
Zur optimalen Anzeige dieses PDF-Portfolios sollte es in Acrobat
oder Adobe Reader ab Version 9 geöffnet werden.

Adobe Reader jetzt herunterladen

http://www.adobe.com/go/reader_download_de




  
 
 


 
Veranstaltungsreihe in Zusammenarbeit mit der Liga der Freien Wohlfahrtspflege 
in Hessen zur Entbürokratisierung in der Pflege:  
 
 


„Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation in der ambulanten 
und stationären Langzeitpflege“ 
 
 
Programm  
16.10.2014, SAALBAU Ronneburg, Gelnhäuser Straße 2, 60435 Frankfurt am Main 
 
 
10.00 Uhr  Registrierung  
 
11:00 Uhr Begrüßung durch die Liga der Freien Wohlfahrtspflege in Hessen,  


Nils Möller, Vorsitzender des Liga-Arbeitskreises Gesundheit, Pflege 
und Senioren 


 
11.15 Uhr  Entbürokratisierung der Pflegedokumentation – Ein Praxistest 
 


Konzept, Verfahren und praktische Umsetzung 
Elisabeth Beikirch, ehem. Ombudsfrau zur  
Entbürokratisierung der Pflege im BMG 
 
Pflegewissenschaftliche Einordnung zum Verfahren  
der Risikoeinschätzung und Schulungsbedarf 
Prof. Dr. Martina Roes, Universität Witten/ Herdecke, Department für 
Pflegewissenschaft, Deutsches Zentrum für Neurodegenerative 
Erkrankungen (DZNE) 


 
Haftungs- und sozialrechtliche Einordnung 
Jörn Bachem, Iffland Wischnewski Rechtsanwälte 
 
Rückfragen und Diskussion 


 
13:00 Uhr Mittagspause 
 
13:45 Uhr Pflegedokumentation „entbürokratisiert“ 


Erfahrungsberichte und Vorstellung praktischer Ergebnisse  
durch Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste 


 
Referenten ambulant: 
Marina Ballerstädt, ASB Viersen (Pflegedienst Brüggen)  


  







  
 
 


 
Referenten stationär: 
Doreen Boniakowsky, Lotti Tonello Haus (Vorwerker Diakonie 
gGmbH)  
 


 


14:45 Uhr Zusammenfassung und Ausblick  
Elisabeth Beikirch 


 


15:15 Uhr Vertiefende Gespräche und Get-Together bei Kaffee und Kuchen  
 
Moderation: Erika Stempfle, Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege 
e. V. 
 


(Ende spätestens 16:00 Uhr) 








 


 


Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation in der 


ambulanten und stationären Langzeitpflege  
 
ein Projekt im Auftrag des BMG in Zusammenarbeit mit dem bpa, der BAGFW 


und der Ombudsfrau zur Entbürokratisierung der Pflege (07/2011-02/2014)  


 


 


Elisabeth Beikirch 


Projektleitung Praxistest (September 2013 bis Februar 2014) 


 


 


 
 


Veranstaltungsreihe der BAGFW in Zusammenarbeit mit den Landesliegen im 


September/Oktober 2014 (Erfurt/München/Hannover/Frankfurt) 


 


 







 


 


 Entbürokratisierung und Dimensionen der Pflegedokumentation 


 Ziele und Grundprinzipien der Umsetzung   


 Die vier Elemente des Strukturmodells 


 Das Konzept der Strukturierten Informationssammlung(SIS)  


 Schlussfolgerungen und ‚Konzertierte Aktion‘ aller Akteure 


 ‚Reset‘ Pflegedokumentation und Ausblick 


Gliederung 
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Entbürokratisierung und Dimensionen  


der Pflegedokumentation 
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1. Pflegedokumentation im Zusammenhang mit externer Qualitätssicherung 


gemäß SGB XI und landesrechtlicher Regelungen (Heimaufsicht)  


2. Parallele Prüfverfahren vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen/ 


Prüfdienst der PKV und den Heimaufsichten 


3. Verordnungs-, Bewilligungs- und Abrechnungsverfahren in der Häuslichen 


Krankenpflege 


4. Vertragsgestaltung und Verfahren im Kontext Hilfsmittel gemäß SGB V 


5. Aufwand durch weitere ordnungsrechtliche Prüfinstanzen in den Ländern 


6. Schnittstellenproblematik zu Leistungen aus den Sozialgesetzbüchern 


SGB V, SGB XI und SGB XII 
 


Die sechs Handlungsfelder zur Entbürokratisierung in der Pflege 
(Ombudsfrau 2012)   
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 Unterschiedliche fachliche Sichtweisen durch Heimaufsichten und  


MDK/Prüfdienst der Privaten; landesspezifische Auslegungen 


 Ausprägung der Darstellung individueller Lebensqualität /Umfang 


biografische Angaben 


 Dokumentationsauslösende Effekte im Umgang mit Expertenstandards  


des DNQP 


 Dokumentationsauslösender Aufwand im Hinblick auf Rechtssicherheit 


 Zeitliche Auswirkungen und psychische Belastungen im Pflegealltag 


 Fehlende Anerkennung von Berufserfahrung und fachlicher Kompetenz  


 


 


Problem Pflegedokumentation – Rückmeldungen aus der  


Praxis an die Ombudsfrau (OBF) 
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Berichtsergebnisse ‚Erfüllungsaufwand‘(Statistisches BA) 


und Eingaben an die Ombudsfrau (2013) 


 


Aufwand für (Pflege) Dokumentation liegt 


bei 20-30% der täglichen Arbeitszeit*  


 
 


*Bezugsgrößen sehr unterschiedlich, keine validen Daten 


 


 


Stationär: Einzelleistungsnachweise bei 


Pauschalvergütung sinnvoll?  


Ambulant: Einzelleistungsnachweise obligat für 


Abrechnung 


  


 


2,7 Mrd. Euro jährliche Kosten für die 


Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste 


 


ca. 13 % der Arbeitszeit der PFK pro Schicht 


(ambulant/stationär) 


 


1,9 Mrd. für ‚Ausfüllen von Leistungs-


nachweisen‘  


(70,4% stationär, 28,7% ambulant*, 0,9% 


Tagespflege)  
 


* Nur Häusliche Pflege mit Inanspruchnahme von Pflegediensten, auch 


Empfänger von Kombinationsleistungen 


 


Eingaben an die Ombudsfrau 
 


Ergebnisse aus dem Bericht 
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 pflegefachliche/ pflegewissenschaftliche Methoden/Instrumente 


 haftungsrechtliche Aspekte im Kontext Risikoeinschätzung und 


Regressforderungen 


 Anforderungen im Rahmen der externen Qualitätssicherung (SGB XI)          


und den Heimgesetzen der Länder 


 Transparenz gegenüber den Verbrauchern(Qualitätsberichterstattung) 


 


 


 Personalmix und Qualifikation der Pflegenden 


 spezielle Aspekte der einzelnen Versorgungssegmente 


(stationär/ ambulant/Tagespflege/Kurzzeitpflege) 


 


Dimensionen der Pflegedokumentation  
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Ziele und Grundprinzipien 
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 fachliche Verständigung zu einer Grundstruktur unter Einordnung 


juristischer Aspekte (Strukturmodell) 


 keine Musterdokumentation aber Verständigung auf Grundprinzipien 


einer Pflegedokumentation (Minimalita) 


 Rückgewinnung zeitlicher Ressourcen für die direkte Pflege  


 Herstellung von Anschlussfähigkeit zu anderen Verfahren 


(Begutachtung/Ergebnisqualität/Transparenz) 


 


 


 


 


 


 


Ziele auf der Grundlage von Expertenberatungen 
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Ziele auf der Grundlage von Expertenberatungen 


 


 Aufhebung des Eindrucks für Prüfinstanzen zu dokumentieren 


 Beendigung der Situation einer ‚angstgetriebenen Pflegedokumentation‘ 


 Vermittlung von Rationalität im Umgang mit der Risikoeinschätzung 


 Stärkung der Fachkompetenz von Pflegefachkräften (Rückbesinnung)  


 Rückgewinnung des Stellenwertes der Pflegedokumentation  


für den beruflichen Alltag 
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Grundprinzipien aus fachlicher Sicht 


 Dokumentation des Pflegeprozesses in vier Schritten und 


Anerkennung der fachlichen Kompetenz von Pflegefachkräften 


 Konzentration auf die Perspektive der pflegebedürftigen Person 


 Einstieg in den Pflegprozess mit der eigens entwickelten 


‚Strukturierten Informationssammlung‘(SIS)  


 Breiter Konsens zu sechs Themenfeldern in der SIS und integrative 


Erfassung pflege- und betreuungsrelevanter biografischer Aspekte 


 Übersichtliche Darstellung der Einschätzung pflegerischer Risiken und 


Phänomene in einer eigens entwickelten Matrix in der SIS  


 Grundlegende Neuorientierung bei der Ausgestaltung der 


Maßnahmenplanung 
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Die vier Elemente des Strukturmodells 
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 Einstieg in den Pflegeprozess durch die SIS mit den Kernelementen 


Eigeneinschätzung der pflegebedürftigen Person/ sechs Themenfelder zur 


fachlichen Einschätzung und der Matrix für pflegesensitive Risiken und 


Phänomene (Element eins) 


 Die Erkenntnisse aus der SIS bilden die Grundlage für die individuelle 


Maßnahmenplanung (Element zwei)  


 Elemente eins und zwei sind die Grundlage für die Fokussierung im 


Berichteblatt  auf Abweichungen (Element drei) 


 Festlegung von Evaluationsdaten aus Erkenntnissen der SIS, der 


Maßnahmenplanung und des Berichteblatts (Element vier) 


 


Grundstruktur einer Pflegedokumentation gem. SGB XI  


(Strukturmodell) 


Das Strukturmodell basiert auf vier Elementen (Pflegeprozess/ 


WHO Modell): 


13 







Schlussfolgerungen – ‚Konzertierte Aktion‘ 


aller Akteure 
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 Jahrelange ‚Fehlentwicklungen‘ aus unterschiedlichen Ursachen lassen 


sich nicht ‚ad hoc‘ beheben 


 Die Weiterentwicklung einer (interdisziplinär) fachlich ausgestalteten 


Dokumentationspraxis unter juristischer Einordnung, erfordert ein 


Umdenken bei allen zentralen Akteuren (Paradigmenwechsel) 


 Verstetigung der Ergebnisse in Zusammenarbeit mit den 


Medizinischen Dienste und Heimaufsichten (kollegialer Dialog) sowie 


der Kostenträger (Aufbau Vertrauenskultur) 


 


Schlussfolgerungen und ‚Konzertierte Aktion‘ aller Akteure 
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 Rechtliche Aspekte der Pflegedokumentation im SGB XI müssen 


verstärkt in der Fachöffentlichkeit kommuniziert und in juristischen 


Fachkreisen erörtert werden. 


 Breiter Diskurs in den Verbänden und ihren Bildungsträgern über 


die Weiterentwicklung der Lehrpläne in den Ausbildungsstätten 


für die Pflegfachberufe. 


 und im Hinblick auf die Konsequenzen für die betriebliche 


Ausbildung. 


 Breiter fachlicher Diskurses zur Aufarbeitung von Mißverständ- 


nissen im Umgang mit Instrumenten und im Vorgehen der 


Risikoeinschätzung. 


Schlussfolgerungen und ‚Konzertierte Aktion‘ aller Akteure 


16 







Es bedarf einer bundesweiten und zentral gesteuerten      


 Implementierungsstrategie mit politischer          


Unterstützung auf Landes- und Bundesebene 


    mit dem Ziel: 


 des sukzessiven Aufbaus von Multiplikatoren und 


Kompetenzen auf allen Ebenen in den Verbänden, ihren 


Institutionen und den Pflegeinrichtungen 


 der Beteiligung aller zentralen Akteuren auf Bundes-und 


Landesebene 


 einheitlich abgestimmter Schulungsmaterialien auf der 


Grundlage verbindlicher ‚Essentials‘ in der Handlungs- 


anleitung. 


Schlussfolgerungen und ‚Konzertierte Aktion‘ 
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 Der Abschlussbericht zum Praxistest wird zustimmend zur 


Kenntnis genommen und auf der Grundlage dieser Ergebnisse die 


weitere Umsetzung ausdrücklich befürwortet. 


 Für die praktische Umsetzung wird eine Handlungsanleitung 


erarbeitet und die SIS entlang der  Ergebnisse aus dem Praxistest 


angepasst.  


 Auf dieser Grundlage werden einheitliche Schulungsmaterialien 


für unterschiedliche Zielgruppen zur bundesweiten 


Implementierung des Strukturmodells erstellt. 


Das Lenkungsgremium zum Projekt ‚Effizienzsteigerung der Pflegedoku- 


mentation in der ambulanten und stationären Langzeitpflege’ hat 


beschlossen: 


Beschlüsse des Lenkungsgremiums 
(13.3./9.7./2.9.2014 in Berlin) 
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 Die Kompatibilität mit den Maßstäben und Grundsätzen zur Sicherung 


und Weiterentwicklung der Pflegequalität soll vereinbart werden 


(Beschluss der Vertragspartner nach §113 SGB XI ist am 4. Juli 2014 


erfolgt). 


 Die Mitglieder des Lenkungsgremiums begrüßen die politische 


Unterstützung des Vorhabens durch den Pflegebevollmächtigten der 


Bundesregierung und sagen ihm die volle Unterstützung und breite 


Beteiligung für die geplante zweijährige Implementierungsstrategie zu. 


 Eine enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den Ländern  ist 


Voraussetzung für eine qualitätsgesicherte breite Umsetzung.  


 


Beschlüsse des Lenkungsgremiums 
(13.3./ 9.7./ 2.9.2014 in Berlin) 
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 Zur Steuerung des Gesamtvorhabens wird empfohlen, in den Ländern 


vergleichbare Strukturen wie auf der Bundesebene zu etablieren 


 Die Landespflegausschüsse werden gebeten, entsprechende 


Beschlüsse zu fassen und analog ein Kooperationsgremium auf 


Landesebene einzurichten, dass die Umsetzung begleitet und sich eng 


mit der Bundesebene abstimmt. 


 Zur erfolgreichen Umsetzung empfiehlt es sich mindestens die 


Einrichtungs- und Kostenträger, den Medizinischen Dienst und die 


Heimaufsicht, das für Pflege zuständige Ministerium und die den 


Praxistest tragenden Verbände sowie Expertise aus dem Bereich der 


beruflichen Bildung zu beteiligen. 


Beschlüsse des Lenkungsgremiums 
(13.3./ 9.7./ 2.9.2014 in Berlin) 
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‚Reset‘ Pflegedokumentation und Ausblick 
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 Die konsequente Überprüfung jedes einzelnen Blattes einschließlich der 


Zusatzbögen der bisherigen Pflegedokumentation im Hinblick auf den 


tatsächlichen Nutzen 


 Die kritische Überprüfung des Umfangs von internen Dokumentations- 


pflichten im Hinblick auf fachliche Erfordernis und betriebliche Vorgaben 


für andere Zwecke (Kennzahlen) 


 Die grundlegende Abstimmung zwischen Pflege- und Qualitäts-


management und Überprüfung aller dokumentationsauslösender 


interner Anweisungen (zentral/dezentral) 


 Das Vorhandensein und die Überprüfung der Aktualität von Leistungs- 


und Stellenbeschreibungen  


… setzt voraus 


‚Reset‘ Pflegedokumentation 







 Eine Grundsatzentscheidung des Trägers und konsequente Reflektion des 


Strukturmodells zur Unterstützung des Umsetzungsprozesses  


 Die Benennung einer prozessverantwortlichen Person oder eines Teams 


und Festlegung von Terminen zur Berichterstattung in der Leitung des 


Unternehmens 


 Die Einschätzung zur aktuellen Situation der Pflegeeinrichtung und die 


Bereitstellung von personellen, zeitlichen und sächlichen Ressourcen durch 


den Träger 


 Eine Analyse der Kompetenzprofile der Pflegefachkräfte in den 


Pflegeeinrichtungen im Hinblick auf Muliplikatoren 


Entbürokratisierung der Pflege 


Folie 23 


… setzt voraus 


‚Reset‘ Pflegedokumentation 







Es geht nicht nur um ‚weniger‘ in der neuen Dokumentationspraxis, sondern 


um die Kombination ‚effektiver und effizienter‘ mit dem Anspruch: 


 


 fachlich 


 übersichtlich  


 praxistauglich 


 zeitschonend 


 qualitätsgesichert 


 


Die Grundlagen hierfür sind geschaffen und die Beteiligung an der geplanten 


Implementierungsstrategie bietet Unterstützung zur qualitätsgesicherten 


Einführung an … 


 


 


‚Reset‘ Pflegedokumentation – Ausblick 


24 







Danke für Ihre Aufmerksamkeit 


…und wir freuen uns, Sie in der Phase  


der Implementierung wiederzusehen! 








 Seite 1 Roes (2014-09-29) 


„ Pflegewissenschaftliche Einordnung  


Strukturmodell/SIS/Risikomatrix“ 


Prof. Dr. Martina Roes 
Sprecherin des DZNE / Witten 


Gruppenleitung Implementierungs- und Disseminationsforschung 
Gruppenleitung Methoden in der Versorgungsforschung 
Universität Witten/Herdecke – Fakultät für Gesundheit /  


Department für Pflegewissenschaft 


Veranstaltungsreihe der BAFGW 


Katholische Akademie, Kardinal Wendel Haus 


29. Sept. 2014  


München  
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„Re-Set Pflegedokumentation möglich? 


JA!!! Licht am Horizont  Breakthrough 


Barrieren und Hindernisse 
Kühlen Kopf bewahren 
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Aufbau 


•  Pflegewissenschaftlicher Kontext 


•  Wissenschaftsbasierte Ausgangslage (SIS/Risikomatrix) 


•  Evidenzbasiertes/Evidenzinformiertes Handeln 


•  Auswertung Praxis-Pilot-Projekt 


•  Schlussfolgerungen  
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Pflegewissenschaftlicher Kontext  


Licht am Horizont  
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Pflegewissenschaftlicher Kontext 


Pflegeprozess           und               Pflegedokumentation 


Pflegetheorien 
•  Bedürfnismodelle 
•  Interaktionsmodelle 
•  Systemmodelle 
•  …. 


Metaparadigma 
•  Pflegerischer Kontext 
•  Pflegerisches Handeln 
•  Gesundheit/Krankheit 
•  Klient der Pflege (Beziehung) 


Start in 
den ‘50er 


Start Ende 
den ‘80er 


Was macht den Wissenskanon der Pflege(wissenschaft) aus? 


Was bedeutet pflegerische Praxis (im Verhältnis zur Theorie)? 


Was bedeutet dies für den Verantwortungsbereich der Pflege? 


Akademisierung / Professionalisierung 
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In einer 2013 von Kitson et al. vorgestellten Synthese von Publikationen 
aus Pflege, Medizin und Gesundheitspolitik zu der Frage welches die 
Kernelemente einer ‚Person-Zentrierten Praxis’ sind, identifizierten die 
Autorinnen drei Kernthemen:  
 
(1) Partizipation der ‚zu-Pflegenden’;  
(2) Beziehung zwischen ‚zu-Pflegenden’ und den professionell Tätigen 


sowie  
(3) der Kontext, in dem Pflege angeboten wird.   


Pflegewissenschaftlicher Kontext 


Perspektivwechsel 
Verstehens-Perspektive, psychosoziale Dimensionen und Kontext 
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Pflegewissenschaftlicher Kontext 


Praxis ohne 
(Vor der 


Akademisierung) 


Forschung 
(Curriculare 


akademische 
Ausbildung) 


Bildung 
(basierend auf 


pflegewiss 
Erkenntnissen) 


Evidence-based-
Nursing 


(Gesundheits-
ökonomie und 


Qualität) 


Person-centered 
care  


(Fokus-
verschiebung) 


Was ist Pflege? Woher kommen 
Fragen? 


Was sind  
Ergebnisse? 


Was ist der  
Fokus? 


Perspektivwechsel 
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Breakthrough 
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Strukturmodell (Pflegeprozess) 
Yura/Walsh/WHO 


Pflegeprozess mit vier Schritten:  
  
Schritt 1: strukturierte Informationssammlung (SIS) UND Bewertung der 


Informationen zu Beginn des pflegerischen Auftrages  
SOWIE deutliche Trennung zwischen Initial- und Differential-
Assessment  


 
Schritt 2: individuelle Pflege- und Maßnahmenplanung,  


auf der Grundlage der prioritären Themen aus Schritt 1 
 
Schritt 3: Pflegebericht mit dem Fokus auf Abweichungen  
 
Schritt 4: die Evaluation mit festgelegten Evaluationszeiträumen, 


bezugnehmend auf Schritt 1, 2 und 3  


1 
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fünf bzw. sechs pflegerelevante Kontextkategorien: 


  
•  Kognition und Kommunikation 


•  Mobilität und Bewegung 


•  Krankheitsbezogenen Anforderungen und Belastungen 


•  Selbstversorgung 


•  Leben in sozialen Beziehungen. 


•  Wohnen und Leben (bisher nur amb. Pflege) 


In Anlehnung an das NBA 


Pflegewissenschaftlicher Kontext 


Wissenschaftsbasierte 
Analyse von Instrumenten zur 


Feststellung der Pflegebedürftigkeit 


2 







 Seite 11 Roes (2014-09-29) 


Pflegewissenschaftlicher Kontext 


Pflegerelevante Risikobereiche 


Dekubitus 


Sturz 


Inkontinenz 


Ernährung 


Schmerz 


???? 


Initial-/Differential- 
Assessment 
 
Wissenschafts- 
basierte 
Qualitätsniveau’s 


In Anlehnung an die  
nationalen Expertenstandards 
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Kognition und Kommunikation 


Pflegewissenschaftlicher Kontext 3 


Pflegerelevante Risikobereiche 


Dekubitus 


Sturz 


Inkontinenz 


Ernährung 


Schmerz 
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Risikomatrix in der Strukturierten Informationssammlung (SiS) 


Roes (2013)  


Risikomatrix 3 
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Risikomatrix 4 


Konkrete Trennung zwischen  
•  Initial-Assessment (Risiko-Matrix) und  
•  Differential-Assessment (wie z.B. Braden oder Norton oder  


Numerische Rating Scale oder BMI etc.) 







 Seite 15 Roes (2014-09-29) 


Evidenzbasiertes Handeln 


Barrieren und Hindernisse 
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Knieprobleme 


Kognitiv 
eingeschränkt 


ADL Ein-
schränkungen 


Selbstein-
schätzung 


Gesundheit 
Medikamente 


Schlaganfall 


Keine 
Stürze 


Stürze 
zuvor 


Alter <77 Alter >77 Ohne ADL 
Einschränkung 


Mind. 1 ADL 
Einschränkung 


Ohne IADL 
Einschränkung 


Mind. 1 IADL 
Einschränkung 


Ohne ADL 
Einschränkung 


Mind. 1 ADL 
Einschränkung 


Risikoeinschätzung in der Pflege 
- Am Beispiel Sturz - 


Evidenzbasiertes Handeln 
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Risikoeinschätzung in der Pflege 
- Am Beispiel Sturz - 


Kognition/
Kommunikation 


Sturz 


Intrinsische 
Faktoren 


Extrinsische 
Faktoren 


Kein Sturz 


Intrinsische 
Faktoren 


Extrinsische 
Faktoren 


Mobilität / 
Bewegung 


Sturz 


Intrinsische 
Faktoren 


Extrinsische 
Faktoren 


Kein Sturz 


Intrinsische 
Faktoren 


Extrinsische 
Faktoren 


Evidenzbasiertes Handeln 
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Umfangreiche (inter)nationale Studienlage - Sturz 


Heterogene, teils  
widersprüchliche  
Erkenntnisse 


Keine eindeutigen  
Ursache-Wirkungs- 
zusammenhänge 


Assessment 
schwierig 


Interventionen 
schwierig 


Komplexe Interventionen  
wenig/unsicher effektiv 


singuläre Interventionen  
(etwas) effektiver 


Keine monkausale 
Ursachendefinition 


Beeinflußt Auswahl Intervention 


Risikoeinschätzung in der Pflege 
- Am Beispiel Sturz - 


Evidenzbasiertes Handeln 
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Kühlen Kopf bewahren 


Evidenzinformiertes Handeln 
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National League for Nursing Accreditation Commission (NLNAC, 2007) definiert  
critical thinking / clinical judgment as: 
 
•  “the deliberate nonlinear process of collecting, interpreting, analyzing, drawing 


conclusions about, presenting, and evaluating information that is both factually and 
belief based.  


•  This is demonstrated in nursing by clinical judgment, which includes ethical, 
diagnostic, and therapeutic dimensions and research” (p. 8). 


•  The process of critical thinking is stimulated by integrating the essential knowledge, 
experiences, and clinical reasoning that supports professional practice 


Evidenzinformiertes Handeln 
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Evidenzinformiertes Handeln 


1.  Einschätzung 2. Einschätzung 3. Einschätzung 


Beginn des 
pflegerischen Auftrags 


Festzulegen, z.B. 3 Tage 
nach Start pflegerischer 


Auftrag 


Festzulegen, z.B. 6 Tage 
nach Start pflegerischer 


Auftrag 


Sturz Inkontinenz Sturz Inkontinenz Sturz Inkontinenz 


Kognition/Kommunikation nein 
Kein Risiko 


Nein, 
Kein Risiko 


Ja, Risiko Nein, kein 
Risiko 


Ja, Risiko Nein, kein 
Risiko 


Massnahmenplanung: 
Beobachtung Massnahmenplanung: 


Differential-Assessment 


Pflegebericht 
Veränderungen 
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•  ... sich setzten sich insbesondere damit auseinander, WIE eine 
Bewertung heterogener Evidence realisiert werden kann.  


•  ... sie anerkennen, dass dem Kontext sowie den Entscheidungen der 
Pflegenden eine besondere Bedeutung zukommt  


•  ... dass es möglich ist, ‚Entscheidungsmuster’ zu identifizieren.  


•  ... daraus kann gefolgert werden, dass die situationale 
Entscheidungsfindung sich als wichtiges Hilfsmittel zur 
Implementierung neuen Wissens präsentiert 


Von evidence-basierten Prinzipien zu evidence-informed Praxis 


(McCormack et al. 2013)  


Evidenzbasiertes/
Evidenzinformiertes Handeln 
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„Ergebnisse der Evaluation und Schulungsbedarf“ 
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Pflegeprozess mit vier Schritten:  
  
Schritt 1: die neu entwickelte ‚Strukturierte Informationssammlung’ (SIS), 
entwickelt entlang von pflegerelevanten Kontextkategorien verlinkt mit einem 
Bewertungsverfahren zur Einschätzung pflegesensitiver Phänomene in der 
Pflege (Risikomatrix).  
 
Element 2: auf Grundlage der SIS kann eine entsprechende individuelle Pflege- und Maßnahmenplanung 
ausgearbeitet werden.  
 
Element 3: die Bearbeitung der Elemente eins und zwei schafft die Voraussetzung  für eine veränderte Vorgehensweise 
mit dem Pflegebericht mit dem Fokus auf Abweichungen  
 
Element 4: festlegen entsprechender Evaluationsdaten.  


Evaluation der 
Pilotphase 
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Funktionalität und Plausibilität  


Evaluation der Pilotphase 
(Sept.’13-Feb.14) 


(BMG 2014) 
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SiS – Risikoeinschätzung  
Inhaltliche ‚Trigger‘  


Evaluation der 
Pilotphase 
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Evaluation der 
Pilotphase 
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Gesamt


... und Leben in sozialen Beziehungen


... und Selbstversorgung


... und Krankheitsbezogene Belastungen


... und Mobilität/Beweglichkeit


... und kognitive/kommunikative Fähigkeiten


Wertelabels
100806040200


Gesamt  Anzahl


... und Leben in sozialen 
Beziehungen


... und Selbstversorgung


... und Krankheitsbezogene 
Belastungen


... und 
Mobilität/Beweglichkeit


... und 
kognitive/kommunikative 
Fähigkeiten


Schmerzrisiko- 
einschätzung


Zusammenhang in der Einschätzung  
zwischen Schmerz- und Sturzrisiko 


Seite 1


Kognition/Kommunikation 
Mobilität/Beweglichkeit 
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g ... und  
Leben in sozialen Beziehungen


... und Selbstversorgung


... und Krankheitsbezogene Belastungen


... und Mobilität/Beweglichkeit


... und kognitive/kommunikative Fähigkeiten


Wertelabels
100806040200


Gesamt  Anzahl


... und Leben in sozialen 
Beziehungen


... und Selbstversorgung


... und Krankheitsbezogene 
Belastungen


... und Mobilität/Beweglichkeit


... und kognitive/kommunikative 
Fähigkeiten


Ernährungrisiko- 
einschätzung


Zusammenhang in der Einschätzung  
zwischen Sturz- und Ernährungsrisiko 


Seite 1


Selbstversorgung 
Krankheitsbezogene Anforderungen 
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Wissensbedarfe im Kontext der  
geplanten bundesweiten Implementierung 
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v Strukturmodell (4-Phasen Pflegeprozess) 
insbesondere die ‚Übergänge‘ von SIS zur Maßnahmenplanung 
insbesondere an der Person-orientierte Dokumentationsinhalte 
insbesondere Evaluation bezogen auf den (veränderten) Zustand 


v Strukturierte Informationssammlung (SIS) 
im Kontext Pflegebedürftigkeit / Start des pflegerischen Auftrags /  
‚Wellen‘ der Veränderung des Zustands 


v Risiko-Matrix 
im Kontext Wahrnehmung (klinische Bewertung) einer Risikowahrscheinlichkeit/eines 
objektiv sichtbaren Risikos  
im Kontext Priorisierung der Risikokomplexität 
verstanden als Sub-Prozess:  vom Initial- zum Differential-Assessment 


•  Evidence orientiertes Handeln / -basierte Praxis (clinical judgment-critical thinking) 


Wie und WAS 
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In einer Untersuchung von Broderick und Coffey (2012) wird konstatiert, dass sich eine 
‚Person-Zentrierten Praxis’ in der Regel in der Pflegedokumentation nicht wieder 
findet, u.a. ist selten Engagement und Austausch mit den ‚zu-Pflegenden’ erkennbar.  
 
Die Autorinnen kritisieren auch, dass psycho-soziale Aspekte und/oder Beratung bzw. 
Entscheidungsprozesse zusammen mit den Betroffenen oft nicht nachvollziehbar sind. 
  
Dies korrespondiert ggf. mit der Tatsache, dass Pflegende eher eine ‚technokratische’ 
Sprache mit Schwerpunkt auf funktionale Aspekte der Pflege verwenden und sich 
unwohl in der Formulierung psycho-sozialer Situationen fühlen (Irving et al. 2006) 


Wie und WAS 
u.a. Dokumentationsqualität 


Was ist 
relevant??? 
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Zu beachten ist: 
•  Es geht um den Beginn eines ‚pflegerischen Auftrages‘, d.h. Neuaufnahmen stehen 


im Vordergrund.  
•  D.h. stat. Einrichtung: betrifft alle / ausgewählte Wohnbereiche 
•  D.h. amb. Pflege: betrifft ggf. alle / ausgewählte Touren 
•  D.h. KZP/Tagespflege: betrifft jeden neuen KZP/ Tagespflege Gast 


•  BEVOR mit dem Strukturmodell, inkl. SIS  und Risikomatrix konkret gearbeitet wird,  
•  sind Anpassungen der Dokumentation ab Maßnahmenplan notwendig  


(beachte Paper-Pencil bzw. edv-gestützte Versionen) 
•  sind trägerinternes Q-Handbuch und Strukturmodell aufeinander abzustimmen 
•  bedürfen QM-Beauftragte / Ltg.Team / Multiplikatoren / Mitarbeiter/innen einer 


adäquaten Vorbereitung 
•  Während  


•  empfehlen sich Multiplikatoren-Tandems, zwecks ‚direkter Unterstützung vor Ort‘ 
•  Austausch mit anderen an der Implementierung beteiligten Einrichtungen (WS auf 


Regionalebene) 
•  Mitarbeit an der wissenschaftlich begleitenden  Evaluation 


. 
  


Wie und WAS 
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Pflegeprozess mit vier Schritten:  
  
Schritt 1: strukturierte Informationssammlung (SIS) UND Bewertung der 


Informationen zu Beginn des pflegerischen Auftrages  
 


 
 
 
 


SOWIE deutliche Trennung zwischen Initial- und Differential-
Assessment  


Die Risikomatrix, deren Grundlage die systematische Bewertung relevanter 
pflegesensitiven Risikophänomene bzw. abgeleitete 


Qualitätsempfehlungen darstellen 
 
Schritt 2: Pflege- und Maßnahmenplanung 
Schritt 3: Pflegebericht mit dem Fokus auf Abweichungen  
Schritt 4: die Evaluation mit festgelegten Evaluationszeiträumen, bezugnehmend auf Schritt 1, 2 und 3  


die 5 bzw. 6 pflegerelevanten Kontextkategorien, deren Grundlage die 
systematische Bewertung der Analyse von Instrumenten zur Feststellung 


der Pflegebedürftigkeit darstellt und in der Neu-Konzeptionierung des NBA 
mündete  


Wie und WAS 
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Kognition und Kommunikation 


Pflegerelevante Risikobereiche 


Dekubitus 


Sturz 


Inkontinenz 


Schmerz 
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Wie und WAS 
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„Re-Set der Pflegedokumentation möglich? 


JA!!! Licht am Horizont  Breakthrough 


Barrieren und Hindernisse 
Kühlen Kopf bewahren 
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Verständnisfragen?? 
 


Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 
martina.roes@dzne.de 
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Entbürokratisierung in der Pflege
- Haftungs- und sozialrechtliche Einordnung -


Jörn Bachem
Rechtsanwalt und Fachanwalt für Verwaltungsrecht


Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e.V.
Frankfurt am Main, 16. Oktober 2014
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Vorbemerkungen


• Die juristische Expertengruppe hat die Arbeitsergebnisse des
Projektes der „Ombudsfrau zur Entbürokratisierung der
Pflegedokumentation im BMG“, Frau Elisabeth Beikirch, insbesondere
unter haftungs- und sozialrechtlichen Gesichtspunkten ausführlich
diskutiert und hinterfragt.


• Vertreten waren Justiz, Aufsichtsbehörden und Anwaltschaft.
• Der Expertengruppe haben über die Unterzeichner hinaus weitere


Mitglieder fachlich renommierter Organisationen angehört, für die es
allein aufgrund Ihrer Zugehörigkeit zu diesen nicht opportun war, die
Arbeitsergebnisse zu unterzeichnen. Die Ergebnisse werden juristisch
und fachlich in größtmöglicher Breite mitgetragen.
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Notwendiger Umfang der Pflegedokumentation


• Haftungsrechtliche Gesichtspunkte
• Sozialrechtliche Gesichtspunkte


 Ausführlich: Bachem/Börner, Altenheim 5/2014, S. 22-26
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte


Ausgangslage:


• Alles, was in der täglichen Pflege geleistet wird, ist auch in der 
Pflegedokumentation festzuhalten.


• Es wird bezüglich der Dokumentation nicht differenziert zwischen Grund- und
Behandlungspflege.


• „Was nicht dokumentiert ist, ist nicht gemacht.“


•  Folge ist eine angstgetriebene (Über-) Dokumentation!
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte
Richtig ist:


• Diese Annahme gilt aus haftungsrechtlicher Sicht im medizinischen Bereich
hinsichtlich der Dokumentation.


• Verstoß führt aber nicht automatisch zu einer Haftung.
• Zu einer Haftung kann nur ein tatsächlicher schuldhaft verursachter Schaden


führen.
• Bsp. tatsächlich schuldhaft durch die Pflegefachkraft verursachter Dekubitus


bei einer pflegebedürftigen Person.


Liegt ein solches Verschulden nicht vor, dient die Pflegedokumentation
insbesondere dazu, dies in einem etwaigen Haftungsprozess unter Beweis
stellen zu können.
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte
Beweisprinzipien:


• Es gilt zunächst das rechtliche Prinzip, dass der Geschädigte beweisen muss, dass der
vermeintliche Schädiger auch tatsächlich den Schaden verursacht hat.


• Bei unzureichender Dokumentation kann es zu einer Beweislastumkehr kommen.


Im Rahmen der (risikoträchtigeren) Behandlungspflege ist es daher sinnvoll und
notwendig, an der fortlaufenden Abzeichnung der durchgeführten Maßnahmen durch
diejenige Person, die sie erbracht hat und ggf. ergänzende Hinweise im Pflegebericht
festzuhalten.
Bei der Grundpflege kann der so genannte „Immer-so-Beweis“ die Einrichtung
entlasten. Die Pflegekraft, welche für die Durchführung der geplanten Maßnahmen
verantwortlich war, kann unter Bezugnahme auf die im QM-System hinterlegte
Leistungsbeschreibung und die Pflegeplanung aussagen, dass man die Leistung „immer
so“ erbringe. Ein Einzelleistungsnachweis in der Dokumentation ist dann entbehrlich.
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte


• Im Bereich der Grundpflege (regelmäßig wiederkehrende
Versorgungsabläufe) werden „Einzelleistungsnachweise“ (und tägliche
schichtbezogenen Routine-Eintragungen im Pflegebericht) im stationären
Bereich für nicht sinnvoll erachtet.


Und zwar aus folgenden Erwägungen:
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte


Grundsätzliche Erwägungen zur Pflegedokumentation


• Neben den Ärzten obliegt auch der Pflege die Pflicht zur Dokumentation
• aus Gesetz:


• § 630 f BGB
• §§ 112 ff SGB XI
• aus den landesrechtlichen Vorschriften der Landesheimgesetze


(ThürWTG, WTG LSA, SächsBeWoG, HGBP etc.)


• als Nebenpflicht aus zivilrechtlichem Vertrag (WBVG, § 120 SGB XI,
§ 611 BGB)
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte


Grundsätzlich soll die Pflegedokumentation


• der Sicherheit des pflegebedürftigen Menschen dienen,
• als sinnvolles Arbeitsmittel für die Pflege- und Betreuungskräfte genutzt werden


(Kommunikation, Information, Qualitätssicherung).


• Aufgrund des arbeitsteiligen Versorgungsablaufes soll durch die Einsichtnahme in die
Pflegedokumentation stets sichergestellt werden, dass eine angemessene
Versorgung/Betreuung des Pflegebedürftigen unproblematisch erbracht werden kann
(Steuerungsfunktion).


• Deshalb soll die Dokumentation alle an der Pflege Beteiligten über den Verlauf des
Betreuungs- und Pflegeprozesses im Hinblick auf notwendige bzw. zu überdenkende
Entscheidungen informieren und gewährleisten, dass gebotene Maßnahmen
ausgeführt werden.
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte


Dokumentationslücken


• führen nicht automatisch (s.o.) dazu, dass ein sog. Haftungsfall eintritt,
• sondern können bei Eintritt eines Gesundheitsschadens zu


Beweisproblemen führen.
• Mit dem „Immer-So-Beweis“ ist ein Verzicht auf die Dokumentation


grundpflegerischer Routinemaßnahmen unter bestimmten Voraussetzungen
möglich.
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte, Lösungsmöglichkeiten


Es ist daher ausreichend


• wenn die erbrachten Leistungen der Grundpflege (wiederkehrende
Maßnahmen im Versorgungsablauf)


• auf der Grundlage einer strukturierten Informationssammlung
• und daraus abzuleitenden Pflegeplanungen beruhen


und sodann nicht mehr explizit täglich oder schichtbezogen jeweils einzeln
dokumentiert werden.


• Ausnahme: Abweichungen von dieser Pflegeplanung sowie Folgehandlungen
müssen dokumentiert werden!
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte, Lösungsmöglichkeiten


Die Dokumentationspflicht erstreckt sich also nur
• auf die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen
• sowie auf die wesentlichen Verlaufsdaten.


Nicht dokumentiert werden müssen (insbesondere)
• Routinemaßnahmen und
• standardisierte Zwischenschritte.
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte, Lösungsmöglichkeiten


• Die Grundpflege setzt sich in der Regel aus Routinemaßnahmen zusammen,
die (durch eine Vielzahl von Urteilen bestätigt) nicht zu dokumentieren sind.


• Es bestehen aber aus beweisrechtlichen Gründen wichtige strukturelle und
pflegeprozessbezogene Voraussetzungen :
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte, Lösungsmöglichkeiten


1. Die Grundpflege ist in Form einer übergeordneten Leistungsbeschreibung
schriftlich niedergelegt.


2. Die Durchführung der Maßnahmen ist beschrieben.
3. Die Pflege- und Betreuungskräfte sind darüber informiert.
4. Im Rahmen der Organisationsverantwortung ist deren Kenntnisnahme durch


Gegenzeichnung hinterlegt.
5. Im Qualitätsmanagement sind die organisatorischen Strukturen und Abläufe


(im jeweiligen Versorgungssegment) sichergestellt.
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Haftungsrechtliche Gesichtspunkte, Lösungsmöglichkeiten


Zu dokumentieren sind weiter


• eine individuell strukturierte Informationssammlung,
• die daraus abzuleitende Pflegeplanung,
• ggf. in der Umsetzung bzw. Beobachtung Abweichungen davon
• und etwaige sich daraus ergebende Planungsänderungen.
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Umfang der Pflegedokumentation aus sozialrechtlicher Sicht


• Bei den sozialrechtlichen Normen stehen die Qualitätssicherung der Pflege
sowie die Steuerung des Pflegeprozesses im Vordergrund.


• Daneben macht das Vergütungsrecht des SGB XI im ambulanten Bereich
Abrechnungsnachweise erforderlich.


• Die neuen Prüfbestimmungen in § 114a Abs. 3 Satz 2-3 SGB XI stellen das
Fachgespräch mit bzw. die Befragung der beteiligten Pflegekräfte der
Dokumentation als Nachweis gleich. Auch hier kann daher der „Immer so-
Beweis“ eingesetzt werden.


• Die durch die Qualitätssicherung bestimmten Anforderungen ergeben sich
maßgeblich aus § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 SGB XI.
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Umfang der Pflegedokumentation aus sozialrechtlicher Sicht


Danach muss die Pflegedokumentation


• praxistauglich sein
• den Pflegeprozess unterstützen
• die Pflegequalität fördern
• Sie darf zudem über ein für die Pflegeeinrichtungen vertretbares und


wirtschaftliches Maß nicht hinausgehen.
•  Der Gesetzgeber hat das Problem der Überdokumentation längst erkannt,


die Verantwortung für das Zurückschrumpfen auf ein sinnvolles Maß aber in
die Hände der (sachnäheren) Pflege-Selbstverwaltung gelegt. Diese hat mit
Blick auf die geschützte Gestaltungsfreiheit der Einrichtungen in den MuG
keine konkreteren Vorgaben machen wollen (und können). Die pflegefachliche
Konzeption ist Sache der Einrichtungen und nicht rechtlich standardisierbar.
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Umfang der Pflegedokumentation aus sozialrechtlicher Sicht


Mit § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 SGB XI sowie den MuG in der früheren Fassung
lässt sich sozialrechtlich ohne Weiteres vereinbaren


• dass bei Routinemaßnahmen der Grundpflege (unter der o.g.
Voraussetzungen) Einzelleistungen nicht zu dokumentieren sind, soweit die
organisatorischen Strukturen und Abläufe durch ein geeignetes
Qualitätsmanagement sichergestellt sind und eine individuell strukturierte
Informationssammlung und Maßnahmenplanung besteht.


Zudem hat die Selbstverwaltung durch Beschluss vom 4. Juli 2014 in Ergänzung
der MuG (2011) festgestellt, dass das Strukturmodell die sozialrechtlichen
Anforderungen erfüllt. Soweit Vereinbarungen auf Landesebene davon
abweichen sollten, sind diese nun zu ändern bzw. als unwirksam anzusehen.
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Umfang der Pflegedokumentation aus sozialrechtlicher Sicht


In der ambulanten Versorgung macht das Vergütungsrecht die Aufzeichnung einzelner
Leistungen bzw. Leistungskomplexe zum Zwecke der Abrechnungsgrundlage erforderlich
(Abweichendes könnte sich gem. § 120 Abs. 3 SGB XI bei der Wahl einer vom Zeitaufwand
abhängigen Vergütung ergeben).


In der stationären Versorgung ist ein Einzelleistungsnachweis weder als
Abrechnungsgrundlage erforderlich, noch zur Vermeidung einer Minderung nach
§ 10 Abs. 1 WBVG.


§ 10 WBVG – Nichtleistung oder Schlechtleistung
(1) Erbringt der Unternehmer die vertraglichen Leistungen ganz oder teilweise nicht oder weisen sie nicht
unerhebliche Mängel auf, kann der Verbraucher unbeschadet weitergehender zivilrechtlicher Ansprüche
bis zu sechs Monate rückwirkend eine angemessene Kürzung des vereinbarten Entgelts verlangen.
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Zusammenfassung


• Bei Maßnahmen der Behandlungspflege ist ausnahmslos der Einzelleistungsnachweis
erforderlich.


• Stationäre Pflegeeinrichtungen können bezüglich der Grundpflege unter haftungs- wie
auch sozialrechtlichen Aspekten auf den Einzelleistungsnachweis verzichten.


• Voraussetzung dafür sind eine professionelle Pflegearbeit und ein funktionierendes QM:
• Die Durchführung ist in Form einer übergeordneten Leistungsbeschreibung schriftlich niedergelegt.
• Organisatorische Strukturen und Abläufe sind durch ein angemessenes Qualitätsmanagement


sichergestellt.
• Eine individuelle strukturierte Informationssammlung und Pflege- und Maßnahmenplanung liegen


vor.
• Es werden nur den fachlichen Anforderungen entsprechend qualifizierte Arbeitskräfte eingesetzt.


• Im ambulanten Bereich ist der Einzelleistungsnachweis, sofern eine Abrechnung nach
Leistungen/Leistungskomplexen erfolgt, als Abrechnungsgrundlage unentbehrlich.
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
Für Rückfragen:


RA Jörn Bachem
Iffland Wischnewski
Rechtsanwälte 
Pfungstädter Str. 100 A
64297 Darmstadt


Tel: 06151 / 13 66 00
Fax: 06151 / 13 66 033
info@iffland-wischnewski.de
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Praxisprojekt 


„Entbürokratisierung in der Pflege“ 


Umsetzung der Effizienzsteigerung in der 


Pflegedokumentation 


im Lotti Tonello Haus 
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Lotti Tonello Haus (LTH) 


- Seniorenpflegeeinrichtung mit 76 Plätzen 


- Wohnbereich I (Projektbereich) 23 Plätze 


- EDV gestützte Pflegedokumentation Vivendi PD 
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Grundstruktur der Pflegedokumentation 


- Einführung des vier-schrittigen Pflegeprozesses nach dem WHO 


Modell (keine Problem-/Ressourcen- und Zielformulierung) 


- Ablösung des AEDL Modells nach Monika Krohwinkel 


- Ablösung der Vorgaben im QMS zur Risikoeinschätzung und 


Evaluationsvorgaben 


- Ablösung des separaten Biographiebogens, Sammlung der 


pflegerelevanten biogr. Infos über SIS bzw. Maßnahmenplanung 


- Darstellung der Routinemaßnahmen einmal als Leistungs-


beschreibung = Maßnahmenplanung als Tagesablauf 


- Verzicht auf tgl. Einzelleistungsnachweise der Routine-


maßnahmen, Dokumentation von Abweichungen im Pflegebericht 


- täglicher Einzelleistungsnachweis in der Behandlungspflege und 


     § 87 b Leistungen 
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positiv erlebte Effekte 


- Bewohner/innen werden mehr mit einbezogen 


- Gefährdungsermittlung kürzer/schneller (keine routinemäßig 


auflaufenden Assessments) 


- Zeitersparnis in der „Pflegeplanung“ (nur Maßnahmen planen) 


- Zeitersparnis in der tgl. Dokumentation im Tagesablauf (keine 


Routinemaßnahmen mehr abzeichnen) 


- Zeitersparnis aufgrund individueller Evaluationszeiträume 


- Zeitersparnis aufgrund eigener Entscheidung zur Durchführung von 


Beratungen (keine routinemäßigen Beratungen bei Gefährdungen) 


- mehr Pflegeberichtseinträge zu pflegerelevanten Veränderungen   
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positiv erlebte Effekte – Aussagen von Pflegekräften 


- … bin positiv überrascht 


- … es ist sehr gut, dass ich aufgrund meiner Pflegefachlichkeit selber 


entscheiden kann 


- … sind viel intensiver in der Beobachtung 


- … bisher alles auf dem Silbertablett serviert und vorgegeben, obwohl 


ich oft eine andere Sichtweise auf die Dinge hatte 


- … logisch zu denken und zu hinterfragen im Team 


- … Wille, sich weiterzubilden 


- … Anreiz, alles aus sich herauszuholen und nicht nur stupide 


abzuarbeiten 
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Herausforderungen 


- Umstellung auf ein neues System (Veränderungen können Ängste 


auslösen) 


- Beschreibung der SIS 


- hohe Fachlichkeit der Pflegefachkräfte vs. mangelnde 


Pflegefachlichkeit 


- keine Leistungsbestätigung mehr aufgrund fehlender Kürzel für 


Routinemaßnahmen (… vorher war zu sehen, dass ich 12 Bewohner 


gewaschen habe) 


- Werden Pflegesituationsveränderungen wahrgenommen und darauf 


reagiert? 


- Bekanntmachung der Pflegemaßnahmen für alle an der Pflege 


Beteiligter 


- kontinuierliche Anpassung des Doku-systems in der EDV 
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Implementierungsstrategie 


- Umstellung aller Bestandsdokumentationen des WB I im LTH, d. h. 


Erstellung Easy Plan (keine Erhebung SIS, da Anamnese, Biographie 


und Risikoeinschätzungen vorhanden) bis 30.09.2014 


- alle Neueinzüge SIS plus Easy Plan 


- Schulung aller MA des LTH im Oktober in SIS und Easy Plan 


- Umstellung aller Bestandsdokumentationen der weiteren drei 


Wohnbereiche im LTH analog zum WB I bis 15.12.2014 


- begleitende weiterführende Coachings Pflegedokumentation 


- Einbindung des Applikationsmanagements der Vorwerker Diakonie 


zur Konfiguration Vivendi PD 


- Auswertung der IST Situation im LTH bis 20.12.2014 
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offene Fragen 


1. Umgang mit Handzeichen für die Leistungen gemäß § 87 b SGB 


XI (Vorgaben im Leistungsrecht) 


 


2. Umgang mit arbeitsrechtlich notwendig werdenden 


Konsequenzen bei unbefriedigenden Pflegesituationen  - Wer ist 


verantwortlich und zur Rechenschaft zu ziehen, wenn aufgrund 


fehlender Unterschriften nicht nachvollziehbar ist, wer gepflegt 


hat? 







www.vorwerker-diakonie.de 


Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 


 


 


 
Doreen Boniakowsky 


Geschäftsbereichsleitung Wohnen und Pflege für Senioren und pflegebedürftige Menschen 


Vorwerker Diakonie 


Triftstraße 139 – 143 


23554 Lübeck 


0451/4002 50 360 


doreen.boniakowsky@vorwerker-diakonie.de 


 








Links zu den Videos der Vorträge 
 
 
 
Prof. Martina Roes: http://youtu.be/GksGBUf-9yA  
 
 
Elisabeth Beikirch: http://youtu.be/CxrymQb0HL4  
 
 
Albrecht Phillip: http://youtu.be/ZexyTjNTt8U  
 
 





