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Vorwort

Die Anforderungen an die Pflegedokumentation und die Anzahl an For-
mularen haben in der Vergangenheit kontinuierlich zugenommen. In den
zuriickliegenden Jahrzehnten beruhten viele Dokumentationssysteme auf
dem ATL- oder AEDL-Modell. Nach jedem Expertenstandard kamen weitere
Assessments oder Screenings hinzu, die ebenfalls ausgefiillt werden muss-
ten. Vor dem Hintergrund von haftungsrechtlichen Anspriichen im Scha-
densfall, unzufriedener Kunden und von Anforderungen externer Priif-
institutionen entstand so ein schier uniibersichtlicher Berg an Formularen,
den die Mitarbeiter zu bearbeiten und zu aktualisieren hatten.

Deshalb mussten in jeder Schicht umfangreiche Pflegeplanungen mit vielen
Leistungen und dementsprechenden Durchfiihrungsnachweisen mehrmals
taglich abgezeichnet werden. Bei den Mitarbeitern entwickelte sich das
ungute Gefiihl, mit ihrer Arbeit nicht mehr fertig zu werden und dariiber
hinaus auch noch den Kontakt zu den Bewohner*innen zu verlieren.

Die Zeit war also mehr als reif fiir eine Riickbesinnung auf eine Pflegedoku-
mentation, die als Kommunikationsinstrument fiir die Pflege dient — genau
diese Riickbesinnung liefert das Strukturmodell zur Entbiirokratisierung
der Pflegedokumentation.

Nach den libergeordneten Zielsetzungen des Strukturmodells soll

» die fachliche Kompetenz der Pflegefachkrdfte sowie die Konzentration
auf die individuellen Wiinsche und Bediirfnisse der pflegebediirftigen
Person gestdrkt werden,

» das pflegewissenschaftliche Fundament eines personenzentrierten An-
satzes und die Erfassung pflege- und betreuungsrelevanter biografischer
Aspekte im Rahmen der Themenfelder der SIS® zugrunde gelegt werden,

 die tibersichtliche Darstellung zur Einschdtzung pflegerischer Risiken
und Phdnomene in einem eigens hierfiir entwickelten Instrument als Be-
standteil der SIS® stattfinden,

« sich der Pflegebericht inhaltlich auf Abweichungen von regelmaRig wie-
derkehrenden Maffnahmen der Grundpflege und Betreuung beschrdnken.



Dies alles stellt die Pflegekrdfte vor Herausforderungen. Es geht nicht nur
um die Einfithrung einer neuen Pflegedokumentation, sondern um ein
grundsadtzliches Umdenken im gesamten Pflegeprozess. Namlich der Riick-
besinnung auf den elementaren Stellenwert der Pflegedokumentation als
das Arbeitsmittel zur Steuerung des Pflegeprozesses. Wir sind davon {iber-
zeugt, dass Sie, liebe Leserinnen und Leser, mit dieser schlanken Form der
Dokumentation Thre fachliche Kompetenz im Rahmen des Pflegeprozess
kiinftig besser einbringen kénnen. Des Weiteren gewinnen Sie durch die
Reduktion von unndtigem Dokumentationsaufwand Zeit. Das entlastet Sie
— und Sie haben mehr Zeit fiir die Pflege am und mit den Menschen.

Wichtig ist, dass Sie sich und Ihre Mitarbeiter auf die Einfiihrung der SIS®
gut vorbereiten und schulen. In diesem Buch vermitteln wir Thnen die
Grundstruktur des Strukturmodells. Anhand vieler Praxisbeispiele aus den
Bereichen ambulante, stationdre und teilstationdre Pflege konkretisieren
wir die Themenfelder und MafSnahmen/Tagesplanungen. Den Themenfel-
dern der SIS® stellen wir die entsprechenden Module des »Begutachtungs-
instrument (BI)« gegeniiber. All dies sind Anregungen und Impulse fiir Thre
praktische Arbeit.

Gestatten Sie uns einen wichtigen Hinweis: Selbstverstandlich muss jede

Formulierung an die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche des Pflegebe-
diirftigen angepasst werden!

Aktuelles Wissen - konkret aufbereitet

e Basiswissen zur Strukturierten Informationssammlung (SIS®)

o SIS® konkret: Fallbeispiele aus den Bereichen ambulante,
stationare und teilstationare Pflege inklusive Themenfelder und
Formulierungen fur die MaBnahmenplanung/Tagesstruktur.




1 Die Strukturierte

Informationssammlung (SIS®)

Warum SIS®? Der Anlass fiir die Entwicklung der Strukturierten Informa-
tionssammlung (SIS®) war die unablassige Kritik der Pflegeeinrichtungen
an der {iberhandnehmenden Pflegedokumentation im Pflegealltag und
dem Eindruck nur fiir die Priifinstanzen zu dokumentieren. Auf Initiative
der Bundesregierung erfolgte die Entwicklung einer schlanken Pflegedoku-
mentation, die den vielfdltigen Anforderungen der unterschiedlichen Leis-
tungsbereiche (ambulant, stationdr und teilstationdr) endlich gerecht wird.
Daraus entstand das »Strukturmodell zur Neuausrichtung der Pflegedoku-
mentation«, das aus vier Elementen besteht:!

1. Strukturierte Informationssammlung

2. Mafinahmenplanung

3. Berichteblatt

4. Evaluation

* Vgl. Der Bevollméchtigte der Bundesregierung fuir Pflege (2017): Informatoins- und Schulungsunter-
lagen zur Einflihrung des Strukturmodells in der ambulanten, stationaren und teilstationdren Lang-
zeitpflege. https://www.ein-step.de/schulungsunterlagen/schulungsunterlagen/ S. 13
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1.1 SIS®

Es ist das erklarte Ziel der entbiirokratisierten Pflegedokumentation, den
Dokumentationsaufwand in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen sowie Tagespflegen deutlich zu reduzieren. Auf3erdem geht es darum,
die pflegefachliche Kompetenz zu betonen und konsequent die Perspektive
der pflegebediirftigen Person einzunehmen.? Dieser Ansatz beruht auf dem
vierphasigen Pflegeprozess analog der WHO.? Hierbei geht es um die Aus-
richtung an den Bediirfnissen und Wiinschen der pflegebediirftigen Person.

Assessment

Vier-

Phasenmodell e

Evaluation

Intervention

Abb. 1: Das Vier-Phasenmodell der WHO

2 Ebd,S. 66
% Ebd.,S.13ff.
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Das Strukturmodell wurde wissenschaftsbasiert entwickelt. Es ist »sorgfal -

tig fachlich wie juristisch abgewogen worden«.* Die Pflegedokumentation 1
kann auf ein spezielles Pflegemodell ausgerichtet werden — dies ist aber

nicht zwingend erforderlich. Im Mittelpunkt stehen der personenzentrierte

Ansatz und das Vertrauen in die Fachkompetenz der Pflegenden.

Konkret bedeutet dies:

o Teilhabe des Pflegebediirftigen (gegebenenfalls mit Einbeziehung der An-
gehorigen und Bezugspersonen) durch aktive Ansprache.

e Anbahnung einer Beziehung mit dem Pflegebediirftigen (gegebenen-
falls unter Einbezug von Angehorigen und anderen Vertrauenspersonen)
durch Verstandigung iiber die zukiinftige Betreuung und Pflege.

o Beriicksichtigung des individuellen Lebensumfeldes des Pflegebediirfti-
gen.

o Erhaltung der Selbststandigkeit sowie Forderung der Selbstpflegekom-
petenzen des Pflegebediirftigen oder der Pflegekompetenzen der Ange-
horigen sowie die Stabilisierung der Pflegesituation.

Die Pflegedokumentation ist also auf die wesentlichen Aspekte reduziert
worden, damit mehr Zeit fiir die eigentliche Pflege und Betreuung verbleibt.
Basis ist die Orientierung an den Bediirfnissen und Wiinschen der Pflege-
bediirftigen.

Die vereinfachte Pflegedokumentation ermoglicht es den Pflegenden,
sich schneller und zielgerichteter iiber die Gesamtsituation eines Pflege-
bediirftigen zu orientieren. Pflegerische Risiken und Phdnomene sowie
Veranderungen der Situation des Pflegebediirftigen kdnnen dadurch friih-
zeitiger erkannt werden. Im Pflegeprozess erfolgt insofern ein Paradigmen-
wechsel weg von den AEDL und ATL.

4 https://www.ein-step.de/haeufige-fragen/
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1.2 Aufbau der SIS® im Uberblick

Bereits bei der ersten Kontaktaufnahme mit der Pflegeeinrichtung bzw. im
Rahmen des Erstgesprachs kommt die SIS® zum Einsatz. Sie ist der Einstieg
in den Pflegeprozess. Im Fokus steht die Sichtweise der pflegebediirftigen
Person.

Die pflegefachliche Einschatzung der Situation erfolgt — auf der Basis der
fiinf wissenschaftsbasierten Themenfelder — durch die Pflegefachkraft. Die
Themenfelder werden mit den sich daraus ergebenden Risiken in Form der
Risikoeinschdtzungsmatrix verkniipft. Weitere Aspekte zur Haushaltsfiih-
rung (ambulant) und Wohnen/Hauslichkeit (stationdr) komplettieren als
sechstes Feld die Situationseinschdtzung.

Sichtweise
pflegebedrftige Fachliche

Verstandigung
zwischen
Person & Einschatzung der
Angehorige/ Pflegefachkraft
Betreuer

pflegebedurftige
Person &
Pflegefachkraft

Abb. 2: Der Prozess der Gesprachsfuhrung.
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= :

Durch die Integration der Perspektive der pflegebediirftigen Person
und ggf. der Angehérigen mit der pflegefachlichen Einschatzung ent-
steht ein Verstandigungsprozess, der die Basis fiir die pflegerische
MaRnahmenplanung bildet.

Im Pflegeverlauf werden die Inhalte der SIS® in Pflegevisiten und Fall-
besprechungen zur Aktualisierung aufgegriffen. Das Strukturmodell zur
Steuerung des Pflegeprozesses gliedert sich in vier Elemente:

1. Einstieg in den Pflegeprozess mithilfe der SIS® (Sichtweise pflegebe-
diirftige Person/6 Themenfelder zur fachlichen Einschdtzung durch die
Pflegefachkraft, Risikomatrix),

2. Maflnahmenplanung auf der Grundlage der Erkenntnisse aus der SIS®
(individuelle Pflege- und Betreuungsmafnahmen),

3. Berichteblatt mit dem Fokus auf Abweichungen von regelmagig wieder-
kehrenden Pflege- und Betreuungsabldufen sowie aktuellen Ereignissen,

4. Evaluation (mit Fokus auf Erkenntnissen aus der SIS®, Maffnahmenpla-
nung, Berichteblatt, Pflegevisite, Fallbesprechungen, drztliche Anord-
nungen/Verordnungen, Evaluationsdaten im Kontext der Risikoeinschat-
zung).

Element 1
Strukturierte Informations-
sammlung (SIS®)

Element 2
individuelle
MafRnahmenplanung

Element 4
Evaluation

Element 3
Berichteblatt

Abb. 3: Die vier Elemente des Strukturmodells.
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1.2.1 Die Strukturierte Informationssammlung (SIS®) und

das Begutachtungsinstrument (Bl) - Element 1

Die SIS® bildet die Basis fiir den Einstieg in den Pflegeprozess. Ausgangs-
punkt ist die Darstellung der Sichtweise der pflegebediirftigen Person (ggf.
der Angehorigen) zur konkreten Lebens- und Pflegesituation und ihren
Wiinschen und Bedarfen an Hilfe und Unterstiitzung. AnschlieSend wird
der Verstandigungsprozess zwischen der pflegebediirftigen Person und der
Pflegefachkraft mit ihrer fachlichen Einschitzung herausgearbeitet und
aufgezeigt. Die gezielte Einbeziehung beider Sichtweisen bildet die Grund-
lage der pflegerischen und betreuenden Maf3nahmen.

Die SIS® untergliedert sich in mehrere Themenfelder:

Feld A:

o Allgemeine Daten wie Name und Geburtsdatum des Pflegebediirftigen,
Datum des Gesprdchs. Unterschrift der Pflegefachkraft, der pflegebediirf-
tigen Person (ggf. der Angehorigen).

Feld B:
Einstiegsfragen:

Was bewegt Sie im Augenblick?

Was benétigen Sie?

Was kénnen wir fiir Sie tun?

Tages- und Kurzzeitpflege:

Warum kommen Sie zu uns?

Originalton des Pflegebediirftigen zu seiner Sichtweise der Situation
oder, falls erforderlich Einbeziehung von Angehdrigen/Freunden zu
seinen Vorstellungen zum Hilfebedarf, ggf. Angsten, Befindlichkei-
ten, Bediirfnissen, Gewohnheiten, Wiinschen, Unterstiitzungsbedarf,
Selbststandigkeit bzw. Erhaltung und Forderung der Selbststdndig-
keit — also die »Perspektiven des Pflegebediirftigen«. Durch das Zitie-
ren des Originaltons soll die Individualitdt und Wertschatzung gegen-
iiber dem Pflegebediirftigen betont werden.
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Feld C1:

o Fachliche Perspektive und Aushandlungsprozess mit dem Pflegebediirf- 1
tigen. Dies erfolgt in einer Gliederung mit sechs pflegebezogenen The-
menfeldern in Anlehnung an das BI.

o Hinweise zur praktischen Anwendung der Themenfelder:

— Nutzen Sie alle Felder zur pflegefachlichen Einschdtzung. Fiir den Ge-
sprachsverlauf kdnnen Sie sich an den Leitfragen orientieren. Wichtig:
beachten Sie hierbei immer die individuelle Situation der pflegebe-
diirftigen Person.

— Die Ergebnisse der Verstandigung zwischen Ihnen und der pflegebe-
diirftigen Person sind zu dokumentieren.

— Hier konnen sie ebenso pflegerelevante biografische Informationen
und ebenso unterschiedliche Einschdtzungen zwischen den Gespréchs-
partner zur Pflege- und Betreuungssituation dokumentieren.

Feld C2:

e Matrix zur Risikoeinschatzung® - Initialassessment

 Erste fachliche Beurteilung der relevanten Risiken und Phdnomenen der
pflegebediirftigen Person durch die Pflegefachkraft im Abgleich mit den
Ergebnissen in den sechs Themenfeldern.

o Bei der Risikomatrix erfolgt die Einschdtzung mit ja oder nein. Bei Nein
ist die Risikoeinschatzung abgeschlossen. Bei ja folgt ein vertieftes
Assessment und die Planung von prophylaktischen MafSnahmen.

5 Vgl. Projektbiiro EinStep (2019): Einfihrung des Strukturmodells in der ambulanten, stationiren
und teilstationare Langzeitpflege. Folienprasentation zu den bundeseinheitlichen Informations- und
schulungsunterlagen (Version 2.0), Berlin. https://www.ein-step.de/schulungsunterlagen/schulungs-
unterlagen/
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o Feld B: Welche Wiinsche und Bediirfnisse hat die pflegebediirftige Person
direkt oder indirekt thematisiert?

e Feld C1 & C2: In welchen Mal3e beeinflussen diese Informationen die
pflegefachliche Einschatzung die in einzelnen Themenfeldern inklusive der
Entscheidungen in der Risikomatrix?

e Feld B und C1: Liegen Verstandigungen zu speziellen Wiinschen oder
unterschiedliche Sichtweisen (Pflegefachkraft/pflegebediirftige Person)
bei einzelnen Themen vor? Wurden die Kompromisse dokumentiert?
Werden Fahigkeiten zur Forderung oder zum Erhalt der Selbstandigkeit
der pflegebediirftigen Person erkannt oder von ihr selbst benannt?

e Feld C2: Sind die Einschatzungen in der Risikomatrix plausibel und
haben diese Bezug zu den bestehenden Themenfeldern?

Abb. 4: Checkliste der Pflegefachkraft vor Abzeichnung der SIS®.

Durch die SIS® (Felder A-C) entsteht Ubersicht und Orientierung zur Si-
tuation der pflegebedirftigen Person, ihren Bediirfnissen und Bedarfen.
Im Fokus steht der Verstandigungsprozess (so weit wie moglich) mit der
pflegebedurftigen Person (ggf. den Angehérigen) im Kontext der einzel-
nen Themenfeldern. Gefragt ist nicht die Abarbeitung schematischer
Routinen mittels standardisierter Instrumente, sondern verschiedene
fachliche Varianten des Vorgehens im Pflege- und Betreuungsprozess, je
janach individueller Situation der pflegebediirftigen Person*

* vgl. Projektbtiro EinStep, 2024, S. 4

Aufbau und Inhalte der Themenfelder
In der SIS® wird die fachliche Perspektive in sechs pflegebezogenen The-
menfeldern erfasst, deren Struktur den Themenfeldern des BI dhnelt.

Die Bezeichnungen der sechs Themenfelder der SIS® lehnen sich an die Be-
zeichnungen der BI-Module (» Tab. 2) an. Mit dem Begutachtungsinstru-
ment wird der Grad der Selbststdndigkeit der antragstellenden Person im
Rahmen der Feststellung der Pflegebediirftigkeit ermittelt. Wohingegen
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Tab. 1: Themenfelder der SIS® im Uberblick

1
Themenfeld | Ambulant/Tagespflege m

1 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

2 Mobilitat und Beweglichkeit

3 Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

4 Selbstversorgung

5 Leben in sozialen Beziehungen

() Haushaltsfiihrung Wohnen/Hauslichkeit

mit dem Konzept der SIS® gekldrt wird, wie daraus ableitbare Beeintrdch-
tigungen der Selbststandigkeit iiberwunden, reduziert oder ausgeglichen
werden konnen. Das Strukturmodell bezieht sich folglich auf den neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff.

Tab. 2: Themenfelder der SIS® und Module des Bl im Vergleich

Themenfelder der SIS® Module des BI

2 Mobilitat und Beweglichkeit 1 Mobilitat

1 Kognitive und kommunikative 2 Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten Fahigkeiten

Kein eigenes Themenfeld 3 Verhaltensweisen und psychische

Problemlagen
4 Selbstversorgung 4 Selbstversorgung
3 Krankheitsbezogene Anforderungen 5 Bewaltigung von und selbstandiger
und Belastungen Umgang mit krankheits- oder therapiebe-

dingten Anforderungen und Belastungen

5 Leben in sozialen Beziehungen 6 Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

6 Wohnen/Hauslichkeit (stationar); 7/8 AuBerhausliche Aktivitaten und
Haushaltsfiihrung (ambulant) Haushaltsfiihrung



