pdl.

QUALITATSSICHERUNG

Ist die Strukturierte Informationssammlung (SIS) auch

etwas fiir Sie?

m Frithjahr hat der Pflegebevoll-
Iméchtigte der Bundesregierung,

Staatssekretir Karl-Josef Laumann,
mitgeteilt, dass das Projekt zur Entbiiro-
kratisierung der Pflegedokumentation
bis Ende Oktober 2017 fortgefiihrt wird.
Vielleicht arbeiten Sie schon nach die-
sem Modell. Zumindest aber haben Sie
sich sicher schon gefragt, ob diese Art
der Dokumentation auch etwas fiir [hren
Pflegedienst ist. Das Strukturmodell, das
im allgemeinen Sprachgebrauch nur als
SIS bezeichnet wird, wird tiberall stark
diskutiert, und die Meinungen gehen
auseinander. Damit auch Sie sicher wis-
sen, ob das Modell etwas fiir Sie ist, ge-
ben wir Ihnen in dieser und den néchsten
Ausgaben von ,pdl.konkret ambulant*
Informationen zum Strukturmodell.

So viele Einrichtungen nehmen
bislang teil

Bis Ende letzten Jahres hatte sich bereits
fast 1/3 der zugelassenen stationiren
und ambulanten Pflegeeinrichtungen
fiir die Teilnahme angemeldet. Laut Jah-
resbericht 2015 des Projektbtiros ,Ein-
Step* zeigen sich in der regionalen Ana-
lyse noch starke Unterschiede bei der
Beteiligung. Die hochste Teilnahmequo-
te weist demnach Mecklenburg-Vor-
pommern mit 49 % auf, in Bayern und
Thiiringen ist die Teilnahmequote nur
etwa halb so hoch. Eine gesicherte Zahl,
wie viele der angemeldeten Dienste die
SIS bereits tatsdchlich umsetzen, liegt
leider nicht vor.

Warum ein neues Dokumen-
tationsmodell notig wurde

Schon lange wissen die Akteure in der
Pflege, dass die Pflegedokumentation
ein tiberbordendes AusmaB3 im Pflege-
alltag angenommen hat. Sicherlich ha-
ben Sie und Thre Mitarbeiter auch schon
ofter dartiber geklagt, dass die Doku-
mentation Threr Pflege dazu fiihrt, dass
Sie weniger Zeit fiir Ihre Kunden haben
und Sie Threm eigentlichen Job - nam-
lich zu pflegen - nicht mehr ausreichend
nachkommen konnen. Viele Pflegekrif-
te klagen, dass sie bewusst keinen Biiro-
job gewdhlt haben, sondern mit Men-
schen arbeiten wollen. Die Biirokratie

frustriert und demotiviert also viele Pfle-
gekrifte. Damit hier fiir Entlastung ge-
sorgt wird, aber auch, um die Attrakti-
vitit und die Professionalitit der Arbeit
in der Pflege zu steigern, wurde das Pro-
jekt zur Effizienzsteigerung der Pflege-
dokumentation ins Leben gerufen.

Das Wichtigste in Kiirze

Das Strukturmodell zur Entbiirokratisie-
rung der Pflegedokumentation ist von
der ehemaligen Ombudsfrau zur Entbii-
rokratisierung in der Pflege, Elisabeth

Beikirch, erarbeitet worden. Wesentliche

Ziele und Inhalte des Modells sind, dass

1. nurnoch das im Berichteblatt doku-
mentiert werden muss, was von Ih-
rem gewohnlichen Pflegealltag ab-
weicht,

2. sich wieder auf Ihre fachliche Kom-
petenz als Pflegefachkrifte zurtick-
besonnen wird,

3. Ihr pflegebediirftiger Kunde an 1.
Stelle steht, d. h. seine Individualitat
und Selbstbestimmung gestirkt und
konsequent beachtet werden,

4. der Pflegeprozess auf 4 Schritte be-
grenzt wird und dabei wesentliche
Aspekte der Qualitdtsdarlegung
nicht vernachléssigt werden,

5. biografische Informationen im Re-
gelfall in der SIS und nicht auf ei-
nem Extrabogen erfasst werden,

6. der Einstieg in den Pflegeprozess
iiber eine systematisch strukturierte
Informationssammlung (SIS) erfolgt,

7. Risiken in der SIS erfasst werden
und schlieBlich

8. die Evaluation auf der Basis IThrer
Beobachtung und Threr fachlichen
Erkenntnisse erfolgt.

Das Modell ist mit den Verbanden der
Einrichtungs- und Kostentriger, dem
Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung sowie mit den Landern und Ju-
risten abgestimmt und erfolgreich in
tiber 60 Einrichtungen erprobt worden.
Die maBgeblichen Spitzenverbinde ha-
ben zudem Ende 2014 gemeinsam be-
schlossen, das Strukturmodell flichen-
deckend einzufiihren. Beachten Sie aber,
dass Sie nicht verpflichtet sind, nach
dem Modell zu arbeiten, denn die Teil-
nahme ist freiwillig!
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Sie konnen nicht nur Teile
iibernehmen

Beachten Sie, dass das Modell urheber-
rechtlich geschiitzt ist und Sie nicht ein-
fach einzelne Teile daraus tibernehmen
konnen. Denn jeder Aspekt des Struktur-
modells mit seinen 4 Elementen ist im
Entwicklungs- und Erprobungsprozess
fachlich und juristisch sorgféltig abge-
wogen worden. Die im Abschlussbericht
des BMG vom April 2014 getroffenen
fachlichen und juristischen Aussagen
gelten daher auch nur bei Verwendung
der durch das BMG und den Pflegebe-
vollmichtigten freigegebenen Fassun-
gen des Strukturmodells (Version 1.1
und ggf. spitere Versionen) und nur bei
unverdnderter Verwendung in der vor-
gesehenen Art und Weise.

Der 4-phasige Pflegeprozess

Das Strukturmodell ist ein wissen-
schaftsbasiertes Konzept zur Dokumen-
tation der Pflege. Nach den Vorgaben
aus der Handlungsanleitung zum neuen
Strukturmodell basiert die Grundstruk-
tur der neuen Pflegedokumentation
(Strukturmodell) auf einem Pflegepro-
zess mit 4 Phasen. Welche das sind, kon-
nen Sie der folgenden Ubersicht entneh-
men.

Hinweis: In der nichsten Ausgabe von
»pdl.konkret ambulant” werden wir Th-
nen Antworten auf hiufige Unklarhei-
ten zur SIS geben.

~
Mochten Sie mehr zum
neuen Strukturmodell
wissen?

Dann sollten Sie die Website des Pa-
tientenbeauftragten besuchen.

Denn hier erhalten Sie die Hand-
lungsanleitung zum neuen Struktur-
modell mit vielen weiteren Informa-
tionen.

Alle Informationen und auch die
Handlungsanleitung kdnnen Sie sich
kostenfrei unter www.patientenbe-
auftragter.de/entbuerokratisierungs-
tour/downloads herunterladen.

www.ppm-online.org
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Ubersicht: 4-Phasen-Pflegeprozess

Phase

1. FEinstieg in den
Pflegeprozess
mithilfe der SIS

2. MaBnahmen-
planung auf der
Grundlage der
Erkenntnisse aus
der SIS

3. Berichteblatt
mit dem Fokus
auf Abweichungen
von regelmafig
wiederkehrenden
MaBnahmen

4. Evaluation

www.ppm-online.org

Erlduterung

Die SIS miissen Sie vorrangig im Erstgesprach mit Ihrem Kunden und seinen Angehorigen einset-
zen. Hiernach wird die SIS beispielsweise in Pflegevisiten und Fallbesprechungen zur Aktualisie-
rung wieder aufgegriffen. In der SIS werden Sie zunéchst Ihren Kunden zu seiner Sichtweise auf
seine Lebens- und Pflegesituation befragen. Auch ermitteln Sie ganz konkret und wertfrei, welche
Wiinsche und Bediirfnisse er zur kiinftigen Hilfe und Unterstiitzung hat. Die Aussagen Ihres Kun-
den miissen Sie im O-Ton dokumentieren. Thre fachliche Einschidtzung der Situation bilden Sie
anschlieBend auf der Basis von 5 wissenschaftsbasierten Themenfeldern im Freitext ab. Diese sind
angelehnt an das neue Begutachtungsassessment (NBA):

D Themenfeld 1: Kognition und Kommunikation

Themenfeld 2: Mobilitdt und Bewegung

Themenfeld 3: krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Themenfeld 4: Selbstversorgung

Themenfeld 5: Leben in sozialen Beziehungen

Spezielle Aspekte zur Haushaltsfiihrung (ambulant) und Wohnen/H#auslichkeit (stationér) ergéinzen
als 6. Feld die Situationseinschétzung.

Ergeben sich aus Ihrer pflegefachlichen Einschitzung etwaige Risiken, erfassen Sie diese in einer
gesonderten Matrix.

In der SIS werden also ganz bewusst die individuelle Sicht Thres Kunden und Ihre fachliche Ein-
schitzung miteinander verbunden. Das Ergebnis des Verstindigungsprozesses zwischen Ihrem
Kunden und Thnen bildet die Grundlage aller Ihrer kiinftigen pflegerischen Interventionen.

In der MaBnahmenplanung orientieren Sie sich nun an Art und Umfang der mit Threm Kunden

vertraglich vereinbarten Leistungen und den Informationen aus dem Erstgesprach. Die Handlungs-

anleitung zum neuen Strukturmodell bietet Thnen 2 Wahlmoglichkeiten in der Gestaltung der

MaBnahmenplanung:

1. Sie nutzen die 5 bzw. 6 Themenfelder der SIS zur Strukturierung der MaBnahmenplanung
und kénnen diese zusétzlich mit den Nummern der Leistungskomplexe verbinden. Sie kon-
nen eine Spalte zur Evaluation einfiigen und dort auch Veridnderungen dokumentieren und
im Blick behalten.

2. Sie beschreiben den Ablauf der einzelnen Einsitze mit allen individuellen und sachlichen Ge-
gebenheiten im hauslichen Bereich Thres Kunden.

Passiert in der Grundpflege nichts Besonderes, miissen im Pflegebericht nur noch Abweichungen
dokumentiert werden. Eintragungen im Pflegebericht diirfen alle Ihre Mitarbeiter, unabhingig von
der Qualifikation, innerhalb des von Ihnen innerhalb Thres QM gesteckten Rahmens und unter
Beriicksichtigung des Datenschutzes vornehmen. Die Dokumentation der Behandlungspflege folgt
entsprechend den Regelungen Ihres Rahmenvertrages nach §§ 132, 132a SGB V, d. h. wie gewohnt.
Falls erforderlich, miissen auch weiterhin etwaige Ergdnzungsblitter oder Zusatzbogen genutzt
werden, z. B. Vitalzeichenkontrolle, Medikamentenplan oder Bewegungsplan. Die genaue Nutzung
legen Sie, wie auch bisher, in Threm QM fest. Diese zusétzlichen Formulare sollen Sie immer indi-
viduell auf der Basis Ihrer pflegefachlichen Erkenntnisse und Einschdtzungen einsetzen und ggf.
zeitlich befristet mit entsprechenden Evaluationsdaten versehen.

Auch miissen Sie Ihre Beratung zu eventuellen Risiken dokumentieren. Aber auch bei der Beratung
ist ein Umdenken erforderlich. Sie sollen nicht alle denkbaren Risiko- und Problembereiche bei
Ihrem Kunden ansprechen, sondern Informationen gezielt im Hinblick auf die individuelle Situa-
tion Thres Kunden geben. Berticksichtigen sollten Sie in diesem Zusammenhang auch eine mogli-
che Kompensation des Problems durch Thren Kunden, z. B. ,Einschrankungen in der Mobilitat
werden durch einen Rollator kompensiert®.

Falls eine erneute Beratung erforderlich ist, konnen Sie diese auch in die MaBnahmenplanung
aufnehmen. Trotz der schlanken Dokumentation miissen Sie weiterhin die von Ihnen erbrachten
Leistungen im Leistungs-/Durchfiihrungsnachweis dokumentieren, denn dies ist die Grundlage
Ihrer Abrechnung und damit unabdingbar.

Wie auch bisher ist es erforderlich, dass Sie die Pflegesituation bei Ihrem Kunden evaluieren. Die
Abstédnde legen Sie aufgrund Ihrer pflegefachlichen Einschitzung und z. B. abhéngig von stabilen
oder instabilen Gesundheitssituationen und vom Pflegebedarf fest. Daneben sind aber auch in
vorab festgelegten Abstinden routinemiBige Uberpriifungen der aus der SIS abgeleiteten MaBnah-
menplanung und des Berichteblatts erforderlich. ®
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