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Hinweise

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in vorliegendem Projektbericht auf
geschlechtspezifische Differenzierungen verzichtet.

Die zustandige Aufsichtsbehoérde (Heimaufsicht) nennt sich in Bayern, nach einer Vorgabe des
Bayerischen Staatsministeriums fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, seit 2009
Fachstelle fur Pflege- und Behinderteneinrichtungen — Qualitadtsentwicklung und Aufsicht (FQA).
Der Bekanntheitsgrad der FQA ist in Minchen im Wesentlichen durch den Begriff ,Heimaufsicht"
gepragt. Daher findet in vorliegendem Projektbericht primar der Ausdruck Heimaufsicht
Verwendung.
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1. Anlass des Projektes

Seit Jahren ist ein kontinuierlicher Anstieg des blrokratischen Aufwands in den stationaren
Einrichtungen der Altenhilfe zu beobachten. Heutzutage sind 30- bis 40-seitige Pflegeplanungen
pro Bewohner keine Seltenheit. Hinzukommen unzahlige Risikoformulare, Biografieblatter,
Nachweislisten, Tagesstrukturplane, Assessmentskalen etc.

Pflegedokumentationssysteme dienen grundsatzlich der Informationsweitergabe sowie der
Steuerung des pflegerischen Handelns in einer Einrichtung. Sie sind Teil des internen
Kommunikationsgeschehens. Darlber hinaus erflllen sie eine Reihe weiterer Anforderungen
(Nachweisfunktion, Qualitdtsmessfunktion). Hieraus haben sich in den letzten Jahren eine Reihe
von Anspruchsgruppen gebildet, die einen mehr oder weniger starken Einfluss auf die Inhalte der
Pflegedokumentation austben: Prifer des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) und der Heimaufsicht, Leitungspersonal, Auditoren, Angehérige, Pflege- und
Krankenkassen, Arzte, Qualitadtsmanager etc. Das Dilemma dabei ist, dass die jeweiligen
Anforderungen haufig mit unterschiedlichen Aussagen uber die Art und Weise, wie dokumentiert
werden sollte, einhergehen. Dartber hinaus haben Haftungsangste sowie die fehlende
Wertschatzung des qualifizierten Urteils einer Pflegefachkraft einen birokratischen Teufelskreis
erzeugt. ReduDok mdchte einen Beitrag zur Veranderung dieser Entwicklung leisten.

2. Projektziele
Das Projekt ReduDok verfolgte eine Reihe von Ziele:

* Die Optimierung und Qualitatssteigerung im Umgang mit vorhandenen

Pflegedokumentationssystemen.

Die Verdeutlichung des Zusammenhangs von Kommunikation und Pflegedokumentation.

Die Vermeidung sinnloser Burokratismen.

Die Erhéhung des Stellenwerts der qualifizierten Einschatzung der Pflegenden.

Die Abstimmung der Anforderungen an die Pflegedokumentation zwischen der Munchner

Heimaufsicht sowie dem MDK Bayern.

* Die kritische Reflexion des Prifvorgehens der Prifinstanzen.

* Die Thematisierung von Mythen (z.B. ,Was nicht geschrieben steht, ist nicht gemacht®, ,Wir
stehen mit einem Bein im Gefangnis® etc.).

3. Grundlegendes
3.1 Was ist ReduDok?

ReduDok ist als ein partizipatives Verfahren zu verstehen, mit dem eine kritische Analyse der
Pflegedokumentation méglich ist. Das Verfahren wurde in finf Minchner Einrichtungen der
stationaren Altenhilfe erprobt. Dabei

- berucksichtigte ReduDok die Kommunikationsstrukturen der beteiligten Einrichtungen,

- beriicksichtigte ReduDok maRgeblich die Erwartungen der Pflegenden an
Pflegedokumentationssysteme (Partizipation),

- analysierte ReduDok die Konzepte des Risikomanagements der am Projekt beteiligten
Einrichtungen und

- hinterfragte ReduDok die Qualitat von Leistungsnachweissystemen der beteiligten Einrichtungen.
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3.2 Ausgangsthesen von ReduDok
Folgende Annahmen lagen dem Projekt ReduDok zu Grunde:

* Pflegedokumentation gehort zur Pflegearbeit: Das Fihren der Pflegedokumentation ist
ein wichtiger Bestandteil der pflegerischen Arbeit.

* Pflegedokumentation ist Kommunikation: Die Pflegedokumentation ist Bestandteil
interner Kommunikation einer Einrichtung.

* Die Komplexitat von Pflege ist begrenzt abbildbar: Nicht jede Information Gber das
pflegerische Handeln oder das Leben der Bewohner kann und muss schriftlich festgehalten
werden.

* Die Gesamtschau zahlt: Die Beurteilung von Pflegequalitat generiert sich aus der
Gesamtbetrachtung verschiedener Informationsebenen (Aussagen, Gesprachen und
Fallbesprechungen, tatsachliche Situation des Bewohners in seinem Lebensumfeld,
Dokumentation, Auswertung von Daten).

* Die Begriindung steht im Vordergrund: Die internen Expertengruppen (Pflegenden)
mussen begriinden kénnen, was an ,guter Pflegedokumentation® benétigt wird. Die primare
Fokussierung externer Anforderungen beziiglich der Inhalte der Pflegedokumentation ist zu
vermeiden.

3.3 Wichtiger Hinweis

In vorliegendem Projektbericht werden keine Musterbeispiele oder Formulierungshilfen benannt
oder vorgestellt. Es wird lediglich eine durch alle Projektteilnehmer gemeinsam entwickelte
Grundstruktur einer Pflegedokumentationssystematik vorgestellt sowie das Verfahren der
Implementierung und Umsetzung beschrieben, das mit einer Reihe von Vereinbarungen
verbunden war. Ansatzweise sind Auszlge beispielhafter Umsetzungen beigefligt. Das Ergebnis
von ReduDok ist KEINE Mustersystematik.

Im Projektverlauf mehrten sich die Anfragen interessierter Personen nach Musterbeispielen.
Musterdokumentationssysteme/-beispiele widersprechen dem Ansatz von ReduDok. Sie erzeugen
reduzierte Abbilder von komplexen Versorgungssituationen. Dabei fehlt die Rekonstruktion des
gesamten Geschehens, in denen die pflegerische Leistung erbracht wird. Ein abschlieRendes Bild
der Versorgung wird nicht durch die Art und Weise der Pflegedokumentation erzeugt, sondern
durch die Analyse der Organisation der pflegerischen Dienstleistung sowie der zugehdrigen
Kommunikationsstruktur einer Einrichtung.

4. Projektaufbau und —verlauf
4.1 Methodischer Aufbau

Die Fachwelt ist sich dariber einig, dass die Anwendung der Pflegedokumentation primar einem
intraprofessionellen Zweck folgt, d.h. als Instrument der Informationsweitergabe und der (internen)
Qualitatssicherung zu verstehen ist'. Diese grundlegende Bedeutung stellte den Ausgangspunkt
des Projektes ReduDok dar.

In einem ersten Schritt galt es die Vorstellungen der Pflegenden beziiglich Informationsweitergabe
und Qualitatssicherung zu eruieren. Der Schwerpunkt der Analyse lag zun&chst auf dem Bereich
der Pflegedokumentation. Hierfir wurden eine Reihe von Workshops, unter Moderation der
Mulnchner Heimaufsicht, durchgeflihrt. Die Ergebnisse der Workshops miindeten in der Erstellung

1 vgl. Kéther (Hrsg.) (2007), Bartholomeyczik (2004); Hbhmann, Weinrich, Gatschenberger (1997) etc.
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einer Grundstruktur fur eine Pflegedokumentationssystematik.

Nach erfolgter Implementierung der Grundstruktur in den funf Projekteinrichtungen erfolgte ein
Abgleich mit den gesetzlichen Anforderungen, die vor allem im Kontext der Prifungen von
Heimaufsicht und MDK gestellt werden. Parallel hierzu fand eine Analyse der
Kommunikationsstrukturen der Projekteinrichtungen statt. Hieraus wurden Empfehlungen
abgeleitet, die zu einer verbesserten Vernetzung der Pflegedokumentation mit den allgemeinen
Kommunikationsstrukturen der Einrichtungen flhrten. In der Folge konnten eine Reihe unndtiger
Burokratismen reduziert werden.

4.2 Teilnehmende Einrichtungen/institutionen

Anfang 2011 kam es zu einem ersten Vorprojekt mit dem Minchner Altenheim Marienstift. Die
hierbei gemachten Erfahrungen konnten gewinnbringend fir das Projekt ReduDok eingesetzt
werden, an dem das Altenheim Marienstift maRgeblich mit beteiligt war.

Die am Projekt ReduDok beteiligten Einrichtungen mussten per Losverfahren ermittelt werden,
nachdem insgesamt 25 stationdre Einrichtungen in Minchen ihre Bereitschaft zur Teilnahme
erklart hatten. Die teilnehmenden Einrichtungen waren:

¢ Damenstift, Parzivalstrafte 63, 80804 Miinchen

* Haus Alt-Lehel (Bayerisches Rotes Kreuz), Christophstrae 12, 80538 Miinchen
¢ Haus der Arbeiterwohlfahrt, Gravelottstralie 6-8, 81667 Miinchen

* Marienstift, Klugstrale 144, 806737 Minchen

¢ Residenzia Seniorenzentrum GmbH, Murnauerstralle 267, 81379 Minchen

Die Projektleitung ibernahm die Minchner Heimaufsicht.

Die wissenschaftliche Begleitforschung wurde durch die Katholische Stiftungsfachhochschule
(KSFH) Mianchen durchgefihrt. Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitforschung war einerseits
eine wissenschaftliche Beratung des Projektes sowie eine Beurteilung der Wirksamkeit der
entwickelten Intervention (,ReduDok-Vereinbarung®; s.u.).

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) in Bayern war Kooperationspartner und
intensiv an den entwickelten Ergebnissen beteiligt. Der MDK Bayern Ubernahm im Vorfeld des
Projektstarts die Einbindung/Information der bayerischen Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassen.

Des Weiteren waren das Bayerische Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen (StMAS), insbesondere das Referat Pflege und Pflegeversicherung, kontinuierlich mit in
den Projektprozess eingebunden, die Ombudsfrau zur Entburokratisierung in der Pflege mit Sitz im
Bundesministerium fur Gesundheit in Berlin sowie die Heimaufsicht der Regierung von
Oberbayern.

Vor Beginn des Projektes war davon auszugehen, dass die Auswirkungen des Projektes
intensiven Einfluss auf die Gestaltung der individuellen Pflegedokumentation ausiiben werden.
Daher wurden die hiervon betroffenen Bewohnern um ihr Einverstandnis gebeten (siehe Anlage 9).
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4.3 Konkreter Projektverlauf

Am 20.10.2011 fand der erste Workshop im Kreisverwaltungsreferat der Landeshauptstadt
Muinchen, in der Form einer Zukunftswerkstatt, statt. Moderiert wurde das Treffen durch die
Munchner Heimaufsicht.

Die eingeladenen Mitarbeiter der Einrichtungen, im Weiteren auch als interne Experten benannt,
waren angehalten zu beschreiben, was im Zuge der Informationsweitergabe und
Qualitatssicherung an Pflegedokumentation tatsachlich benétigt wird. Dabei waren die internen
Experten angehalten ihre Vorstellungen an eine ,gute Pflegedokumentation® fachlich begriindet
vorzubringen. Folgende ,interne Expertengruppen® fanden sich in Arbeitsgruppen zusammen und
bildeten den Ausgang der Bedarfsanalyse:

* Pflegefachkrafte
* Wohnbereichs- /Stationsleitungen
* Pflegedienst- und Einrichtungsleitungen

Im Zentrum stand der Gedanke eines ,weifen Blattes®. In Arbeitsgruppen wurden alle géngigen
und bekannten Instrumente bezlglich ihrer Notwendigkeit diskutiert und hinterfragt. Am Ende der
Zukunftswerkstatt fand eine Zusammenflihrung der Ergebnisse der drei Expertengruppen statt.
Aus der Zusammenfiihrung der Ergebnisse wurde in drei weiteren Workshops, unter Einbindung
aller Projektteilnehmer, eine Grundstruktur entwickelt, die im Zeitraum vom 15.05.2012 bis
15.05.2013 in jeweils einem Wohnbereich der teilnehmenden Einrichtungen zur Anwendung kam
(Groélenordnung ca. 20-35 Bewohnerinnen und Bewohner). Im Juli 2012 war die strukturelle
Umstellung auf die vereinbarte Grundstruktur in den teiinehmenden Wohnbereichen
abgeschlossen.

Die offenen Fragen beziglich der konkreten Anwendung (Umgang mit Risiken, konkrete
Darstellung bestimmter Pflegephdnomene, Struktur der Pflegeplanung etc.) wurden in regelmaRig
stattfindenden Workshops besprochen (alle zwei Monate). Hier wurden konkrete Vereinbarungen
beziglich der weiteren Umsetzung getroffen, da vor Projektbeginn nicht jede Detailfrage geklart
werden konnte. Im Folgenden wird die Gesamtheit der getroffenen Vereinbarungen zwischen den
Projektteilnehmern sowie die entwickelte Grundstruktur als ,ReduDok-Vereinbarung“ bezeichnet
(s.u.).

Vor der Umstellung fanden separate Einflhrungsveranstaltungen in jeder Einrichtung statt. Die
Moderation Gbernahmen die Minchner Heimaufsicht sowie der MDK Bayern. Ein Ziel der
Einfuhrung war die Information aller Mitarbeiter der am Projekt beteiligten Wohnbereiche Uber die
Inhalte und Vereinbarungen des Projektes. Gerade die Schaffung eines ,geschitzten Rahmens*
durch Beteiligung von Heimaufsicht und MDK galt als essentieller Bestandteil des Projektes
ReduDok.

Im Projektverlauf fanden 11 gemeinsame Workshops mit allen Projektbeteiligten statt. Dartber
hinaus gab es 22 Beratungstermine in den Projekteinrichtungen. Hierflir standen immer jeweils ein
Mitarbeiter der Heimaufsicht Minchen sowie des MDK Bayern zur Verfiigung
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5. Die ReduDok-Vereinbarung
5.1 Grundstruktur

Als wichtigster Bestandteil der ReduDok-Vereinbarung ist die Grundstruktur zu sehen. Sie wurde
malfgeblich im ersten Workshop (Zukunftswerkstatt) entwickelt, bildete den Ausgang fir die
Pflegedokumentationssystematik und umfasst folgende Bausteine:

Stammblatt

Anamnestisch-biografische Informationen inklusive wesentliche Mallhahmen
Medizinisch-pflegerische Bereiche

Pflegebericht

Evaluation

5.2 Vereinbarungen zur Grundstruktur

Die Anwendung der Grundstruktur sowie der zugehdérigen Pflegedokumentationssystematik sollte
mit einem vier-stufigen-Pflegeprozessmodell in Einklang stehen.

Die Vereinbarungen zum Stammblatt unterlagen keiner konkreten Form. Gangige Inhalte wurden
als angemessen bewertet.

Der Komplex ,Anamnestisch-biografische Informationen inklusive wesentliche MaRnahmen® wurde
zusammengefasst und flr den Projektverlauf als BioNese bzw. BioNesePlan bezeichnet. Als
Grundlage fur die BioNese bzw. den BioNesePlan fungierte in vier Einrichtungen die Charta der
Rechte hilfebediirftiger- und pflegebediirftiger Menschen, auch bekannt als Pflegecharta®. Im
Altenheim Marienstift kam als Grundlage ein selbst entwickeltes acht-stufiges Modell zur
Anwendung.

Artikel der Pflegecharta

Artikel 1 | Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

Artikel 2 |Korperliche und Seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit

Artikel 3 | Privatheit

Artikel 4 | Pflege, Betreuung und Behandlung

Artikel 5 | Information, Beratung und Aufklarung

Artikel 6 | Kommunikation, Wertschatzung und Teilhabe an der Gesellschaft

Artikel 7 |Religion, Kultur und Weltanschauung

Artikel 8 |Palliative Begleitung

Der Komplex Medizinisch-pflegerische Bereiche umfasste die Themen Medikamente,
Kommunikation mit dem Arzt sowie den Bereich Behandlungspflege.

Die Vereinbarungen zur Form des Pflegeberichts entsprachen der allgemein vorhandenen Praxis.
Vereinbart wurde jedoch eine Aufwertung des Pflegeberichts. Aspekte mit hohem
Informationsgehalt sollten mittels eines ,gut” geflihrten Pflegeberichts dargestellt werden, so die

2 vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2005); siehe auch www.pflege-
charta.de



Projektbericht ReduDok

ReduDok-Vereinbarung (z.B. Wunddokumentation, Einschatzungen aus dem Bereich soziale
Betreuung, Informationen Uber Gesprache mit Angehdérigen, Betreuern und sonstigen Personen
etc.).

Als weitere Vereinbarungen einigten sich die Projektteilnehmer auf die Durchfuhrung von
Evaluationen, z.B. in der Form von Pflegevisiten oder Fallbesprechungen. Die diesbezlgliche
Essenz fand Eingang in die Pflegedokumentation, z.B. integriert in den ,Pflegebericht®, als
gekennzeichnete Uberarbeitung des ,BioNesePlans“ oder als separates Protokoll (in der Form
einer Pflegevisite). Dabei sollte die Anzahl der zur Anwendung kommenden Formulare fur die
Evaluation nicht mehr als 1-2 Seiten umfassen und nicht im Sinne einer umfanglichen Checkliste
aufgebaut sein.

5.3 Zusatzliche Aspekte der ReduDok-Vereinbarung
5.3.1 Leistungsnachweise

Fur den Themenkomplex Leistungsnachweise gab es keine konkrete Vorgabe. Zu Projektbeginn
wurde sogar auf konkrete Leistungsnachweise im Sinne von Handzeichenlisten o.A. verzichtet.
Eine diesbezigliche Erlauterung und welche sinnvollen Aspekte zum Thema Nachweis in den
Projektverlauf integriert wurden, findet sich im Kapitel 6.2.3 (Umgang mit Leistungsnachweisen).

5.3.2 Assessmentskalen, , Listen” und sonstige Formulare

Das Instrument Tages- und Nachtstruktur war nicht Bestandteil der ReduDok-Vereinbarung.
Separate Wunddokumentationsformulare, Risikoerfassungsbégen, Assessmentskalen oder
Biografieb6gen waren ebenfalls nicht Teil der ReduDok-Vereinbarung. Sie kamen im Projektverlauf
nicht zur Anwendung.

Sonstige auf Dauer angelegte Listen und Formulare wie z.B. zur Erfassung der
Flissigkeitsaufnahme, der Bewegungs- oder Erndhrungssituation wurden, entsprechend der
Vereinbarung, nicht als notwendig erachtet. In wenigen Einzelfallen erwiesen sie sich als
sinnvolles Instrument (z.B. Flissigkeitsprotokoll fur 3-5 Tage). Grundsatzlich, so die Vereinbarung,
sollte darauf verzichtet werden.

5.3.3 Zeitintervalle

Es gab keine konkrete Vereinbarung bestimmter Zeitintervalle, d.h. ab wann z.B. ein BioNesePlan
erstellt sein muss, wie haufig bestimmte Eintradge zu erfolgen oder welchem Turnus Evaluationen
zu folgen haben.

5.3.4 Pflegeplanung

Die ,klassische® Pflegeplanung der Schrittfolge ,,Problem-Ressource-Ziel-Malinahme® war nicht
Bestandteil der ReduDok-Vereinbarung. Des Weiteren fand keine Trennung in die einzelne
Dokumentationsinstrumente Anamnese, Planung, Biografie, Tagesstruktur und MaRnahmenplan
statt. Es wurde eine zusammenhangende Darstellung, in der Form eines einzelnen Instruments
(,BioNesePlan®), vereinbart. Im Fokus stand eine handlungsleitende Anamnese (,Nese®), in der
wichtige biografische Aspekte aufgenommen werden kénnen (,Bio®) sowie die wichtigsten
pflegerischen Malknahmen integriert sind (,Plan®). Eine konkrete Strukturvorgabe des
BioNesePlans war nicht Teil der ReduDok-Vereinbarung (z.B. im Sinne einer Matrix).
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5.3.5 Risikomanagement

Es wurde vereinbart, wesentliche Inhalte des Risikomanagements der jeweiligen Einrichtungen in
den BioNesePlan zu integrieren. Fir den Projektverlauf galt,

- dass der Umgang mit Risiken primar die Themen Erndhrung, Schmerz, Wunden/Dekubitus,
Inkontinenz, Sturz, Kontrakturen umfassen kann

- dass die Risiken auf Basis qualifizierter Einschatzungen mittels des BioNesePlans abgebildet
werden

- dass priméar Eintrdge Uber vorhandene Risiken erfolgen. Wo kein Risiko vorliegt, muss kein
Eintrag erfolgen. Bei komplexen Zusammenhangen ist ein Eintrag in der Form ,es liegt kein Risiko
vor* denkbar.

Als Grundlage fur den méglichen Umgang mit den definierten Risikothemen wurde folgendes
Schema vereinbart:

Sturzrisiko: abzubilden mittels BioNesePlan

Schmerz: abzubilden mittels Kommunikation mit dem Arzt, BioNesePlan, Pflegebericht
Erndhrung: abzubilden mittels BioNesePlan

Exsikkose: abzubilden mittels Kommunikation mit dem Arzt, BioNesePlan, Pflegebericht
Dekubitus/Wunden: arztliche Anordnung, BioNesePlan, Verlauf

Kontrakturen: abzubilden mittels BioNesePlan

Mittels regelmafig stattfindender Evaluation erfolgte eine kontinuierliche Beurteilung der
Risikosituation. Grundlage hierfur war das fachliche Urteil von Fachkraften sowie durchgefuhrte
Fallbesprechungen. Weitere individuelle Risiken waren nicht ausgeschlossen.

5.3.6 Soziale Betreuung

Folgende Vereinbarungen wurden zum Thema soziale Betreuung getroffen:

Es soll kein separates (Dokumentations)System flir den Bereich soziale Betreuung geben. Die
Mitarbeiter des Bereichs soziale Betreuung werden durch Fallbesprechungen und entsprechende
Kommunikationsprozesse eingebunden. Notwendige Eintrage des Bereichs ,Soziale Betreuung*
erfolgen mittels des BioNesePlans bzw. durch zusammenfassende Einschatzungen im
Pflegebericht. Separate Nachweislisten Uber einzelne Betreuungsangebote werden als unndtig
deklariert.

5.3.7 Umgang mit vorhandenen Strukturen

Beziglich der konkreten Darstellung und Gestaltung der ReduDok-Vereinbarung gab es in den
Projekteinrichtungen deutliche Unterschiede. In zwei Einrichtungen kam eine rein EDV-gestitzte
Umsetzung zur Anwendung. Zwei Einrichtungen agierten mit einer Mischung aus EDV-gestutzter
und handischer Dokumentation und in der finften Einrichtung kam eine rein handische
Dokumentation zum Einsatz. Dies stellte fiir den Projektverlauf, bei hinreichender Flexibilitat des
im Vorfeld vorhandenen Systems, grundsatzlich kein Hindernis zur Umsetzung der ReduDok-
Vereinbarung dar.
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6. Beurteilungen und Erfahrungen
6.1 Ordnungsrechtliche Einschatzung

Im Folgenden findet eine ordnungsrechtliche Bewertung der Minchner Heimaufsicht zu einigen
wichtigen Bestandteilen der ReduDok-Vereinbarung statt. Grundlage hierfur sind die
Anforderungen des Pflege- und Wohnqualitatsgesetzes (PfleWoqG) beztglich der
Pflegedokumentation.

Grundsatzlich kann auf die Stellungnahme der Heimaufsicht der Regierung von Oberbayern zum
Projekt ReduDok verwiesen werden (siehe Anlage 1)%. In der Stellungnahme bestétigt die
Regierung von Oberbayern, dass die ReduDok-Vereinbarung sowie deren Umsetzung den
gesetzlichen Anforderungen des PfleWoqG entspricht.

6.1.1 ReduDok und der allgemein anerkannte Stand der pflegerischen Erkenntnisse

Gemal Art. 3 Abs. 2 Nr. 4 PfleWoqG hat der Trager und die Leitung einer Einrichtung sicher zu
stellen, dass die Leistungen jeweils nach dem allgemein anerkannten Stand fachlicher
Erkenntnisse erbracht werden.

Einschétzung: Die Anforderung zielt primar auf die Erbringung der Leistungen ab, nicht auf die
Darstellung oder den Nachweis des Leistungsgeschehens.

In Bezug auf die qualifizierte Einschatzung von Themen mit Risikopotential (z.B. Sturzgefahr) liegt
jedoch eine Verbindung der beiden Aspekte vor. Diesbezuglich finden sich in der ,Pflegeszene®
zwei Auffassungen, was den Vollzug der Anforderung des Art. 3 Abs. 2 Nr. 4 PfleWoqG bezlglich
qualifizierter Einschatzungen erschwert. Zunachst gibt es die Auffassung, dass der Nachweis einer
qualifizierten Einschatzung schriftlich zu erfolgen hat, auch wenn kein Risiko fur den Bewohner
vorliegt. Eine gegensatzliche Position vertritt die Auffassung, dass der Nachweis der Einschatzung
bei fehlendem Risiko nicht zu erfolgen hat. Die Umsetzung der unbestimmten Norm des Art. 3 Abs.
2 Nr. 4 PfleWoqG wird an dieser Stelle ,vage®, da sich der allgemein anerkannte Stand nicht
abschlieRend konkretisieren Iasst.

Zur abschlielienden Beurteilung im Kontext von ReduDok sind folgende Aspekte mafRgeblich: Als
anerkannter Stand im Sinne des Art. 3 Abs. 2 Nr. 4 PfleWoqG gelten u.A. die Standards des
Deutschen Netzwerks fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)*. Die in diesen Standards
formulierten Instruktionen haben laut Kommentar zum PfleWoqG einen Empfehlungscharakter und
sind daher als fachliche Expertise zu betrachten, nicht als konkrete Vorgabe, deren Umsetzung
.eins-zu-eins” statt zu finden hat. Somit leitet sich aus dem Art. 3 Abs. 2 Nr. 4 PfleWoqG kein
konkretes Formularwesen ab. Die oberste bayerische Aufsichtsbehérde, das Bayerische
Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, schreibt in einer Mitteilung
vom 10.05.2013 an die bayerischen Heimaufsichtsbehdrden auf kommunaler Ebene sogar, dass
auf die Prifung und Einforderung von Handzeichenlisten, Leistungsnachweisen und
Assessmentskalen grundsatzlich zu verzichten ist; ggf. erforderliche Protokolle im Sinne der
Expertenstandards sind hiervon nicht erfasst. Fir den Umgang mit der vorher formulierten
Problematik zeigt sich, dass der Nachweis der qualifizierten Einschatzung bei Abwesenheit von
Risiken nicht erfolgen muss. Eine separate Beurteilung beziiglich der Nichtanwendung von
Assessmentskalen im Projektverlauf erlibrigt sich an dieser Stelle.

3 Die Heimaufsicht der Regierung von Oberbayern ist die zustdndige Fach- und Rechtsaufsicht der
Heimaufsicht der Landeshauptstadt Mlnchen.

4 vgl. Burmeister/Galiner/Kdnig/Muller (2009): Bayerisches Pflege- und Wohnqualitatsgesetz —
Kommentar.
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Die Neuauflagen und Uberarbeitungen der Standards des DNQP verweisen ebenfalls darauf, dass
das qualifizierte Urteil der Pflegefachkraft zunehmend im Vordergrund steht. Einschatzungen und
Assessments werden auf Basis von Fachwissen durchgefuhrt (vgl. z.B. Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege / 1.Aktualisierung 2010).

Die ReduDok-Vereinbarung fokussierte genau diesen Grundgedanken: Die qualifizierte
Einschatzung des Pflegefachpersonals bildet die Grundlage fir die zu tatigenden Eintrage in die
Pflegedokumentation.

Darlber hinaus kam es zu einer Aufwertung von Kommunikation im Allgemeinen, indem vermehrt
Fallbesprechungen sowie strukturierte Evaluationen zum Einsatz kamen. Als Konsequenz hieraus
konnte auf bestimmte Instrumente und Formulare verzichtet werden. Die geplante und
nachvollziehbare Gestaltung der Kommunikation innerhalb der Projekteinrichtungen wurde zum
Ersatz einer Reihe von (schriftlichen) Instrumenten.

Fazit. Die ReduDok-Vereinbarung steht nicht im Widerspruch zur Anforderung des Art. 3 Abs. 2 Nr.
4 PfleWoqG. Im Gegenteil, die Anwendung qualifizierter Einschatzungen spiegelt aktuelle
Debatten zum Thema Assessmentskalen wider, in denen eine Abkehr von Assessmentskalen
erkennbar ist. Die ReduDok-Vereinbarung ist als allgemein anerkannte Position zu bewerten.

6.1.2 ReduDok und Pflegeplanung

Gemal Art. 3 Abs. 2 Nr. 8 PfleWoqG hat der Trager und die Leitung einer Einrichtung sicher zu
stellen, dass fur pflegebedurftige Bewohnerinnen und Bewohner Pflegeplanungen aufgestellt und
deren Umsetzungen aufgezeichnet werden.

Einschétzung: Bereits im Heimgesetz, das in Bayern durch das PfleWoqG zum 01.08.2008
abgeldst wurde, war diese Forderung benannt. Gemal Kommentar zum Heimgesetz verfolgte
diese Forderung zwei Zielrichtungen: Die Erleichterung der ordnungsgemafen Kontrolle der Pflege
sowie die Sicherung der gesundheitlichen Betreuung®. Eine explizite inhaltliche Konkretisierung,
was als Pflegeplanung zu verstehen ist, wurde durch das Heimgesetz nicht vorgenommen.

Auch das PfleWoqG trifft keine konkrete Festlegung Uber die Inhalte und den Aufbau einer
Pflegeplanung. Es gibt letztlich keine ordnungsrechtliche Legaldefinition. Im Kommentar zum
PfleWoqG wird darauf verwiesen, dass das zentrale Merkmal der Forderung des Art. 3 Abs. 2 Nr. 8
PfleWoqG individuelle Planungsschritte sind, die einem sich stets wiederholenden Zyklus folgen
sollen. Hierzu gehdren die Sammlung von Informationen, die Festlegung des Pflege- und
Betreuungsbedarfs sowie der méglichen Ressourcen und vor allem die Evaluation der erbrachten
Leistungen. Fiir Letzteres sind Pflegevisiten und Fallbesprechungen denkbar®.

Als entscheidend ist die logisch nachvollziehbare Vorgehensweise anzusehen. In Verbindung mit
der Anforderung des Art. 3 Abs. 2 Nr. 4 PfleWoqG, das heil3t der Forderung nach Einhaltung des
allgemein anerkannten Stands, dient der kybernetische Regelkreislauf als Orientierung fir eine
logische Vorgehensweise, der auch laut pflegerischer Standardwerke die Grundlage des
Pflegeprozesses ist’.

Gestarkt wird die ordnungsrechtliche Offenheit der Anforderung an die Pflegeplanung durch die
Anderung des PfleWoqG (zum 01.07.2013), die sogar eine direkte Erleichterung im Umgang mit
der unbestimmten Norm des Art. 3 Abs. 2 Nr. 8 PfleWoqG anbietet. So heil’t es im Gesetzentwurf
zur Anderung des PfleWoqG: Der Tréger und die Leitung haben sicherzustellen, dass der an der
Person des Pflegebediirftigen orientierte Pflegeprozess umgesetzt und dessen Verlauf

5 vgl. Kunz/Butz/Wiedemann (2003): Heimgesetz — Kommentar.

6 vgl. Burmeister/GalRner/Konig/Miller (2009): Bayerisches Pflege- und Wohnqualitatsgesetz —
Kommentar.

7 vgl. Kéther (Hrsg.) (2011): Altenpflege
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aufgezeichnet wird®. Der Pflegeprozess beschreibt Pflege dabei als dynamischen Problemldsungs-
und Beziehungsprozess® - nicht als Dokumentationsmodell.

Fazit. Die ReduDok-Vereinbarung erflllt die gesetzliche Anforderung des Art. 3 Abs. 2 Nr. 8
PfleWoqG. Individuelle Planungsschritte, die einer logischen Systematik folgen, sind
nachvollziehbar in den Projekteinrichtungen vorhanden. Evaluationen und deren Nachweis finden
statt (z.B. durch Fallbesprechungen oder/und Pflegevisiten). Die ordnungsgeméaRe Uberpriifung
durch die Aufsichtsbehoérden ist im Projektverlauf stets mdglich gewesen.

6.1.3 ReduDok und ordnungsgemaBe Buch- und Aktenfithrung

Gemal Art. 7 PfleWoqG hat der Trager und die Einrichtung nach den Grundsatzen einer
ordnungsgemafen Buch- und Aktenfihrung Aufzeichnungen Uber den Betrieb zu machen und die
Qualitatssicherungsmalinahmen und deren Ergebnisse so zu dokumentieren, dass der
ordnungsgemale Betrieb festgestellt werden kann.

Einschétzung: Die Norm fokussiert die allgemeine Buchflihrung der Einrichtung. Einige inhaltliche
Vorgaben sind durch die Konkretisierung des Art. 7 PfleWoqG in der Form des § 48 der
Ausflhrungsverordnung zum Pflege- und Wohnqualitdtsgesetz (AVPfleWoqG) vorhanden, der
bestimmte Aufzeichnungspflichten einfordert. So sind Aufzeichnungen Uber den Erhalt, die
Aufbewahrung sowie die Verabreichung von Arzneimitteln (§ 48 Abs. 1 Nr. 4 AVPfleWoqG), Uber
die MalRnahmen der Qualitatssicherung (§ 48 Abs. 1 Nr. 7 AVPfleWoqG) oder tber
freiheitsbeschréankende und freiheitsentziehende MalRnahmen sowie deren Vermeidung zu fiihren
(§ 48 Abs. 1 Nr. 8 AVPfleWoqG ). Konkrete inhaltliche Anforderungen, d.h. wie oft sind bestimmte
Eintrdge im Umgang mit bestimmten Risiken und Themen zu fuhren, lassen sich nicht ableiten.
Klassische Mythen wie ,Jede Schicht ein Eintrag” oder ,Was nicht geschrieben steht, ist nicht
gemacht” sind nicht Inhalt der Norm.

Fazit: Die ReduDok-Vereinbarung erflllt die Anforderungen des Art. 7 PfleWoqG sowie des § 48
AVPfleWoqG. Die in den Projekteinrichtungen zur Anwendung kommenden Systeme entsprechen
den Anforderungen der allgemeinen Buch- und Aktenfihrung. Darlber hinaus wurde dem
Grundbaustein Evaluation eine hohe Bedeutung zugeordnet. In der Folge fanden in den
Projekteinrichtungen eine Vielzahl an Fallgesprachen und Pflegevisiten (z.B. als ,Mikro- und
Makrovisite*) zur Uberpriifung der Einschatzungen und des pflegerischen Handelns statt. Der
Nachweis freiheitsbeschrankender bzw. -entziehender Mallnahmen sowie der entsprechenden
Alternativen wurde erbracht. Der Bereich Medikamente war Inhalt des Grundbausteins
Medizinisches.

6.2 Beurteilung weiterer Vereinbarungen
6.2.1 Pflegecharta
Beurteilungsfrage: Ist die Pflegecharta als Grundlage der Pflegeplanung geeignet?

Einschétzung: Auf Basis der acht Artikel der Pflegecharta fanden qualitative Einschatzungen
beziiglich des Pflege- und Hilfebedarfs der Bewohner statt. Die Einschatzungen wurden, im
Idealfall, durch Fallgesprache gewonnen. Die diesbezlgliche Essenz der im Team formulierten
gemeinsamen Einschatzungen wurde als Zusammenfassung festgehalten. Hierin enthalten konnte
die Einschatzung zu bestimmten Risiken sein (z.B. Sturz, Dekubitus), die zugehdrigen oder

8 vgl. Gesetz zur Ande_r_ung des Pflege- und Wohnqualitatsgesetzes (ab 01.07.2013 gultig)
9 vgl. Begrindung zur Anderung des PfleWoqG (2012)
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sonstigen wichtigen MaRnahmen, Vereinbarungen mit dem Bewohner, persénliche und
biografische Informationen etc.

In Anlehnung an den kybernetischen Regelkreislauf bzw. an das vier-stufige Pflegeprozessmodell
galt es die erstellte Anamnese kontinuierlich weiter zu fihren. Im Zentrum stand der Austausch
sowie die gemeinsame Beurteilung der Pflegenden, nicht die ,,Auslagerung” der Beurteilung in
vorgefertigte Instrumente.

Im Vorfeld wurde eine Empfehlung zur Zuordnung pflegerischer Themen zu den Artikeln der
Pflegechart erarbeitet. Die Zuordnung war als Unterstitzung/Erleichterung fir die
Implementierungsphase zu verstehen — nicht als zwingende Vorgabe. In den Anlagen des
Projektberichts ist die Empfehlung angefigt (siehe Anlage 2).

Im Juli 2012 bestatigten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Projekteinrichtungen, dass die
Pflegecharta zur Einschatzung des Hilfebedarfs und zur Planung des Versorgungsgeschehens
geeignet ist. Grundlage der Rickmeldung war ein Workshop, der eine erste ausfuhrliche
Evaluation der ReduDok-Vereinbarung sowie der Umsetzungsmaoglichkeiten beinhaltete.

Diese Ansicht bestatigte sich im weiteren Projektverlauf. Die Pflegecharta wurde als positive
Alternative zur Einschatzung des Hilfebedarfs wahrgenommen, da die Bedlrfnisse von
Bewohnerinnen und Bewohnern nicht auf Kosten somatischer Risikobereiche vernachlassigt
werden — so wie es tendenziell durch die ,AEDL-Systematik® geschieht. Im Abschlussbericht der
KSFH wird betont, dass die Anwendung der Pflegecharta dazu beitragen kann, dass der Bewohner
nicht mehr nur als Ansammlung von Problemen und Risiken beschrieben wird. Sie tragt dazu bei,
ein ganzheitliches und individuelles Bild des Menschen zu entwickeln. Bereits der Artikel 1 der
Pflegecharta (,Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe®) formuliert eine deutliche Einschatzung
des Hilfebedarfs aus der Perspektive der Bewohner. So ist im Idealfall zu prifen, inwieweit der
Bewohner die Einschatzung der Einrichtung teilt.

Ein Blick in die Entstehungsgeschichte der Pflegecharta offenbart das Potential der Charta: An der
urspringlichen Entwicklung der Pflegecharta waren rund 200 Expertinnen und Experten aus allen
Verantwortungsbereichen der Altenpflege beteiligt, u.A. mit dem Auftrag zum Biirokratieabbau™.
Sie stellt einen Grundkonsens Uber die Erbringung der pflegerischen Dienstleistung dar und
erscheint daher geeignet zur Einschatzung der pflegerischen Bedarfslage.

Die Fokussierung der Selbstbestimmung erleichterte den Pflegenden den Umgang mit ethischen
und rechtlich schwer darstellbaren Fragestellungen. Gerade im Zusammenhang mit Themen des
Risikomanagements erscheint der Artikel 1 als unterstliitzende Komponente, da Bewohner ihr
Grundrecht auf Selbstbestimmung (in der Form einer Ablehnung) erfahrungsgemaf gegentber
einer Reihe professioneller pflegerischer Mallnahmen zum Ausdruck bringen (z.B. Ablehnung von
Trochanterhosen oder bestimmter Schuhe im Zusammenhang mit der Sturzprophylaxe, Ablehnung
von Mobilisationstechniken, Ablehnung von Essenseingaben oder Medikamenten etc.). Ein
Beispiel kann dies verdeutlichen: Wahrend im ,klassischen“ Planungssinne ,Medikamenten- oder
Essensverweigerung® haufig als ,Problem” thematisiert wird, kann das Thema ,Verweigerung® im
Kontext der Selbstbestimmung des Artikel 1 der Pflegecharta als Phanomen behandelt werden,
dem ein klarer Wille der Bewohner zu Grunde liegt. Die Prioritdt der Thematik ,Eigener Wille® riickt
in den Vordergrund, nicht die alleinige Kontrolle des Gewichtsverlaufs. Somit reduziert sich parallel
zur Aufwertung des Willens der ,Absicherungsdruck® auf die Pflegenden.

Die Erfahrung der Minchner Heimaufsicht zeigt, dass Pflegeplanungen tberwiegend durch eine
einzelne Pflegefachkraft erstellt sowie weitergeflihrt werden. Gerade der Austausch innerhalb der
Teams Uber die dem Artikel 1 zugeordneten pflegerischen Themen erméglichte den Mitarbeitern

10 vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren Frauen und Jugend (Hrsg.) (2010): www.pflege-charta.de
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der Projekteinrichtungen einen ,anderen Blick® auf den zu Pflegenden. Dabei wurde die Bedeutung
von Kommunikation sowie der Zusammenhang zur Pflegedokumentation deutlich.

Als letztlich ungeklart blieb der Umgang mit der fehlenden wissenschaftlichen Fundierung der
Pflegecharta. Zu Projektbeginn fand keine breite Analyse oder Sichtung der entsprechenden
wissenschaftlichen Veroéffentlichungen statt. GemaR der Erfahrung der Projektteilnehmer fehlt es
im Bereich der stationdren Altenhilfe grundsatzlich an wissenschaftlich fundierten Modellen. Die
Pflegecharta erschien als sinnvolle Alternative, da sie durch die oben beschriebene
Entstehungsgeschichte bestimmte Vorteile aufweist: Sie offenbart ein Ubergreifendes Verstandnis
zum Thema Pflege und sie wurde im Zuge einer Initiative des Bundesministeriums fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend entwickelt. Ihr kann somit eine anerkannte Geltung attestiert
werden.

In den Anlagen ist eine Anfrage der Projektleitung an die Bayerische Arbeitsgemeinschaft der
Pflegekassen beigefiigt (Anlage 3), inwieweit die Anwendung der Pflegecharta den MalR3staben
und Grundsatzen zur Qualitat des § 113 SGB Xl entspricht. Die Anfrage wurde nicht beantwortet,
auch nach mehrmaligen Nachfragen nicht. Nach Ricksprache der Projektleitung mit dem MDK
Bayern wurde der fehlenden wissenschaftlichen Fundierung der Pflegecharta keine besondere
Bedeutung zugeordnet.

Fazit: Insgesamt zeigten sich im Projektverlauf, bei adaquater Anwendung der Pflegecharta, eine
Vielzahl positiver Veranderungen im Umgang mit der Einschatzung des Hilfebedarfs. Die fehlende
wissenschaftliche Fundierung der Pflegecharta wurde als unproblematisch erlebt.

Der Umstellungsprozess auf die Pflegecharta ist mit einem nicht zu unterschatzenden Aufwand
verbunden. Soll die Pflegecharta als Anamnesegrundlage zur Anwendung kommen, muss die
Bedeutung von Kommunikation in Teams deutlich werden. Ansonsten besteht die Gefahr, dass
sich die Pflegecharta zur Checkliste reduziert.

6.2.2 Der BioNesePlan

Beurteilungsfrage: Ist die Zusammenfihrung verschiedener Instrumente (Anamnese, Planung,
Biografisches, Tagesstruktur) moglich?

Einschétzung: Dem Anamnese- und Planungsinstrument (,BioNesePlan®) lag zu Projektbeginn nur
die Bedingung zu Grunde, dass die Pflegecharta den Ausgang bildet und alles Sonstige offen
formuliert werden soll. Somit gab es ,,Acht Artikel auf weillem Grund®. Formulierungshilfen oder
.Kreuzelfelder” waren nicht verboten, sie waren jedoch kein expliziter Bestandteil der ReduDok-
Vereinbarung. Es galt zun&chst das Prinzip des stichwortartigen Freitextes. Im Projektverlauf
entwickelte sich in der Folge der Offenheit in jeder Einrichtung eine eigene Form der Darstellung
des BioNesePlans.

Die Rickmeldungen der Mitarbeiter in den Workshops zu Beginn des Projektes zeigten, dass die
,offene Systematik® als schwierig erlebt wurde. Durch kritische Analysen der internen
Kommunikationsstrukturen sowie durch gezielte Begleitung und Beratung durch Heimaufsicht und
MDK, parallel zur Umstellung auf ein neues Dokumentationssystem, kam es im weiteren
Projektverlauf zur Uberwindung der Herausforderung. In der Folge fand eine Betonung und
Aufwertung von Fallbesprechungen statt, deren Essenz Eingang in die Pflegedokumentation fand.

Mit zunehmenden Projektverlauf kam es zu Erleichterungen im Umgang mit der offenen Methodik.
Es zeigte sich sogar, dass das offene Vorgehen des BioNesePlans die Generierung wichtiger
MafRnahmen erleichtert, da eine gemeinsame Beurteilung der Situation des Pflegebedurftigen bzw.
der zu beurteilenden Phanomene durch die Pflegenden stattfand.
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Im Projektverlauf entstanden, parallel zur Reduzierung der Dokumentation, eine Reihe von
Merkmalen und Zielsetzungen des BioNesePlans (siehe Abschlussbericht der KSFH / Anlage 4).
Im Folgenden sind die beschriebenen Ziele und Merkmale des BioNesePlans aufgefuhrt, welche
die KSFH durch die Begleitung erfasste:

* Strukturierte Abfrage von mdglichen Risiken, Problemen und Ressourcen

* Umfassende Abfrage der relevanten Bereiche, um allen Aspekten gerecht zu werden
(Ganzheitlichkeit)

Nachweis von Entwicklungen

Instrument zur Informationsmitteilung

Blndelung von Informationen aus verschiedenen Quellen

Planung als Méglichkeit der Kommunikation mit dem Bewohner

Wertschatzung fir den Bewohner

Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen

Handlungsrelevanz durch Prioritdtensetzung der Handlungen sowie eine Anleitung fur
durchzufiihrende PflegemalRnahmen

Die Darstellung der im BioNesePlan enthaltenen Mallnhahmen wurde zu Beginn des Projektes
noch als ,unstrukturiert* erlebt. Die Mitarbeiter aufl3erten zu Beginn des Projektes, dass ein Mehr
an Struktur winschenswert ist. Nach Ablauf einiger Monate relativierte sich der vorgebrachte
Wunsch. In der Abschlussriickmeldung bekunden die Mitarbeiter sogar einen verbesserten
Informationszugriff durch die Umsetzung der ReduDok-Vereinbarung (siehe Kapitel 7. Evaluation).

Fazit: Insgesamt entsprechen die durch die KSFH beschriebenen Merkmale und Ziele des
BioNesePlans den Zielen und Merkmalen der ,klassischen Pflegeplanung®. Der offenen Methodik
liegt jedoch ein hohes Mal} an fachlichem Anspruch zu Grunde, was eine besondere
Herausforderung bei der Einfihrung zur Folge hat. Als positive Konsequenz kdnnen jedoch
verbesserte professionelle Handlungsweisen die Folge sein (siehe Kapitel 7. Evaluation).

Beispiele:

Zur besseren Darstellung der konkreten Projektinhalte finden sich im Folgenden Auszige
einzelner BioNesePlane, in der Reihenfolge der acht Artikel der Pflegecharta, aus
unterschiedlichen Projekteinrichtungen. Zu beachten ist dabei, dass den hier aufgefihrten
Beispielen eine Vielzahl an Informationen, Gesprachen und Beobachtungen zu Grunde liegen, die
erst im Kontext einer Gesamtschau (Besuch und Gesprach mit dem Bewohner, Angehdrigen,
Pflegenden etc.) ein vollstdndiges Bild erzeugen. Vorliegende Beispiele diirfen daher nicht als
»Musterldsung“ verstanden werden. Je nach (begriindeter) interner Festlegung durch die
Einrichtung und dem individuellen Hilfebedarf des Bewohners kénnen die BioNesePlane
unterschiedliche thematische Gewichtungen sowie Darstellungen aufweisen. Da es grundsétzlich
keinen ,Musterbewohner®, keine ,Mustereinrichtung“ und keine ,Musterkommunikation gibt, ist die
Erstellung eines ,MusterBioNesePlan® nicht das Ziel von ReduDok. Die angefiuihrten Beispiele
sollen jedoch zum besseren Verstandnis der ReduDok-Vereinbarung beitragen.

Im Projektverlauf zeigte sich, dass vor allem in den Bereichen des Artikel 2 und 4 ein vermehrter
Darstellungsbedarf vorliegt. Fur diese Artikel sind daher jeweils zwei Beispiele aufgefihrt. Fir den
Bereich des Artikel 1 sind, aufgrund seiner inhaltlichen Bedeutung (,Selbstbestimmung®), ebenfalls
zwei Beispiele aufgefiihrt.
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Beispiel
Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

Bewohner XXX ist zu Zeit, Ort, Situation und Person desorientiert, kann teilweise Wiinsche und
Bedurfnis aullern oder durch Gesten und Mimik mitteilen. Die Kommunikation ist eingeschrankt,
antwortet nur auf direkte Anrede mit ,Ja“ ,Nein“, oder ,Danke®. Bewohner XXX ist geburtige ZZZ,
spricht aber deutsch.

Bewohner XXX hat eine reduzierte Sinneswahrnehmung, das Seh- und Hérvermdgen ist
eingeschrankt. Bewohner XXX bendotigt eine Brille zum Fernsehschauen und trégt beidseits
Hoérgerate. Alle anderen Sinneswahrnehmungen wie riechen, schmecken, tasten und flhlen sind
intakt.

Der Ehemann entscheidet fir Bewohner XXX mit teilweise sehr eigenwilligen Entscheidungen, die
keinen Bezug fir Bewohner XXX selbst haben, z.B. welche Getranke, welche Kleidung, ob sie ins
Bett soll oder nicht. Der Ehemann war oder ist stets dominant gewesen, Bewohner XXX selbst
hatte keinerlei Entscheidungsfreiheit.

Bewohner XXX hat eine Bezugskraft die eine ,Vermittlerposition® einnimmt, damit auch die
Bedurfnisse und Wiinsche seitens Bewohner XXX nachgekommen werden kann.

Bewohner XXX schlaft morgens gerne etwas langer, halt gerne einen Mittagschlaf, welches bei
der Tagesgestaltung bertcksichtigt wird. Bewohner XXX muss man zu allen pflegerischen
MafRnahmen anleiten. Man kann jedoch Winsche erfragen bzw. so weit bekannt auf Winsche
und Beddurfnisse eingehen.

Beispiel
Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

Frau KKK steht friih gern gegen 7.00 Uhr auf und geht abends gerne erst spater ins Bett. Da Frau
KKK aber nicht gerne allein ist geht sie meist mit ins Zimmer wenn die anderen Bewohnerinnen
den Aufenthaltsbereich verlassen.

Frau KKK friert sehr leicht und tragt gerne mehrere Kleidungsstlicke tbereinander. Méchte immer
einen Schal oder ein Tuch um den Hals tragen. Tragt nachts meist langen Schlafanzug und
Bettjackchen.

Frau KKK ist zeitlich meist orientiert, kann Uhrzeit und Datum an Uhr und Kalender ablesen.

Frau KKK ist zur Zeit und Situation orientiert. Frau KKK ist nur bedingt, aufgrund ihrer
Gesichtsfeldeinschrankung, raumlich orientiert. Findet oft ihr Zimmer nicht und irrt dann auf der
Station herum. Schaut dabei in jedes Zimmer worlber die Bewohner oft verargert sind.

Frau KKK kann Winsche und Bedlrfnisse klar formulieren.

Frau KKK ben6étigt viel Nahe und Aufmerksamkeit; méchte dabei beschéaftigt werden. Wenn die
Pflegekraft bei der Pflege anderer Bewohner ist, werden diese aufgesucht und Winsche
gedullert. Geht bei der Suche ebenfalls immer in anderer Bewohnerzimmer. Wenn man Frau
KKK darauf hinweist diese zu verlassen und diese auch nicht immer aufzusuchen, wird sie oft
sehr schnell laut und handgreiflich. Schimpft dann, schuppst, kratzt und schlagt auch zu.

Frau KKK gibt oft Sachen ihrer Zimmernachbarin als ihre aus und wird ebenfalls ungehalten wenn
man ihr erklart das dies nicht ihre sind.

Frau KKK gibt oft vor Tatigkeiten (z.B. Brotschmieren, Toilettengang) nicht mehr zu kénnen
obwohl sie diese nicht selbststandig erledigen kdnnte und fordert dann das diese Gibernommen
werden.Frau KKK lehnt zeitweise waschen und besonders das Duschen ab; sie sagt dann, dass
wiurde ihre Bekannte machen.
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Beispiel
Artikel 2: Korperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit

Bewohner YYY hat oft Angst alleine gelassen und vergessen zu werden. AuRert dies indem sie
oft sagt: "Vergessen sie mich nicht." oder "Sie denken an mich?"

Bei Bewohner YYY kommen keine freiheitsentziehenden Mallhahmen zur Anwendung und es
liegen auch keine Probleme in diesem Bereich vor, die diese notwendig machen wirden.

Risikomanagement:

Bewohner YYY ist in ihrer Bewegung nicht eingeschrankt. Kann selbststdndig gehen und stehen.
Arme und Beine sind frei beweglich. Sie kann sich selbststandig ins Bett legen und wieder
aufstehen.

Einschrankungen bestehen beim Sehen, Gesichtsfeldeinschrankung durch vorausgegangenen
Katarakt in jungen Jahren, Bewohner YYY hat angepasste Sehhilfe und zusatzlich eine Lupe.

Sturzgefahr: Bei Bewohner YYY besteht aufgrund einer Gesichtsfeldeinschrankung die Gefahr
des Sturzes. Bewohner YYY kompensiert dies jedoch selbststandig, indem sie langsam und
vorsichtig geht und sich meist am Handlauf festhalt oder Hilfe einfordert. Zudem wird auf
Stolperfallen und herumliegende Gegenstande und Wasserlachen geachtet und diese beseitigt.
Bei Bewohner YYY bestehen keine Gefahren in den Bereichen Dekubitus und Kontraktur, da sich
Bewohner YYY selbststandig und uneingeschrankt bewegen kann.

Bewohner YYY hat zur Zeit keine Schmerzen, kdnnte diese aber aulzern.

Bewohner YYY isst gern und ausreichend. Bewohner YYY kann Essens - und Getrankewlnsche
klar auf3ern. Sie trinkt gerne Leitungswasser und gesif3ten Milchkaffee. Hat eine eigenen
Zuckerstreuer und su3t Getranke nach belieben selbst. Mahlzeiten und Getranke werden
Bewohner YYY an den Tisch serviert. Bewohner YYY bendtigt gelegentlich Hilfe beim
aufschneiden der Semmel oder beim Schneiden des Fleisches. Bewohner YYY verlangt oft ihre
Mahlzeiten zu richten, obwohl sie dies selbst noch gut kann

Beispiel
Artikel 2: Korperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit

Frau XXX ist auf Grund der bestehenden Diagnosen und einer kdrperlichen Schwache in ihrer
Mobilitat eingeschrankt. Sie kann nicht mehr allein laufen und stehen, kann den Transfer in den
Rollstuhl, Bett, Toilettenstuhl nicht mehr selbst durchfihren. Sie kann alle Extremitaten bewegen
Bewohnerin wird taglich individuell fir 3-4 Stunden vormittags und 2-3 Stunden Nachmittags im
Multifunktionsrollstuhl mobilisiert.

Frau XXX kann kleine Positionswechsel im Bett und auch im Rollstuhl selbst durchfliihren
(Mikrolagerung), kann sich aber nicht ausreichend im Bett lagern (Seite wechseln).

Bewohnerin dreht sich Uberwiegend auf die rechte Seite wenn sie im Bett liegt und andert dann
nicht mehr ihre Position, hat daher ein mittleres Dekubitusrisiko besonders am

rechten Kndchel und Trochanter rechts. Beginnende Beuge Kontrakturen auf Grund der
Immobilitat, an den Knien bds da Bew. die Beine immer wieder anzieht/anbeugt.

Bewohnerin schafft es nicht allein die Beine zu strecken Gefahrdet ist auch der linke Fuf’ der sich
nach innen dreht. Bewohnerin akzeptiert keinerlei Lagerung , entlagert sich standig

oder wirft Lagerungsutensilien aus dem Bett.

Bewohner hat ein hohes Sturzrisiko. Sie kann das Risiko nicht mehr einschatzen, versucht sich
aus dem Bett zu drehen oder aus dem Rollstuhl aufzustehen .Bewohnerin ist zeitweise

so unruhig das sie die Bettwasche abzieht, Kissen und Bettdecke heraus wirft oder sich selbst
auszieht, sie liegt verkehrt herum im Bett Fll3e zwischen den Bettstaben oder in einer
Embryostellung am Kopfende .Im Rollstuhl hat sie die Beine angezogen oder Uber die Armlehnen
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liegen. Frau R. hat nach arztlicher Anordnung bei psycho —motorischer Unruhe ein
BedarfsMedikament (siehe artzliche Anordnung).

Bei Frau XXX kommt eine freiheitsentziehende MaRnahmen zur Anwendung (Fall B"").

Auf Grund der starken Unruhe der Bew. wenn sie im Rollstuhl sitzt sowie der Stlrze aus dem
Rollstuhl in letzter Zeit (2x November 2012/Kopfplatzwunden), hat die Betreuerin einen Beschluss
fur den Vorsatztisch bei dem Amtsgericht Mlinchen beantragt. Bewohnerin hat einen
Vorsatztisch;

tagliche Dokumentation (Fall B'?) wird durchgefiihrt. Begutachtung durch das Amtsgericht kommt
noch. Bewohnerin akzeptiert keine Sturzprotektoren; zieht diese immer wieder aus.

Folgende MaRnahmen wurden auf Basis mehrerer Fallbesprechungen (siehe Pflegevisiten)
festgelegt und werden durchgefuhrt:

1) individuelle Sturzprophylaxe (nach Standard ,Sturzprophylaxe®)

- Niedrigbett, wird auf die niedrigste Stufe gefahren wenn Bewohnerin im Bett liegt plus
Schutzmatte vor dem Bett

- vermehrte Kontrollgange und Aufsicht wenn Bewohnerin mobilisiert ist und der Vorsatztisch
angebracht ist

2) individuelle Dekubitusprophylaxe (nach Standard ,Dekubitusprophylaxe®)

- Antidekubitusmatratze, wird taglich auf Funktionstlchtigkeit und Einstellung kontrolliert

- Lagerung alle 2-3 Stunden li. re. Riicken (vorzugsweise Rlcken und linke Seite )

- Mobilisation im Rollstuhl einschlie3lich Stehtibung(im Rollstuhl hat Bew. einen Gelkissen).
- Hautpflege und Hautbeobachtung taglich

- gefahrdete Stellen frei lagern.

3) individuelle Kontrakturenprophylaxe (nach Standard ,Kontrakturenprophylaxe®)

- tgl. morgens und abends Bewegungsiibungen (alle Gelenke) Schmerz und Toleranzgrenze wird
dabei beachtet

- Lagerung (siehe Dekubitus Prophylaxe)

- tgl. Mobilisation in Rollstuhl

- Stehibungen

- Bewohnerin wird entsprechend ihrer Ressoucen geférdert (Hand mit Waschlappen wird geflihrt,
Becher mit Getranken wird zum Mund gefiihrt etc.). Bewohnerin duf3ert momentan keine
Schmerzen

Beispiel
Artikel 3: Privatheit

Bewohner ZZZ wohnt in einem Doppelzimmer, aul3ert aber nie das dies stort.

Bewohner ZZZ halt sich am Liebsten im Aufenthaltsraum in der Gemeinschaft auf und ist auch
nicht gerne alleine.

Bewohner ZZZ hat keine eigenen Medien, hért aber gerne Radio und dufert immer wieder den
Wunsch Fernsehen zu schauen. Betreuerin wurde bereits darlber informiert.

Bewohner ZZZ wiinscht, wenn mdéglich weibliches Pflegepersonal. Toilette ist abgetrennt und
Waschbereich nicht von Mitbewohnerin einsehbar.

Bewohner ZZZ dullerte bis jetzt noch keinen Wunsch nach mehr Privatheit. Empfangt Besuch
meist in der Gemeinschaft und bleibt auch mit diesem dort. Ausweichmdglichkeiten wie

11 Die Einschatzung zum Thema freiheitsentziehende MafRhahme (FEM) folgt den Mlnchner
Empfehlungen zum Umgang mit FEM (siehe www.heimaufsicht-muenchen.de), die innerhalb der Stadt
Mdnchen ,als allgemein anerkannter Stand“ gelten und mit samtlichen zustandigen Behdrden
(Betreuungsamt, Betreuungsgericht etc.) abgestimmt sind. Hierbei wird unterschieden in drei
Fallkonstellationen: Fall A, Fall B, Fall C (Ausnahmesituation). Die sehr kurz formulierten Einschatzungen
sind in Verbindung mit den ,Minchner Empfehlungen® zu verstehen, die ein zusatzliches
~oicherungssystem® darstellen.

12 Siehe 11
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Bewohnerzimmer und Kaminzimmer werden angeboten, aber nur selten genutzt.

Beispiel
Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung

Frau XXX kann die Kérperpflege nicht zweck- und zielgerecht durchfuhren aufgrund von
reduzierter Kérperkraft und beeintrachtigter Gedachtnisleistung .Sie kann den Handlungsablauf
der Kdrperpflege nicht mehr nachvollziehen, sie weild aufgrund der fortgeschrittenen Demenz
nichts mit den Waschutensilien anzufangen.

Grundpflegemalinahmen bei Frau XXX: Morgens im Bett den Unterkdrper gewaschen plus
Intimpflege einschlieBlich Hautpflege. Anschlielend wird Frau XXX in den Multifunktionsrollstuhl
mobilisiert, wo die Oberkoérperpflege durchgefiihrt wird. Bewohnerin wird die Hand mit dem
Waschlappen geflihrt. Verwendet werden haustypische Pflegeprodukte, Bewohnerin hat keine
Vorlieben und auch keine Unvertraglichkeiten. Bewohnerin tragt Zahnprothese oben und unten,
welche morgens und abends von der Pflegekraft gereinigt werden. Pflegekraft Gbernimmt
morgens und nach der Mittagsruhe das Frisieren und Stylen (Dauerwelle). Am Abend Ubernimmt
die Pflegekraft die Teilwasche einschliel3lich Intimpflege, Gesicht, Hande und
Zahnprothesenpflege.

1x wochentlich wird Frau R. geduscht, einschliel3lich Haarwasche und Nagelpflege. Pediklre
erfolgt alle 4-5 Wochen nach Anforderung durch eine externe Fachkraft.

Die Haut von Frau XXX ist altersentsprechend. Sie neigt zu Hdmatomen an den Unterarmen und
den Unterschenkeln, kleine Hautverletzungen werden nach arztlicher Anordnung versorgt,
Bewohnerin hat eine diinne Pergamenthaut.

Bewohnerin akzeptiert und genieRt sichtlich die Ubernahme durch die Pflegekraft.

Bewohner ist Urin- und Stuhlinkontinent (abhangig kompensierte Inkontinenz). Bewohnerin kann
sich nicht mitteilen wenn sie Harn- und Stuhldrang verspirt. Bewohnerin erhalt mindestens 5x
taglich Einlagen plus nach Bedarf (blau) zum Schutz vor Urin und Stuhlverlust zu individuellen
Zeiten (Morgens, Mittags, Abends und 2x in der Nacht) einschlielich Intimpflege, tragt
Netzhosen.

Bewohnerin kann nicht mehr allein essen und trinken, sie kann den Handlungsablauf nicht mehr
nachvollziehen. Das Pflegepersonal Gbernimmt die vollige Eingabe. Auf ausreichende
Flissigkeitszufuhr muss taglich geachtet werden, Bewohnerin wird mehrmals taglich, mindestens
alle 1-2 Stunden das Trinken eingegeben oder der Becher zum Mund gefthrt. Mind. Trinkmenge
ist nach arztl. Anordnung 750 ml am Tag. Wenn Bew. 3 Tage unter 750 trinkt soll Hausarzt
informiert werden. Ein Trink-/Erndhrungsplan wurde dieses Jahr zwei Mal fir 5 Tage gefuhrt
(Ergebnis siehe Pflegevisite vom 05.01.2013 und vom 18.04.2013).

Bewohnerin hat keine besonderen Vorlieben oder Abneigungen in Bezug auf Essen und Trinken;
isst nur kleine Portionen, dieses aber ofters. Bewohnerin isst weiche/passierte Kost. Frau R.
offnet nur ganz wenig ihren Mund, daher werden die Mahlzeiten mit einem kleinen Teelbtffel
eingegeben.

Bewohnerin ist laut BMI (17,9) untergewichtig; erhalt 1x taglich zusatzlich Energy Joghurt und
mittags hochkalorische Suppe .Laut Hausarzt ist eine 1x monatliche Gewichtskontrolle vorerst
ausreichend.

Medikamente werden taglich durch Pflegekraft, nach arztlicher Anordnung, gestellt.
Verabreichung taglich durch Pflegekraft. Frau XXX. nimmt Medikamente ohne Probleme ein.

19




Projektbericht ReduDok

Beispiel
Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung

Hr. XXX kann die Kérperpflege nicht ohne die Vorbereitung, Hilfe und Unterstitzung einer
Pflegeperson durchflihren; aufgrund von reduzierter Kérperkraft und zum
Teil aufgrund beeintrachtigter Gedachtnisleistung;

Hr. XXX braucht Hilfestellung beim Rasieren. Mundpflege kann er nach Aufforderung
selbststandig durchfihren. Er kann mit Anleitung Oberkoérper selber waschen. Bewohner ist
teilweise harninkontinent (unabhangig kompensierte Inkontinenz) und stuhlkontinent; schafft es
meistens nicht immer rechtzeitig auf die Toilette. Bewohner geht selbsténdig auf die Toilette; hat
eine Urinflasche zur Nacht, Pflegepersonal unterstitzt beim Gebrauch und leert im Anschluss die
Urinflasche. Hr. XXX bekommt eine Einlage und Netzhosen zum Schutz; sie werden durch das
Pflegepersonal bei Bedarf gewechselt.

Hr. XXX braucht aufgrund der eingeschrankten Beweglichkeit und des reduzierten
Allgemeinzustandes Unterstitzung beim An- und Auskleiden,. Hr. XXX kann

Kleidungswiinsche aufdern . Er tragt nur weille Unterwasche, tragt gerne Hemd und Stoffhose,
mag keine Jeanshosen.

Folgende Mallnhahmen wurden festgelegt und werden durchgefihrt:

- Bew. wird nach Standard XY, im eigenen Bad, gepflegt (anleitend und beratend)

- jeden Freitag duschen (TU)

- Hautpflege erfolgt mit eigener Hautlotion; Lotion wird nach Anforderung Utber die Einrichtung
bestellt

- Maniklre wird 1x wd. nach dem Duschen, durch das Pflegepersonal durchgefiihrt

- Pedikire erfolgt alle 5 bis 6 Wochen durch FuRpflege auf Anforderung

- Haare werden geschnitten durch einen Hausfriseur auf Anforderung

- tgl. teilweise Ubernahme beim An- und Auskleiden

- bei der Auswahl geeigneter Kleidung beraten; Winsche werden erfragt und bericksichtigt

- Schmutzige Wasche geht in die Wascherei

- unterstiitzen beim An- und Auskleiden; komplette Ubernahme bei Hose, Unterhose, Schuhe und
Socken an- und ausziehen

- Hr. XXX wird mit gelber Einlage und Netzhose durch das Pflegepersonal versorgt (Wechsel bei
Bedarf).

- Pflegepersonal stellt die Medikamente

- Bew. erhalt 2x tgl. durch eine Pflegekraft seine verordneten Medikamente am Morgen und am
Abend.

Beispiel
Artikel 5: Information, Beratung und Aufkldrung

Hr. DDD wird hausarztlich von Dr. XXX betreut; sie kommt einmal in der Woche ins
Seniorenzentrum. Bew. hat mehrere Nierenzysten rechts, ist bei Dr. KKK (Urologe) in
Behandlung; soll sich alle 3-4 Monate zur Kontrolle in der Praxis vorstellen inklusive aktueller
Laborwerte.

Bei Bedarf Hr. DDD der psychiatrischen Visite vorstellen; Dr. BBB ist jeden Dienstag im Haus.
Bew. hat die Pflegestufe |. Eine aktuelle Befreiung von der Krankenkasse von Zuzahlungen;
bekommt Demenzzuschlag nach § 87 b. Hr. DDD hat als einzigen Angehdrigen seinen Cousin Hr.
EEE; der Kontakt ist sehr vage; zu Besonderheiten besteht telefonischer Kontakt (z.B. Geburtstag
oder andere Feierlichkeiten).
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Herr DDD hat den Umzug ins Seniorenzentrum akzeptiert und freut sich Uber sein Einzelzimmer.
Herr DDD hat ein gutes Vertrauensverhaltnis zu den Pflegekraften.

Herr DDD wird regelmaliig Uber bestehende Pflegerisiken (Sturzgefahr) durch das Pflegepersonal
aufgeklart und beraten. 2x jahrlich wird eine Pflegevisite durchgefliihrt, hierzu 1adt die
Bezugsperson den Bew. und seine Betreuerin Fr. CCC zu einem Gesprach ein. Das
Wohlbefinden und mégliche Verbesserungen/Anregungen in der Pflege und Betreuung werden im
Gesprach durch die Bezugsperson abgefragt

Beispiel
Artikel 6: Kommunikation, Wertschédtzung und Teilhabe an der Gesellschaft

Frau LLL wird durch tagliche Gesprache animiert, selbst von sich aus zu sprechen, zu erzahlen.
Bewohnerin redet nur dann, wenn sie einen Wunsch aufern mochte, antwortet nur auf direkte
Ansprache, tragt beidseits Horgerate, welche fachgerecht von Pflegekraft eingesetzt werden;
Kontrolle durch Horakustiker wird 1xjahrlich durch Ehemann organisiert.

Frau LLL ist gern in Gesellschaft, nimmt aber nur passiv daran teil, schaut nur zu und beobachtet.
Ist freundlich und zugénglich gegeniber anderen Heimbewohnern.

Frau LLL ist geblrtige Russin, spricht deutsch. Im bisherigen Leben wurden die Feiertage wie
Geburtstag, Hochzeitstag sehr hoch gehalten, welche auch jetzt immer noch von Ehemann und
den Kindern gestaltet werden.

Frau LLL erhalt durch das Pflegepersonal und die Mitarbeiter der sozialen Betreuung
Orientierungshilfen in Form von:

-Taglich, wahrend der pflegerischen Versorgung wird der Bewohnerin mitgeteilt, welcher Tag
heute ist, es wird die Zeit und der Ort bekannt gegeben, und wie der Tagesablauf gestaltet wird.

- Einzelangebote, wie basale Stimulation (Sinneswahrnehmung) durch den Igelball,
Massagehandschuh und Gber weiche Birsten, mehrmals wdchentlich.

- Bewohnerin wird bei Gruppenangeboten, wie z.B. Zeitungsgruppe und Singgruppe vermehrt mit
einbezogen, mit in den Gruppenkreis gefahren, um ihren Kontakt zu Mitbewohnern zu férdern und
um das Kurz- und Langzeitgedachtnis zu erhalten.

- Bewohnerin mit Namen anreden

- Das Fernsehgerat wird kurzzeitig angestellt, wenn Bewohner im Zimmer ist z.B.
Nachrichtensendungen, Reportagen, Tiersendungen.

- Im Zimmer stehen Bilder, Fotographien von ihren Kindern. Frau LLL wird durch das
Pflegepersonal immer wieder darauf angesprochen.

Beispiel
Artikel 7 Religion, Kultur und Weltanschauung

Frau DDD hat eine christlich-orthodoxe Glaubensausrichtung. Religidse Gewohnheiten und
Bedirfnisse sind nicht bekannt; sie redet nicht Uber Tod und Sterben. Laut Ehemann waren
Religion und Weltanschauung im Leben nicht wichtig.

Beispiel
Artikel 8 Palliative Begleitung

Hr. KKK hat nie Gber Sorgen, Angste, Tod und Sterben gesprochen. Hr. KKK hat eine
Patientenverfligung hinterlegt. Bew. hat bereits eine Bestattungsvorsorge / Trauervorsorge
organisiert: Firma XXX:

21



Projektbericht ReduDok

Bei Bedarf besteht der Wunsch auf arztliche Versorgung durch den eigenen Hausarzt, der Hr.
KKK schon seit Jahren betreut. Uber gesundheitliche Veranderungen, Krankenhaus-
Einweisungen usw. mdchten beide Tochter jederzeit informiert werden.

6.2.3 Umgang mit Leistungsnachweisen

Beurteilungsfrage: Zu welchen Téatigkeiten oder Mallnhahmen mussten am Ende des Projektes
Leistungsnachweise gefuhrt werden?

Einschétzung: Aufgrund der aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen, die einen zu hohen
Interpretationsspielraum zulasst, war den Projektteilnehmern eine abschlieRende Konkretisierung
nicht moéglich: Weder der Bereich des Ordnungsrechts (Bayerisches Pflege- und
Wohnqualitatsgesetz; friiher Heimgesetz), noch die Anforderungen des Elften Sozialgesetzbuchs
oder die Vereinbarungen zu den Rahmenvertrédgen fur den Bereich vollstationare Pflege nach § 75
Abs. 2 SGB Xl beinhalten eine Konkretisierung der Thematik Leistungsnachweis. Es findet weder
eine Abrechnung nach Einzelleistungen statt (wie z.B. im Bereich der ambulanten Versorgung)
noch wird der Bewohner kontinuierlich in den Prozess der Leistungsabrechnung mit eing;ebunden
(,Quittierung“), was einem originaren Leistungsnachweisgedanken entsprechen wiirde™.

Durch die Malstédbe und Grundsatze nach § 113 SGB Xl sind zwar einige Anforderungen
konkretisiert, leider unterliegen diese einer gewissen Interpretation, was innerhalb der
Pflegelandschaft in den letzten Jahren zu einer wahren Leistungsnachweisflut gefuihrt hat.

Im Anhang (Anlage 3) findet sich eine Anfrage der Projektleitung an die Bayerische
Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassen vom November 2012. Im Fokus der Anfrage standen u.A.
folgende Fragen:

* Steht bei den MalR3staben und Grundsatzen nach § 113 SGB XI, bezlglich der Anforderung
Leistungsnachweis, der Gedanke des Einzelleistungsnachweises im Vordergrund oder
bezieht sich die Anforderung auf den Nachweis einer geplanten und qualifizierten Pflege -
also der erbrachten Gesamtleistung?

* Sollte der Einzelleistungsnachweis der Grundgedanke sein, zu welchen konkreten
Themenfeldern, Komplexen oder Tatigkeiten sind dann Nachweise notwendig?

* Ist es denkbar, dass eine gut formulierte individuelle Pflegedokumentation, z.B. durch eine
adaquat formulierte Anamnese, einen gut formulierten Pflegebericht sowie dem
kontinuierlichen Nachweis von QualitatssicherungsmaRnahmen (z.B. in der Form
regelmaRig stattfindender qualifizierter Pflegevisiten) als Leistungsnachweis gelten kann?

Bis Projektende konnten die Pflegekassen in Bayern das Anliegen nicht beantworten. Eine Antwort
wurde dennoch zugesichert.

Das Thema Leistungsnachweis wurde fiir den weiteren Projektverlauf in den professionellen
Vorgehensweisen und Kommunikationsstrukturen der Projekteinrichtungen verankert.
Entscheidend war der Gedanke, dass die durch die Einrichtung durchgeflihrte professionelle
Einschatzung des konkreten Hilfebedarfs dartiber entscheidet, iber was konkrete
Leistungsnachweise zu fiihren sind. Somit wurde die fachliche Begriindung zum Fundament der
Entscheidung, nicht die Vorgabe Externer (z.B. Aufsichtsbehdrden, Pflegekassen,
Qualitatsmanager). Hieraus leiteten sich konkrete Nachweisszenarien ab. Eine allgemeine
Bestimmung war mit der bestehenden Rechtslage (Ordnungs- sowie Leistungsrecht) nicht mdglich.

Im Projektprozess kristallisierten sich verschiedene Themen heraus, die im Kontext
Leistungsnachweis tendenziell immer von Belang sind, da sie vor allem fur die interne

13 vgl. StrédlBner (2012): Rechtliche Anmerkungen zur Pflegedokumentation. In: PflegeRecht 05/2012
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Informationsweitergabe von hoher Bedeutung sind, aber auch essentielle Grundguter wie Freiheit
und Gesundheit bertihren. Dies betrifft die Durchfihrung medizinisch-pflegerischer Behandlungen
sowie den Umgang mit Medikamenten. Bezlglich dieser Themen wurde vereinbart, dass der
Nachweis der Erbringung schriftlich hinterlegt wird.

Das vorliegende Ergebnis bertcksichtigt die haftungsrechtliche Perspektive nicht. Eine zugehdrige
Beurteilung konnte das Projekt ReduDok nicht leisten. Betont werden muss jedoch, dass der
Gedanke der Haftung in der pflegerischen Praxis haufig iberhdht dargestellt oder als Instrument
zur Fuhrung und Absicherung missbraucht wird. Aussagen wie ,Jede Schicht ein Eintrag®, ,Wir
stehen mit einem Bein im Gefangnis®, ,Damit wir auf der sicheren Seite sind“ oder ,Was nicht
geschrieben steht, ist nicht gemacht® begleiten den Umgang mit der Thematik seit vielen Jahren,
erzeugen Angste sowie Verunsicherung.

Auf die Themen Dekubitus sowie Sturz ist im Kontext von Haftungsfragen ein besonderes
Augenmerk zu legen. Aus der Vielzahl an Rechtsprechungen in den letzten Jahren leitet sich ein
verstarkter Nachweisbedarf ab. Im Umgang mit dem Thema Nachweis ist jedoch entscheidend, ob
professionelle Vorgehensweisen erkennbar sind und nicht welche EinzelmalRnahmen
abgezeichnet werden.

Fazit. Musterleistungsnachweissysteme sind unsinnig. Sie stellen letztlich sogar einen
Widerspruch zur professionelle Denkweise dar, da die pflegerische Dienstleistung durch
Komplexitat und Individualitat gepragt ist, nicht durch vorher festgelegte Schemen. Mustersysteme
erzeugen letztlich sogar Scheinsicherheiten.

7. Evaluation

Mit der ReduDok-Vereinbarung haben die Projektbeteiligten in vielerlei Hinsicht Neuland betreten
(u.A. neue Art der Pflegeplanung, Zusammenfiihrung diverser Instrumente, Verzicht auf schriftliche
Assessementskalen, Pflegecharta anstatt AEDL-Schema). Fir eine adaquate Beurteilung des
Projekts werden verschiedene Einschatzungen zu Grunde gelegt. Dies sind:

- die Beurteilung der Katholischen Stiftungsfachhochschule Minchen (Anlage 4),

- die fachliche Einschatzung des MDK Bayern (Anlage 5),

- die abschlieliende Einschatzung aller Leitungen der beteiligten Einrichtungen (Anlage 6)

- sowie die Abschlussriickmeldung der Mitarbeiter der teilinehmenden Wohnbereiche, auf Basis
einer anonymisierten schriftlichen Befragung (Rucklauf: 43 Befragungsbdgen / Anlage 7).

Die Stellungnahmen sowie die Auswertung der Befragung sind in den Anhangen beigefligt sowie
auf der Internetseite www.redudok.de hinterlegt.

Zu folgenden Themenblécken werden die Ergebnisse der Evaluation zusammengefasst:
- Positive Effekte (7.1)
- Kritische Rickmeldungen (7.2)

Weiterhin ist die Stellungnahme der Ombudsfrau zur Entburokratisierung der Pflege zum Projekt
ReduDok angefuhrt, die kontinuierlich in den Projektprozess eingebunden war (7.3).

7.1 Positive Effekte

Insgesamt betrachtet, wurde das Projekt ReduDok von allen beteiligten Akteuren als gelungen und
wichtig bezeichnet. Beispielhafte Rickmeldungen der Mitarbeiter sind: ,,Vielen Dank fiir die
Unterstlitzung und Begleitung®, ,Danke fiir die gute Zusammenarbeit*, ,Danke, dass wir am Projekt
teilnehmen durften®, ,Danke fiir die Unermlidlichkeit im Kampf gegen Dokumentationswut®.
Folgende konkrete positive Effekte sind belegbar:
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7.1.1 Steigerung von Professionalitat

Die wahrgenommenen Effekte der Katholischen Stiftungsfachhochschule (KSFH) Minchen, die
Einschatzung des MDK Bayern, die Rickmeldung der Einrichtungsleitungen sowie der am Projekt
beteiligten Mitarbeiter verweisen auf einen deutliche Verbesserung professioneller
Vorgehensweisen in den Einrichtungen, in der Folge der Umsetzung der ReduDok-Vereinbarung.

Als wesentliche Ursache hierfir sieht die KSFH die starkere Betonung pflegefachlicher
Einschatzungen sowie die vermehrte Auseinandersetzung mit den Bewohnern. Der MDK Bayern
benennt als mdgliche Ursache flir den Anstieg professionellen Handelns u.A. die positiven
Auswirkungen der ReduDok-Vereinbarung auf die Organisation der Pflegeteams. Des Weiteren, so
der MDK Bayern, kam es auf Seiten der Pflegenden durch die ReduDok-Vereinbarung zu
Verbesserungen im Bereich Reflektionskompetenz sowie Argumentationssicherheit, was der
Professionalitat zutraglich gewesen ist.

In der abschlieRenden Einschatzung der Einrichtungsleitungen heif3t es u.A., dass es zu einer
steten Zunahme von Sprachkompetenzen sowie der Verbesserung von Einschatzungs- und
Entscheidungsfahigkeit kam. Als Ursache kann auch die Anwendung der Pflegecharta in Betracht
gezogen werden. So wurde zuriickgemeldet, dass die Bedurfnisse der Hilfebedurftigen besser
berlcksichtigt werden konnten.

Einige Mitarbeiter bestatigen die Einschatzung durch ihre Abschlussrickmeldungen zum Ende des
Projektes. Hierfur kann auf folgende Aussagen verwiesen werden: ,eigenes Denken ist wieder
gefragt®, ,Stellenwert einer Fachkraft erh6ht‘, ,losgelést von Assessmentbdgen ist Fachlichkeit
gefordert und wieder erkennbar* oder ,Fachlichkeit der Mitarbeiter ist generell erhéht”,

7.1.2 Zeitersparnis

Im Abschlussbericht der KSFH wird deutlich, dass alle Befragten eine ruhigere, weniger hektische
Atmosphare auf den Wohnbereichen nach Einfihrung der ReduDok-Systematik erlebten. Des
Weiteren nahmen alle Befragten eine Zeitersparnis wahr. Die Ergebnisse zeigen, dass in einigen
Einrichtungen eine Zeitersparnis von bis zu 40 Stunden im Monat pro Wohnbereich méglich ist.
Die entstandenen Freirdume wurden flr Aspekte wie Toilettentraining und Aktivierung sowie
intensivere Kontrollen kérperlicher und psychischer Bedingungen genutzt.

Die durchgeflihrte Zeiterfassung (siehe Abschlussbericht der KSFH / Anlage 4) verweist in allen
Einrichtungen auf eine Zeitersparnis. Die erfassten Werte kdnnen jedoch nur als Anhaltspunkte
Verwendung finden. Aufgrund vielfaltiger Einflussfaktoren unterliegt die Genauigkeit der Angaben
einer gewissen Verzerrung. Belegbar ist jedoch eine deutliche Tendenz der Zeitersparnis.

Mehrfach benennen die Mitarbeiter in der Abschlussrickmeldung die Zeitersparnis. Trotz des
Projektaufwandes flhrte das Projekt zu weniger Hektik fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Beispielhafte Rickmeldungen sind: ,Weniger Stress fiir die Mitarbeiter”, ,Unnétige Formulare
fallen weg®, ,Wenig Papier*, ,Zeitersparnis* (mehrfach) oder ,auf lange Sicht weniger
Schreibaufwand und aussagekréftiger”.

7.1.3 Auswirkungen auf Arbeit und Teams
In den Interviews der KSFH aulerten die Befragten, dass durch das Projekt ReduDok positive
Aspekte der Zusammenarbeit geférdert worden sind. Ein angenehmes Verhaltnis der Mitarbeiter

untereinander, eine bessere Zusammenarbeit mit Angehdrigen sowie weiterer Berufsgruppen
wurde in den Interviews diesbezlglich benannt.
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Der MDK Bayern bestétigt in seiner Stellungnahme die positiven Auswirkungen auf die
Pflegeteams.

In der abschlieRenden Einschatzung der Einrichtungsleitungen wird beschrieben, dass das Projekt
ReduDok zu einer Verbesserung der interdisziplinaren Zusammenarbeit zwischen Pflege,
Therapeuten, Medizinern und weiteren an der Versorgung Beteiligten Berufsgruppen fihrte: ,,Als
Hintergrund hierfiir Idsst sich vermutlich abermals ein forcierter fachlicher Austausch anfiihren®.
Die Erkenntnisse von Teamgesprachen haben Eingang in die Pflegedokumentation gefunden und
fuhrten dadurch ,zu einer Steigerung der Qualifikation von allen Mitarbeitern.

Die Mitarbeiter bekraftigen durch die Abschlussriickmeldung die positiven Auswirkungen auf die
Teamarbeit: ,Zusammenarbeit mit Mitarbeitern des Wohnbereichs und der sozialen Betreuung
bzw. mit Angehérigen ist besser*, ,Spal8 am Schreiben®, ,Mitarbeiterzufriedenheit ist gestiegen*
(mehrfach), ,Teameffekte (Besserer Austausch, Wertschétzung)“ und ,es entstand weitere
Offenheit fiir neue Ideen, z.B. die Einfiihrung der Fallbesprechung®.

7.1.4 Verbesserte Information

Insgesamt wird die gemeinsam entwickelte Systematik in allen Interviews der KSFH als
handlungsleitender bezeichnet. Vor allem der schnelle Zugang zu relevanten Informationen durch
Reduktion auf das Wesentliche wird positiv hervorgehoben. Die neue Art der Pflegeplanung wird
als individueller erlebt. ,Neulinge“ erhalten einen schnellen und verbesserten Informationszugriff.

In der abschlieRenden Einschatzung der Einrichtungsleitungen wird u.A. gedulRert, dass der
BioNesePlan ,pflegerisches Know-How wieder sichtbar machen kann*,

In der Abschlussriickmeldung schreiben die Mitarbeiter, dass sie durch die neue Systematik einen
verbesserten Zugriff auf wichtige Informationen erhalten haben. Darlber hinaus ist die Systematik,
trotz ihrer zu Grunde liegenden offenen Fallgesprachsmethodik, Ubersichtlicher und liest sich
besser als die ,klassische Pflegeplanung“. Die Mitarbeiter benennen diesbeziiglich: ,klar und
deutlich, bessere Ubersichtlichkeit‘, ,gezielt auf wichtige Sachen*, ,Dokumentation
tibersichtlich/liberschaubar‘. Davon profitieren auch weitere am Pflegeprozess Beteiligte, wie
folgende Aussagen zeigen: ,kurze Pflegeanamnese ist laut Arzten sehr gut einzusehen“ und
.bessere Orientierung fiir neue Mitarbeiter*.

7.1.5 Qualitatsverbesserung

Die gefuhrten Interviews der KSFH verweisen auf eine Verbesserung der Ergebnisqualitat. In den
Interviews werden unmittelbar positive Auswirkungen auf die Versorgung der Bewohner benannt.
Ursache hierflr sind geschaffene Freirdume und neu gewonnene Erkenntnisse Uber die
Bewohnerinnen und Bewohner.

Der MDK Bayern bestétigt den positiven Effekt. So schreibt der MDK in seiner Stellungnahme:
,Erfreulich aus fachlicher Sicht ist auch, dass im Rahmen des entwickelten
Dokumentationsmodells der Bewohner selber bzw. seine wirklichen Bedlirfnisse im Sinne einer
ganzheitlichen Betrachtungsweise wieder verstérkt in den Mittelpunkt geriickt sind und somit die
Ausgangslage des pflegerischen Handelns bilden. Auf Grund dieser Handlungsweise ergeben sich
auch positive Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat bzw. die Lebensqualitat fiir die in den
Jjeweiligen Einrichtungen lebenden Menschen.”

Den abschlieenden Einschatzungen der Einrichtungsleitung zur Qualitatsverbesserung ist zu
entnehmen, dass die Pflegedokumentation im Projektverlauf eine deutliche qualitative Aufwertung
erfahren hat: ,der Bewohner kann verstédndlich, konkret und individuell mit seinen Wiinschen und
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Bediirfnissen, seinen Ressourcen, Problemen und Risiken biografieorientiert und handlungsleitend
dargestellt werden.

Weitere dies bestatigende Rickmeldungen sind: ,Die Mitarbeiter wurden selbstbewusster und die
Kenntnis lber die Bewohner stieg kontinuierlich an“und ,Die Berichte sind aussagekréftiger,
sinnvoller und zusammenhéngend.”

In der Abschlussriickmeldung geben die Mitarbeiter eine gestiegene Zufriedenheit der Bewohner in
den Projektbereichen an. Folgende beispielhafte Nennungen zeigen den diesbezlglichen positiven
Effekt. Die ,Ergebnisqualitéat ist deutlich zu sehen®, ,Man sieht den Bewohner mit anderen Augen®,
.Bewohner wird aus einer positiven Sichtweise gesehen/steht im Mittelpunkt“ oder ,es wird im
Team (ber den Bewohner gesprochen®.

Die positiven Auswirkungen hinsichtlich der Qualitat der Pflegedokumentation sind mit einigen
weiteren Kommentaren belegbar. So gibt es: ,Bessere Beschreibungen der Bewohner”, eine ,hohe
Qualitat der Pflegeplanung®, eine ,deutliche Verbesserung der Qualitét der Berichte* und die
.Pflegeplanung ist genauer anhand der Pflegecharta“.

7.2 Kritische Rickmeldungen

Die an die Projektleitung zurickgemeldeten kritischen Riickmeldungen waren insgesamt
betrachtet Gberschaubar. Im Sinne der Transparenz und zur Planung zukunftiger Projekte werden
sie zusammenfassend angefuhrt.

Als muhsam beschrieben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Interviews der KSFH den
Prozess der Umstellung auf die neuartigen Instrumente, der ohne Praxisbegleitung nicht
umsetzbar erscheint. Vor allem der Umgang mit der eher wenig bekannten Pflegecharta als
Grundlage zur Einschatzung des Hilfebedarfs ist ohne Praxisbegleitung nicht umsetzbar.
Insgesamt betrachtet wird die Gefahr gesehen, dass nach Ende der modellhaften
Auseinandersetzung eine Rickkehr zu tradierten Mustern in der Form ausfuhrlicher
Pflegedokumentation besteht. Hierflr kann, laut KSFH, nur konstante Beratung entgegen wirken.

Auf Einrichtungsleiterebene wurde kritisch gesehen, dass ein differenziertes theoretisches
Fundament basierend auf einer systematischen Literaturaufbereitung und dem aktuellen
Erkenntnisstand den Inhalten férderlich hatte sein kdnnen. Darliber hinaus muss die Ebene der
Ausbildungsstatten starker eingebunden werden. Es wird die Gefahr gesehen, dass die
entwickelten Aspekte nicht mit gangigen Ausbildungsinhalten in Einklang stehen.

Des Weiteren ist die Ubertragung der ReduDok-Vereinbarung in interne
Qualitatsmanagementsysteme und Abstimmungsprozesse mit einem hohen Aufwand verbunden.
Zur Anwendung kommende EDV-Systeme mussen flexibel auf im Projektverlauf getroffene
Vereinbarungen reagieren kdnnen. Als herausfordernd wurden Umzuige von Bewohnern aus oder
in die Projektbereiche (innerhalb einer Einrichtung) erlebt. In diesen Fallen musste innerhalb einer
Einrichtung mit zwei verschiedenen Systemen gearbeitet werden, was mitunter zu Irritationen bei
den Mitarbeitern fihrte.

Einige kritische Rickmeldungen beziehen sich auf den Bereich Projektmanagement. So wird
mehrfach eine fehlende Anleitung und Begleitung durch die Prufinstanzen sowie der eigenen
Trager/Einrichtung genannt. Mehr Workshops waren wiinschenswert gewesen sowie eine
Verbesserung des Erfahrungsaustauschs zwischen den Einrichtungen. Es wird angemerkt: ,zu
wenig Zeit und Anleitung®, ,keine klare Stellungnahme von Seiten des Trdgers bezgl. der
Ubernahme/wie es weiter geht*. ,hédufig schlechte Vorbereitungen der anderen Einrichtungen auf
die Treffen“. Des Weiteren ergaben sich aufgrund der langen Projektphase Unsicherheiten, was
den Projektverlauf und die -inhalte betraf (,Unsicherheiten haben das Projekt oft behindert* und
-man hat, wenn man nicht Mitglied in der FQA ist, nur wenig Einblicke bekommen in den
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Projektverlauf*).

7.3 Stellungnahme der Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung der Pflege

Die Ombudsfrau (OBF) zur Entbirokratisierung der Pflege war kontinuierlich in den Projektprozess
eingebunden. Im Folgenden wird ihre Stellungnahme zum Projekt ReduDok vorgestellt (siehe auch
Anlage 8). Die OBF schreibt:

»~Mehrfach konnte ich mir persénlich vom Projektverlauf und dem interessanten Vorgehen ein Bild
machen. Die offene Herangehensweise an die Fragen nach einer angemessenen Ausgestaltung
der Pflegedokumentation hat mir eine Reihe aktueller Herausforderungen fiir alle Akteure in
diesem Zusammenhang in anschaulicher Art und Weise nédher gebracht.

Die intensive Einbindung der Einrichtungen sowie die Kooperation mit den beiden wesentlichen
Aufsichtsbehérden (Heimaufsicht und Medizinische Dienst der Krankenversicherung) kann als ein
wichtiger Baustein bezeichnet werden, um eine Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation,
unter gleichzeitiger Vermeidung unnétiger Blirokratismen zu erproben.

Die diesbeziigliche Vorgehensweise, hat insbesondere wegen der speziellen Funktion als
aufsichtsfiihrende Behdérde und tradierter Vorstellungen der Fachszene hierzu, eine nicht zu
unterschétzende Vorbildfunktion tiber den GroBraum Miinchen hinaus. Zugleich wird aufgezeigt,
vor welche Herausforderungen die Einrichtungstrédger und Pflegefachkréfte bei einem so
grundlegenden Prozess der Neugestaltung der Pflegedokumentation gestellt werden.

Die ,Miinchner Aktivitdten“ ermdglichen nicht nur einen intensiven Einblick in die blirokratischen
Herausforderungen der stationédren Altenhilfe, sondern haben auch eine Reihe von
Lésungsmdglichkeiten aufgezeigt. Es wird eindriicklich bestétigt, wie wichtig und zielfiihrend es ist,
die Fachlichkeit und eine gute Kommunikation im Team, (wieder) als Ausgangspunkt fiir
anzustrebende Verdnderungen zu wéhlen.

Das Vorgehen macht dartiber hinaus deutlich, welchen enormen indirekten und direkten Einfluss
Priifinstanzen auf Art und Umfang der Pflegedokumentation haben und wie bei entsprechender
Unterstiitzung und klar miteinander ausgehandelten Rahmenbedingungen der kollegiale Dialog
wieder an Bedeutung gewinnt sowie die fachliche Argumentation férdert und stérkt.

Selbst sensible und ethisch schwierige Entscheidungen im pflegerischen Alltag, entweder im
Rahmen des Risikomanagements oder bei haftungsrechtlichen Problematiken, konnten
offensichtlich nach einer gewissen Anlaufphase mit weniger Dokumentationsaufwand und ohne
Qualitatseinbussen gelést werden. Die Aufmerksamkeit und ein erweitertes Versténdnis fiir die
sehr individuellen Bedlirfnisse der hilfe- und pflegebedlirftigen Menschen und ihrer Sichtweise
wurde geschérft und hat pflegerisches Handeln zur Zufriedenheit Aller verdndert und positiv
beeinflusst.

Die im Projekt vorgenommenen Analysen sowie die hieraus entwickelten Strategien sind innovativ
fur ein bundesweites Vorgehen. Pflegedokumentation ist in diesem Modellvorhaben — ohne die
Ausrichtung und Vielfalt einzelner Einrichtungstrédger zu begrenzen — wieder prioritér das
geworden, wozu sie zuférderst gedacht ist: ein fachliches Instrument intraprofessioneller
Kommunikation zur Sicherstellung qualitativ guter Pflege und Betreuung, die Transparenz
gegenliber dem Verbraucher und externe Qualitdtssicherung nicht zu scheuen braucht.

Um so mehr muss hervorgehoben werden, dass das Miinchner Projekt trotz skeptischer
Beobachtung und kritischer Kommentierung einen positiven Anschluss gefunden hat und die
Erfahrungen von ReduDok nun Eingang in die weitere Debatte rund um das Thema
Pflegedokumentation finden kénnen.
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Auf die weitere Einfiihrung in die Einrichtungen und die Riickmeldungen zur Verstetigung des
eingeschlagenen Wege, sowie die Auswirkungen auf Aus- und Weiterbildungsstétten in punkto
Pflegeplanung, Pflegemodellen und den Umfang der Verschriftung des Pflegeprozesses, darf man
gespannt sein®.

8. Fazit

Die Vielzahl an positiven Eindricken, Effekten und Riickmeldungen belegen den Erfolg des
Projekts ReduDok. Eine Reduzierung unnétiger Dokumentation hat stattgefunden, bei
gleichzeitiger Verbesserung der Qualitat der Versorgung. Dabei ist abschliellend festzuhalten,
dass die ReduDok-Vereinbarung nur EINE Méglichkeit aufzeigt, wie aus der Birokratiefalle ein
Weg gefunden werden kann.

Erfreulich ist vor allem die Verbesserung bzw. der Anstieg professioneller Handlungsweisen bei
den Pflegenden im Verlauf des Projektes. Die Aufwertung der qualifizierten Einschatzung war
hierfir maRgeblich, in Kombination mit der Verbesserung von Kommunikationsstrukturen.

Ein urspriingliches Ziel von ReduDok war die Reflexion der Vorgehensweisen der Prufinstanzen
sowie die Entwicklung einer gemeinsamen Vorstellung zwischen Einrichtungen und Behdérden
beziglich einer ,guten Pflegedokumentation®. Diese Ziele wurden ebenfalls erreicht.

Darlber hinaus verweisen die positiven Effekte auf die Erreichung weiterer formulierter Ziele. Es
hat eine deutliche Qualitatssteigerung im Umgang mit den vorhandenen
Pflegedokumentationssystemen stattgefunden. Vor allem der Zusammenhang zwischen
Kommunikation und Pflegedokumentation ist, durch verbessertes Fallbesprechungsmanagement,
verdeutlicht worden.

Unsicherheiten gab es zu Beginn des Projektes bezliglich der Einstufungen des Pflegebedarfs.
Hierzu kann abschlielend angemerkt werden: Die Begutachter des MDK konnten notwendige
Einstufungen auf Basis der ReduDok-Vereinbarung vornehmen. Dieser Aspekt wurde bereits in
der Frihphase des Projektes einer Klarung zugefihrt.

Darlber hinaus gab es keine Probleme im Umgang mit der ,Pflegetransparenzvereinbarung®. Die
ReduDok-Vereinbarung stand, bei adaquater Anwendung, nicht im Widerspruch zur
Qualitatsprufungsrichtlinie sowie den Anforderungen des § 114 SGB XI (siehe Stellungnahme des
MDK/ Anlage 5).

Letztlich gibt es offene Fragen zum Thema Pflegedokumentation, die das Projekt ReduDok nicht
abschlieRend klaren konnte. Die kritischen Rickmeldungen der am Projekt Beteiligten missen fir
Folgeprojekte entsprechend Berlcksichtigung finden. Vor allem die Einbindung der
Ausbildungsstatten gilt als wesentliche Komponente, an der, zumindest innerhalb der
Landeshauptstadt Miinchen, angesetzt werden wird.

Grundsatzlich ist bei der Weiterfuhrung der ReduDok-Vereinbarung Uber eine verbesserte
Darstellung im Bereich Maflnahmenplanung und Risikomanagement nachzudenken. Im Umgang
mit der fehlenden wissenschaftlichen Fundierung der Pflegecharta gilt es eine Klarung
anzustreben.

Beziglich des Themas Leistungsnachweis gibt es, insgesamt und Uber alle Akteure der
.Pflegeszene” hinweg betrachtet, einen hohen Aufklarungsbedarf. Die Thematik ist durch viele
Einzelmeinungen gepragt, tatsdchliches Wissen hiertber findet sich in der ,Pflegeszene” selten.
Den Abbau sinnloser Blrokratie gibt es nicht zum ,Nulltarif‘. Durch das einfache Weglassen
bestimmter Formulare oder Instrumente sind die hier beschriebenen positiven Effekte sicher nicht
erreichbar. Eventuell kann ein wenig Zeit gewonnen werden. Diese wird im komplexen Alltag einer
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Pflegeeinrichtung schnell verpuffen.

Was kann jede Einrichtung dennoch tun?

* Zu empfehlen ist eine grundséatzliche Analyse der eigenen Dokumentationssystematik in
Kombination mit internen Kommunikationsstrukturen, beides unter Beteiligung der
Experten: dem Pflegepersonal. Die Leitfrage sollte dabei sein: Was wollen wir mittels der
Pflegedokumentation kommunizieren?

* Jede Einrichtung entwickelt im Laufe ihres Betriebs eine eigene Kultur der
Informationsweitergabe. Grundsatzlich sollte daher darauf geachtet werden, dass ,starre
Systeme®, die keinen Spielraum fur Winsche und Veranderungen lassen, vermieden
werden.

¢ Bestimmte ,Vordrucke® oder Formulare k__t')nnen sinnvoll unterstiitzen, Mustersysteme
helfen aber nicht weiter. Ohne sinnvolle Uberlegungen zum Thema Informationsweitergabe
innerhalb der Einrichtung erscheint die Reduzierung von unnétiger Blrokratie nur begrenzt
mdglich.

* Die pflegerische Dienstleistung ist vor allem durch Komplexitat und Beziehungsarbeit
gepragt. Zur Erleichterung der (schriftlichen) Darstellung dieser Bereiche bendtigt es
Qualitatsmoderatoren, die durch gezieltes Fragen in Fallbesprechungen unterstitzen.

* Pflegekrafte bendtigen eine hermeneutische Fallkompetenz, um die hochkomplexen
Pflegesituationen erklaren und verstehen sowie adaquate MalRhahmen ableiten zu kénnen.
Dazugehérige Schulungen sollten nicht an der ,guten® Verschriftlichung ansetzen, d.h. auf
abstrakter Ebene, sondern an der Situation ,,am Bett“.

Muanchen, Juli 2013
Rudiger Erling
Projektleiter ReduDok
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Anlage 1

Stellungnahme der Heimauf-

sicht der Regierung von Ober-
bayern




’ Regierung von Oberbayern ¢ 80534 Minchen

Landeshauptstadt Minchen
Kreisverwaltungsreferat
KVR-1/24 FQA/Heimaufsicht
Ruppertstr. 11

80466 Minchen

Telefon / Fax

+49 (89) 2176-3210/ -403210

Bearbeitet von
Sandra Apou-Friihauf

lhr Zeichen lhre Nachricht vom

Stellungnahme Projekt ReduDok

Sehr geehrter Herr Erling,

' ; Regierung von Oberbayern

Zimmer E-Mail
1418 Sandra.Apou-Fruehauf@reg-ob.bayern.de
Unser Geschéftszeichen Miinchen,
13-4 19.06.2013

wir begrifien die positiven Projektergebnisse und bedanken uns fiir das Engagement

aller am Projekt beteiligten Akteure.

Zu dem Projekt ReduDok nehmen wir wie folgt Stellung:

Im Jahr 2012 wurde durch die Fachstelle fur Pflege- und Behinderteneinrichtungen,
Qualitatsentwicklung und Aufsicht (FQA) der LHM das Projekt ReduDok durchge-
fuhrt und im Mai 2013 erfolgreich beendet. Das Projekt wurde seitens der Katholi-

schen Stiftungsfachhochschule Minchen (KSFH) wissenschaftlich und durch den

Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Bayern (MDK) fachlich begleitet.
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Die Regierung von Oberbayern als Fach- und Rechtsaufsichtsbehoérde Uber die
Kreisverwaltungsbehdrden wurde regelmalig Gber den Stand des Projektes in
Kenntnis gesetzt und konnte durch die Teilnahme an einigen Projekttreffen sowie an
einem Begleittermin in einer am Projekt teilnehmenden Einrichtung zur Umsetzung

in die Praxis einen eigenen Eindruck gewinnen.

Das Projekt hatte u. a. zum Ziel, die teilweise Uberbordende Pflegedokumentation
zu reduzieren, ohne relevante Informationen auszulassen und gleichzeitig die Pro-

fessionalitat der Pflegenden zu fordern.

Die teilnehmenden Einrichtungen waren von Beginn an aktiv an der Projektgestal-
tung und —durchfuhrung beteiligt. Bei allen Akteuren des Projektes war Professiona-
litdt, Engagement und Akzeptanz in der gemeinsamen Erarbeitung der Projekter-

gebnisse sowie deren Implementierung in die Praxis erkennbar.

Sehr erfreulich ist, dass die Ziele erreicht wurden und somit das Projekt erfolgreich
beendet werden konnte. Der Umfang der Pflegedokumentation konnte reduziert und

eine Zeitersparnis erreicht werden, die letztlich dem Bewohner zu Gute kommt.

Sehr zu begrifen ist, dass die pflegefachliche Einschatzung einen grofieren Stel-

lenwert einnimmt und somit insgesamt gestarkt wird. Durch den Bezug auf die Arti-
kel der Pflegecharta im Rahmen der Anamnese wurde erreicht, dass der Bewohner
verstarkt ganzheitlich betrachtet wird und insbesondere Selbstbestimmung und Pri-

vatheit in den Fokus gertckt werden.

Durch die Einbindung des MDK konnte dessen grundsatzliche Akzeptanz mit dem
neuen Verfahren sichergestellt werden. Es wurde deutlich, dass bei fachlich ad-
aquater Anwendung der neu konzipierten Dokumentationsform die Anforderungen
der Qualitatsprufungsrichtlinien des MDK erfillt werden kénnen. Bei den teilneh-
menden Einrichtungen bestehende Unsicherheiten konnten insoweit ausgerdumt

werden.
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Die Projektergebnisse entsprechen im Ubrigen den gesetzlichen Vorgaben zur Re-
gelung der Pflege-, Betreuungs- und Wohnqualitat im Alter und bei Behinderung
(Pflege- und Wohnqualitatsgesetz — PfleWoqG). Nach Art. 3 Abs. 2 Nr. 8 PfleWoqG
ist die Umsetzung des an der Person des Pflegebediirftigen orientierten Pflegepro-
zesses vorgesehen. Hinsichtlich der Art und Weise der Umsetzung besteht jedoch

Gestaltungsspielraum.

Mit freundlichen GrifRRen

Apou-Frihauf
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ReduDok

Zuordnung pflegerischer Themen / Schwerpunktsetzung auf Grundlage der Charta der
Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen fiir den ,,BioNesePlan“

Stand 30.03.2012

Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

» Besondere Wiinsche/Gewohnheiten des Bewohners (,Friihaufsteher/Spataufsteher”,
Schlafenszeiten, etc.)

« Einbezug in den Pflegeprozess/Bezugspflege

e Orientierung

»  Wichtige Aspekte zur kognitiven Situation des Bewohners

» Herausforderndes Verhalten/Umgang mit Demenz

e Therapie, Besonderheiten zur Arztwahl (evtl. auch bei Artikel 4)

e Beachtung der Gestaltung des Tagesablaufes,

*  Willens- und Entscheidungsfreiheit

» Geschaftsfahigkeit / Betreuung / Vorsorgevollmachten/ Patientenverfugungen
(mutmallicher Wille)

« Liegen Konflikte im Bereich Selbstbestimmung und Fursorgepflicht vor?

» Selbstbestimmter Umgang mit Geld

Artikel 2: Korperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit
« Angste und Sorgen
¢ Freiheitsentziehende Mallnahmen und Alternativen
¢ Risikomanagement
« Prophylaxen (Sturze, Dekubitus, etc.)
* Mobilitat/Immobilitat (evtl. auch zu anderen Artikeln, z.B. Artikel 6)
* Verpflegung/ Essen und Trinken (evtl. auch zu anderen Artikeln)
* Besondere Aspekte der Medikamente/Psychopharmaka
¢ Umgang mit Schmerzen
*  Wichtiges zu Hilfsmitteln (evtl. auch zu Artikel 6)

Artikel 3: Privatheit
e Personlicher Wohnraum (eigene Wohnung, Schlissel, Mébel)
* Fragen zum Einzelzimmer/Doppelzimmer
e Speiseplatz/-saal
« eigene Medien (Fernseher, Telefon, Internet, etc.)
e Geschlechtsbezogene Pflege
* Wahrung der Intimsphare (Sichtschutz)
¢ Momente des Rickzugs
» Fragen zu Briefen und Postgeheimnis
« Datenschutz

Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung
» Arztliches / Medizinisches /Vernetzung mit anderen Diensten
» Grundpflege/Koérperpflege
» Behandlungspflege (PEG, Wundmanagement, etc.)
* Angemessene Kleidung
¢ Umgang mit Kontinenz/Inkontinenz
* Logopadie, Krankengymnastik, etc. (evtl. auch bei Artikel 1)
» Besondere Themen rund um Zahnheilkunde, Urologie, Gynakologie, etc.



Rolle/Bedeutung der Angehérigen (evtl. auch bei Artikel 1)

Artikel 5: Information, Beratung und Aufklarung

Fragen rund um den Einzug/im Nachgang zum Einzug (,PU*)

Eventuell Beratung aller Beteiligten z.B. bei Veranderungen, bei Veranlassung
medizinischer Art, etc.

Neueinstufung/Einstufung Pflegebedarf

Angehdrigenarbeit

Artikel 6: Kommunikation, Wertschiatzung und Teilhabe an der Gesellschaft

Beschaftigung

(psycho) soziale Betreuung/soziales Leben in der Einrichtung
Validation

Berticksichtigung von sprachlichen Barrieren / Kommunikation
Demenzielle Veranderungen (evtl. auch bei Artikel 1)

»,Raus gehen/kommen*

Organisation von Wahlen

Umgang mit MRSA

Aktivitaten, Feste und Geburtstag

Artikel 7: Religion, Kultur und Weltanschauung

Besondere Rituale
religiose Besonderheiten/Wunsch nach Begleitung

Artikel 8: Palliative Begleitung, Sterben und Tod

Letzte Wiinsche bekannt

Zusammenarbeit Hospiz

Sterbevorsorge

Besonderheiten zu Erndhrung, Schmerzmanagement, etc.
Zusammenarbeit mit Arzten

psychosoziale Arbeit (u.A. Angehérige)
Bestattungsvorsorge
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Anfrage beziiglich unserem Projekt zur Entbiirokratisierung in Minchen
ReduDok: Reduzierung der Dokumentation (www.redudok.de)

Sehr geehrte Damen und Herren,

seit einigen Monaten fiihren wir in Miinchen ein Projekt zur Entburokratisierung durch. An dem
Projekt nehmen funf stationare Einrichtungen der Altenhilfe teil. Fester Projektpartner ist der
MDK Bayern, die Federflhrung liegt bei der Fachstelle Pflege- und Behinderteneinrichtungen
— Qualitatsentwicklung und Aufsicht Miinchen (FQA,; friiher: Heimaufsicht).

Das Projekt nennt sich ReduDok (Reduzierung der Dokumentation) und wird durch Prof.
Reuschenbach von der Katholischen Stiftungsfachhochschule (KSFH) Minchen
wissenschaftlich begleitet. Auf unserer Internetseite www.redudok.de kénnen Sie sich gerne
einen Eindruck Uber den aktuellen Projektstand machen.

Auf Basis einiger Workshops im Jahre 2011 und 2012 haben wir gemeinsam mit den
Projektteilnehmern eine Dokumentationsalternative entwickelt. Diese wird grundsatzlich den
Anforderungen aus Sicht der FQA Minchen sowie dem MDK Bayern gerecht, soll dabei aber
eine bestimmte ,Papierobergrenze® nicht Uberschreiten. Als offizielles Projektende haben wir
den 15.05.2013 terminiert. Seit Mai 2012 kommt die entwickelte Alternative in je einem
Wohnbereich der teilnehmenden Einrichtungen zur Anwendung. Unser erstes Zwischenfazit ist
durchweg positiver Art, d.h. es liegt eine Entburokratisierung vor. Bezlglich den
grundsatzlichen pflegefachlichen und rechtlichen Anforderungen sehen wir, bei adaquater
Anwendung der Dokumentationsalternative, keine Bedenken.

Im Projektverlauf sind nun Fragen zum Thema Leistungsnachweis, Pflegeplanung und
theoretische Grundlage entstanden. Diesbeziiglich erbitten wir von lhnen eine Auskunft.

U-Bahn: Linien U3,U6 Offnungszeiten:
Haltestelle Poccistralle Mo, Mi, Fr 7.30-12.00 Uhr
Bus: Linien 131,152 Di 8.30-12.00 und 14.00-18.00 Uhr Internet:

Haltestelle Poccistrale Do 8.30-15.00 Uhr www.kvr-muenchen.de


http://www.redudok.de/

Vorneweg mdchten wir Thnen jedoch kurz das Grundproblem skizzieren, mit dem wir uns in
der Praxis mittlerweile konfrontiert sehen.

Die ordnungsrechtlichen Anforderungen an die Pflegedokumentation sind grundsatzlich sehr
offen gehalten (Bayerisches Pflege- und Wohnqualitdtsgesetz). Ahnlich erleben wir es
bezuglich der Anforderungen aus dem Bereich des Elften Sozialgesetzbuches. Durch die
Malfstabe und Grundsatze nach § 113 SGB Xl sind zwar einige Anforderungen konkretisiert,
leider unterliegen diese dennoch einer gewissen Interpretation, was innerhalb der
Pflegelandschaft in den letzten Jahren zu einer wahren Dokumentationsflut gefuihrt hat.

In der stationaren Altenhilfe wird grundsatzlich nicht nach Einzelleistungen abgerechnet.
Daher erscheint der Einzelleistungsnachweis in der Anwendung als problematisch, da letztlich
nicht abschliefiend definiert werden kann, fiir welche Leistung tberhaupt ein Nachweis
erbracht werden muss.

Am Beispiel des Bereichs der sozialen Betreuung zeigt sich das Problem im besonderen
MaRe. So wird von vielen Einrichtungen mittlerweile beinahe jedes Angebot mit einem
Einzelleistungsnachweis belegt, was in einer unnétig hohen Anzahl von Nachweislisten
mundet. Gerade dieses Feld ist aufgrund seiner vielfaltigen Mdglichkeiten niemals mittels
Dokumentation abschlieend abbildbar/nachweisbar. Das Problem zeigt sich ebenfalls in
weiteren pflegerische Feldern (Grund- und Korperpflege, Prophylaxen, Ernahrung, Umgang
mit Mobilitat etc.) auf die sich das Beispiel entsprechend Ubertragen lasst.

Fir folgende Fragen erbitten wir daher eine Einschatzung aus lhrer Sicht:

Steht bei den Maf3stdben und Grundsatzen nach § 113 SGB Xl, bezuglich der Anforderung
Leistungsnachweis, der Gedanke des Einzelleistungsnachweises im Vordergrund oder bezieht
sich die Anforderung auf den Nachweis einer geplanten und qualifizierten Pflege — also der
erbrachten Gesamtleistung?

Sollte der Einzelleistungsnachweis der Grundgedanke sein, zu welchen konkreten
Themenfeldern, Komplexen oder Tatigkeiten sind dann Nachweise notwendig?

Ist es denkbar, dass eine gut formulierte individuelle Pflegedokumentation, z.B. durch eine
adaquat formulierte Anamnese, einen gut formulierten Pflegebericht sowie dem
kontinuierlichen Nachweis von Qualitatssicherungsmaf3nahmen (z.B. in der Form regelmalig
stattfindender qualifizierter Pflegevisiten) als Leistungsnachweis gelten kann? Hieraus lasst
sich in der Regel problemlos die Erbringung einer geplanten Pflege herauslesen.

Zu beachten ist, dass bestimmte Tatigkeiten alleine schon aufgrund des organisatorischen
Eigeninteresses entsprechend mit Nachweisen belegt werden, das heil3t ein Verzicht auf
Einzelleistungsnachweise ist nicht das verfolgte Ziel der Projektteilnehmer, sondern die
Konkretisierung der formulierten Anforderungen.

Welche Nachweispflichten liegen aus Sicht des Elften Sozialgesetzbuches bezlglich der
Erbringung von behandlungspflegerischen MaRnahmen vor, die grundsatzlich im Zuge des
Flnften Sozialgesetzbuches verordnet werden, durch die Einrichtung jedoch erbracht werden
sollen? Hierfur erscheint ein Einzelleistungsnachweis sinnvoll; Klarheit besteht diesbezuglich
jedoch nicht



Wie ist die Anforderung der Mal3stabe und Grundsatze nach § 113 SGB Xl bezlglich der
Anforderung ,Pflegeplanung“ zu interpretieren? Soll das Pflegedokumentationssystem als
Grundlage eines planerischen Prozesses verstanden werden, also geplante Pflege
ermoglichen, oder soll die Pflegeplanung der Lehrbuchschrittfolge ,Problem-Ziel-Ressource-
MalRnahme® folgen, wie es in der Altenpflegeausbildung vermittelt wird? Letztere Variante
erleben wir in der Praxis als unnétige Burokratieursache. Daher bevorzugen wir die vorher
beschriebene Interpretation, sind aber fir eine entsprechende Einschatzung |hrerseits sehr
dankbar.

Im Rahmen des Projektes arbeiten wir auf Basis der Pflegecharta (siehe auch: www.pflege-
charta.de). Das von uns entwickelte individuelle Dokumentationssystem baut durch die zur
Anwendung kommende Pflegeanamnese auf den acht Artikeln der Pflegecharta auf. Der
Pflegeprozess kann mittels der Dokumentationsalternative entsprechend abgebildet werden.
Ist dies Ihrer Einschatzung nach mit der Anforderung zum Pflegekonzept gemal der
MaRstabe und Grundsatze nach § 113 SGB Xl vereinbar? Die Pflegecharta ist grundsatzlich
keine Pflegetheorie, ihr zu Grunde liegen jedoch viele pflegetheoretische Aspekte, fokussiert
auf den Grundgedanken zur Umsetzung einer wirdevollen Pflege. Wir sehen das Kriterium
durch die Pflegecharta und die Sicherstellung des Pflegeprozesses als erfullt an; winschen
uns von Ihnen jedoch noch eine entsprechende Aussage.

In den letzten Jahren sind die birokratischen Anforderungen nicht nur fir Minchner
Einrichtungen kontinuierlich gestiegen. Ein Blick in andere Regionen bestatigt diesen Trend.
Im Mai 2012 meldete die Zeitschrift CAREkonkret, dass die mit der Erstellung der
Pflegedokumentation verbundenen Kosten sich in Deutschland mittlerweile auf 2,7 Milliarden
Euro belaufen. Es besteht daher dringender Handlungsbedarf. In Miinchen versuchen wir
dieser Entwicklung mit dem Projekt ReduDok etwas entgegen zu setzen. Unser erstes
Projektzwischenfazit lautet: Ein EntbUrokratisierung ist moglich. Um diesbezuglich einen
nachhaltigen Ansatz entwickeln zu kdnnen, sind wir jedoch auf eine Einschatzung aus lhrer
Sicht angewiesen.

In den letzten Jahren sind die burokratischen Anforderungen nicht nur fir Minchner
Einrichtungen kontinuierlich gestiegen. Ein Blick in andere Regionen bestatigt diesen Trend.
Im Mai 2012 meldete die Zeitschrift CAREkonkret, dass die mit der Erstellung der
Pflegedokumentation verbundenen Kosten sich in Deutschland mittlerweile auf 2,7 Milliarden
Euro belaufen. Es besteht daher dringender Handlungsbedarf. In Miinchen versuchen wir
dieser Entwicklung mit dem Projekt ReduDok etwas entgegen zu setzen. Unser erstes
Projektzwischenfazit lautet: Ein EntbUrokratisierung ist moglich. Um diesbezuglich einen
nachhaltigen Ansatz entwickeln zu kdnnen, sind wir jedoch auf eine Einschatzung aus lhrer
Sicht angewiesen.


http://www.pflege-charta.de/
http://www.pflege-charta.de/

Sollten Sie bezuglich der formulierten Fragen oder den konkreten Inhalten des Projektes noch
weitere Informationen bendtigen, stehen wir natirlich gerne zur Verfigung. Wir wirden uns
freuen, lhnen das Projekt auch einmal personlich vorstellen zu kénnen. Fir die Koordinierung
eines Gesprachstermins wenden Sie sich bitte an Herrn Rudiger Erling

(ruediger.erling@muenchen.de; Telefon: 089 233 44335).

Mit freundlichen GriiRen

Rudiger Erling
Projektleiter ReduDok


mailto:ruediger.erling@muenchen.de
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Abschlussbericht zum Projekt Redudok - KSFH/FQA 2013

Katholische
Stlftungsfachhochschule
Miinchen

Institut fUr Fort- und Weiterbildung
Forschung und Entwicklung

Abschlussbericht zum Projekt
,Reduktion des Dokumentationsaufwandes in der stationédren

Altenhilfe“ (Redudok)

Institut fur Fort- und Weiterbildung, Forschung und Entwicklung (IF) der Katholischen

Stiftungsfachhochschule Minchen, University of Applied Sciences

verantwortlich
Prof. Dr. Bernd Reuschenbach
Nicolai Hornstein, B.A., RN.

08.05.13

Kontaktadresse:

Prof. Dr. Bernd Reuschenbach
Preysingstr. 83

81667 Munchen

Tel. 089-48092-1231

Email: bernd.reuschenbach@ksfh.de
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Gliederung

1 Hintergrund des Projektes

2 Projektschritte

Fragestellungen der wissenschaftlichen Begleitforschung
Methoden

Ergebnisse

Dissemination

N o W

Fazit

=

Hintergrund des Projektes

Im Oktober 2011 wurde von der Fachstelle fir Pflege- und Behinderteneinrichtungen,
Qualitatsentwicklung und Aufsicht (kurz FQA) der Stadt Minchen ein Projekt initiiert, mit
dem die bisherige Dokumentation im Bereich der stationaren Altenpflege einer kritischen
Analyse unterzogen werden sollte. Die Initiative zur Uberarbeitung der Pflegeplanung
ergab sich aus dem in der Praxis immer wieder beklagten burokratischen Aufwand zur
Umsetzung der gesetzlichen Bestimmungen. In den durch die FQA begleiteten
Einrichtungen zeigt sich trotz gleicher formaler und rechtlicher Grundlagen eine groRe
Heterogenitat hinsichtlich Inhalt, Form und Umfang der Pflegedokumentation. So waren
vereinzelt Dokumentationen im Umfang von mehr als 50 Seiten zu finden, wahrend
andere Einrichtungen mit deutlich weniger Seiten auskamen. Offensichtlich gab und gibt
es hier einen grofen Handlungsspielraum, der im Rahmen des Projektes unter die Lupe

genommen und gestaltet werden sollte.

Fur die FQA MUnchen stellt sich die Dokumentation in der Praxis oft undurchsichtig und
von vielen Regelungen unterschiedlicher Herkunft Uberfrachtet dar. Oft wird von
Pflegekraften die Meinung vertreten, die stetig zunehmenden Anforderungen an die
Dokumentation seien in gesetzlichen Regelungen begrindet. Erschwerend kommt hinzu,
dass es typische und meist ungepruft Rituale gibt (z.B. ,ein Eintrag pro Schicht” etc.), die
eine weiteren Belastung fur die tagliche Arbeit darstellen. Auch diese Aspekte sollen im

Rahmen des Projektes Uberpruft werden.

Zentrale Zielsetzungen, die seitens der FQA flr das Projekt ,Redudok” formuliert wurden,

sind:
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- Eine Reduktion des burokratischen Aufwandes bei der Umsetzung der neuen

Pflegedokumentation.

- Ein reflektiertes Verstandnis der beteiligten Akteure Uber die Zielsetzungen der
Pflegedokumentation. Ein wesentliches Anliegen ist dabei insbesondere, dass eine
Dokumentation nicht allein deshalb umgesetzt werden sollte, um Prifinstanzen
zufrieden zustellen, sondern weil es den Pflegenden nutzlich erscheint und/oder

damit die Versorgungsqualitat verbessert werden kann.

- Durch die Beteiligung des MDK sollte auch zwischen den Priforganen die
Diskussion Uber einheitliche Vorgehensweisen in der Qualitatsbeurteilung

angeregt werden.

Die maRgebliche inhaltliche Gestaltung fur eine Veranderung der Dokumentation oblag
Rudiger Erling von der FQA. Hierzu wurde in mehreren Workshops gemeinsam mit den
beteiligten finf Modelleinrichtungen die Pflegedokumentation sukzessive Uberarbeitet.
Ausgehend von einer Zukunftswerkstatt im Oktober 2011 wurde ein Alternativmodell der
Pflegedokumentation entwickelt. Dieses zeichnet sich, neben einer Reduktion der
Seitenzahlen, auch durch eine neue theoretische Fundierung aus. Die Charta der Rechte
hilfe- und pflegebedurftiger Menschen (Pflegecharta) ersetzt in den Modelleinrichtungen
die bekannte Gliederung anhand der Aktivitaten des taglichen Lebens, beispielsweise im
Sinne des Pflegemodells von Monika Krohwinkel. Durch die Umstellung auf ein neues
theoretisches Fundament soll einerseits die Relevanz bestimmter Pflegedimensionen auf
den Prifstand kommen, andererseits soll damit die somatische Orientierung in der
klassischen Pflegeplanung durch Aspekte der Autonomie und sozialen Teilhabe erganzt

werden.

Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitforschung ist einerseits die wissenschaftliche
Beratung wahrend dieser Workshops, andererseits soll die Wirksamkeit der Intervention
evaluiert werden. Dies geschieht zum einen durch Gruppeninterviews in den

Modelleinrichtungen und zum anderen durch eine Zeitanalyse.

Die Auswahl der Modelleinrichtungen erfolgte aufgrund einer Ausschreibung der FQA, die

an alle MUnchner Einrichtungen adressiert war.

Folgende Einrichtungen waren an dem Modellprojekt beteiligt (= Tabelle 1)
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Tabelle 1: Beteiligte Einrichtungen

Einrichtung

Abkurzung, die im Bericht

genutzt wird

Projektverantwortliche/ -

verantwortlicher

RESIDENZIA
Residenzia
Seniorenzentrum &
Sozialtherapeutischer
Langzeitbereich
Murnauer Stralle 267
81379 Minchen

AWO Hr. Sonnweber
Q@o
Fr. Hofmann
Haus der Arbeiterwohfahrt
Altenpflegeheim
Gravelottestr. 6-8
81667 Munchen
. BRK Hr. Distler-Hohenstatt

Bayerisches

Rotes Fr. Gerritz

Kreuz '
Bayerisches Rotes Kreuz
Haus Alt-Lehel
Christophstr. 12
80538 Munchen

Q oy Damenstift Hr. von Oesen
Damenstiftfam Luitpoldpark
Damenstift am Luitpoldpark
Parzivalstr. 63
80804 Munchen
— Marienstift Fr. Perovic-Schneider
Marienstift
/ Fr. Miehle
Marienstift Minchen
KlugstralRe 144 Hr. Kuznick
80637 Munchen
F " — Residenzia Fr. Baumann
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Neben diesen Einrichtungen war auch der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK)
Bayern in das Projekt eingebunden, nahm an den Begehungen in den Einrichtungen teil

und wirkte in den Workshops mit.

2 Projektschritte

Dem eigentlichen Projekt waren Sondierungsgesprache zwischen der FQA, namentlich
Rudiger Erling, und der KSFH, namentlich Prof. Dr. Bernd Reuschenbach, vorausgegangen.
Zwischen der KSFH und der FQA gab es bereits im Jahr 2008 ein Kooperationsprojekt, das
die Entwicklung eines Instrumentariums zur Qualitatsmessung zum Ziel hatte. So kam
Mitte des Jahres 2011 die Idee auf, unter dem Eindruck einer wachsenden Kritik am
Dokumentationsaufwand die Pflegeplanung in den Mittelpunkt eines Forschungs-
projektes zu stellen. Im November 2011 wurde ein erster Entwurf flr die Begleitforschung
erstellt. Im Januar 2012 wurde die endgultige Projektskizze mit dem Angebot beim
Kreisverwaltungsreferat der Stadt Minchen eingereicht. Der endgultige Forderzeitraum

far die Begleitforschung lag zwischen dem 01. 03. 2012 und dem 31.12.2012.
Wesentliche Meilensteine des Projektes sind:
- Erstes Treffen der Modellstationen am 26.01.2012

- Zweites Treffen 21.03.2012: Der Name des Projektes wurde bei diesem Treffen
endgultig auf ReduDok festgelegt. Die Einrichtungen haben von allen Bewohnern
der betroffenen Wohnbereiche Einverstandniserklarungen eingeholt. Der MDK
informiert interne Stellen Uber das Projekt. Die KSFH berichtet Uber die
Literaturrecherche zu ahnlichen Projekten, sowie das weitere Vorgehen der
wissenschaftlichen Begleitung. Eine Diskussion Uber die Einfuhrung der

Pflegecharta als theoretische Basis findet statt.
- Durchfihrung einer Zeiterfassung im April 2012.

- Drittes Treffen 17.04.2012: Die Einrichtungen prasentierten den jeweiligen
aktuellen Ist-Stand. Es wird versucht, verschiedene Pflegeprobleme den jeweiligen
Artikeln der Pflegecharta zuzuordnen. Die offizielle Homepage www.redudok.de
wird eingerichtet und vorgestellt. Den Einrichtungen werden Mitarbeiter der FQA

zur Beratung zugeordnet.
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Viertes Treffen 19.06.2012: Der Ist-Stand seit der Einfihrung der neuen Anamnese
auf Basis der Pflegecharta wird von den einzelnen Einrichtungen, dem MDK und
der FQA vorgestellt. Die Ergebnisse der ersten Zeiterfassung werden kurz

prasentiert.

Flunftes Treffen am 06.07.2012 bei dem offene Implementierungsfragen der Pflege-

Charta und organisatorische Dinge bei der Umsetzung besprochen wurden.

Sechstes Treffen 19.09.2012: Hier wurde von allen Einrichtungen sowie vom MDK

der momentane Entwicklungstand prasentiert, sowie aktuelle Fragen geklart.

Die Analyse von Veranderungen in den Einrichtungen auf der Grundlage von

Gruppeninterviews beginnt.
Durchfihrung einer zweiten Zeiterfassung im November 2012.

Siebtes Treffen 20.11.2012: In diesem Evaluationstreffen wurden der Nachweis von
Pflegetatigkeiten, die Dokumentation des Risikomanagements sowie
Anforderungen des MDK diskutiert. Die Einrichtungen gaben sich gegenseitig
Feedback zur jeweiligen Dokumentation anhand von Musterdokumentationen aus

den entsprechenden Wohnbereichen.

Achtes Treffen: Die Einrichtungen geben Rickmeldung Uber den Projektstand. Die
Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung werden prasentiert, diese ist damit
abgeschlossen. Die Weiterfihrung des Projekts nach Projektende am 15.05.2013
wird besprochen. Die Evaluation (Pflegevisite, Fallgesprach) wird nochmals kritisch

diskutiert.

Geplant ist eine Abschlussveranstaltung im Mai 2013

3 Fragestellungen der wissenschaftlichen Begleitforschung

Die Fragestellungen fur die wissenschaftliche Begleitforschung wurden vorab festgelegt.

Sie sind im Projektplan dokumentiert. Erganzend zum Projektplan wurde eine Befragung

zum subjektiv erlebten Zeitaufwand fur die Dokumentation (pra-post-Vergleich)

durchgefihrt. Damit ergaben sich fur die Evaluation drei Leitfragen:
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- Welche Dokumentation® erftllt die Ansprlche der Pflegenden und ermaoglicht

gleichzeitig eine Reduktion des Dokumentationsaufwandes?

- Wie ist die Akzeptanz und Umsetzbarkeit der neuen Pflegedokumentation in der

Praxis?

- Reduziert sich durch die veranderte Pflegedokumentation der zeitliche Aufwand?

4 Methoden

Zur Beantwortung der drei Leitfragen wurden folgende Methoden genutzt (Tabelle 2)

Tabelle 2: Fragestellungen und Methoden der Begleitforschung

Fragestellung Zeitraum Methode

1 Welche Dokumentation Marz bis Begleitung der
erfullt die Ansprtche der November 2012 Workshops,
Pflegenden, der Bewohner Inhaltsanalyse der
und ermoglicht gleichzeitig Protokolle,
eine Reduktion des Literaturrecherche
Dokumentationsaufwandes?

2 Wie ist die Akzeptanz und 09.10.2012 Gruppeninterviews,
Umsetzbarkeit der neuen inhaltsanalytische
Pflegedokumentation in der | 21.11.2012 Auswertung der

: o .
Praxis? 29.11.2012 Transkripte

3 Reduziert sich durch die Jeweils Erhebung des
veranderte einmonatige Zeitaufwandes mittels
Pflegedokumentation der Erhebung (April Fragebogen zu zwei
zeitliche Aufwand? und November Erhebungszeitpunkten

2012)

‘Unter Pflegedokumentation wird im Folgenden jegliche verschriftlichte Information mit Bezug zum

Bewohner/Patienten verstanden, die eine pflegerische Relevanz hat oder durch Pflegende verfasst wird. Teil
der Dokumentation ist die Pflegeplanung. Diese wird hier als schriftlich geplante Abfolge von Ist-Zustand,
geplanten MalRnahmen, Verschriftlichung der Umsetzung und Evaluation verstanden. Sie ist die schriftliche
Umsetzung des bekannten PDCA-Zirkels. Teil der Pflegedokumentation im weiteren Sinne ist auch die
Dokumentation von Ergebnissen der Pflegeanamnese oder der Pflegevisite. Im engeren Sinne (siehe Erhebung
der Zeiterfassung) ist die Pflegedokumentation die meist tagliche Berichtlegung zum Bewohner/Patienten, d.h.
die Verschriftlichung von aktuellen Veranderungen, zeitnah durchgefiihrten Mallnahmen und relevanten
Handlungsbedarfen.
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Ad 1) Recherche zum aktuellen Stellenwert und Alternativen

Die Einschatzung zur Pflegedokumentation ergibt sich durch die Begleitung bei den

Workshops und durch die Literatursichtung.

Als wesentliche unterstUtzende Arbeiten zur Beantwortung dieser Fragestellung dienten
zwei Bachelorarbeiten, die an der Katholischen Stiftungsfachhochschule im Hinblick auf
dieses Projekt durchgefihrt wurden. Zum einen die Arbeit von Elisabeth Miehle, die in
ihrer Arbeit beispielhafte Projekte zum BUrokratieabbau in der Pflege darstellte. Weiterhin
die Bachelorarbeit von Nicolai Hornstein, selbst Mitarbeiter im Redudok-Projekt, der sich
kritisch mit den Qualitatsdimensionen der Pflegetransparenzkriterien und der Eignung der

Pflegecharta als theoretische Grundlage der Pflegedokumentation auseinandersetzt.

Ad 2) Akzeptanz der neuen Dokumentation

In drei Einrichtungen wurden nach der Implementierung der neuen Dokumentation
Fokusgruppeninterviews durchgefihrt. Die Kontakte zu den beteiligten Personen auf
den Modelleinrichtungen kamen Uber die Projektverantwortlichen oder die
Heimleitung/Pflegedienstleitung der jeweiligen Einrichtungen zustande. Die Personen
wurden vor dem eigentlichen Interview schriftlich eingeladen und dabei Uber die
Untersuchungsziele und die datenschutzrechtlichen Bedingungen aufgeklart. Im

Mittelpunkt der Gruppengesprache standen drei Aspekte:
- Reflexion der wahrgenommenen Veranderungen
- Bewertung der Veranderungen
- Hurden in der Umsetzung.

Zur Forderung des Gesprachsflusses in der Befragungsgruppe wurde ein Leitfaden genutzt
(siehe Anhang A). Die Gesprache dauerten im Schnitt 22 Minuten. Die Gruppendiskussion
wurde von Nicolai Hornstein durchgefihrt. Die Interviews wurden nach entsprechender
schriftlicher  Aufklarung der Teilnehmenden aufgezeichnet, transkribiert und
inhaltsanalytisch ausgewertet. Das dabei entstehende Kategoriensystem ist maRgeblich
durch die oben genannten Leitfragen bestimmt. Ein Interview konnte aufgrund
technischer Probleme nicht transkribiert werden. Die Inhalte dieses Interviews wurden als

Gedachtnisprotokoll unmittelbar nach dem Interview verschriftet.
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Insgesamt wurden drei Gruppeninterviews durchgefuhrt (= Tabelle 3).

Tabelle 3: Gruppeninterviews in den drei Modelleinrichtungen

Datum Einrichtung Anzahl der Dauer Sonstige
Teilnehmenden Bemerkungen
09.10.2012 BRK 4 Ca. 35 Minuten | Kein
Volltranskript

des Interviews

moglich

21.11.12 Residenzia 4 15: 02

29.11.12 Damenstift 6 16:13

Ad 3) Zeiterfassung

Zur Zeiterfassung wurde ein einfaches Abfrageblatt entwickelt (siehe Anhang B). Ziel war
es hierbei, eine moglich praktikable Losung zu finden, die kein weiteres
Belastungsmoment inmitten der sonstigen Dokumentationsanforderungen darstellt. In die

Entwicklung dieses Abfrageblattes wurden die Einrichtungen daher eingebunden.

In den Fragebogen sollten die Personen in den funf Modelleinrichtungen am Ende jeder

Dienstschicht anonymisiert drei Angaben machen:

- Zeit in Minuten, die fUr die Durchfihrung der Pflegedokumentation aufgewendet

wird.
- Zeitin Minuten, die fur die Umsetzung der Pflegevisite genutzt wird.
- Zeitin Minuten, die fur die DurchfUhrung der Pflegeplanung genutzt wird.

Aullerdem sollten die Personen angeben, ob Sie den Zettel nach der Fruh-, Spat- oder
Nachtschicht ausgeflllt haben. Die Zettel wurden in einer bereitgestellten Box gesammelt
und am Ende des Befragungszeitraums an die Forschungsgruppe geschickt. Als Zeitraum
far die zwei Befragungen (T1= ohne Intervention, T2 = nach der Intervention) wurden nach
Rucksprache mit dem Projektteam und den Einrichtungen der 01. bis 30. April 2012 (T1)

und der 01. bis 31.11.2012 (T2) gewahlt.
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Erganzend zu den Modellstationen sollten vergleichbare Kontrollstationen in die
Befragung einbezogen werden. Vergleichbar bedeutet dabei, dass auf eine &dhnliche
Anzahl an Personen in den jeweiligen Pflegestufen und eine beinah gleiche
Personalsituation geachtet wurde. Kontroll- und Modellstationen wurden in den
Einrichtungen weitgehend parallelisiert, weil jede Einrichtung ganz spezifische
Dokumentationsstandards nutzt. So wurde beispielsweise in der Einrichtung AWO zu zwei
Erhebungszeitpunkten der Aufwand in der Modellstation mit einer beinahe vergleichbaren

Kontrollstation verglichen. Eine derartige Parallelisierung gelang nicht in allen Bereichen.

5 Ergebnisse

5.1 Zum Stellenwert der Pflegedokumentation in der Altenpflege

In der Forschungsliteratur wird immer wieder die Dichotomie zwischen der
Pflegedokumentation als Bestandteil des Qualitatsmanagements auf der einen Seite und
die Ressourcen-Fehlallokation mit Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat auf der anderen
Seite betont. Dieser Widerspruch ist nur empirisch zu losen. Jedoch ist festzustellen, dass
es bis heute an belastbaren Zahlen zur Wirksamkeit und Wirkung der Pflegeplanung und
der Pflegedokumentation mangelt (5.1.1.). Fur die Praxis spielen neben Aspekten der
Qualitatssicherung immer auch rechtliche Grinde (5.1.2) eine Rolle, auf die hier im Ansatz
eingegangen werden soll. Eine notwendige Bewertung der rechtlichen Situation hat sich
im Laufe des Projektes als dringend erforderlich dargestellt. Es ist ein notwendiges

Folgeprojekt des Redudok-Projektes.

Die Kritik an der Pflegeplanung ist nicht neu, auch wenn sie in den vergangenen 10
Jahren etwas leiser geworden ist. Gerade ab der Jahrtausendwende gibt es wieder
vermehrt Ansatze, Alternativen zu entwickeln und Malknahmen gegen ausufernde
blUrokratische Belastungen zu entwickeln. Auf beispielhafte Projekte und deren
Implikationen fir das Redudok-Projekt geht der Abschnitt 5.1.3 naher ein. Im letzten
Abschnitt dieses Kapitels soll die theoretische Fundierung der Pflegeplanung in den Blick
genommen werden. Dies erscheint wichtig, da sich in den Workshops grundlegende
Fragen nach den gliedernden und fokussierenden Strukturen in der Planung ergeben
haben. Zentrale Leitfrage sind dabei: Welche Aspekte des Bewohners/Patienten sind in

den Blick zu nehmen und damit zu verschriftlichen? Nach welchen Ordnungssystemen
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lassen sich  die verschiedenen Aspekte gliedern, damit diese fur die
Aufmerksamkeitsfokussierung brauchbar sind? Aus der Beschaftigung mit diesen Fragen
hat sich beispielsweise ergeben, dass die weit gebrauchliche ATL- oder AEDL-Systematik
problembehaftet ist. Als alternatives Modell wird daher die Pflegecharta vorgeschlagen,

die in den Workshops der Pflegenden eine wichtige Reflexionsgrundlage darstellte.

5.1.1 Bedeutung im Qualitatsmanagement

Die Diskussion um die Bedeutung der Pflegeplanung im Qualitatsmanagement wird
lebhaft geflihrt und erscheint teilweise ideologisch. Die Verantwortung flir den
zunehmenden Aufwand mit der Dokumentation wird den qualitatsprifenden Instanzen,
hier insbesondere dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK), zugeschrieben.
Tatsachlich hat in den Pflegetransparenzkriterien die Dokumentation einen hohen
Stellenwert, jedoch sind die Kriterien mit Zustimmung der Vertreter der jeweiligen
Verbande (Wohlfahrtpflege, bpa) zustande gekommen. Folglich ist der MDK nur
ausfuhrende Instanz von an anderer Stelle beschlossenen Prufkriterien. Diese zu

verandern, setzt gute Argumente und solche Projekte wie das Redudok-Projekt voraus.

Inwieweit die Pflegeplanung/Pflegedokumentation tatsachlich notwendig ist, ist auch in
der Forschung umstritten. Fur Deutschland liegen keine Ergebnisse vor, die zeigen, dass
die Qualitat der Pflegeplanung/Pflegedokumentation relevante Auswirkungen auf die
Ergebnisqualitat hat, d.h. direkt dem Bewohner oder Patienten dient (Fischbach, 2006;
Reuschenbach, 2008). Dass die Pflegeplanung/Pflegedokumentation jedoch einen
wichtigen Beitrag zur Prozess- und Strukturqualitat leisten kann, ist offensichtlich. Wird
die Pflegeplanung als Indikator der Struktur- und Prozessqualitat betrachtet, dann folgt
daraus, dass nur das qualitativ hochwertig ist, was auch verschriftlicht ist. Diese
Argumentationskette ist ein wesentlicher Grund fur die Uberfrachtung der Dokumentation

(,je mehr geschrieben wird, umso besser die Qualitat®).

Fur Pflegende, die eher an der Ergebnisqualitat der Bewohner orientiert sind, ergibt sich
damit ein Konflikt, denn die Dokumentation bindet Ressourcen, die man besser direkt am
Menschen einsetzen konnte. Wenn gut Gemeintes letztlich das Gegenteil bewirkt, dann ist
der Vergleich, dass die Pflegedokumentation ein ,Schwimmfligel aus Beton® sei
(Reuschenbach, 2013) durchaus passend, denn sie vermittelt scheinbare Sicherheit, fuhrt

aber doch zum Untergang.
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Die Argumente pro und contra Pflegeplanung ahneln weitgehend den Argumenten fur
oder gegen den Einsatz von Pflegeassessment-Instrumenten. Wieso sollte man
Assessment-Instrumente oder die Pflegeplanung nutzen, wenn sich relevante
Pflegezustande standig andern, professionelle Pflegende auch ohne solche Hilfsmittel
wissen was zu tun ist und im Zweifelsfall der klinische Eindruck doch wichtiger ist? Aus
diesen - auch empirisch gestutzten - Argumenten kann man jedoch nicht zwingend
ableiten, dass die Pflegeplanung abzuschaffen ist, denn sie erflllt auch wichtige juristische

Funktionen.

5.1.2 Rechtliche Anforderungen an die Pflegedokumentation

Die ordnungsrechtlichen Grundlagen der Dokumentation sind bevorzugt in
Landesgesetzen geregelt, die im Hinblick auf die Anforderungen unbestimmt sind. So
finden sich beispielsweise im bayerischen Pflege- und Wohnqualitats-Gesetz folgende
Forderungen:
,Die Leistungen mtissen nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinisch-
pflegerischen Erkenntnisse erbracht werden (Art. 3 Abs. 2 Zi. 4 PfleWoqG).
Pflegeplanungen sind aufzustellen und deren Umsetzung aufzuzeichnen (Art. 3. Abs.
2 Zi. 8 PfleWoqQq). Die Aufzeichnungen mdissen den Grundsatzen der
ordnungsgemalSen Aktenfiihrung entsprechen (Art. 7 PfleWoqG)“
Bei der Umsetzung dieser Bestimmungen gibt es einen hohen Interpretations- und
Gestaltungsspielraum. Dieser erklart die hohe Variabilitat hinsichtlich des Umfangs, der
gliedernden Struktur der Anamnese und Pflegeplanung (z.B. AEDL-Systematik in
Kombination mit der bekannte ,Problem-Ressource-Ziel-Mallnahmen“-Abfolge) und der
empfohlenen Inhalte der Pflegedokumentation.
Verstarkt wird die Variabilitat durch die Anforderungen der Qualitatsprifungsrichtlinie
(QPR) des MDK, welche einerseits konkrete Problembereiche einfordert (z.B. , Erfolgt eine
differenzierte Dokumentation?“, ,Werden Sturzereignisse dokumentiert?”, ,Wird das
individuelle Dekubitusrisiko erfasst?“), es andererseits den jeweiligen Priferinnen und
Prifern Uberlasst, ob hier ,ausreichend“ dokumentiert wurde. Gerade die Vielzahl an
Prifenden mit ihren dazugehorigen Meinungen fordert Unsicherheiten in der
Pflegepraxis. Des Weiteren stellen die Checklisten der QPR einen Anreiz dar, Themen
jenseits  fachlicher Notwendigkeiten abzuarbeiten. Bldrokratie  wird zum

Steuerungsinstrument, um auf der sicheren Seite zu sein.
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Auch in den MaRstaben und Grundsatzen fur die Qualitat nach §113 SGB Xl vom Mai 2011
ist die Pflegeplanung wiederum nur als unbestimmte Anforderung benannt. Hier wird eine
spraxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pflegequalitit fordernde
Pflegedokumentation, die (ber ein fir die Pflegeeinrichtungen vertretbares und
wirtschaftliches Mals nicht hinausgehen dlrfen gefordert. Die Einschatzung der
Vertretbarkeit und Wirtschaftlichkeit obliegt ebenfalls der Meinung des jeweiligen Prifers,
bzw. der jeweiligen Einrichtung. Und gerade die Pflegeplanung wird durch Prifer wie
professionell Pflegende haufig als lehrbuchartige Planung im Sinne der Pflegeausbildung
verstanden, mit der Folge, dass samtliche Probleme, die denkbar sind, aufgelistet werden.

Weitere Rechtsbereiche wie z.B. das Betreuungsrecht oder Bereiche des Zivil- und
Haftungsrechts stellen weitere Anforderungen dar. In der Praxis werden die jeweiligen
Rechtsbereiche seit Jahren in einen Topf geworfen (durch Prifer, Juristen und Pflegende)

und die laien-juristische Mischung fungiert als Grundlage zur Mythenbildung.

5.1.3 Projekte zum Blrokratieabbau

Unter den Vorzeichen mangelnden Personals und der zunehmenden Arbeitsverdichtung in
der Pflege sind seit Beginn der Implementierung von Pflegeplanungen und
Pflegedokumentation Stimmen laut geworden, die eine Rlckbesinnung auf die
Begegnung mit den Patienten/Bewohner statt einer Uberfrachteten textlichen Darstellung
von Handlungsgrundlagen und Handlungen fordern. Insbesondere ab etwa 2000 sind
vermehrt BemUhungen zu spuren, in Modellprojekten Alternativen zur klassischen
Pflegeplanung zu entwickeln. Die Bachelorarbeit von Elisabeth Miehle hat hier wichtige
Modellprojekte zusammengestellt. Sie kann darin zeigen, dass Einrichtungen der
stationaren Altenhilfe durchaus Spielraum fir die Gestaltung der Pflegedokumentation
haben und die jetzige Form der Dokumentation nicht auf gesetzliche Vorgaben
zurlckzufuhren ist. Weiterhin identifiziert sie in ihrer Bachelorarbeit eine maogliche
Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit sowie finanzielle und zeitliche Einsparungen
durch die Einfuhrung von alternativen Dokumentationsformen. Eine weitere wichtige
Erkenntnis ihrer Arbeit ist, dass in der Altenpflege sowohl eine Unter- als auch eine
Uberdokumentation festgestellt werden kann, das bedeutet, dass es nicht reicht, die
Dokumentation zu verschlanken, sondern dass damit auch eine qualitative Verbesserung
einhergehen muss. Durch die Umgestaltung der Dokumentation kann, wie durch
zahlreiche Studien belegt (z.B. HOhmann et al.,, 1997), auch eine qualitative Aufwertung

der Dokumentation erreicht werden.
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Prominente Projekte, die ebenfalls die Reduktion der Pflegeplanung zum Ziel hatten, sind

* EntbUrokratisierung der Pflegedokumentation“ in Bayern (Bayern — Dingolfing)

* ,Musterdokumentation fUr die stationare Pflege“ (Rheinland-Pfalz)

» ,Standardpflegeplan® (Schleswig-Holstein)

* ,Hamburger Modell zur Entburokratisierung der Pflegedokumentation in der

stationaren Pflege“ (Hamburg)

Eine generelle Bewertung dieser Projekte ist durch die unterschiedlichen Interventionen
erschwert. Es wird aber deutlich, dass der Gestaltungsspielraum sehr grof$ ist, ohne dass es
juristische Probleme und Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat gibt. In allen Projekte
konnte eine erhebliche Zeitersparnis nachgewiesen werden, die Zeit flr die eigentliche
Pflege freisetzt. Grundlegende Wirkmechanismen sind die Reflexion der Pflegenden Uber
die Relevanz der Dokumentation und die Rlckbesinnung auf die pflegerischen Expertise
als Grundlage des Handelns.

Eine weitere Erkenntnis aus diesem Projekt ist, dass es mUhsam ist und erheblicher
Anstrengungen bedarf, tradierte Muster und Einstellungen zu verandern. Vor diesem
Hintergrund ist auch kritisch zu prufen, wie es um die Nachhaltigkeit der jeweiligen
Interventionen steht. Entsprechende Langzeituntersuchungen fehlen. So ist nicht
ausgeschlossen, dass nach dem Ende der jeweiligen Modellprojekte, auch durch den
Einfluss von Qualitatsprifern, wieder alte Dokumentationsrituale umgesetzt werden.

Fur das Projekt Redudok kann daraus abgeleitet werden, dass es einer langfristigen
Einstellungsanderung der Akteure bedarf, bis tradierte Muster Uber Bord geworfen

werden konnen.

5.1.4 Theoretisches Fundament der Pflegeplanung

Aus der Analyse der bisherigen Projekte und den wissenschaftlichen Befunden zur
Pflegedokumentation wurde abgeleitet, dass die Dokumentation, die im Rahmen des
Redudok-Projektes entstehen soll, eines theoretischen Fundaments bedarf und der
Bewohner starker in den Fokus ricken muss.

Meist wird als Systematisierung der Pflegeplanung die AEDL-Systematik zu Grunde gelegt.
Diese Systematik ist nicht unumstritten, da sich die meisten Gliederungspunkte primar auf
somatische Aspekte beziehen und damit auch in der Pflegepraxis — trotz der durchaus

ganzheitlichen Sichtweise des Gesamtkonzeptes — eine somatische Orientierung im
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Vordergrund steht. Damit werden wichtige psychosoziale Bedurfnisse, wie z.B. die
Teilhabe oder die Selbstbestimmung, nur sehr selten dokumentiert.

Der scheinbare Vorteil von trennscharfen Kategorien im AEDL-Konzept kann zu einer
Zergliederung des Menschen in isolierte Problemfelder flhren, die den Blick auf
Abhangigkeiten aller Probleme untereinander versperren.

Aus der Analyse wurde abgeleitet, dass die Dokumentation, die im Rahmen des Redudok-
Projektes entstehen soll, eines theoretischen Fundaments bedarfs und der Bewohner

starker in den Fokus kommen muss.

In den Workshops wurde daher nach einem alternativen Konzept gesucht. Die

Pflegecharta schien eine gute Alternative zu sein.

Die Pflegecharta entstand aus der Uberlegung heraus, die Stellung von Angehorigen und
Pflegebedurftigen zu starken und ein Bewusstsein fir diese Gruppen innerhalb der
Gesellschaft zu schaffen. Durch die ganzheitliche und nicht nur auf Heim- und
Krankenhausstruktur ausgerichtete Betrachtungsweise bietet die Pflegecharta den Vorteil,
dass sich in den Artikeln nicht ausschliefSlich somatische Aspekte des pflegebedurftigen
Menschen widerspiegeln, sondern, dass mit Hilfe der Pflegecharta auch andere
Dimensionen der Lebensqualitdat beachtet werden und gleichrangig nebeneinander
bestehen. Dies bedeutet, dass die Gefahr, den pflegebedlrftigen Menschen als
Ansammlung von Problemen und Risikofaktoren zu sehen, reduziert wird und sich ein
ganzheitliches, individuelles Bild in der Pflegedokumentation widerspiegelt. Mit Hilfe der
Pflegecharta kdonnen also alle fur das Leben des PflegebedUrftigen wichtige Faktoren
erfasst werden, nicht nur fir dessen Pflegebedurftigkeit.

Die Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen wurde von Arbeitsgruppen
des vom Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung initiierten ,Runden Tisches
Pflege” erarbeitet und erschien im Jahr 2005.

Die acht Artikel der Charta sind in Kurzform:

Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

Artikel 2: Korperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit

Artikel 3: Privatheit

Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung

Artikel 5: Information, Beratung und Aufklarung

Artikel 6: Kommunikation, Wertschatzung und Teilhabe an der Gesellschaft
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Artikel 7: Religion, Kultur und Weltanschauung
Artikel 8: Palliative Begleitung, Sterben und Tod.

Besonders die im ersten Artikel der Charta beschriebene Selbstbestimmung zwingt
Pflegende dazu, Uber folgende Frage nachzudenken: Um wessen Probleme geht es
eigentlich in der Problembeschreibung? Sind das die Probleme der Pflegenden, die von
einem idealen Bild des ,, gepflegten” Menschen ausgehen, oder geht es um die Probleme
in der Sichtweise der Bewohner. So kann die Neuaufnahme eines Bewohners, der seit
mehreren Wochen keine Fingerndgel geschnitten bekam, fir die Pflegenden ein Problem
darstellen, in der Sichtweise des Bewohners ist dies aber gar kein Problem.
Selbstbestimmung sichern, so wie es der erste Artikel der Pflegecharta beschreibt, zwingt
daher auch dazu, kritisch — idealerweise mit dem Bewohner gemeinsam - zu prufen

welche Anforderungen und Handlungsbedarfe sich ergeben.

5.1.5 Implikationen fiir die veranderte Konzeption des Pflegeplanung

Aus den theoretischen Uberlegungen und den Ergebnissen der Workshops lassen sich fur
die Neuausrichtung der Pflegeplanung folgende Zielsetzungen ableiten, die im Projekt

sukzessive umgesetzt wurden.

* Die Pflegeplanung soll der Informationsweitergabe dienen:
- Strukturierte Abfrage moglicher Probleme, Risiken und Ressourcen
- Umfassende Abfrage der relevanten Bereiche, um allen Aspekten gerecht zu
werden (Ganzheitlichkeit)
- Nachweis von Entwicklungen
- Instrument zur Informationsmitteilung
- BlUndelung von Informationen aus verschiedenen Quellen
- Planung als Moglichkeit der Kommunikation mit dem Bewohner/der
Bewohnerin
- Wertschatzung fur den Bewohner/die Bewohnerin
* Die Pflegeplanung soll den gesetzlichen Forderungen entsprechen:
- Nachweis der gesetzlichen Forderungen (individuelle, gezielte und geplante
Pflege)
- Durchfihrungskontrolle

- Formulierung Uberprufbarer Ergebniskriterien
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* Die Pflegeplanung soll eine Handlungsrelevanz besitzen:

Prioritatensetzung der Handlungen

Anleitung fur durchzufihrende PflegemaRnahmen

Weitere Prinzipien bei der Realisierung der neuen Dokumentation sind:

So viel wie notig, so wenig wie maoglich: Das Konzept versucht
erstmalig die Formulierung einer ,,Papierobergrenze”.

Betroffene werden zu Beteiligten: In mehreren Workshops mit
Pflegepraktikern der Modellstationen werden zentrale Anforderungen und
Winsche an die Pflegedokumentation gesammelt und vor diesem
Hintergrund eine Auswahl an notwendigen Komponenten gesammelt.
Rechtssicherheit: Der Medizinische Dienst der Krankenkassen und die
FQA werden frihzeitig in die Neukonzeption eingebunden, um die
Kompatibilitat mit den Prufkriterien sicherzustellen und den beteiligten

Einrichtungen die Angst vor einer negativen Bewertung zu nehmen.

In mehreren Workshops mit den finf Modelleinrichtungen wurden die Formulare

gemeinsam entwickelt, mehrfach Uberarbeitet und so in einen jeweiligen hausinternen

Standard Uberfuhrt. Die enge Orientierung an den Bedurfnissen der Einrichtung fuhrt

dazu, dass es keinen universellen Standard oder gar Musterdokumente geben kann.

5.2 Akzeptanz und Erleben der neuen Pflegedokumentation

Zur Analyse der Akzeptanz der neuen Pflegedokumentation wurde eine Befragung der

betroffenen Pflegenden in Form eines Gruppeninterviews nach der Implementierung auf

den Modellstationen durchgefihrt. Diese wurden inhaltsanalytisch anhand der folgenden

Dimensionen ausgewertet:

Bewertung (5.2.1)
Wahrgenommene Effekte (5.2.2)

Forder- und Hemmfaktoren (5.2.3)

5.2.1 Bewertung der Verdanderungen

In allen Interviews wird die neue Pflegedokumentation positiv bewertet. Gelobt wird

hierbei insbesondere die Zeitersparnis (,Es ist weniger geworden, aber ist immer noch
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umfangreich” (RE?)) und die grundsatzliche Moglichkeit, inne zu halten, um etwas Neues
auszuprobieren (,Es hat Spal gemacht, etwas Neues zu probieren“ (DA)). Vor diesem
Hintergrund wird in zwei Interviews formuliert, dass man sich eine FortflUhrung des

Projektes wiinscht, auch deshalb, weil einen erheblichen Handlungsbedarf sieht.

5.2.2 Wahrgenommene Effekte

Angesprochen auf positive oder negative Veranderungen im Laufe des Projektes werden
vielfaltige Effekte genannt, die sich in die Kategorien a) Zeitersparnis, b) Professionalitat,
c) Teameffekte, d) Veranderungen der Dokumentation und e) Ergebnisqualitat gliedern

lassen.
a) Zeitersparnis

Die Befragten nehmen eine Zeitersparnis fur die Pflegedokumentation wahr. Heterogen
sind die Antworten im Hinblick auf die Nutzung der dadurch entstehenden Freirdume. Die

meisten nutzen die Zeit fUr vermehrte Kontakte mit dem Bewohner/der Bewohnerin:

»...aber ich denke, dass es mehr Zeit fir Bewohner auf jeden Fall ist und dass man
diese Zeit also bewusst fiir Bewohner nutzt, indem man zum Beispiel, wenn man nach
der Grundpflege fertig ist, dann muss man sich nicht hinsetzen Dreiviertelstunde eine
Stunde schreiben, sondern dann nimmt man den Bewohner und geht man mit dem in

den Garten zum Beispiel” (DA)

In einem Gruppeninterview wird diese Zeitnutzung aber nicht als eigentliche Pflege
bezeichnet: , Die Pflege hat sich nicht verandert, aber es ist mehr Zeit flir den Bewohner
da“. Als ,pflegerelevante” Aspekte werden die intensiveren Kontrollen korperlicher und

psychischer Bedingungen, Zeit flr Toilettentraining und die Aktivierung genannt.

Grundsatzlich beschreiben alle Befragten eine ruhigere, weniger hektische Atmosphare in

den Wohnbereichen.

-RE = Gruppeninterview in Residenzia / DA = Gruppeninterview im Damenstift
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b) Professionalitat

Dass die neue Pflegedokumentationen auch besondere Anforderungen an die Pflegenden
stellt, wird in allen Interviews deutlich. Die vermehrte Auseinandersetzung mit dem
Bewohner und zentralen Fragen zur Bedeutung der eigenen pflegerischen Einschatzung,

beruhrt das eigene berufliche Selbstverstandnis.

Zum einen wird die Art der Dokumentation selbst schon als professioneller Akt

verstanden:

LAlso es wird also mehr deutlich, diese Pflegefachlichkeit (...) ich hab das Gefiihl,
man darf mehr selbst entscheiden, was ich dokumentiere und wie ich nicht

dokumentiere.” (DA)

Zum anderen fordert das Projekt auch dazu auf, Beobachtungen und eigene
Wahrnehmungen starker zu nutzen. Das bringt es mit sich, dass die Relevanz von
Assessmentinstrumenten in Frage gestellt wird, wenn die eigene Einschatzung zu einer
anderen Einschatzung kommt: ,Also, das ich meine fachliche Einschatzung sagen kann:
naja gut, die Dame ist fir mich nicht sturzgefahrdet. Wenn ich das begriinde, dann ist es

auch in Ordnung so.” (RE)

c) Teameffekte

Positive Effekte werden insbesondere auch auf Teamaspekte wahrgenommen. So wird von
einem ,entspannteren Miteinander”, ,bessere Integration der Angehorigen und

Bewohner” und anderer Berufsgruppen (z.B. der Ergotherapie) gesprochen.

Hinsichtlich der Auszubildenden gibt es unterschiedliche Sichtweisen. Einerseits wird
betont, dass diese von dem Projekt und der Umsetzung begeistert sind, andererseits
erleben diese auch den Widerspruch zu den Ausbildungsinhalten an anderen Praxisorten

und der theoretischen Ausbildung. 3

3 Auch in den Workshops mit den Projektverantwortlichen in den Einrichtungen wird die
Anlernproblematik deutlich. Eine Einrichtung hat sich dazu verpflichtet, die klassische
Pflegeplanung in der Praxis anzuleiten. Der Widerspruch zur Zielsetzung des Projektes wird
dadurch gelost, dass die Praxisanleitung den Auszubildenden die klassische und neue Versionen
parallel vermittelt.
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d) Verdnderungen der Dokumentation

Die Pflegedokumentation wird in allen Interviews als Ubersichtlicher und
handungsleitender bezeichnet. Der geringe Umfang fUhrt dabei nicht zu einem
Informationsverlust, sondern erleichtert den Zugang zu den relevanten Daten: ,,Man hatte
gar nicht mehr den Uberblick, was man alles abzeichnen muss“ (DA). Die Pflegeplanung
wird nun als individueller und konkreter empfunden. Dies erleichtert auch den schnelleren

Zugang zu den relevanten Informationen fir Neulinge und andere Berufsgruppen.
e) Ergebnisqualitat

Auch unmittelbare Auswirkungen auf die Bewohner werden beschrieben. Das mehr Zeit
far die Betreuung und Pflege der Bewohner zur Verfligung steht, wird von den Bewohnern
positiv  zurickgemeldet: ,Der Bewohner splirt weniger Hektik.“ (DA) Die
Pflegedokumentation ,bringt neue Erkenntnisse“ und erlaubt so auch gezieltere
Planungen von Malnahmen, die zum Bewohner passen. Dass die neu gewonnen
Freirdume besser fir den Bewohner/die Bewohnerin genutzt werden, fihrt auch zu einer
hoheren Arbeitszufriedenheit der Mitarbeitenden, denn ,, die Zeit kann man besser nutzen,

als vor dem Computer zu sitzen” (RE).

5.2.3 Hemm- und Forderfaktoren

Die Umstellung von tradierten Dokumentationsmustern hin zu einer neuen Pflegeplanung
stellt fUr die Mitarbeitenden eine Herausforderung dar, denn die Pflegenden , haben es
alle so wie bisher gelernt und jetzt haben wir etwas gemacht, was wir noch nie gelernt
haben” (DA). Insbesondere der Umgang mit den neuen Formularen wurde als mihsamer
Prozess erlebt, der ohne eine intensive Praxisbegleitung kaum maoglich war. Besonders die
Umsetzung der Anamnese auf der Grundlage der Pflege-Charta wird als schwierig
bezeichnet: , Statt 13 wird nun alles in 8 Punkten zusammengefasst. Was soll man da
schreiben?“. Unsicherheiten gab es insbesondere darUber, welche Veranderungen und
welcher aktueller Status zu dokumentieren sind, so dass es den Kriterien des MDKs
entspricht. Hierbei war es hilfreich, dass auch der MDK selbst an den Begehungen vor Ort
und den Workshops beteiligt war. Als weiterer wichtiger Unterstlitzungsfaktor wird die

Teamleitung der Wohnbereiche genannt.
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5.3 Ergebnisse der Zeiterfassung

Ausgehend von der Fragestellung ,Reduziert sich der zeitliche Aufwand im Laufe des
Projektes?” wurden im Projektverlauf an zwei Zeitpunkten Erhebungen zur taglich
aufgewendeten Zeit durchgefihrt. Nicht in allen Einrichtungen konnte die optimale
Stichprobenbildung erreicht werden (5.3.1). Aufgrund der groRen Anzahl an ,missings®
bei der Abfrage der Zeiten von Pflegevisite (5.3.4) und Pflegeplanung (5.3.3) liegt der
Schwerpunkt auf der Darstellung der Zeit, die taglich fur die Pflegedokumentation

aufgewendet wird (5.3.2).

5.3.1 Stichprobe

Die folgende Tabelle 4 zeigt die in den einzelnen Einrichtungen realisierten
Stichprobenumfange. Die Zahlen geben die Anzahl der rlcklaufigen Fragebogen an. Die
Pflegenden wurden gebeten, Uber einen Monat hinweg nach jeder Schicht einen

Fragebogen pro Pflegeperson auszufullen.

Das Marienstift hatte einen Sonderstatus, da dort vor dem Projektbeginn schon eine
umfassende Uberarbeitung der Pflegedokumentation stattgefunden hat. Erst zum zweiten
Zeitpunkt entschied man sich daher zur Teilnahme an der Befragung. In der Einrichtung
Residenzia wurden bei der ersten Befragung die Bogen nicht getrennt nach Kontroll- und
Projektstationen weitergeleitet. Erst bei der zweiten Befragung war dort eine

entsprechende Differenzierung moglich.

Somit sind fUr eine echte langsschnittliche Auswertung unter Berlcksichtigung der
Unterschiede zwischen Kontroll- und Modellstation nur die Ergebnisse von drei

Einrichtungen nutzbar: BRK, Damenstift, AWO.
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Tabelle 4: Stichproben in den einzelnen Einrichtungen

Damenstift

AWO

Residenzia

T1 - April 2012

382

T2 — November 2012

288

Gesamt

670

Kontrollgruppe | Modellgruppe

202 180

263

Kontrollgruppe

130

147

Modellgruppe

158

Kontrollgruppe

332

410

Modellgruppe

288

Kontrollgruppe | Modellgruppe

114 148

233

Kontrollgruppe

70

248

Modellgruppe

77

Kontrollgruppe

184

481

Modellgruppe

225

BRK

Marienstift

Keine Differenzierung nach

Kontroll- und Modellgruppe

209

Kontrollgruppe

140

162

Modellgruppe

108

371

Kontrollgruppe | Modellgruppe

97 112

Kontrollgruppe

79

290

Modellgruppe

83

Kontrollgruppe

184

290

Modellgruppe

225

Insgesamt

1087

Kontrollgruppe

171

1135

Modellgruppe

119

2222

5.3.2 Zeitaufwand fir die Pflegedokumentation

Beim ersten Messzeitpunkt wird im Schnitt Uber alle vier Einrichtungen ein Zeitbedarf von

36,4 Minuten (SD= 20,7 Minuten) pro Schicht und Person erreicht. Zum zweiten

Messzeitpunkt wird ein Wert fir die Pflegedokumentation von 29,2 Minuten (SD= 14,3)

erreicht. Dabei sind hier Kontroll- und Modellstation aggregiert worden. Da es aulRerdem
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zwischen den Einrichtungen grofle Zeitunterschiede schon vor dem Start des

Modellprojekts gab, werden im Folgenden die Ergebnisse der einzelnen Einrichtungen

dargestellt.

AWO
T1 (April) T2 (November)
Modellstation N = 148 N =77
26,6 Minuten 12,3 Minuten
(SD= 8,3) (SD= 12,7)
Kontrollstation N= 110 N= 70
24,9 Minuten 29,0 Minuten
(SD=9,79) (SD=9,5)
35
30
25
20 e=(me \\odellstation
15 esI=»Kontrollstation
10
5
0 T 1

T1 T2

Hier zeigt sich insbesondere flr die Modellstation eine Reduktion von gut 26 Minuten (T1)
auf 12 Minuten (T2). Gleichzeitig ist die Anzahl an Personen, die Angaben gemacht haben
gesunken. Dies kann als Ausdruck gewertet werden, dass nach der Intervention weniger
dokumentiert wurde. Wahrend im April 3936,8 Minuten (148 x 26,6) mit der
Dokumentation verbracht wurden, sind es im November 947,1 Minuten (77 x 12,3). Das

entspricht einer Differenz von 2689,7 Minuten (= 44,8 Stunden/Monat).
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BRK
T1 (April) T2 (November)
Modellstation N=112 N =83
58,3 Minuten 22,5 Minuten
(SD= 23,7) (SD=5,1)
Kontrollstation N= 97 N =79
32,1 Minuten 30,8 Minuten
(SD=15.3 (SD= 14,09)
70
60
50
40 e=o==Modellstation
30 e@=Kontrollstation
20
10
0 T )

T1

T2

In der Einrichtung des BRK ist der hohe Zeitaufwand in der Modellstation zum ersten

Zeitpunkt bemerkenswert, d.h. schon vor der Intervention ist der Zeitaufwand in der

Modellstation um knapp 26,2 Minuten hoher als in der Kontrollstation. Zwar wird nach der

Intervention eine deutliche Reduktion in der Modellstation erreicht, immerhin knapp 36

Minuten pro Person und Schicht, der Unterschied zur Kontrollstation ist beim zweiten

Messzeitpunkt (A = 1,3) aber eher gering.
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Marienstift

T1 (April) T2 (November)
Modellstation X N =119
30,3 Minuten
(SD= 11,6)
Kontrollstation X N=171
33,5 Minuten
(SD= 9,49)
Residenzia
T1 (April) T2 (November)

Modellstation

Kontrollstation

Keine Trennung in Modell-
und Kontrollstation zum
ersten Messzeitpunkt

N= 235

42,45 Minuten

N = 108

18,6 Minuten
(SD= 10,2)

N = 140

37,0 Minuten

(SD= 15,7)

Durch die fehlende Differenzierung zum ersten Messzeitpunkt kann keine Veranderung

Uber die Zeit wahrgenommen werden. Zum zweiten Messzeitpunkt unterscheiden sich

Kontroll- und Modellstation um 18,4 Minuten.



Abschlussbericht zum Projekt Redudok - KSFH/FQA 2013 26

Damenstift
T1 (April) T2 (November)
Modellstation N = 180 N =158
31,7 Minuten 24,3 Minuten
(SD= 13,8) (SD= 10,4)
Kontrollstation N= 202 N =130
46,8 Minuten 42,8 Minuten
(SD=16,9) (SD=14,1)
50
45 Eﬁ
40
35
30 \ -—pun
25 — Modellstation
20 e=Kontrollstation
15
10
T1 T2

In der Einrichtung Damenstift gibt es Uber die beiden Messzeitpunkte in beiden Bereichen
eine Reduktion des Zeitaufwandes. In der Modellstation (A = 7,4) beinahe in gleicher

Grolkenordnung wie bei der Kontrollstation (A = 4,0).

5.3.3 Zeitaufwand fir die Pflegevisite

In beiden Befragungszeitraumen wurden nur wenige Angaben zum zeitlichem Umfang der
Pflegevisite gemacht. Aufgrund der Beeinflussbarkeit durch  Wechsel der
Bewohner/Bewohnerinnen in den Wohnbereichen und geringe Fallzahlen wird hier

zunachst die Anzahl der Personen, die Angaben gemacht haben, wiedergegeben.
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|11 (Apri) T2 (November)

Modellstation 5,6% = 29 2,1% = 10
Kontrollstation 5,4% = 23 4,1% = 20
Unklare Zuteilung 8,5% = 15

Bei den Personen, die Angaben gemacht haben, wurde bei der ersten Erfassung ein
Mittelwert von 29,3 (SD = 22,2) und bei der zweiten Erfassung ein Mittelwert von 30,8 (SD=
22,6) erreicht. Hier hat sich also keine bedeutsame Anderung ergeben, ebenso wie es

kaum Unterschiede zwischen Modellstation (23,1) und Kontrollstation (30,7) gibt.

5.3.4 Zeitaufwand fir die Pflegeplanung

Auch bei den Angaben zur Pflegeplanung gibt es nur sehr geringe Fallzahlen. Die

folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Personen, die hierbei Angaben gemacht haben

| ma(Apri) |12 (November)

Modellstation 9,5% = 46 6,6% = 31
Kontrollstation 12,5% =53 18,3% =95
Unklare Zuteilung 29,5% = 70

Bei den Personen die Angaben gemacht haben, wurde bei der ersten Erfassung ein
Mittelwert von 50,2 (SD = 56,4) und bei der zweiten Erfassung ein Mittelwert von 31,7 (SD=
26,1) erreicht. Die folgende Tabelle zeigt, dass es sowohl auf der Modellstation, als auch

auf der Kontrollstation zu einer Reduktion des zeitlichen Aufwandes kam.

[ (Apri) 2 (November)

Modellstation 49,6 (SD = 54,4) 32,5 (SD =24,0) 41,6
(SD= 43)
Kontrollstation 50,3 (SD =52,4) 31,5 (SD =26,8) 37,5 (SD=37,8)

5.3.5 Diskussion der Ergebnisse

Der zur Zeiterfassung genutzte Fragebogen wurde in erster Linie nach
Praktikabilitatsgesichtspunkten entwickelt. Der Aufwand fur die Einrichtungen sollte
moglichst gering sein. Ideal ware eine Erfassung durch eine standardisierte (elektronische)

Zeiterfassung gewesen. Diese war leider nicht umsetzbar. Die Angaben in den Fragebdgen
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sind daher moglicherweise durch vielfaltige Einflussfaktoren verzerrt. Zum einen ist die
Befragung keine unmittelbare und verhaltensnahe Messung, sondern stellt eine
verzogerte Erhebung zu den subjektiven Zeiteinschatzungen dar. Vielfaltige
psychologische Mechanismen konnen hier wirksam werden. So kann das Wissen um eine
Intervention  schon  entsprechende Effekte  bedingen. Die Pflegenden der
Modellstation/Kontrollstation kdonnten bei der Zeitangabe durch die Praferenz fir oder
gegen die neue Pflegedokumentation beeinflusst sein, etwa im Sinne von: ,/ch bin von der

neuen Dokumentation tberzeugt, daher werde ich eine geringe Zeitdauer angeben.”

Ein weiterer Kritikpunkt ist die grofRe Heterogenitat in den Durchschnittszeiten in den
Einrichtungen. Die Zeiten unterschieden sich erheblich, so dass in einem weiteren Projekt
aufgeklart werden sollte, wodurch diese Unterschiede verursacht sind. Denkbar sind hier
andere Pflegesysteme und auch Kompetenzen der Pflegenden. Wichtig ist es daher, in
weiteren Schritten die zentralen Wirkmechanismen und deren Effekt auf die Zeiterfassung
darzustellen. Ohne eine genaue Betrachtung der zeitabsorbierenden Momente in der
Pflegedokumentation lassen die Zeiten viel Interpretationsspielraum. Das wird im
Marienstift deutlich, in dem Kontroll- und Modellstation keine wesentlichen Unterschiede
aufweisen. Moglicherweise ist in beiden Stationen trotz der Intervention ein ahnliches
System entstanden und/oder Abgrenzungen zwischen den Stationen sind hier nicht so

relevant.

Bei aller Heterogenitat der Befunde und maoglicher Einflussfaktoren auf die Angaben der
Personen ist festzuhalten, dass es im Interventionszeitraum zu einer teil deutlichen
Zeitersparnis gekommen ist. Interventionen setzten dort knapp 40 Stunden pro Monat an
Pflegezeit frei. In keiner Einrichtung zeigt sich eine zeitliche Verschlechterung durch die

Intervention.

6 Dissemination

Aufgabe der Begleitforschung war es auch, die Dissemination der Ergebnisse zu fordern.

Hierzu wurde zum einen eine Internetseite www.redudok.de eingerichtet. Weiterhin

wurde das Projekt durch verschiedene Fachbeitrage in den Zeitschrift Altenpflege, Die

Schwester/Der Pfleger und Carekonkret flankiert.

Der Newsletter der FQA berichtete regelmaliig von dem Projekt.
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Bei einer Abschlussveranstaltung am 15.05. 2013 soll das Projekt nochmals einer breiteren

Offentlichkeit vorgestellt werden.

7 Fazit

Die Begleitforschung des Projekts konnte zeigen, dass sich mit der reflektierten
Veranderung der Pflegeplanung und der taglichen Pflegedokumentation eine
Zeitersparnis erreichen laRt. Uber den reinen zeitlichen Effekt hinaus ist positiv
festzustellen, dass die Reflexion Uber das Warum und Wie der Dokumentation
zugenommen hat. Pflegende sehen die Dokumentation nun als ,professionellen Akt“, der
dazu anregt, Bedurfnislagen zu erfassen und Handlungsleitendes zu verschriftlichen. Der
geauRerte Wunsch, die Dokumentation weiter zu verandern und auch zu reduzieren, stofst
jedoch an seine Grenzen, wenn rechtliche Anspriche nicht mehr erfillt sind. Dieser Punkt
wurde in den Workshops gehaduft genannt und legt nahe, diesen Aspekt auch mit

juristischer Expertise prufen zu lassen.

Wie bei jedem Interventionsprojekt gibt es auch hier Effekte, die Uber das eigentliche Ziel
hinausgehen. Die Workshops mit den Projektverantwortlichen und in den Wohnbereich
fihrten zu einem Innehalten und damit zu einer Reflexion des eigenen beruflichen
Selbstverstandnisses. Letztlich fuhrte dies zu einer Ruckbesinnung auf pflegerische
Kernaufgaben, die die Bewohnerinteressen in den Mittelpunkt stellen. Auch als
Kleinprojekt mit einem Projektvolumen im vierstelligen Bereich konnte bereits gezeigt
werden, dass es gelingen kann positive Praxisveranderungen zu initiieren. Die Bedeutung
der Pflegeplanung, insbesondere im Hinblick auf die Ergebnisqualitat, ist in einem

groReren Folgeprojekt zu Uberprufen.
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Vorbedingung:

Digitales Aufnahmegerat besorgen oder Handytauglichkeit prifen

Einladung der Teilnehmer der Modellstationen

Raum mit Rundtisch ohne Storungen

Zeitdauer 45-60 Minuten

Ablauf des Gespréachs:

Positive Gesprachsatmosphare herstellen

- Jeder Person erhalt die datenschutzrechtliche Erklarung vorab, Duplikat verbleibt
bei der Person

- Es wird nochmals darauf hingewiesen,

o dass die Teilnahme freiwillig ist,

o dass die digitalen Aufnahmen nach der Auswertung geldscht werden,

o dass die Informationen nicht an Dritte (z.B. Vorgesetze) weitergegeben
werden.

- Hinweis auf die Zeitdauer: ca. 45 Minuten

Wenn Einverstandnis vorliegt: Start der Aufnahme
Generell gilt: Vom Allgemeinen zum Speziellen. Redefluss mdglichst wenig unterbrechen.

Wichtig ist der inhaltliche Gehalt des Gesagten und nicht das Abarbeiten des Leitfadens.

Einstiegsfrage: Versichern Sie sich, dass alle Personen die Umstellung auf die neue
Dokumentation erlebt haben, also Mitglied der Modellstation sind: Haben Sie alle die

Veranderungen miterlebt?
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1. Wahrgenommene Veranderung:
a. Wie hat sich aus Ihrer Sicht die Pflege verandert? Woran machen Sie das
fest?
b. Wie hat sich aus Ihrer Sicht die Dokumentation verandert? Woran machen
Sie das fest?
c. Was hat sich aus lhrer Sicht fur den Bewohner/die Bewohnerin verandert?
Woran machen Sie das fest?
2. Bewertung der Veranderung:
a. Wie bewerten Sie die Veranderungen?
b. Was hat sich verbessert?
c. Was hat sich verschlechtert ?
3. Wahrgenommene Hurden:
a. Was war schwierig bei der Umsetzung?

b. Was fiel leicht?
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Anhang B

Instruktion zur Durchfihrung der Zeiterfassung in den vier Modelleinrichtungen
Stand 23.03.2012

Instruktion fr Einrichtungs- und Wohnbereichsleitung / nicht an alle MA
kopieren!

Ziel des Projektes ,,Redudok” ist es, den Dokumentationsaufwand in der Altenpflege zu
reduzieren. In einem ersten Schritt soll die Zeit, die fir die Dokumentation aufgewendet
wird, erfasst werden.

Diese Erfassung soll im Monat April (01.-30.04) stattfinden. Die Erfassung soll in zwei
Wohnbereichen (pro Einrichtung) stattfinden. Dabei sollten sich die Wohnbereiche
hinsichtlich der Fachlichkeit der Pflegenden, der eingesetzten Dokumentation und
hinsichtlich der Bewohnerstruktur ahnlich sein.

Fur die Durchfihrung wird folgendes empfohlen:

- Kopieren Sie den Erfassungsbogen auf der folgenden Seite in ausreichender Anzahl
(Anzahl der Mitarbeiter x Tage).

- Erlautern Sie vorab in jedem Wohnbereich, wie der Bogen auszufillen ist und wie
die Ergebnisse eingesammelt werden.

- Benennen Sie in jedem Wohnbereich eine verantwortliche Person, die darauf
achtet, dass die Erfassungsbogen pro Schicht ausgeftllt und in die Sammelbox
geworfen werden.

Wie wird der Bogen ausgefullt?

Am Ende der Schicht, z.B. nach der Ubergabe, soll jeder Mitarbeiter/jede Mitarbeiterin
einen Bogen alleine und selbststandig, d.h. ohne Beeinflussung durch andere, ausfullen.

Die Befragung ist anonym. Bitte schreiben Sie nicht Ihren Namen auf den Zettel!
Wir werden die Ergebnisse gesammelt?

Hier empfiehlt sich eine Sammelbox (ein klar gekennzeichneter Karton mit Einwerfschlitz),
der nicht zu offnen ist.

Es ist wichtig, dass tdglich pro Mitarbeiter/Mitarbeiterin ein Zettel ausgefullt wird.

* Daher: Jeden Tage fur jeden Mitarbeiter flr jede Schicht ein anderes Blatt!
* Erfassen Sie auch den Nachtdienst und die Pflegeuberleitungsstelle
* Sammeln Sie die Zettel in einer Sammelbox, ohne dass ein Einblick in die Angaben
des Vortag oder ein Blick auf die Angaben der Kolleginnen und Kollegen maglich
ist.
Bitte informieren Sie die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen, dass Sie am Ende des Projektes
Uber die Ergebnisse der Zeiterfassung informiert werden.
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Erfassungsbogen flr Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege

Liebe Pflegende,

im Rahmen des Projekte Redudok erfassen wir derzeit den zeitlichen Aufwand fur die
Pflegedokumentation. Dazu brauchen wir Ihre Mithilfe.

Bitte flllen Sie nach jeder Schicht diesen Bogen aus. Er erfasst die Zeit, die Sie pro Schicht
mit der schriftlichen Dokumentation verbringen. Es ist klar, dass dies nur eine Schatzung
sein kann.

Die Erhebung wird vom 01. April bis 30. April dauern.
Fullen Sie bitte den Zettel allein, ohne fremde Hilfe, nach jeder Schicht aus.
Werfen Sie den Zettel danach bitte in den dafur vorgesehen Kasten.

Am Ende des Projektes erhalten Sie eine Auswertung.

Wie viele Minuten haben Sie heute in lhrer Schicht fur alle
Bewohner/Bewohnerinnen zusammen fur die schriftliche Dokumentation genutzt?

Minuten pro Schicht

Minuten fur die Pflegedokumentation (Pflegebericht)

Minuten fur die schriftliche Pflegeplanung (Erfassung von
Pflegeproblemen, Malinahmen etc. bei Neuaufnahme und
Bewertung/Evaluation)

Minuten fur die schriftliche Dokumentation der Pflegevisite
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Heute war ich in der......

Frihschicht

Spatschicht

Nachtschicht

O O &) &

Pflege-
Uberleitung

Datum heute:
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Miinchen, 26.03.2013

Stellungnahme Projekt ReduDok

Sehr geehrter Herr Erling,

in ihrer Anfrage vom 13.02.2013 &uBerten Sie die Bitte, einer fachlichen Einschatzung bezogen
auf die Inhalte des Projektes ReduDok durch den MDK Bayern, welcher wir gerne entsprechen.

Das Projekt ReduDok wurde im Laufe des letzten Jahres umfassend durch den MDK Bayern
begleitet. Die Begleitung beinhaltete die Teilnahme an den regelméRig durchgeflhrten Projeki-
treffen bzw. den Work Shops sowie die intensive fachliche Beratung der am Projekt teilneh-
menden Einrichtungen bei der Umsetzung der Projektergebnisse in die Praxis. Auf Grund der
im Rahmen der Begleitung gewonnenen Erkenntnisse lassen sich aus Sicht des MDK Bayern
die folgenden Aussagen zu den Inhalten des Projektes ReduDok treffen:

Ein grundlegender Unterschied zu &hnlichen Projekten mit der Thematik ,Pflegedokumen-
tation“ liegt darin, dass das Dokumentationsmodell, welches im Rahmen des Projektes
_ReduDok" letztendlich entstanden ist, nicht durch Prifbehérden bzw. Pflegewissenschaft-
ler vorgegeben wurde, sonder weitgehend durch die Mitarbeiter der am Projekt teilnehmen-
den Einrichtungen entwickelt wurde. Dies férderte von Beginn an die Akzeptanz sowie die
Motivation der Pflegekréfte bezogen auf den Umgang mit dem erarbeiteten Dokumentati-
onsmodell in der pflegerischen Praxis.

Des Weiteren war bei den Beratungen in den am Projekt teilnehmenden Einrichtungen
festzustellen, dass der Umgang mit der neu entwickelten Pflegedokumentation durchweg
positive Auswirkungen auf die jeweiligen Pflegeteams hatte. Auf Grund der Tatsache, dass
die neu entwickelte Art der Pflegeplanung (,Bionese") gemeinsam im Pflegeteam im Sinne
von Diskussionsprozessen erstellt wird, waren bei den Pflegeteams im Laufe des Projektes
deutliche Verbesserungen hinsichtlich der Reflexion zu Fahigkeiten und Ressourcen des
Bewohners sowie der daraus notwendigen MaRnahmen und Argumentationssicherheit zu
beobachten. Auch wurde durch die gemeinsame Arbeit an den Pflegedokumentationen
Teamentwicklungsprozesse in Gang gesetzt.

Erfreulich aus fachlicher Sicht ist auch, dass im Rahmen des im Projekts ReduDok entwi-
ckelten Dokumentationsmodells der Bewohner selber bzw. seine wirklichen Bedurfnisse im
Sinne einer ganzheitlichen Betrachtungsweise wieder verstérkt in den Mittelpunkt gertckt

75 ZERn MDK Bayern. Medizinischer Dienst der Krankenversicherung in Bayern. Hauptverwaltung
/2N A\ Putzbrunner StraBe 73. D-81739 Minchen. Telefon 089-67008-0. Fax 089-67008-444
13(& 9001  E-mail: hauptverwaltung@mdk-bayern.de. www.mdk-bayern.de

Bankverbindung: HypoVereinsbank Minchen. Konto 81 237. BLZ 700 202 70
BIC: HYVEDEMMXXX. IBAN: DE86 7002 0270 0000 0812 37



sind und somit die Ausgangslage des pflegerischen Handelns bilden. Auf Grund dieser
Handlungsweise ergeben sich auch positive Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat bzw.
die Lebensqualitat fur die in den jeweiligen Einrichtungen lebenden Bewohnern.

e Abschlief3end ist anzumerken, dass das Dokumentationsmodell, wie im Rahmen von
durchgefihrten Qualitatspriafungen gemaf §114 SGB Xl durch die zustandigen
Auditorinnen festgestellt wurde, bei einer adaquaten Anwendung aus fachlicher Sicht mit
den in den aktuell gultigen Qualitatsprufungsrichtlinien formulierten Anforderungen konform
ist. Es bestehen lediglich noch juristische Unklarheiten bezogen auf die Dokumentation von
Durchfiihrungsnachweisen bei SGB Xl Leistungen.

Als weiterer positiver Nebeneffekt des Projektes ist auch von unserer Seite die von lhnen in
ihrer Anfrage bereits angesprochene Kooperation der beiden Prifinstanzen zu sehen. So hat
das Projekt ReduDok aufgezeigt, dass trotz unterschiedlicher Priifkonzepte und dem damit
verbundenen Prifvorgehen, ein gemeinsames Vorgehen bzw. eine gemeinsame Paositionierung
durchaus mdoglich ist und auch von den an dem Projekt beteiligten Einrichtungen als auf3erst
positiv wahrgenommen wurde. Auf Grund dessen waren wir als MDK Bayern auch gerne
bereit, uns an einem Interview mit der Fachzeitschrift CAREkonkret zu beteiligen.

Fur weitere Rickfragen bzw. Absprachen stehen wir Ihnen gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen Grif3en /
D oK% 0. Lo/
\ \ \ n [
. Rt/ 20 KW
Dr. med. Ottilie Randzio Winfried Fischer
Stv. Geschéftsfuhrerin Leiter externe Qualitatssicherung

Leitende Arztin Bereich Pflege
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Ihre Nachricht vom: 22.03.2013
Unser Zeichen:

Durchwahl: 21

Miinchen, 17. April 2013

Projekt ReduDok / Evaluation

Sehr geehrte Damen und Herren,
Sehr geehrte Projektgruppe,
Sehr geehrter Herr Erling,

Die Alten- und Krankenpflege sollte immer bemiiht sein, in ihrem Streben nach Selbsténdigkeit,
Anerkennung und mehr Mitsprachrecht der Gefahr zu widerstehen, Mittel einzusetzen oder zu
idealisieren, die sie fiir ihre tagliche Arbeit in der Vergangenheit nicht bendtigt haben. Die Pflege
hat schon genug mit Zwangen und Beschrdnkungen zu kdmpfen, die ihr vonseiten des
Gesetzgebers, der Krankenkassen, der Medizin, von sogenannten Expertengruppen und der
Biirokratie auferlegt wurden. Pflegende kénnen es sich eigentlich nicht leisten, sich selbst noch
weitere Ketten anzulegen.

Mit Hilfe der ,BioNese" kann pflegerisches Know-how wieder sichtbar gemacht werden. Die
Pflege-Charta als Kompass, der die Richtung zeigt und den Bewohner wieder im Mittelpunkt stellt
und die Pflegenden mit ihren Erfahrungen und praktischén Wissen angemessen wirdigt und
anerkennen ist der richtige Weg zu exzellenter Pflege.

D. Gordon (1981) schreibt in ,Zum Gebrauch und MiBbrauch formaler Modelle in der
Krankenpflegepraxis“, dass Modelle und Standards wie Stiitzrdder beim Radfahren sind, die bei

VB Zcrtifiziert nach DIN EN ISO 906T:2000

Residenzia Miinchen Sozialbetriebe GmbH | Miinchen HRB-Nr. 70981 | Steucrnummer 143/175/30324
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den ersten Fahrten flir Sicherheit sorgen und unnétig und hinderlich werden, sobald man des
Radfahrens machtig ist.

Vergessen wir nicht, dass die Wirklichkeit anders aussieht als das Modell oder die Prifsituation.

Regeln zu haben, ist zwar fUr Anfinger und Unerfahrene wichtig, jedoch erlauben diese Regeln
immer nur eine bestimmte Struktur. Strukturen lassen sich auch ohne Riickgriff auf Regeln
aufbauen (Dreyfus, 1979). Eine solche Struktur entsteht durch die Abstimmung von Bedirfnissen,
der Deutung von Situationen und einer Handlungsweise, die auf die beteiligten Personen und die
situativen Faktoren zugeschnitten ist und auf einer ganzheitlichen Wahrmehmung beruht. Erst so
wird rationelles Vorgehen moglich, da alles Uberfliissige weggelassen werden kann (Gordon,
1995).

Die Qualitdt der pflegerischen Leistungen steht in jeder Pflegeeinrichtung unbestritten im direkten
Bezug zur erforderlichen Organisation der Dokumentation.

Qualitat produziert auch immer Kosten, die jedoch unserer Ansicht nach durch entsprechend hohe
Einsparpotenziale im Bereich Dokumentation weiter minimiert werden. (Keine teuren
Standardformulare etc.). So ist auch aus wirtschaftlicher Sicht entsprechende Verschlankung mehr
als zu begriiBen.

Bei der , BioNese* ist dies erstmals gegliickt, denn der Bewohner kann verstiandlich, konkret und
individuell mit seinen Winschen und BedUrfnissen, seinen Ressourcen, Problemen und Risiken
biografieorientiert und handlungsleitend (, und priitkonform") dargestellt werden.

Dies bedeutet, dass sich das Beschrdnken auf die wesentlichen Dimensionen, die Dinge einfacher
macht und ermdglicht Handlungsanweisungen. Natiirlich besteht die Gefahr, dass wichtige
Dimensionen im Dunkeln bleiben und/oder vernachlassigt werden.

Jedoch die Vergangenheit und Gegenwart zeigen uns, wenn bei der Erstellung eines Pflegeplans
mit absoluter Genauigkeit vorgegangen wird und nichts als selbstverstdndlich vorausgesetzt wird,
kdnnen sehr umfangreiche Listen entstehen (wie wir wissen bis zu 30 Seiten und mehr), die
geradezu erschlagend auf diejenigen wirken, die mit ihnen arbeiten sollen.

Es ldsst sich eben nicht alles in Worte fassen. Die Art vom Kommunikation, die zwischen Menschen
stattfindet, die einander vertraut sind, der eine Blick oder das eine Wort, durch das soviel zum
Ausdruck gebracht wird, ist bei Menschen, die diesen Hintergrund nicht verstehen, gar nicht
denkbar. )

Im gesamten Seniorenzentrum unserer Einrichtung werden wir zum 01. Juli 2013 das neue
Dokumentationskonzept mit der Pflege-Charta als Klassifikationsstruktur fur die ,BioNese*
implementieren.

Dadurch dass unsere Einrichtung seit 2005 DIN ISO 9001:2008 zertifiziert ist und hier
entsprechende Anforderungen bestehen, wird hinsichtlich Lenkung von Aufzeichnungen und
Dokumenten ein weiterer Schritt Richtung Optimierung der Dokumentationsanforderungen
gelingen. Die Norm geht hier deutlich konformer mit dem neuen Dokumentationskonzept als mit
der alten Dokumentationsform.



Fir die fachliche Beratung und Betreuung durch Herrn Labouvie und Herrn Slaby in unserer
Einrichtung, sowie fiir die konstruktive und erfolgreiche Zusammenarbeit in der Projektgruppe,
mochten wir uns hiermit recht herzlich bedanken und hoffen, dass es viel Nachahmer fiir die
~BioNese" geben wird.

» Wer GroBes will muB sich zusammenraffen: In der Beschrinkung zeigt sich erst der Meister, und
das Gesetz nur kann uns Freiheit geben.” JW. Goethe




*

Damenstz’f_t am Lﬁitpoldpark

SENIOREN WOHN- UND PFLEGEHEIM
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[ihr Zeichen/Ihre Machricht vom] [Unser Zeichen/Unsere Nachricht vom] [Telefon] [Email]

MM 089 3000 98- 30

marcus. maierf@damenstift de

Projekt ReduDok

Sehr geehrter Herr Ehrling,

besten Dank fir Ihr Schreiben vom 22.03.2013 zu dem ich lhnen gerne
die gewiinschte Riickmeldung geben.

Das Projekt ist eine gute Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen,
FQA und MDK. Von Seiten der Heimaufsicht (FQA) und des MDK wur-
de viel Zeit fur das Projekt aufgewendet und auch das Projektmanage-
ment war hervorragend.

Die Umstellung des Projekts verlief ruhig und ohne Komplikationen. Der
Mehrwert der Dokumentation wurde schnell durch die Mitarbeiter identi-
fiziert und auf andere Stationen vermittelt. Die Motivation zur Ubernah-
me der Dokumentation auf den anderen Stationen stieg deutlich an.
Den Mitarbeitern wurde deutlich gemacht worauf es in, der Dokumenta-
tion ankommt.

Im kompletten Prozess herrschte eine sehr angenehme und wertschat-
zende Kommunikation aller Beteiligten. Alle Diskussionen erfolgte in
gemeinsamer professioneller Augenhéhe.

Damenstift am Luitpoldpark
Parzivalstralle 63
80804 Miinchen

TEL 089.300098-0
FAX 089.300098-99
www.damenstift.de

Bankverbindung:
HypoVereinsbank
Kto.-Nr. 3160119119
BLZ 70020270

Rechtsfihige Stiftung
des dffentlichen Rechts

Vorsitzende des Stiftsrats:
Jutta Lowag
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An dieser Stelle méchte ich mich nochmals bei allen Beteiligten bedan-
ken.

Mit freundlichen Gr'L'lBen
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Sehr geehrter Herr Erling,

gerne geben wir lhnen als Mitarbeiter der Einrichtungsleitung eine schriftliche Rickmeldung
zum, dies vorneweg, auch aus unserer Sicht sehr erfolgreichen Projekt ReduDok. Hierbei
orientieren wir uns an den von lhnen formulierten Fragen aus lhrem Schreiben vom 22.
Mérz.

Wie haben Sie das Projekt erlebt?

Unbestritten verfolgte das Projekt ReduDok ein hochwichtiges, seit vielen Jahren diskutiertes
Thema aus der stationaren Altenhilfe, an dem auch dem Marienstift viel gelegen ist. Vor
diesem Hintergrund freuen wir uns, ein Partner im Projekt gewesen zu sein. In der
Gesamtschau haben wir das Projekt sowohl auf Ebene des Ablaufs und der Gestaltung, der
Kommunikationsstrukturen als vor allem auch auf Ebene des erreichten Outcomes als sehr
positiv erlebt.

Zwar begann die Auseinandersetzung mit der Pflegedokumentation in unserem Hause nicht
erst mit dem Start des Projektes ReduDok, dennoch erlebten wir insbesondere die ersten
Wochen und Monate der gemeinsamen Bemihungen als doch recht unbekanntes Neuland,
losgeldst von den altbekannten Pflegemodellen und kommerziellen
Dokumentationssystemen. Neben Neugier und groRen Erwartungen an das Projekt war
somit auch ein gewisser Grad an Unsicherheit hinsichtlich dem vorhanden, was das Projekt
klnftig mit sich bringen wirde und auf welche Akzeptanz es bei den Mitarbeiter/innen stolRen
wird. An dieser Stelle méchten wir auf einige Faktoren und Erlebnisse hinweisen, die aus
unserer Sicht pragend fiir das Projekt waren und die dabei geholfen haben, die anfanglichen
Unsicherheitsfaktoren zu beseitigen:

1
IK-Nr. 510911763 - Bankverbindung: Hypo-Vereinsbank Minchen, Konto Nr. 646 021 213 6, BLZ
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Als sehr férderlich haben wir die von Beginn an sehr offenen Kommunikationsstrukturen mit
allen am Projekt Beteiligten (d. h. die Einrichtungen, FQA, MDK und die Katholische
Stiftungsfachhochschule Miinchen) erlebt, die auch wesentlich dazu beitrugen, dass sich alle
Akteure auf derselben Augenhodhe begegnen und austauschen konnten. Selbiges gilt im
Ubrigen auch aus hausinterner Sicht, begonnen von den Mitarbeiter/innen auf Station, Gber
den Qualitatsbeauftragten in seiner Funktion als Projektleitung bis hin zu Pflegedienst- und
Heimleitung. Hinzu kommt der unserer Einschatzung nach gelungene Mix aus
verschiedenen, konstruktiven Konzepten zur Begleitung des Projekts seitens der FQA und
auch des MDK. Beispielhaft seien hier die individuelle Begleitung vor Ort im Marienstift
(,Probeprufungen®) oder die verschiedenen und methodenreichen Workshops und
Zusammenkiinfte genannt. Gerade auch den Austausch mit den anderen beteiligten
Pflegeheimen bei derartigen Gelegenheiten haben wir als sehr motivierend und bestatigend
wahrgenommen, handelte es sich doch um ,Mitstreiter im selben Boot",

Daruiber hinaus haben wir es als sehr angenehm empfunden, dass im Rahmen des
Projektes ein Ausprobieren (bisweilen auch nach dem ,trial and error-Prinzip) méglich und
erwlinscht war. Gemeinsam mit dem bottom-up-Ansatz, der die Mitarbeit/innen auf den
Stationen intensiv in den Entwicklungs- und Implementierungsprozess eingebunden hat, hat
dies gewiss dazu beigetragen, dass zumindest im Marienstift das Selbstreflexionspotenzial
aller Beteiligten in vielerlei Hinsicht enorm geférdert wurde. Nicht zuletzt haben die
wertvollen Impulse von aulenstehenden Personen/Experten (z. B. wahrend der Workshops
zum Termin am Bahnhof Giesing) zu einem intensiven und fachlich hochwertigen Erleben
des Projektes beigesteuert.

Welche positiven Erkenntnisse waren lhrer Einschétzung nach die Folge?

Die zweifellos positivste Konsequenz des Projektes ist nach unserer Ansicht seiner hoher
Grad an Zielerreichung: Nicht nur wurde die Pflegedokumentation im Marienstift deutlich
verschlankt und reduziert, auch erfuhr sie im Projektverlauf eine deutliche qualitative
Aufwertung. Dies ist sicherlich auch eine Folge der erfreulichen Veranderungsprozesse
aufseiten der Pflegenden. Hier ist nicht nur eine stete Zunahme der Sprachkompetenzen
bzw. der sprachlichen Ausdruckskraft festzustellen, sondern auch eine splrbare
Verbesserung der fachlichen Einschéatzungs- und Entscheidungsfahigkeit (z. B. mit Bezug
auf die nun nicht mehr formelhafte und unhinterfragte Anwendung von Assessments). Ferner
werden durch die aufgrund des neuen Dokumentationssystems notwendige
Auseinandersetzung fachliche und/oder bewohnerbezogene Themen nun vermehrt im Sinne
einer kollegialen Berat':ung unter den Mitarbeiter/innen diskutiert ynd reflektiert. Generell
haben die Pflegenden mit fortlaufendem Projektfortschritt die neue Pflegedokumentation als
etwas fir Sie Wertvolles und Nutzliches entdeckt — nicht mehr nur als seitens der Leitung
oder von Prifinstanzen geforderte Vorgabe. Als weiteren positiven Effekt der Dokumentation
bzw. des Projektes ReduDok sehen wir schlieRlich eine beginnende Verbesserung der
interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Pflege, Therapeuten, Medizinern und weiteren
an der Versorgung und Betreuung der Bewohner beteiligten Berufsgruppen an. Als
Hintergrund hierfur 1asst sich vermutlich abermals ein forcierter fachlicher Austausch
anfihren. '



Zusammenfassend lasst sich als erfreuliches Ergebnis aus Sicht des Marienstift Minchen
festhalten, dass aus einem modellhaften Experiment ein praxistaugliches und fir den
dauerhaften Gebrauch geeignetes Dokumentationssystem entwickelt wurde. Die
Rickmeldungen der anderen Einrichtungen, die ReduDok ebenfalls als etwas Positives fiir
sich erkannt haben und an einer Weiterarbeit am Thema interessiert sind, bestétigen dies.
Wir haben fur uns entschieden, die Dokumentation in unserem Haus in mehreren Schritten
auf das neue System umzustellen. Begonnen haben wir bereits mit dem Wohnbereich, die
groBte Abteilung im Marienstift.

Gibt es Wiinsche oder Verbesserungsméglichkeiten?

Die aus unserer Sicht anzubringenden Verbesserungspotenziale bzw. kritisch zu
diskutierenden Punkte halten sich in einem geringen Rahmen. Aus organisatorischer Sicht
und vor dem Hintergrund des uns alle fordernden Alltagsgeschaftes wére ein vermehrtes
Augenmerk auf Punktlichkeit und Verbindlichkeit bei Terminen, Veranstaltungen und
anderen Anldssen zum Projekt erstrebenswert. Aus inhaltlicher Sicht und mit Blick auf die
fortschreitende Akademisierung und Professionalisierung der Pflege (und somit auch der
steigenden Anspriiche von vielerlei Seiten) hatten der konzeptuellen Gestaltung des
Gerustes der neuen Pflegedokumentation (vgl. Anamnese) woméglich ein differenzierter
ausgearbeitetes theoretisches Fundament gut getan, beispielsweise basierend auf einer
systematischen Literaturaufarbeitung und dem aktuellen Erkenntnisstand.

FUr die Zukunft wiinschenswert erscheint aus Perspektive des Marienstift ein weiterhin
bestehender und kontinuierlicher Kontakt und Austausch zur neuen Pflegedokumentation mit
allen beteiligten Akteuren, auch Uiber die Projektlaufzeit hinaus. Die Entwicklung und
Implementierung des neuen Systems ist weiterhin im Gang und kann nach der einjahrigen
Projektlaufzeit naturgemaR nicht vollsténdig abgeschlossen sein. Es wére sehr bedauerlich,
wenn die erreichten Fortschritte eine Stagnation erfahren wiirden oder schlimmstenfalls im
Sande verlaufen. Aber auch neue Projekte nach dem gemeinsamen, offenen und
konstruktiven Vorbild von ReduDok sind sehr begriiRenswert — gerne auch zu vollig anderen,
deshalb aber nicht unbedingt weniger wichtigen Themenbereichen. Denn das .Rezept
ReduDok" ist nachhaltig!

o .
Wir hoffen, mit unserer Riickmeldung einen Beitrag fiir lhre Projektevaluation geleistet zu
haben und bedanken uns fiir die gute Zusammenarbeit. Gernetstehen auch wir fir
Ruckfragen zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen

Das Leitungsteam vom Marienstift Miinchen



" Kreisverband Miinchen Bayerisches Rotes Kreuz +

Senioren-und Pflegeeinrichtung

Riickmeldung zur Evaluation des Projekts Redudok

Zu den Fragen:

Wie haben Sie das Projekt erlebt?
e Zu Beginn gab es schon eine groRe Skepsis:
Wird die MDK-Note schlechter?
Reicht das ,wenige Papier” fur alle Stakeholder (z. B. auch Krankenkassen, etc.)?
Wird die Pflege schlechter? ;
Nutzen die Mitarbeiterinnen die freiwerdende Zeit eher zum Rauchen als fir die Be-
wohnerlinnen?

Aber, es gab auch viel Positives!

» Begleitung des Projekis durch FQA, MDK und Regierung von Oberbayern in der Ein-
richtung, war vor allem fir die Mitarbeiterinnen extrem wichtig, da frei von jeder
Prufungssituation die Pflegehandlungen zusammen reflektiert werden konnten
Die Zuschaltung der Ombudsfrau fanden wir politisch sehr wichtig!

Die Mitarbeiterinnen wurden selbstbewusster (I!!) und die Kenntnis (ber ihre
Bewohnerinnen stieg kontinuierlich an

e Die Mitarbeiterlnnen wurden sicherer in der Argumentation bzgl. ihrer Pflegehandlun-
gen »

¢ Die Mitarbeiterinnen nutzen die freiwerdende Zeit fur ,Zeitsequenzen fur die
Bewohnerlnnen® (z. B. Zeit fur ein Gespréch, fir ein Spiel etc.)

e Die Pflegedienstleiterin wird entlastet, indem die Dokumentationsanalyse stark
verkurzt wird und die Ergebnisqualitdt an den Bewohnerinnen wieder wichtiger wird

¢ Die regelmaBigen Treffen mit den anderen vier beteiligten Einrichtungen waren hilf-
und lehrreich, da immer wieder das eigene Tun reflektiert werden konnte (auch in die
Richtung, dass wir auf dem richtigen Weg sind) und einrichtungsintern nachjustiert

wurde
[

Welche positiven Erkenntnisse waren ihrer Einschétzung nach die Folge?

+ Die Mitarbeiterinnen kennen ihre Bewohnerlnnen (wieder) viel besser, weil im Vorfeld
sich mehr Gedanken gemacht werden, was gebindelt aufgeschrieben werden soll.

o Die Ergebnisqualitdt der Pflege ist trotz Reduktion der Dokumentation besser
geworden, auf keinen Fall schlechter als vor Einfiihrung der ,BioNesePlanung® und
ihrer mitgeltenden Dokumente

e Das wir uns im projektgeschiitzten Rahmen trauen durften, auch auf Blatter zu ver-
zichten, obwohl die Versuchung doch immer noch grof ist, fir das eine oder andere
Risiko ,schnell mal ein Blatt" in die Dokumentation einzulegen.



Prégnantere Aussagen bei der Ubergabe (z. B. Einfuhr), da es z. B. kein Einfuhrpro-
tokoll gibt — Handlungen folgen ohne Verschriftichung — Zusammenfassung am
Abend

Die Berichte sind aussagekréaftiger, sinnvoller und zusammenhangend (roter Faden
erkennbar) - z. B. Einfuhr, Lagerungen, Risiken, Vitalwerte etc.

Eine starker bewohnerindividuelle Orientierung, auch in der Anamnese und
Dokumentation ist erkennbar. Wiinsche und Besonderheiten werden dadurch leichter
durch die Pflegepersonen akzeptiert

Gibt es Wiinsche oder Verbesserungsmaglichkeiten?

Klarung der Leistungsnachweise nach SGB V

Klarung des Leistungsnachweises bei FeM

Mehr Offentlichkeitsarbeit, um das Ganze a) nicht in der Schublade zu verlieren und
b) es weit Uber die Grenzen von Miinchen bekannt zu machen

Mehr Offentlichkeitsarbeit, damit das Tool ein ,Miinchner Standard“ wird, an welchem
(mdglichst) alle Akteure der Miinchner Szene mitwirken

Auch wenn die Einrichtungen sehr viel Freiraum hatten, die Pflege-Charta auf ihre
Bedurfnisse hin umzusetzen, ware es sicherlich nicht verkehrt, vielleicht ein paar
gemeinsame Dinge zu verschriftichen (z. B. Inhalte der Pflege-Charta, welche
Dokumente braucht es wirklich, Zuordnung der bewohnerinnenbezogenen Probleme
und Ressourcen zu den Pflege-Charta Punkten, etc.) — das Papier sollte nicht mehr
als vier Seiten haben! — ,Gemeinsame Erkldrung zur Redudok in Miinchen!*

Far Rickfragen stehen wir gerne zur Verfiigung.

Munchen/Starnberg, 2013-04-05

A

Aneta Gerritz Peter Distler-Hohenstatt

Pflegedienstieiterin ehemaliger Leiter der Einrichtung
(bis 01/2013)

Kontakt:

aneta.gerritz@brk-muenchen.de peter@hohenstatt.eu

Fon: 0 89/23 73-3 26 Fon: 01 76-43 00 78 83



AlWO

Kr@iu\ﬂ‘;"fw L b 'h;“:r&E

HA /24
Haus der Arbeiterwohlfahrt - Gravelottestr. 6-8, 81667 Munchen Emg' ¢ ‘} AL 2a13 emefMﬁE‘t:Zh'en
Landeshauptstadt Minchen e Bge triebr;?gm'gﬁ
Kreisverwaltungsreferat (KVR)
Herr Ridiger Erling ;
Hauptabteilung | - Sicherheit und Ordnung. Haus deg_Ar_b:;terwo‘hl_:ahrt
FQA / Heimaufsicht (KVR- HECIHRgSIeng
Ruppertstr. 11 Gravelottestr, 6-8
80337 Minchen 81667 Manchen

Tel. 089 /458 32 - 311
Fax 089 / 458 32 - 244

leitung-hda@awo-muenchen.de
www.awe-miinchen.de

Minchen, 24.04.2013

Bewertung ,Projekt Redudok®
und aktuelle Bewertung der Situation in
der Pflege im Haus der AWO

Sehr geehrter Herr Erling, sehr geehrte Damen und Herren!

Generell wurde das Projekt von allen Beteiligten als durchweg positiv empfunden. Ohne Zweifel
sind einige Fragen offen geblieben, es gab teilweise nicht erflllte Erwartungen und es mussten
Zeit, Motivation und Anstrengung investiert werden, die nicht immer zu einer gewiinschten,
splrbaren Entlastung fur das Personal fihrten.

Im Folgenden eine detaillierte Stellungnahme:

Positive Aspekte: 1

o Ein gutes Gefiihl bei den Teilnehmern bzgl. Wertschétzung der Problematik,
Zusammenarbeit mit den Kontrollorganen und Motivation fur Schritte in Richtung mehr
Vertrauen und Akzeptanz!

e Mut zur Abkehr vom traditionellem Denken und teilweise berholten ,Pflegetheorien®
(Probleme-Ziele-Manahmen)!
Es gibt beispielsweise Manahmen, die keine Ziele oder Probleme hinterlegt bekommen
missen. Das (Er-)finden von ,Fullungen fir die Schubladen® fallt weg.

Sitz: Gravelottestr. 8, 81687 Minchen - Geschafisfuhrer: Christoph Frey
HRB 150857 Telefon (089) 458 32-0 :
Amtsgericht Minchen Telefax (089} 458 32-200 Ev. Kredilgenossenschaft  IBAN DE23 5206 0410 0005 3440 00 BIC GENODEF1EK1 Ein Mitglied der
Steuer-Nr. 143/237/00290 kontaki@awo-muencher. de Stadtsparkasse MGnchen . IBAN DE141 7015 0000 0022 2314 01 BIC SSKMDEMM
Ust-IldNr. DEB13B64616 wrw. awo-minchen.de Stadtsparkasse Augsburg  IBAN DE18 7205 0000 0000 8479 70 BIG AUGSDETTXXX awo M. group



e Erkenntnis, dass biographische Daten nicht iberbewertet werden miissen, weg von der
.Biographiefixierung®. Biographie kann wichtig sein, im Hier und Heute kénnen die
Bedurfnisse und der Willen (gerade von Menschen mit Demenz) véllig anders sein.
Meinungen kénnen sich dndern und werden selbst von engen Angehérigen nicht
unbedingt dem Willen des Betreffenden entsprechend formuliert. Der aktuelle Zustand
steht im Vordergrund.

Die ,Doppeldokumentation” zu diesem Thema entfillt.

e Erkenntnis, dass wissenschaftliche Assessments nicht allgemeinguiltig sind. Sie kénnen
als Unterstitzung verwendet werden, die eigene Einschéatzung gilt als fachliche
Bewertung und das Nachdenken trotz ,Bewertungsb&gen“ wird nicht eingestellt.

» Es werden weniger ,sinnlose” Listen geflhrt, die Akzeptanz flr die ,notwendigen” Listen
ist héher.

o Die ,Ressourcenorientierung” wird weiter geflihrt.

* Die Argumentationsfahigkeit der Fachkréfte wird gestarkt. Das Personal ,steht hinter den
geplanten MaRnahmen® und kann diese (oder vermeintlich fehlende) fachlich fundiert
vertreten. ‘

e Fur nicht deutschstammige Pflegekréfte ist die Pflegeplanung leichter zu erstellen und zu
verstehen. Es wird beschrieben, was getan wird.

¢ Die Pflegeplanung wird als ,héherwertig® und ,sinnhafter” beschrieben.

¢ Die Tendenz zu mehr Fallgesprachen und gemeinschaftlichen Einschatzungen von
Situationen. Die Erkenntnisse von Teamgesprachen flieRen in die Dokumentation und
den Alitag ein, fuhren so (nebenbei) auch zu einer Steigerung der Qualifikation von allen
MA (Lerneffekt).

¢ Die Pflegecharta wird als Unterstiitzung empfunden. Insbesondere der Artikel 1
.Selbstbestimmung” hat sich bei allen Beteiligten deutlich ,gefestigt‘. Auch die Punkte
Sicherheit, Privatheit, Beratung, Wertschatzung etc. treffen deutlicher auf die Bediirfnisse
der Hilfebedirftigen als die Systematik der AEDL's.

« Die ,Ergebnisqualitat” hat sich — wenn auch wenig spiir- oder messbar — tendenziell
verbessert. Wahrend des gesamten Projektveriaufs sind keine ernsthaften ,Fehler,
,2Gefahrdungen® oder unlésbare Probleme aufgetreten. Bei Kontrollen und MDK-
Pflegestufen-Begutachtungen hat der Projektbereich gut abgeschnitten.

Folgende Punkte sind noch zu bearbeiten/ Verbesserungspotenzial:

Es besteht weiterhin eine Unklarheit, ob und wie weit das Projekt weitergefihrt wird. Dies flhrt
manchmal zu einer ,Motivationsbremse”.

Die Ausbildungsstatten untersttzen das Projekt bisher wenig bis gar nicht. Es gibt Probleme
mit den und fir die Azubis im Projektbereich, da verschiedene ,Herangehensweisen”
kollidieren.



Das bisherige QM ist mit dem Projekt (noch) nicht vereinbar. Die Diskrepanz zu den AWO-
Standards ist haufig gro3 und fahrt immer wieder zu Unsicherheiten.

Die Unterstiitzung durch die EDV ist mangelhaft. Eine Einbindung der Softwarefirma ist
unumganglich.

Eine splrbarere Unterstiitzung durch die Geschéftsleitung(en), z.B. durch Zuspruch, klare
Aussagen, kreative Mitarbeit, Zeit und finanzielle Mittel (EDV) ware winschenswert und
Zielfuhrender.

Im Haus ergibt sich (von Seiten der Leitungen ungewollt!) an manchen Stellen ein
.Konkurrenzdenken®. Gelegentlich kann es zu ,gefiihiten* Ubervorteilungen kommen.

Der Wechsel von Personal und das kurzfristige ,Einspringen® zwischen Projektbereich und
anderen Bereichen sind schwierig und fihren zu Unsicherheiten, Problemen und ggf. auch zu
.Fehlern” in der Dokumentation.

Der gelegentlich vorkommende und notwendige bereichsiibergreifende Umzug von
Bewohnenden im Haus fiihrt zu Problemen mit der Pflegedokumentation.

Fir die immer haufiger eingesetzte ,Kurzzeitpflege” gibt es im Aligemeinen und speziell in
dieser Problematik keine schliissigen Konzepte. Der Aufwand steht in keinem Verhaltnis zum
verfiigbaren Zeitkontingent.

Es gibt nach wie vor einige Punkte, die ,nur” fir die Nachweispflicht notwendig sind und von der
Pflege als nicht notwendig erachtet werden.

Es wurde trotz des Projekts in Einzelféllen ein Giberzogenes ,Kontrollverhalten* empfunden, bei
dem die Suche nach Fehlermn im Vordergrund stand, anstatt nach Erkldrungen oder Losungen
zu suchen.

Es sollte versucht werden, gemeinsam ,Wege der Praxis* zu finden, um bei den gestiegenen
Anforderungen und effektiv weniger Personal® mdglichst viel Lebensqualitat beim Bew. und als
Voraussetzung dafiir eine moéglichst geringe Belastung beim Personal zu schaffen.

*Die Personalbesetzung hat sich aufgrund der schiechteren Einstufungen
(durchschnittlich niedrigere Pflegestufen) in den letzten Jahren, vermehrte
Kurzzeitpflegen und die héhere Fluktuation bei immer multimorbideren Personen
(teilweise Palliativen Aufnahmesituationen) spirbar verschlechtert.

Bei Kontrollen werden Uber Monate retrospektiv Probleme in der Dokumentation in den
Vordergrund gestellt, die sich nur schwer rekonstruieren lasseri. Die aktuelle Ergebnisqualitét
wird als zu wenig bewertet empfunden.

Die Vorgaben aus dem Qualitdtsmanagement und den gesetzlichen Vorgaben, értlichen

Gegebenheiten etc. binden einen erheblichen Teil der Zeit aller Leitungskrafte. Kontrollen,
Uberpriifungen, Nachbearbeitungen, Besprechungen sind zeitlich nicht mehr abgebildet.

Allgemeine Probleme in der Pflege oder mit der Pflegedokumentation:

Die Zeit fur eine konzentrierte Arbeit an einer Pflegeplanung ist meist nicht verfigbar.



Es gibt hdufig keinen ruhigen Arbeitsort (Biiro 0.a.) fiir konzentrierte Arbeit, Telefonanrufe und
sonstige ,Stérungen” gehéren zum Arbeitsalltag auf den Pflegebereichen.

Die Zeit fiir Schulungen/ die Anleitung von neuen Mitarbeitern/von Aushilfen/Schiilern etc. ist zu
kurz bemessen (und wird immer weniger). -

Im Schichtdienst in der Pflege gibt es faktisch keine Méglichkeit, ein Team vollstandig fur eine
Schulung oder fiir Teamsitzungen einzuteilen.

Es gibt viele Probleme, die auf biirokratische und komplizierte Rahmenbedingungen oder
Schnittstellen mit Arzten, Apotheke, Lieferanten, Behandlern, Angehérigen zuriickgehen. Diese
Probleme nehmen tendenziell zu, ohne dass ein zeitlicher Rahmen/personelle Unterstiitzung
dafiir berticksichtigt wird.

Die Zeiten andern sich dahingehend, dass immer individuellere Wiinsche und Bediirfnisse
befriedigt werden sollen. Nach der Charta der Rechte fiir Pflegebedirftige steht die
Selbstbestimmung im Artikel 1. Es bendtigt aber auch mehr Zeit, um Menschen individuell
ausschlafen zu lassen, erst nach geduf3ertem Wunsch ins Bett zu bringen, das Essen bei
Bedarf aufzuheben und dann wieder zu warmen und sie je nach Wunsch in den Raucherraum
oder den Garten zu bringen. Bisher ist eine lllusion, dass diese Wiinsche aktuell und individuell
erfullt werden kdnnen. In Einzelfdllen mag dies gelingen und wird es auch gerne praktiziert.
Pflegekrafte waren froh, wenn sie solche Wiinsche haufiger erfiilien kénnten, vor allem, ohne
ihre eigene Pause oder Freizeit daflir zu verwenden.

Fehler passieren bei den besten Maschinen und auch bei den motiviertesten und best
qualifiziertesten Menschen. Der steigende Druck (hauptsachlich zeitlich und psychisch) fuhrt
unweigerlich zu einer weiter steigenden Fehlerquote. Die kérperliche Arbeit wurde in den letzten
Jahren weitgehend erleichtert, es gibt ausreichend gute Pflegehilfsmittel.

Wir kdnnen davon ausgehen, dass kein Mensch gerne Fehler macht.

Fehler entstehen also haufig durch die vorhandenen Rahmenbedingungen, insbesondere den
Zeitdruck. —

Eine Entlastung durch einen an die gestiegenen Anforderungen angepassten Pflegeschliissel,
weniger Schichtwechsel und ,Einspringen” bei Krankheitsausfall bei mehr Zeit fur Fall- und
Teambesprechungen, Einarbeitung, Schulungen, Fort- und Weiterbildung ist unserer Ansicht
nach der Schlissel zum Erfolg. Vertrauen und die Wertschatzung der Arbeit in der Altenpflege
ist dafur unverzichtbare Vorraussetzung.

Wir bedanken uns fir kollegiale Anleitungen, gemeinsames Suchen nach praktikablen
Lésungen fir Personal und Bewohner und das gemeinschaftliche Kampfen fur verbesserte
Rahmenbedingungen in der Altenpflege!

£

Mit freundlichen GrtRen,

7 (D VYN
Frank Sonnweber
- Einrichtungsleitung -



Anlage 8
Zusammenfassung der Ab-

schlussruckmeldung der Mitarbeit-
er der Projektbereiche




Landeshauptstadt Miinchen

Kreisverwaltungsreferat Evaluationsbogen fiir
Heimaufsicht - FQA die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des Projektes ReduDok

Sehr geehrte Projektteilnehmerin, sehr geehrter Projektteilnehmer,

Sie haben einen wertvollen Beitrag flr das Projekt ReduDok geleistet. Hierzu ergeht unser
herzlichster Dank.

Um etwas méchten wir Sie noch bitten: Eine Einschatzung tber das Projekt ReduDok aus lhrer
Sicht. Die Einbindung der Pflegenden war uns von Anbeginn wichtig. lhre Rickmeldung dient
daher der Evaluation des Projektes sowie der Zielsetzung die wir verfolgt haben: Zeitgewinn,
Erleichterung und Klarheit Uber Dokumentationsanforderungen von Prifinstanzen. lhre
Ruckmeldung wird anonym gesammelt und behandelt werden.

Anmerkung: Gesamtricklauf der Fragebdgen 43 Stlck

1. Wie schitzen Sie die Wichtigkeit des Projektes ,,Reduzierung der Dokumentation® fiir die
tagliche Praxis ein?

sehr wichtig wichtig weniger wichtig | gar nicht wichtig keine Angabe

32 10 0 0 1

2. Wie haben Sie die Begleitung vor Ort durch uns erlebt?

voll Uberwiegend | weniger nicht keine
zufrieden zufrieden | zufrieden | zufrieden Angabe

Begleitung vor Ort durch die
Mitarbeiterinnen/ Mitarbeiter
von MDK und FQA 26 11 5 0 1

Fachlicher Austausch mit
den Mitarbeiterinnen/ Mitar-
beitern von FQA und MDK 31 7 4 0 1

Klarung offener Fragen mit
den Mitarbeiterinnen/ Mitar-
beitern von MDK und FQA 25 12 5 0 1

Information Uber den
Projektablauf durch FQA
und MDK 25 10 5 1 2

3. Gab es aus lhrer Sicht heraus positive oder negative Aspekte zum Projektverlauf?

Positiv fiir Bewohner:
e Zeitersparnis durch klare Zusammenfassungen dadurch viel mehr Zeit fir Bewohnerbedurfnisse
(Mehrfachnennungen)
* mehr Zufriedenheit der Bewohner
e nur positive Aspekte zum Bewohner

Positiv fur Mitarbeiter:
e gute Zusammenarbeit von MDK und FQA (Mehrfachnennungen)
« auflange Sicht weniger Schreibaufwand und aussagekraftiger



Landeshauptstadt Miinchen

Kreisverwaltungsreferat Evaluationsbogen fiir
Heimaufsicht - FQA die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des Projektes ReduDok

Stellenwert einer Fachkraft erhdht

Fachlichkeit der Mitarbeiter generell erhéht

gezielt auf wichtige Sachen

klar und deutlich, bessere Ubersichtlichkeit

kurze Pflegeanamnese laut Arzten sehr gut einzusehen

ein tatsachliches Ergebnis, das in die Praxis umgesetzt werden kann

die Anamnese ist ausfuhrlicher und liest sich besser als die klassische Pflegeplanung
dass man nicht alleine gelassen wurde. Vielen Dank fur die gute Zusammenarbeit!
positiv Uberrascht Uber die hohe Aussagekraft der kiirzeren Anamnese

Angste gegeniiber Priifinstanzen wurden abgebaut

positive Atmosphéare bei den Treffen

die eigene Einrichtung prasentieren kénnen

weniger Stress fur die Mitarbeiter

unnétige Formulare fallen weg

Negativ, zu beeinflussen durch Einrichtung:
e zu wenig Zeit und Anleitung
+ keine klare Stellungnahme von Seiten des Tragers bzgl. der Ubernahme/ wie es weitergeht
(Mehrfachnennungen)
* Austausch mit anderen Einrichtungen bisher leider nur in den gemeinsamen Treffen
» haufig schlechte Vorbereitung der anderen Einrichtungen auf die Treffen

Negativ, zu beeinflussen durch FQA:
» Unsicherheiten haben das Projekt oft behindert
* man hat, wenn man nicht Mitglied in der FQA ist nur wenig Einblicke bekommen in den
Projektverlauf
* es hatten mehr Workshops flr die anderen Pflegefachkrafte im Beisein von MDK und FQA
stattfinden kénnen

Wertneutrale AuBerungen:
* sind Kontrollen durch den MDK dazu da, um Fehler zu finden oder zu schauen ob die Bewohner gut
gepflegt sind?
* andere Heimaufsicht kam trotz Projekt

4. Effekte und Veranderungen durch das Projekt ReduDok

Anmerkung: Im wissenschaftlichen Abschlussbericht zum Projekt ReduDok werden positive
Veranderungen beschrieben, die von Hr. Prof. Dr. Reuschenbach in die Kategorien Zeitersparnis,
Professionalitat, Teameffekte, Veranderungen der Dokumentation und Ergebnisqualitat gegliedert
wurden. Hierzu bitten wir Sie um Ihre Einschatzung. Welche Effekte und Veranderungen haben Sie
durch ReduDok wahrgenommen?

Mitarbeiterbezogen:

e Zeitersparnis (Mehrfachnennungen)

» Dokumentation Uberschaubar/ Ubersichtlich

Zusammenarbeit von Mitarbeiterin des Wohnbereichs und der sozialen Betreuung besser/ bzw. mit
Angehdrigen besser

mehr Zeitaufwand/ Zeitersparnis fir Fachkrafte gefiihlt nicht gegeben

es entstand weitere Offenheit fir neue Ideen, z.B. die Einfihrung der Fallbesprechung
wenig Papier

bessere Orientierung flr neue Mitarbeiter

Spald am Schreiben

Mitarbeiterzufriedenheit ist gestiegen (Mehrfachnennungen)

andere Wohnbereiche mdochten dringend Erleichterung bei der Dokumentation spuren
Teameffekte (Besserer Austausch, Wertschatzung)
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eigenes Denken ist gefragt

Pflegefachlichkeit:

Kein sinnloses Ausfillen von Assessments mehr

hohe Qualitat der Pflegeplanung

Pflegeplanung ist genauer anhand der Pflegecharta

Jeder kann gegenuber Prifinstanzen besser kommunizieren

losgeldst von Assessmentbogen ist Fachlichkeit gefordert und wieder erkennbar
deutliche Verbesserung der Berichte in der Qualitat

neue Betrachtung der pflegerischen Handlung

Wertschatzung der Pflege

eigenes Denken ist gefragt

Bewohnerbezogen:

bessere Beschreibung des BW

Bewohner wird aus einer positiven Sichtweise gesehen/ steht im Mittelpunkt

es wird im Team Uber den Bewohner gesprochen, z.B. ,Brainstorming“ bei Neueinzug fir die
Anamnese

Ergebnisqualitat ist deutlich zu sehen

man sieht den Bewohner noch einmal mit anderen Augen

in der Pflegedokumentation geht es mehr um die Wiinsche der Bewohner

4. Wiirden Sie sich noch weitere Projekte zu anderen Themen wiinschen?
Wenn ja, zu welchen Themen?

Personalschlissel (Mehrfachnennungen)

Biografie

Einstufung- Héherstufung von Bewohnern

Belastbarkeit der Mitarbeiter sowie Zeitdruck

Qualitatssicherung und Transparenz

Leistungsbeurteilung und Fachkraftquote (Nicht jede Fachkraft ist eine erfahrene Pflegekraft. Die
Fachkraftquote sagt nichts Uber die Pflegekompetenz aus)

Pflegelberleitungsbogen (Bewohner ins Krankenhaus und zurick)

Pflegeethik (Selbstbestimmung, Wertschatzung, Weltanschauung beim Bewohner respektieren und
beachten. Wie wird mit dem mdglichen Konfliktpotenzial umgegangen, wenn der Bewohner eine
problematische Weltanschauung hat)

Ausbildung eigener Fachkrafte (Konzepte)

Umgang der Mitarbeiter untereinander, alle sollten an einem Strang ziehen (Teamfahigkeit,
Konkurrenz innerhalb des Hauses)

5. Was ich noch sagen mochte....

vielen Dank fur die Unterstitzung und Begleitung

Danke fiir die Unterstitzung, Durchfiihrung und Durchsetzung von ReduDok

auch in anderen Heimen verwenden

weitere Entwicklung

Danke fur die gute Zusammenarbeit

Danke dass wir am Projekt teilnehmen durften

Danke fiir die Unermudlichkeit im Kampf gegen Dokumentationswust

wiinschenswert ganzheitliche Einfihrung deutschlandweit

weiter so

ich finde das Thema reduzierte Doku sehr wichtig. Man muss allerdings ein Idealist sein, denn der
Zeitaufwand hat sich v.a. am Anfang erhdéht. Nur wenn man Uberzeugt ist, (...) hat die Bionese eine
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Chancel!

* ReduDok ausbauen, beibehalten

« gute Pflege braucht Zeit- ist im Stellenschlissel der Aufwand fuir Doku, Biro, Visite usw.
berticksichtigt? Wenn nicht, wo soll die Zeit herkommen?

Vielen Dank!!!

Ihr Team der FQA
(ehemals Heimaufsicht)
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Ombudsfrau zur Entbirokratisierung der Pflege im
Bundesministerium fir Gesundheit, Friedrichstrafe 108, 10117 Berlin

Landeshauptstadt Miinchen
Kreisverwaltungsreferat (KVR)

Hauptabteilung I - Sicherheit und Ordnung.

Gewerbe (KVR-])
Herrn Riidiger Erling
Ruppertstr. 11

80337 Miinchen

Sehr geehrter Herr Erling,

HAUSANSCHRIFT
POSTANSCHRIFT

TEL
FAX
E-MAIL

Elisabeth Beikirch

Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung
der Pflege

FriedrichstraRe 108, 10117 Berlin
11055 Berlin

+49 (0)30 18 441-2375
+49 (0)30 18 441-2379
ombudsfrau@bmg.bund.de

Berlin, 2. Juli 2013

wie gewiinscht, erhalten Sie eine Stellungnahme der Ombudsfrau zur Entbirokratisierung der

Pflege zum Projekt ReduDok.

Ich freue mich auf Thre weiteren Rﬁékmeldungen‘und Erfahrungen im Umgang mit den Projekt-

ergebnissen und hoffe auf eine weiterhin gute Zusammenarbeit im Hinblick auf bundespoli-

tische Entwicklungen zur Pflegedokumentation.

Mit freundlichen Griifen

- ?&ﬁ«;fx



Stellungnahme der Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung der Pflege im BMG zum Projekt ,Re-

duDok’ in Miinchen

Mehrfach konnte ich mir persénlich vom Projektverlauf und dem interessanten Vorgehen ein Bild
machen. Die offene Herangehensweise an die Fragen nach einer angemessenen Ausgestaltung der
Pflegedokumentation hat mir eine Reihe aktueller Herausforderungen fiir alle zentralen Akteure in

diesem Zusammenhang in anschaulicher Art und Weise niher gebracht.

Die intensive Einbindung der Einrichtungen sowie die Kooperation mit den beiden wesentlichen
Aufsichtsbehorden (Heimaufsicht und Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) kann als ein
wichtiger Baustein bezeichnet werden, um eine Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation, unter

gleichzeitiger Vermeidung unnétiger Biirokratismen zu erproben.

Die diesbeziigliche Vorgehensweise, hat insbesondere wegen der speziellen Funktion als aufsicht-
fihrende Behorde und tradierter Vorstellungen der Fachszene hierzu, eine nicht zu unterschét-
zende Vorbildfunktion tiber den Grofiraum Miinchen hinaus. Zugleich wird aufgezeigt, vor welche
Herausforderungen die Einrichtungstriger und Pflegefachkrifte bei einem so grundlegenden Pro-

zess der Neugestaltung der Pflegedokumentation gestellt werden.

Die ,Miinchner Aktivititen“ erméglichen nicht nur einen intensiven Einblick in die biirokratischen
Herausforderungen der stationiren Altenhilfe, sondern haben auch eine Reihe von Losungsmaog-
lichkeiten aufgezeigt. Es wird eindriicklich bestitigt, wie wichtig und zielfithrend es ist, die Fach-
lichkeit und eine gute Kommunikation im Team, (wieder) als Ausgangpunkt flir anzustrebende Ver-

dnderungen zu wihlen.

Das Vorgehen macht dariiber hinaus deutlich, welchen enormen indirekten und direkten Einfluss
Priifinstanzen auf Art und Umfang der Pflegedokumentation haben und wie bei entsprechender
Unterstiitzung und klar miteinander ausgehandelten Rahmenbedingungen der kollegiale Dialog

wieder an Bedeutung gewinnt sowie die fachliche Argumentation férdert und stérkt.

Selbst sensible und ethisch schwierige Entscheidungen im pflegerischen Alltag, entweder im Rah-
men des Risikomanagements oder bei haftungsrechtlichen Problematiken, konnten offensichtlich
nach einer gewissen Anlaufphase mit weniger Dokumentationsaufwand ohne Qualititseinbussen

geldst werden.

OBF Juni 2013 2



Die Aufmerksamkeit und ein erweitertes Verstandnis fiir die sehr individuellen Bedurfnisse der
hilfe- und pflegebediirftigen Menschen und ihrer personlichen Sichtweise wurde gescharft und hat

pflegerisches Handeln zur Zufriedenheit Aller verdndert und positiv beeinflusst.

Die im Projekt vorgenommenen Analysen sowie die hieraus entwickelten Strategien, sind innovativ
flir ein bundesweites Vorgehen. Pflegedokumentation ist in diesem Modellvorhaben - ohne die
Ausrichtung und Vielfalt einzelner Einrichtungstrager zu begrenzen - wieder prioritdr das gewor-
den, wozu sie zuforderst gedacht ist: ein fachliches Instrument intraprofessioneller Kommunikation
zur Sicherstellung qualitativ guter Pflege und Betreuung, die Transparenz gegeniiber dem Verbrau-

cher und externe Qualitdssicherung nicht zu scheuen braucht.

Um so mehr muss hervorgehoben werden, dass das Miinchener Projekt trotz skeptischer Beobach-
tung und kritischer Kommentierung einen positiven Abschluss gefunden hat und die Erfahrungen
von ReduDok nun Eingang in die weitere Debatte rund um das Thema Pflegedokumentation finden

konnen.

Auf die erweiterte Einfithrung in den Einrichtungen und die Riickmeldungen zur Verstetigung des
eingeschlagenen Weges, sowie die Auswirkungen auf Aus- und Weiterbildungsstitten in Punkto
Pflegeplanung. Pflegemodellen und den Umfang der Verschriftung des Pflegeprozesses, darf man

gespannt sein.

Berlin, Juni 2013

OBF Juni 2013
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Landeshauptstadt
7 Muanchen

Kreisverwaltungsreferat

Landeshauptstadt Miinchen, Kreisverwaltungsreferat Hauptabteilung |

Ruppertst. 19, 80466 Minchen Sicherheit und Ordnung. Gewerbe
FQA / Heimaufsicht
KVR-1/24-2

Ruppertstr. 19

80466 Miinchen

Telefon: 089 233-44335
Telefax: 089 233-44666
Dienstgebaude:

Ruppertstr. 11

Zimmer: 321
Sachbearbeitung:

Herr Erling
ruediger.erling@muenchen.de

lhr Schreiben vom Ihr Zeichen Unser Zeichen Datum
13.02.2012

Information tiber unser Projekt zur Entbiirokratisierung der Pflege
Sehr geehrte Damen und Herren,

das Kreisverwaltungsreferat der Landeshauptstadt Miinchen ist die zustandige
Aufsichtsbehérde zur Uberwachung der Miinchner Alten- und Behinderteneinrichtungen
(Heimaufsicht). Grundlage unserer Priftatigkeit ist das Pflege- und Wohnqualitatsgesetz.
Unser zentraler gesetzlicher Auftrag ist der Bewohnerschutz. Dementsprechend werden seit
dem Jahr 2002 unangemeldete Prifungen der Minchner Einrichtungen durchgefihrt, zur
Einschatzung der Qualitat der Betreuungssituation der Bewohnerinnen und Bewohner.

Aktuell haben wir ein Projekt zur Entbirokratisierung in der Pflege mit finf Mdnchner
Pflegeeinrichtungen initiiert. Das Ziel des Projekts kann wie folgt zusammengefasst werden:
Weniger Schreibarbeit — mehr Zeit fir die Bewohner.

Mit dem Projekt verfolgen wir eine Entlastung der Pflegemitarbeiter, vor allem von unnétigem
blrokratischen Aufwand. Wir begriiRen es aulRerordentlich, die Einrichtung XXX als Partner flr
unser Projekt gewonnen zu haben. Weitere Beteiligte an dem Projekt sind der Medizinische
Dienst der Krankenkassen (MDK) sowie die Katholische Stiftungsfachhochschule Minchen
(KSFH), die fur uns die wissenschaftliche Begleitung tUbernimmt.

Mit vorliegendem Schreiben moéchten wir Sie einerseits Uber das Projekt informieren,
andererseits auch um lhre Unterstlitzung bitten. Die Grundlage des Projekts ist die
Pflegedokumentation, die vor allem Sie als Bewohnerin bzw. Bewohner der jeweiligen
Einrichtung betrifft. Daher bendtigen wir Ihre Zustimmung fur das Projekt. Grundsatzlich
versichern wir [hnen einen sensiblen Umgang mit den entsprechenden Daten.

U-Bahn: Linien U3,U6
Haltestelle Poccistralle
Bus: Linien 131,152
Haltestelle Poccistrale
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Das Projekt wird eine Dauer von zunachst einem Jahr haben, am 01.04.2012 beginnen und in
dem Wohnbereich XXX durchgeflihrt werden, unter entsprechender Begleitung durch die
Mdnchner Heimaufsicht.

Wahrend dieses Zeitraums kann in dem benannten Wohnbereich auf eine Reihe von
Dokumentationsverfahren verzichtet werden. Im Laufe des Projektprozesses werden wir
kontinuierlich stattfindende Auswertungstreffen mit der Einrichtung durchfiihren. Unsere
unangemeldeten Prifungen der Einrichtung, zur Einschatzung der Betreuung der
Bewohnerinnen und Bewohner, werden wie gewohnt stattfinden.

Wir sind fest von einem positiven Verlauf des Projektes Uberzeugt. Flur weitere Fragen stehen
wir gerne zur Verfligung. Unser diesbezlglicher Ansprechpartner ist Herr Rudiger Erling (E-

Mail: ruediger.erling@muenchen.de; Telefon: 089 233 44335)

Uber den Verlauf und das Ergebnis des Projekts werden wir Sie natiirlich informieren.
Bitte geben Sie den verantwortlichen Personen in lhrer Einrichtung bis zum 15.03.2012 lhr
Einverstandnis.

Mit freundlichen GriRRen

Rudiger Erling
Projektleiter ReduDok


mailto:ruediger.erling@muenchen.de
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