS wieder” (Beikirch, 2015b, S.23).

Mit der Einfihrung des Strukturmodells sind folgende Veranderungen zu
beachten:

Dokumentiert werden lediglich  Abweichungen von der erstellten
MalRnahmenplanung. Die Maflinahmenplanung erfolgt nicht mehr anhand der
Aktivitdten des taglichen Lebens. Die Kompetenzen der Pflegekrafte werden
gestarkt, durch das aktive und selbststandige Festlegen von
Evaluationszeitraumen. Die Dokumentation soll reduziert werden, um mehr Zeit
fur den Patienten zu haben. Der Pflegeprozess wird von sechs Elementen auf
vier Elemente begrenzt (vgl. Henke, 2015, S.18).
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Leistungsnachweise mussen weiterhin abgezeichnet werden, da diese
Grundlage fur die Abrechnung sind. Das gleiche gilt fir das Abzeichnen von
Behandlungspflege, Lagerungspléane, Flussigkeitsbilanzen, Erndhrungsprotokoll
usw. (vgl. Henke, 2015, S.15-17).

Mit der Einfihrung des Strukturmodells steht die fachliche Kompetenz der
Pflegekrafte im Vordergrund. Der personenzentrierte Ansatz konzentriert sich
auf die Perspektiven, Winsche und Erwartungen der Patienten. Die
Pflegefachkraft schatzt den Patienten anhand der sechs Themenfelder der SIS
ein (vgl. Ahmann et al., 2016, S.19).

2.5.1 Der Pflegeprozess nach dem Strukturmodell

Der Pflegeprozess des Strukturmodells besteht aus vier Elementen:

1. Die strukturierte Informationssammlung (SIS) und einem rationalen
Verfahren zur Risikoeinschatzung mittels einer Matrix
Eine individuelle Mal3nahmenplanung

3. Das Berichteblatt fur das Dokumentieren von Abweichungen und

4. Die Evaluation (vgl. Beikirch et al. 2014 a, S.7).

Strukturierte
Informationssammlung
(SIS)

Indiviudelle
MaRnahmenplanung

Berichteblatt fur das
Dokumentieren von
Abweichungen

Abbildung 3: Der Pflegeprozess nach dem Strukturmodell

(Quelle: Beikirch et al., 2014 a, S.7 — eigene Darstellung)
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Die strukturierte Informationssammlung (SIS)

Die SIS wird bei dem Erstgesprach mit neuen Patienten eingesetzt. Winsche
und Vorstellungen des Patienten werden aufgenommen. Dabei geht es um den
Patienten, wie er seine aktuelle Situation wahrnimmt und wie er sich die Pflege

und Unterstitzung vorstellt.

Das Erzahlte soll schriftlich und ohne Interpretation festgehalten werden (vgl.
Beikirch et al., 2014 a, S.9). Die Aussagen des Patienten sollen im Originalton
festgehalten werden und wéhrend dessen sollte die Pflegefachkraft den
Patienten so wenig wie moglich durch nachfragen unterbrechen. Ziel ist es, die
Bedurfnisse, Werte und Gewohnheiten des Patienten kennenzulernen. Wenn
der Patient die Fragen nicht beantworten kann, weil er kérperlich oder geistig
dazu nicht in der Lage ist, konnen dafir Angehdrige oder Betreuer
hinzugezogen werden (vgl. Beikirch et al, 2015, S.11).

Die Struktur der SIS ist an den Modulen des NBA angelehnt. Aus den acht

Modulen wurden funf fur die SIS ausgewahlt:

=>» Kognition und Kommunikation,

=>» Mobilitéat und Bewegung

= krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
= Selbstversorgung und

=>» Leben in sozialen Beziehungen

Im ambulanten Pflegebereich, wurde SIS um das Feld ,HaushaltsfiUhrung®
erweitert (vgl. Beikirch et al., 2014 a, S.10). Diese sechs Felder bilden die
Themenfelder der SIS. Der Beginn erfolgt anhand einer Einstiegsfrage: ,Was
bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was kdnnen wir fur Sie tun?*
(Ahmann et al., 2016, S.31) Dabei handelt es sich, wie oben schon erwéhnt, um
die Vorstellungen und Winsche der Pflegebedirftigen. In den folgenden sechs
Themenfeldern schatzt die Pflegefachkraft die Situation des Pflegebedirftigen
fachlich ein und verknipft diese ,mit den sich daraus ergebenden Risiken in
Form der Risikoeinschétzung als Matrix sowie pflegesensitiven Phdnomenen.*
(Beikirch et al, 2015, S.11).
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Die Grundlage fur die Planung der Pflege und Betreuung in Art und Umfang der
Patienten, ist das Erstgesprach zwischen Patienten, Betreuer, Angehérigen und
Pflegefachkraft. Im ambulanten Pflegebereich muss zusatzlich geklart werden,

welche Aufgaben von den Angehérigen ibernommen werden.

Im Anschluss dokumentiert die Pflegefachkraft ihre Einschatzungen in die
Themenfelder der SIS und schéatzt das Risiko mittels Matrix ein (vgl. Beikirch et
al, 2015, S.12).

Individuelle Malinahmenplanung

Die MalRnahmenplanung erfolgt im ambulanten Pflegebereich anhand der im
Pflegevertrag vereinbarten Leistungen und der gesammelten Informationen aus
dem Erstgesprach. Anders als in der stationdren Pflege, kann das
Pflegepersonal auf das Abzeichnen von erbrachten Leistungen nicht verzichten,
da diese Einzelnachweise die Grundlage fir die Abrechnung mit der GKV sind.
Die Dokumentation von Leistungen der Behandlungspflege nach SBG V, wird
wie bisher durchgefuhrt. Auch hier missen erbrachte Leistungen abgezeichnet
werden, da diese fir die Abrechnung benétigt werden (vgl. Beikirch et al, 2015,
S.14-15).

Die MalRBhahmenplanung kann auf zwei verschiede Weisen umgesetzt werden.

Die erste Mdglichkeit besteht darin, dass fir jeden Patienten ein Ablaufplan
erstellt wird. Dies bedeutet, dass der Ablauf des Pflegeeinsatzes ausfuhrlich
beschrieben wird, mit allen Gegebenheiten in der Hauslichkeit und den
Wiinschen des Patienten. Oder die MalRnahmenplanung wird analog der sechs
Themenfelder der SIS aufgebaut, mit zuséatzlichen Hinweisen auf die jeweiligen
Leistungskomplexe und internen Leitlinien (vgl. Beikirch, Roes, 2014 b, S.22).
sEntlang dieser Strukturierung erfolgt die individuelle Mal3hahmenplanung unter
Bertcksichtigung aller aus der SIS gewonnenen Erkenntnisse, insbesondere
auch der Informationen aus dem Feld B und zur Aufgabenteilung zwischen den
Angehdrigen und dem Pflegedienst.” (Beikirch et al, 2015. S.15).
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Berichteblatt (Verlaufsdokumentation)

Im  Berichteblatt werden  ausschliel3lich  Abweichungen von  der
MalRnahmenplanung dokumentiert. Wichtige Voraussetzung ist es, dass die
Pflegekraft die Malnahmenplanung des Patienten kennt. Bei dem
Dokumentieren von Abweichungen geht es um die routinemaf3igen und sich
wiederholenden Ablaufen in der Grundpflege und Betreuung (vgl. Beikirch et al,
2015, S.16-17).

Evaluation

Je nach Gesundheitszustand des Patienten muss eine Evaluation der
Pflegesituation stattfinden. Auch die MaRnahmenplanung und die SIS mussen
in einem festgelegten Zeitraum Uberpruft werden. Den Zeitraum dafir legt die
Einrichtung selbst fest. Wichtig ist lediglich, das schriftliche Festlegen im
Qualitatsmanagement. Genauere Ausfihrungen dazu, werden in den nachsten
Kapiteln erlautert. Die Pflegefachkraft legt selbststandig in bestimmten
Kontexten, Evaluationsdaten fest. Aktives Setzen von Evaluationsdaten in
Hinsicht auf Abweichungen im Pflegebericht, kurzfristiges Setzen von
Evaluationsdaten in Hinblick auf die Risikoeinschatzung und zu Beginn der
Versorgung eines Patienten, wenn Risiken und Phanomene noch weiter
beobachtet werden missen, weil die Ausgangslage unklar ist (vgl. Beikirch et al,
2015, S.20).

2.5.2 Aufbau der strukturierten Informationssammlung (SIS)

Die SIS setzt sich aus vier aufeinander aufbauenden Elementen zusammen:
das Element A, B, C1 und C2. Diese ermoglichen eine schnelle Orientierung
und geben einen Uberblick iiber die Pflegesituation des Patienten (vgl. Beikirch,
Roes, 2014 b, S.15).
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Element A stellt den Einstieg in die SIS dar, indem allgemeine Daten erfasst
werden. Es wird lediglich der Name des Patienten mit Geburtsdatum
dokumentiert. Weiterhin stehen zwei Zeilen zur Verfigung. Einmal flr das
Abzeichnen der Pflegefachkraft, die diese SIS durchgefihrt hat und ggf. zum
Gegenzeichnen des Patienten oder deren Angehdrigen (vgl. Beikirch, Roes,
2014 b, S. 17).

Element B stellt die Einstiegsfrage bei Neuaufnahmen dar. Wie bereits unter
2.5.1 erlautert wurde, geht es um die Sichtweise des Patienten und um seiner
Erwartungen und Vorstellung bei der Inanspruchnahme des Pflegedienstes. Da
sehr haufig bei einem Erstgesprach die Angehoérigen des Patienten anwesend
sind, kann die Pflegefachkraft einen guten Eindruck bekommen, welche Rolle
die Angehdrigen einnehmen. Wichtig dabei ist es, dass die Pflegefachkraft, dem

Patienten genigend Raum bei diesem Gesprach gibt.

Wiinsche, Angste und Erzahlungen des Patienten werden im Originalton
dokumentiert, ohne diese zu interpretieren und in Fachsprache zu Ubersetzen
(vgl. Beikirchl, Roes, 2014 b, S. 18).

SIS -ambulant -

Strukturierte Infor lung  Name der pflegebedirftigen Person Geburtsdatum Gesprach am/Handzeichen Pllegefachkraft pllegebedinftige

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

Abbildung 4: Darstellung Feld A und B

(Quelle: EInNSTEP, 2015a)

Die oberen vier Zeilen, stellen das Feld A dar, um allgemeine Daten zu
erfassen. Das Feld darunter bildet die Einstiegsfrage bei Neuaufnahme ab.

Die fachliche Einschétzung des Patienten erfolgt im Feld C1. Im ambulanten
Pflegebereich setzten sich die SIS aus sechs Themenfeldern zusammen (vgl.
Beikirch, Roes, 2014 b, S. 19).
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Diese Themenfelder ,dienen der Informationsaufnahme und der
pflegefachlichen Einschéatzung zur Situation der pflegebedirftigen Person in
den jeweiligen pflegerelevanten Kategorien einschliel3lich der Ressourcen und
des Unterstiitzungsbedarfs®. (Beikirch, Roes, 2014 b,S.19) Weiterhin werden
maogliche Risiken von der Pflegefachkraft angesprochen und Mdglichkeiten zum
entgegenwirken aufgezeigt (vgl. Beikirch, Roes, 2014 b, S. 19).

Themenfeld 1 - kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Themenfeld 4 - Selbstversorgung

Themenfeld 5 - Leben in sozialen Beziehungen

Themenfeld 6 - Wohnen/Hauslichkeit

Abbildung 5: Darstellung des Elementes C1 — die sechs Themenfelder der SIS

(Quelle: EINSTEP, 2015a)

Die sechs Themenfelder sind an der Struktur des NBA angelehnt. Fur das
Element C1 wurden Leitfragen formuliert, die eine einheitliche Anwendung der
SIS sicherstellen soll (vgl. Beikirch, Roes, 2014 b, S. 20).



Tabelle 5: Kognition und Kommunikation

Themenfeld 1: Kognition und Kommunikation

,Inwieweit ist die pflegebedurftige Person in der Lage sich zeitlich, personlich
und Ortlich zu orientieren und zu interagieren sowie Risiken und Gefahren, auch
unter Beobachtung von Aspekten des herausforderndes Verhaltens, zu
erkennen?“ (Beikirch, Roes, 2014 b, S. 20).

- nachtliche Unruhe, umherwandern, aggressiv-abwehrendes Verhalten

( Beikirch et al, 2015,S.29)

Tabelle 6: Mobilitat und Bewegung

Themenfeld 2: Mobilitdt und Bewegung
Jnwieweit ist die pflegebedirftige Person in der Lage, sich frei und

selbststandig innerhalb und aufRerhalb der Wohnung bzw. des Wohnbereichs,
auch unter Beobachtung von Aspekten des herausforderndes Verhaltes, zu
bewegen?“ (Beikirch, Roes, 2014 b, S. 20).

- Treppensteigen, stabile Sitzposition, Umsetzen, Positionswechsel im Bett,

Aufstehen

Tabelle 7: krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Themenfeld 3 Krankheitsbhezogene Anforderungen und Belastungen
Jnwieweit liegen fur die Pflege- und Betreuung relevante krankheits- und

therapiebedingte Anforderungen vor?“ (Beikirch, Roes, 2014 b, S. 20).

- Bewaltigung von Risiken und Phanomenen wie Inkontinenz oder Schmerz
- Keine Diagnosen

- Umfang der bendtigten Hilfe

( Beikirch et al, 2015,S.30)

Tabelle 8: Selbstversorgung

Themenfeld 4 Selbstversorgung
Jnwieweit ist die pflegebedirftige Person in der Lage z.B. Korperpflege,

Ankleiden, Essen und Trinken etc. selbststdndig / mit Unterstlitzung zu
realisieren?” (Beikirch, Roes, 2014 b, S. 20).
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Tabelle 9: Leben in sozialen Beziehungen

Themenfeld 5 Leben in sozialen Beziehungen
sInwieweit kann die pflegebedurftige Person Aktivitaten im ndheren (hauslichen)

Umfeld und im aulerhauslichen Bereich selbststdndig / mit Unterstlitzung
gestalten?” (Beikirch, Roes, 2014 b, S. 20).

Tabelle 10: Haushaltsfiihrung

JInwieweit kann die pflegebedurftige Person ihren eigenen Haushalt noch

selbst/ mit Unterstiitzung organisieren?“ (Beikirch, Roes, 2014 b, S. 20).

Das Element C2 stellt die Matrix zur Risikoeinschatzung dar. Durch ankreuzen,
schatzt die Pflegefachkraft mdgliche Risiken und Phanomene unter
Bertcksichtigung der sechs Themenbereiche ein (vgl. Beikirch, Roes, 2014 b,
S. 21). In der ambulanten Pflege muss, wenn die Notwenigkeit besteht, im
Erstgesprach auf mogliche Risiken und Ph&anomene hingewiesen werden.
Wenn der Patient keiner Beratung zustimmt, ist dies zu vermerken. Wenn eine
Beratung erfolgt, ist dies in der Matrix (Element C2) anzukreuzen, auch wenn
dahingehend keine Leistungserbringung durchgeftihrt wird (vgl. Beikirch, Roes,
2014 b, S.15 ff.).

Beratung |

Abbildung 6: Grafische Darstellung der Risikomatrix — Feld C2

(Quelle: EINSTEP, 2015a)

Zunachst muss die Pflegefachkraft entscheiden ob aktuell ein Risiko erkennbar
ist und kreuzt dies mit ,ja“ oder ,nein“ fir jedes der sechs Themenfelder an.
Wenn die Pflegefachkraft zu der Entscheidung kommt das ein Risiko besteht,

muss weiter fachlich entschieden werden ob diese Einschatzung fur die
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folgende Malinahmenplanung eindeutig ist oder ob eine weitere Einschatzung
(Interne Assessments) vorgenommen werden muss. Diese muss in der Spalte
,weitere Einschatzung notwendig ,jeweils mit ,ja“ oder ,nein“ angekreuzt
werden. Kommt die Pflegefachkraft zu der Entscheidung das ein bestimmtes
Risiko nicht besteht, kann sie durch ein kurzfristiges festgelegtes
Evaluationsdatum, ihre Risikoeinschatzung zeitnah Uberprifen und erneut
einordnen. Dieses Vorgehen kann ebenso flr ein Risiko, welches mit ,ja“
bewertet wurde, durchgefuhrt werden (vgl. Beikirch et al, 2015, S. 33-34). Im
ambulanten Bereich wurde die Risikomatrix um das Feld “ Beratung® erweitert.
Dort muss die Pflegekraft einschatzen ob eine Beratung zu einem Risiko
notwendig ist oder bereits erfolgte. Das Ergebnis der Beratung, kann auf einem

weiteren Bogen festgehalten werden (vgl. Bekirch, Roes, 2014 b, S.22).

Die Darstellung der SIS, befindet sich in der Anlage A2.

2.5.3 Anforderungen an das Qualitatsmanagement

Im QM muss festgelegt werden, welche Ablaufe in der Grundpflege als ,Immer-
So-Leistungen® gelten, wie z.B. Koérperpflege am Waschbecken, Duschen,
Baden, Toilettengang usw. Wenn diese Leistungen definiert sind, muss keine
Dokumentation der Leistungen im Berichteblatt erfolgen. Jede Einrichtung
entscheidet selbst, welche Leistungen als ,Immer-So-Leistungen® gelten sollen,
mit der Pramisse dem Pflegepersonal unnétiges Dokumentieren zu ersparen
(vgl. Beikirch et al., 2015, S.17).

Haufig wurde die Beflirchtung, dass dies rechtliche Konsequenzen in einem
Schadensfall nach sich ziehen kénnte, denn ,Was nicht dokumentiert ist, wurde
nicht durchgefiuhrt. Diese Aussage konnte mit mehreren Urteilen revidiert
werden. Aus rechtlicher Sicht, missen RoutinemalBhahmen nicht taglich
dokumentiert werden. Diese Aussage bezieht sich ausschlieBlich auf die
Behandlungspflege. Haftungsrechtlich ist zu beachten, dass pflegerische
MalRnahmen der Grundpflege und deren Durchfihrung einmalig schriftlich

darzulegen sind.
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Pflegepersonal und Betreuungskréfte kennen diese Leistungsbeschreibung des
Patienten und bestatigen dies mit einer Gegenzeichnung. Die organisatorischen
Strukturen und Ablaufe sind im QM festgehalten.

Dokumentiert sein muss eine individuelle SIS und die sich daraus ergebenen
Malnahmenplanung, Abweichungen, spatere Evaluationsergebnisse und

daraus neu entstehende oder abgeéanderte Malinahmen in der Planung.

In der ambulanten Pflege mussen allerdings die erbrachten Leistungen der
Grund- und Behandlungspflege in einem Leistungsnachweis von der Pflegekraft
abgezeichnet werden, da diese die Grundlage fur die Abrechnung mit den GKV
sind (vgl. Beirkich et al, 2014 a, Anlage 6. Bei Leistungen der
Behandlungspflege nach SGB V wird empfohlen die bisherige Vorgehensweise
beizubehalten, d.h. die erbrachten Leistungen werden von der Pflegefachkratft,
die sie erbringt, abgezeichnet. Bei besonderen Vorkommnissen, werden
Hinweise im Pflegebricht dokumentiert (vgl. Beikirch et al, 2015, S.18).

Werden zur Risikoeinschatzung und &ahnlichen ergdnzende Dokumente
zusatzlich verwendet (Zusatzbdgen, Erganzungsblatter), muss dies im QM-
Handbuch hinterlegt sein und zugénglich sein. Diese Zusatzblatter sind
individuell einsetzbar und mit individuellen Evaluationsdaten von der
Pflegefachkraft zu versehen (vgl. Beikirch et al, 2015, S.15)

In der ambulanten Pflege kann auf Einzelnachweise nicht verzichtet werden.
Aber eine ,knappe und aussagekréftige Pflegedokumentation® und das
Dokumentierten von Abweichungen im Pflegebericht ist ausreichend (vgl.
Beirkich et al, 2014 a, Anlage 6).

Kasseler Erklarung

Erste Kasseler Erklarung erschien im Januar 2014 und die zweite im November
2015. Mit der ersten Kasseler Erklarung wurde bestétigt, das es bei der

Umsetzung des Strukturmodells aus juristischer Sicht abgesichert ist.

Die Trennung von Grundpflege und Behandlungspflege ist bei der Umsetzung
entscheidend und stand bei der zweiten Kasseler Erklarung im Mittelpunkt (vgl.
Ahmann et al., 2016, S.157 -158).
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Im Haftungsfall kann mit dem ,Immer-so-Beweis® und dem Zeugenbeweis
belegt werden, dass grundpflegerische MalRnahmen taglich und stets wie
beschrieben ausgefiihrt wurden. Eine detaillierte Leistungsbeschreibung ist
dabei Voraussetzung (vgl. Ahmann et al., 2016, S.160-161).

,Der sog. ,Immer-so“-Beweis dient dem Nachweis, dass die grundpflegerischen
Element ein ihrem Ob und Wie beschrieben werden kdénnen. Damit kann dann
einem etwaigen Dokumentationsmangel fachlich und organisatorisch begegnet
werden.” (EINSTEP, 2014).

Weiter heildt es: ,In einer haftungsrechtlichen Prozesssituation ist es
ausreichend, wenn nachgewiesen ist, dass alle Mitarbeiter, die mit der
Versorgung einer Verbraucherin bzw. eines Verbrauchers zu tun haben, in die
betreffende individuelle MaRRnahmenplanung eingefiihrt worden sind und wenn
entsprechende Verfahrensanleitungen im Qualitatsmanagement hinterlegt sind
und es rege/méfige Schulungen hierzu gibt®. (EINSTEP, 2015).
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3. Methodik

3.1 Konzeptentwicklung nach dem PDCA- Zyklus

Mit der Einfihrung der Pflegeversicherung 1995, riuckte das Thema
Qualitatsmanagement in der Pflege in den Mittelpunkt. Denn das
Qualitatsmanagement war und ist Bestandteil der Versorgungsvertrage, die
zwischen den Kassen und den Leistungserbringern geschlossen werden. Damit
verpflichteten sich die Pflegeeinrichtungen nach Paragraph 80 SGB Xl, heute
Paragraph 113 SGB XIl, fiur Ihre Einrichtung ein Qualitatsmanagement

einzufihren und weiterzuentwickeln (vgl. Lobinger et al, 2013, S.9).

Ein neu eingefuhrter Prozess, wie die Einfuhrung des Strukturmodells, missen
die Neuerungen zuerst geplant werden. Nach der Planung erfolgt die
Umsetzung der Neuerungen, die Uberprift werden missen und wenn nétig
angepasst werden (vgl. Lobinger et al, 2013, S.8). Die Grundlage fir diesen
kontinuierlichen Verbesserungsprozess, ist der PDCA- Zyklus nach W.E.

Deming. Der PDCA Zyklus setzt sich aus vier Phasen zusammen: Plan, Do,

Check, Act. Diese vier Phasen stellen den Qualitatsregelkreis dar.

Act

Abbildung 7: PDCA-Zyklus nach Deming (Eigene Darstellung)
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Voraussetzung fur den Beginn des PDCA Zyklus ist es, Ziele zu formulieren. In
der Plan-Phase werden die Verbesserungen geplant, die anschlie3end in der
Do-Phase ausgefiihrt werden. In der Check-Phase geht es um die Uberprifung
der durchgefiihrten Mal3Bnahmen. Wenn bei der Umsetzung Probleme auftreten,
werden diese in der Act-Phase angepasst und der Zyklus wird erneut
durchlaufen (vgl. Brunner, 2014, S.6-7).

Die Durchfihrung der Ist-Analyse, Zielformulierung und die Planung der
Umsetzungen erfolgt in der Plan-Phase des PDCA Zyklus. In der Do-Phase
werden die Planungen umgesetzt. Die Uberprifung der Wirksamkeit der
Planungen und die erneute Anpassung, kann in dieser Arbeit nicht dargestellt

werden.

3.2 Ist Analyse

Ziel der Ist-Analyse ist es, eine Ubersicht Gber das Qualititsmanagement der
Kranken- und Altenpflege zu bekommen. Um im weiteren Schritt zu beurteilen,
welche Inhalte des Qualitdtsmanagements angepasst werden missen und

inwieweit die Pflegedokumentation effizierter gestaltet werden kann.

Die Ist-Analyse erfolgt zunachst hinsichtlich  der  Struktur der
Qualitatshandbiicher der Kranken- und Altenpflege Meerane. Im Weiteren wird
der aktuelle Ablauf bei Aufnahme eines neuen Patienten, im Hinblick auf die

auszufiullenden Dokumente, dargestellt.

Bei der Kranken- und Altenpflege Meerane liegen zwei Qualitatshandbicher
vor. Das erste Buch beinhaltet zunachst die Geschichte des Unternehmens und
eine Personaliibersicht. Der Personaliibersicht folgen die jeweiligen Urkunden
und Zertifikate der Mitarbeiter, die Stellenbeschreibungen, Einarbeitungsplan,
Einschatzungen, Organigramm und letztlich der aktuelle Weiterbildungsplan. Im
zweiten Teil des ersten Buches ist das Pflegeleitbild und ein ausfihrliches
Pflegekonzept dargestellt. Der dritte Teil beinhaltet die Notfall-Standards, in
denen der Umgang mit Patienten, die sich in lebensbedrohlichen Zustadnden
befinden, geregelt ist. Die internen Prophylaxen und Pflegestandards sind am

Ende des ersten Buches hinterlegt.
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Im zweiten Qualitdtshandbuch erfolgt die Fortsetzung mit den Erlauterungen zu
den internen Expertenstandards und den gesamten Dokumenten, die der
Pflegedienst fir die Pflegedokumentation benétigt. Weiterhin ist eine
Musterdokumentation mit Pflegevertrag hinterlegt. Im letzten Teil des zweiten
Buches findet das Pflegepersonal die wichtigsten Hinweise zum Thema
Hygienemanagement, welches in einem separaten Hygienemanagementordner

weiter gefuhrt wird.

Die Kranken- und Altenpflege Meerane arbeitet ausschlie3lich mit einer
Dokumentation in Papierform. Aktuell befindet sich der Pflegedienst in der
Ubergangsphase zum Strukturmodell. Die Pflegedienstleitung hat bereits erste
Schritte zur Umstellung unternommen. Das Dokument zur strukturierten
Informationssammlung  wurde  eingefihrt. Die  Pflegefachkrafte des
Pflegedienstes nahmen an einer Weiterbildung zum Thema Strukturmodell
weitergebildet. Der Prozess zum Identifizieren der Dokumente, in denen aktuell
doppelt dokumentiert wird, wurde noch nicht vollstandig durchgefuhrt. Des
Weiteren fand die nétige Anpassung des Qualitdtsmanagements noch nicht
Statt.

Um die Dokumente, in denen Fakten doppelt aufgenommen und dokumentiert
werden, zu identifizieren, muss der aktuelle Ablauf der Dokumente bei

Aufnahme eines neuen Patienten dargestellt werden.

Bevor ein Patient aufgenommen wird, vereinbart die Pflegedienstleitung mit den
Patienten und den Angehoérigen einen Termin zum Ersthausbesuch. In diesem
Erstgesprach, stellt die PDL den Pflegedienst vor und informiert Uber die
anfallenden Kosten und Finanzierungsmoglichkeiten. Weiterhin nimmt sie den
Pflegebedarf, Wiinsche und Erwartungen des Patienten auf und dokumentiert
dies in dem Formular Pflegeanamnese. Der Umfang der Leistungen und die
Aufgabenteilung zwischen Pflegedienst und Angehdrigen wird aufl3erdem
angesprochen. Wird ein Vertragsabschluss von den Patienten und deren
Angehorigen  gewinscht, erfolgt die weitere Einsatzplanung mit

Schlusseliibergabe.
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Danach erfolgt die technische Erfassung am PC, die die Grundlage fur die
Zusammenstellung der Pflegedokumentation bildet (Vgl. Interne Dokumente,

Verfahrensanweisungen fir die ambulante Pflege, Ersthausbesuch).
1. Biografiebogen

Der Biografiebogen ist das erste Dokument, welches von den Pflegekraften
ausgefullt wird. Dieser enthalt Angaben zum Lebenslauf des Patienten. Es wird
nach Familie, Geschwister, Schule, Berufsleben, Wohnungssituation, Krisen
und Erkrankungen im Leben des Patienten gefragt. Im Anschluss werden
frihere Gewohnheiten und Interessen aufgenommen und seine jetzigen

Mdglichkeiten dazu aufgefuhrt.
2. Aufnahmebogen und SIS

Im Anschluss an den Biografiebogen wird der Aufnahmebogen ausgefilit.
Dieser enthalt im ersten Teil Angaben zur Person des Patienten, wie Name,
Geburtsdatum, Adresse, Krankenkasse, Hausarzt und Angaben zu
Angehorigen oder Betreuer. Im Zweiten Teil wird der allgemeine Zustand des
Patienten erhoben. Das umfasst Korpergrofle und Gewicht, Diabetes,
Blutdruck, Puls, Allergien, psychischer Eindruck (verwirrt, depressiv,
desorientiert, angstlich, erreqgt). Als nachsten Schritt erfolgt die
Risikoerfassung. Die Pflegekraft kreuzt an ob ein Risiko in den Bereichen
Kontraktur, Dekubitus, Harninkontinenz, Schmerz und Mangelernahrung
besteht, ob ein Assessment durchgefiihrt werden muss und eine Bratung dazu

erforderlich ist. Analog dazu wird die SIS ausgefulit.
3. Durchfuhrungsplanung

In der Durchfihrungsplanung wird Schritt far Schritt beschreiben, welche
Malnahmen wann und wie, beim Patient vor Ort durchzufihren sind. Wenn
Angehorige Malinahmen Ubernehmen, werden diese ebenfalls in der
Durchfihrungsplanung festgehalten.
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4. Beratungsprotokoll

Wenn die Pflegekraft beim Ausfillen des Aufnahmebogens Risiken beim
Patienten erkannt hat und er diesbezuglich beraten werden muss, kommt das

Beratungsprotokoll zum Einsatz.

In diesem Protokoll wird das Risiko, bzw. die Risiken wie oben erwahnt

angekreuzt und die Inhalte des Gespraches schriftlich dokumentiert.
5. Assessments und Erganzungsblatter

Wenn die Pflegefachkraft ein Risiko beim Patienten feststellt, wird ein
Assessment durchgefiuihrt. Sie umfasst Assessments bei chronischen und
akuten Schmerzen, Dekubitus, Sturz, Erndhrung und Inkontinenz. Daruber
hinaus werden bei Bedarf folgende Dokumente genutzt: Trinkprotokoll,
arztliches Verordnungsblatt, Wunddokumentation, Bewegungsplan, Ein- und
Ausfuhrbilanzierung, Sturzprotokoll, Ernahrungsprotokoll, Vitalwerte und
Pflegeliberleitung. Zu Beginn der Versorgung, wird stets ein Trinkprotokoll, ein

Sturzrisikoassessment und ein Mini-Nutritional-Assessment durchgefthrt.
6. Pflegeverlauf

Im Pflegeverlauf werden alle besonderen Vorkommnisse dokumentiert. Zum
Beispiel wenn der Patient gestirzt ist oder er Leistungen abgelehnt hat.
Weiterhin werden bestimmte MalRnahmen, wie Haare waschen, Bett Uberzogen

u.a. dort dokumentiert.

Parallel dazu erfolgt durch die Verwaltungsmitarbeiter die Aufnahme des
Patienten im Computerprogramm ACS ambulant. Mit diesem Programm wird
ein Stammblatt und die jeweiligen Leistungsnachweise fir den Patienten
erstellt. Zusatzlich zu dem Leistungsnachweis fir Pflegeleistungen nach SGB
XI wird ein Leistungsbericht ausgefillt, in dem die Pflegeleistungen mit
zugehoriger Uhrzeit dokumentiert werden (Vgl. Interne Dokumente,

Verfahrensanweisungen fir die Pflege, Pflegedokumentation).

37



3.3 Konzeptentwicklung

3.3.1 Identifizieren von Doppeldokumentation und anzupassenden
Inhalten der Qualitatshandbiicher

Wie im theoretischen Teil beschrieben muss die Funktionalitdt und die
Zweckbestimmung aller Dokumente fiur die Pflegedokumentation Uberpruft

werden.

Dies umfasst ebenfalls vorhandene Verfahrensanweisungen, Protokolle,
Stellenbeschreibungen,  Leistungsbeschreibungen fir  grundpflegerische
Ablaufe und andere Darstellungen im Qualitdtshandbuch (vgl. Beikirch et al,
2015,S.39). Auf Basis der Ist- Analyse erfolgt zunéchst die Identifikation von

Doppeldokumentation in der Pflegeplanung.

Mit dem Ausfillen des Aufnahmebogen werden Biografische Daten, wie Name,
Geburtsdatum, Adresse, Anschrift, Hausarzt, Daten von Angehérigen, und
Versicherungsdaten doppelt mit dem Stammblatt erfasst. Weiterhin erfolgt in
diesem Dokument eine Risikoerfassung mit Hinweisen auf Assessments und
Beratung, analog der schon eingefihrten SIS. Allerdings wird dieses Dokument
verwendet um erste Daten vom Patienten zu erfassen. Dieses Datenblatt
bendtigt der Verwaltungsmitarbeiter, um die Patientendaten im

Computerprogramm anzulegen.
Leistungsbericht

Im Leistungsbericht dokumentieren die Pflegekrafte, zusatzlich zu dem
Abzeichnen des Leistungsberichtes fur die SGB Xl Leistungen, welche
MalRnahmen sie durchgefiuihrt haben und zeichnen dies nochmals ab. Der
Leistungsbericht doppelt sich somit zum Teil mit Mal3hahmenplanung und dem

Abzeichnen des Leistungsberichtes.
Biografiebogen

Mit der SIS lassen sich alle wichtigen biografischen Daten erfassen, die aktuell
mit dem zusatzlichen Biografiebogen doppelt erfasst werden. Mit der Nutzung
der SIS, sind weitere biografische Erfassungen nicht mehr notwendig (vgl.
Beikirch et al, 2014 a, S.29).
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Weitere Identifizierte Inhalte des Qualitatshandbuches, welche an die
Gegebenheiten des Strukturmodells angepasst werden mussen.

Pflegekonzept

Das aktuelle Pflegekonzept des Pflegedienstes orientiert sich noch
pflegerischen Leitlinien von L. Juchli. Im folgenden Abschnitt wird das
Pflegemodell von L. Juchli kurz vorgestellt und auf die Aktivitdten des taglichen

Lebens néaher eingegangen.
Pflegeprozess

Dargestellt sind die sechs Phasen des Pflegeprozesses nach Fiechter und
Meier. Zusatzlich sind zu jeder Phase die jeweiligen Schritte zur Durchfiihrung
beschrieben.

Arbeitsweise und Organisation

In diesem Kapitel wird der Ablauf bei Neuaufnahme eines Patienten dargestellt,
welche Daten erhoben werden missen und welche Dokumente dazu bendtigt

werden.
Verfahrensanweisung Pflegedokumentation

Die aktuelle Verfahrensweisung stellt den ,alten® Ablauf zum Vorgehen der
Pflegedokumentation dar. Das Strukturmodell ist bei diesem Ablauf noch nicht

bertcksichtigt.

3.3.2 Anpassung Prozesse

Wie der PDCA - Zyklus beschreibt, missen Veranderungen der Prozesse
zunéachst geplant werden (vgl. Brunner, 2014, S.6-7). Anhand der Identifizierung
von Doppeldokumentation und Ermittlung der zu lberarbeitenden Inhalte des
QM-Handbuches, kann nun in der ,Plan-Phase” beschrieben werden, welche
Dokumente bearbeitet und angepasst werden mussen (vgl. Ahmann et al.,
2016, S.116). Es mussen einheitiche Regelungen im QM existieren.
Malnahmen zur internen Qualitatssicherung, wie Pflegevisiten und die

Bestimmung von Evaluationszeitraumen, missen festgelegt werden. Das
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betrifft ebenso das Einarbeitungskonzept, Stellenbeschreibungen und Konzepte
der Einrichtung (vgl. Beikirch et al, 2015b, S.59). Durch die Anpassung der
Prozesse im QM, wird die Umsetzung des Strukturmodells unterstitzt und
juristisch abgesichert (vgl. Ahmann et al., 2016, S.116).

Pflegekonzept

Das Pflegekonzept muss an die Gegebenheiten des Strukturmodells angepasst
werden. Der Pflegedienst pflegt mit der Umstellung nach dem Strukturmodell,
welches sich im Pflegekonzept widerspiegeln muss. Von Bedeutung ist der
personenzentrierte Ansatz. Wiunsche, Bedurfnisse und Vorstellungen des
Patienten stehen im Vordergrund des Modells (vgl. Ahmann et al., 2016,
S.120).

Pflegeprozess

Ebenfalls muss die Darstellung des Pflegeprozesses und deren Beschreibung
an die vier Phasen (SIS, MalRnahmenplanung, Berichteblatt und Evaluation)

des Pflegeprozesses nach dem Strukturmodell angepasst werden.
Arbeitsweise und Organisation

Der Ablauf der Dokumente, die fir die Pflegeplanung genutzt werden, muss bei
dem neuen Ablauf berticksichtigt werden.

Verfahrensanweisung Pflegedokumentation

Der Ablauf der Pflegedokumentation verandert sich mit dem Strukturmodell in
ihrer Reihenfolge, genutze Formulare und Inhalte. Neu erstellte Dokumente
werden erganzt. Identifizierte Dokumente, bei denen einen
Doppeldokumentation vorlag, werden weggelassen. Weiterhin miussen
Verfahrensanweisungen zum Umgang mit der SIS, Maflinahmenplanung,
Berichteblatt und Evaluation erstellt werden. Diese dient zur Orientierung fur die
Pflegekréafte und stellt die Transparenz der Ablaufe sicher (vgl. Ahmann et al.,
2016, S.119).
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Einarbeitungskonzept

Bei dem Einarbeitungskonzept muss die neue Pflegedokumentation
berticksichtigt werden. Die neue Pflegekraft muss in den Umgang mit der SIS,
Risikomanagement, Berichteblatt und Evaluation eingewiesen werden. Die
Pflegekraft muss sich mit allen Gegebenheiten vertraut machen, das
eigenstandige Festlegen von Evaluationszeitraumen, fachliche Entscheidungen
im Bereich Risikoeinschatzung geben, die konsequente Orientierung an
Winschen, Erwartungen und Bedirfnissen der Patienten und das wahrnehmen

von Veranderungen (vgl. Ahmann et al., S. 14ff.).
Stellenbeschreibung

Mit der Einfihrung des Strukturmodells verandern sich die Verantwortlichkeiten
der Mitarbeiter, dies muss in den Stellenbeschreibungen abgeandert werden
(vgl. Beikirch et al, 2015b, S.65-66). Die Pflegekrafte sind verantwortlich fur den
Pflegeprozess und die Anwendung von SIS, Malnahmenplanung und
Evaluation (vgl. Ahmann et al., 2016, S.116).

Einschéatzung

Die Einschatzung der Mitarbeiter erfolgt, neben vielen anderen Punkten, auch
hinsichtlich der Fuhrung der Pflegedokumentation. Neue Dokumente des

Pflegeprozesses, mussen hier bertcksichtig werden.
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4. Ergebnis

Der Ergebnisteil stellt die ,Do-Phase® des PDCA-Zyklus dar. Die geplanten
Anpassungen umzusetzen und diese fur die Kranken- und Altenpflege
individuell zu gestalten und anzupassen, ist das Ziel der Umsetzungsphase.
Wie bereits erwahnt, missen fur die verschlankte Pflegedokumentation aktuelle
Verfahrensanweisungen fur wiederkehrende MaRnahmen der Grundpflege
vorliegen, die als ,Immer-so-Leistungen gelten. Das heil3t, die
Pflegehandlungen muissen nachvollziehbar beschrieben werden, wer macht
wann was und wie. Bei der Kranken- und Altenpflege Meerane liegen aktuelle
Verfahrensanweisungen fiir grundpflegerische MalRhahmen vor und befinden
sich in einem separaten Ordner. Die schriftliche Kenntnisnahme der Mitarbeiter
fehlt in diesem Ordner, welche noch nachzuholen ist. Verfahrensanweisungen
missen den Pflegekréaften zugénglich gemacht werden und schriftlich zur
Kenntnis genommen sein. Die schriftiche  Kenntnisnahme  der
Verfahrensanweisungen zu grundpflegerischen Malknahmen, bildet den ,,immer-
so-Beweis” (vgl. Beikirch et al, 2015b, S.59). Diese vorhandenen VA werden
lediglich durchnummeriert, damit die Pflegekréafte bei der Erstellung der
Malnahmenplanung, einfacher Bezug auf die jeweilige VA nehmen kdnnen
(vgl. Gerber et al, 2015, S.10).

Zusatzlich miussen VA fir die neuen Elemente des Pflegeprozesses erstellt
werden. Dies umfasst VA zum Umgang mit der SIS, der Risikoeinschatzung,
der Malinahmenplanung, dem Berichteblatt und Evaluation. Diese sollen den
Mitarbeitern Unterstitzung bei der Umsetzung geben. Dariiber hinaus dienen
Sie als haftungsrechtliche Absicherung, damit internen Prozesse transparent
darstellt werden (vgl. Beikirch et al, 2015b, S.28-38).
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Die Zusammenfuhrung der Sicht des Pflegebedurftigen (bzw. der Angaben der
Angehdrigen, ggf. auch des Betreuers) mit der fachlichen Einschatzung der
Pflegefachkraft sowie der Dialog und der damit verbundene
Verstandigungsprozess  zwischen dem  Pflegebedurftigen und  der
Pflegefachkraft bilden die Grundlage der MalRRnahmenplanung fir die
individuelle Pflege und Betreuung. (Gerber et al, 2015. S.12).

Weiterhin muss im QM festgelegt werden, in welchen Zeitabschnitten die
Malnahmenplanung des Patienten evaluiert werden sollt, wenn Uber einen
langeren Zeitraum keine Abweichungen dokumentiert wurden sind (vgl. Beikirch
et al, 2015, S.19-20).

4.1 Empfehlungen fir das Qualitatsmanagement — Dokumente
fur den Pflegeprozess

Wie unter dem Punkt 3.2.1 erlautert, wurden mehrere Dokumente identifiziert,
wo eine doppelte Dokumentation vorlag.

Um die Effizienz der Pflegedokumentation zur steigern, ist es zu empfehlen die
Dokumente Leistungsbericht und Biografiebogen aus der
Pflegedokumentation zu entfernen, um weitere Doppeldokumentation zu
vermeiden. Das sollte in einer Dienstbesprechung den Mitarbeitern

kommuniziert werden.

4.1.1 Aufnahmebogen

Der Aufnahmebogen soll weiterhin als Erfassungsdokument genutzt werden,
um den Verwaltungsmitarbeitern die nétigen Informationen zum Patienten bei
Neuaufnahme zukommen zu lassen. Das erleichtert das Anlegen des Patienten

im Computersystem.
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Tabelle 11: Inhaltliche Darstellung des Aufnahmebogens

Personliche Daten - Name des Patienten
- Geburtsdatum
- Familienstand
- Anschrift
- Telefonnummer

- Hausarzt

Bezugspersonen - Name
- Telefonnummer
- Verwandtschaftsgrad
Vorsorgevollmacht, - Besteht eine Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung
Patientenverfigung | oder amtliche Betreuung?
oder Betreuung - Name und Telefonnummer
Kostentragerdaten - Name der Krankenkasse
- Versicherungsnummer

- Pflegegrad

Dieses Dokument wurde fur den Zweck, der Ersterfassung relevanter Daten,
angepasst. Die doppelte Risikoerfassung entfallt und es werden nur Daten des
Patienten erfragt, welche fur die Abrechnung und ahnliches relevant sind. Das
fertige Dokument befindet sich in der Anlage A1 Aufnahmebogen.

4.1.2 Mallnahmenplanung

Wie im theoretischen Teil unter Punkt 2.5.1 erlautert, gibt es zwei
Darstellungsformen der MalRnahmenplanung. Der Pflegedienstleitung wurden
beide Varianten vorgestellt. Die Erstellung des MalRnahmenplanes, soll mittels
eines detaillierten Ablaufplanes des Pflegeeinsatzes dargestellt werden. Das
aktuelle Dokument zur Mafinahmenplanung enthélt lediglich zwei Spalten
,Malknahmen®, zum beschreiben des Versorgungsablaufes. Anders als bei der
SIS wird fur die MalRnahmenplanung kein einheitliches Dokument vorgegeben.

Dies muss vom QM zunachst erarbeitet werden.
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Eine schnelle Orientierung tber den aktuellen Pflegezustand des Patienten zu
erhalten, ist Ziel bei der Erstellung des Dokumentes (vgl. Beikirch et al, 2015b,
S.20).

Das Dokument zur Mal3hahmenplanung stellt sich wie folgt dar:

Tabelle 12: Dokument zur Malinahmenplanung

- Kopfzeilen fur die Erfassung von Name und Geburtsdatum des Patienten

- Erstellungsdatum der MalRRnahmenplanung mit Handzeichen der
Pflegefachkraft

- Erste Spalte fur die Erfassung der Grundbotschaft des Patienten, fir die
Darstellung von Wiinschen und Vorlieben des Patienten

- Spalten fur die Beschreibung des Pflegeeinsatzes

- Erweiterung um die Spalten ,geplante Einsatzzeit, ,Hilfsmittel“ und
,Evaluation®

- Ergdnzung der Spalte ,Verfahrensanweisungen (VA)* um bei der
Malnahmenplanung Bezug auf Verfahrensanweisungen Zu
grundpflegerischen Handlungen zu nehmen

(Quellen: Ahman et al., 2016, S.52 in Verbindung mit Gerber et al, 2015, S.19
und Beikirch et al, 2015b, S.49)

Das fertig erstellte Dokument, befindet sich in der Anlage A 3:

Malnahmenplanung.

4.1.3 Berichteblatt fir Abweichungen

Das Berichteblatt fiir die Dokumentation von Abweichungen wurde neu erstellt.
Die Erstellung des neuen Dokumentes orientierte sich an dem noch aktuellen
,Bericht zum Pflegeverlauf‘. Die Kopfzeilen zu Angaben des Patienten wurden
von Name, Geburtsdatum, Strafl3e, Postleitzahl, Ort, Pflegebeginn auf Name
und Geburtsdatum des Patienten reduziert. Das fertig erstellte Dokument
befindet sich in der Anlage A4: Berichteblatt.
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4.2 Empfehlungen fur das Qualitatsmanagements —
Verfahrensanweisungen

Die SIS soll unverandert tbernommen werden (vgl. Gerber et al., 2015, S.11).
Eine Verfahrensanleitung sollte den Ablauf darstellen und wie dieser angepasst
werden kann. Sinnvoll ist es, diese Anleitungen mit den Pflegekraften
zusammen zu erstellen bzw. anzupassen (vgl. Masemann, Messer, 2011,
S.13).

4.2.1 Verfahrensanweisung zum Umgang mit der SIS

Bei der Erstellung dieser Verfahrensanweisungen missen bestimmte Vorgaben
beachtet werden, um die Ablaufe transparent darzustellen und haftungsrechtlich
abzusichern. Von grol3er Wichtigkeit ist die schriftiche Kenntnisnahme der
Pflegekrafte zu den Verfahrensanweisungen (vgl. Beikirch et al, 2015b, S.28-
38). Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) uberprift nicht die
Umsetzung der SIS, sondern ob die Pflegekraft individuelle, pflegerelevante
Einschrankungen, Ressourcen und Fahigkeit des Patienten erfasst hat (vgl.
Gerber et al, 2015, S.16-17).

Die folgende Darstellung soll einen kurzen Uberblick zur VA im Umgang mit der
SIS geben. Die vollstandige VA ist im Anhang A4 dargestellt. Der Umgang mit
der MalRnahmenplanung, Berichteblatt und Evaluation, wird in einer separaten
VA dargestellt.

Tabelle 13: Verfahrensanweisung SIS
Dokumentationselement | MalBhahmen (Vorgehen)

Allgemein - Durchfiuhrung nur durch eine Pflegefachkraft
- Einstieg in den Pflegeprozess
- Einsatz im Erstgespraches
- Darstellung der Sichtweise des Patienten im
Originalton
- Vorstellungen, Gewohnheiten, Bedurfnisse,
Unterstitzungsbedarf und  Winsche  des
Patienten
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- Hinzuziehen von Angehdérigen und Betreuer
- Erfassung der Pflege- und Betreuungssituation
- Hilfe,- und Pflegebedarf des Patienten
- Ressourcen
- Einschatzen von maoglichen und tatsachlichen
Risiken
- Fertigstellung innerhalb sieben Tage nach
Aufnahme
Feld A Erfassung relevanter Daten:
- Name des Patienten
- Datum des Erstgesprachs
- Handzeichen durchfiihrende PK
- Unterschrift Patient, Angehorigen oder Betreuer
Feld B Eingangsfrage:
- Was bewegt Sie im Augenblick?
- Was brauchen Sie?
- Was kénnen wir fur sie tun?
Feld C1 —  sechs | - Darstellung der pflegefachlichen Perspektive
Themenfelder - Einschéatzung der Patientensituation
- Ressourcen
- Unterstitzungsbedarf
- Ansprechen von Risiken und daraus
entstehende Malinahmen
- Festhalten von unterschiedlichen Sichtweisen
zur Risikoeinschatzung
- Erfassen von biografischen Daten,
Gewohnheiten, Selbstkompetenz, Autonomie,
arztlichen Verordnungen
- Klaren von Zusammenarbeit mit Angehdérigen

- Ist ein Themenfeld nicht relevant, wird dies

vermerkt
1 - zeitliche, personliche, ortliche Orientierung
Kognitive und | - Erkennen von Risiken und Gefahren
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kommunikative

Fahigkeiten

2
Mobilitat und
Beweglichkeit

3
Krankheitsbezogene

Anforderungen

4

Selbstversorgung

5
Leben in sozialen

Beziehungen

6

Haushaltsfihrung

Risikoerfassung

- herausfordernde Verhaltensweisen

- Entscheidungen treffen

- Handlungen ausfuihren

- Fortbewegung innerhalb und auf3erhalb der
Wohnung

- sitzen, stehen, gehen, Treppensteigen, Transfer
- Positionswechsel, Lagewechsel

- Teilnahme an der Alltagswelt

- Unterstlitzung der gesundheitlichen
Situation/Einschrankungen und Belastungen und
deren Folgen

- individuelle Belastungsfaktoren, therapeutische
Settings, Unterstiitzungsbedarf bei Bewaltigen
von Risiken und Phdnomenen (Schmerz,
Inkontinenz)

-Kompensation beschreiben

Selbststandige Durchfiihrung oder Realisierung
mit Unterstitzung von:

- Korperpflege, Ankleiden, Ausscheiden, Essen,
Trinken

- Inkontinenzversorgung

- Gestaltung des Alltags, Tagesablauf

- Ruhen und schlafen

- Interaktion mit Personen

- Regelung der Zusammenarbeit zwischen PD
und Familie

- Bewaéltigung des Haushaltes

- Einkaufen, Kochen, Waschen

- Einschatzung des Risikos in Zusammenhang
mit den TF

- Dekubitus, Sturz, Inkontinenz, Schmerz,
Ernahrung

48



- Entscheidungsspielraum bei bestehenden
Risiko:
- Beobachtung
—> Durchfuihrung von Assessments
- Anpassung des Malinamenplans
- Beratung wird angekreuzt, wenn in einem
Bereich eine Aufklarung zu Risiken/Phanomenen
erfolgt
(Quellen: Beikirch, 2015b, S.18-23 in Verbindung mit Ahmann et al., 2016,
S.35ff).

Ablauf der Risikoeinschatzung:

Das Risiko ist fur jeden Patienten individuell einzuschatzen (vgl. Gerber et al,
2015, S.14.) Bei der Neuaufnahme des Patienten muss die Pflegefachkraft
entscheiden, ob bei dem Patienten ein Risiko erkennbar ist. lhre Eischatzung
(ja oder nein) erfolgt anhand festgelegter Risiken in Verbindung mit den
Themenfeldern. Wenn ein Risiko besteht, ist weiter fachlich zu entscheiden, ob
das Risiko eindeutig ist oder ob es weiterer Einschatzung bedarf. Wenn eine
weitere Einschatzung notwendig ist, ist dies in der Matrix anzukreuzen und das

passende Assessment durchzufuhren.

Wenn aber keine weitere Einschatzung notwendig ist, weil das Risiko eindeutig
besteht, ist die Einschatzung abgeschlossen. Im nachsten Schritt muss die
Pflegefachkraft bestimmen, ob das Risiko mit einem Evaluationsdatum
versehen wird, um dies zu einem spateren Zeitpunkt noch einmal erneut
einzuschéatzen (vgl. Gerber et al, 2015, S.14). Wenn die Pflegefachkraft zu der
Entscheidung kommt, das ein Risiko Einfluss auf die Pflege und Betreuung hat,
muss diese entsprechend angepasst werden (vgl. Ahmann et al., 2016, S.121).
Die fertig erstellte VA befindet sich in der Anlage A 5 Verfahrensanweisung zur
SIS.
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4.2.2 Verfahrensanweisung zur Manahmenplanung

Bei der Erstellung der MalBnhahmenplanung wird der Pflegeinsatz
handlungsanleitend und detailliert beschrieben, sodass bei der Vertretung der
Bezugspflegekraft, die Pflege und Betreuung genauso durchgefihrt werden
kann. Formulierungen von Problemen, Ressourcen und Zielen tauchen in der

Maflnahmenplanung nicht auf, da sie mit der SIS bereits erhoben wurden.

Ausgangspunkt fur die Erstellung sind alle Erkenntnisse und Vereinbarungen,
die sich auf dem Verstandigungsprozess zwischen Patienten, Angehdrigen und
Pflegefachkraft ergeben haben. Die Ergebnisse aus der Risikoermittlung
werden bei der Planung beriicksichtigt. Zu Beginn werden Winsche, Vorlieben,
Besonderheiten, die relevant fur die Versorgung des Patienten sind, in einer

,Grundbotschaft* kurz zusammengefasst (vgl. Ahmann et al., 2016, S.48-52).

Die folgende Tabelle soll einen Uberblick tiber die Inhalte der VA geben:

Tabelle 14: Verfahrensanweisung zur Malinahmenplanung

- MalBnahmenplanerstellung von der zustandigen Pflegefachkraft
- Grundbotschaft

- Winsche, Vorstellungen, Rituale des Patienten

- Wunschzeiten fur bestimmte MaRnahmen

- Erkenntnisse aus der SIS und Verstandigungsprozess

- Fertigstellung innerhalb vier Wochen nach Patientenaufnahme

- Festlegen von:

- Leistungen der Grundpflege, Betreuung und Hauswirtschaft, die regelméaRig
erbrachten werden sollen

- Leistungen der Behandlungspflege

- Mal3nahmen die sich auf dem Risikomanagement ergeben

- zeitlich befristete MalRnahmen mit einem Evaluationsdatum in der Spalte
.Evaluation“ versehen

- Welche Hilfsmittel werden bei der Versorgung benutzt?

- in der Spalte ,Hilfsmittel* eintragen

- Wird die Malinahme auf Patientenwunsch erbracht oder aus fachlicher Sicht?

- MalRBnahmen die mehrmals am Tag in gleicher Form erbracht werden, werden
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einmal beschrieben und in der weiteren Planung mit Ktirzeln versehen

- MaRnahmen mussen handlungsleitend beschrieben werden, das heilt ,Wer,
Was, Wie, Wo und Wann“ muss dargestellt sein

- Bei beschriebenen MalRnahmen, zu denen Standards vorliegen, in der Spalte
,vVerfahrensanweisung VA" Bezug nehmen durch die Nummer des Standards

- In der letzten Spalte ,Verfahrensanweisung VA® soll zu der beschrieben
Malinahme, die dazugehérige VA mit Nummer hinterlegt werden

(Quelle: Beikirch et al, 2015b, S.49 ff.)

,Die konkrete MalBnahmenplanung aus den Erkenntnissen der SIS und
eventuell daran angeknlpfte Evaluationsdaten sind entscheidend fur das
angestrebte Ergebnis aus der Grundlage der Verstdndigung zwischen der
pflegebedurftigen Person und der Pflegefachkraft” (Beikirch et al, 2015b, S.51).

Der medizinische Dienst der Krankenkassen, Uberprift nicht die
Darstellungsweise der Malinahmen, sondern die Nachvollziehbarkeit und ob die
Maflnahmenplanung zu den Bedirfnissen des Patienten passt (vgl. Gerber et
al, 2015, S.19-22).

4.2.3 Verfahrensanweisung zum Umgang mit dem Berichteblatt

Das Berichteblatt dient zum Dokumentieren von  Abweichungen,
Beobachtungen und krankheitsbedingten Ereignissen. Alle Mitarbeiter des
Pflegedienstes, die Leistungen beim Patienten erbringen konnen darauf
dokumentieren (vgl. Ahmann et al., 2016, S.54).

Aktuelle Verfahrensanweisungen zu MalRnahmen der Grundpflege sind
vorhanden und somit ist das dokumentieren dieser MalRnahmen nicht noch

einmal notwendig (vgl. Gerber et al, 2015, S.24).
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Tabelle 15: Verfahrensanweisung zum Berichteblatt

-In dem Berichteblatt dokumentieren alle Pflegekrafte und auch Mitarbeiter die

Betreuungsleistungen erbringen

- AusschlieB3liches Dokumentieren von  Abweichungen von dem
MalRnahmenplan

- Beobachtungen

- krankheitsbezogene Ereignisse

- Weiterhin abgezeichnet werden mussen:

- alle Leistungsnachweise (Leistungen des SBG Xl und V)

- Nachweise fur Betreuungsleistungen

- Zusatzblatter wie Assessments und Protokolle

(Quelle: Beikirch et al, 2015b, S.21-22)

Die VA zur MaBnahmenplanung und zum Berichteblatt wurde
zusammengefasst und diese befinden sich in der Anlage A 6:

Verfahrensanweisung zur MalRhahmenplanung und Berichteblatt.

4.2.4 Verfahrensanweisung zum Umgang mit Evaluation

In dieser VA wird festgelegt, wann eine routinemafige Evaluation der SIS, des
abgeleiteten Risikomanagements und der MalRnahmenplanung erfolgen muss.
Unter dem Hintergrund, das einen definierten Zeitraum keine Eintragungen
Berichteblatt gab. Es gibt jedoch keine pflegewissenschaftlichen
allgemeingultigen Angaben wann diese Evaluation erfolgen soll. Deswegen

bedarf es einer internen Festlegung (vgl. Gerber et al, 2015, S. 26).

Die Evaluationsintervalle kdnnen unterschiedlich sein. Abhangig vom
Gesundheitszustand und Pflegebedarf des Patienten. Das aktive Setzen von
Evaluationsdaten in verschiedenen Kontexten, die unten aufgelistet sind, liegt in
der Verantwortlichkeit der Pflegefachkrafte (vgl. Ahmann et al., 2016, S.55-56).
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,ES erfolgt eine Ablbsung von einem routineméligen unreflektierten
schematischen Umgang mit Assessments, diversen Skalen sowie Trink- und
Essprotokollen. Stattdessen erfolgt eine gezielte fachliche Entscheidung durch
die Pflegefachkraft im Umgang mit Element 4 Evaluation und
Zusatzdokumenten unter Berucksichtigung der Gesamtsituation des
Pflegebediirftigen.” (Ahmann et al., 2016, S.56).

Tabelle 16: Verfahrensanweisung zum Umgang mit Evaluation

Evaluation im | 1) Abweichungen im Berichteblatt

Kontext 2) Risikoeinschatzung mit unklaren Ausgangslagen,
bspw. zu Beginn der Versorgung
- zeitlich befristet Beobachtung
3) RoutineméaRige Evaluation von SIS und
Malnahmenplan bei stabiler Pflegesituation
4) Anlassbezogene Evaluation bei akuten Situationen

z.B. veranderter Pflegezustand nach  einem

Krankenhausaufenthalt
Fachliche - die SIS neu ausftillen
Entscheidung - Anpassung zutreffende Themenfelder der SIS

- Anpassung der Mal3Bnahmenplanung erforderlich ist

QM — Festlegung von | - SIS: 1x jahrlich

routinemaniger - Pflegevisiten 2x jahrlich

Evaluation bei | = bei Veranderung des Pflegegrades schon eher

stabiler - MalRnahmenplanung: 2x jahrlich

Pflegesituation - Anlassbezogene Evaluation, nach einem
Krankenhausaufenthalt wird die SIS,

Risikoeinschatzung und Malnahmenplanung immer
evaluiert

- Evaluationen bei Abweichungen aus dem
Berichteblatt, bei unklaren Ausganglagen im Kontext
Risikoeinschatzung legt die Pflegefachkraft
selbststéandig, fir den Patienten ein individuelles,

Evaluationsdatum fest
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(Quellen: Ahmann et al., 2016, S.56 in Verbindung mit Beikirch et al, 2015b,
S.22). Diese VA befindet sich in der Anlage A7: Verfahrensanweisung zur

Evaluation.

4.2.5 Verfahrensanweisung zur Pflegedokumentation

Die VA zur Pflegedokumentation besteht bereits und stellt den Ablauf der
Dokumente bei Neuaufnahme des Patienten dar und welche Dokumente zum
Einsatz kommen. Diese VA wird um die neuen Dokumente erweitert. In der

Tabelle werden ausschlie3lich die Neuerungen dieser VA darstellt.

Fur die SIS, Maflnahmenplanung und Berichteblatt wurden separate
Verfahrensanweisungen erstellt. Um doppelte Inhalte in dieser VA zu
vermeiden, wird lediglich ein Vermerk zur passenden VA hinterlegt. Da die
anderen VAzum Pflegeprozess sehr umfangreich sind, werden diese zur
Ubersichtlichkeit getrennt im Qualitatshandbuch und in dieser Arbeit dargestellt.

Die vollstandige Anleitung befindet sich in der Anlage A 8:

Verfahrensanweisung zur Pflegedokumentation.

Tabelle 17: Verfahrensanweisung zur Pflegedokumentation

Dokument MalRRnahmen

Aufnahmebogen Erfassen von relevanten Patientendaten vor Beginn
der Versorgung:
- Name und Geburtsdatum
- Familienstand
- Adresse und Telefonnummer
- Daten zum Hausarzt (Name, Anschrift,
Telefonnummer)
- Namen und Telefonnummern von Angehdrigen oder
Betreuer
- Vorsorgevollmacht / Patientenverfiigung
- Versicherungsdaten (Krankenkasse,
Versicherungsnummer, Pflegegrad)

SIS - Durchfuhrung nach der VA ,Umgang mit der SIS
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Malnahmenplanung

Berichteblatt

Assessments
Zusatzbogen

(allgemein)

und

- Ergédnzungen von verschiedenen Pflegekraften in der

SIS, sind mit Handzeichen zu versehen

DurchfiGhrung nach der VA ,Umgang mit der
MaRnahmenplanung®

- Durchfihrung nach der VA ,Umgang mit dem
Berichteblatt"

- Dokumentieren von Abweichungen

- Assessments werden bei Neuaufnahme nur dann
durchgefuihrt, wenn bei der Risikoeinschatzung ein
Risiko nicht eindeutig ist und es einer weiteren
Einschatzung bedarf.

- Wenn eine weitere Einschatzung notwendig ist, ist
dies in der Risikomatrix anzukreuzen und das
passende Assessment durchzufuhren.

- Trinkprotokoll, Erndhrungsprotokoll, Bewegungsplan
Anwendung bei:

- akuten Situationen

- stark veranderten Pflegezustand

- problematische Situationen (Gewichtsverlust,
Sturzrisiko)

Dauer der Anwendung: Individuell nach
Patientenzustand, arztliche Absprache

- Dokumentation der Ergebnisse in der
SIS/MalRnahmenplanung

(Quelle: Gerber et al., 2015, S.19-20)

Die folgende grafische Darstellung des Ablaufes der Pflegedokumentation, wird

zur Verdeutlichung der VA mit genutzt. Die Grafik ermdglicht einen schnellen

Uberblick tiber Ablauf, Dokumente und Inhalte.
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Strukturierte Informationssammlung (initial)

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

Professioneller Filter: Beratung zum Pflege- und

Themenfelder zur Strukturierung der
Hilfebedarf/Risikoeinschitzung aus Sicht der PFK i

Informationssammlung:

1. Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

2. Mobilitat und Beweglichkeit

3. Krankheitsbezogene Anforderungen
und Belastungen

4. Selbstversorgung
5. Leben in sozialen Beziehungen
6. Haushaltsfiihrung

MaBnahmenplanung

Durchfiihrungs-
nachweis

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

Evaluation

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

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

Abbildung 8: Grafische Darstellung des Ablaufes der Pflegedokumentation im ambulanten
Pflegebereich

(Quelle: EiInNSTEP, 2015b)

4.3 Empfehlungen fir das Qualitatsmanagement — Konzepte
und Protokolle
4.3.1 Pflegekonzept der Einrichtung

Das beschriebene Pflegekonzept nach L. Juchli muss nun durch das
Strukturmodell ersetzt werden. Um die Struktur beizubehalten, enthalt das
Pflegekonzept folgende Auspragungen zum Strukturmodell:
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Tabelle 18: Erganzende Inhalte fiir das Pflegekonzept

Wieso hat sich der
Pflegedienst fur das
Strukturmodell
entschieden?
Allgemeine Fakten
zum Strukturmodell
(Modell- Patient)

Inhalte der SIS
erwahnen und kurz

beschreiben

Darstellung des
Pflegeprozesses nach

dem Strukturmodell

Arbeitsweise und

Organisation

(Quellen: Beikirch et al.,

S.120)

- Abbau von Burokratie
- Mehr Zeit fur den Patienten
- Die Selbststandigkeit des Patienten und seine

Winsche und Vorstellungen stehen im Mittelpunk

- Winsche und Vorstellungen des Hilfebedarfs aus
Patientensicht (Personenzentrierter Ansatz)

- Dokumentation des Hilfebedarfs

- Erfassen der Selbststandigkeit des Patienten
Themenfelder:

- Kognition und Kommunikation

- Mobilitat und Bewegung

- krankheitsbezogene Anforderungen und
Belastungen

- Selbstversorgung

- Leben in sozialen Beziehungen

- Haushaltsfuhrung

- Strukturierte Informationssammlung

- Grundlage fur die Pflegeplanung

- Dokumentieren der fachlichen Einschatzung der
Themenfelder

- MalRBnhahmenplanung

- vereinbarte Leistungen laut Pflegvertrag

- Berichteblatt

- Evaluation

Darstellung der Dokumentationsmappe mit Inhalten.
Es missen die neuen Dokumente erganzt und
abgeschaffte gestrichen werden

2015, S. 11ff. in Verbindung mit Ahmann et al., 2016,

Das fertig ausformulierte Pflegekonzept, befindet sich in der Anlage A9:

Pflegekonzept der Kranken- und Altenpflege Meerane.
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4.3.2 Pflegevisitenprotokoll

Die Pflegeuvisite ist ein wichtiges Instrument zur internen Qualitatssicherung um
des Pflegeprozess zu evaluieren. Mit der Pflegevisite werden erbrachte
Leistungen und die Zufriedenheit des Patienten tberprift. Im Mittelpunkt stehen
die Bedurfnisse, Vorstellungen und der gewiinschte Grad an Unterstitzung (vgl.
Hellmann, ROBlein, 2012, S. 6 ff.). Dies wurde bei der Anpassung
berucksichtigt. Bei den Gruinden fur die Durchfiihrung der Visite, wird der Punkt
,2Haufige Abweichungen im Berichteblatt* erganzt. Begriindung der Anpassung
wird um die Winsche und Vorstellungen des Patienten zum
Unterstitzungsbedarf erweitert. Unter dem Punkt neun des Dokumentes wird
die Frage aufgefihrt, ob die Notwendigkeit besteht, die Pflegeplanung
anzupassen. Erganzt wird, ob die MalRnhahmenplanung oder SIS angepasst
werden muss. Weiterhin ist dieser Punkt in ATL Bereiche unterteilt. Diese

werden durch die Themenfelder der SIS ersetzt.

9. Anpassung der Pflegeplanung erforderlich ? Q JA Q NEIN
Im ATL-Bereich :
Q Essen und Trinken Q Kdrpertemperatur regulieren
Q Waschen und Kleiden Q Beschaftigung
Q Bewegen Q Fur Sicherheit sorgen
Q Wachsein und Schlafen Q Sinn finden
Q Atmen Q Kommunikation
Q Ausscheiden Q Mann / Frau sein
Begriindung

Q Anderung der Pflegesituation

Q Wiinsche des Pat./Angehdrigen

Q Winsche des Pat./Angehdrigen

Abbildung 9: Pflegevisite

(vgl. Interne Dokumente, Dokumente fur die Pflegedokumentation, Pflegevisite).

Da die Unterteilung zum Ankreuzen sinnvoll ist und beibehalten werden soll,

mussen die ATL Bereiche durch die Themenfelder der SIS erganzt werden.
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Unter Punkt D ,Ist die Dokumentation vollstandig gefuhrt® werden die
Dokumente schliel3lich ebenfalls angepasst. Das vollstandige Protokoll befindet

sich in der Anlage A 10: Pflegevisitenprotokoll.

4.3.3 Stellenbeschreibung

Wie unter Punkt 4.1 dargestellt, andern sich mit der Einfihrung des
Strukturmodells die Verantwortlichkeiten der Pflegefachkrafte (vgl. Beikirch et
al, 2015b, S.65-66). Diese Verantwortlichkeiten muissen in den
Stellenbeschreibungen erganzt werden. Die Anwendung und Umsetzung des
Pflegeprozesses ist die Aufgabe der Pflegefachkréfte (vgl. Gerber et al., 2015,
S.10).

Folgende Aufgabenbereiche wurden in der Stellenbeschreibung erganzt:

Tabelle 19: Ergénzende Inhalte zur Stellenbeschreibung

- Erstellung einer individuellen Strukturierten Informationssammlung unter
Bertcksichtigung von Winschen, Gewohnheiten und Vorstellungen des

Patienten und deren Angehdrigen laut Verfahrensanweisung

- Erfassung der Gewohnheiten, Fahigkeiten, Pflege- und Hilfebeschreibung
aus Patientensicht

- Einschatzung der Selbststandigkeit des Patienten anhand der Themenfelder

- Einschéatzung von Risiken mittels Matrix laut Verfahrensanweisung

-> Entscheidung ob das Risiko beobachtet und spater evaluiert werden muss
-> Entscheidung fir das Durchfuihren von Assessments

- Entscheiden Uber die Anpassung der Malinahmenplanung

- Erstellung eines individuellen Malinahmenplanes aus den Erkenntnissen der
SIS

- Fokus liegt auf dem Dokumentieren von Abweichungen aus dem
Mafl3nahmenplan

- Dabei erfordert das genau Beobachtung der Reaktionen des Patienten um
Veranderungen zu erkennen

- Selbststandiges Festlegen von Evaluationsdaten im Hinblick auf
Abweichungen vom Malinahmenplan und Risikoeinschatzung

(Quellen: Ahmann et al., 2016, S.116 ff.)
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Die Pflegefachkraft erstellt die SIS und setzt diese um. Sie hat den
Entscheidungsfreiraum fur Risikoentscheidungen. Stellt die PFK ein Risiko fest,
kann sie entscheiden ob Mallnahmen zu planen sind, ob ein Assessment
durchgefthrt wird oder ob der Patient fir eine befristete Zeit beobachtet werden
soll. Die Pflegefachkraft kennt die Pflegestandards und setzt diese richtig ein.
Die Stellenbeschreibung der Pflegedienstleitung wird um folgende Punkte

erganzt:

- Planung der anzunehmenden SIS

- Unterstitzung der Pflegekréfte bei der Umsetzung der SIS

- Kontrolle der ausgefullten SIS (vgl. Ahmann et al., 2016, S.121).

Die Erganzte Stellenbeschreibung befindet sich in der Anlage A 11:

Stellenbeschreibung fir die Pflegefachkraft.

4.3.4 Einarbeitungsplan

Bei der Umstellung der Dokumente ,Einarbeitungsplan® und ,Einschatzung®
muss die Annahme, dass der neue Mitarbeiter noch keine Erfahrung im
Umgang mit Strukturmodell hat, bertcksichtig werden. Aus diesen Grinden
sollte bei dem ersten Punkt ,EinfUhrung“ geklart werden, ob Erfahrung mit dem
Strukturmodell besteht.
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Kranken- & Altenpflegg
Meerame Q"

Einarbeitungsplan

1. Einfuhrung

Vorstellung des Pflegedienstes und der Mitarbeiterstruktur
Erlauterungen von Pflegeleitbild, Pflegeplanung und Pflegedokumentation
Ist der neue Mitarbeiter mit dem Strukturmodell vertraut?

Planung des Arbeitsablaufes des Pflegedienstes

Vorlage und Erlduterung der Stellenbeschreibung

Grundsaizliche Anforderungen an Auftreten und Verhalten der Mitarbeiter
Erlauterung der Hygienevorschriften

Dienstkleidung

Sicherheitsgrundsatze gegentber dem Patienten

Umgang und Verwahrung von Schidsseln, Dokumentationen,
Informationen  und Daten

Verschwiegenheitsgrundsatze gegenuber betriebsfremden Personen und
Einrichtungen sowie im Team

Handlungsablaufe des Personals von der Verordnung zur Pflege oder
Behandlung bis zur Beendigung der Pflegemaflnahme
Handlungsgrundsatze der Mitarbeiter in Notsituationen
Zusammenarbeit mit Arzten

Informationspflicht der Mitarbeiter gegenuber dem zustandigen Arzt bei
Pflegeproblemen

(Vgl. Interne Dokumente, Einarbeitungsplan).

Abbildung 10 : Auszug aus dem Dokument ,,Einarbeitungsplan“

Wenn Erfahrung mit dem Strukturmodell besteht, lauft der Einarbeitungsplan

wie bisher ab. Wenn der neue Mitarbeiter noch keine Erfahrung mit der

verschlankten Dokumentation hat,

bertcksichtig werden.

muss dies

im weiteren Ablaufplan

Die praktische Einarbeitung ist flr zwei Wochen geplant. Dies soll zunéchst so

beibehalten werden.

Tabelle 20: Ergadnzende Inhalte des Einarbeitungsplanes

Einfihrung

Ist die Pflegekraft mit dem

Strukturmodell vertraut?

Praktische Einarbeitung
1.-2. Tag

- Theoretische Darstellung des
Ablaufes der Pflegedokumentation

nach dem Strukturmodell

3.—-7. Tag

- Erlauterung des Ablaufes anhand
eines praktischen Beispiels

(fertiggestellte SIS und
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Malnahmenplan eines Patienten)
8.—14. Tag - Selbststéandiges Dokumentieren bei

bekannten Patienten (Bei

Abweichungen, dokumentieren im

Berichteblatt, Abzeichnen von

leistungsberichten und Protokollen)
Einschéatzung - Bei neuer Patientenaufnahme
15.-16. Tag gemeinsames durchlaufen des

Pflegeprozesses

- Durchfiihrung mit Unterstitzung

- Bendtigt die Pflegekraft noch weitere

Unterstitzung?

- Teilnahme an einer Weiterbildung

prufen

Wichtig im ersten Schritt ist es, dem Mitarbeiter einen theoretischen Input zu
geben. Der Ablauf kann anhand einer schon bestehenden Pflegedokumentation
praktisch dargestellt werden. So bekommt der Mitarbeiter ein Gefuhl fir das
Ausfullen der SIS, Erstellung der MalRBhahmenplanung und der Dokumentation

im Berichteblatt und der Evaluation.

Falls zu diesem Zeitpunkt keine Neuaufnahmen geplant sind, beschrénkt sich
das praktische Arbeiten auf das Dokumentieren von Abweichungen,
Abzeichnen der Leistungsberichte und Protokolle. Sobald eine neue
Patientenaufnahme geplant ist, sollte der Mitarbeiter unter Anleitung und
Unterstitzung eines anderen Mitarbeiters, die SIS ausfillen und den
MalRnahmenplan erstellen. Parallel sollte geklart werden, ob der Mitarbeiter an
einer Weiterbildung zum Strukturmodell teilnehmen soll. Ebenfalls sollte nach
der ersten erstellten Pflegedokumentation, besprochen werden, wie weiter zu
verfahren ist. Der Einarbeitungsplan befindet sich in der Anlage Al2:

Einarbeitungsplan.
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4.3.5 Einschatzung

Das Protokoll zur Mitarbeitereinschatzung enthielt hinsichtlich  der
Pflegedokumentation nur einen Punkt: ,Fuhren der Pflegedokumentation®. Fur
die Anpassung des Protokolls wurden die Schritte des Pflegeprozesses einzeln
darstellt, um diese auch einzeln einschatzen zu kdénnen. Mit der aktuellen
Einschéatzung lasst sich nicht feststellen ob der Mitarbeiter die gesamte
Pflegedokumentation nicht ordnungsgemald ausfihren kann oder nur einen
Prozessschritt. Das Protokoll wurde so angepasst, dass die Schritte Erstellung
der SIS, Malnahmenplanung, Risikoeinschatzung, Umgang mit dem
Berichteblatt und Evaluation bewertet werden kann. Das Protokoll zu

Einschatzung befindet sich in der Anlage A13: Einschétzung.

Im weiteren Vorgehen sollten alle Dokumente, Verfahrensanweisungen und
Protokolle in einer Dienstbesprechung vorgestellt und implementiert werden.
Haben die Pflegekrafte wahrend der praktischen Anwendung des Dokumentes
Verbesserungsvorschlage, werden diese an die verantwortliche Person
herangetragen und in der Check-Phase des PDCA-Zyklus dementsprechend
angepasst. Das uberarbeitete Dokument wird in der Act-Phase erneut

implementiert und durchlauft den Prozess erneut.
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5. Diskussion

Bedingt durch den demografische Wandel und die immer zu ansteigenden
Anzahl an Pflegebedirftigen, steht die Pflegeversicherung unter Kosten- und
Legitimitatsdruck (vgl. Kehl, 2016, S.51). ,Vielfach wurde ihre Finanzierung als
nicht nachhaltig beschrieben und das Leistungsspektrum als unzureichend
kritisiert.“ (Kehl, 2016, S.51). Das PSG Il beriicksichtigt kaum, das Personen im
Fall einer Pflegebedurftigkeit, sich gegen die professionelle Versorgung
entscheiden. Dieses Thema wurde bei dieser Reform nicht ausreichend
diskutiert (vgl. Kehl, 2016, S.51). ,Das Ziel der effektiven Férderung informeller
Pflege droht somit unerreichbar zu werden.” (Kehl, 2016, S.51).

Durch veranderte Familienstrukturen und Arbeitsmarktentwicklungen ist davon
auszugehen, dass die Erbringung von informeller Pflege weiter abnimmt.
GroRRenteils wird die Pflege von Ehepartnern, Téchtern bzw. Schwiegertochtern
erbracht. Mit der Abnahme der Geburtenziffern, der hodheren Anzahl an
Scheidungen und der steigenden Frauenerwerbsbeteiligung wird in Zukunft die
Verfuigbarkeit von Familienmitgliedern, die Pflege erbringen, weiter abnehmen
(vgl. Kehl, 2016, S. 62,63).

,Da die traditionellen Ressourcen im Angehérigen-Umfeld schmelzen, gilt es,
Unterstitzung inner- und auf3erhalb der Familien zu férdern. Eine in diesem
Sinne feinjustierte  Pflege  bedarf nicht zwingend grofRangelegter

Finanzierungsreformen.” (Kehl, 2016, S.51).

Unter dem Punkt 2.3.2 wurde die Ermittlung des Pflegegrades, mittels des

neuen Begutachtungsassessments dargestelit.

Nach dieser neuen Bewertung wird das Anleiten durch die Pflegekraft beim
Patienten niedriger bewertet als wenn die Pflegekraft Handlungen vollstandig
Ubernimmt. Nach dem alten Begutachtungsmodell erreichte man mit der
Anleitung von Patienten mehr Minuten als mit der vollen Ubernahme. Damit
erreichte der Patient eine hohere Pflegestufe. Am besten wird dies sichtbar bei

der Bewertung der Nahrungsaufnahme.
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Die Hochstpunktzahl von neun Punkten werden vergeben, wenn die Pflegekraft
dem Patienten das Essen reicht. Wenn die Pflegekraft den Patienten jedoch
anleiten muss, werden nur sechs Punkte vergeben. Die Anleitung eines
Patienten, ist mit einem viel hoheren Zeitaufwand verbunden, als die volle
Ubernahme  einer  MaRBnahme. Dies wird bei dem neuem
Begutachtungsverfahren nicht bertcksichtig (vgl. Konig, 2017, S.88).

5.1 Methodendiskussion

Die Umstellung des Qualitatsmanagement auf die Richtlinien des
Strukturmodells, orientiert sich hauptsachlich an den theoretischen Vorgaben,
die als Handlungsleitlinie vom Projektbiro zur Einfihrung des Strukturmodells
zur Entbirokratisierung der Pflegedokumentation, erstellt wurde. Erst mit der
EinfGhrung und Umsetzung der Neuerungen koénnen Erfahrungswerte
gesammelt werden und daraufhin kdnnen Dokumente, Verfahrensanweisungen,
Protokolle usw. noch individueller gestaltet werden (vgl. Ahmann et al., 2016,
S.104). Bei der Erstellung der Verfahrensanweisungen und Dokumenten fur
den Pflegeprozess, wurden die Pflegekréafte nicht mit einbezogen. Da diese
Formulare zur Unterstitzung der Pflegekrafte gedacht sind, ist es sinnvoll im
weiteren Vorgehen zusammen mit den Mitarbeitern des Pflegedienstes nach

der Umsetzung alle Dokumente zu verbessern und anzupassen.

Fir die Umsetzung des Strukturmodells, gibt es kein festgelegtes Vorgehen.
Jede Einrichtung muss dies individuell festlegen. Um dies bestmoglich
umzusetzen, bendtigt die Kranken- und Altenpflege Meerane Erfahrungswerte.
Erst danach kann das Vorgehen weiter optimiert werden (vgl. Ahmann et al.,
2016, S.104).

Allerdings wird in der Literatur belegt, dass durch die Einfihrung des
Strukturmodells die Mitarbeiterzufriedenheit steigt und nachweislich zu einer
Zeiteinsparung fuhrt (vgl. Beikirch et al. 2015, S.36). Aber ob sich das Ergebnis
auch in der Kranken- und Altenpflege zeigt, lasst sich im Rahmen dieser Arbeit

nicht feststellen.
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Mit einer Zufriedenheitsbefragung der Pflegekrafte, nach einem definierten
Zeitraum, hatte man die Madoglichkeit mit dem Vergleich vorhergehender

Befragungen festzustellen, ob die Zufriedenheit der Mitarbeiter gestiegen ist.

Die Ergebnisse von internationalen Studien zum Thema Verbesserung der
Pflegedokumentation zeigen, dass die konsequente Schulung der Pflegekrafte
zur Pflegedokumentation einen positiven Einfluss auf die Qualitat hat (vgl.
Obioma, 2017, S.1ff.). Ein evidenzbasiertes Projekt untersuchte die
Auswirkungen eines Umschulungsprogramms auf die Qualitat der
Dokumentation einer Pflegeeinrichtung in Zentral-Texas. Nach einer speziellen
Weiterbildung und Vermittlung von Informationen, konnte eine deutliche
Verbesserung der Dokumentation festgestellt werden (vgl. Obioma, 2017,
S.1ff.). Dabei sprach der Autor Empfehlungen fir Schulungen zur
Strukturierung  der Pflegedokumentation und das Optimieren von

organisatorischen Ablaufen aus (vgl. Obioma, 2017, S.11 ff.).

Das Vermitteln und Bereitstellen von ungenauen Informationen zu Ablaufen der
Dokumentation, kann negative Auswirkungen nach sich ziehen. Fir eine gute
Pflegedokumentation sind regelméaflige Reflexionen und die Vollstandigkeit der
Unterlagen von Bedeutung. Weiterhin ist es wichtig, dass die Pflegekrafte alle
Informationen zu Begriffen und Definitionen kennen und diese auch anwenden
kénnen (vgl. Obioma, 2017, S.11-12).

Mehrere Forscher haben bei der Befragung von Pflegekraften, Barrieren bei
der Pflegedokumentation identifiziert. Oftmals waren die Ursachen, die
unzureichende Darstellung von Standards und Leitlinien, Schwierigkeiten bei
der Formulierung der Pflegeplanung und mangelnde Kenntnisse zum
Pflegeprozess. Weiterhin gaben Pflegekrafte die Masse an Dokumentation,
Zeitnot und mangelnde Unterstiitzung von Vorgesetzten als Barrieren an. Dabei
soll eine effiziente Pflegedokumentation dazu beitragen, das Ziel der

professionellen Pflege in der Praxis zu erreichen (vgl. Obioma, 2017, S.20).
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Die gleichen Ergebnisse zeigten sich, bei einer Befragung an einem
Universitatsklinikum in Afrika, bei der 250 Pflegekrafte zu den Barrieren bei der
Pflegedokumentation befragt wurden sind. 88,7 Prozent von 250 Befragten
gaben an, dass es Barrieren bei der Pflegedokumentation gibt. Lediglich 13

Prozent sagten das es keine Barrieren gibt.

Am haufigsten, mit 41,7 Prozent, gab das Pflegepersonal an, das Zeitmangel

die priméarste Barriere bei der Pflegedokumentation sei.

Eine weitere Ursache war der Mangel an Wissen, mit 23,3 Prozent (vgl.
Hussainat Taiye, 2015, S. S.4-5).

Eine weitere Studie zur Verbesserung der Pflegedokumentation zeigt die
gleichen Ergebnisse. Die Weiterbildung der Pflegekrafte und die
Veranderungen von Organisationsstrukturen waren auch hier als Strategien zur
Verbesserung der Dokumentation erfolgreich. Schlechte Vorbereitung und
Schulungen von Pflegekraften in Bezug auf den Pflegeprozess, hatten einen

negativen Einfluss auf die Qualitat Pflegedokumentation.

Laut den Autoren Blair und Smith der Studie ,Nursing documentation:
Frameworks and barriers, 2012 benétigt das Pflegepersonal, stetige
Weiterbildung zur Verbesserung und Aufrechterhaltung von Standards in der
Pflege. Dies hatte einen ebenso positiven Effekt auf die Patientenversorgung
(vgl. Obioma, 2017, S.20).

Das schwedische VIPS-Modell, stellt ein Modell zur Verbesserung der
Pflegedokumentation dar. Dabei werden die Pflegeunterlagen systematisch
strukturiert und mit Schlisselwortern hinterlegt, um die Pflegekrafte bei der
Informationssammlung zu unterstiitzen (vgl. Obioma, 2017, S.17 ff.). Es stellt
ein praktisches Lexikon dar. Dabei wird fir jede Kategorie (Kommunikation,
Ernahrung usw.) mit Schltsselwoértern, Definitionen und Beispielen hinterlegt.
Ziel ist es eine einheitliche Pflegesprache bei der Patientenversorgung zu
gewahrleiten (vgl. Hussainat Taiye, 2015, S. 2-3). Die erste Ebene an
Schliusselwortern bezieht sich auf den Pflegeprozess, die zweite Ebene an
Schlusselwortern beziehen sich auf die Krankengeschichte des Patienten,
Pflegestatus usw. Das VIPS-Modell wurde mit groRem Interesse und
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Anerkennung von den Pflegekraften in Schweden aufgenommen (vgl.
Hussainat Taiye, 2015, S. 2-3). Und erhbhte das Verstandnis des
Pflegepersonals zum Pflegeprozess (vgl. Obioma, 2017, S.22).

5.2 Ergebnisdiskussion

Die erstellten Dokumente und Verfahrensanweisungen orientieren sich stark an
den literarischen Vorgaben. Nach der Umsetzungsphase muss geprtft werden,

ob die individuellere Anpassung notwendig ist.

Dies qilt fur alle Dokumente, Protokolle und Verfahrensanweisungen, die im
Rahmen dieser Arbeit erstellt wurden sind. Moglicherweise, missen weitere

Dokumente angepasst werden, die in dieser Arbeit nicht identifiziert wurden.

Bei der Erstellung des Dokumentes zur Mal3hahmenplanung entschied sich die
Pflegedienstleitung, fur die Erstellung eines detaillierten Ablaufplanes des
Pflegeeinsatzes. Die aktuelle Erstellung der MalRnhahmenplanung lauft nach
dem gleichen Prinzip ab. In der Praxis hat sich jedoch eine andere Variante als
sehr positiv erwiesen, namlich die Strukturierung der MalRnahmenplanung
anhand der Themenfelder und der Leistungskomplexe (vgl. Ahmann et al.,
2016,S.50-51). Die Pflegekrafte erfahren ganz praktisch, welche
Einzelleistungen den Leistungskomplexen zugeordnet sind. Damit sind die
Pflegekrafte in der Lage, ihre Arbeit zu kontrollieren und den Patienten weitere
Leistungen anzubieten (vgl. Ahmann et al., 2016, S.103). ,Es geht nicht darum,
moglichst viele Leistungen zu erbringen, sondern diese transparent zu
machen.“ (Ahmann et al., 2016, S.103).

In der Literatur gibt es keine pflegewissenschaftlichen allgemeingtltigen
Angaben dazu, wann eine Evaluation im Rahmen des Strukturmodells erfolgen
soll. Dabei bedarf es einer internen Regelung, die im Ergebnisteil dieser Arbeit
erfolgte (vgl. Gerber et al, 2015, S. 26). Die Festlegung der routinemalfigen
Evaluationen von SIS und MalRnahmenplanung orientiert sich am aktuellen

Vorgehen.
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Aber auch hier sind Erfahrungswerte wichtig, ob die aktuell festgelegten
Evaluationsdaten der SIS und der Mal3hahmenplanung umsetzbar sind oder ob

eine weitere Anpassung notwendig ist (vgl. Ahmann et al., 2016, S.104).

Es ist schwierig einen individuellen und allgemein guiltigen Einarbeitungsplan zu
schaffen. Beriicksichtigt werden muss, das nicht jeder neue Mitarbeiter mit dem
Strukturmodell vertraut ist. Das Vorgehen des Planes unterscheidet sich somit
in neue Mitarbeiter, mit Erfahrung und ohne Erfahrung, im Umgang mit dem
Strukturmodell. Ob der erstellte Einarbeitungsplan, in der Praxis so umgesetzt
werden kann, missen Erfahrungswerte entscheiden (vgl. Ahmann et al., 2016,
S.104). Eventuell ist es notwendig zwei Plane zu erstellen. Einen fur bereits

erfahrene und einen fir unerfahrene Mitarbeiter.

Fir die Einarbeitung von unerfahrenen Pflegekraften, wird mehr Zeit bendtigt,

um sie mit dem Strukturmodell vertraut zu machen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mit der Einfihrung der
Pflegestarkungsgesetze die  demografischen Entwicklungen angegangen
werden sollen. Mit der Entwicklung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes,
eines neuen Begutachtungsverfahren, Erhohung der Leistungen und vielen
anderen Neuerungen, soll die Pflege gestarkt werden (vgl. Bundesamt fur
Gesundheit, 2017b, S.6-7). Eines der beschlossenen Themen um die Pflege zu
starken, ist die Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation durch
Entburokratisierung. Durch die Einfihrung eines neuen Pflegemodells, missen
alle Strukturen des Qualitatsmanagements Uberprift und angepasst werden.
Die ldentifizierung dieser Inhalte und das hinterfragen der Funktionalitat aller
genutzten Dokumente, erfolgte im Rahmen dieser Arbeit (vgl. Beikirch et al.,
2015, S.36ff.).
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Zur Beantwortung der Forschungsfrage dieser Arbeit: ,Wie und in welchem
Umfang muss das Qualitditsmanagement der Kranken- und Altenpflege
Meerane angepasst werden, um den Kriterien des Strukturmodells zu
entsprechen?* lasst sich sagen, dass die Dokumente zur Erfassung von
biografischen Daten und Dokumente in denen eine doppelte Datenerfassung
erfolgte, dementsprechend angepasst wurden, um einen Mehraufwand zu
vermeiden. Weiterhin erfolge die Neuerarbeitung von Dokumenten fur den
neuen Pflegeprozess. Zu den neuen Dokumenten, wurden
Verfahrensanweisungen fir den Umgang erstellt und bestehende
Verfahrensweisung angepasst. Durch die neuen Gegebenheiten des
Strukturmodells, erfolge weiterhin eine Anpassung aller relevanten Protokolle,

Stellenbeschreibungen und Konzepten des Qualitdtshandbuches.
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6. Fazit

Fur das weitere Vorgehen der Kranken- und Altenpflege Meerane sollten alle
Mitarbeiter im Rahmen mehrerer Dienstbesprechungen, mit den neu erstellten
bzw. angepassten Dokumente und Verfahrensanweisungen vertraut gemacht
werden. Durch die schon absolvierte Weiterbildung zum Strukturmodell, ist
bereits das noétige Wissen zum bei den Pflegekréaften vorhanden. Der neue
Ablauf der Pflegedokumentation bei Neuaufnahme eines Patienten, wurde nun
SO0 angepasst, dass keine Doppeldokumentation mehr stattfindet. Weiterhin
mussen die Pflegekrafte bei Neuaufnahme keine Trinkprotokolle und ahnliches
mehr ausfillen, wenn kein Risiko besteht. Nach der aktuellen VA zur
Pflegedokumentation, mussten die Pflegekrafte bei Neuaufnahme immer drei

Assessments ausfullen, was nun entféllt und Zeitersparnis bringt.

Mit der Einfiihrung aller Neuerungen muss gemeinsam mit den Pflegekréften in
der Probephase, die Tauglichkeit der neuen Dokumente und
Verfahrensanweisungen  Uberprift  werden. Mit den  gewonnenen
Erfahrungswerten, kann das Qualititsmanagement noch individueller
gestaltetet werden (vgl. Ahmann et al, 2016, S104). Die
Verfahrensanweisungen missen gemeinsam so angepasst werden, dass alle
Inhalte und Definitionen klar beschrieben sind und folglich keine Unklarheiten

im Umgang mit dem Strukturmodell entstehen (vgl. Obioma, 2017, S.20ff.).

Im Rahmen des Risikomanagements empfiehlt es sich nach der Probephase
der Umsetzung, fir jedes Risiko und Phanomen bei dem ein Expertenstandard
vorliegt, ein Umsetzungsstandard zu erstellen. So kann ein einheitlicher Ablauf

dieser MalRnahmen sichergestellt werden (vgl. Ahmann et al., 2016, S.44).

Diese oben erwdhnten Studien zur Verbesserung der Pflegedokumentation
zeigen, wie wichtig das stetige Schulen des Pflegepersonals ist. Bei der
Einfihrung des Strukturmodells in der Kranken- und Altenpflege Meerane muss
dies berucksichtig werden. Wichtig ist, dass eventuelle Barrieren bei der

Dokumentation Uberwunden werden.
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Durch regelméafliige Reflexionen, kénnen die Pflegekrafte Sicherheit im Umgang
mit dem Strukturmodell erhalten (vgl. Obioma, 2017, S.11-12).

Um die Pflegekrafte weiter zu unterstitzen, konnte das Vorgehen des VIPS-
Modells hilfreich sein, indem gemeinsam Schlisselworter fur jedes Themenfeld
erarbeitet werden. Dies ware nach einer Prophase gemeinsam mit allen
Teammitgliedern zu erortern, ob dies den Pflegekraften bei Neuaufnahme

zusatzliche Unterstutzung geben kodnnte.
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VI Anlagen

%2~ Kranken- & Altenpflege
Anlage Al Aufnahmebogen | Meercl ne
Aufnahmebogen
Schlusselnummer: Versorgungsbeginn:
Personliche Daten

Name
Vorname
Geburtsdatum
Familienstand O ledig O verheiratet O geschieden O verwitwet

O alleinstehend O getrennt lebend
Anschrift

08393 Meerane
Telefonnummer
Hausarzt
Telefonnummer

Bezugspersonen
Name Verwandtschaftsgrad Telefonnummer

Vorsorgevollmacht und Patientenverfigung

O Ja Bevollmachtigter / Betreuer :
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O Nein

Kostentragerdaten

Krankenkasse

Versicherungsnummer

Pflegegrad
01 02 O3 04 05 O beantragt

O Nur HKP
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Anlage A2: Strukturierte Informationssammlung (SIS) ambulant

SIS - ambulant-
Name der pflegebediirftigen Person Geburtsdatum Gesprach am/Handzeichen Pllegefachkraft

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

Themenfeld 1 - kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Themenfeld 3 - krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Themenfeld 4 - Selbstversorgung

Themenfeld 5 - Leben in sozialen Beziehungen

Themenfeld 6 - Wohnen/Hauslichkeit

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

weitere Ein{ i i Iweilele Ein-|

3. krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
4. Selb
5.Leben in sozialen Beziehungen

Bestell-Nr. 82.663
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Anlage A 3: Mainahmenplanung

MalRnahmenplanung
Erstellungsdatum:.............ooiiiiiis s Handzeichen:................cooiiiis
Name des Patienten:................cccooiiinn. geborenam:............oiiiin

ran

%%~ Kranken- & Altenpflege
[

Meerane

Grundbotschaft (Winsche, Vorlieben):

Geplante

_ _ MaRRnahmenbeschreibung
Einsatzzeit

Evaluation

Hilfsmittel

VA
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Anlage A4: Berichteblatt

Berichteblatt fir Abweichungen

Geburtsdatum: ...,

%2~ Kranken- & Altenpflege
[ §

Meerane

Datum

Uhrzeit

Abweichung / Beobachtung

Handzeichen
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Anlage A 5 Verfahrensanweisung zur SIS

Qualitatsh | Umgang mit der Strukturierten Informationssammlung (SIS)

andbuch

Seite 1 von | Verfahrensanweisung Kennzeic
4 hnung
Dokume | MaRBnahmen (Vorgehen) Zustandi
ntations gret
element

Allgeme | Die Strukturierte Informationssammlung (SIS) ist der Einstieg in | Nur
in den Pflegeprozess und wird im Rahmen des Erstgespraches | PFK

eingesetzt

- In der SIS wird die Sichtweise des Patienten zu seiner
Lebenssituation und Pflegesituation mit Wiinschen, Bedurfnissen
und Vorstellungen dargestellt

- Gewohnheiten, Winsche und wie der Patient seinen Bedarf an
Unterstitzung wahrnimmt, werden im Originalton festgehalten

- Pflegekraft soll den neuen Patienten mit seinen Bedurfnissen,
Werten und  Gewohnheiten  kennenlernen und  den
Unterstitzungsbedarf aus Patientensicht zu erfassen

- Wenn der Patient aus gesundheitlichen Grinden keine
Aussagen treffen kann, ist es von Bedeutung Aussagen von
Familienmitgliedern oder Betreuern einzuholen

- Zusétzlich zu den Informationen des Patienten erfasst die
Pflegekraft die Pflege und Betreuungssituation:

- Beschreiben des Hilfe, und Pflegebedarfes und der
Ressourcen

- Einschétzen von mdglichen Risiken oder tatsédchlichen Risiken
aus Perspektive der Pflegekraft

- Information an den Patienten Uber die Ergebnisse der
Einschatzungen der PK in wertschatzender Weise

- Verstandigung zwischen Patienten und PK bildet die Grundlage
fur die Entscheidungen zu Art und Umfang der individuellen
Festlegung der Pflege und Betreuung

- Falls es Abweichungen in der Auffassung zur MalRnahmen fur
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die Risikominimierung gibt, wird dies dokumentiert und in der
MalRnahmenplanung und Evaluation besondere Bedeutung

- Klaren der Zusammenarbeit zwischen Angehdrigen und
Pflegedienst bei der Hilfe und Pflege von vertraglich vereinbarten
leistungskomplexen und Zeitkondigenten

- Ablauf frei wahlbar

- Fertigstellung innerhalb von sieben Tagen nach
Patientenaufnahme

- Ergdnzungen werden mit Handzeichen der PFK versehen

Feld A | Erfassung relevanter Daten:
- Name des Patienten
- Datum des Erstgesprachs
- Handzeichen durchfiihrende PK
- Nach Beengung: Unterschrift Patient, Angehdrigen oder
Betreuer - SIS vom Patienten, Angehorigen oder Betreuer
ebenfalls unterschreiben lassen als Zeichen des gegenseitigen
Einverstandnis (Bestéatigung)
Feld B | - Eingangsfrage
Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was kénnen
wir fUr sie tun?
- bei eingeschrankten Patienten kann die Frage auch mit
Angehdrigen/Betreuer besprochen werden -> muss vermerkt
werden
- tatsachliche, wortliche Rede im Originalton ungefiltert und nicht
interpretiert
- Angaben zu Problemen, Wiinschen und Unterstitzungsbedarf
aus seiner Sicht werden dargestellt
- Kennt oder sieht der Patient Risiken bei sich selber?
- Aufnehmen von Informationen von Angehdrigen
Feld C1 | - Darstellung der pflegefachlichen Perspektive
—sechs | - Dokumentation der pflegefachlichen Einschatzung und
Theme | Beobachtung zum Unterstitzungsbedarf des Patienten im
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nfelder

Zusammenhang mit dem hauslichen Umfeld, Ressourcen des
Patienten, Thematisieren von Risiken und dem erfassen von
biografischen Informationen anhand der Themenfelder

- Die Themenfelder haben direkten Bezug zur Risikomatrix

- wenn in einem Themenfeld ein Risiko angesprochen wird, der
Patient aber anders einschatzt oder mit den Vorschlagen zur
Risikobegrenzung nicht einverstanden ist, ist dies zu vermerken

- Beschreibung der Themenfelder: Inwieweit ist der Patient in

der Lage ist...

Theme
nfeld 1

- zeitliche, personliche, drtliche Orientierung des Patienten

- Ist der Patient in der Lage Risiken und Gefahren zu erkennen

- herausfordernde Verhaltensweisen: nachtliche Unruhe,
Weglauftendenz, aggressiv-abwehrendes Verhalten Beschreiben
- Entscheidungen treffen

- Handlungen ausfihren

Theme
nfeld 2

- ist der Patient in der Lage sich frei und selbststandig innerhalb
und aul3erhalb der Wohnung zu bewegen?

- fachliche Einschéatzung der PK ob der Patient durch Bewegung
an der Alltagswelt teilnehmen kann

- sitzen, stehen, gehen, Treppensteigen, Transfer

- Positionswechsel auf dem Stuhl, Lagewechsel im Bett

Theme
nfeld 3

- in wie weit bendtigt der Patient Unterstitzung bei ihrer
gesundheitlichen Situation/Einschrankungen und Belastungen
und deren Folgen

- individuelle Belastungsfaktoren, therapeutische Settings,
Unterstutzungsbedarf bei Bewaltigen von Risiken und
Phanomenen (Schmerz, Inkontinenz)

-Kompensation beschreiben

Theme
nfeld 4

Ist der Patient in der Lage Korperpflege, Ankleiden,
Ausscheiden, Essen, Trinken selbststandig oder mit
Unterstitzung realisieren kann

- Inkontinenzversorgung

- Ziel: Unterstiitzung der Autonomie, Selbstverwirklichung und
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Kompetenz

Theme | Beschreibung und Erfassung inwieweit der Patient an Aktivitaten
nfeld 5 | im ndheren Umfeld seiner Hauslichkeit und im auf3erhauslichen
Bereich gestalten kann oder dazu Unterstitzung bendtigt
- Gestaltung des Tagesablaufes und des Alltags
- Ruhen und schlafen
- Interaktionen mit Personen
Theme | - Regelung der Zusammenarbeit zwischen PD und Familie
nfeld 6 | - Bewaltigung der Arbeit im Haushalt
- Einkaufen, kochen, Wasche waschen, sauber machen
Risikoer | - Einschatzung des Risikos in Zusammenhang mit den
fassung | Themenfeldern

- Dekubitus, Sturz, Inkontinenz, Schmerz, Erndhrung

- Entscheidung bei bestehenden Risiko:

- Beobachtung

—> Durchfiihrung von Assessments

- Anpassung des Maflinamenplans

- Beratung wird angekreuzt, wenn in einem Bereich eine

Aufklarung zu Risiken/Phdnomenen erfolgt

Ablauf der Risikoeinschétzung:

Das Risiko ist fur jeden Patienten individuell einzuschatzen

1. Bei der Neuaufnahme ist zu entscheiden ob ein Risiko vorliegt
2. Die ist mit ja/nein in der Matrix fur jedes Risiko in Verbindung
mit dem Themenfeld anzukreuzen

3. Ist das Risiko eindeutig oder ist eine weitere Einschéatzung
notwendig?

4. Wenn eine weitere Einschatzung notwendig ist, ist dies in der
Matrix —anzukreuzen und ein passendes Assessment
durchzufiihren

- ist keine weitere Einschétzung notwendig und das Risiko
eindeutig besteht, ist die Einschéatzung abgeschlossen

5. Bestimmen ob das Risiko mit einem Evaluationsdatum
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versehen werden muss, um dies spater erneut einzuschatzen
6. Hat ein Risiko Einfluss auf die Pflege und Betreuung?

- Anpassung der Mallnahmenplanung

Anlage A 6: Verfahrensanweisung zur MaRnahmenplanung und Berichteblatt

Verfahrensanweisung zum Umgang mit MalBnahmenplanung und
Berichteblatt
Allgemeine - Erstellung des MalRnahmenplanes nur durch die PFK | Nur PFK

Hinweise zum

Dokument

- Ausflllen der Kopfzeile:

-> Erstellungsdatum mit Handzeichen

- Name und Geburtsdatum des Patienten

- Kurze Darstellung der Grundbotschaft: Winsche,
Vorlieben des Patienten (oberste Zeile)

- In der MaRBhahmenplanung kdnnen Verweise auf
Verfahrensanweisungen der Grundpflegestandards
genommen werden

- Einsatzzeit , benutzte Hilfsmittel und
Evaluationsdatum in die jeweiligen Spalten zur

MaRnahme dokumentieren

Festlegen von:

- Ausgangspunkt fuar die Erstellung sind alle
Erkenntnisse und Vereinbarungen, die sich auf dem
Verstandigungsprozess zwischen Patienten,
Angehorigen und Pflegefachkraft ergeben haben. Die
Ergebnisse aus der Risikoermittlung werden bei der

Planung bertcksichtigt

- Leistungen der Grundpflege, Betreuung,
Hauswirtschaft die regelmaRig erbracht werden
- Leistungen der Behandlungspflege

- MalRnahmen des Risikomanagements
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- zeitlich befristet Ma3hahmen

- MalRnahmen zur individuellen Unterstitzung

- Wird die MalBnahme auf fachlicher Sicht oder auf
Patientenwunsch hin erbracht?

- MalBnahmen die mehrmals am Tag in gleicher Form
erbracht werden, werden einmal beschrieben und im
Weiteren in der Planung wird darauf nur verwiesen

- Welche Ressourcen und Ziele hat der Patient?

- Informationen von Angehorigen oder Betreuern in

die Planung einbeziehen

Ablauf

- Der Pflegeeinsatz (24 Stunden) beim Patienten wird
handlungsanleitend beschrieben (Wer, Was, Wie, Wo
und Wann) mit allen Gegebenheiten in der
Hauslichkeit

- Fertigstellung innerhalb vier Wochen nach
Patientenaufnahme

- Wiunsche, Vorstellen, Rituale und Wunschzeiten
flieRen mit ein

- Festlegen von Leistungen nach vereinbarten
Pflegevertrag und den oben aufgelisteten Leistungen

- MalBnahmen die mehrmals am Tag in gleicher Form
erbracht werden, werden einmal beschrieben und in
der weiteren Planung mit Kiirzeln versehen

- Benutzte Hilfsmittel den Mal3nahmen zuordnen
-zeitlich befristete MalBnhahmen werden mit einem
Evaluationsdatum versehen

- Bei der MalRhahmenbeschreibung, bei denen VA

vorliegen, in der Spalte ,VA“ Bezug nehmen

Grundsatze fur
das
Dokumentieren

von

-In dem Berichteblatt dokumentieren alle Pflegekrafte
und auch Mitarbeiter die Betreuungsleistungen
erbringen

- Ausschliel3liches Dokumentieren von Abweichungen
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Abweichungen

der wiederkehrendes MalRnahmen der Grundpflege,
Beobachtungen und krankheitsbezogene Ereignisse
- Ziel: schnelle Erfassung von Veranderungen

Abweichungen

Dokumentieren von
- Beobachtungen

- krankheitsbezogene Ereignisse

Weiterhin abgezeichnet werden mussen:

-alle Leistungsnachweise (Leistungen des SBG XI
und V)

- Nachweise flr Betreuungsleistungen

- Zusatzblatter wie Assessments und Protokolle

Anlage A7: Verfahrensanweisung zur Evaluation

Verfahrensanweisung zum Umgang mit Evaluation

Prinzipien

1. Aktives Setzen von Evaluationsdaten | PFK
bei

Abweichungen im Berichteblatt

2. kurzfristiges und befristetes Setzen
von Evaluationsdaten in Hinsicht auf
Risikoeinschatzung

> unklare Ausgangslagen bei
Neuaufnahme

3. Anlassbezogene Evaluation bei akuten
Situationen, die sich eventuell auf die
Themenfelder auswirken kdnnen (nach
Krankenhausaufenthalt)

4. Festlegen von Evaluationsdaten bei
stabilen Pflegesituationen

Fachliche

Entscheidungen

- Ist das Ausfiullen der kompletten SIS
notwendig?

- Missen einzelne Themenfelder der SIS
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neu ausgefullt oder angepasst werden?
- Ist die Anpassung der

Maflinahmenplanung erforderlich?

Festgelegte
routinemaliige

Evaluationszeitraume

- SIS: 1x jahrlich

- Pflegevisiten 2x jahrlich

- bei Veradnderung des Pflegegrades
schon eher

- MaBnahmenplanung: 2x jahrlich

- Anlassbezogene Evaluation, nach
einem Krankenhausaufenthalt wird die
SIS, Risikoeinschatzung und
MalRnahmenplanung immer evaluiert

- Evaluationen bei Abweichungen aus
dem Berichteblatt, bei unklaren
Ausganglagen im Kontext
Risikoeinschatzung legt die
Pflegefachkraft selbststandig, fur den
Patienten ein individuelles,

Evaluationsdatum fest

Anlage A 8: Verfahrensanweisung zur Pflegedokumentation

Qualitatsmanagementhandbuch

Pflegedokumentation PD K. Schinemann

Seite 87 von 5

Verfahrensanweisung Kennzeichnung: VA 03

(1) Ziele

Durch ein systematisches Vorgehen gemafl in dieser Verfahrensanweisung

beschriebenen Prozess sollen folgende Ziele erreicht werden:

Es liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem vor.
Die Dokumentationsregeln werden eingehalten.

Sicherung der Pflegequalitat und Transparenz der geleisteten Pflege.
Absicherung gegeniber haftungsrechtlichen Ansprtchen.
Nutzung der Pflegedokumentation als internes und externes

Kommunikationsmittel
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e Die Einhaltung der Vorgaben dieser Verfahrensanweisung wird regelmaflig
Uberpruft.

(2) Geltungsbereich
Diese Verfahrensanweisung gilt fir die Bereiche Pflege und Hauswirtschaft.

(3) Verantwortung und Zustandigkeiten
- siehe Profilchart und Prozessbeschreibung -

(4) Abkirzungen
PDL Pflegedienstleitung bzw. Stellvertretung

MA Mitarbeiter

(5) Verteiler
Pflegedienstleitung, Mitarbeiter im Pflege- und Hauswirtschaftsbereich

(6) Mitgeltende Dokumente

e Ausgefillte Mustermappe

e VA 17 — Dienstibergabe

e VA 05 - Pflegevisite

e VA 30 — Umgang mit der SIS

e VA 31 — MalRnahmenplanung

e VA 32 — Berichteblatt

¢ VA 33 - Umgang mit Evaluation
Version: 0 erstellt gepruft / bearbeitet freigegeben

Datum 10/ 2006 07/2017
Unterschrift © Lauterbach & McCabe
Unternehmensberatung GbR
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Qualitdtsmanagementhandbuch

Pflegedokumentation

PD K. Schiinemann

Seite 89 von 5 Verfahrensanweisung Kennzeichnung VA03
Ziele (Wohin?) MafRnahme / Gestaltung (Wie?) E D | K
Es liegt ein einheitliches | o Im Pflegedienst arbeitet nach dem Strukturmodell PDL | MA PDL
Pflegedokumentations- o Es liegt eine ausgefillte Mustermappe vor, welcher alle zu
verwendenden Formulare und Informationen zum Ausfillen
system vor. dieser zu entnehmen sind.
e Die Mustermappe ist im Dienstzimmer fur jeden Mitarbeiter
einsehbar.
e Vorgaben zum Fihren der Dokumentationsblatter > s.
nachfolgende Seiten
Die Dokumentationsregeln | e« Die Pflegedokumentation wird chronologisch und folgerichtig MA PDL
. fuhrt
werden eingehalten ge . . o .
9 e Jeder Eintrag wird mit einem Handzeichen versehen
* Die Pflegedokumentation spiegelt die ganzheitliche und
individuelle Betrachtungsweise der Patienten wider
* Die Pflegedokumentation wird objektiv, versténdlich und in einer
sachlichen Ausdrucksform
e Es wird zeitnahe dokumentiert
o Die Pflegedokumentation ist tiberschaubar, lesbar und
urkundenecht
o Mehrfachdokumentationen sind vermieden
Die Einhaltung der | . pie Uberpriifung der Einhaltung der Regeln und Vorgaben dieser PDL | MA
Vorgaben dieser Verfahrensanweisung findet im Rahmen der Pflegevisiten statt
. . e s. VA 05 ,Pflegevisite”
Verfahrensanweisung wird
regelmagig Uberpriift.
Die  Pflegedokumentation | s.VA 17 ,Dienstlbergabe“ MA PDL
wird als internes und
externes Kommunikations-

mittel genutzt.
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Qualitatsmanagementhandbuch Pfl €g edokumentation

PD K. Schiinemann

Seite 90 von 5 Verfahrensanweisung

Kennzeichnung: VA 03

Dokumentations-

element

Maflnahmen

Aufnahmebogen

- Erfassen von

Stammdaten

Patientendaten:

» Name des Patienten

» Geburtsdatum

» Familienstand

* Anschrift

* Telefonnummer

Hausarzt

» Name, Telefonnummer, ggf. Anschrift)

Bezugspersonen, Vorsorgebevollméachtigte, amtliche Betreuung?
» Verwandtschaftsgrad, Name und Telefonnummer
Versicherungsdaten

* Name der Krankenkasse, Versicherungsnummer, Pflegegrad

PDL PDL

BP

Strukturierte
Informations-

sammlung (SIS)

e Erstellung innerhalb von 7 Tagen nach Patientenaufnahme

e Ergénzungen in der SIS werden mit Handzeichen versehen

¢ Inhalte der SIS: Vorstellungen, Wiinsche, Bedurfnisse, Gewohnheiten des
Patienten, Sichtweise und Unterstiitzungsbedarf aus Sicht des Patienten

im Originalton, Aufnehmen von Aussagen der Angehdrigen/Betreuer,

Erfassen des Hilfebedarfes des Patienten, Ressourcen, Einschatzen von

Risiken

Detaillierte Vorgehensweise It. VA 30

Evaluation 1x jahrlich bei stabilen Gesundheitszustand
Anlassbezogene Evaluation nach Krankenhausaufenthalt

PDL PDL

BP

Risikoeinschatzu

ng

- Einschétzung des Risikos in Zusammenhang mit den Themenfeldern

- Dekubitus, Sturz, Inkontinenz, Schmerz, Erndhrung

- Entscheidungsspielraum bei bestehenden Risiko:

- Beobachtung

-> Durchfiihrung von Assessments

- Anpassung des MaRnamenplans

o Detaillierte Vorgehensweise It. VA 30

PDL

BP
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Assessments und

Zusatzblatter

Die folgenden Assessments werden nur ausgefillt, wenn bei
Risikoeinschatzung ein Risiko nicht eindeutig feststellbar ist und es einer
weiteren Einschéatzung bedarf

Dies ist in der Risikomatrix unter ,weitere Einschatzung” anzukreuzen
Durchfuihrung bei:

-> akuten Situationen
-> stark veranderten Gesundheitszustand

-> problematischen Situationen (Gewichtsverlust, Sturz)

PDL

BP

Dekubitusrisiko-

skala

Durchfiihren nur bei unklaren Risiko oder bei veranderten
Gesundheitszustand und akuten Situationen

Haufigkeiten einer erneuten Einschéatzungen werden individuell fir den
Patienten festgelegt = ggf. Anderung / Anpassung der Pflegeplanung
vornehmen

Dokumentation der Ergebnisse in der SIS/MaRnahmenplanung

Siehe Expertenstandard

BP

PDL

Sturzrisiko-

assessment

Durchfuhren nur bei unklaren Risiko oder bei veranderten
Gesundheitszustand und akuten Situationen

Eine erneute Einschéatzung des Sturzrisikos erfolgt nach einem Sturz oder
bei Veranderungen der Pflegesituation

Dokumentation der Ergebnisse in der SIS/MaRnahmenplanung

BP

PDL

Mini Nutritional

Assessment

Durchfiihren nur bei unklaren Risiko oder bei veranderten
Gesundheitszustand und akuten Situationen

Eine erneute Einschatzung des Erndhrungszustandes erfolgt in
individuellen Zeitabstanden und bei Veranderungen der Pflegesituation
Dokumentation der Ergebnisse in der SIS/MaRnahmenplanung

BP

PDL
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Qualitatsmanagementhandbuch Pfl €g edokumentation

PD K. Schiinemann

Seite 92 von 5 Verfahrensanweisung

Kennzeichnung: VA 03

Dokumentations-

element

Maflnahmen

Miktionsprotokoll

Liegen Anzeichen fir eine Harninkontinenz vor, ist gemeinsam mit dem
Hausarzt zu entscheiden, ob ein Miktionsprotokoll gefiihrt werden soll

In der Regel wird das Miktionsprotokoll fir 7 Tage gefiihrt, danach erfolgt
eine Auswertung mit ggf. Anpassung der notwendigen MalBnahmen

BP

BP

MA

PDL

Schmerz-

einschatzung

Leidet der Patient unter akuten oder chronisch-tumorbedingten
Schmerzen, wird eine Schmerzeinschatzung durchgefuhrt

Inhalte: Schmerzlokalisation, Schmerzintensitat (Messung mittels
Schmerzskala), Schmerzqualitat, Zeitliche Dimension, Verstarkende und
lindernde Faktoren, Auswirkungen auf das Alltagsleben

Ergebnis der Schmerzeinschéatzung wird in der SIS/MaRnahmenplanung
dokumentiert

Eine erneute Einschéatzung der Schmerzen bzw. der Schmerzintensitéat
erfolgt im Rahmen der Verlaufskontrolle nach &rztlicher Anordnung

BP

PDL

Trinkprotokoll

Durchfuihrung nur bei den akuten Situationen, veranderter Pflegezustand,
problematische Situationen (Kreislaufzusammenbruch bei Starker Hitze)
Bei Durchfiihrung ist am Ende eines Tages sind die Gesamtmengen zu
errechnen

Ergebnis der Messung ist im Berichteblatt/MaRnahmenplanung/SIS zu
dokumentieren

Die weitere Fiihrung des Trinkprotokolls erfolgt nach arztlicher Absprache

BP

MA

PDL

MaRnahmen-

planung

Ausgangspunkt fur die Erstellung der MaRnahmenplanung sind alle
Erkenntnisse aus der SIS und Vereinbarungen, die sich auf dem
Verstandigungsprozess zwischen Patienten, Angehdérigen und
Pflegefachkraft ergeben haben.

Fertigstellung der MalRnahmenplanung innerhalb von 4 Wochen nach
Patientenaufnahme

Detaillierte Durchfiihrung nach VA 31

Der festgelegte Pflegeplan ist fur alle Mitarbeiter verbindlich!

Die Uberpriifung der MaRnahmenplanung 2 x jahrlich bei stabilen
Gesundheitszustand

Anlassbezogene Evaluation nach Krankenhausaufenthalt in Verbindung
mit der SIS

BP

PDL

Leistungs-

nachweise

alle durchgefuhrten Manahmen/ MaRnahmenkomplexe werden durch den
durchfihrenden Mitarbeiter zeitnah abgezeichnet

Datum und tageszeitliche Zuordnung muss ersichtlich sein

Am Ende des Monats tberprift und unterschreibt der Patient die
Leistungsnachweise

MA

PDL

Berichteblatt

Dokumentiert werden im Berichteblatt:

- Abweichungen von der MaRnahmenplanung

- Beobachtungen

MA

PDL
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- krankheitsbezogene Ereignisse

Es wird wertungsfrei dokumentiert, d.h. was beobachtet wurde und nicht was

interpretiert wird!

o Es ist auf wertschatzende und professionelle Formulierungen zu achten
o Es wird wertungsfrei dokumentiert, d.h. was beobachtet wurde und nicht
was interpretiert wird!
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Qualitdtsmanagementhandbuch

Pflegedokumentation

PD K. Schiinemann

Seite 94 von 5

Verfahrensanweisung

Kennzeichnung: VA 03

Dokumentations-

element

Maflnahmen

Uberleitungs-

bogen

Der Uberleitungsbogen liegt in jeder Patientenmappe und ist bereits mit
den Stammdaten auszuftllen.
Bei jeder Verlegung ist der Uberleitungsbogen auszufiillen!

MA

PDL

Arztliches

Verordnungsblatt

Jede éarztliche Anordnung ist wie folgt zu dokumentieren: Welche
MaRnahme? Wann? Wie? Wie oft? Womit?

Die Verordnung ist durch den betreffenden Arzt abzuzeichnen; ist dies
nicht méglich (z.B. bei Verordnungen aus dem Krankenhaus) muss die
eintragende Pflegefachkraft abzeichnen und Angaben zur Quelle der
Verordnung machen

Bedarfsmedikamente: Fir jedes Bedarfsmedikament ist der konkrete
Bedarfsfall zu dokumentieren (z.B. ,bei Blutzucker ab ... mmol/l)

PFK

PDL

Wund-

dokumentation

Fir jede Wunde wird das Wundblatt angelegt, die Wunde eingezeichnet
und bei mehreren Wunden nummeriert

Angaben auf dem Wundblatt: Art der Wunde, Ort und Zeitpunkt der
Entstehung der Wunde, Grunderkrankungen, stérende Faktoren bei der
Waundheilung, GroRRe, Lage, Tiefe, Stadium, evtl. Taschenbildung,
Beschreibung der Wundrander und Wundumgebung

Wird der Patient gleichzeitig durch eine Wundschwester versorgt, tragt
diese ebenfalls auf dem Wundblatt ein

Die arztliche Verordnung zur Wundversorgung wird auf dem arztlichen
Verordnungsblatt dokumentiert > Verweis auf dieses

PFK

PDL

Bewegungsplan

Wird beim Patienten in der Risikoeinschétzung ein Dekubitusrisiko
festgestellt, ist von der Pflegefachkraft zu entscheiden ob ein
Bewegungsplan notwendig ist

Eigenbewegungen werden berticksichtigt.

Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30°-Schréglagerung,
die 135°-Schraglagerung, die schiefe Ebene, die 5-Kissen- und 3-Kissen-
Lagerung, die V-, A-, T- und I-Lagerung.

Die Art der Bewegung / Lagerung ist mit Uhrzeit zu dokumentieren

Die Angehdrigen sind beim Filhren des Bewegungsplanes einzubeziehen

MA

PDL

Ein- und Ausfuhr-

bilanzierung

Eine Ein- und Ausfuhrbilanzierung wird nach &rztlicher Anordnung
durchgefuhrt (Angehdrige einbeziehen!)
Am Ende eines Tages sind die Gesamtmengen zu errechnen

MA

PDL

Sturzprotokoll

Nach jedem Sturz des Patienten ist das Sturzprotokoll anzulegen

Inhalte: Zeitpunkt des Ereignisses, Situationsbeschreibung (,Sturz* oder
LJiegend vorgefunden®), Ort des Sturzes, Aktivitdten und Zustand vor dem
Sturz, Folgen des Sturzes und eingeleitete MaRnahmen

Um Mehrfachdokumentationen zu vermeiden, im Berichteblatt wird
lediglich das Ereignis mit Verweis auf das Sturzprotokoll dokumentiert.

MA

PDL

Ernahrungs-
protokoll

Je nach Ergebnis des Mini Nutritional Assessments wird nach arztlicher
Rucksprache bei folgenden Patienten ein Erndhrungsprotokoll angelegt:
bei bedeutenden Gewichtsverlusten (z.B. 5 % in einem Monat, 7,5 % in 3
Monaten) oder bei Feststellung einer Unterernéahrung (Body MaR Index —
BMI von < 18,5 kg/m?)

MA

PDL
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Fixierung

o Auf dem Formular Fixierung erfolgt die Dokumentation der PFK PDL
EinzelmafRnahmen
* Die Dokumentation der Einzelmaf3nahmen ist nicht notwendig bei selbst
Einwilligungsféhigen oder bei Bewegungsunfahigen
Vitalwerte o Auf diesem Formular werden Blutdruck, Puls, Blutzucker, PFK PDL

Gewichtsverlaufe, Temperatur, ... dokumentiert
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Anlage A9: Pflegekonzept der Kranken- und Altenpflege Meerane

Geschichte

Fs war einmal . . . . .

Als im November 1989 die Wende das DDR-Gesundheitswesen nahezu auf den Kopf stellte,
war ich seit einem halben Jahr als Gemeindeschwester in der Poliklinik tatig. Zehn Jahre zuvor
hatte ich im Meraner Krankenhaus in der Chirurgie als Krankenschwester begonnen.

Nach der Weiterbildung zur Fachschwester fiir Chirurgie und zwei Kindererziehungsjahren
(1983 und 1988 ) konnte ich keine Nachtschichten mehr realisieren. Ich bewarb mich in der
Poliklinik Meerane und wurde im Juni 1989 angenommen. Als Dienstfahrzeug gab man mir ein
Moped vom Typ Schwalbe und lieR die neue Gemeindeschwester auf die Stadt los. Die

Arbeit gefiel mir, weil sie vielseitig und interessant war.

Kurz nach der Wende |6ste sich dann die Poliklinik auf und alle Gemeindeschwestern wurden
zu Mitarbeitern der Stadtverwaltung. Sechs Monate spater verkaufte uns dann die Stadt an
den Kreisverband der Volksolidaritat. Fiir uns Gemeindeschwestern dnderte sich fast nichts.
Zur Erinnerung mochte ich allerdings erwdhnen, wie dieser Tragerwechsel damals ablief.
Zunachst kam die Kindigung durch die Stadtverwaltung ( Kindigungsschutz oder
Sozialauswahl waren damals ohnehin Fremdworter ). Nach einer Woche Arbeitslosigkeit stellte
uns die Volkssolidaritdt als Gemeindeschwestern befristet fiir ein Jahr ein. Die Besonderheit
dabei bestand darin, dass wir trotz Kiindigung (auch als Arbeitslose) ganz normal weiter
arbeiteten. Das ganze hatte irgendetwas mit Férdermitteln zutun.

Nun waren wir alle Gemeindeschwestern in der Sozialstation der Volkssolidaritat. Die
Partnerstadt Lorrach spendierte ein Auto und unsere Mopeds wurden verschrottet. Alles
begann sich langsam zu normalisieren. Aber die Unsicherheit, die von der befristeten
Beschaftigung ausging, blieb. Und so reifte langsam die Idee der Selbstandigkeit. Zunachst
wurden die taglichen Einzelleistungen zu Hause erfasst und mit den Leistungssatzen der
Krankenkassen hochgerechnet. Nach wenigen Wochen des intensiven Rechnens im ,stillen
Kdmmerlein“ stand fest: die selbstandige Krankenpflege musste sich rechnen.

Nun begann der Papierkrieg. Um von den Krankenkasse einen Vertrag als Leistungserbringer zu
erhalten waren schon damals einige birokratische Hirden zu lberwinden. Neben den
Nachweisen zur beruflichen Qualifikation und der Berufserfahrung musste u.a. auch ein
polizeiliches Flihrungszeugnis und eine Vertretungsvereinbarung mit einem anderen
Pflegedienst vorgelegt werden. Letzteres war nicht weiter schwierig, da sich fast zeitgleich
mehrere Gemeindeschwestern fiir den Schritt in die Selbstandigkeit entschieden hatten.

Auch die Zustimmungserklarung durch das Gesundheitsamt stellte kein Problem dar. Allerdings
fragte die damalige Amtsarztin : ,,Glauben Sie wirklich, dass Sie davon leben kénnen ?“

Ja, ich glaubte fest daran und ich weil} seit nunmehr 15 Jahren, dass ich Recht hatte.

Kathrin Schiinemann

Pflegedienstleiter

Juli 2007
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Zahlen zur Geschichte

Am 1. Juli 1992 nahm unser Pflegedienst unter dem Namen Kranken- & Altenpflege Meerane
seine Tatigkeit auf. Der Anfang war nicht leicht, denn als Selbstéandige ohne
Mitarbeiter hiel das: arbeiten rund um die Uhr ohne Riicksicht auf Wochenenden oder
Feiertage. Die Anzahl unserer Patienten wuchs stetig und so war die Arbeit allein kaum
noch zu schaffen. Wieder begann das grolRe Rechnen. Diesmal ging es allerdings um die Frage,
ob ein Mitarbeiter finanziert werden kann. Nachdem sich abzeichnete, dass dies
moglich ist, konnte am 1. Juni 1994 unsere erste Mitarbeiterin ihre Tatigkeit aufnehmen.
In den Jahren 1995; 1997; 1999; 2002; 2004 und 2007 folgten weitere Einstellungen.
Zusatzlich nahm 1997 die erste Hauswirtschafterin stundenweise ihre Tatigkeit auf.
2002 stellten wir die zweite Hauswirtschafterin ein.
Eine Erganzung unseres Angebotes stellt auch der Vertrag mit der Firma Fresenius Kaba
Deutschland Bad Homburg dar. Nach einer entsprechenden Weiterbildung sind wir exklusiv
Partner fir PEG - Sonden - Patienten. Das heiRt wir beraten, betreuen und beliefern Patienten,
die eine Magensonde erhalten haben.
In den neunziger Jahren hatte der Bereich der Verwaltung noch etwas im Hintergrund
gestanden, da der Aufwand sich hauptsachlich auf die Buchfiihrung und Lohnzahlung
konzentrierte.
Mit der EinfUhrung der Pflegeversicherung stiegt der verwaltungstechnische Aufwand
standig und so wurde1999 eine Verwaltungsstelle notwendig.
Im August 2005 schlossen wir den ersten Lehrvertrag ab und sind seither Ausbildungsbetrieb.
Insgesamt haben wir bisher 10 Arbeitsplatze geschaffen.
Im gesamten Zeitraum erbrachten wir etwa 110000 Behandlungspflegen nach SGB V fir die
Krankenkassen. Seit Grindung der Pflegekassen vor 12 Jahren stehen rund 87600
Pflegeleistungen nach SGB XI flir unseren Pflegedienst zu Buche.
In diesen Jahren haben wir insgesamt 17 Autos geleast und sind damit ca. 765000 km
gefahren.
Um die Statistik abzurunden sei am Rande erwahnt, dass 4 Mitarbeiterinnen Nachwuchs
bekommen haben und 2 nach der Erziehungszeit ihre Tatigkeit wieder aufnahmen.

Unter unserem Motto ,, Pflege ist Vertrauenssache” bemiihen wir uns um ein HéchstmafR
an Verstandnis flr unsere Patienten in Verbindung mit der bestmoglichen Betreuung.
Damit die Qualitdt unserer Arbeit den hohen Anforderungen gerecht wird, sind alle
Mitarbeiter im Weiterbildungsplan erfasst. Interne und externe Veranstaltungen wechseln sich
dabei ab. Neben den Lehrgédngen fiir Erste Hilfe beim DRK in Crimmitschau od. Glauchau
besuchen wir Weiterbildungsveranstaltungen bei Firmen oder auf Pflegemessen. Aber auch
Qualifizierungslehrgange gehoren dazu. So absolvierte ich den Lehrgang zum Pflegedienstleiter
und den dazu gehoérenden Fortbildungskurs. Eine Mitarbeiterin qualifizierte sich zur
Praxisanleiterin, eine andere absolvierte eine Ausbildung zum Qualitatsbeauftragten und eine
Mitarbeiterin nahm an der Ausbildung zum Hygienebeauftragten teil.
In den monatlichen Dienstbesprechungen werden interne Weiterbildungen durchgefiihrt.
Einmal jahrlich gibt es u.a. das Thema Arbeitsschutz, das die Ingenieurgesellschaft fir
Arbeitsschutz Glauchau durchfiihrt.

Juli 2007
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Lage, Ausstattung & Beschreibung

Der Sitz der Geschaftsraume der Kranken- & Altenpflege Meerane befindet sich im
Erdgescholi:

An der Steilen Wand 33 in 08393 Meerane

und ist Montag — Freitag zwischen 08:00 und 16:00 Uhr erreichbar. Telefonische Kontakte sind
in dieser Zeit tGber 03764 / 16861 moglich. AuRerhalb der Geschiftszeiten ist der Anschluss
auf den Anrufbeantworter geschaltet. Dort erfahrt der Anrufer die Handy-Nummer der
diensthaben-

den Mitarbeiterin. In der Regel handelt es sich um 0172 — 522 99 62. Unabhangig davon ist
der Festnetzanschluss auBerhalb der Geschaftszeiten in die, im Haus befindlichen, Wohnraume
der Pflegedienstleiterin umgestellt. Die 24 - Stunden - Erreichbarkeit ist jederzeit
gewadbhrleistet.

Die Geschéaftsraume sind neben den Telefon- und Faxanschliissen auch mit Internetanschluss
ausgestattet.

Die Geschaftsstelle selbst besteht aus 2 Birordumen, einem Lagerraum und einem WC. Der
erste Buroraum (ca. 20 m?) dient als Arbeitsraum fir die PDL und wird auBerdem fur
Schulungen und zu Geschéaftskontakten mit Kunden und Firmen genutzt. Hier Ist auch die
Patientenkartei und das Abrechnungsregister untergebracht. Der 2. Biroraum (ca.13 m?)
umfasst die PC-, Kommunikations- und Drucktechnik. Hier befindet sich die Buchhaltung und
die Leistungs- und Lohnabrechnung. Weiterhin befinden sich hier 2 Stahlschranke fiir
medizinischen Bedarf, ein Kihlschrank und eine Waschmaschine. Der 3. Raum (9 m?) ist das
Lager fir Hilfsmittel und PEG — Sonden - Bedarf.

Jedem Mitarbeiter steht zur Erfilillung seiner Aufgaben ein Dienstfahrzeug zur
Verfligung. Desweiteren ist jede Pflegekraft mit Pflegetasche und einem Handy ausgestattet.
Der Inhalt der Pflegetasche umfasst das Mitarbeiterhandbuch, ein Blutzuckermessgerat,
Blutdruckmessgerat,

Stethoskop, Untersuchungshandschuhe, Thermometer, Verbandstoffe, Fixierbinden, Pinzetten,
Blutlanzetten, Alkoholtupfer, Hautschutz- und Desinfektionsmittel u.a.m. AuRerdem erhalten
die Pflegekrafte Dienstkleidung, fiir deren Pflege sie selbst verantwortlich sind.

Alle Pflegeleistungen werden ausschlieflich von Fachkrdften mit staatlicher Anerkennung
erbracht. Mindestens 12 Stunden Weiterbildung sind jahrlich pro Mitarbeiter vorgesehen.
Dazu wird ein Weiterbildungsplan erstellt. Daridber hinaus konnten Mitarbeiter
Zusatzausbildungen als Praxisanleiter; Hygienebeauftragter und Qualitatsbeauftragter
absolvieren.

Neue Mitarbeiter werden auf der Grundlage eines Einarbeitungsplanes in ihre
Aufgaben eingewiesen. Das bedeutet, dass sie gemeinsam mit einer Fachkraft ( ein bis zwei
Wochen je nach Leistung ) alle Touren bearbeiten. Die anschlieRende Auswertung macht
deutlich ob und wo es Mangel oder Schwachen gibt. Darauf aufbauend erfolgt die individuelle
Weiterbildungsplanung bzw. weitere Anleitungen.

Unsere Einrichtung garantiert eine angemessene, gleichmaRige und konstante Versorgung
aller Pflegebedirftigen entsprechend ihres pflegerischen Bedarfs und ihrer individuellen
Beddrfnisse.
Die Pflege wird dabei unter standiger Aufsicht einer ausgebildeten Pflegefachkraft
durchgefihrt.

Die monatlichen Dienstbesprechungen dienen der innerbetrieblichen Kommunikation.

Dabei werden neben internen Weiterbildungen, aktuellen Neuerungen, Fallbesprechungen
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und Belehrungen vorgenommen. Weiterhin dienen diese Zusammenkinfte auch der
Auswertung von Beschwerden. Einmal im Jahr erfolgt in diesem Rahmen eine
Arbeitsschutzbelehrung durch einen externen Dozenten.

Pflege ist Vertrauenssache

Als ambulanter Pflegedienst, der seit dem 01. Juli 1992 unter dem Namen

Kranken- & Altenpflege Meerane, Inhaber Kathrin Schiinemann tatig ist, sind wir ein
Dienstleistungsunternehmen, dass sich an den Bedirfnissen der uns anvertrauten
Patienten orientiert, ohne dabei den Aspekt der Wirtschaftlichkeit zu vergessen.

Um unsere pflegerischen Leitlinien umzusetzen orientieren wir uns am Pflegemodell
nach dem Strukturmodell. Wir haben uns bewusst fiir dieses Modell entschieden, um
den Abbau von Birokratie zu fordern, um mehr Zeit fir unsere Patienten zu haben.

Die Selbststdandigkeit des Patienten, seine Wiinsche und Vorstellungen stehen im
Mittelpunkt. Dabei sind Wohlbefinden und Selbstbestimmung unserer Patienten
besonders wichtig.

Der Verstandigungsprozess zwischen Patienten, Angehérigen und Pflegekraft ist die
Grundlage fiir die Pflege und Betreuung.

Durch den personenzentrierten Ansatz des Strukturmodells werden Aussagen des
Patienten zu Wiinschen und Vorstellungen zum Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf
bewusst Raum gegeben.

Weiterhin wird die Selbststandigkeit und der Hilfe- und Unterstltzungsbedarf anhand
von sechs Themenfeldern von der Pflegekraft ermittelt:

1. Kognition und Kommunikation

2. Mobilitdt und Bewegung

3. krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
4. Selbstversorgung

5. Leben in sozialen Beziehungen

6. Haushaltsfiihrung
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Die
Themenfelder
nach dem
Strukturmodell

Einstiegsfrage in den Pflegeprozess
Was bewegt Sie im Augenblick?

Was brauchen Sie?

Was konnen wir fir Sie tun?

Themenfeld 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, auch unter Beobachtung von Aspekten

des herausforderndes Verhaltens, zu erkennen?

Themenfeld 2 — Mobilitat und Beweglichkeit
Inwieweit ist die pflegebedurftige Person in der

Lage, sich frei und selbststandig innerhalb und
aul3erhalb der Wohnung bzw. des Wohnbereichs,
auch unter Beobachtung von Aspekten des

herausforderndes Verhaltes, zu bewegen?

Themenfeld 3 — krankheitsbezogene Anforderungen und
Belastungen

Inwieweit liegen fiir die Pflege- und Betreuung relevante
krankheits- und therapiebedingte Anforderungen vor?

Themenfeld 4 — Selbstversorgung
Professionelles Unterstiitzen der Ausscheidungsfaktoren heifSt
auch, mit einer respektvollen Haltung in den Intimbereich eines

Menschen einzutreten. Inwieweit ist die pflegebediirftige
Person in der Lage z.B. Kérperpflege, Ankleiden, Essen
und Trinken etc. selbststdndig / mit Unterstiitzung zu

realisieren?

Themenfeld 5 — Leben in sozialen Beziehungen

Inwieweit kann die pflegebediirftige Person Aktivititen
im néheren (hduslichen) Umfeld und im aufSerhduslichen
Bereich selbststdndig / mit Unterstiitzung gestalten?

Themenfeld 6 — Haushaltsfiihrung
Inwieweit kann die pflegebediirftige Person ihren
eigenen Haushalt noch selbst/ mit Unterstiitzung
organisieren?
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Der Pflegeprozess

I
1.

Strukturierte
Informationssammlun

g (SIS)
I
5. N\
Evaluation 2.
Individuelle
MafRnahmenplanung
I
3.

Berichteblatt fur das
Dokumentieren von
Abweichungen

Die vier Elemente des Pflegeprozesses nach dem Strukturmodell

1. Strukturierte Informationssammlung (SIS)
Einsatz im Rahmen des Erstgespraches

Erfassen von Stammdaten

Erfasst bei der Aufnahme systematisch die Wiinsche, Vorstellungen, Bediirfnisse,
Werte, und Gewohnheiten aus Sicht des Patienten im Originalton

Aussagen von Angehorigen werden mit aufgenommen

Fachliche Einschatzung der Pflegefachkraft erfolgt anhand der sechs Themenfelder und
sich daraus ergebenen Risiken

Risikoeinschatzung mittels Risikomatrix

Diese flieBen in die Mallnahmenplanung ein

Die SIS stellt einen Verstandigungsprozess zwischen Patient, Angehorigen und
Pflegekraft dar

Individuelle MaRnahmenplanung

Beschreibt die Grundbotschaft des Patienten, d.h. Darstellung von Wiinschen,
Vorlieben, Ritualen usw.

Ausgangspunkt sind alle Erkenntnisse und Vereinbarungen aus der SIS und dem
Verstandigungsprozess

Beschreibt den Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf bei der Bewaltigung des Alltags
Beschreibt die Fahigkeiten des Patienten
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e Malnahmen sind kurz, prazise und verstandlich zu formulieren;
muss erkennen lassen: Wer, Was, Wann, Wie oft, Wo und Wie durchfiihren soll.

3. Berichteblatt fiir Abweichungen

e AusschliefSliches Dokumentieren von Abweichungen aus der erstellten
Malinahmenplanung
e Dokumentation von Beobachtungen und krankheitsbedingten Vorkommnissen

4. Evaluation

o Pflegefachkrafte setzten selbststandig Evaluationsdaten fest

e RoutinemaRBige Evaluation von SIS und Mallnahmenplanung bei stabilen
Gesundheitszustand

e Abweichungen im Berichteblatt

e Risikoeinschatzung und unklare Ausgangslagen z.B. bei Versorgungsbeginn

e Anlassbezogene Evaluation z.B. bei veranderten Pflegezustand, akuten Situationen

e Wenn nétig, Anpassung von SIS und MaRnahmenplanung

Fiir die Evaluation sind folgende Fragen hilfreich:

e Wieist der aktuelle Zustand des Pflegebediirftigen ?

e  Welche Wirkungen haben die PflegemaRnahmen ?

e Hat sich der Zustand verbessert oder verschlechtert ?

e Wie fiuhlt sich der Pflegebedirftige derzeit ?

e Hat der Pflegebedirftige Aussagen tiber seine Befindlichkeit gemacht ?

e Sind Veranderungen in den Problemen, Bedirfnissen und Fahigkeiten der
Pflegebedirftigen aufgetreten ?

e Warum konnten die PflegemalRnahmen evtl. nicht wie geplant durchgefiihrt werden ?

e Sin unvorhersehbare Ereignisse oder Komplikationen aufgetreten ?

Das Ergebnis der Evaluation wird im Berichteblatt dokumentiert. Bei Bedarf sind Anpassungen
in der SIS oder der Mallnahmenplanung vorzunehmen.

Durchfiihrung der Pflege

Die Durchfiihrung der PflegemalRnahmen:

e st die Umsetzung des Pflegeplanes in die Praxis;

e bietet die Moglichkeit der Einbeziehung von Wiinschen, Bediirfnissen und Fahigkeiten
des Patienten und der Bezugsperson. Sie miissen berticksichtigt werden.

e erfordert die genaue Beobachtung der Reaktionen des Pflegebediirftigen, mit dem Ziel
notwendige Veranderungen bzw. Abweichungen zu erkennen und diese im
Berichteblatt zu dokumentieren und bei Bedarf die Planung anzupassen

e Abweichungen werden mit Handzeichen und Uhrzeit zeitnah im Berichteblatt
dokumentiert.

e hilft neue Pflegeprioritdten zu erkennen und Umzusetzen;
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Pflegeleitbild

1.

Pflegeziel unserer Arbeit ist es, Gesundheit wieder
herzustellen oder zu fordern, Krankheit verhtiten, Leiden
lindern und Sterbende Begleiten.

2.

Fir uns gilt das Pflegeprinzip der Ganzheitlichkeit. Das
bedeutet die Einheit von Korper, Geist und Seele.
Daraus entwickeln sich physische und psychische
Bediirfnisse. Unsere Pflege richtet sich nach den
individuellen Bedirfnissen und Ressourcen der
Patienten.

3.

Lebensbedingungen, psychische Situation, soziales
Umfeld, Wohnverhdltnisse und Angehdrige des
Patienten beziehen wir unbedingt mit in die Pflege ein.

4,

Ein Mensch wird von uns grundséatzlich als selbstandig
und eigenverantwortlich fiir sein handeln gesehen. Ist
die Fahigkeit der Selbstandigkeit nicht oder nicht
vollstandig gegeben, wollen wir mit der Pflege die
Selbstandigkeit férdern und unterstttzen.

5.

Grundlagen unseres pflegerischen Handelns sind ; die
Achtung des Lebens, die Individualitat des Patienten,
seiner Wiirde und Grundrechte, sowie die Einhaltung
der Schweigepflicht.

6.

Es ist das Anliegen unseres Pflegedienstes, durch
standige Qualifizierung der Mitarbeiter die Pflegequalitét
und das eigenverantwortliche Arbeiten zu Verbessern.
Sachlich konkrete und verstandnisvolle
Zusammenarbeit der Mitarbeiter untereinander sowie
mit den Patienten und Angehorigen bilden einen
wesentlichen Punkt der Mitarbeitermotivation. Dabei
wird auf der Grundlage fachlicher Konstruktivitat die
optimale Pflegequalitat fir den Patienten erreicht.
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Allgemeine Leistungen

Um unseren Versorgungsauftrag adaquat erfillen zu kénnen, informieren, beraten und
unterstitzen wir unsere Patienten bei medizinischen, hauswirtschaftlichen und sozialen
Fragestellungen.

Unser Leistungsspektrum umfasst nach SGB V und XI MalRnahmen

e der Pravention,

e der Rehabilitation

e der Grundpflege

e der Behandlungspflege

e sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung

e Pflegeeinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI

e fachliche Beratung, Betreuung und Belieferung von PEG-Patienten

Auf der Grundlage der vorhandenen Versorgungsvertrage werden die erbrachten Leistungen
mit den Krankenkassen, Pflegekassen, Sozialamtern oder Versorgungsamtern direkt
abgerechnet.

Weiterhin vermitteln wir kostenfrei, Leistungen anderer Anbieter:

e Kostenloser Notruf flir Patienten mit Pflegestufe

e Beschaffung von Hilfsmitteln (Uber Sanitatshduser)
e Essen auf Radern

e Maedizinische FuRpflege

e Fahrdienste

e Krankengymnastik

e  Friseur

e u.v.a.

Seit 2008 fiihren wir bei Bedarf Einzelschulungen fiir Angehérige durch. Der Kurs fir maximal 2
Teilnehmer umfasst 8 Unterrichtsstunden. Er beinhaltet eine theoretische Einflihrung mit den
Schwerpunkten: Krankheitslehre, Hygiene und Umgang mit Medikamenten. Der praktische Teil
befasst sich mit den pflegerelevanten Tatigkeiten am Patienten direkt im jeweiligen Haushalt.
Der Kurs bietet weiterhin organisatorische Beratung und Ressourcennutzung als
Bewaltigungsstrategie

gegen Uberlastungssituationen der Pflegeperson an.

Eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst des Krankenhauses ,,R. Virchow” in
Glauchau und den Haus- sowie Fachdrzten der Stadt Meerane gewahrleistet eine optimale
Pflege und Betreuung unserer Patienten.

Unser Einsatzbereich ist, unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit, auf das Stadtgebiet
Meerane und zum Teil auf die angrenzenden Gemeinden beschrankt.

Fir Patienten mit einer PEG-Sonde liegt unser Einsatzbereich im gesamten Kreis Zwickau.
Grund hierfir ist die Tatsache, dass wir hier im Auftrag eines Pharmaunternehmens Beratung,
Betreuung und Belieferung, nicht aber die Pflege des Patienten (auBerhalb von Meerane)
durchfihren.
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Arbeitsweise und Organisation

Bei Aufnahme eines neuen Patienten erfolgt eine Informationssammlung aller relevanten
Daten durch die PDL. Diese Erfassung dient der Vorbereitung zur Erstellung der
Pflegedokumentation.
Alle Daten einschlielllich Chipkarte werden mittels PC Software ,, ACS ambulant” erfasst. Im
Ergebnis entsteht eine Pflegedokumentationsmappe:
Sie beinhaltet Pflegepatienten n. SGB XI:

e Stammblatt

e Strukturierte Informationssammlung (SIS)

e Mallnahmenplanung

e Berichteblatt fir Abweichungen

e Leistungsnachweis SGB XI

o Pflegevertrag

e Medikamentenverordnungsblatt

o Pflegeliberleitungsbogen

e  Ein- und Ausfuhrprotokoll

e BRADEN - Skala

e  Sturzrisiko — Skala

e Vitalwerte — Protokoll

e Lagerungsplan
Bei HKP — Patienten n. SGB V enthilt die Mappe:

e Stammblatt

e Leistungsnachweis SGB V

e Arztliches Verordnungsblatt ( Medigabe )

e Vitalwertprotokoll

e Verlaufsprotokoll

e Pflegelberleitungsbogen
Die Zusammenstellung des Mappeninhaltes wird immer dem tatsachlichen Bedarf angepasst
und ist daher variabel. Sie verbleibt beim Patienten. Gleichzeitig wird fiir die Verwaltung eine
Patientenakte angelegt, die neben dem Stammblatt, Aufnahmebogen und dem Pflegevertrag
auch den Schriftverkehr mit den Krankenkassen wund ggf. die amtsrichterliche
Betreuungsurkunden  enthdlt.  Weiterhin  sind alle  Pflegevisitenaufzeichnungen,
Schliissellibergabe und diverse Protokolle enthalten.
Der neue Patient wird von der PDL der jeweiligen Tour oder Runde zugeordnet. Dabei erhalt
der Verantwortliche der Runde alle notwendigen Informationen sowie die
Pflegedokumentation zur Weitergaben an den Patienten.
Die Mitarbeiter dokumentieren vor Ort lediglich die Abweichungen von der
Maflnahmenplanung im Berichteblatt sowie die erbrachten Leistungen nach jedem Einsatz im
Leistungsbericht. Besonderheiten werden zusatzlich nach Abschluss der Runde im
Ubergabebuch im Biiro eingetragen. Die nachfolgende Schicht ist somit in der Lage auf
Veranderungen unmittelbar zu reagieren.
In  Anlehnung an unser Pflegemodell ist die personliche Beziehung zwischen den
Pflegebedirftigen und der Pflegekrdften Grundlage unseres Handelns. Dieser Gedanke
bestimmt unsere Leistungen im Hinblick auf die pflegenden, betreuenden und beratenden
Komponenten der Bezugspflege.
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Im Rahmen der monatlichen Dienstbesprechung werden Pflegeprobleme erortert, Pflegeplane
erneuert bzw. verandert, das Erreichen von Pflegezielen liberprift und ggf. neue Pflegeziele
festgelegt.

Unterschriftenliste

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich das Pflegekonzept in vollem Umfang gelesen
und zur Kenntnis genommen habe:

Name, Vorname Berufsbezeichnung Datum Unterschrift
Kiirzel
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lage A 10: Pflegevisitenprotokoll

Pflegevisitenprotokoll Kranken- & Altenpflege Meerane
Telefon 03764 - 16 861

Datum :
Name des Patienten: geb. am :
Pflegegrad: | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Letzte Visite am :

Eingeleitete Malinahmen :

Grund fiur die Visite: regelméanrige Kontrolle des Pflegeverlaufes
Beschwerde

Veréanderung des Pflegezustandes
Haufige Abweichungen im Berichteblatt

Antrag auf Anpassung des Pflegegrades

Anwesende Personen PDL

Bezugspflegekraft:

Angehorige:

(ONONONONOINIONONONONONG,

Dauer der Visite:

A) Erhebung der Patientenzufriedenheit:

1. Sind Pat. / Angehdrige mit der Versorgung zufrieden ? Q JA Q NEIN
2. Wiinscht der Pat. / Angehérige weitere Leistungen ? Q JA Q NEIN
3. Anderungswiinsche im Rahmen der Pflege ? Q JA Q NEIN
4. Werden Angehdrige in die Pflege einbezogen ? O JA O NEIN

Pflegevisitenprotokoll Seite 1 von 3
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Kranken- & Altenpflege Meerane
Telefon 03764 - 16 861
B ) Bewertung der pflegerischen Versorgung:

bitte ankreuzen

Wie ist der pflegerische Zustand des Patienten ? | gut |angemessen| schlecht |
1. Ist die Pflege sichergestellt ? O JA Q NEIN
2. Wurden die vereinbarten MaRnahmen durchgefuhrt ? @) JA @) NEIN

3. Welche MaRnahmen sind zusétzlich durchgefihrt wurden ?

4. Wird die Pflege fachgerecht erbracht ? @) JA @) NEIN
5. Werden HygienemalRnahmen eingehalten ? @) JA @) NEIN
6. Findet eine aktivierende Pflege statt ? Q JA Q NEIN
7. Liegen neue/besondere pflegerische Probleme Q JA Q NEIN
oder Risiken vor ?
8. Wurden die Pflegeziele wie geplant erreicht ? @) JA @) NEIN
9. Anpassung der Mafl3nahmenplanung @) JA @) NEIN
oder in der SIS erforderlich ?
Themenfelder der SIS

@) Kognitive und kommunikate Fahigkeiten

Q Mobilitat und Bewegung

@) krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Q Selbstversorgung

@) Leben in sozialen Beziehungen

Q Haushaltsfiihrung
Begrundung

@) Anderung der Pflegesituation und haufige Abweichungen von der MaR nahmenplanung

Q Wiinsche und Vorstellungen des Patienten zum Unterstitzungsbedarf

O W insche der Angehdrigen

Pflegevisitenprotokoll Seite 2 von 3
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Kranken- & Altenpflege Meerane

Telefon 03764 - 16 861

C) Pflegeumfeld

1. Werden weitere Hilfmittel zur Pflege bendtigt ? Q JA Q NEIN
2. Sind MaRnahmen z. Wohnraumanpassung notwendig ? o JA Q NEIN
3. Liegen pflegeerschwerende Situationen vor ? Q JA Q NEIN
4. sonstiges :
D ) Pflegedokumentatiom
1. Ist die Dokumentation wollstandig gefiihrt ? Q JA Q NEIN
Was ist unwollstandig ? O SIS

O MaR nahmenplanung

@) Berichteblatt

@) Durchfiihrungs- / Leistungsnachweis

@) sonstiges
2. Ist die Umsetzung des Pflegeprozesses ersichtlich ? Q JA Q NEIN
3. Wurde die Planung seit d. letzten Visite aktualisiert ? @) JA Q NEIN
4. Alle Eintragungen mit Handzeichen abgezeichnet ? @) JA @) NEIN
E ) Zusammenfassende Beurteilung
Folgende MaRRnahmen werden Eingeleitet:
Arte der MaBnahme Verantwortlich Kontrolldatum HZ.
Datum/ Unterschrift d. Pflegevisitenleitung Bezugspflegekraft

Pflegevisitenprotokoll Seite 3 von 3
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Anlage All: Stellenbeschreibung fir die Pflegefachkraft
Kranken- & Altenpflege Meerane

Stellenbeschreibung examinierte Pflegefachkraft
Datum der Ausfertigung

Stellenbezeichnung: Vorgesetzte Stelle:
Examinierte Pflegefachkraft Organisatorisch / Pflegefachlich :

Pflegedienstleitung,
Stellvertretende Pflegedienstleitung

Stelleninhaber: Vorgesetzte:

Kathrin Schinemann

Dienstrang: Qualifikation:

Examinierte Altenpflegerin Abschluss: Altenpflegerin
Berufserfahrung
WB

Allgemeine Aufgaben zur Sicherstellung patientenorientierter Pflege

<+ Erstellung einer individuellen Strukturierten Informationssammlung unter Berilicksichtigung
der Wiinsche, Gewohnheiten, Vorstellungen des Patienten und deren Angehdérigen It. VA
<+ Erfassung der Gewdhnheiten, Fahigkeiten, Pflege- und Hilfebeschreibung aus Sicht des Patienten
<+ Einschéatzung der Selbststandigkeit des Patienten anhand der Themenfelder
< Einschéatzung von Risiken mittels Matrix
<+ Erstellung eines individuellen MaRnahmenplanes
< Fokus liegt auf dem Dokumentieren von Abweichungen aus dem Mafnahmenplan
Dabei erfordert das genau Beobachtung der Reaktionen des Patienten um Veranderungen zu erkennen
<+ Selbststandiges festlegen von Evaluationdaten im Hinblick auf
Abweichungen vom MaRRnahmenplan und Riskoeinschatzung
Selbststadniges Entscheiden uber einzuleitende MalRnahmen
(Beobachtung, Assessments, Anpassung von SIS und Maf3namenplanung)
pflegerischem Stand entsprechenden, rehabilitierenden und aktivierenden Pflege
Beachtung der individuellen Bedurfnisse zur Pflege, zu Pflegeinhalten und Pflegeumfang
Ubernahme des Pflegebediirftigen entsprechend dem Pflegeauftrag
Anleitung und Beratung Pflegebedurftiger und ihren Angehdorigen in der Krankenpflege
und der Anwendung von Hilfsmitteln
< Fihrung von klarenden Gesprachen zu Pflegeanordnungen mit Arzten

K2 % %%
RXAR X X

X3

o

% Mithilfe bei der Planung des Pflegeprozesses unter Beachtung von :

< Strukturierte Informationssammlung (SIS)
< MaR nahmenplanung

< Berichteblatt

< Evaluation

<+ Einleiten und Bereitstellen erforderlicher Pflegehilfsmittel in Absprache mit der
Pflegedienstleitung

<+ MaRnahmen zur Verhinderung des bakteriellen Hospitalismus im ambulanten hauslichen
Bereich durch Einhaltung der Hygienebestimmungen.

< Anleitung und Kontrolle des Einsatzes von Pflegehilfskraften

-1 -
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Aufgaben der pflegerischen Versorgung

Beobachtung und Beurteilung des Pflegezustandes des Patienten

Beobachtung, verstehende und helfende Begleitung physisch und psychisch Kranker,
Pflegebedurftiger und Sterbender

Erhaltung bzw. Wiederherstellung der gré3tmoglichen Selbststandigkeit des
Patienten

Durchfiihrung von Erste- Hilfe-MaR nahmen It. Notfallstandards bei auftretenden
Komplikationen.

Durchfihrung der Grundpflege It. Pflegestandards

Lagerung, Betten der Patienten unter Verwendung zweckmafiger Hilfsmittel
Anwendung richtiger Hebetechniken

Reaktivierung, Hilfe bei Bewegung und Fortbewegung, Ubungen und Mobilisierung
durchfihren bzw. bei Notwendigkeit veranlassen.

Durchfihrung prophylaktischer Ma3nahmen It. Pflegestandard

Personliche Hilfen bei den Verrichtungen des taglichen Lebens

Geistige und seelische Aktivierung

Sicherstellung ausreichender Nahrungsaufnahme, Durchfiihrung verschiedener
Nahrungsverabreichungen

Kontrolle der Ein- und Ausfuhr

Sondenerndhrung und Pflege einschliel3lich Beratung, Anleitung gemafd Ausbildung und
Befahigung

Diatberatung und Kontrolle der Nahrungsaufnahme sowie Verabreichung der Nahrung
Hilfe beim An- bzw. Ausziehen von Kompressionsstrimpfen oder -verbanden
Verbande anlegen, abnehmen oder wechseln gemal Ausbildung und Befahigung unter
Anleitung oder Kontrolle durch die PDL

Wickel und/ oder Einreibung medizinischer Salben, Tinkturen

Dekubitusversorgung

Kontrolle der Vitalfunktionen

Inkontinenzberatung und Kontinenztraining

Durchfiihrung physikalischer MaBnahmen ( Warme, Kalte)

Beobachtung, Erkennen und Beurteilen der Zustandes und der Veranderungen im Verhalten
und Befinden des Patienten und ggf. Einleiten von erforderlichen Mal3nahmen
Schriftliche und rechtzeitige mindliche Weitergabe relevanter Beobachtungen an die
an die PDL

Hauswirtschaftliche Leistungen

Sauberung des Wohn- und Sanitarbereiches des Patienten unter
Beachtung der Hygienewvorschriften

Reinigen bzw. Sorge firr die Reinigung der Wésche

Biigeln der Wasche

Millentsorgung

Erledigung von Einkaufen fur den Patienten usw.
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Speisenversorgung

Erfragen der Patientenwinsche und Berlcksichtigung der gegebenen Méglichkeiten
und eutl. bestehender diatischer Vorschriften.

Vorbereiten der Patienten auf die Mahlzeiten, allgemeine Hilfestellung zum
selbststandigen Essen geben.

Zureichen von Speisen und Getranken bei pflege- bzw. hilfsbedurftigen Patienten

Aufraumen nach Beendigung der Mahlzeiten, Abwaschen des Geschirrs
Zubereiten kleiner Zwischenmabhlzeiten

Pflege Sterbender und Versorgung Toter

Pflege und Betreuung Sterbender und Mitverantwortung fiir die Benachrichtigung der
Angehorigen, des Seelsorgers u.a.

Fort- und Weiterbildung
Pflicht zur standigen selbststandigen Weiterbildung, entsprechend dem neusten Stand

medizinisch - pflegerischer Erkenntnisse
Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen wahrend und b.B. auRerhalb der Arbeitszeit.

Offentlichkeitsarbeit

AuBendarstellung des Unternehmens und der Unternehmensziele entsprechend der
pflegefachlichen Kompetenz.

Empfangsbestatigung

Datum / Unterschrift d. Stelleninhaberin
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Anlage 12: Einarbeitungsplan

Kmken- & Altenpﬂege

Meerane

Einarbeitungsplan

1. Einfihrung

Vorstellung des Pflegedienstes und der Mitarbeiterstruktur
Erlauterungen von Pflegeleitbild, Pflegeplanung und
Pflegedokumentation

Ist der neue Mitarbeiter mit dem Strukturmodell vertraut?

Planung des Arbeitsablaufes des Pflegedienstes

Vorlage und Erlauterung der Stellenbeschreibung

Grundsatzliche Anforderungen an Auftreten und Verhalten der
Mitarbeiter

Erlauterung der Hygienevorschriften

Dienstkleidung

Sicherheitsgrundsétze gegeniuber dem Patienten

Umgang und Verwahrung von Schlisseln, Dokumentationen,
Informationen  und Daten

Verschwiegenheitsgrundséatze gegeniber betriebsfremden Personen
und Einrichtungen sowie im Team

Handlungsabléaufe des Personals von der Verordnung zur Pflege oder
Behandlung bis zur Beendigung der Pflegemal3nahme
Handlungsgrundsatze der Mitarbeiter in Notsituationen
Zusammenarbeit mit Arzten

Informationspflicht der Mitarbeiter gegeniiber dem zustandigen Arzt
bei Pflegeproblemen

2. Praktische Einarbeitung

Die praktische Einarbeitung erfolgt durch einem von der Pflegedienstleitung
benannten
Mitarbeiter und dauert zwei Wochen.

1.+2. Tag

Arbeiten und Ablaufe werden lediglich gezeigt. Der einzuarbeitende
Mitarbeiter notiert sich Besonderheiten.

Einfihrung zum Thema Strukturmodell. Vermitteln der theoretischen
Grundlagen zum Umgang der verschlankten Pflegedokumentation.

3.—7.Tag

Selbstandiges Arbeiten unter Anleitung bzw. Hilfestellung mit
inzwischen bekannten Patienten. Wahrend der praktischen Arbeiten
werden durch Gespréache und Demonstrationen Kenntnisse und
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Fertigkeiten vertieft:

Grundsatze der Grundpflege

Lagerung der Patienten

Hebetechniken

Kontrolle der Ein- und Ausfuhr

Krankenbeobachtung

Durchfihrung von Prophylaxen

Moglichkeiten der Nahrungsaufnahme

Behandlung und Bewertung von Wunden und Heilungsverlaufen
Wund- und Kompressionsverbande

Kontrolle und Bewertung von Blutdruck-, Puls- und Blutzuckerwerten
Injektionstechniken, Umgang mit Pen-Stiften und technischen
Geraten

Erlauterung des Ablaufes der Pflegedokumentation:

Ausfullen der SIS, Erstellung der Mal3hahmenplanung,
Dokumentieren im Berichteblatt und Evaluation anhand einer schon
fertigstellten Pflegedokumentation.

8.—12. Tag

Selbstandiges Arbeiten unter Anleitung und Kennenlernen aller
Touren und Patienten.

13. +14. Tag

Selbstandige Pflegearbeit auf einer festgelegten Tour. Im Notfall ist
eine schnelle Unterstitzung durch eine Kollegin mdglich ( Handy ).
Selbststandiges Durchfihrung der Dokumentation: Dokumentieren
im Berichteblatt bei Abweichungen, Abzeichnen der
Leistungsberichte und Protokolle.

3. Einschétzung

15. +16. Tag

Die Pflegedienstleitung und die Kontaktperson fihren mit dem einge-
arbeiteten Mitarbeiter ein Gespréach, in dem es darum geht,
Leistungen und Selbstandigkeit wahrend der Einarbeitungsphase
einzuschatzen.

Darauf aufbauend werden die weiteren Aufgaben der neuen
Mitarbeiterin festgelegt. Bei einer neuen Patientenaufnahme, erstellt
der neue Mitarbeiter die SIS und den MalRBnahmenplan mit
Unterstitzung und Anleitung einer erfahrenen Kollegin. Danach
erfolgt eine erneute Evaluation, ob der Mitarbeiter weitere
Unterstitzung benotigt. Weiter ist zu entscheiden, ob der Mitarbeiter
an einer Weiterbildung zum Strukturmodell teilnehmen soll.

114



Anlage A13: Einschatzung
Einschatzung

Die Mitarbeiterin : Arbeitsbeginn

kann folgende Tatigkeiten in Abhangigkeit ihrer Ausbildung ordnungsgemalr ausfihren:

Grundpflege

Lagern/Betten

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

Hilfe b ei Darm- und Blasenentleerung

s.c. - Injektion

im. - Injektion

Verbandwechsel / Wundversorgung

Dekubitusversorgung

Einlauf

Medikamentengabe und Uberwachung

Kontrolle der Ein- und Ausfuhr

Krankenbeobachtung

Blutzucker- und Blutdruckkontrolle

Anziehen von Kompressionsstrimpfen

Prophylaktische MalBnahmen

Mobilisation / Hebetechniken

Sondenernahrung

Erstellen einer individuellen SIS

Einschatzen des Risikos mittel Matrix

Erstellen der MalRnahmenplanung

Fihren des Berichteblattes

Umgang mit Evaluation

Fihren des Stundennachweises

Datum Pflegedienstleiter Mitarbeiter

Anlage zum Einarbeitungplan
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Eigenstandigkeitserklarung

Hiermit versichere ich, dass ich diese Arbeit selbststandig verfasst und keine
anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Die Priufungsleistung
wurde bisher bzw. gleichzeitig keiner anderen Prifungsbehdrde vorgelegt. Alle
Zitate oder Stellen, die dem Wortlaut nach anderen Werken entnommen sind,
habe ich in jedem einzelnen Fall unter genauer Angabe der Quelle deutlich als

Entlehnung kenntlich gemacht.

Zwickau, den

Ort, Datum Unterschrift
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