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Vorwort

»Pflege- und Betreuungskonzept« — ein Begriff, den vermutlich jede in der Pflege
Titige hinreichend oft gehort hat und kennt. Nicht nur in vielen Biichern und Zeit-
schriftartikeln zum Thema »Qualitdtsmanagement in der Pflege« lassen sich Hin-
weise auf dessen Notwendigkeit finden. Auch die gesetzlichen Bestimmungen,
wie z.B. die MDK-Richtlinie zur Priifung der Qualitdt oder die fiir die Zukunft
geplante Priifrichtlinie zur Erteilung des Leistungsqualititsnachweises, zeigen,
dass das Vorhandensein eines solchen Konzepts im Rahmen einer allgemeinen
Qualitétskontrolle tiberpriift wird.

Wenngleich in diesen Priifrichtlinien einige Hinweise zu den Minimalanforde-
rungen eines geeigneten Konzepts aufgefiihrt sind, habe ich in meiner tiglichen
Praxis als Dozentin und Beraterin erkennen miissen, dass die Mehrzahl der Ein-
richtungen enorme Probleme mit der Erarbeitung eines Konzepts hat. Wie soll
es aufgebaut sein? Welche Inhalte sind unbedingt, welche moglicherweise erfor-
derlich? Was soll spdter mit dem Konzept geschehen? Wie wird es in den Alltag
integriert? Nicht selten kapitulieren die Mitarbeiter der Einrichtung vor den vielen
Unsicherheiten und Schwierigkeiten bei der Konzeptentwicklung.

Auf derartige Fragen und Probleme will dieses Buch eine Antwort geben. Es
richtet sich an Pflegende in Einrichtungen der Altenpflege und die vorliegenden
Inhalte sollen hierbei nur als Hilfestellung gesehen werden, denn so individuell
wie die Einrichtungen selbst, so individuell sind auch die Pflege- und Betreu-
ungskonzepte. Aus diesem Grund werden in den Kapiteln — bis auf den Teil des
Pflegeprozesses — keine exemplarischen Darstellungen vorgenommen, sondern
mogliche Fragestellungen zur Erarbeitung eines eigenen, einrichtungsspezifischen
Pflege- und Betreuungskonzepts aufgezeigt.

Ich bin mir dartiber im Klaren, dass ich nur eine Auswahl aus allen moglichen und
denkbaren Konzeptpunkten getroffen habe; daher sehe ich die Ausfithrungen in
erster Linie als exemplarische Darstellung an, die es im individuellen Fall weiter-
zuentwickeln gilt. Um mogliche Inhalte im Konzept auffiillen zu kénnen, emp-
fiehlt es sich, zu den jeweiligen Themen weitere Fachbiicher zur Hilfe zu nehmen.

Ich hoffe, mit dem vorliegenden Buch eine kleine Aufhellung in den Dschungel der
Fragen und Unsicherheiten bringen zu konnen und bin dankbar fiir jede kritische
oder erweiternde Anregung.

Duisburg, im Mai 2008 Angela Paula Loser



Vorwort zur 3., aktualisierten Auflage

Seit dem Erscheinen der 1. Auflage dieses Buches habe ich in Seminaren viele
positive Riickmeldungen bekommen. Insbesondere die offene Fragestellung hat
vielen Kollegen und Kolleginnen gefallen und weitergeholfen.

Im Riickblick auf die 1. und 2. Auflage fillt mir jedoch auf, dass es verschiedene
Bereiche gibt, die seitdem eine neue Gewichtung bekommen haben. Obwohl nicht
alle Themen, Interpretationsverdnderungen und Strdomungen in einem solchen
Buch bearbeitet werden konnen, werden sich in dieser Auflage Anderungen in
folgendem Bereich zeigen:

* Verkniipfung mit den angepassten Grundlagen der MDK-Qualitétspriifungen
in der stationdren Einbindung der Konzeptanteile der sozialen Betreuung und
der Hauswirtschaft

Die Informationen wie auch die Quellenangaben zu den entsprechenden Textstel-
len der Grundlagen der MDK-Qualitétspriifung sind weitgehend an denen fiir die
stationdre Pflege ausgerichtet. Sie konnen jedoch ohne weiteres auf den ambu-
lanten Bereich iibertragen werden.

Auch ist sprachlich jeweils der Begriff »Bewohner« oder »Betroffener« gewihlt
worden. Hier wiére es uniibersichtlich geworden, wenn fortwahrend der »Gast« im
Bereich der Tagespflege, der »Patient« in der Kurzzeitpflege mit aufgefiihrt wor-
den wire. Ich tiberlasse es dem jeweiligen Leser, diesen Begriffstransfer jeweils
selbst vorzunehmen.

Ebenfalls wird in dieser Ausgabe die Berticksichtigung des ABEDL®-Modells von
Prof. Monika Krohwinkel aufgenommen. Da verschiedene Einrichtungen unab-
hingig von der Modifikation weiter bei der Strukturierungshilfe des AEDL-Sys-
tems bleiben und dieses Vorgehen auch nach Aussage des MDS moglich ist, wer-
den gelegentlich beide Systemformen thematisiert.

Ich wiinsche allen, die sich dieser erneuten Auflage zuwenden, die ein Konzept
schreiben oder erarbeiten werden, viel Erfolg und Freude in Ihrer Arbeit.

Duisburg, im Mai 2008 Angela Paula Loser
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Einleitung

Im Zuge der Qualitétssicherung und des standig steigenden Konkurrenzkampfs
der Einrichtungen untereinander, erlangen Konzepte fiir Pflegeeinrichtungen
immer mehr Bedeutung. Vor 100 Jahren war das anders, da wurde den Pflegenden
das Vertrauen entgegengebracht, dass ihre Arbeit einfach gut sei. Dies ist heute
nicht immer so.

Pflegeeinrichtungen miissen — wie die meisten anderen Bereiche auch — ihre Leis-
tungen anbieten und nachweisen. Der Patient oder Hilfsbediirftige ist zum Kunden
geworden, Gesundheitseinrichtungen werden als Dienstleistungsunternechmen be-
zeichnet.

Zwischen den beteiligten Seiten (Bewohner, Einrichtung und Pflegekassen) wird
ein Vertrag tiber Art, Umfang und Kosten der Leistung ausgehandelt, der die
Grundlage fiir die weitere Pflege darstellt. Da die einzelne pflegerische Leistung
oftmals wegen der Individualitit von Pflegebediirftigem und Pflegendem Unter-
schiede aufweisen, wird und nicht vor jede Leistung ein Aushandlungsprozess
geschaltet werden kann, werden Voraberkldrungen sozusagen auf Grund konzep-
tioneller Entwiirfe (z. B. Standards, Heimvertrag, Pflege- und Betreuungskonzept)
vorgenommen. Das Konzept soll dem Kunden einen allgemeinen Eindruck iiber
das Angebot bzw. die Leistung des Anbieters geben.

Das Pflege- und Betreuungskonzept kann das Herzstiick des Transparenz schaf-
fenden Nachweises der Angebotspalette einer Gesundheitseinrichtung sein. Viele
der in diesem Buch gezeigten Bereiche konnen ebenso gut in einem Qualitéts-
management-Handbuch (nachfolgend immer als QM-Handbuch bezeichnet) be-
schrieben und nachgewiesen werden. Das Pflege- und Betreuungskonzept sollte
prinzipiell all die Punkte beschreiben, die die Qualitit der Bewohnerversorgung,
-betreuung und -pflege direkt oder mit beeinflussen. Liegt ein QM-Handbuch vor,
so kann an entsprechender Stelle im Konzept darauf verwiesen werden.

Im Folgenden soll eine allgemeine Einfiihrung in die Form und die inhaltliche Dar-
stellung gegeben werden. Alle aufgefiihrten Inhalte konnen jedoch nur als Anre-
gung gesehen werden und miissen daher von der jeweiligen Einrichtung iiberpriift
und ggf. modifiziert werden. Ein Konzept muss immer der Spiegel der jeweiligen
Einrichtung und von daher individuell sein.
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1 Definition

Ein Konzept ist ein »Entwurf, erste Fassung, grober Plan. Fiir das Projekt
muss zundchst ein verniinftiges Konzept aufgestellt werden« (vgl. Lexikon der
Fremdworter 1999). Ein Konzept ldsst sich auch als ystichwortartiger Ent-
wurf, Rohfassung eines Textes, einer Rede« erklaren (vgl. Der neue Brockhaus
2000).

In einem Konzept werden die am angestrebten Endergebnis beteiligten Faktoren
so beschrieben und prozessual geplant, dass mit mdglichst hoher Sicherheit ein
bestimmtes Ergebnis die Folge ist. Es ist ein »klar umrissener Plan, Programm fiir
ein Vorhaben« (vgl. DfA 2001:21). Das Konzept kann hierbei als eine Art Rahmen
gesehen werden, der eine gewisse Regelung bestimmter Vorhaben trifft; eine Art
Vorplanung, die es in der tiglichen Wirklichkeit zu erfiillen gilt. Dabei stehen die
routinierten Abldufe und die Individualitidt des Bewohners als zu berticksichti-
gende Gegensitze im Vordergrund.

Im weitesten Sinne kann ein Konzept als ein gegliederter Entwurf gese-
hen werden, der Aussagen trifft tiber unterschiedliche Merkmale, Formen,
Strukturen und Prozesse sowie angestrebte Ergebnisse eines Auftrags. Ein
Pflegekonzept kann so als Orientierungsrahmen verstanden werden, der fiir
Pflegende und Auflenstehende gleichermalien hilfreich ist.

Der MDS schreibt in den Unterlagen zur Priifung der Qualitét in der stationdren
Pflege: »Das mit dem Einrichtungskonzept in Einklang stehende Pflegekonzept
definiert das pflegerische Angebot und ist Handlungsorientierung fiir alle Mit-
arbeiter, die am Pflegeprozese beteiligt sind. Dariiber hinaus bietet es fiir Bewohner
und ihre Angehorigen eine wichtige Orientierung. In erster Linie prdzisiert es Ziel-
setzungen, bietet eine Strukturierungshilfe fiir die Pflegepraxis und regelt Organi-
sation sowie Arbeitsweise des Pflegebereiches und der pflegerischen Mitarbeiter«
(vgl. MDS 2005, S. 97).

Es macht wenig Sinn, lediglich ein Pflege- und Betreuungskonzept zu erstellen
und alle anderen Bereiche aulen vor zu lassen. Sinnvoll ist es, das Konzept der
Pflege und Betreuung mit den Konzepten der anderen Bereiche zu verkniipfen
und — dhnlich der Einbindung des Pflegeleitbilds in das Unternehmensleitbild —
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Der theoretische Ansatz eines Pflegekonzepts

die Einrichtung als Ganzes zu sehen und darzustellen. Es wiirde sich dann um
ein Einrichtungskonzept handeln. Im Folgenden wird hierbei jedoch lediglich die
Schnittstelle zwischen Pflege und Sozialer Betreuung sowie zwischen Pflege und
Hauswirtschaft beachtet.

1.1 Der theoretische Ansatz eines Pflegekonzepts

Theoriegeleitet ist ein Pflegekonzept dann, wenn ihm ein wissenschaftlich fun-
diertes Menschenbild, eine begriindbare Pflegetheorie und ein anerkanntes Pflege-
modell zu Grunde liegen. Pflegerische Handlungen sollen nicht ausschlieBlich
intuitiv, sondern begriindet geplant und durchgefiihrt werden.

Unterschiedliche Klassifizierungssysteme stehen als Pflegetheorien zur Auswahl.

Die vier wesentlichen Stromungen sind:

1. Bediirfnisorientierte Pflegetheorien (z. B. die Pflegetheorie nach Virginia Hen-
derson oder Dorothea Orem)

2. Humanistische Pflegetheorien (z. B. die Theorie nach Jane Watson)

3. Interaktionistheorien (z. B. Imogene Kind oder Ida Jean Orlando)

4. Ergebnisorientierte Pflegetheorien (Martha Rogers oder Dorothy E. Johnson)
(vgl. auch MDS 2005, S. 98)

Viele Pflegetheorien beinhalten in einer mehr oder weniger offenen Haltung den
humanistischen Grundgedanken (vgl. Quittmann 1996). Der humanistische An-
satz bildet hierbei die Grundlage fiir moderne Pflegekonzepte. Bereits in den 30er
Jahren des 20. Jahrhunderts begriindeten humanistisch ausgerichtete Psychologen
wie z.B. Rogers, Maslow, Bugenthal, Cohn, Biihler und Fromm (vgl. Quittmann
1996) humanistische Therapien. Beispielhaft seien hier genannt: die Gesprachs-
therapie, die Gestalttherapie oder die Verhaltenstherapie. In diesen humanistischen
Verfahren wird der Mensch als ein Wesen gesehen, das selbstverantwortlich und
autonom an seiner Lebensgestaltung titig werden kann. Menschen konnen (so-
weit sie nicht an geistigen Leistungseinschrankungen leiden) Probleme erkennen,
Losungen suchen und umsetzen. Sie reflektieren, d.h. bewerten ihren Einsatz.
Menschen leben auf Ziele ausgerichtet und streben Selbsttatigkeit und Selbstbe-
stimmung an. Damit wird dem Menschen im Gegensatz zur Freudschen Theorie
Freiheit und die Fahigkeit zur eigenstindigen Problemldsung zugestanden. Grund-
satzliche Kernaussagen des humanistischen Konzepts stellen die Grundlagen vie-
ler moderner Pflegekonzepte da.

Ruth Cohn (1989) schreibt: »Die Ganzheit des Menschen umfasst eine Fiille von
Aspekten: Er ist ein psycho-soziologisches Wesen, das wahrnimmt und fiihlt und
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Definition

denkt und glaubt. Er ist ein Wesen, das seine Vergangenheit, Gegenwart und Zu-
kunft préigt und selbst von ihnen geprégt wird. Die Gegenwart, das Hier und Jetzt,
ist der Augenblick des Erlebens und Entscheidens. Seine Vergangenheit und Zu-
kunft enthalten die Basis fiir das Erleben und Entscheiden. Der Mensch ist auch
ein partizipierender Partner im Universum. Seine Partnerschaft wird von allen
bestimmt und bestimmt ihrerseits alle anderen. Der Mensch ist autonom und inter-
dependent (d. h. eigenstindig und in universaler Abhdingigkeit). Ein Mensch — ein
Ich — lebt und verhdilt sich gut im Fluss des Lebens, wenn er im Bewusstsein und
unter Beriicksichtigung seiner Eigenstindigkeit und Partnerschaft lebt; er wird
zur Last seiner selbst oder der Gemeinschaft (asozial), wenn er seine Autonomie
in Autismus und seine Interdependenz in die Illusion vélliger Unabhdngigkeit oder
in hilflose Abhdingigkeit verkehrt. ... Nur das Ich, nur das Individuum kennt seine
eigenen Empfindungen, Gefiihle, Wiinsche und Ambitionen. Keine duflere Wahr-
nehmung kommt der Selbst-Kenntnis gleich. Jedoch kann ein Aufsenstehender viel
von einem anderen Menschen wahrnehmen und intuitiv erkennen, wenn er seine
eigene Bewusstheit und Sensitivitdt fiir die Realitdt der anderen schult und nicht
seinen Projektionen verfdllt. Dann kann er auch den anderen in seiner Suche nach
Selbsterkenntnis und Selbstverwirklichung férdern. Das exklusive Phdnomen,
dass der Mensch im Zentrum seiner eigenen Welt steht, legt ihm Verantwortung
fiir seine Erfahrungen und sein Handeln auf« (zit. n. Kdppeli 1993).

Pflegekonzepte sollen fiir eine bestimmte Zielgruppe Vorgaben machen,
die fiir eine moglichst optimale Prozessgestaltung und damit fiir ein gutes
Ergebnis sorgen. Dabei werden die drei Betrachtungsebenen des Qualitéts-
managements iiberpriift, d. h. die Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene.

Ein moglichst gutes Ergebnis ldsst sich nicht erreichen, wenn alle beeinflussenden
Faktoren dem Zufall iiberlassen bleiben. Ein gutes Ergebnis wird nur zu erzielen
sein, und dies dauerhaft und ohne seine Sicherstellung den zahlreichen Unsicher-
heitsfaktoren zu iiberlassen, wenn eine ausgereifte Planung und Prozesssteuerung
vorangestellt werden.

Grundsétzlich kann eine Einrichtung verschiedene Theorieansitze fiir die kon-
zeptionelle Gestaltung nutzen. Dies wire z. B. dann der Fall, wenn fiir den Bereich
der sozialen Betreuung das Konzept nach 7om Kitwood ausgerichtet wird, das der
Pflege aber nach Monika Krohwinkel. Wichtig ist aber, dass sich die verschiede-
nen Konzeptteile nicht widersprechen, sondern sich logisch zueinander einpassen.
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Die richtungsweisenden Saulen eines Pflegekonzepts

Wichtig!

Jede Einrichtung kann selbst entscheiden, welche Pflegetheorie sie verwen-
det. Es gibt hierzu keine Vorgabe durch den MDK. Méglicherweise bestehen
sogar innerhalb einer Einrichtung verschiedene Theorien, wenn z. B. unter-
schiedliche Abteilungen verschiedene Zielgruppen aufweisen. Wichtig ist es,
dass die Einrichtung begriindet, warum sie sich fiir eben diese Pflegetheorie
entschieden hat.

AuBlerdem miissen die Grundaussagen des erstellten Pflegekonzeptes (und
hier auch der moglicherweise vorhandenen unterschiedlichen Theorien fiir
die verschiedenen Bereiche) in sich schliissig sein und sich in der »Gestal-
tung der Pflege, der Umsetzung der Pflegeprozesse sowie der Gestaltung des
Pflegedokumentationssystems« widerspiegeln (MDS 2005, S. 98)!

1.2 Die richtungsweisenden Saulen
eines Pflegekonzepts

Ein Pflegekonzept hat gewissermallen verschiedene Séulen oder Eckpfeiler zu
berticksichtigen. Es kann nicht allein durch beliebige Vorstellungen der beteiligten
Pflegekrifte konstituiert werden. Vielmehr bedarf es bestimmter Rahmenstruktu-
ren. Diese geben eine grobe Orientierung. Innerhalb der Sdulen werden dann die
Inhalte eingegliedert.

1.2.1 Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen

Die Gesellschaft schafft einen Rahmen, in dem Gesetze, Verordnungen, gesell-
schaftliche Vorstellungen von Pflege, Bedarfe und Bediirfnisse fiir eine jeweilige
Zeit bestimmend sind. Auch die in diesem Zeitraum festgelegten Ausbildungsver-
ordnungen sind letztlich gesellschaftlich konstituierende Faktoren. Ein Blick auf
die Vergangenheit zeigt, dass in verschiedenen zeitlichen Epochen unterschied-
liche Anliegen an und verschiedene Vorstellungen iiber den Beruf der Pflege und
sein Aufgaben bestanden.

' Beispiel: Die Einrichtung hat eine Pflegetheorie mit einem humanistischen Ansatz gewahlt. In der
Pflegeprozessdokumentation darf jetzt nicht das wiederholte Abwehrverhalten des Bewohners
bei bestimmten MaBnahmen beschrieben werden, ohne dass eine anschlieBende Reaktion der
Pflegenden erkennbar ist. Die Pflegeplanung muss hier in jedem Fall das Selbstbestimmungs-
recht des Menschen weitgehend beachten.
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