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Vorwort

Das Strukturmodell ist, wie alle anderen Modelle, nicht abschliefend be-
schrieben. Und so gibt es zum Strukturmodell und dem Umgang mit der
SIS® so viele Meinungen wie Nutzer. Das Projektbiiro EinSTEP, gegriindet
2015 und fiir die zentrale Koordination und Steuerung rund um die Einfiih-
rung des Strukturmodells verantwortlich, wird nicht aktiv weitergefiihrt:
»Zum 1. November 2017 wurde die Verantwortung fiir das Projekt EinSTEP an
die Trdgerverbdnde der Pflege auf Bundesebene iibergeben.«' Alle Handlungs-
anleitungen sind geschrieben. Jetzt miissen die Leitungskrdfte sehen, wel-
chen Weg sie in der Umsetzung einschlagen.

Auch wenn es keine einheitliche Vorgehensweise geben kann, es gibt die
immer gleichen Fehler im Umgang mit dem Strukturmodell und der Hand-
habung der SIS®, z. B.:

o die Risikomatrix und ihre sinnvolle Nutzung

o die Verbindung zwischen Risikomatrix und Expertenstandards

o die Tiicken der Evaluation

Ich moéchte Thnen zeigen, wie Sie mdglichst schnell und fehlerfrei mit dem
Strukturmodell und der SIS® umgehen kdnnen.

Wiesbaden, im Médrz 2019 Jutta Konig

1 https:/www.ein-step.de/ueber-einstep/



1 Haufige Fehler im Umgang

mit dem MDK

Der MDK (= Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) ist lediglich
ein Ausfiihrender, aber kein Gestaltender. Vergleichbar einer Politesse im
StraBenverkehr, die die Gesetze nicht macht, auf deren Grundlage sie ent-
scheidet.

Ob Sie falsch parken, entscheidet nicht die Politesse, sondern die Strafen-
verkehrsordnung. Wie hoch das Buf3geld ausfillt, legt nicht die Politesse
fest, sondern der Bu3geldkatalog. Die Politesse ist allerdings die Person, die
wir im Straflenverkehr wahrnehmen und der wir mehr Macht zugestehen
als sie wirklich hat. Genauso verhadlt es sich mit dem MDK.

1. Fehler: Der MDK entscheidet {iber Richtig und Falsch

Der MDK macht die Regeln nicht. Er ist, wie oben beschrieben, ein Verrich-
tungsgehilfe, z. B. im System der Qualitdtspriifung.

Die Regeln zur Qualitatspriifung, genau wie zur Begutachtung der Pflegebe-
diirftigkeit, kommen von den gesetzlichen Krankenkassen und deren me-
dizinischem Dienst, dem MDS (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen).

Die Pflegekassen und der MDS haben die Richtlinienkompetenz, wie in
§ 17 SGB XI vom Gesetzgeber gewiinscht: »Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen erldsst ... unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien zur pflegefachlichen Kon-



14 Haufige Fehler im Umgang mit dem MDK

kretisierung der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach § 15 sowie zum
Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach § 18 (Begutachtungs-
Richtlinien).« Der MDK taucht hier nicht auf. Er hat andere Aufgaben.
Er priift entlang der Qualitdtspriifungs-Richtlinien (QPR) die Qualitdt
von Einrichtungen und erstellt entlang der Begutachtungs-Richtlinien
(BRi) Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit. In beiden Fal-
len werden den MDK-Mitarbeitern die Arbeitsgrundlagen vorgegeben.
Der MDK-Mitarbeiter muss also bei der Qualitatspriifung als Maf3stab
die Qualitatspriifungs-Richtlinien heranziehen. Zwei Qualitatspriifungs-
Richtlinien gibt es:

1. fiir die stationdre Pflege

2. fiir die ambulante Pflege

Schauen wir uns kurz die Qualitdtspriifungs-Richtlinien fiir die stationa-
re Pflege an. Ihr voller Titel lautet: »Qualitdtspriifungs-Richtlinien fiir die
vollstationdre Pflege (QPR vollstationdr) -Richtlinien des GKV-Spitzen-
verbandes iiber die Durchfiihrung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualitdt nach § 114 SGB XI fiir die voll-
stationdre Pflege«. Die QPR wird erganzt durch die sog. »Grundsdtze fiir die
Qualitdt, die Qualitdtssicherung und -darstellung sowie fiir die Entwicklung
eines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements nach § 113 SGB XI in der
vollstationdren Pflege« vom 23.11.2018. Diese regelt die Bewertungskrite-
rien der Qualitat.

In der QPR ist geregelt,

e was zu priifen ist,

o wie die Priifung abzulaufen hat,

o wie Pflegebediirftige ausgewahlt werden,
o was der Priifer fragen muss,

o wie bewertet wird etc.

In der QPR findet sich zu jeder Frage eine entsprechende Erlduterung. Der
Priifer entscheidet also nicht dariiber, wie eine Frage bewertet wird. Fiir jede



Priiffrage beim Pflegebediirftigen gibt es lediglich vier Bewertungsmog-

lichkeiten, die alle in der QPR? erldutert werden:

1. keine Auffalligkeiten oder Defizite

2. Auffdlligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen fiir den Bewoh-
ner erwarten lassen

3. Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir den Bewohner

4. Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir den Bewohner

Info
Was ein Priifer zu werten hat, findet sich im Erlauterungsteil der

QPR. Fir Sie hei3t das: Erinnern Sie, wenn noétig, den Priifer an seine
Arbeitsgrundlage (die QPR). Erlauben Sie ihm keinesfalls, einfach
irgendetwas zu priifen.

2. Fehler: Dem MDK wird immer die Schuld gegeben

Der Dokumentationswahnsinn der Vergangenheit mit seinem Pflegepla-
nungs- und Assessmentwahn sowie einer wahren Leistungsnachweis-
schlacht, war sicher auch zum Teil den MDK-Mitarbeitern geschuldet. Doch
ist es falsch, wenn dem MDK immer die Schuld an derlei Auswiichsen gege-
ben wird. Hier ein Spdfichen, in dem viel Wahrheit steckt:

1985: Die Pflegekraft bereitet einer Pflegebediirftigen das Friihstiick. Sie
dokumentiert nichts, es gibt noch keine flachendeckende Verpflich-

tung hierzu.

1986: Die Dokumentationspflicht wird eingefiihrt.

2 MDS (2018): Fragen und Antworten zur neuen Qualitatspriifung fir Pflegeheime ab 2019. Essen,
S. 3. Im Internet: https:/www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen.html,
Zugriff am 09.01.2019
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3 SIS® — die haufigsten

Fehler in der Handhabung
der Themenfelder

Schaut man sich den SIS®-Bogen an, so ist er in vier Teile gegliedert:
1. Teil A: Stammdaten

2. Teil B: Eingangsfrage

3. Teil C Themenfelder

4. Teil D: Risikomatrix

Die Fehler in diesem Kapitel befassen sich mit diesen vier Teilen.

3.1 Fehler im Teil A - Stammdaten
21. Fehler: Nur die Fachkraft erstellt die SIS®

Die Stammdaten fiir alle Bereiche der Pflege sind gleich aufgebaut.

SIse—

aaaaaaaaaaaa

SIse- -

uuuuuuuuuuu

,,,,,,,,,,,

SISe- stationar - k
.......... o

Abb. 4: Stammdaten in der SIS®.



Fehler im Teil A - Stammdaten 47

In den Stammdaten steht neben dem Namen des Klienten der Name der
Pflegefachkraft, die den Pflegeprozess freigibt. Das muss aber nicht diesel-

be Person sein, die die SIS® ausgefiillt hat. Informationen sammeln kann

zunachst jeder. Ggf. macht eine Betreuungskraft die Eingangsinterviews,

oder die Pflegedienstleitung tut dies selbst und die Fachkrafte erledigen

den Rest. Wenn moglich sollte am Ende, nach Erstellung der SIS®, auch der 3
Klient oder seine Bezugsperson unterschreiben.

Beides ist von EinSTEP genauso vorgesehen: »Die SIS® sollte von der pflege-
bediirftigen Person und/oder auch von der bevollmdchtigten Person unterzeich-
net werden. Hiermit kommt die beiderseitige Verbindlichkeit fiir den Verstdndi-
gungsprozess zum Ausdruck. Die Pflegefachkraft zeichnet die SIS® immer ab und
tibernimmt damit die fachliche Verantwortung...«*” Aber man beeilt sich auch
hinzuzufiigen: »Die SIS® kann nur von einer hierin geschulten Pflegefachkraft
angewandt werden. Die Pflegefachkraft beherrscht den Pflegeprozess, hat kom-
munikative Fdhigkeiten und bringt Erfahrungen in der Risikoerfassung und Be-
urteilung kritischer Situationen mit.«?

} Anwenden darf die SIS® (fast) jeder

An der SIS® kdnnten alle am Pflegeprozess Tatigen mitarbeiten, aber
eine Fachkraft muss diesen Pflegeprozess freigeben.

22. Fehler: Jede Fachkraft muss eine SIS® schreiben kénnen

Als Fachkraft ist man vielfdltig gefragt. Man muss die Dokumentation zum
Klienten genauso gut fiihren wie man die Versorgung einer Wunde be-
herrscht, mit Angehdrigen umgeht, Medikamente kennt etc. Kurzum: Eine
Fachkraft soll die beriihmte »eierlegende Wollmilchsau« sein.

7 Aao,, S. 27
% Ebd.



48 SIS® - die haufigsten Fehler in der Handhabung der Themenfelder

Bedeutet Fachkraft sein automatisch, alles zu konnen? Weit gefehlt. Jede
Fachkraft hat, wie alle Menschen in allen Berufen, Starken und Schwachen.
Es macht aus meiner Sicht iiberhaupt keinen Sinn, jede Fachkraft das Glei-
che tun zu lassen.

Einige Fachkrdfte tun sich schwer mit dem Schreiben. Das hat nichts mit
der Frage zu tun, ob Deutsch die Muttersprache ist oder nicht. Es liegt am
Schreibtalent. Wofiir eine Fachkraft nur 30 Minuten benétigt, sitzt eine an-
dere zwei Stunden.

Auch das Projektbiiro EinSTEP ist dieser Ansicht: »Es hat sich bewdbhrt, die
Anwendung anfangs auf ausgewdhlte Pflegefachkrdfte zu begrenzen und das
Aufnahmemanagement zu Beginn der Umstellung zentral zu gestalten, bis aus-
reichende Kompetenz in allen Bereichen der Pflegeeinrichtung gewdhrleistet
werden kann.«*

Schreibtalent gesucht!

Jeder Mitarbeiter hat ein Talent. Schauen Sie, wer eine SIS® am bes-
ten schreibt und verlangen Sie nicht jeder Fachkraft das Gleiche ab.

23. Fehler: Jede Fachkraft kann eine SIS® ausfiillen

Eine Fachkraft lernt die Pflegedokumentation in ihrer Ausbildung. Und bei
Altenpflegefachkrdften, die nach 2015 ihre Ausbildung begonnen haben,
war das Strukturmodell bereits im Lehrplan integriert. Reicht das, um die
SIS® zu schreiben? Klare Aussage: Nein, denn das wire ja gleichbedeutend
mit der Aussage: Jeder, der einen Fithrerschein hat, kann auch Autofahren.

Gemadf} der Schulungsunterlagen 2.0 darf nur die geschulte Fachkraft die
SIS® ausfiillen. »Es ist Aufgabe einer im Strukturmodell geschulten Pflegefach-

# Aa0,, S. 30



7 Fehler im Umgang mit dem

Mafnahmenplan, Ablaufplan
oder der Tagesstruktur

78. Fehler: Der MaBnahmenplan hat ein bestimmtes Aussehen

Wie in den vergangenen Jahrzehnten schon gab und gibt es immer wieder
die Frage: Wie muss dies oder jenes Formular aussehen? Wie ein Mafnah-
menplan aussehen kann, ist allein Sache der Einrichtung: »Da der Maf3nah-
menplan nicht als einheitliches Dokument im Strukturmodell (wie z. B. die SIS®)
vorgegeben ist, sind hier das Pflege- und Qualitdtsmanagement gefordert.«*°

Schreiben Sie den Maf3nahmenplan so, wie Sie bzw. Ihre Einrichtung es fiir

richtig halt. Er kann nach Tageszeiten oder auf eine andere Art geordnet

sein. In den Schulungsunterlagen? ist festgehalten, was der MaSnahmen-
plan aber auf alle Fdlle beinhalten soll:

e »Darstellung individueller Wiinsche und Vorlieben, individuelle Zeiten und
Rituale etc.,

o Festlegung der regelmdBig wiederkehrenden MaBnahmen der kdrperbezo-
genen Pflegemafinahmen und der pflegerischen BetreuungsmalSnahmen und
ggf. auch der Hauswirtschaft,

o MaBnahmen des Risikomanagements oder zeitlich befristete Beobachtungen,

o Informationen zu zusdtzlichen individuellen Manahmen der Betreuung und
Aktivierung,

o Arztlich verordnete/angeordnete MaBnahmen der Behandlungspflege

% Aa0,, S. 59
71 Ebd.



122 Fehler im Umgang mit dem MaBnahmenplan, Ablaufplan ...

o Hinweise zur Pflegeorganisation oder vereinbarte individuelle Unterstiitzung
fiir spezielle Situationen«®

Auflerdem gibt in den Schulungsunterlagen eine Abbildung?®, die dariiber
informiert, was an Daten auf dem Vordruck des MafSnahmenplanes enthal-
ten sein muss (erforderlich) oder kann (optional).

Tab. 2: Erforderlich und optionale Inhalte des MaBnahmenplans im Strukturmodell

Erforderlich Optional

Name der pflegebedirftigen Person weitere einrichtungsinterne
Identifizierungsmerkmale

Geburtsdatum der pflegebedurftigen Grundbotschaft der pflegebedirftigen
Person Person

Datum der Erstellung Spalte fur Hilfsmittel

Handzeichen der Pflegefachkraft Spalte fur Verfahrensanleitung

(Standard/Leitlinie)
Spalte Zeitangabe (Zeitraum/Zeitpunkt) Spalte fir Nummer des Themenfeldes
Spalte MaBnahmen Spalte Leistungskomplex (ambulant)
Spalte Evaluationsdaten Spalte fir Evaluationstext
Hinweis zur Behandlungspflege
(integriert in die Tagesstruktur oder

separat)

Blattnummerierung fortlaufend

Unter dieser Mal3gabe erfolgte auch die Erstellung des folgenden Mafinah-
menplans.

2 Ebd.
? Ebd. S. 63



Tab. 3: Beispiel fiir einen MaBnahmenplan

Grundbotschaft:

Zeiten ca. MaRBnahme Evaluation

79. Fehler: Die Begriffe »MaBnahmenplan« und »Tagesstruktur«
meinen Unterschiedliches

»Der Begriff der >MaBnahmenplanung< im Strukturmodell wurde anstelle des
Begriffs >Pflegeplanung< gewdhlt, weil die Leistungen der Pflegeversicherung
aus einem Mix von Grundpflege, psychosozialer Betreuung und hauswirtschaft-
licher Versorgung besteht und im stationdren Versorgungssektor auch die Leis-
tungen der Behandlungspflege einbezieht.«%

-

Info

Der MaBBnahmenplan kann unterschiedliche Bezeichnungen haben:
Ablaufplan oder Tagesstruktur o.3. Je nach Einrichtung wird dieser
oder jener Begriff favorisiert. Inhaltlich meinen aber diese Begriffe
dasselbe.

 Aa0.,, S. 21



9 Sonstige Fehler im Umgang mit

dem Strukturmodell

96. Fehler: Die Betreuung muss Leistungsnachweise fiihren

Dass man fiir die alltdglichen Grundpflegetdtigkeiten in der stationdren
Pflege und Tagespflege keine Nachweise benoétigt, ist wohl jedem bekannt.
Aber gerade in den genannten Einrichtungen werden immer noch Tatig-
keitsnachweise fiir die Betreuung gefiihrt. So wird weiter schematisch und
stur jede Beschaftigungsmafinahme, an der der Klient teilgenommen hat,
dokumentiert. Das ist unsinnig. Denn die SIS® ldsst die Bedarfe und Bediirf-
nisse des Klienten erkennen und die Manahmenplanung legt fest, was aus
der SIS® heraus an Tdtigkeiten fiir diesen Klienten abgeleitet werden kann.

Themenfeld 1

Fr. K kann nicht mehr aktiv kommunizieren, sie gibt eher Laute von sich
als dass sie Worte formuliert. Aber man kann an ihrem Gesichtsausdruck
Gefallen und Missfallen gut erkennen. Sie liebt Hindemassage.
MaBnahmenplan: Einzelbetreuungseinheit: Fr. K. taglich die Hande mit
duftender Creme oder Olen massieren.

Themenfeld 5

Fr. K.: »Ich bin christlich erzogen, Kirche am Sonntag war Pflicht. Hier gibt es
ja keinen Sonntagsgottesdienst, aber wenn der Pfarrer kommt, geh ich hin.«
Mafnahmenplan: Jeden zweiten Dienstag Fr. K. zum Gottesdienst bringen.
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Diese klar geplanten MafSnahmen, die auf die Bediirfnisse des Klienten aus-
gerichtet sind, muss man nicht mehr quittieren. So sehen es die Experten
von EinSTEP vor: »RoutinemdBige Durchfiihrungsnachweise fiir diese Leistun-
gen der zusdtzlichen Betreuung und Aktivierung sind aus pflegefachlicher und
aus juristischer Sicht nicht erforderlich. Den Vertragspartnern nach § 85 Abs. 8
SGB XI wird dringend empfohlen, dies durch eine entsprechende Formulierung
bei ndchster Gelegenheit klarzustellen.«> Im ambulanten Bereich bedarf es
natiirlich weiterhin des Nachweises liber zusdtzliche Betreuungsleistungen
gem. § 45b SGB XI (Entlastungsbetrag). Diese Nachweise sind die Abrech-
nungsgrundlage mit den Pflegekassen.

97. Fehler: Fir die drztliche Kommunikation gibt es
entsprechende Vordrucke

In MDK-Priifungen ist seit vielen Jahren die Frage vorgesehen, ob eine akti-
ve Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar ist. Diese Frage zielt dabei
natiirlich auf besondere oder akute Vorkommnisse beim Klienten ab. Es ist
Sache der Pflegefachkrafte, bei Bedarf den Arzt hinzuzuzuziehen. Dabei wird
nicht nur im Pflegebericht der Anlass dieser Konsultation beschrieben, son-
dern es werden hiufig separate Vordrucke wie »Info an den Arzt« oder »Arzt-
liche Kommunikation« genutzt. Das ist allerdings keinesfalls erforderlich. In
den Schulungsunterlagen finden sich keine Hinweise auf einen separaten
Vordruck. Ebenso wenig finden sich solche Hinweise im SGB V oder SGB XI
oder den MaRstaben und Grundsatzen zur Qualitat.

Kein Vordruck nétig

Wenn das Hinzuziehen eines Arztes auf dem Pflegebericht vermerkt
ist oder ein Fax oder Mail abgesetzt wurden, ist dem Nachweis der
aktiven Kommunikation mit dem Arzt Genlige getan.

112 https:/www.ein-step.de/haeufige-fragen/
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98. Fehler: Einzelnachweise werden nicht mehr bendtigt

Das Strukturmodell mit dem verkiirzten vierschrittigen Modell hat sich

nicht der gesamten Dokumentation gewidmet, ist also insofern unvoll-

standig. Aber in den Schulungsunterlagen findet sich der Hinweis, welche

Durchfithrungsnachweise nach wie vor von Néten sind.

o »Arztliche An-/Verordnungen der Behandlungspflege,

o Zusdtzliche Betreuungsleistungen gem. § 45b SGB XI (Entlastungsbetrag) zur
Abrechnungsgrundlage mit den Pflegekassen,

o Abzeichnung von Positionswechseln im Bewegungs- und Lagerungsprotokoll
bei vorliegendem Dekubitusrisiko.

o In der ambulanten Pflege bedarf es weiterhin der Durchfiihrungsnachweise
aller erbrachten MaBnahmen zu Abrechnungszwecken entsprechend des je-
weiligen Pflegevertrages mit der pflegebediirftigen Person.«'

Sie sehen: Es ist nicht alles entbiirokratisiert.

99. Fehler: Trink- und Erndhrungsprotokolle werden
stets weitergefiihrt werden

Trink- und Erndhrungsprotokolle ergeben immer dann Sinn, wenn eruiert
werden soll, was der Klient iiberhaupt zu sich nimmt. Aber beachten Sie bit-
te, dass Sie solche Protokolle nicht auf Dauer fiihren.

Protokolle dienen lediglich dazu, Informationen zu ermitteln, was jemand
zu welcher Zeit zu sich nimmt. Wurden diese Informationen gesammelt,
kann das Protokoll abgesetzt werden. Ausnahme: Der Arzt hat eine Erndh-
rungs- oder Fliissigkeitsverordnung aufgestellt. So steht es auch im Exper-
tenstandard.™ Gleiches gilt fiir Trinkprotokolle: In der Broschiire der DGE
(Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung) steht: »Fiihren Sie die Dokumentation
fiir einen begrenzten Zeitraum (z. B. eine Woche). «'5

113 Aa0., S. 72
114 DNQP 2017, S. 28
115 DGE (2014): Praxiswissen Mangelerndhrung im Alter. S. 19
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