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PFLEGEDOKUMENTATION

Weniger, effektiver, effizienter

VON ELISABETH BEIKIRCH
Elisabeth Beikirch ist »\Ombuds-
frau flr Entburokratisierung in der

Pflege« im Bundesministerium fur
Gesundheit.
www.bmg.bund.de

Die Pflege gilt als Paradebeispiel fiir iiberbordende
Biirokratie in der Sozialwirtschaft. Doch nach Jahren
der Klagen und Modellprojekte scheint nun ein
Durchbruch erreicht und es herrscht vielfach eine
Aufbruchstimmung fiir die bundesweite Umsetzung
einer effizienteren Pflegedokumentation.

Im Juli 2013 legte die Ombudsfrau zur
Entburokratisierung der Pflege im Bun-
desministerium fiir Gesundheit im Rah-
men ihres Auftrags einige Empfehlungen
zur »Effizienzsteigerung der Pflegedoku-
mentation« vor.

Die Empfehlungen zu einer Grund-
struktur der Pflegedokumentation in der
ambulanten und der stationdren Langzeit-
pflege entstanden auf der Grundlage viel-
faltiger Beratungen mit Expertinnen und
Experten aus Fachpraxis und Fachwissen-
schaften, Prifinstanzen auf Bundes- und
Landesebene sowie juristischer Beratung.
Die Entwicklungsphase der Empfehlun-
gen von Herbst 2012 bis Mitte 2013 war
getragen durch den breiten Konsens aller
zentralen Akteure auf Bundes und Lan-
desebene, dass fur das Thema »Pflegedo-
kumentation« dringend ein Losungsweg
aufgezeigt werden muss. Denn dieses The-
ma beeinflusst die Arbeitsbedingungen,
die Arbeitsmotivation und Arbeitszeit der
Pflegenden und bestimmt damit auch die
Attraktivitat der Arbeit in der Pflege und
der Pflegeberufe mit.

Der jahrliche finanzielle Aufwand
fur die Pflegedokumentation wird auf
Grundlage aktueller Zahlen des Statis-
tischen Bundesamtes auf 2,7 Milliarden
Euro beziffert (Abschlussbericht des sta-
tistischen Bundesamtes zum Erfullungs-
aufwand in der Pflege, 2013). Davon
entfallen in der Darstellung allein zwei
Drittel der Kosten auf Leistungsnach-
weise. Die zeitliche Dimension fiir eine
»Standardpflegedokumentation« wird
umgerechnet mit circa einer Stunde pro
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Schicht und Pflegefachkraft laut dieser
Untersuchung angezeigt.

Die Ausrichtung des entwickelten
Strukturmodells fiir die ambulante und
die stationdre Langzeitpflege greift auf
fachwissenschaftliche und juristische
Wissensbestinde zuriick, die wiederum
aufgrund verschiedener Bemuhungen und
Modellvorhaben in den letzten 15 Jahren
auf Bundes- und Landesebene zuruckge-
hen, deren Ergebnisse jedoch offensicht-
lich ihre nachhaltige Wirkung verfehlten
(z. B. Ergebnisse der AG III des Runden
Tischs Pflege 2005, Modellvorhaben in
Schleswig-Holstein und Bayern).

Es wurde wurde bewusst auf die Vor-
lage einer »Musterdokumentation« ver-
zichtet, um die Vielfalt der Versorgungs-
strukturen und individuelle oder fachli-
che Vorgehensweisen zu bertcksichtigen,
aber es gab eine fachliche Verstandigung
zu Grundprinzipien einer Pflegedoku-
mentation, die auch einer juristischen
Uberpriifung Stand halten mussten.

Das von einer breiten Fachoffentlich-
keit geforderte einheitliches Verstindnis
zu Art und Umfang einer Pflegedoku-
mentation zwischen den Heimaufsichten
in den Landern und den Priifinstanzen
gemafs SGB XI (MDK/PKV Priifdienst)
sowie den Kranken- und Pflegekassen,
sollte hierdurch zusitzlich eine substan-
tielle Grundlage erhalten.

Der Spitzenverband der Gesetzlichen
Krankenversicherung, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege
und der Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste haben sich im August
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2013 in einem Schreiben an den damali-
gen Bundesgesundheitsminister dafiir aus-
gesprochen, diese Empfehlungen zu einer
veranderte Praxis der Pflegedokumentati-
on in einem dreimonatigen Praxistest zu
erproben und durch das Bundesministeri-
um fur Gesundheit zu finanzieren. Die ge-
nannten Verbinde stellten die raumlichen
und formalen Voraussetzungen sicher und
trafen die Auswahl der teilnehmenden
Pflegeeinrichtungen (26) und Pflegediens-
te (31) in den funf zuvor festgelegten Test-
regionen (Berlin-Brandenburg, Bayern,
Niedersachsen, Schleswig-Holstein und
Nordrhein-Westfalen).

Die Linder wurden vom Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit im September
2013 offiziell in die Uberlegungen zur
Ausgestaltung und das Vorgehen einbe-
zogen und haben sich in einem Beschluss
der Arbeits- und Sozialministerkonferenz
im November 2013, ebenfalls zur »Ef-
fizienzsteigerung der Pflegedokumen-
tation« und zur Durchfiihrung eines
Praxistests positioniert sowie weiteren
notwendigen Handlungsbedarf definiert.
Der Praxistest von September 2013 bis
Februar 2014 sollte Erkenntnisse bringen
zur Praktikabilitdt und Nachvollziehbar-
keit, zur Umsetzung der Grundstruktur
sowie zur Einordnung der rechtlichen
Belastbarkeit und zur Zeitersparnis.

Es wurde ein Lenkungsgremium eta-
bliert, in dem alle zentralen Akteure
der Pflege, Fach- und Berufsverbinde,
die Verbraucher sowie die Lander unter
Beteiligung des Bundesministerium fur
Gesundheit vertreten waren, um eine
moglichst breite Einbeziehung aller we-
sentlich Beteiligten zu erreichen und Be-
schlussfassungen zum weiteren Vorgehen
einvernehmlich treffen zu konnen (aus-
fihrliche Informationen zum Praxistest,
der Begleitevaluation und der Gremien
etc. siche Abschlussbericht April 2014
und Anlagenband auf der Webseite des
Bundesministerium fiir Gesundheit unter
der Rubrik Pflege).

Ziel: umfassend Modifizierung
bisheriger Praxis

Das Strukturmodell bezieht sich auf vier
innovative Grundprinzipien:

m den Pflegeprozesses mit der Verande-
rung von sechs auf vier Phasen

m der »Strukturierten Informations-
sammlung« als Einstieg in den Pfle-
geprozess

m die darin integrierten Risikomatrix
als Bestandteil der »Strukturierten
Informationssammlung«

m die Fokussierung auf die Nutzerpers-
pektive fur die Mafsnahmenplanung

® mit den Zielen:

m Stirkung der Fachlichkeit und Kom-
petenz der Pflegefachkrifte

m Wiederherstellung von Uberschaubar-
keit, Orientierung, Praxistauglichkeit

m Fokussierung auf Abweichungen in
der Pflegeberichterstattung

m Evaluation mit Fokus auf Erkenntnis-
sen aus der »Strukturierten Informa-
tionssammlung«, Pflegeplanung und
Pflegebericht

m Einordnung rechtlicher Aspekte und
Transparenz

m Anschlussfihigkeit zum kunftigen
»Neuen Begutachtungsassessment«
und einer veranderten Qualitdtsbe-
richterstattung

Die einzelnen Elemente der »Struktu-
rierten Informationssammlung« haben
jeweils eine spezielle Funktion; sie sind
aber im Sinne eines Gesamtkonzepts
aufeinander bezogen und kénnen nur
im Zusammenhang bearbeitet werden.

Trotz der darin enthaltenen Freitexte
kann davon ausgegangen werden, dass
das, was zuvor auf vielen Einzeldoku-
menten in sehr kleinen Schritten festge-
halten wurde, nun tibersichtlich auf das
Wesentliche beschrankt erfasst werden
kann und auffillige Problembereiche
schnell wahrgenommen werden kon-
nen. Allerdings kann die »Strukturierte
Informationssammlung« nur von darin
geschulten Pflegefachkraften angewandt
werden.

mentierens sinnvolle und pflegerelevante
Bezuge besser erlaubt und gleichzeitig
Aufwand und Umfang erheblich redu-
ziert werden konnten.

Dabei wurden fachliche Standards
nicht vernachlassigt und die Kommu-
nikation zwischen allen Beteiligten zur
Situation der pflegebediirftigen Men-
schen hat wieder einen anderen (den al-
ten) Stellenwert im Team erhalten.

Ein Paradigmenwechsel
und eine Herausforderung
fiir das Management

Wihrend des Praxistests wurde von den
Pflegefachkriften haufiger thematisiert,
wie sehr das Strukturmodell und die da-
rin enthaltene »Strukturierte Informati-
onssammlung« grundlegende Anderun-
gen der bisherigen Dokumentationspra-
xis erfordern und ein anderes (fritheres)
Verstandnis hierzu voraussetzen.

In diesem Zusammenhang umschrie-
ben die beteiligten Pflegefachkrafte —
aus einer positiv gestimmten Sichtweise
heraus — den Veranderungsprozess mit
Begriffen wie »Reset« oder »Back to the
roots«. »Reset Pflegedokumentation«
bedeutet nicht nur »weniger«, sondern es
geht um »effektiver und effizienter«. Es
steht fiir einen grundlegenden Paradig-
menwechsel im Verstindnis von Anfor-
derungen an eine fachlich angemessene,
juristisch beurteilte und praxistaugliche
Pflegedokumentation — also um Entbii-
rokratisierung.

Die Umstellung der Pflegedokumen-
tation auf das Strukturmodell und der
darin integrierten »Strukturierten In-
formationssammlung« erfordert ein

»Der Aufwand fiir die
Pflegedokumentation wird in
Deutschland auf 2,7 Milliarden
Euro jdhrlich beziffert«

Im Ergebnis des Praxistests wurde
festgestellt: Das erprobte Strukturmo-
dell einschlieSlich der »Strukturierten
Informationssammlung« und der Risiko-
matrix bieten eine sehr gute Grundlage
sowohl zum Einstieg in den Pflegeprozess
als auch zur Ausrichtung einer standardi-
sierten Pflegedokumentation. Es konnte
bestatigt werden, dass die Art des Doku-

grundsitzliches Umdenken auf allen
Ebenen der Pflegeeinrichtung und be-
darf der konsequenten Unterstiitzung des
Pflege- und Qualitaitsmanagements. Die
unterschiedlichen Rahmenbedingungen
in der ambulanten und der stationiren
Langzeitpflege sind zu beachten.

Eine haftungsrechtliche und sozial-
rechtliche Einordnung dieser Dokumen-
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tationspraxis, die insbesondere fur die
Verantwortung auf Tragerebene eine
grofle Bedeutung hat, liegt vor und be-
statigt das Vorgehen. Voraussetzung ist
allerdings, dass die organisatorischen
Strukturen durch ein entsprechendes
internes Qualititsmanagement sicher-
gestellt sind und eine individuell struktu-
rierte Informationssammlung sowie eine
darauf aufbauende Pflege- und MafSnah-
menplanung vorliegt (siche hierzu Anlage
6 Abschlussbericht).

Ein weiteres Ergebnis der juristischen
Expertenberatungen war, dass der juris-
tischen Bedeutung des Themas »Pflege-
dokumentation im SGB XI« bisher auch
in Fachkreisen zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt wurde und dass tiber den Pra-
xistest hinaus ein breiter Diskurs not-
wendig ist und systematisch initiiert wer-
den muss. AufSerdem wird empfohlen,
eine bundesweite fachwissenschaftliche
Verstandigung aller Akteure zu einer
Grundstruktur der Pflegedokumenta-
tion anzustreben und abzusichern, die
bei einem Rechtsstreit von den Gerichten
herangezogen werden kann.

Die juristische Expertengruppe hat be-
tont, dass hinsichtlich der Umsetzung der
neuen Pflegedokumentation als Erfolgs-
parameter eine klare fachliche Position
des Pflegemanagements und der jeweili-
gen Pflegefachkraft von Noten ist, die im
Streitfall auch reflexiv und argumentativ
durchzuhalten ist. Aus ihrer Sicht kommt
es in erheblichem MafSe auf die Starkung
und Anerkennung der Fachlichkeit von
Pflegefachkriften insbesondere durch
das Pflegemanagement an.

Insgesamt kann jedoch festgestellt
werden, dass die erprobte Grundstruk-
tur eine sehr gute Grundlage zur Aus-
richtung einer standardisierten Pfle-
gedokumentation bietet und trotzdem
vielfiltige Varianten zuldsst. Konzept
und Verfahren bestitigen im Rahmen
des Praxistests, dass die Pflegedokumen-
tation in Art und Umfang zur heute weit
verbreiteten Praxis erheblich reduziert
werden kann, ohne fachliche Standards
zu vernachlassigen.

Auf einer Abschlussveranstaltung im
Februar 2014 wurden die Ergebnisse der
Fachoffentlichkeit vorgestellt und von
den Medien als Durchbruch zum The-
ma Entburokratisierung in der Pflege
gefeiert. Besondere Aufmerksamkeit
erfuhr die Position des Medizinischen
Dienstes und des Spitzenverbands der
Gesetzlichen Krankenkassen, die sich

Was versteht man eigentlich unter einer

Pflegedokumentation?

Die Pflegedokumentation ist eine Samm-
lung von Schriftstiicken, die sich auf den
Pflegeprozess bei einem pflegebeduirftigen
Menschen beziehen. Mit der Pflegedoku-
mentation werden alle eine Person betref-
fenden Informationen an einer Stelle ak-
tuell zusammengefiihrt und die einzelnen
Arbeitsschritte der Pflege festgelegt. Da-
mit kann der Pflegeprozess nachvollziehbar
gestaltet, ausgewertet und angepasst wer-
den. Eine sinnvolle Pflegedokumentation
erleichtert die Kooperation innerhalb des
Behandlungs- und Pflegeteams, dient dem
Nachweis der erfolgten PflegemaRnahmen
und ist die Grundlage zur Feststellung der
Pflegestufe. Sie ist damit ein wichtiges Ar-
beitsmittel der Pflege. Rechtlich ist die Ge-
samtheit der Unterlagen ein zusammenge-
horendes Dokument, das nicht verfalscht
werden darf.

Quelle: www.pflegewiki.de

positiv fur ein abgestimmtes Vorgehen
und eine konstruktive Begleitung der
weiteren Umsetzung aussprachen.

Konzertierte Aktion
Pflegedokumentation

Das Lenkungsgremium hat im Mirz
2014 den Abschlussbericht zustimmend
zur Kenntnis genommen und sich ein-
stimmig fur eine breit angelegt Imple-
mentierungsstrategie ausgesprochen und
verschiedene Voraussetzung hierfir be-
nannt:

m Die Beschlussfassung der Vertrags-
partner gem. §113 SGB XI zur Ver-
einbarkeit der Pflegedokumentation
mit gelten vertraglichen Regelungen
und der Qualitatssicherung zur Absi-
cherung der Trager. Dieser Beschluss
wurde im Juli 2014 gefasst und ver-
offentlicht.

m Die Erarbeitung einer Verfahrensan-
leitung und Uberarbeitung der »Struk-
turierten Informationssammlung« auf
der Grundlage der Ergebnisse aus
dem Praxistest fiir eine einheitliche
Anwendung in der Praxis. Diese Do-
kumente sind derzeit in Arbeit und
werden in Kurze vorliegen.

m Darauf aufbauend die Erstellung von
einheitlichen Schulungsmaterialien in
Zusammenarbeit mit Bildungstragern.

m Die Beibehaltung des Lenkungsgremi-
ums in seiner jetzigen Zusammenset-
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zung, aber mit der Selbstverpflichtung
eines regelmafigen Information aller
Beteiligten in den jeweiligen Organi-
sationen.

m Die enge Zusammenarbeit mit den
Liandern und den Aufbau vergleich-
barer Strukturen zur Steuerung der
Implementierung auf Bundes- und
Landesebene. Hier gibt es bereits re-
gionale Aktivitaten und Beschlussla-
gen in den Landespflegeausschiissen.

An das Bundesministerium fiir Gesund-
heit wurde die Bitte herangetragen, der
Implementierung weiterhin die politische
Unterstiitzung zu geben und erneut For-
dermittel fir eine externe Moderation
und zentrale Steuerung auf Bundes- und
Landesebene zu ermoglichen.

Der Pflegebevollmachtigte der Bun-
desregierung hat sich der Thematik
angenommen und seine politische Un-
terstiitzung zugesagt sowie die Verga-
be von entsprechenden Fordermitteln
ausgeschrieben. Es ist erklarte Wille,
mindestens 25 Prozent der Pflegeein-
richtungen in allen Bundeslandern zu
motivieren, die Pflegedokumentation auf
das Strukturmodell umzustellen, auch
um dem Ziel »Mehr Zeit fur die Pflege«
einigen Nachdruck zu verleihen. Von
der Implementierungsstrategie und der
wissenschaftlichen Begleitung werden
zusitzlich Erkenntnisse zu eventuellem
gesetzgeberischen Handlungsbedarf er-
wartet. ]
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