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»Will die Schwester nicht wie
bisher Ambof3 sein, muf sie
eiligst anfangen, Hammer zu
werden und ihr Geschick nicht
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anderer zu nehmen, sondern
es selbst zu gestalten.«

AGNES KARLL (1889)
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Vorwort

Dieses Biichlein stiftet an: zum anders Denken, zum Richtungswechsel und
zur Abkehr vom blinden Gehorsam. Lassen Sie uns gemeinsam wieder das
Richtige tun. Der Pflegebediirftige muss wieder zuriick in den Mittelpunkt.
Es kann nicht sein, dass der MDK, die Heimaufsicht oder andere sich das
Recht nehmen, die Pflegedokumentation in den Mittelpunkt zu stellen.
Schon seit einigen Jahren lduft nach meinem Dafiirhalten einiges falsch in
der Altenpflege. Es kann doch nicht Sinn der Sache sein, 20 verschiedene
Papiere in der Dokumentation zu fiihren oder auf dem EDV-gestiitzten Sys-
tem durch 30 Masken zu zappen.

Machen Sie mit! Das ist ein Aufruf zur Abkehr vom Dokumentationswahn-
sinn, unter Beachtung aller Vorgaben und rechtlichen Bedingungen.

Andreas Westerfellhaus, Prdsident des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR),
machte an zahlreichen Beispielen deutlich, »mit welch ausufernder Biiro-
kratie und tiberbordenden Dokumentationsanforderungen Pflegende viel-
fach belastet sind. Dies habe zur Folge, dass fiir die eigentliche Tatigkeit,
die Pflege der Patienten und Bewohner, immer weniger Zeit verbleibe.«
Und: Ex-Bundesgesundheitsminister Philipp Rosler richtete fiir »Fragen
der Entbiirokratisierung in der Pflege eine beim Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) angesiedelte Ombudsstelle ein. Diese hatte — zeitlich
befristet — als Stabsstelle im BMG die unterschiedlichen Anregungen und
Vorschldge gesammelt und fiir ein Gesetzgebungsverfahren aufbereitet.

Ottersheim, im Januar 2020 Jutta KOnig



Einleitung

Wenn jemand sagt »Du musst!«, lernen Sie zu fragen »Wo steht das?« Denn
der stillschweigende oder gar vorauseilende Gehorsam der letzten Jahr-
zehnte hat uns in der Pflege einige Verwirrung und Orientierungslosigkeit
gebracht.

Nicht genug, dass es verschiedene Vorgaben von auflen gibt. Nicht genug,
dass die Institutionen, die uns die Vorgaben machen, sich noch nicht ein-
mal miteinander absprechen. Nein, auch die interne Qualitdtssicherung,
manchmal selbst die Pflegedienstleitung, haben sich auch noch eigene
Maf3stdbe gesetzt. Das ist zwar nicht grundlegend falsch, aber alles zusam-
men ergibt eine Fiille von einander widersprechenden Anforderungen, die
an eine Pflegeeinrichtung herangetragen werden. Die Anforderungen be-
treffen die gesamte Organisation der Einrichtung, insbesondere aber die
Mitarbeiter der Pflege, wenn es um die Pflegedokumentation geht.

In den vielen Jahren meiner Tdtigkeit als Beraterin und Sachverstandige
habe ich viel gesehen und erlebt. Eines hat mich dabei all die Jahre beglei-
tet: Der Pflegeprozess funktioniert nicht oder er ist trotz der wachsenden
Papierflut nicht vollstandig nachvollziehbar abgebildet. Pflegeplanungen
entpuppten sich hdufig keineswegs als Planungen der tdglichen Pflege.
Pflegeplanungen werden geschrieben, damit sie auf dem Papier stehen oder
dem MDK gezeigt werden konnen. Eine sinnvolle Planung als Versorgungs-
rezept fiir den Pflegebediirftigen fand ich leider eher selten.

Dieses Dilemma hat viele Ursachen und es liegt an Ihnen, liebe Mitarbeiter
in der Pflege, dieses Dilemma zu beseitigen. Sie konnen das! Ich gebe Ih-
nen die wichtigen Hinweise und zeige Thnen ganz konkret den Weg, den Sie
gehen miissen. Sie werden sehen, dass Sie mehr tun kénnen, als Pflegebe-
diirftige in Schubladen zu stecken. Sie werden erfahren, dass Pflegemodelle
durchaus sinnvoll sind, aber eine Pflegeplanung nicht notwendigerweise
aus 13 AEDL bestehen muss. Sie werden entdecken, dass die MDK-Priifung
auch ohne seitenlange Pflegeplanung positiv durchlaufen werden kann,
vermutlich sogar positiver, als wenn die Planungen stur nach AEDL her-
untergeschrieben wurden.



1 Allgemeine Informationen und

Grundsadtze zur Dokumentation

Eine Dokumentation ist zundchst eine Sammlung von Daten und Fakten. Sie
ist Ordnung, Speicherung und Auswertung von Urkunden bzw. schriftlich
fixiertem Wissen. Wichtig zu wissen: Es gibt einen Unterschied zwischen
administrativer Dokumentation der Verwaltung und der drztlichen bzw.
pflegerischen Dokumentation.! Die administrative bezieht sich eher auf
Daten der Stammdatenverwaltung oder versicherungsrelevanten Doku-
mentation wahrend die medizinische bzw. die pflegerische Dokumentation
sich mit Inhalten medizinischer oder pflegerischen persénlichen Daten des
Betreffenden befasst.

Tab. 1: Grundséitze bei der Dokumentationsfiihrung

Dokumentationswahrheit Dokumentationsklarheit

Tatsachen Eindeutig

Wahrheit Nachvollziehbar
Aussagefahig
Echt

Keine Streichung

Lesbar

1 Vgl. Bohme H (1999). Rechtshandbuch flr Fihrungskrafte. Weka Verlag, Kissing



2 MDK, Heimaufsicht etc.

Wem dient die
Pflegedokumentation?

Die Anforderungen und Kriterien an die Dokumentation verlangen flexible
Denkprozesse, und kaum jemand ist sich wirklich hundertprozentig sicher,
wie und was fiir wen dokumentiert werden muss. Wenn Sie eine MDK-Prii-
fung hinter sich haben, mussten Sie in der Regel etwas an der Pflegedo-
kumentation verdndern. Diese Anpassung, Anderung oder Nachbesserung
bedeutet aber nicht, dass die nachste Priifung besser verlduft. Denn wenn
zur nachsten Priifung andere Priifer kommen, haben diese auch eine andere
Sicht auf die Dinge. Es kommt noch schlimmer: Selbst wenn der MDK-Prii-
fer bei der Qualitatspriifung zufrieden ist, bedeutet das nicht, dass es auch
der MDK-Gutachter bei der Einstufung ist. Einen Mitarbeiter der Heimauf-
sicht interessiert wiederum nicht, was den MDK zufriedenstellt, sondern er
befolgt eigene Anforderungen.

Auch ein Leitungswechsel hat sofort Anderungen in den Anforderun-
gen der Pflegedokumentation zur Folge. Was bisher nicht beanstan-
det wurde, wird auf einmal in der Pflegevisite kritisiert. Auch ein

interner Qualitatsmanager hat seine eigenen Vorstellungen tber das
Flihren der Akten. Wer sich dann noch freiwillig einer Zertifizierung
unterzieht, erlebt weitere Anforderungen, die mitunter bis dato nicht
gestellt wurden.




3 Jeder Schritt im Pflegeprozess

will iiberlegt sein

Die Schritte des Pflegeprozesses bauen aufeinander auf, sie miissen aus
einem Guss sein, damit der Prozess stimmig ist. In der Praxis hakt es aber
an vielen Stellen. Die gesammelten Informationen werden nicht in die Pro-
blem- oder Ressourcendarstellung ibernommen. Das ist bereits der erste
Fehler und dass schon bei Schritt 1 zu Schritt 2 des Prozesses. Dann werden
Ziele gesteckt, die bei den vorhandenen Problemen unrealistisch sind. Oder
die Ziele passen nicht zu den Mafinahmen, die geplant werden. Dann wer-
den Manahmen geplant, die so nicht durchgefiihrt werden. Teilweise wird
manchmal mehr geplant als nachher durchgefiihrt und abgezeichnet wird.
In anderen Féllen, meist bei den Prophylaxen, wird viel mehr abgezeichnet,
als geplant wurde. Und schlieflich der sechste und letzte Schritt, die Eva-
luation. Diese steht oft mit keinem anderen Prozessschritt in Verbindung.
Dabei ist die Ergebnisdarstellung das Herzstiick einer jeden Pflegeplanung.

3.1 Wir sind Weltmeister der
Informationssammlung

In Pflegeeinrichtungen, ambulant wie stationdr, werden zahllose Informa-
tionen erhoben. Aber wie so oft werden aus den gesammelten Informatio-
nen keine Riickschliisse gezogen. Es wird nichts abgeleitet, die Informatio-
nen werden nicht mit in die Pflegeplanung iibernommen.

Es beginnt bereits mit der Erhebung der Anamnese. Dort werden Vorlieben
oder Gewohnheiten aufgenommen, die sich in der Planung spater nicht
wiederfinden. Es werden Ressourcen erkannt, aus denen spater in der Pla-



4 Die Biografie deuten und

Probleme erfinden — Anekdoten
aus der taglichen Pflegeplanung

Einige Pflegekrdfte interpretieren das Wort »Pflegeproblemlésungspro-
zess« nach eigenem Ermessen und wollen Probleme l6sen, die nicht vor-
handen sind. Sie erfinden Probleme, um fiir jede AEDL etwas eintragen zu
konnen. Pflegekrdfte werden dabei manchmal zu echten Erfindern von Pro-
blemen.

Das zeigen die folgenden Beispiele, die ich in Einrichtungen und ambulan-
ten Diensten gesammelt habe. Es ist eine echte Anekdotensammlung.

4.1 Ablehnung wird nicht akzeptiert

Problem: Lasst sich ungern waschen, duschen oder baden
Ziel: Gepflegtes AuBeres
Wohlbefinden

MaRnahme: Ganzkorperpflege im Bett nach Standard, wochentlich baden oder
duschen

Was tun die Pflegekrifte hier? Sie stellen fest, dass der Kunde etwas nicht
mochte, setzen sich dann konsequent dariiber hinweg und verfolgen ihre
eigenen Ziele. Wiirde man das Ziel »Wohlbefinden« ehrlich verfolgen,
miisste man die Mafnahmen umplanen und schreiben »Kunden in Ruhe
lassen«, dann klappt es auch mit dem Wohlbefinden.



5 Lastig und tuiberfliissig —

die Doppeldokumentation

Das Problem ist nicht nur, dass Pflegekrdfte in der Pflegedokumentation
viel zu viele und uniibersichtliche Dokumentationen fithren oder dass Pro-
bleme erfunden und zusatzlich unnétige Papiere ausgefiillt werden. Es wird
auch noch vieles doppelt oder gar mehrfach dokumentiert. So werden bspw.
Lagerungs-/Bewegungsprotokolle minutios ausgefiillt und die Lagerung
zusatzlich noch einmal im Leistungsnachweis quittiert. Es gibt sogar Ein-
richtungen, die die Getrankezufuhr in einem Protokoll dokumentieren und
die Tagesmenge dann noch einmal auf einem separaten Nachweis- oder
Durchfiihrungsblatt notieren.

Es gibt Einrichtungen, die bereits mittels EDV dokumentieren, aber noch
separate Listen fiir Ein-/Ausfuhrbilanzen per Hand fiihren. Zusatzlich wird
dann das Handschriftliche in die EDV iibertragen. Warum das so gemacht
wird, hinterfragen die meisten Einrichtungen gar nicht mehr. Sie tun es
einfach.

Neben den Protokollen, auf denen Leistungen detailgetreu dokumentiert
werden, die dann auf einem gesonderten Nachweis erneut quittiert wer-
den, findet Doppeldokumentation auch in Pflegeberichten statt. So lese ich
in Pflegeberichten Leistungsnachweise wie »wurde geduscht« oder »Ver-
bandswechsel durchgefiihrt«. Diese Eintrdge sind unnétig, denn die er-
brachte Leistung wurde bereits in einem Durchfiihrungsnachweis quittiert,
wieso sollte man sie erneut schreiben?

Neben den Leistungsnachweisen, die fiir die Einrichtung doppelt oder
mehrfach quittiert wurden, wird aber auch fiir Externe quittiert. So doku-



6 Warum Pflegekrafte mehr tun,

als sie miissen

Wie Sie bereits gelesen haben, gibt es nicht viele schriftlich verankerte An-
forderungen an die Pflegedokumentation. Das meiste, was Sie bisher ge-
hért haben, sind personliche Meinungen Einzelner. Meinungsfreiheit ist
in Deutschland gliicklicherweise ein Grundrecht. Ein Problem gibt es nur,
wenn die persénliche Meinung Einzelner als die allein giiltige Wahrheit
verkauft wird.

Bedenken Sie bitte, jeder MDK-Priifer faingt mit dem Wissen beim MDK an,
das er bis dato erlangt hat. War der Priifer bisher der Meinung, man miisse
eine Planung alle acht Wochen evaluieren, so wird er dies auch bei seinen
Priifungen fordern. Wer vor seiner Tdtigkeit beim MDK lange als Hygiene-
fachkraft tatig war, wird dieses Steckenpferd auch in seinen Priifungen rei-
ten. Das ist menschlich. Wir sind alle von Erfahrungen und Wissen gepragt
und eingeiibte Routinen stellen wir nicht mehr in Frage. Selbst wenn Priifer
eingearbeitet werden, wird das meiste Grundwissen bereits vorausgesetzt.
Deshalb kénnen Einrichtungen auch drei MDK-Priifer mit drei v6llig unter-
schiedlichen Ansichten erleben.

Eine PDL lernt in ihrer Weiterbildung vieles. Die Weiterbildung reicht von
460 Basisstunden bis 1800 Stunden. Auch hier sollte hinsichtlich der Inhalte
ein Unterschied in der Qualitdt erkennbar sein. Zudem lernt eine PDL alles
Mbogliche, aber kein Grundwissen mehr.

Beachten Sie bitte auch, dass Arzte, die beim MDK oder der Heimaufsicht
eingesetzt werden, die Erstellung von Pflegeplanungen nicht gelernt haben.
Sie werden nach bestem Wissen und Gewissen vorgehen. Heimaufsichts-



7 Weniger ist mehr — Welche

Papiere Sie wirklich brauchen

Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, gibt es fiir bestimmte Vor-
drucke sehr wenig Vorgaben. Jede Einrichtung kann das Pflegemodell um-
setzen, das ihr am besten gefdllt, ob AEDL, ATL, Orem Roper, RTL etc. Und
jede Einrichtung kann das gewdhlte Modell mit welchem Pflegeprozess
auch immer umsetzen: mit der klassischen Planung (Probleme/Ressourcen,
Ziele, MafSnahmen)oder anhand des Strukturmodells mit SIS® und Maf-
nahmenplanung als Kernplanung.

Informationen konnen Sie auf so vielen Vordrucken sammeln, wie Sie

mochten:

o Stammblatt

e Anamnese

e Medizinische Verordnungen/Behandlungspflege/drztliche Verordnungen

o Arztlich/pflegerisches Kommunikationsblatt

o Pflegeplanung

o Vitalwerte

o Diabetikerblatt

o Durchfiihrungsnachweis/Leistungsnachweis

o Pflegeberichte

o Biografiebogen

o Hygieneblatt/Jahresiibersicht

« Risikoerhebung Dekubitusgefahr

 Risikoerhebung Mangelerndhrung (z. B. MNA (Mini Nutritional Assess-
ment), empfohlen fiir geriatrische Einrichtungen, MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool), empfohlen fiir ambulante Bereiche, PEMU



8 Die Fiinf-Bereiche-

Pflegeplanung: lese- und
anwendungsfreundlich

Heute bin ich so,

morgen werde ich anders sein,
aber niemals werde ich gehorsam.
Thomas Hdntsch (1958)

Die erste Moglichkeit, wie Sie der Dokumentationsflut entkommen, habe
ich in den vorhergehenden Kapiteln dargelegt. Im Folgenden widme ich
mich der wesentlichen Verdnderung der Pflegeplanung. Ich mdchte Pflege-
planungen abspecken, lesbarer und anwenderfreundlicher gestalten. Damit
ist der erste Schritt zu einer wirklich individuellen Versorgung des Pflege-
bediirftigen getan, denn niemand liest 13-seitige Pflegeplanungen. Wenn
die Planung aber nicht gelesen wird, wird sie auch nicht befolgt. Wenn sie
nicht befolgt wird, wird der Kunde von jedem Mitarbeiter anders versorgt.

Wie dargestellt, hat sich bei der Dokumentation vieles erst seit Einfithrung
der Pflegeversicherung entwickelt. Nicht jede Entwicklung war allerdings
negativ. Die Qualitdt der Pflege hat sich seit der Einfiihrung der Pflegever-
sicherung aus meiner Sicht deutlich verbessert.

Ich selbst habe Anfang der 1980er Jahre meine pflegerische Ausbildung
erhalten. Damals war die Zahl der Pflegebediirftigen, die bettldgerig wa-
ren — in Relation zur Schwere der Pflege heute —, sehr viel hoher. Auch die
Zahl der Menschen mit Dekubitus war héher, ebenso wie die Zahl der hoch-
gezogenen Bettgitter zur Nacht. Wir haben Bedarfsmedikamente verteilt,
ohne auch nur ansatzweise einen Arzt zu fragen oder uns immer bewusst
zu sein, wie welches Mittel wirkt oder welche Wechselwirkungen es haben



9 Verkniipfen Sie BI, SIS® mit der

neuen indikatorengestiitzten
Qualitatspriifung

2019 hat eine gdnzlich neue Art der Qualitdtsbewertung in der Pflege Einzug
gehalten. Der Gesetzgeber wollte keine Noten mehr, sondern eine Bewer-
tung der Qualitdt beim Klienten. Stationdr werden intern Qualitdtsindika-
toren erhoben, um die Einrichtungen untereinander zu vergleichen. Und die
externe Priifung fiir die Einrichtungen (ambulant®, teilstationdr und sta-
tiondr) beziehen sich auf die Ergebnisse bei der Pflege und Betreuung, nicht
auf die Dokumentationsergebnisse.

Diese neue Welt in der Qualitdtserfassung und -darstellung ldsst einen neuen
Weg der Dokumentationsdarstellung und Pflegeprozessbearbeitung zu.
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Abb. 6: Die neue Welt der Qualitatserfassung.

15 Ab Sommer 2020 geplant



10 Schlusswort

Wer nicht auf der Strecke bleiben will,
mufB hin und wieder vom Weg abkommen.
Kurt Haberstich (1948)

Ich weiB3, dass ich Sie mit diesem Buch provoziere. Ich weif3 auch, dass ich
nicht nach reiner Lehre vorgehe. Ich akzeptiere daher jede Art von Kritik.
Aber vergleichen Sie Thre Art der Dokumentation mit vielleicht 20 Bldttern
mit dem von mir vorgeschlagenen Weg. Schauen Sie, ob Thnen in meiner Art,
Pflegeplanungen zu betrachten, tatsdchlich etwas bei der Pflege Thres Klien-
ten fehlt.

Es geht um den Pflegebediirftigen und wir miissen all unsere Kraft fiir des-
sen optimale, individuelle und besondere Pflege einsetzen. Nach meinem
Dafiirhalten hat der Klient von meiner Art, die Pflege zu planen, mehr als
vom sturen Abarbeiten der 13 AEDL. Der Klient profitiert, wenn ich seine
Bediirfnisse, Wiinsche und Gewohnheiten direkt in die Pflegeplanung auf-
nehme, sofern es in den Bereichen der Pflege relevante Informationen gibt.
Wenn seine Bediirfnisse direkt ab dem ersten Tag in die Pflegeplanung auf-
genommen werden, besteht einfach eine gréflere Chance, dass sie auch im
Alltag beriicksichtigt werden.

Haben Sie Mut. Machen Sie mit. Hinterfragen Sie taglich: WARUM.

Und gegeniiber AuRenstehenden, die etwas von lhnen fordern,
vergessen Sie bitte nie die die Frage »Wo steht das?«
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