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In der letzten Ausgabe von „pdl.kon-
kret ambulant“ haben wir Sie über 
die Grundlagen des Projekts zur Ent-

bürokratisierung der Pflegedokumenta-
tion informiert. In dieser Ausgabe wol-
len wir Ihnen nun, in Anlehnung an die 
FAQ-Liste des Ein-Step-Projektbüros 
(www.ein-step.de), Antworten auf häu-
fige Unklarheiten im Zusammenhang 
mit der strukturierten Informations-
sammlung (SIS) geben.
Hinweis: Beachten Sie stets, dass Sie 
nicht verpflichtet sind Ihre Dokumenta-
tion der SIS anzupassen.

Pflegeplanung fällt nicht weg
Im Rahmen des Strukturmodells wurde 
der Begriff „Maßnahmenplanung“ ein-
geführt, um zu verdeutlichen, dass Sie 
neben pflegerischen, auch hauswirt-
schaftliche und betreuende Maßnahmen 
berücksichtigen müssen, und dass neben 
Ihnen als ambulanter Pflegedienst auch 
Menschen aus der Familie Ihres Kunden, 
ehrenamtlich Tätige oder andere thera-
peutische Berufsgruppen an der Versor-
gung beteiligt sind. 

Grundsätzlich bedeutet der Begriff 
„Maßnahmenplanung“ aber nicht, dass 
Sie keine Pflegeplanung im Sinne des 
Pflegeprozesses mehr durchführen müs-
sen. Denn wie Sie in der letzten Ausgabe 
erfahren haben, müssen Sie auch im 
Rahmen des Strukturmodells Maßnah-
men und Aktivitäten zur individuellen 
Versorgung Ihres Kunden unter Berück-
sichtigung seiner Wünsche und Bedürf-
nisse planen und auch die vereinbarte 
pflegerische Unterstützung in ihrem Ab-
lauf darstellen. 

Aussagen z. B. zu Problemen, 
Ressourcen und Zielen sind 
auch weiter erforderlich
Auch im 4-stufigen Pflegeprozess kann 
nicht grundsätzlich auf die Erfassung von 
Ressourcen und Problemen sowie daraus 
abzuleitenden Zielen verzichtet werden. 
Allerdings werden diese nicht mehr in 
einem gesonderten Formular „Pflege-
plan“ dokumentiert. Wo Sie die einzelnen 
Aspekte schriftlich festhalten, können Sie 
der obigen Übersicht entnehmen.

Evaluation der Maßnahmen 
ohne explizite Pflegeziele
Aufgrund Ihrer Einschätzung des Pfle-
ge- und Betreuungsbedarfs in der SIS 
sowie des Charakters der von Ihnen be-
schriebenen Maßnahmen werden die 
Ziele Ihrer geplanten Maßnahmen deut-
lich. Bei der Evaluation von Maßnah-
men im Strukturmodell gleichen Sie nun 
die Ausgangs- mit der aktuellen Ist-Si-
tuation ab und können so überprüfen, 
ob Ihre geplanten Maßnahmen im Ver-
lauf der pflegerischen Versorgung er-
folgreich waren und ein bestehendes 
Problem Ihres Kunden gelöst oder be-
einflusst haben. Hierzu müssen Sie na-
türlich auch den Pflegebericht berück-
sichtigen. Die Evaluation sollen Sie 
individuell für jeden Kunden planen. Es 
ist auch nicht erforderlich, dass Sie in 
immer gleichen Abständen evaluieren. 
Bei Abweichungen oder besonderen 
Vorkommnissen müssen Sie, wie gehabt, 
Ihre Maßnahmen auch in abweichenden 
Abständen neu bewerten und ggf. an-
passen.

Risikoeinschätzung mittels 
Expertenstandards

Wie Sie wissen, sind die nationalen Ex-
pertenstandards des Deutschen Netz-
werks für Qualitätsentwicklung in der 

Pflege (DNQP) von Pflegeexperten für 
Pflegefachkräfte entwickelt worden und 
haben einen maßgeblichen Beitrag zur 
Professionalisierung der Pflege geleistet. 
Zudem bilden Sie den aktuellen Stand 
des Wissens ab. Vielfach wird nun be-
hauptet, dass die Expertenstandards im 
Rahmen des Strukturmodells nicht mehr 
umgesetzt werden müssten. Das ist nicht 
richtig, da Sie bei Ihrer fachlichen Ein-
schätzung von Risiken u. a. die zur Ver-
fügung gestellte Expertise aus den Ex-
pertenstandards nutzen können und 
sollen. 

Risikobewertung in der Praxis
In der Praxis sollen Sie bei der Risikobe-
wertung nach den Vorgaben des Struk-
turmodells wie folgt vorgehen: 
1. Bewerten Sie zunächst die Pflegesi-

tuation und etwaige Risiken und 
Phänomene in den Themenfeldern. 

2. In der Risikomatrix dokumentieren 
Sie dann diese Einschätzung mit 
„Ja“ oder „Nein“ und ordnen sie dem 
entsprechenden Themenfeld zu. Dies 
entspricht der initialen Einschät-
zung nach den Expertenstandards. 

3. Haben Sie sich für ein „Ja“ entschie-
den, müssen Sie in einem nächsten 
Schritt festlegen, ob Sie weitere In-
formationen zur Situationseinschät-
zung in Form eines Differentialas-
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Strukturierte Informationssammlung (SIS): auch etwas 
für Sie? 

Aspekt Ort der Dokumentation

Probleme 
und 
Ressourcen

Bei Bedarf können Sie aufgrund Ihrer fachlichen Einschätzung 
Probleme und Ressourcen in der Strukturierten Informations-
sammlung (SIS) über alle Themenfelder erfassen.

Wünsche 
und 
Bedürfnisse

Wünsche, Bedürfnisse und Erwartungen Ihres Kunden müssen Sie 
in einem gesonderten Feld in der SIS im Originalton dokumentie-
ren.

Ziele Auf Grundlage der SIS formulieren Sie Maßnahmen, die es ermög-
lichen, die Pflege und Betreuung Ihres Kunden zielorientiert durch-
zuführen. Aus der Kombination der Situationseinschätzung in der 
SIS und der daraus abgeleiteten Maßnahmenplanung wird unmit-
telbar ersichtlich, welches Ziel Sie mit der jeweiligen Maßnahme 
verfolgen. Darüber hinaus dokumentieren Sie im Berichteblatt bei 
Bedarf Informationen zu Problemen und Ressourcen, die Sie im 
Verlauf der Versorgung erkennen und auf die Sie im Rahmen der 
Evaluation reagieren können.

Übersicht: Dokumentation von z. B. Problemen, Ressour-
cen und Zielen im Rahmen des neuen Strukturmodells
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sessments oder einer weiteren 
Expertenmeinung etc. benötigen. 
Ihre Entscheidung müssen Sie in der 
Risikomatrix in einer gesonderten 
Spalte wiederum mit „Ja“ oder 
„Nein“ dokumentieren. 

4. Wie Sie die Situation weiter ein-
schätzen und ob Sie in Ihrem Pfle-
gedienst spezielle Assessment-Ins-
trumente nutzen, legen Sie im QM 
fest. Sie können, müssen aber nicht 
auf die im Expertenstandard ge-
nannten Instrumente zurückgreifen. 

Sie entscheiden, welche Instru-
mente zum Einsatz kommen
Es ist ein Irrtum, dass Sie nach einer 
fachlichen Einschätzung im Sinne der 
„initialen Einschätzung“ (Initialassess-
ment/Risikomatrix) zwingend ein 
weiteres standardisiertes Instrument an-
wenden müssen. Alle in den Experten-
standards genannten Instrumente zum 
Differentialassessment sollen Ihnen und 
Ihren Mitarbeitern lediglich zur Orien-
tierung dienen und Ihnen helfen zu ent-
scheiden, ob und – wenn ja – welche 
Instrumente in Ihrem Pflegedienst zum 
Einsatz kommen können.

Das sind die Unterschiede 
zur aktuellen Dokumentation
Zusammenfassend stellen wir Ihnen hier 
noch einmal die wesentlichen Unter-
schiede zur bisherigen Dokumentation 
vor:
 ◗ Eine Strukturierung der Pflegepla-
nung nach einem Pflegemodell, wie 
z. B. nach Juchli oder Krohwinkel, fällt 
weg und wird durch Themenfelder er-
setzt.

 ◗ Biografische Daten und Informatio-
nen werden in der Informationssamm-
lung erfasst, d. h., ein gesonderter 
Biografiebogen muss nicht mehr ge-
führt werden.

 ◗ Im Maßnahmenplan werden nur 
noch die Tätigkeiten beschrieben, die 
Sie erbringen. Bei Bedarf können Sie 
aufgrund Ihrer fachlichen Einschät-
zung Probleme und Ressourcen in der 
Strukturierten Informationssamm-
lung (SIS) über alle Themenfelder er-
fassen.  

 ◗ Ziele werden nicht mehr obligatorisch 
erfasst. Vielmehr wird aus der Kombi-
nation der Situationseinschätzung in 
der SIS und der daraus abgeleiteten 
Maßnahmenplanung unmittelbar er-

sichtlich, welches konkrete Ziel Sie 
mit der jeweiligen pflegerischen Maß-
nahme verfolgen. 

 ◗ Die häufigsten pflegerischen Risiken 
werden in einer Risikomatrix im Rah-
men der Informationssammlung er-
fasst. Vertiefende Assessments zu al-
len Risiken werden nur noch dann 
eingesetzt, wenn die entsprechende 
Pflegefachkraft das für fachlich be-
gründet hält.

Das Strukturmodell ist keine 
Musterdokumentation
Wie Sie gesehen haben, ist das Struktur-
modell keine Musterdokumentation. 
Denn es wird nicht differenziert vorge-
geben, wer was, wann, wie und wo zu 
dokumentieren hat. Das Modell bietet 
lediglich einen Rahmen für die Gestal-
tung der Dokumentation nach dem, was 
Sie als Pflegefachkraft für erforderlich 
halten. 
Mit der Umstellung auf das Strukturmo-
dell erhalten Sie einen großen Ermes-
sensspielraum. Entscheiden Sie nach 
gründlicher Überlegung für sich, ob Ih-
nen das Spaß macht oder eher mit Angst 
verbunden ist.  z

Vorsicht kopierter Fahrzeugschein

In der Ausgabe 17-16 von „pdl.kon-
kret ambulant“ habe ich Ihnen ein 
Muster für den Check Ihrer Dienst-

fahrzeuge zur Verfügung gestellt. Und 
ein aufmerksamer Leser hat mir mitge-
teilt, dass ich in der Liste „kopierte Fahr-
zeugpapiere“ aufgeführt habe und mir 
erklärt, dass Fahrzeugpapiere immer im 
Original mitgeführt werden müssen, da 
sonst ein Bußgeld in Höhe von 10 € 
fällig wird. Und wissen Sie was? Das 
stimmt und ich entschuldige mich für 
dieses Versehen und bedanke mich für 
diesen wirklich wichtigen Hinweis. 
Doch ich bin ehrlich: In meinem dama-

ligen Pflegedienst war es ganz selbst-
verständlich, dass in den Dienstfahrzeu-
gen nur die Kopien des Fahrzeugscheins 
mitgeführt wurden. Denn lieber habe 
ich die Strafe für das fehlende Original 
bezahlt, als nervige Laufereien wegen 
eines verloren gegangenen Fahrzeug-
scheins zu haben. 
Wenn auch Sie Ihren Mitarbeitern trotz 
der Rechtslage nur eine Kopie der Fahr-
zeugpapiere mitgeben möchten, sollten 
Sie aber keine Farbkopie der Papiere 
anfertigen, sondern diese nur schwarz-
weiß kopieren, denn wenn Sie von den 
Papieren eine Farbkopie machen, kann 

es passieren, dass Sie sich der Urkun-
denfälschung verdächtig machen. Denn 
wer unechte Urkunden herstellt oder 
echte Urkunden verfälscht um andere 
Personen im Rechtsverkehr zu täuschen, 
begeht ein Vergehen, das nach § 267 
Strafgesetzbuch (StGB) mit bis zu 5 Jah-
ren Gefängnis bestraft werden kann. 

Herzlichst, Ihre Annett Urban 

P.S.: Den Begriff Fahrzeugschein gibt es 
übrigens nicht mehr. Der richtige Be-
griff für dieses Dokument lautet „Zulas-
sungsbescheinigung Teil I“.  z


