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A Seit 1974 wird der Pflegeprozess von der WH
beschrieben

A Seit1975 wird in Deutschland der
Pflegeprozess in der Pflege diskutiert,
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Entblrokratisierung Runder Tisch
Pflege AG Il 2005

A Anforderungen an eine Pflegedokumentation
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Leitlinie flr eine Dokumentation des Pflegeprozesses
In Abstimmung mit den Prufkriterien des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur
Pflegedokumentation zu erarbeiten und zu
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nachvollziehbare und Uberprifbare Kriterien an die
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Weitere Empfehlungen des RTP

A Den Pflegeprozess an einer pflegeinhaltlichen
Orientierung ausrichten.

A Einbezug aller Beteiligten auch anderer
Berufsgruppen und Angehorige

A Aufhebung von starren Dokumentationsvorgaben
A Pflegeverlauf des Klienten wird dokumentiert
A Erstellen von Bewertungskriterien (Evaluation)
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Informations

/ Sammlung
Anamnese

Beurteilung

der Wirkung

In der Pflege
A

Durchfluhrung
der Pflege

C—

Biografie Ist
Zustand

Planung der

FiechterMeyer
1981-85

— PflegemaR
nahmen

A. Kutschke 5



Projekt der EntbUrokratisierung

A Unter Leitung von Beikirch(Ombudsfrai
A Offizieller Beginn 15.10 Ende 15.01
A 05.02. Abstimmung mit den Verb&nden

A Vorstellen der Ergebnisse in der Offentlichkeit
19.02.14

A 32 ambulant, 26 stationar

A Aus fast jeder Institution haben die
angestrebten 1Bewohnerinnen
teilgenommen
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Das Projekt wird unterstitzt

A Von Prof. Dr. A. Buscher (DNQP)

A Von Prof. Roes (DZNE)

A Dr. Pick (MDS)

A Durch die Kassen und verschiedene Juristen

A Politisch unterstiitzt durch
Patientenbeauftragten der Regierung Laumann

A Durch eine Vielzahl von Projekten in
Deutschland, viele haben Vorschlage gemacht
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Informationssammlung
Assessment

r

Evaluation Planung von MaRnahmen

L Intervention
Bericht
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Wesentliche Aspekte im Prozess

A Individualitat, Selbstbestimmung

A Konsensentwicklung mit dem zu Pflegenden
A Anerkennung der pflegerischen Fachlichkeit
A Begrenzung der schriftlichen Darstellung

A Strukturierte Informationssammlung erste
Risikoeinschatzung

A MaRnahmenplanung im Tagesverlauf
A Veranderter Bericht
A Evaluation wird gestarkt
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Wesentliche Grundprinzipien aus

juristischer Sicht

A Die obligate Beibehaltung von
Einzelleistungsnachweisen fur Mal3nahmen der
Behandlungspflege

A Der Wegfall der Einzelleistungsnachweise in der
stationaren Pflege fur routinemaliig wiederkehrende
Ablaufe in der grundpflegerischen Versorgung und
Betreuung

A Die haftungsrechtliche Sicherstellung dieses
Vorgehens durch verbindliche Vorgaben des internen
QM's
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A Die Nutzung oder Anlehnung eines Modells,
einer Tragerphilosophie oder der Charta
pflege- und hilfebedurftiger Menschen ist
notwendig

A Ein wesentlicher Aspekt dieser Form der
Planung ist die Zusammenfuhrung der
iIndividuellen und subjektiven Sicht der
pflegebedurftigen Person mit der fachlichen
und geleiteten Einschatzung der Pflegekraft



Dialog

A Die Pflege soll abgeleitet werden aus dem
Dialog der pflegebedurftigen Person
(Angehorigen oder Betreuer) mit der
Pflegeperson.

A Dieses Vorgehen war bisher nicht durchgangi
tblich und bedarf wahrscheinlich einer
gewissen Ubung

A Ziele sind Teil des professionellen Denkens



Strukturmodell stationar

A Stammblatt

A Strukturierte Informationssammlung initial
(Gewohnheiten und Fahigkeiten

A Arztliche Anordnungen
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A Durchfiihrungsnachweis Behandlungspflege

A Pflegebericht Verlauf / nur Abweichungen von der
Regel und aktuelle Ereignisse

A Und krankheitsbedingte Vorkommnisse

A Evaluation Anlassbezogen und internes QM (Visiten /
Fallbesprechungen)
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stationar

Strukturierte Informationssammlung (initial)
Gewohnheiten, Fahigkeiten, Pflege und Hilfe-
beschreibung aus Sicht des Klienten

Professioneller Filter: Beratung zum Pflege- und

Themenfelder zur Strukturierung der
Informationssammlung:

1. Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten
2. Mobilitat und Beweglichkeit

3. Krankheitsbezogene Anforderungen
und Belastungen

4. Selbstversorgung

wv

. Leben in sozialen Beziehungen
6. Wohnen/Hauslichkeit

1b

Hilfebedarf/Risikoeinschdtzung aus Sicht der PFK nd
MaBnahmenplanung
Berichteblatt
- d

© Beikirch-HCM - 2013

Evaluation

Uberpriifung MaR- z. B. Pflegevisite, Fall-
nahmenplanung/4a besprechungen etc.4
Risikomanagement Risikomanagement

Interprofessionelle Nutzung

IQM Entscheidung fur Pflegeplanung bei
Abweichungen Einsatz von ,Zusatzproto-

kollen” (begriindet/befristet)
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Strukturierte Informationssammlung (initial)

Gewohnheiten, Fahigkeiten, Pflege und Hilfe-
beschreibung aus Sicht des Klienten

Themenfelder zur Strukturierung der

Hilfebedarf/Risikoeinschdtzung aus Sicht der PFK I~ Informationssammlung:

Professioneller Filter: Beratung zum Pflege- und

1. Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

2. Mobilitat und Beweglichkeit

3. Krankheitsbezogene Anforderungen
und Belastungen

4. Selbstversorgung

ambulant

wn

. Leben in sozialen Beziehungen
6. Haushaltsfiihrung 1b

MaBnahmenplanung

Durchfiithrungs-
nachweis

Interprofessionelle Nutzung
Berichteblatt IQM Entscheidung fiir Pflegeplanung bei
™4 | Abweichungen Einsatz von,Zusatzproto-
kollen” (begriindet/befristet)

Evaluation

Uberpriifung MaB- z. B. Pflegevisite, Fall-
nahmenplanung/ 4a besprechungen etc.4h
Risikomanagement Risikomanagement
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Was ist verandert?!

A Stattdesser6 Themenfelder in der SIS
A Keine Zielformulierungen
A Veranderte Risikoeinschatzung,

A Leistungsnachweis wird in der stationéren
Pflege nur fur die Behandlungspflege geflihrt
RIFOSA IAfGd RAS wS3ISH

A Reduziertes Berichtblatt



sechs Themenfelder der strukturierten
Informationssammlung SIS

0. Eingangsfrage an die pflegebedurftige Person (ungefilterte

1.

2.
3.

S.

6.

Aussage)

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten (auch
herausforderndes Verhalten)

Mobilitdt und Beweglichkeit

Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
(Erkrankungen und Behandlungspflege

Selbstversorgung (Pflegerische Aspekte)
Leben in sozialen Beziehungen
Wohnen (stationar)Haushaltsfihrung (nur ambulant)

(in Anlehnung an den Anlageband zum NBA 2008 Kap. F)

A. Kutschke 17



SIS - ambulant - [J Er ach [ Folgegesprich
Strukturierte Informationssammlung

Name der pflegebedarftigen Person Gesprach am

A

SIS - stationar - [] Erstgesprach [] Folgegesprach

Strukturierte Informationssammlung

Name der pflegebedurftigen Person Gesp

Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was kannen wir fiir Sie tun?

Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was knnen wir filr Sie tun?

Mobilitat und B

C1

5 - Leben in sozial

[Themenfeld 2 - Mobilitat und Beweglichkeit

- C1

Themenfeld 6 - Wohnen/Hauslichkeit

Erste fachliche Einschiitzung der fur die Pflege und Betreuung relevanten Risiken und Phanomene

F

i

- |1, kognitive und kommunikative Fahigkeiten
2. Moblitst und Beweglichheit
©|3.krankheitsbez. Anforderungen u. Belastungen
| 4.selbstversorgung

‘s,

DOo00=
DOo00#
DOo00=
DOO00#

lit

1
!
!

LI serstung
POO00=

jDDDD'li
EpDDD?
DOOCIC)T sertung

[]
]
]
u
[l

PUO00
DOO00E
pOOCOE
PUO0OE
poo0oE
OO0
POO00E

Chiee

N
A

Erste fachliche Einschtzung der fr die Pflege und Betreuung relevanten Risiken und Phanomene
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Kopfzelle der SIS

- Die Kopfzeile besteht immer aus dem

A Namen der pflegebediirftigen Person

A Datum an dem das Gesprach
stattgefunden hat

A Namen / Handzeichen der
Bezugspflegefachkraft

A Unterschrift des Pflegebedurftigen/
Angehorigen oder Betreuers



Eingangsfragean die
pflegebedurftigePerson

Was sind die Grinde warum Sie zu uns gekommen sint
Wie konnen wir Ihnermelfen? Oder ahnliche offene
Frage,

oBeimLaufen mit dem Rollator fthle ich mich mittlerweile
sicherer. Ohne Schmuck gehe ich nicht aus dem Haus,
aul3erdem rauche ich gerne, nicht viel aber regelmaliig. Ir
letzter Zeit bin ich so vergessligaworden,ich habe

immer alles verlegb a
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Themenfelder zur strukturiertetnformationssammiung
Erfassungles Pflegeund Hilfebedarfs

1. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Hat Einschrankungen des Kurzeitgedachtnisses. Zum Te
sie Wortfindungsstorungen oder wiederholt Aussagen, di
sie schon mal getatigt hat.

21
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2. Mobilitat und Beweglichkeit

Fr. M. Isigeh und stehfahig. AuRerhalb threr Wohnung
benutzt sie ihren Rollator. Hiermit fthlt sie sich sicher.
Beim Aufstehen aus dem Stuhl bendtigt sie leichte
Unterstlitzung durch PK odé&rmlehnen.
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3. Krankheitsbezogene Anforderungen und
Belastungen

Fr M. ist insulinpflichtige Diabetikerin TypRachihrer
Aussage hat sie einen schwankenden BlutzuSkemerkt
wenn es Ihr nicht gut geht und sie meldet sich dann auc
Ein tagliches Wickeln der Beine mit
Kompressionsverbanden und Watteunterlegung an den
vernarbten Stellen ist arztlich angeordnet
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4. Selbstversorgung

Fr. M. beginnt ihren Tag gewohnheitsgemal3 um
7.00. Sie mochte so viel wie moglich selbstandig
machen. Hilfe durch das Pflegepersonal fordert si
ein. Sie mochte gerne um 7.30 Uhr die Beine
gewickelt bekommen.



5. Leben in sozialen Beziehungen

Fr. M. ist sehr gesellig. Sie unterhalt sich mit ihrer
Tischnachbarn angereqgt. Sie entscheidet
eigenstandig, an welchen Angeboten sie teilnimm
Regelmafig bekommt sie Besuch von ihren
Angehorigen und Bekannten, worlber sie sich

immer freut.



6. Wohnen (nur stationar) / Haushaltsfihrung
(nur ambulant)

Liebste Farbe ist Rosa, Lieblingsblume ist die
Sonnenblume

A eigene Moébel, Fernseher Musikanlage

A Gestaltung der Wande
A streichen, tapezieren, hangen von Dekoration
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Erste fachliche Einschétzung der fiir die Pflege und Betreuung relevanten Risiken und Phdnomene
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