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Es scheint, als wurden die jahrzehntelangen Klagerufe und Bitten der Pflegefach-
krifte nach Vereinfachung der Pflegedokumentation erhort. Der Gesetzgeber
stellte eine grofle Menge Geld zur Verfigung und beauftragte renommierte
Fachleute damit eine entbiirokratisierte Pflegedokumentation zu entwickeln, die
sowohl den Anforderungen der Praktiker geniigen, als auch den rechtlichen
Anforderungen standhalten sollte. Seit 2015 schulen und begleiten eigens hierfiir
durch das zentrale Ein-STEP Projektbiiro in Berlin qualifizierte Multiplikatoren
bundesweit ambulante und stationére Pflegeeinrichtungen bei der Umstellung der
bisherigen auf die neue Pflegedokumentation.

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung wichst die Masse notwendiger und not-
wendig erscheinender Dokumente zur Pflege unaufhérlich. Selbst wenn nur we-
nige Pflegeleistungen oder diese nur kurzzeitig zu erbringen sind, schiitzt dies
nicht davor, im Vorfeld eines ersten Handgriffs eine Vielzahl von Dokumenten
gewissenhaft zu bearbeiten und auszufiillen. Das augenscheinliche Ziel dieser
Dokumentation ist die Sicherung von Pflegequalitit.

Vielfach fithlen sich viele Pflegefachkrifte dazu getrieben, ihre Arbeit und die
damit verbundene Qualitit ohne nachzudenken zu dokumentieren, weil dies
bislang immer so der Fall gewesen ist. Vermutlich ist es die ,,Angst“ davor, durch
fehlende Dokumentationen schlechte Ergebnisse bei Qualititspriifungen zu erzie-
len. Aussagen, wie zum Beispiel ,,als Pflegekraft steht man immer mit einem Bein
im Knast“ oder ,,wer schreibt, der bleibt“ leisten ihr Ubriges, um die giingige Praxis
am Leben zu halten.

Der Alltag einer Pflege(fach)kraft ist geprigt von dem subjektiven Eindruck,
stindig und alles dokumentieren zu miissen. Der Hintergrund dieser subjektiven
Einschitzung ist jedoch nicht selten die fehlende Fertig- und Fahigkeit zur sach-
gerechten Dokumentation. Demnach ist es einfacher, hierfiir spezielle Dokumen-
tationsbogen zu kreieren, um den vermeintlich gestellten Anforderungen gerecht
werden zu kénnen.

Das Ein-STEP Projektbiiro stellt den Akteuren der tiglichen Pflegepraxis mit der
neu strukturierten und entbiirokratisierten Pflegedokumentation nicht nur ein
neues Werkzeug zur Verfiigung, sondern verbindet die Einfithrung dieser mit
einem umfassenden Schulungs- und Trainingsprogramm. Das eigentliche Ziel
dieser Schulungen und Trainings sehe ich personlich nicht darin, den Umgang mit
der neu strukturierten Dokumentation zu erlernen. Das eigentliche Ziel sehe ich
darin, die Fachlichkeit der Pflegefachkrifte wieder zu beleben.

Ein Hauptthema der Ausbildung zur Pflegefachkraft ist die ,,Krankenbeobach-
tung".

Die Krankenbeobachtung ist das bewusste Wahrnehmen des Kranken bzw. zu
Pflegenden, das Erkennen des korperlichen und seelischen Zustandes im Augen-
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blick bzw. fiir die Dauer der Pflege. Die Pflegeperson soll mittels ihrer Sinne in der
Lage sein, alle Verdnderungen der zu pflegenden Person wahrzunehmen. Diese
Wahrnehmung erfolgt wihrend simtlicher Pflegeleistungen, wie zum Beispiel
beim Waschen, Betten oder auch beim Gespréich.1

Sofern diese Beobachtungen aufgeschrieben werden, ist ein erster wichtiger Schritt
in die ,richtige” Richtung bereits getan. Wenn dann aus diesen geschriebenen
Beobachtungen pflegerische Interventionen erfolgen und diese ebenfalls auf-
geschrieben werden, ist die Frage nach der Sicherheit der Dokumentation bereits
gelost. Aber vielfach besteht gerade hier die Schwierigkeit, denn Pflegekrifte
wissen sehr viel tiber den ihnen anvertrauten Menschen, jedoch wird nur sehr
wenig an geeigneter Stelle hieriiber geschrieben. Dabei wire es zunédchst einmal
vollkommen egal, an welcher Stelle der Pflegedokumentation derartige Angaben
vorzunehmen sind - die Hauptsache ist, dass sie {iberhaupt vorgenommen wer-
den.

In den letzten Jahren haben sich zu den ,,reguldren® Formularen vielfiltige Assess-
mentinstrumente eingeschlichen. Das Ziel dieser zusitzlichen Dokumente sollte es
sein, zum Beispiel den besonderen Anforderungen der Expertenstandards gerecht
zu werden. In der Praxis wurden diese Formulare allerdings vielfach nicht addquat
gefiihrt. Entweder fehlte die Erhebung oder aber die regelmiflige Evaluierung.
Wenn Erhebung und Evaluierung vorgelegen haben, fehlte in vielen Fillen eine
Dokumentation tiber die Ergebnisse und deren Auswirkungen auf die tagliche
Pflege oder es fehlte der Nachweis iiber eine individuelle Beratung der pflegebe-
diirftigen Person oder deren Angehoriger. Die in diesem Absatz geschilderten
Umstdnde sind vermutlich die haufigsten Griinde fiir eine abgeschwichte Beno-
tung nach einer Qualitdtspriifung.

Eine weitere Schwierigkeit sehen Pflegefachkrifte héaufig in der Tatsache, ihre -
auch mit Assessmentinstrumenten untermauerte — Einschdtzung wihrend einer
Qualitatsprifung zu rechtfertigen. Vielfach sehen sich Pflegefachkrifte einer Will-
kiir der Priifer gegentibergestellt, der sie — wenn iiberhaupt — nur mit Hilfe von
Assessmentinstrumenten entgegentreten kénnen. Das Vertrauen in die eigene
Fachlichkeit der professionell Pflegenden musste daher tiber die Jahre verloren
gehen. Parallel dazu musste zwangsldufig der Anteil von ,,beweiskriftigen For-
mularen in der Pflegedokumentation ansteigen.

Das Strukturmodell bietet zur Behandlung und Loésung dieser Schwierigkeiten
eine vollkommen neue Ausgangsposition an. Eine Grundlage hierfiir ist eine
deutlich reduzierte Anzahl verpflichtend vorzuhaltender Dokumente. Die wesent-
liche Grundlage des Strukturmodells ist jedoch die Riickkehr zur Fachlichkeit der
professionell Pflegenden.

1 Pflegewerk: Krankenbeobachtung. Online: http://www.pflegewerk.com/pflegekurse/2-kran-
kenbeobachtung.html [abgerufen am 29.9.2015].
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Die Pflegedokumentation ist nicht dazu da, mit einer Vielzahl von mehr oder
weniger sachgerecht und addquat ausgefillten Formularen einer Priifinstanz
etwas beweisen zu kénnen. Insofern ist eines der hiufig angefiihrten Argumente,
niamlich ,,der MDK will das so“ vollkommen sinnentleert.

Eine Pflegefachkraft sollte simtliche objektiven Eindriicke im Rahmen ihrer
Krankenbeobachtung dokumentieren. Gleichsam sollten die subjektiven Krank-
heitszeichen und Angaben des zu Pflegenden eben durch das Dokumentieren
entsprechend beachtet und ernst genommen werden.

Die Grundlage zur addquaten Einschitzung einer Situation ist die Fachlichkeit,
das Wissen und die Erfahrung der Pflegefachkraft - nicht die entsprechende
Punktzahl auf einer Risikoskala. Ob die zu pflegende Person ein Risiko zur
Entstehung eines Dekubitus hat, weif8 eine Pflegefachkraft nicht erst durch das
Ausfiillen einer Braden-Skala. Ob ein Sturzrisiko vorliegt, erkennt eine Fachkraft
bereits vor Ausfiillen eines Bogens zur Risikoerfassung.

Der Schritt zur Besinnung und zum Vertrauen in die eigene Fachlichkeit ist der
grofite und breiteste Stiitzpfeiler der neu strukturierten und entbiirokratisierten
Pflegedokumentation. Ist dieser Schritt vollzogen, fillt die Argumentation gegen-
tiber einer Priifinstanz nicht schwer, der Spielraum fiir die subjektive Einschit-
zung des Priifers ist verschwunden. Allerdings nur dann, wenn diese Beobachtun-
gen und hieraus resultierenden Mafinahmen dokumentiert sind und beachtet
werden.

Das neue Strukturmodell ist eine Chance, sich wieder auf die eigentlichen Schwer-
punkte pflegerischer Arbeit zu konzentrieren und die Angst davor zu verlieren,
sich der Diskussion mit den Organen einer Priifinstanz stellen zu miissen. Was
nun folgen muss ist eine Entwicklung der Pflegefachkrifte, um diese Chance auch
nutzen zu konnen. Nicht die Anzahl der verwendeten Dokumentationsvorlagen
ist entscheidend, sondern das, was darauf dokumentiert wird und wie dies im
Alltag Beriicksichtigung findet.

Das Projekt zur Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation beriicksichtigt
nicht einzig den Wunsch, die Anzahl der zu verwendenden Dokumente zu
reduzieren. Vielmehr kann das Projekt den Wunsch der Pflegefachkrifte erfiillen,
die eigene Person, die Arbeit, deren Wertigkeit und Qualitit tatsichlich ernst zu
nehmen. Aber wie so oft kommt es darauf an, was man selbst daraus macht.

Fir das iiberbordende Ausmaf} der bisherigen Dokumentation existieren kein
Gesetz und keine Richtlinie. Es ist das Resultat von Mafinahmen kleinschrittiger
Losungsansitze, bei denen der Blick auf das Ganze bereits vor langer Zeit verloren
ging. Die neu strukturierte und entbiirokratisierte Pflegedokumentation des Ein-
STEP Projektbiiros bietet hier ohne zwingende Verpflichtung eine Méglichkeit,
diese Situation zu entschérfen.
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Der Anfang ist getan, jetzt sind die Pflegefachkrifte dazu aufgefordert, die Chan-
cen zu nutzen und die Rahmenbedingungen ihrer Arbeit anzupassen.

Mit dem vorliegenden Buch méchte ich zwei Ziele erreichen: Eines der beiden
Ziele besteht darin, den Einrichtungen und Pflegefachkriften, die sich bereits fiir
den ,entbiirokratisierten“ Weg entschieden haben, Fragen zu beantworten und
Hilfestellungen zu geben bei Schwierigkeiten, die mit der Umsetzung auftreten
koénnen. Das andere Ziel besteht darin, Einrichtungen und Pflegefachkrifte fiir die
neu strukturierte und entbiirokratisierte Pflegedokumentation zu interessieren
und zu begeistern.

Wenn Sie sich fiir den ,entbiirokratisierten Weg entscheiden, scheint der Weg
zur Umsetzung geprigt von der Uberpriifung und Anpassung unzihliger Pro-
zesse. Scheuen Sie sich aber nicht, diesen Weg dennoch zu gehen. Das Ergebnis
lohnt sich wirklich!

Gerne stehe ich Thnen von Anfang an unterstiitzend und begleitend zur Seite. Ich
helfe Thnen bei der Erstellung eines geeigneten Projektplans und begleite Sie bei
der Umsetzung - bei jedem einzelnen Schritt. Kontaktieren Sie mich, die Kontakt-
daten erfahren Sie mit einer E-Mail an den Verlag.



