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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

1. Einleitung

Die Pflegekomplexitat der Bewohnerinnen und Bewohner ist in den letzten Jahren in
Summe gestiegen, weiter auch die Qualitatsanforderungen an den Pflegeprozess. In der
Folge steigen auch die Anforderungen an die Dokumentation. Die administrativen Aufgaben
rund um die Pflegedokumentation wachsen und fordert die Heime heraus, die Dokumenta-
tion moglichst effizient und vollstandig sicherzustellen. Eine weitere Herausforderung stellt
die rasche Informationsgewinnung sowie der bereichslbergreifende Informationsfluss dar.
Aber auch das interne wie externe Terminmanagement, wie bspw. zur Aktivierung, Termine
beim Coiffeur, Podologie, Arzt etc. muss zielgerichtet integriert werden. Daneben besteht
auch Potential in der Kommunikation mit Angehdérigen. Ein strukturierter Austausch tiber
alle Bereiche muss gesteuert werden und ist zwingend nétig fiir einen echten Bewohner-
und Angehdrigenservice.

Die Pflegedokumentation ist DAS Werkzeug fiir das Pflegeteam in Langzeitinstitutionen. Es
ist aber nicht das alleinige Instrument, weshalb die Vernetzung von Informationen mit an-
deren Berufsgruppen und Applikationen fir effiziente und effektive Prozesse zunehmend
an Bedeutung gewinnt. Abhdngig vom Angebot, der Struktur und der Ziele einer Organisa-
tion, ergeben sich unterschiedliche Anforderungen. Die Auseinandersetzung mit der eige-
nen Strategie ist Basis fiir den Entscheid lGber die Werkzeuge und deren Integration. Dies
liefert eine ICT-Strategie, abgestimmt auf die Gesamtstrategie und auf die Benutzerbe-
dirfnisse, welche auch die Mdglichkeiten und Besonderheiten des eingesetzten oder ange-
strebten Pflegedokumentationssystems beleuchtet.

Neben den technologischen Aspekten sind auch die prozessualen Méglichkeiten zu beach-
ten. Ein System ist nur so gut, wie es angewendet wird. Klarheit wie und welche Funktionen
zu welchem Zweck durch wen genutzt werden, sind zu definieren, ebenso wie Standards in
Art und Weise der Nutzung. Angestrebt werden sollen Wege, die méglichst wenig Ressour-
cen binden, gleichzeitig aber maximale Information und Nachvollziehbarkeit, bspw. zur Vali-
dierung von Einstufungen und definierten Massnahmen, sicherstellen.

Die nachfolgenden Kapitel zeigen die Essenzen aus unserem Seminar vom 28. Marz 2023 auf
und geben lhnen, auch zusammen mit der Checkliste im Anhang dieses Dokuments, Impulse
fur einen Weg zu mehr Information und weniger Dokumentation.

Gerne unterstltzen wir bei Optimierungsmassnahmen, auf strategischer und operativer

Ebene. Mit unseren branchenerfahrenen Beraterinnen und Berater aus Pflege, ICT, Finan-
zen, Strategie und HR bieten wir lhnen umfassende Dienstleistungen an.
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A

2.

Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

Ausgangslage

2.1. Pflegeheime heute und in Zukunft

Alt

ers- und Pflegeheime stehen vor vielfaltigen Herausforderungen. Sicherlich neben ande-

ren Fragestellungen aktuell die wichtigsten, mit Bezug zur Pflegedokumentation, sind:

Angebotsstrategie:

Reine Altersheime verschwinden, die ambulante Versorgung und intermediare Angebote
nehmen deren Platz ein. Die Zielgruppe fir stationare Langzeitpflege wird damit kom-
plexer, entsprechend verandern sich die Anforderungen organisatorisch, personell aber
auch medizinisch. Die Pflegedokumentation gewinnt an héherem Gewicht.

Fachkraftemangel:

Aktuell fehlt Personal nicht nur in der Pflege, sondern auch in den erganzenden Diszipli-
nen wie beispielsweise in der Hotellerie. Ein effizienter und effektiver Ressourceneinsatz
ist zwingend notig, daneben sind attraktive Arbeitsplatze zu schaffen. Effizient und Ef-
fektivitat hangt neben der Organisation auch von den eingesetzten (IT-) Mitteln ab.
Nicht nur die Auswahl der Mittel ist entscheidend, sondern auch die Ausreizung und An-
passung der Funktionalitaten auf die betrieblichen Bediirfnisse. In der Pflege eines der
wichtigsten Instrumente dabei ist die Pflegedokumentation, welche auf die Anforderun-
gen des Betriebes hin zu optimieren ist.

Kostendruck:

Die Tarife hinken in den meisten Kantonen der Kostenrealitat, insbesondere im aktuellen
Umfeld mit Inflation und Lohnsteigerungen, hinterher. Ein effizienter und effektiver Res-
sourceneinsatz ist gefordert.

Digitalisierungsbedarf:

Ein erster Impuls resultierte aus dem ePD, welches implizit neben einer elektronischen
Dokumentation auch Standards im Datenschutz fordert, was wiederum héhere IT-Stan-
dards bedingt. Die Informationssicherheit wird fur die Institutionen keinen direkten Ge-
winn bringen, aber Risiken absichern, dies zu Mehrkosten. Die Digitalisierung birgt aber
auch Potentiale zur Steigerung der Attraktivitat, bspw. durch einen adaquaten Auftritt
oder in der Rekrutierung durch Instrumente, welche den Prozess unterstitzen, professi-
onalisieren und fiir Bewerber und Bewerberinnen vereinfachen. Im Bereich der Pflege
bestehen diverse Losungen am Markt, welche entlasten kénnen, sei es in der Kommuni-
kation oder Planung im Team, in der Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner. Her-
ausforderung hierbei besteht in der Kosten-/Nutzen-Abwagung und auch in der Priifung,
welche Instrumente sich fiir die Bediirfnisse der Institution in der Praxis eignen.
Zunehmend an Bedeutung gewinnen Schnittstellen: Systeme, wie auch die Pflegedoku-
mentation, missen mit anderen Systemen sich abstimmen, relevante Informationen auf-
nehmen oder weitergeben kdnnen. Dabei, wie im Beispiel des ePDs, ist die Grenze nicht
immer zwingend in der eigenen Institution.

Die Auseinandersetzung mit den Herausforderungen erfolgt in der Regel auf strategischer
Ebene. Es empfiehlt sich umgekehrt aber auch periodisch zu priifen, ob die heutigen Pro-
zesse, Organisationsformen und Systeme noch den strategischen Vorgaben geniigen oder
uberdacht werden missen.

Fur ein Pflegeheim in Zukunft gehen wir rund um die Pflegedokumentation von folgenden
Fragestellungen aus, die adressiert werden missen:
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

Prozesse

Die Dokumentation soll so effizient wie mdglich erfolgen, d.h. es sind Mechanismen vor-
zusehen, welche hierbei unterstiitzen, bspw. Spracheingabe anstelle von Tastatur, Text-
bausteine und Autotexte (z.B. der Text «mfg» wird umgewandelt in «Freundliche
Grisse») oder andere Hilfen, um notwendigen Informationen so schnell als moglich fest-
zuhalten.

Analog soll das Abrufen von Informationen moglichst effizient erfolgen. Statt lange
Rapporte soll das System unterstiitzend wirken in der Ubergabe der relevanten Infos an
die ndchste Schicht. Idealerweise unterstiitzt das System auch in der Differenzierung,
fur wen und zu welchem Zeitpunkt welche Informationen relevant sind.

Der laufende Informationsfluss soll unterstitzt werden, d.h. innerhalb des Pflegeteams
sollen die Informationen ort- und zeitgerecht erscheinen. In der Zusammenarbeit mit
Dritten sollen relevante Informationen automatisiert und / oder tiber standardisierte Ab-
lufe ausgetauscht werden kénnen. Beispielsweise zu Arzten und Therapeuten (Medika-
tion: Verordnung, Verabreichung und resultierende Wirkung; weitere medizinische Infor-
mationen zwischen beteiligten Arzteschaften und Pflegeteam, Therapeuten), mit der
Kuche (Allergien, Vorlieben bis hin zu Bestellwlinschen), mit Angehérigen, Zuweisern und
mit Stellen in der Nachbehandlung.

Die Informationsabfrage und -dokumentation muss zeitlich und ortlich nah am Ort des
Geschehens erfolgen konnen. Modelle, in welchen die Pflege am Ende der Schicht ver-
sucht den Tag zu reproduzieren, werden weniger werden. Dies bedingt umgekehrt mo-
bile Losungen, d.h. die Pflegedokumentation muss, zumindest in relevanten Teilberei-
chen, auch ausserhalb eines Stationszimmers in benutzerfreundlicher und niederschwel-
liger Art und Weise zuganglich sein.

Die Pflegedokumentation ist verknlpft mit anderen Pflege nahen Systemen, Rufsys-
teme, Sturzmatten oder ahnliche Alarmierungssysteme und I6st automatisierte Eintrage
aus, die vervollstandigt werden kénnen. Dokumentationsaufwande kénnen reduziert
werden, gleichzeitig steigt die Datenqualitat aufgrund (teil-) automatisierter Protokolle,
was wiederum einen Beitrag zur Pflegequalitat leisten kann.

Organisation

Eine verlasslich gefiihrte Bewohnerdokumentation ist entscheidend, aber nicht nur in
den pflegerischen Themen, sondern zu allen Informationen rund um die Bewohner und
Bewohnerinnen. Die Stammdaten zu den Bewohnenden sind daher einheitlich zu fiihren
und wo relevant zwischen den Systemen abzustimmen. Insbesondere kritische Informati-
onen, welche fiir mehrere Stellen (bspw. Allergien fiir Kiiche, Pflege und Arzteschaft) von
Relevanz sind, sollen in allen betroffenen Systemen abgestimmt gepflegt werden, was
umgekehrt bedeutet, dass entsprechende Informationen ausgetauscht werden kdnnen
(wenn moglich automatisiert/ digital tiber Integration).

Die Pflegedokumentation unterstitzt die Personalplanung und Zufriedenheit der Be-
wohnerinnen und Bewohner. Kénnen individuelle Bedirfnisse, bspw. zum Zeitpunkt der
Morgenpflege, erfasst werden, kann die Planung gezielt auf diese erfolgen und allenfalls
gleichzeitig zu einer Belastungsoptimierung beim Personal beitragen.

Finanzen

Die Pflegedokumentation mit Dokumentation und Planung unterstiitzt beim effizienten
und effektiven Ressourceneinsatz und tragt dazu bei, die Kosten niedrig zu halten.

Die Pflegedokumentation liefert fir die Pflegedienst- und Heimleitung steuerungsrele-
vante Informationen in konsolidierter Form.
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

Die Themenliste ist nicht abschliessend, im Wesentlichen zielen die Ideen auf eine bessere
Unterstiitzung der Pflege im Team wie auch im interdisziplinaren Setting durch digitale
Wege ab um eine echte Entlastung zu erreichen.

2.2. Zusammenspiel der Unternehmens- und ICT-Strategie

Grundsatzlich hdangt die ICT-Strategie an einer Unter-
nehmensstrategie. Mdglicherweise, und je langer je

mehr aufgrund von entsprechenden Initiativen, wird ” 'CtT- :
rategie

der Ruf nach einer Digitalisierungsstrategie laut. Da-
bei ist es wichtig zu verstehen, dass die verschiedenen

Strategien ineinander verzahnt sind. Keine steht fiir T

sich allein. Das heisst bildlich gesprochen, dass alle Strategie

Strategien drehen, wenn an einer Strategie ge-

schraubt wird. Aus welcher Ecke die Anpassungswiin- Unternehmens-

X . . Strategie
sche kommen ist weniger relevant. Tatsache ist, dass

alle Strategien zu tiberprifen sind.

Wo investieren?

Als wichtige Vorgabe fiir die ICT gilt das Abdecken von Anwenderbedirfnissen. Damit ste-
hen die Applikationen sowie die Anwenderunterstiitzung (Support/ Helpdesk) im Vorder-
grund. Daneben braucht es die Basisinfrastruktur (Server-Systeme, Netzwerk). Ein zuneh-
mend wichtiger Punkt ist auch die gesamte ICT-Security, welche im Zusammenhang mit der
steigenden Cyber-Kriminalitat eine erhohte Aufmerksamkeit erfordert. Sowohl die Basisinf-
rastruktur wie auch die ICT-Security erwirken bei den Endanwendern keine spiirbare Ver-
besserung und Erleichterung ihrer Arbeit. Im Gegenteil, teilweise sind diese sogar hinder-
lich. Entsprechend werden diese beiden Themen tendenziell vernachlassigt. Hohe Investiti-
onen oder auch Betriebskosten in diesem Bereich haben dadurch einen schweren Stand,
weil sie eben fiir den Anwender keinen unmittelbaren Nutzen bringen. Bei einem engen ICT-
Budget stehen Kosten in diesen Bereichen dann in Konkurrenz zu Verbesserungen im Appli-
kationsbereich.

Ein Wort zur Integration

Die Applikationslandschaft in Alters- und Pflegeinstitutionen gestaltet sich tblicherweise
sehr heterogen. Als Hauptapplikationen diirfen ein Pflegedokumentationssystem bzw. eben
besser ein Pflegeinformationssystem sowie ein Administrationssystem fir Abrechnung, Fi-
nanzen und Lohnabwicklung bezeichnet werden. Dazu gesellt sich ein Dispositionssystem
fur den Personaleinsatz. Nur in wenigen Fallen gibt es Applikationen, welche das gesamte
Anwendungs- bzw. Funktionsportfolio abdecken. Damit die Informationen zwischen den
Systemen fliessen konnen (und nicht mehrfach erfasst werden miissen) sollen mittels In-
tegration Datenflusse realisiert werden. Idealerweise laufen diese Datenflusse tber eine
sog. Interoperabilitatsplattform. In Spitalern schon lange «best-practice», in Pflegeinstituti-
onen in aller Regel noch Wunschdenken.

Ohne Dokumentation keine Information

Die Digitalisierung wird auch vor der Pflege nicht halt machen. In nicht allzu ferner Zukunft
wird es keine Papier-Akten mehr geben. Damit Leistungen verrechnet werden kénnen ms-
sen diese auch erfasst werden, idealerweise am Ort der Leistungserbringung und méglichst
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

zeitnah. Hier gibt es gute Ansatze zur mobilen Dokumentation ohne Medienbriiche. Sei es
mit mobilen Geraten (Tablets) oder mit mobilen Arbeitsplatzen auf Visitenwagen.
Die Anforderungen an eine liickenlose Dokumentation steigen, damit auf die personlichen

Bedirfnisse von Bewohnerinnen und Bewohnern maglichst gut eingegangen werden kann.

Bei erhohtem Pflegebedarf wird die Abstimmung zwischen (personlichem) Arzt und dem
Pflegepersonal (in Schichtarbeit) immer wichtiger, und da fragt man sich mit Recht, auf
welchem System schliesslich dokumentiert wird, und wem die Daten gehoren. Richtiger-
weise aber eigentlich, wo sie integriert den grossten Nutzen ergeben. Sprich die optimale
und bedarfsgerechte Pflege unterstiitzt werden kann. Eben moglichst aus einem (zentra-
len) Informationssystem, aus welchem alle relevanten Informationen abgerufen werden
kdnnen und man sich informieren kann (Nutzen). Dies erfordert jedoch die entsprechende
Dokumentation durch das Personal (Aufwand). Damit schliesst sich der Dokumentations-/
Informationskreislauf.
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3. Die Pflegedokumentation

3.1. Wege zu mehr Effizienz Steigerung der Qualitat in der Dokumentation

Per Gesetz ist die Dokumentation eine Berufspflicht und wird lickenlos gefordert. Das be-
deutet, die Dokumentation muss zu jeder Zeit die an den Bewohnenden erbrachte Pflege,
dessen Zustand und die damit verbundenen Entscheidungen nachweisen und ohne Liicken
aufzeigen kdnnen. Die Herausforderungen der Institutionen besteht nun darin, den dafur
geeigneten Rahmen zu finden, da per Gesetz weder der Inhalt noch der Umfang festgelegt
sind. Es liegt also an den Institutionen, den geeigneten Rahmen fir sich festzulegen, um in
jeder Situation die geforderte liickenlose Dokumentation sicherstellen zu konnen. Hierzu
drangt sich die Frage auf, was ist das eigentliche Ziel der Pflegedokumentation? Gesetzli-
che und politische Anforderungen haben den Zweck der Dokumentation in den vergange-
nen Jahrzehnten mitgepragt und wesentlich komplexer gemacht. Heute muss die Pflegedo-
kumentation gegentiber der Krankenkasse flir den Nachweis von Wirksamkeit, Zweckmas-
sigkeit und Wirtschaftlichkeit, als Beweissicherung / Absicherung im Streitfall im haftrecht-
lichen Setting und im berufspolitischen Umfeld zur Sichtbarkeit der erbachten Arbeit, Wert,
Nutzen der Pflege dienen. Die Aufzahlung ist nicht abschliessend zu verstehen, soll deutlich
machen, was heutzutage alles von der Pflegedokumentation gefordert wird. Dies soll mit
den knappen personellen Ressourcen geleistet werden. Das erfordert einerseits Effizienz in
der Pflegedokumentation und auch ein Bewusstsein wofiir dokumentiert wird.

Die Dokumentation als Teil des Pflegeprozesses verstehen

Die Pflegedokumentation sollte sich am Pflegeprozess orientieren, dies unterstiitzt wiede-
rum die Moglichkeit zu definieren wann durch wen welche Informationen eingeholt, wie
diese in der Pflegedokumentation festgehalten werden und wem diese Informationen an-
schliessend zur Verfligung stehen miissen.

1.
Informationen

/ sammeln

2. Erkennen
von Problemen

6. Beurteilung

der Wirkung

2 3. Festlegen

der Pflegeziele

Durchﬂ-)hrung
der Pflege

\ 4. Planung der

Pflegemass-
nahmen

Abbildung: Pflegeprozess nach Fiechter und Meier
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

Oft beginnt eine mangelnde Dokumentation beim Assessment (Informationssammlung).
Das Assessment wird im idealen Fall durch die vorgegebenen Prozesse BEAS/RAIRUG ge-
plant. Die erfassten Informationen fliessen nicht zwingend automatisch in das Pflegedoku-
mentationssystem hinein. In der Folge mussen die Informationen doppelt erfasst werden,
Informationen gehen verloren und das Assessment in der eigentlichen Pflegedokumenta-
tion ist nicht vollstandig. Das wiederum hat weittragende Konsequenzen fiir die weitere
Pflegedokumentation. Es sollte gemeinsam definiert werden, welche Instrumente fir wel-
che Aspekte im Pflegeprozess und somit zur Pflegedokumentation genutzt werden, damit
die bereits ersten gewonnen Informationen durch doppeltes Dokumentieren nicht verloren
gehen. Aber nicht nur der Ort der Dokumentation auch das «Wer» ist hier miteinzubeziehen.
Nicht nur die Pflege muss Informationen fiir die weitere Planung einholen, auch die Arzte
und andere am Behandlungsprozess beteiligten Fachpersonen holen Informationen ein.

Bei der anschliessenden Planung sind idealerweise individuelle Pflegediagnosen mit prazi-
sen Pflegemassnahmen und tiberprifbaren Zielen zu formulieren. Sind die Ziele prazise for-
muliert, unterstitzt dies die Mitarbeitenden die geplanten Pflegemassnahmen gezielter
umzusetzen. Der Zeitpunkt der Evaluation ist eindeutig zu terminieren, um die Wirkung zu
prifen und ggf. die Pflegeziele und Pflegemassnahmen neu auszurichten, damit Verande-
rungen im Pflegebedarf friihzeitig erkannt werden kénnen.

Die Pflegedokumentation wird dadurch kontinuierlich und zielgerichtet gefuhrt und tiber-
prift und unterstutzt die Pflegedokumentation qualitativ sicherzustellen.

Der Evaluation der einst erfassten Pflegediagnosen und daraus resultierenden Pflegezielen
und Pflegemassnahmen wird aber oft zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Die Evaluation
der Pflegeziele und damit verbundenen Pflegemassnahmen sollten kontinuierlich termi-
niert und Uberprift werden. Eine geplante Evaluation im Zusammenhang mit der BESA/RAI
Einstufung alle sechs bis neun Monate reicht nicht aus. Eine kontinuierliche Evaluation der
definierten Ziele und Massnahmen hilf dabei, schleichende Veranderungen zu erkennen, so-
dass die Pflegeplanung angepasst und hohere pflegerische Leistungen nachweislich aufge-
zeigt werden konnen. Diese Mehrleistungen haben unter Umstanden einen Einfluss auf die
Einstufung, was wiederum einen Einfluss auf den Stellenplan der Pflege mit sich bringen
kann.

Durch die kontinuierliche Evaluation wird gleichzeitigt die moglichst lickenlose Nachweis-
barkeit der erbachten Leistungen gestarkt. Hau-Ruck Aktionen, weil wahrend der Beobach-
tungsphase die BESA/RAI-Verantwortlichen feststellen, dass zu wenig bis keine aussagekraf-
tigen Pflegeberichte zu Verfligung stehen, werden reduziert, was wiederum eine Entlas-
tung der administrativen Tatigkeit wahrend der Beobachtungsphase zur Wiedereinstufung
zur Folge hat.

Weitere Einfliisse

Oft ist die fehlende Zeit eine der grossten Herausforderungen der Pflegedokumentation.
Die SHURP Studie 2018 hat aufgezeigt, dass 40% der Pflegefachpersonen angeben nicht
gentigend dokumentieren zu kénnen. Die Studie zeigt zudem auf, dass bei Zeitmangel am
meisten bei der Pflegedokumentation rationiert wird. Hier sind die Institutionen gefordert,
dass die Zeit fir die Pflegedokumentation bei der Tagesplanung und der Dienstgestaltung
mitberlcksichtig werden muss. Wie konnen die Zeitfenster im Alltag besser genutzt wer-
den (mobile Dokumentation) und wie kann die Organisation z.B. mit Uberlappung von Diens-
ten, dazu beitragen, dass Zeitfenster zur Dokumentation gegeben sind.

Pflegende iibernehmen oft administrative Tatigkeiten von Arzten. Auch die arztliche Ver-

antwortung in der Dokumentation ist einzufordern. Arzte sollten in das Pflegedokumentati-
onssystem integriert werden, so dass administrative Aufgaben der Arzte am Ende des Tages
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

nicht der Pflege delegiert werden und dadurch den administrativen Teil der Pflege zusatz-
lich erhdht und belastet. Gemeinsam kann jeder seinen Beitrag leisten und somit die admi-
nistrative Tatigkeit interprofessionell verteilen.

Sprache und Fachbegriffe

Nicht alle Pflegekrafte sind mit der deutschen Muttersprache aufgewachsen, was dazu fiih-
ren kann, dass es den betroffenen schwerer fallt, effizient einen Pflegebericht zu verfassen.
Aber nicht nur die Sprache an sich, auch die Verwendung der Fachsprache ist fur viele Pfle-
gepersonen, auch mit deutscher Muttersprache, eine Herausforderung. Hier kann ein defi-
nierter Katalog der zu verwendender Begrifflichkeiten und Fachsprache Unterstltzung bie-
ten. Diese Unterstltzung geht lber die sprachlichen Kenntnisse hinweg und gibt dem ge-
samten Pflegeteam eine gewisse Sicherheit bei der Verfassung von Pflegeberichten. Gleich-
zeitig kann die Fachsprache die Qualitat in den Pflegeberichten mitunterstiitzen.

Informationsweitergabe

Durch die Dokumenten-gestitzten Schichtlbergabe kann der Informationsfluss in der
Pflege verbessert werden. Die Rede ist vom Einlesen bei Schichtbeginn. Informationen ge-
hen weniger verloren, jede Pflegeperson kann nachvollziehen, welche Informationen fir
den Alltag relevant sind und somit eine qualitativ inhaltliche gute Pflegedokumentation
mitpragen.

Wie kann die Effizienz langfristig gesteigert werden?
— Der Umfang der erhobenen Informationen und Dokumentation ist an die individuelle Si-
tuation angepasst z.B. Aufenthaltsdauer, Pflegeaufwand.

— Kontinuierliche Pflegedokumentation sicherstellen. Regelméssige Uberpriifung der Pfle-
geziele und Anpassung der Pflegemassnahmen.

— Definieren Wer, wann, wie, was dokumentiert, dadurch Doppelspurigkeit vermeiden und
Interprofessionelle Synergien nutzen. Alle Berufsgruppen miteinbinden (Arzt, Pflegehil-
fen etc))

— Mobilitat nutzen und im Alltag leben. Was kann mobil dokumentiert werden, was statio-
nar?

— Prazise und liberpriifbare Pflegeziele und Pflegemassnahmen formulieren

— Eintragungen zu Tatigkeitsnachweise sind einmal zu finden z.B. standardisierte Pflege-
planung, Schmerzprotokoll etc. Doppelspurigkeit mit dem Verlaufsbericht sind zu ver-
meiden.

— Einheitliches Glossar und Fachsprache definieren und umsetzen

— Einlesen bei Schichtbeginn einfiihren, dadurch Routineeintrage mit wenig Aussagekraft
reduzieren

— Zeit fiir die Dokumentation bei der Dienstplanung mitberiicksichtigen z.B. Uberlappung
von Dienstzeiten
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.2. Use Case : Effizientes Dokumentieren

Generell gilt bezliglich Dokumentation:

— Zeitnahe Dokumentation.

— Maglichst nahe am Ort des Geschehens: Dies erfordert einen niederschwelligen Zugang
zu Dokumentationswerkzeugen (Dokumentations-/ Informationssystem, mobile Arbeits-
platze).

— Medienbriiche vermeiden (Besser: Dokumentation direkt im System; Schlechter: zuerst
Dokumentation auf Papier, danach Ubertragung in System).

— Dokumentationsinhalte abstimmen mit Nutzen (welche Informationen werden tatséch-
lich gebraucht? Unwesentliche Dokumentation erkennen und weglassen).

— Interdisziplindre Dokumentation lber alle Berufsgruppen (Gesamtuberblick), jedoch se-
lektierbar pro Berufsgruppe (Spezifika pro Berufsgruppe).

— Dokumentation durch gut geschultes und mit den Werkzeugen vertrautes Personal.

Die nachfolgenden Kapitel beschreiben kurz die Lésungsansatze der am Anlass teilnehmen-
den Losungsanbieter hinsichtlich der Fragestellungen

— Reduktion Zeitbedarf der Dokumentation und gleichzeitig Steigerung der Qualitat der
Dokumentation

— Unterstltzung Interdisziplinare Rapporte: Informationsgewinnung und Dokumentation
— Schneller und einfacher Zugang zu wesentlichen Informationen im Tagesverlauf

In den nachfolgenden Darstellungen sind sowohl Namen wie auch Fotos von fiktiven Perso-
nen und lassen keine Riickschliisse auf konkrete Falle zu.
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

QSys

In BESAdoc kénnen durchgefiihrte pflegerische Massnahmen und medizinische Verrichtun-
gen validiert und die Abweichungen, Zustandsveranderungen und Wirkung direkt erfasst
werden.

3.2.1. Losungsansatz BESA QSys | BESAdoc

Wichtige Funktionalitaten wie beispielsweise das Sturzprotokoll sind mit dem Pflegebericht

verknuipft. Alle Eintrage werden somit automatisch an einem zentralen Ort angezeigt.

Datum Zeit Bewohner Kategorie Ereignis 0
09.03.23 09:00 Berger Daniel  Vitalzeichen und Massnahmen Blutdruck messen 09.03.2023 mag
130 - 90 - Rechts - Manuell
09.03.23 09:00 Berger Daniel  Vitalzeichen und Massnahmen Puls messen 09.03.2023 mag
80 - Regelmassig - Normal / Gut spurbar - Nicht festgelegt
09.03.23 08:00 Berger Daniel  Validierte Verrichtungen mit Kommentar FENTANYL Helvepharm TTS Matrixpfl 12 mcg/h / Transdermales Pflaster - 1 Pfl 09.03.2023 mag

auf dem Ricken aufgeklebt

Bewegung

1033. Transfer inkl Bereitstellen von Hilfsmitteln

Transfer musste zu zweit durchgefihrt werden wegen schlechtem AZ

09.03.23 07:00 Berger Daniel  Validierte Pflegemassnahmen mit Kommentar

Dort kdnnen die gewlinschten Informationen von den verschiedenen Berufsgruppen an-
hand verschiedener Kategorien und Kriterien gezielt gefiltert und abgerufen werden. Aus-
serdem kdnnen Eintrage als wichtig markiert und so noch schneller sichtbar gemacht wer-
den.

09.03.2023 mag

Suchen Q Datum vom 02.03.2023 o} Bis am 09.03.2023 o}
Pflegestation 1. Stock v Bewohner Berger Daniel v Wichtig * v
Th v Ansicht der abgebrochenen Verldufe Nein v
[} Alles anwahlen/abwahlen
Aktivitatsbewertungen Arztvisite Beobachtung der Diagnose
Wunden

Diaten Evaluation Fragen an den Arzt Freiheitseinschrankende Massnahmen

Gesprache Impfungen Lebensprojekt Patientenverfiigung

Reservemedikamente Spitaleinweisung sturze Validierte Pflegemassnahmen mit

Kommentar

Validierte Verrichtungen mit Verhaltensberichte Verlaufsnotiz Verordnung

Kommentar

Vitalzeichen und Massnahmen Zielorientierte Zuriick aus Spital

Mitteilungen

Integrierte Verlaufsberichte fiir Therapeuten und Arzte erméglichen eine transparente in-
terdisziplinare Informationsgewinnung.
Therapieverlaufe @ Neuer Verlauf

[#l Filter anzeigen

Datum Zeit Dauer (Min) Verlauf 10
21.06.22 16:30 Rickenbacher Hannah Logopadie 45 22.06.2022 Weber Jonathan

Bewohner Art

gezielte Intervention nach idiografischem Therapieplan

21.06.22 16:30 Haberli Christian Physiotherapie 30 Gleichgewichtsttrainig in Stand und beim Gehen.

Die Erfassung der Daten ist mobil oder ortsgebunden méglich. Die erfassten Daten sind so-
fort fur alle Benutzer/-innen sichtbar und missen nicht manuell synchronisiert werden. Fir
eine noch bessere Nutzung auf mobilen Geraten als durch die webbasierte Technologie so-
wieso maglich, ist optional eine mobile Applikation fur Tablets und Smartphones erhaltlich.

/7 Q

22.06.2022 KLOPFENSTEIN Caroline g (7))

Daniel Berger

Bewohner

Y ODHY F=
RN REE
65

Allgemeine Informationen

Name

Daniel Berger
I (@] <

28.03.2023

Eine neue Verabreichung
hinzufligen

Dalum und Unrzeit der Einnahme

07.12.202212:24

Menge Semerkung

Medikament
O DAFALGAN Tabl 500 mg

Startdatum/Enddatum
29.11.2022

Max pro Einnahme:
17Tbl

Maximum
4Tbl pro Tag

Anweisungen des Arztes
bei Schmerzen

Medikament

SPEICHERN

Pflegebericht

Datum vom Datum bis zum
301122 071222

Art Ereignis A

Datum
07.12.2022 1221

Bewohner

Berger Daniel

Ereignis: Reservemedikamente
MINALGIN Tabl 500 mg oval Tbl
wegen SZ im rechten Knie abgegeben.

meO

10
07.12.2022 12:22 Geisthardt Marcus

Datum

06.12.2022 08:00

Bewohner

Berger Daniel

Ereignis: Vitalzeichen und Massnahmen
Puls messen

80 - Regelméssig - Normal / Gut splrbar -
Nicht festaelegt
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.2.2. Lésungsansatz Nexus | easyDOK nexus |schweiz

Dank easyDOK Mobil kénnen Pflegemitarbeiter vor Ort beim Bewohner effektiv dokumen-
tieren, sowohl schriftlich wie miindlich und auch offline. So miissen wichtige Beobachtun-
gen nicht spater nachgetragen werden und bei einem Infrastrukturausfall erlibrigen sich
Papierbackups. Durch die unmittelbare Dokumentation vor Ort gewinnt das Pflegepersonal
Zeit am Bewohner und es verbessert sich die Qualitat der Pflege und der Pflegedokumenta-
tion.

Mit easyFLOW werden Pflegemitarbeiter dabei unterstiitzt, definierte Arbeitsprozesse ein-
zuhalten oder nétige Wirkungstiberprifungen durchzufihren und zu dokumentieren. Das
System erinnert sie an die noch durchzufiihrenden Aufgaben.

13:51 Dienstag 14. F¢ ) () FON74% -
Logout Fankhausef\vamssa 1 < Wunddokumentation Nummer: 5 Speichern
Betoniner m (@ \ Datum/Uhrzeit 14.02.2023 13:50
& Giiltig von 14.02.2023 13:50 ®

Leistungsnachweis L @

\ sl -/ ) | Wundtyp Rissquetschwunde ©)
Vitalwerte ® V4 W1 L Wl £ Herkunft extern ®
Pflegebericht ® - > ¥ - Lokalisationsbeschreibung
Bezugspersonen
Fachpersonen - - =S
Wunddokumentation ® f Klassifikation ®
Ausscheidung ® « Fliche 0 ®
Gespriche ® 3 Tiefe 0 ®
Fragen @ Nekrose feucht @
Termin ® Infektionszeichen  Grad |, leichte Rétung ®
Materialerfassung @ Exsudation feucht ®
Sturzprotokoll @ Granulation weich ®
Comburtest ® Epithelbildung Keine ®
EABilanz ® Wundgeruch kein Geruch ©)
Drogenscreening ®
Therapie (O] — P

Wunddokumentation: Die Fliche der Wunde mittels Kamera eines mobilen Gerates ermitteln.

Reiter automatisch setzen

Wenn neue Medikation erfasst wird Reiter - X Optionen: Reiter setzen, nicht fragen. - X
Wenn die Medikation geandert wird Reiter - x| Optionen: Reiter setzen, nicht fragen, - 3 e
Wenn neue Bedarfsmedikation erfasst wird Reiter 2 - x Optionen: Reiter setzen, nicht fragen. Aap. 40

Nad‘lﬁ'é.gerl. wenn abweichend oder kein Enh’ag.. i
| Machfragen, wenn kein Eintrag.
| Reiter setzen, nicht fragen.

x
Reiter automatisch setzen

Wenn der Vitalwert ausserhalb bereich ist Reiter v X

Optionen: Reiter setzen, nicht fragen. Pw X e

Automatische Reiter setzen bei Medikationsénderungen, Vitalwertelberschreitung, Stiirzen, etc.
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.2.3. Losungsansatz Lobos | Lobos4

Lobe:

Der Pflegemanager unterstitzt Sie bei der Planung, Dokumentation und Qualitatssiche-
rung in den Bereichen Medizin, Behandlung, Pflege und Kommunikation. Als Teil von Lobos4
ist er mit den anderen Softwareteilen vernetzt, sodass die Heimverwaltung und der Pflege-
dienst reibungslos zusammenarbeiten. In der Grundmaske werden wichtige Informationen
wie Allergien, Hauptdiagnosen, Stiirze, Beobachtungsphasen und so weiter zur raschen
Ubersicht mittels Symbole dargestellt. Die Pflegeplanung basiert auf dem eingesetzten Er-
hebungsinstrument (BESA oder RAI). In der individuellen Pflegeplanung unterstitzt sie die
vordefinierte Struktur, Probleme und Ziele zu erfassen sowie Massnahmen abzubilden. Zu-
satzlich lasst sich eine standardisierte Pflegeplanung erstellen. Im gesamten Pflegemana-
ger konnen die einzelnen Eintrage zur Information an die nachste Schicht oder als Informa-

tion zum Beispiel fiir die Pflegedienstleitenden farblich gekennzeichnet werden.

Informationsgewinnung:

Rasches Einlesen bei
Schichtantritt

Ubersicht tiber Todo's
und letzte Eintrdge pro
Bewohner und Bewohne-
rin, Abteilung usw.

Viele Filtermoglichkeiten
und Volltextsuche

Mobile Gerate entlasten
knappe, geteilte Arbeits-
platze

Reduktion Zeitbedarf:

Erfassung am Entste-
hungsort (Mobile)

Workflow-Funktion

Konfigurierbare Textbau-
steine

Vordefinierbare Themen

Hinweise zur Schicht-
ubergabe

Sammeleintrage

28.03.2023

< Zuriick

Datum von - bis

Abbrechen

Heute » Freitag, 17.02 - 3 Eintrége
13:05 Uhr - Medi-Abgabe: DAFALGAN Brausetabl 1 g 20 Stk

1 Brause, Kopf-Schmerzen

‘Wundmarkierung-/dokumentation: Dekubitus Grad 1

~ Stand. Pflegeplanung: D1 Sehen

Donnerstag, 16.02 - 13 Eintrége

= 15:00 Uhr - Therapie: Gehtraining

Bew. macht lauft heute sehr unsichter, und &ussert, dass sie etwas schwach auf den

Beinen sei.
Sie bendtigt nach einer Gehtstrecke von 100m immer wieder Pausen.

15:00 Uhr - Wundbeschreibung: Dekubitus Grad 2

Langzeitaufenthalterin, Wartende(r)

Langzeitaufenthalterin, Wartende(r)

B3.01 2.5 Zmmerwohnung
Wohnen, Mahizeitenbeziigerin

Langzeitaufenthalterin, Wartende(r)

Tagesrapport fiir eine schnelle Informationsbeschaffung (Mobile)

£ Pflegebericht BESA

Meier Ana

Glltigkeit )

o A
<

Rapportinfo:

Thema

| 1.2.3 Sozialverhalten und Integration

Bericht
Bew. nimmt aktiv am Gedéchtnistraining tei, bringt si

Hinweis / Kommentar

Abbrechen

Sammeleintrag fir effizientes Dokumentieren (Mobile)

Bitte wahlen Sie die gewiinschten Teilnehmer fiir
einen Sammeleintrag aus
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

=
3.2.4. Losungsansatz topCare | careCoach ca FGSOOCh

Abweichungsmethode - zeitsparend und effektiv: Mehr Zeit fir wichtige Berichte und ein
schneller Uberblick tber die Veranderungen.

— Strukturiert und themenspezifisch dokumentieren - passend zum Pflegebedarfsinstru-
ment RAI NH, interRAI LTCF, BESA, Plaisir.

— Beobachtungsmodul: Konfigurierbare Vorlagen fiir die Beobachtungsphase.

— Berichtseingabe direkt bei der Ausfiihrung von Pflegeleistungen, Medikation, Vitalzei-
chen, usw. fur einen nachvollziehbaren Verlauf.

Zeitnah dokumentieren, dort wo es gerade geschieht - durch die mobile Eingabe auf dem
Smartphone.

— Intuitive Eingabe, unterstitzt durch Textbausteine oder Spracheingabe.
— Integrierte Fotofunktion fiir Wunddoku, Dokumente, Bewohnerfotos, etc.

Interdisziplindre Dokumentation
— Login fir alle gewilinschten Fachbereiche, eingrenzbar auf betreute Bewohnende.

— Rapport tber alle Fachbereiche mit farblicher Kennzeich-
nung oder Kategorie.

— Module Arztverordnungen, Arztfragen, Berichtsformulare Bewegung im et g1
. ~GlaBewegung j e
fur Therapeuten, usw. Bew b,aucmeume,smungdu:u,g o

Uberblick im Tagesverlauf iiber alle Informationen und Fach-
bereiche
. . L. . Verbale Anleitun,
— Rapport (Gesamtpflegebericht) im zeitlichen Verlauf, fil- "
alten am/an

ter- und durchsuchbar. T

drehen
um im Bett nach

oben zy gelangen

— Dashboard mit wichtigen Informationen, anstehenden beim Positoniaren
Aufgaben, Terminen, usw.

| = seideix Rita 2.

Eintrittsdatum: 11.09.2017 Gruppe: Abteilung 1 : 101 Pflegestufe: RAIS-i/SSA Geburtsdatum: 12.03.1935 [ B} [& H:

Aktualisieren | Letzte Aktualisierung: 12.03.2023 08:26:37

Anstehende Ereignisse (12.03.2023 bis 11.04.2023)
v| Geburtstag [¥] Termine [#] Pflegeplanung [+] Inkl. (berfalliger Pflegeplanungen

ADatum Ereignis Person
g 12.03.2023 88 Jahre Seidel* Rita

14.03.2023 Evaluation: Beeintrdchtigte korperliche Mobilitdt (00085) Seidel* Rita =

16.03.2023 15:00 Aktivierungstherapie Seidel* Rita Termine

20.03.2023 14:00 Psychotherapie Seidel* Rita Termine

23.03.2023 15:00 Aktivierungstherapie Seidel* Rita Termine
Beobachtungen Beobachtungen Rapport MQI Polymedikatic ~ MQI Mangelernahr
RAI-NH Signifikante Statusverinderung (Aktiv) ADa Modul  Bericht z Bericht Get Zel
Kategorie ] 10.03 bis 16.03 10.0 Pflegeei Ganzl-«'ir Bew. wurde heute im Bett g¢ mp 07 9 9 @
B3 Orientierungsfihigkeit ° Arhan 10.0 Pflegeel Verstanc Bew. kann immer wieder kla mp 14

. == 10.0 Pflegeel Bewegui Zum Hochrutschen im Bett n mp 22 Ausserhalb Norm Innerhalb Norm
C4 Versténdigung inhaltlich [+] 1von3 N
i i e betinath — Ty 11.0 Pflegeei Ganzkér PP konnte Bew waschen und mp 08| Fallige Wirkungsberichte
i © 11.0 Pflegeei Schmerz Aussert keine Schmerzen be mp 08 | |Medikament ADatum / Zeit
Ek Schiafverhalten verandert (@] M0 von 7 11.0 Pflegeel Schiucke Bew. verschluckt sich beim 1 mp 08 || Dafalgan Filmtabl 1 12.03.2023 07:22
Gla Bewegung im Bett [+] 2von 3 11.0 Pflegeel Orientiel Bew. erkennt ihre jetztige Si mp 09
G1j Persénliche Hygiene Q| 3von3 11.0 Pflegeel Bewegui Bew. wird von 2 PP in die Mil mp 21
J2aa Schmerzhaufigkeit [+] 1von7 12.0 Pflegeel Ganzkér Bew. wurde von Kopf bis Fus mp 07
Selbsteinschatzun: - Arzifragen
9 12.0 Pflegeel Sinnfrag Bew. dusserte, keinen Leben mp 08

K1ib Schluckschwierigkeiten [+ 1von 0 2
M Zustand der Haut [+ 0 von 0
P2d Interventionen fiir O/Movon1

Stimmung/Verhalten/Kognition offene Arztfragen

Andern | | Léschen || Report anzeigen | | Historie

DEEWEEGY person | Stammblatt | Angehérige, Private Bezugspersonen | Arzte | Betriebliche Bezugspersonen | Weitere Kontaktpersonen | Versicherungen | Rechnungsempfénger

28.03.2023 Seite 15von 30

Strategie
Projekte

»KELLER
UNTERNEHMENS
BERATUNG

Controlling
Prozesse



A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.3. Use Case : Service-Integration

Die nachfolgenden Kapitel beschreiben kurz die Lésungsansatze der am Anlass teilnehmen-
den Losungsanbieter hinsichtlich der Fragestellungen

— Bestell- und Auftragswesen (medizinisch und sonstige)
— Bewohner-Terminplan

— Kommunikation mit Angehorigen

In den nachfolgenden Darstellungen sind sowohl Namen wie auch Fotos von fiktiven Perso-
nen und lassen keine Riickschlisse auf konkrete Falle zu.
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.3.1. Lésungsansatz BESA QSys | BESAdoc QSys

Bestell- und Auftragswesen

Medikamente und benétigtes Material kénnen anhand der im System integrierten hospIN-
DEX Datenbank einfach und speditiv erfasst und elektronisch bestellt werden. Die Daten-
bank wird im Hintergrund automatisch alle zwei Wochen aktualisiert.

Medikamente kdnnen entweder bewohner- oder heimbezogen bestellt werden.

Medikament hinzufl'.'lgen ® Abbrechen ® Nicht verordnetes Medikament =
Medikament Von Bis PLANUNG ZEITEN FTEN i Arzt
ASPIRIN CARDIO Filmtabl 300 mg 04.01.2023 Menge : 0.0Tbl GROSSEN Karl v
07:00 ]
fr
1.0
Artikel Preis EAN-Code Pharmacode Menge
ASPIRIN CARDIO Filmtabl 300 mg 90 Stk 16.15 7680517950673 1901722 1

Um Materialbestellungen einfacher erfassen zu konnen wird vorgangig eine tbersichtli-
chere heiminterne Materialliste erstellt.

Materialbestellungen ® Neue Bestellung

+| Filter anzeigen

Datum Katalog Bestellung Status Verantwortlicher Ort Kommentar [0
09.03.2023 Verbandsmaterial - DERMAPLAST Telfa Kompressen 5x7.5cm 15 Stk (8) Bestellt Muller Martin 1. Stock 09.03.2023 mag G 7
09.03.2023 Inkontinenzmaterial - TENA Comfort Extra 40 Stk (10) Bestellt Muller Martin 1. Stock 09.03.2023 mag (s

Anhand der im System hinterlegten BAG-Mittel und Gegenstandeliste kann eine heimin-
terne MiGelL-Materialliste erstellt werden.

Materialliste

+| Filter anzeigen

1 Material ‘Besténde‘
Verwendet Bestand Name Herkunft / Art Typ des Vetrags/Katalogs Menge Preis Referenz MiGeL-Code Pharmacode
= ® 3MTEGADERM ABSORB Hosplndex/MiGeL Verkauf/Pflegematerial 10.0 Kauf: 0.00 Fr. 707387808433 35.05.02.03.1 7835043
Waundverband 11.1x12.7cm 10 Stk Fakturierung nach Verkauf: Preis nicht
Bestellungen festgelegt
Maximum: 105.50 Fr.
= ® 3MTEGADERM ALGINAT Hosplndex/MiGeL Verkauf 10.0 Kauf: 0.00 Fr. 4054596862074 35.05.06.01.1 7808118
Kompresse 5x5cm 10 Stk Fakturierung nach Verkauf: 1.99 Fr.
Bestellungen Maximum: 34.00 Fr.

Der Verbrauch wird anschliessend direkt pro Bewohner erfasst. Das erfasste Material kann
direkt via Schnittstelle an die Heim-Administrationssoftware zur Fakturierung tbertragen
werden.

Monatliche Erhebung: Marz 2023 - Berger Daniel 4 zuriick [ BAG-Liste der Mittel
Artikel Artikelmenge Artikel-Einheit Validierte Menge Zu verrechnende Menge
(1 Stuick) (1 Stuck)
3M TEGADERM ABSORB Wundverband 11.1x12.7cm 10 € v 10.0 4 4
(1 Stiick) (1 Stiick)
AQUACEL (PI-APS) Extra Hydro Verb 10x10cm 10 Stk * v 10.0 8 8
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

Bewohner-Terminplan BE SﬁQSYS

In der Bewohneragenda kdnnen von den verschiedenen Berufsgruppen Termine, Absenzen
oder Uberwachungen erfasst und verwaltet werden. Wichtige Funktionalititen wie bei-
spielsweise das Verordnungsblatt und die Pflegeplanung sind mit der Bewohneragenda ver-
knlpft. Eintrage konnen dadurch noch einfacher sichtbar gemacht werden.

Bewohneragenda ® Neue Absenz @ Neuer Termin - ® Neue Uberwachung =
'+ Filter anzeigen 5
Gl Heute 6. -12. Marz 2023 Monat | Woche ' Tag Terminiibersicht
Mo 6.3 Mi 8.3 D09.3 Fr10.3 Sa11.3 So123
Ganztagig &
07:00 (SIS e hmdf P ol
Blutentnahme ‘ flege/Bekleidu ]
e )
07:30 Medizinische Verrichtung - Gewicht

messen

Medizinische VerriMedizinische Medizinische VerriMedizinische Medizinische Verrichtung - [Medizinische Verrichtung -
Puls messen  Verrichtung - Puls messen  Vermichtung - Transdermales Pfiaster Transdermales Pfiaster (FENTANYL
Trancdermales Transdermajes _M(FENTANYL Helveoharm 715 Helveoharm TTS Matrixof 12 mea/h

08:30

[\ o) Mecizinische Verrichtung - Puis [ Medizinische Verrichtung - Medizinische Verrichtung - Puls Medizinische Verrichtung -
messen Blutdruck messen ey Blutdruck messen

09:30

10:00 [Termin - Logopadi Termin - [Termin - Logopédie
PICTERSETES| LOPEZ Leandro [g iy LOPEZ Leandro

e ‘ HUBER Heidi
10:30 |

In einem separaten Therapieplan konnen jederzeit nur die Therapien abgerufen werden.
Dieser kann auf Wunsch in verschiedenen Formaten exportiert und abgegeben werden.

PHYSIOTHERAPIE

KLOPFENSTEIN Caroline

Herr: Berger Daniel
1. Stock/101
Hat einen Termin am:

Dienstag: 14.03.2023 14:00
Dienstag: 21.03.2023 14:00
Dienstag: 28.03.2023 14:00
Dienstag: 04.04.2023 14:00
Dienstag: 11.04.2023 14:00
Dienstag: 18.04.2023 14:00

Ort: Therapieraum 1

Kommunikation mit den Angehérigen

Angehdrigengesprache kdnnen direkt in der Bewohneragenda terminiert werden. Zur Doku-
mentation steht den verschiedenen Berufsgruppen ein Gesprachsprotokoll zur Verfligung.

Gesprachsverlauf

[#l Filter anzeigen

Datum des Gesprachs Bewohner Gesprachsart Modalitat Dokument(e) Text Gesprachspartner Erstellung
09.03.23 16:00 Berger ‘Angehérigengespréch (Familie o : . « Berger Daniel 09.03.2023
Daniel e L .bel Tochter rocher Sie holt ihren Vater am  ~ KAUFFMANN s
Freitag, 10.03. um 17:00 Uhr ab und wirde ihn am Sonntag 12.03. um Martha
17:00 Uhr wieder zuriickbringen. + Miiller Martin
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.3.2. Losungsansatz Nexus | easyDOK

nexus |schweiz

Durch die Tagesterminplanung ist fiir das Pflegeteam klar ersichtlich, wann jeder Bewohner
einen Termin hat, sodass kein Termin vergessen wird und eine reibungslose Organisation

gewahrleistet ist.
— Arztvisiten

— Coiffeur/Podologie
— Physiotherapie
— Angehdrigenbesuche und -gesprache

— inkl. Planung von Begleitperson und/oder Ressource (Fahrzeug, Hilfsmittel)

Medikamentenbestellung

Kommunikation ist mdglich via Report-Email bis zu strukturierten Datenaustausch eMedica-

tion (FHIR).

INEXUS - Schweiz AG
{Kantonstrasse 3
5246 Altishofen

+41 62 77 77 10

Medikamentenbestellung mit Pharmacode

Apotheke Sursee Lieferant Apotheke Sursee
gg;tglsstrasse 16 Status Geliefert
ursee
Bestelldatum 01.03.2023
Visum SYSTEM
An Apotheke E-Mail
Lieferung an Alterszentrum 1
Station 1
Medikament Menge Pharmacode GTIM
MOVICOL Plv Btl 100 Stk 1
| Fankhauser, Vanessa, 02.09.1966 (36)
2516185 7680538690411
| MADOPAR Kaps 125 mg 100 Stk 1
Kohl, Siegfried, 11.01.1951 (72)
0632622 7680380960366
FENTANYL Sandoz MAT Matrixpfl 25 mcg/h 5 Stk 2

Fankhauser, Vanessa, 02.09.1966 (56)

Kommunikation mit Angehérigen:

3457444

7680573370060

Uber die im Basismodul integrierte Angehérigen-Anamnese und Fragen kénnen verschie-
dene Themen zwischen Angehorigen und Pflegepersonal besprochen und dokumentiert

werden.

In der Zukunft wird es méglich sein, Angehorigen Einblick in die Dokumentation zu geben.

28.03.2023

Seite 19 von 30

»KELLER
UNTERNEHMENS
BERATUNG

Controlling

Strategie
Projekte
Prozesse



A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.3.3. Losungsansatz Lobos | Lobos4

Lobos4-Module fiir weitere Dienste

Lobe:

— Mahlzeitenbestellsystem mobile / Mahlzeitendienst extern

— Gastro Kassensystem mit Verbindung zu den Bewohnenden und Mitarbeitenden

— Tages-/Nachtstrukturen
— Kita-Administration

— Ticket-System fiir den Technischen Dienst

Bewohner-Terminplan

— Grafische Agenda mit der Termin-/Ressourcenverwaltung

— Leistungsnachweis bewohnerbezogen

€ Zuriick

P p—

Leistungsnachweis

Haute 24h 48h 1 Woche 2\ hen

N - I

Datum von - bis

Heute + Dienstag, 81.01

” 06:45 Uhr - Duschen
£ Johri Cedric

" 07:00 Uhr - Beobachtungsphase

2 Acberli Maria M At -2 Stock

07:30 Uhr - Korperpflege am Lavabo

L Talis Christian f B2.1-AbtelungBW (D

07:30 Uhr - Stiitstrimpfe anzishen/ausziehen
Kach Urs ft Vit Pink

07:30 Uhv - Spitexeinsatz
2 Koch Urs

07:45 Uhr - M Modikamente richton

= Koch Urs i \Vila Pink

7" 08:00 Uhr - Beobachtungsphase
L Koch Urs

ft A3- 1. Stock

A Vitla Pink

ft Vita Pink

| DB:00 Uhr - XALATAN Gtt Opht 3 FI 2.5 ml, Augen beids.

X Agresta Amalia ft Ad-2. Stock

/| 08:00 Uhr - VISCOTEARS Augengel 3 Th 10 g

2 Amstein Livia

 Ad- 2. Stock

, Offen  Nein
5 sonsien =
= Ja Offer
@) &Minuton i m
e
30 Minuten
P offen  Nein
& 10Mindon =
» FE ten
( 105 Minuten
i Offen
() 10 Minuten a m
= Ji Offen Mein
@) 20 Minuton
§ sa B Nein
5 Minuten
n Y wen
) 5Minuten

Kommunikation mit Angehorigen:

— CRM-Maglichkeiten fir Post- und Mailversand
— Planung und Dokumentation von Angehdrigen-Gesprache

KwWs

Leistungsnachweis, Todo's
(Mobile)

— Empfangsbildschirm mit Touchscreen-Funktionalitaten fiir Zimmerliste, Mentplan,
en
al

Fahrplan offentli

o

28.03.2023

Empfangsbildschirm mit
Touchscreen-Funktionalitaten
im Empfangsbereich
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.3.4. Losungsansatz topCare | careCoach

Bestell- und Auftragswesen

— Medikamenten-Bestellung direkt wahrend des Richtprozesses
— Medikamenten Schnittstellen fiir Blisterbestellung

— Meniwahlsystem

— Interne Bestellung von Material, Lebensmitteln, etc. (konfigu-
rierbar, mit Abrechnungs-Schnittstelle)

ﬁr—l

careCoach

J

| D Bestellungsmodue 22

Medi Bedarfsmeldungen

Bedarfsmeldungen fiir [Demo Betrieb]

Bewohner-Terminplan

» Medi Bedarfsmeldungen

Anzeigen (Status):  offen [7]  bestellt []  abgeschlossen [~ Aktualisieren
%

ANachname Vorname Kategorie Medikament Anzahl
Brunies* Jenny unbekannt Calcimagon D3 Kautabl 500/800 Orange 1 Pck
‘Brunies"< Jenny Ophthalmika Celluvisc Unit Dose Gtt Opht 30 Monodo 1 Pck
Brunies* Jenny Antithrombotika ASS Cardio-Mepha Filmtabl 100 mg 30 ¢ 1 Pck
Brunies* Jenny Antidepressiva Trittico Tabl 50 mg 30 Stk 1 Pck
Brunies* Jenny Antihypertensiva Amlodipin Axapharm Tabl 5 mg 100 Stk 1 Pck
Seidel* Rita Vitamine/Tonika/Robora Vitamin D3 Streuli 4000 IE/ml Prophylay 2 Pck
‘Seldel* Rita Antidepressiva Trittico Tabl 50 mg 30 Stk 1 Pck
Seidel* Rita Analgetika/Antiphlogisti Inflamac Kaps 25 mg 30 Stk 1 Pck
Seidel* Rita Antazida/Sauresekretior Pantoprazol-Mepha Lactab 20 mg 15 Stk 1 Pck

Buro Getranke Kiche Personliche Hygiene [l EUC e Medi Bestellungen | Medi Lieferant Zuweisung

Geédndert am

23.11.2020 07:
28.01.2021 07:
25.01.2023 17:
23.02.2023 15:
09.03.2023 17:
09.03.2022 09:
03.12.2020 10:
28.01.2021 07:
28.01.2021 07:

Geéndert von
2ztopcare
swi
zztopcare
mpr
zztopcare

Abendessen 12,03 5
Essensort: stgpj 2023

Friihstiick 13,03, 2953
Essenim Zimmer

9/ 18[& Export (xL5)| [ Export (°DF)

— Einmalige oder wiederkehrende Bewohnertermine, kategorisierbar und mit Zusatzinfor-
mationen erganzbar (inkl. Textbausteinen)

— Termin-Ubersicht, welche auch Termine aus anderen Bereichen einbezieht (z.B. Evalua-
tion Pflegeplanung, Geburtstage)

— Termin-Anzeige auch im Dashboard und auf dem Smartphone

Kommunikation mit Angehorigen

— Maglichkeit des Direktzugriffs auf das

System fiir Angehdrige

— Konfigurierbares Berichtsformular fur

Angehdrigen-Gesprach

— Pflegebericht mit Kategorien und
Textbausteinen fur Angehérigen-

informationen

28.03.2023

Titel

Anlass

Bewohner/in

Beschreibung

Beschreibung

Beschrelbung

Datum/Dauer
Datum

Gesprachsdauer

Angehsrigengesprich

Andere: Name,

Grund fur das Gesprach

Initialisierung durch:

Gesprichsteilnehmende

Angehrige: Name, Vorname
Pflegende: Name, Vorname
Bezugspflegende: Name, Vorname
PDL: Name, Vorname

Heimleitung: Name, Vorname

Vorname

Arzt: Name, Vorname

Ausgangslage

Gesprichsinhalt

Getroffene Vereinbarungen

Weiteres Gesprich geplant

Haufige Telefonanrufe von Frau Seidel an die Tochter
Angehsrige

Hug, Pia

Melsterhans, Mirka (Abtellungsieitung)

Maller, Karin

Hugentobler, Barbara

Tochter Frau Hu

49 hat um dieses Gesprach gebeten,
am Tag - Anlass Ist 2.B. wenn die Bewohner
Sofort kommt. Laut Tochter sage Fray

‘arten muss, bis femand kommt, pi

Seidel, dass
le Tochter susse

, well Ihre Mutter sie zwisch

ischen 15-2
In gekiingelt hat und die Pfiege. m:mmf
sie, wenn sie Kiingle bis zu 45 min
ert auch, dass sle das Gefuhl hat, der

:3:5:%5”;91, ob s Wirkilch so sel, dass ihre
, bis jemand komme. Sie
2ukommt, welche sie benotigt, oo Ke @

PDL Barbara Hugentobler kann anhand der ronischen Klinaelaniage Frau Hug
ugentobler kai 'and der elektronischen Kiingelaniage Fra

utter bis zu dreiviertel Stu
inden wart
ass Ihrer Mutter nicht die Pflege |

09.03.2023
50 Minuten

Abbrechen
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.4. Use Case : Medikation

Die nachfolgenden Kapitel beschreiben kurz die Lésungsansatze der am Anlass teilnehmen-
den Losungsanbieter hinsichtlich der Fragestellungen

— Verordnung / Richten / Verabreichung - Effizienz und Sicherheit
— Einbindung Arzteschaften im Prozess, intern oder extern

In den nachfolgenden Darstellungen sind sowohl Namen wie auch Fotos von fiktiven Perso-
nen und lassen keine Riickschlisse auf konkrete Falle zu.

28.03.2023 Seite 22 von 30

»KELLER
UNTERNEHMENS
BERATUNG

Controlling

Strategie
Projekte
Prozesse



A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.4.1. Losungsansatz BESA QSys | BESAdoc BESAQS YS

BESAdoc unterstiitzt die interdisziplindre Zusammenarbeit mit den Pflegenden durch die
mégliche Einbindung von Arztinnen/Arzten und Apotheken. Der Zugriff lduft webbasiert
Uber einen Browser (keine Programminstallation notwendig) und ist wahlweise auch von ex-
tern moglich. Alle medizinisch relevanten Daten wie beispielsweise erfasste Vitalzeichen,
verabreichte Medikamente oder Verlaufsberichte konnen direkt abgerufen werden.

Medizinische Ubersicht @® Neue Messung ® Neue Verordnung  ® Antikoagt
m I ‘ Anzeige (Tage) 14 Datum 15082022 (3
Vitalzeichen Medikamente Gestoppte Behandlungen (1 Monal)D Filtern
Allergien / Unvertraglichkeiten  Diaten Reserve z Bezugspersonen Lebenswunsch Diagnosen =
AUGMENTIN Filmtabl 1 g Erw ~ Normal MICROLAX Klist @ Miller Martin (mmuel) C61 : Bésartige Neubildung der
Prostata
BACTRIM forte Tabl 800/160mg .
DUEHALAC Siup o F01.04 : Vaskuldre Demenz mit
DOMPERIDON LINGUAL @ akutem Beginn | Mit anderen
Spirig HC 10 mg gemischten Symptomen
SESEOEEEE — = ke N1R Q - Chranierha ¥
150
0 Blutdruck
-~ Puls 130
-~ Temperatur 125 114 12 76
- Gewicht } |
-+ 02-Sattigung 100 1 I
Messung Blutzucker : ‘ 3
: & ¥ ] ¥
-@- Restharnbestimmung - S e y i .
-+~ Schmerz s e 78

Direkter Zugriff auf die Medikation und direkte Erfassung von Verordnungen mit Zugriff auf
das Kompendium inkl. Wechselwirkungs-Check.

Hinzufiigen/Bearbeiten einer Standard Behandlung W Zuick =
Medikament
Verrichtung
ASPIRIN CARDIO Filmtabl 300 mg Per os-Medikamente v CA

Uhrzeit und Dosierung*

O Manuell @® Mahizeit () Einmaliger Befehl
Periode* wahrend v Einheit* Thl (Tablette) v
Friihstiick Mittagessen Nachtessen ‘Nacht

1.0 0.0 0.0 0.0

Medikamentensicherheit beim Richten und Kontrollieren der Medikamente durch zusatzli-
che Filterkategorien und Fotos der Tabletten.

Medikamente

Behandlungen Nur von heute v Datum 10.03.2023 G 11h v 43min v =
al der Pflegestation 1. Stock v

Behandlungen ausserhalb der Mahlzeihen Impfungen einschliessen D

Fusion der gleichen Medik O Die pausierten O

Foto der Tabletten

101 : Berger Daniel Wochendosett im Zimmer , Einnahme ss p

[102 Bolhaiger Hami | orale Anwendung  Validierung fiir den 10.03.2023

103 : Haberli Christian

‘Mo mi

&
z

104 : Huber Heidi

) ASPIRIN CARDIO Filmtabl 300
mg

von 04.01.23 bis ...:Alle Tage 1 Thl
; DAFALGAN Tabl 500 mg

von 06.03.23 bis 12.03.23:Alle Tage 1Tbl

LISINOPRIL Axapharm Tabl 20
mg
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.4.2. Lésungsansatz Nexus | easyDOK nexus [schweiz

easyDOK enthalt eine Implementierung des Vieraugenprinzips, das fir die Qualitatskon-
trolle transparent dargestellt wird.

Arzten kann aufgrund unlimitierter Benutzerlizenzen und bediirfnisgerechter Rechtever-
waltung ein eigener, sicherer Zugriff auf das System angeboten werden. Dies ermdéglicht es
den Arzten, auch ohne eine persénliche Visite vor Ort Verordnungen und Rezepte direkt in
easyDOK auszustellen.

Mit der Anbindung des careINDEX stehen alle Medikamenteninformationen in easyDOK zur
Verfuigung. Lieferformen (zBsp Blister) sind genauso abbildbar wie die verschiedenen Ver-
abreichungsformen und Zeiten (aufbauen/ausschleichen, Tropfen, in Verbindung mit NSS
usw.).

A Bltermediaments snisigen

Medikation Richtplan (Preview) vom Mi. 15.02 - Di. 21.02.2023

MOVICOL Piv Bti 100 Stk

Richtplan

Verordnung
Jeae

e

Bestellung

Letzte Lisfenung: 1 x erhalten am Mo. 06.02

Medikamenten Richtmaske: Wochenansicht, in Verbindung mit Leistungsnachweis

~ Medikation

SYSTEM 15,02.2023 05:00 08:55:00 | DAFALGAN Filmtabl 1 g 16 Stk

SYSTEM  15.02.2023 06:00 08:59:00 0 I DIPIPEROM Tabl 40 mg 200 Stk

SYSTEM 15.02,2023 06:00 08:59:00 I MOVICOL Plv Bt 100 Stk

SYSTEM 15,02,2023 12:00 13:5%:00 il _NAFA GAMFilmtzhl 1n1A8SH

Gerichtet - 15.02.23 09:24:50 - SYSTEM
Kontrolliert - 15.02.23 09:25:02 - SYSTEM

SYSTEM  15.02.2023 17:00 20:5%:00
SYSTEM  15,02.2073 17:00 20:59:00

* Verordnung

Tagesansicht im Leistungsnachweis in Verbindung mit Richtstatus.
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

3.4.3. Losungsan

Verordnung/Richten/Verabreichung/Sicherheit

satz Lobos | Lobos4

— 4-Augen Prinzip bei Ubertragungen

— Ubersichtliche Rist-Listen, Leistungsnachweis, Bestellméglichkeit

Einbindung Arzteschaft

— Eigene Arzte-Logins fiir Visiten mit Tablets

— Separater Themenbereich fir Verordnungen und Arztfragen

< Zuriick Arztfragen und Verordnungen
Aeberli Maria
D & 25.10.2022
Alter 1 Offen
58 (23.01.1925) = Frage
Abteilung =8 Comburtest positiv (Befund an HA gemailt), Bew. kiagt iiber
A4 -2, Stock - Brennen und Schmerzen bem Wasser i6sen, musst stlndich
I S s alette.
Ealis) Dar Urin ist konzentriert und rischt stark...
i
i &l
1758 () 09.08.2022
= Diagnose g ;
§ « Erledigt
' Frage
i"j Medi-Liste 18 Comburtest posit (Befund an HA gernait), Bew, kagl Dber
Brannen und Schmerzen bem Wasser Igsen. musst stindlich
) 2ur Todette.
@ 14 Dar Urin st konzentriert und riecht stark....
| Viawerta 8
£ " .08
|| Vitalwert Limite S
= « Erledigt
o Arztfragen Frage
-— e = Bata noue g fiir Stil fe ausstelien lassan
. Roanimation 1
S . 21 (10052022
= ~# Erledigt

Frage

Comburtest positiv (Befund an HA gamailt), Baw, kiagt Gber
Brennen und Schmerzen bem Wasser Isen, musst stindich
2ur Todette.

Der Urin ist konzentriert und riecht stark...

eMediplan / Documedis

Lobes

@ Fragenan den Arzt (Mobile)

— eMediplan zur Unterstitzung von Bewohnenden und Angehdérigen sowie zur Férderung

der Compliance

— CDS.CE-Checks zur Unterstltzung der Pflegenden in Bezug auf Risiken,
— Interaktionen und Doppelmedikationen

L3

99 eMediplan Maria Aeberl

23011205 (W)
Fubrsirasse 42, 820 Waderswil

Letzter Stanck 31.01.2023 16:15

Modtamant Morgo | ot | mvent | B, | cwre | B don
P ——
o | vt 0
[N
e B 0w
[ —
e D | ] [ [ [

28.03.2023

CDS.CE-Checks
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

(G
careCoach

3.4.4. Losungsansatz topCare | careCoach A

Medikation richten
Seidel* Rita (15.07.1935) Haus 2 (RAI-NH det.) » Abteilung 1 : 101

Megikamqnt yerordnen‘(Seidel (1

[

Antidiabetikum, Biguanid

Glucophage Filmtabl 850 mg Stiick Medikament Concor i
imtabl 10

& @ BN CDs.CECheck

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag ® '6
13.03.2023 14.03.2023 15.03.2023 16.03.2023 17.03.2! Verordnyp, D.
9 | @ Allergien, Logistik |1 auermedikament
Morgen 1 Morgen 1 Morgen 1 Morgen 1 Morgen| Apul'kationsan per oral "fOrmatio,,en
ra
Abgabeeinhejj
eit
DosierUng 5 Morgen Mittag "
tiick end N
lacht
1«
Abend 1 || Abend 1! Abend 1 Abend 1 Aben Individy,
Grund elle Planung
Angina pectorr.
Erste Pectoris
Verab,-eichung 11.03 . 20,
-03.2023 . =
Giiltig bis e T Dauer (Tage) =

Bedarf melden

Verordnet d
lurch i
Medico Jessica [222113 7779
990]

Medikamenten
Bestellung

Verordnet apm,

10.03. 2023

T 16:00:09 =

Anwendungs,

instruktion miindlich

Bemerkung

Visiert durch U
Ubemagungskontrone

Arzr/A:ztin»Kontroue
Apothekenkontro“e

Medikamente verordnen

Suche im Katalog nach Produkt, Wirkstoff, Generika, etc.

Viele Zusatzinformationen zur Unterstiitzung (Allergien, Fachinformation aus dem Com-
pendium, Abgabekategorie, Riickerstattung, blisterbar, etc.)

CDS.CE Check (Interaktionen, Doppelmedikation und weitere)

Visierungsmaglichkeiten durch 2. Fachperson, Arzt/Arztin, Apotheke

Medikamente richten
— Konfigurierbare Richttabellen fir Wochendosett, zusatzlich Richten etc.
— Grafisch unterstitzte Richtansicht inkl. Bedarfsmeldung fiir Bestellung

Medikamente verabreichen

Diverse Ansichten auch auf dem mobilen Ge-
rat: Dauer-/Reservemedikation filterbar nach
Tageszeit, individuelle Uhrzeiten, Richttabel-

mpr n 11.03.2023 n
Seidel*Rita  15.07.35

ng1/101  RAI9-i/SSA

Boufflers* Juiian22.02.35 [JEAJE[ ]
|.ng 2/201 _RAI6-f/1B1

Glucophage Filmtabl 1 - 1

o [ 1520 3

850 mg
| en, etc. 06:00 Madopar DR Tabl 25(Stiick  0.5-
1 =

Pantoprazol Mepha 07:00 Insulin Levemir FlexPEinheit 10-

Teva Filmtabl 20 mg

— Reservemedikation mit Wirkungsbericht inkl. e
. Torasemid Sandoz eco 0.5 = (i =
EVa | uat|0n. Hichriio 10:00 Madopar DR Tabl 25CStick 1
113:00 Iberogast Tinkt Tropfen 20-
14:00 Madopar DR Tabl 25CStiick 0.5
17:00 Sintrom 1 mitis Tabl “Stiick ~ X-
Lantus Inj L6s 100 ® = IH 7:30 Insulin Levemir FlexPEinheit 14-
E/ml SoloStar | -
18:00 Madopar DR Tabl 25CStiick 1

T T )

28.03.2023

8210.0-12.9 mmol: 12 £ BZ

Optava Unit Dose Gtt 1 1 1 - =

Opht 5 mg/ml
0co: [

Applikationsort: Augen
— 5 =
SR g = o= ’; Q,

k Ll (@] < )

Tropfen 20-

18:30 Iberogast Tinkt
22:00 Madopar DR Tabl 25(Stiick  0.5-

EPL@828T

1} @) <
J
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

(e
eMediplan careloach

— Schweizerischer Medikationsplan mit 2D-Barcode, welcher die ganze Information struk-
turiert enthalt.

— Kannvon Apotheken, Arztpraxen und Spitalern im jeweiligen System eingelesen werden.

eRezept (Pilotprojekt im Jahr 2023)

— Erstellung eines digital signierten eRezeptes direkt aus dem System mit direktem Ver-
sand an die Apotheke (via HIN 2-Faktor Authentifizierung).

erstelitvon

Emma Bovary”

' ' eMediplan ‘:ﬂ;g;ﬂm@&% Koeinstalcen | 043 999 00 00 zztopcare
sesom/ 451G
Uroskarrt

Kepergrossa | Gewict:
Deoelos:

Der Schweizer Medikationsplan

L etzter Stand: 20.102022 11 18
m
i

ASS CARDIO Axpham 1

Filmiabl 100 m3

Acetysdicylsaure

2021
& agich 1509

CALCIMAGON D3 Kautebl 1 Stiick. gl

500/800 Ztrone

Celcium jonisient, Cholecaiciersl

(Viamn T8

- stuck m )
CONGOR Firtabl 5mg ' -
Bisoproid fuerst

Das ist ein elektronis 20. 1 0.2022

 ist ische:
st lllo Emhan:n_ﬂszem Die verbindlichen Daten sing Um das Rez
2Pt &Lt die Giltighe 2, gr
Prifen und
QR-Code

METFORMIN Mepha Filmiabl

o st

23.03.2022 20
DIGOXN Juisé Tabl 0.125 ™9 - TS D) & Mi & Do & Fr: 1 Stiok (07:20)
Digaxin
muss zwi o~
'gend der e gescannt werden, €inlisen zu konnen,

TORASEMID Sandoz eco Tebl

1 Patient Emma Bovary* 15 11 94
- 16.11.1940, weiblich
Sronnenpark + 5490 Kleinstalden
Ersteller Marlene Muster
o 1 uster (

Versendet Pl HlN!marmu) ~HIN Signatur
Amavita Apotheke Bahnhof Bern

Chri

istoffelunterfy
3011 Bery lerfihrung

GLN: 7601001378483

1 Packung Bjist
Filmtabl 100 g
Giltig bis 20,

g Stk ASS CARDIO Axapharm
10. L
s 2023 / Wiederholbar wéhrend 12

1-0-0-0 Stiick

1 Packung Blister
12
g{l':ﬁchentabl 7012800 1< ALENDRON D3.Mepna
Ultig bis 20.10.2023 ;
Mona(e) 023/ Wiederholbar wahreng 1,

Ab 03.08.2020;
20: Jede Wache, am Montag 1 Stiick (08:00)

«MQl Polymedikation» pro Bewohner oder als Uberblick tiber die ganze Abteilung/Betrieb

Hauskatalog mit taglichem Abgleich zum careINDEX

Einbindung der Arzteschaften im System
— ldealerweise moglichst bei allen Prozessen, wenn Bereitschaft vorhanden.

— Interner und externer Zugriff mdglich.
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

Anhang

Die nachfolgenden Checklisten sollen Ihnen Impulse zur Weiterentwicklung lhrer Organisa-
tion im direkten wie auch im erweiterten Kontext der Pflegedokumentation und der damit
verknlipften Prozesse geben.

Die Checkliste ersetzt damit keine Unternehmens- oder ICT-Strategie. Ebenso ersetzen
die Uberlegungen zur Nutzung der Pflegedokumentation und der damit verbundenen
Prozesse nicht eine hausspezifische Aufnahme der Anforderungen.

Gerne sind wir bereit, Sie bei Bedarf in lhrer spezifischen Situation zu begleiten.

A Uberlegungen zur Unternehmens- und ICT-Strategie

Unternehmensstrategie

— Existiert eine aktuelle Unternehmensstrategie?
— Sind Angebotsschwerpunkte definiert?

— Ist definiert, wie mit Arzteschaften zusammengearbeitet wird? Und wie dabei das Zu-
sammenspiel mit dem Pflegeteam erfolgt?

— Ist definiert, wie mit Zuweisern zusammengearbeitet wird?

— Ist definiert, wie mit Angehdrigen tber pflegerische und nicht-pflegerische Themen
kommuniziert wird?

— Sind die Bediirfnisse der heutigen und zukiinftigen Bewohnerinnen und Bewohnern, ent-
lang der Angebotsschwerpunkte, klar?

— Existiert eine darauf abgestiitzte, aktuelle ICT-/ Digitalisierungs-Strategie?

ICT-Strategie

— Liegen wichtige Paradigmen als Entschei-
dungsgrundlage fur den Einsatz von ICT-Mit-
teln vor bzw. wurden diese in der Geschafts- Security

leitung diskutiert? Sourcing
Architektur

— Sind die Erwartungen an den ICT-Service aus
dem Kerngeschaft bekannt und abgegli-
chen?

— Ist ein Steuerungsgremium/ Entscheidungs-
gremium fir ICT-Angelegenheiten instal-
liert?

— Ist die Applikationslandschaft und die Integration (Datenfliisse) unter den Applikationen
definiert (Applikationsarchitektur)?

Betrieb, Service
Entwicklung
Applikationen
Technologie

Organisation,
Ressourcen

Skills

— Ist die Verfugbarkeit von Systemen abgestimmt mit dem Kerngeschaft?

— Sind Betriebsunterstiitzung/ Support-Zeiten/ Kontaktkanale geregelt (Zusammenhang
mit Dienstleistungskatalog der ICT)?

— Ist das ICT-Sourcing geklart (Teil- oder Auslagerung von ICT-Infrastruktur und Services)?

— Sind Personalressourcen und Organisation (u.a. Applikationsverantwortliche und Super-
User) festgelegt?

— Besteht eine Ubersicht tiber die Projekte/ Projektportfolio inkl. terminliche Planung?
— Sind Datensicherheit und Datenschutz (Betriebssicherheit, Cyber-Security) geregelt?
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A Vom Pflegedokumentations- zum Pflegeinformationssystem

Digitalisierungsstrategie

Wurde eine Prozessanalyse entlang Bewohnerpfads vorgenommen?

Wurden die Prozesse entlang des internen Datenflusses analysiert?

Sind die Informationswege zu Angeharigen klar?

Sind Informationswege zum Arzt definiert?

Sind Informationswege zu Zuweisern definiert?

Gibt es weitere Informationswege zu externen Stellen, und wurden sie analysiert?

Besteht eine priorisierte Liste Uber «Pain Points» der Mitarbeitenden in Bezug auf Ineffi-
zienz, Doppelspurigkeit, Medienbriichen etc., welche durch digitale Wege reduziert oder
gar eliminiert werden konnten?

Sind die Digitalisierungspotenziale klar und wurden diese nach Aufwand und Nutzen ein-
geschatzt (Projekte, Abgrenzung)?

Besteht eine Priorisierung und ein Massnahmenprogramm; wurden allféllige Projekte ins
Projektportfolio aufgenommen?

Uberlegungen zur Nutzung des Pflegedokumentationssystems

Kann der Pflegeprozess dokumentiert werden (Verlaufseintrage, ev. revisionssicher)?

Besteht eine grafische Ubersicht/ Kurve (ohne Zeitbeschrénkung), z.B. fur Vitalwerte
und ev. Medikamentenabgabe?

Konnen Assessments und Protokolle erfasst werden (ev. mit Ausleitung allfalliger Schwe-
regrade flr die Abrechnung)?

Ist der Medikationsprozess durchgangig abgebildet (Verordnen, Richten, Abgabe), ggf.
mit unterschiedlichen Berechtigungsstufen (z.B. Vorbereitung der Verordnung, Verifizie-
rung/ Freigabe)?

Konnen weitere Verordnungen ausgelést werden (z.B. Labor, Physiotherapie etc.)?
Konnen externe Dokumente in die Dokumentation eingefligt werden?

Konnen Aktivitaten (Aktivitatengruppen, Einzelteilsitzungen) geplant werden und exis-
tieren entsprechende Agenden flir Bewohnerin und Bewohner sowie fiir das Personal
(und ev. Raume und Gerate), inkl. Coiffeur und Podologie?

Bestehen interdisziplindre Rapporte/ Boards, in welchen sich das Personal...
a) einen interdisziplinaren Uberblick verschaffen kann?
b) spezifisch pro Berufsgruppe informieren kann?

Konnen aus Terminplanungen direkt Leistungen «ausgeleitet» werden (z.B. nach Termin-
arten, mit dem spezifischen Termin vorab zugewiesenen Leistungen)?

Konnen sowohl medizinische, paramedizinische und auch «Kiosk»-Leistungen erfasst und
zur Abrechnung gebracht werden?

Existiert ev. eine (revisionssichere) Berichtschreibung?

Ist klar, welche Informationen zu welchen Zwecken erhoben/ dokumentiert werden
(Schaffung einer bedarfsgerechten Dokumentation, Vermeidung von «Uber-Dokumenta-
tion»)?

Ist die Integration bzw. der Datenfluss zwischen Pflegedokumentation (Leistungserfas-
sung, Assessments, Schweregraddefinitionen) und Abrechnungssystem sowie ev. Disposi-
tionssystem (Termine) klar?
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Uberlegungen zu den Prozessen entlang der Pflegedokumentation

Ist allen am Pflegeprozess beteiligten Personen klar, fir welchen Zweck dokumentiert
werden muss?

Werden alle Berufsgruppen z.B. Arzt, Pflegehilfen, Hotellerie etc. aufgrund der Kompe-
tenzen in die Pflegedokumentation eingebunden?

Ist definiert, wer zu welchem Zeitpunkt welche Informationen sammelt und wer, was do-
kumentiert? z.B. Welche Informationen sind bei der Anamnese zwingend, wer holt diese
bis wann ab und erfasst diese im Dokumentationssystem?

Ist zwischen den Berufsgruppen geregelt wer welche Informationen einholt damit Dop-
pelspurigkeit vermieden wird, z.B. zwischen Arzt und der Pflege?

Der Umfang der erhobenen Informationen und Dokumentation ist an die individuelle Si-
tuation angepasst z.B. Aufenthaltsdauer, Pflegeaufwand?

Werden nach der Informationsgewinnung individuelle Pflegeziele und Pflegemassnah-
men definiert?

Sind die erfassten Pflegeziele verstandlich und tberprifbar?

Sind die auszufiihrenden Pflegemassnahmen nachvollziehbar, im richtigen Detailgrad be-

schrieben?

Wann kann ich mobil dokumentieren z.B. Vitalzeichen oder Bestatigung der ausgefiihr-
ten Pflegemassnahmen, was wird stationar dokumentiert?

Ist definiert, welche Tools, Hilfsmittel und Instrumente fir die Dokumentation genutzt
werden sollten z.B. Instrumente fiir die Durchfiihrung von Screenings und Assessments
wie Sturzprotokoll, Schmerzskala, Assessment fiir Mangelernahrung etc.? Werden die
definierten Tools im Alltag angewendet?

Die Ergebnisse aus den Screenings und Assessments werden im Dokumentationssystem
nachvollziehbar abgebildet?

Werden Wunden mittels Fotodokumentation erfasst und im System integriert?

Ist geregelt, wie und in welchen Situationen der Arzt die Dokumentation an die Pflege
delegieren kann (z.B. telefonische mindliche Verordnungen) und ist ebenfalls geregelt
bis wann eine Nachquittierung des Arztes spatestens zu erfolgen hat?

Existiert ein Verzeichnis der erlaubten Abkiirzungen und deren Bedeutung?

Steht Zeit fur die Dokumentation aufgrund der Dienstplanung zur Verfiigung z.B. Sind
die Dienste Uberlappend?

Nutze ich das Pflegedokumentationssystem zur Informationsgewinnung z.B. durch Einle-

sen bei Schichtbeginn und werden die Rapporte dafiir kurzgehalten und sind auf das
wichtigste konzentriert?

Ist definiert, wann welche Informationen bendétigt werden und kénnen diese im System
kategorisiert werden?

Routineeintrage und wertenden Ausserungen werden in der Pflegedokumentation ver-
mieden?

Haben wir interne Regelungen, welche die Quantitat aber nicht die Qualitat sicherstellen
z.B.Jeden Montag wird bei diesen Bewohnenden einen Eintrag erfasst, oder am Donners-
tag dokumentieren wir zu diesem Thema etc.

Uberlegen sie sich grundsatzlich, ist die Pflegedokumentation téglich auf dem neusten
Stand und wird kontinuierlich geftihrt?
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