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1. Einleitung

Die Pflegekomplexität der Bewohnerinnen und Bewohner ist in den letzten Jahren in
Summe gestiegen, weiter auch die Qualitätsanforderungen 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 möglichst effizient und vollständig sicherzustellen. Eine weitere Herausforderung stellt
die rasche Informationsgewinnung sowie der bereichsübergreifende 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 Angehörigen. Ein strukturierter Austausch über
alle Bereiche muss gesteuert werden und ist zwingend nötig für einen echten Bewohner-
und Angehörigenservice.

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

Neben den technologischen Aspekten sind auch die prozessualen Möglichkeiten 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 möglichst 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. März 2023 auf
und geben Ihnen, auch zusammen mit der Checkliste im Anhang dieses Dokuments, Impulse
für einen Weg zu mehr Information und weniger Dokumentation.

Gerne unterstützen wir bei Optimierungsmassnahmen, auf strategischer und operativer
Ebene. Mit unseren branchenerfahrenen Beraterinnen und Berater aus Pflege, ICT, Finan-
zen, Strategie und HR bieten wir Ihnen umfassende Dienstleistungen an.
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2. Ausgangslage

2.1. Pflegeheime heute und in Zukunft

Alters- und Pflegeheime stehen vor vielfältigen Herausforderungen. Sicherlich neben ande-
ren Fragestellungen aktuell die wichtigsten, mit Bezug zur Pflegedokumentation, sind:

 Angebotsstrategie:
Reine Altersheime verschwinden, die ambulante Versorgung und intermediäre Angebote
nehmen deren Platz ein. Die Zielgruppe für stationäre Langzeitpflege wird damit kom-
plexer, entsprechend verändern sich die Anforderungen organisatorisch, personell aber
auch medizinisch. Die Pflegedokumentation gewinnt an höherem Gewicht.

 Fachkräftemangel:
Aktuell fehlt Personal nicht nur in der Pflege, sondern auch in den ergänzenden Diszipli-
nen wie beispielsweise in der Hotellerie. Ein effizienter und effektiver Ressourceneinsatz
ist zwingend nötig, daneben sind attraktive Arbeitsplätze zu schaffen. Effizient und Ef-
fektivität hängt 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 Funktionalitäten auf die betrieblichen Bedürfnisse. 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 Kostenrealität, 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 höhere IT-Stan-
dards bedingt. Die Informationssicherheit wird für die Institutionen keinen direkten Ge-
winn bringen, aber Risiken absichern, dies zu Mehrkosten. Die Digitalisierung birgt aber
auch Potentiale zur Steigerung der Attraktivität, bspw. durch einen adäquaten Auftritt
oder in der Rekrutierung durch Instrumente, welche den Prozess unterstützen, professi-
onalisieren und für Bewerber und Bewerberinnen vereinfachen. Im Bereich der Pflege
bestehen diverse Lösungen am Markt, welche entlasten können, 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-Abwägung und auch in der Prüfung,
welche Instrumente sich für die Bedürfnisse der Institution in der Praxis eignen.
Zunehmend an Bedeutung gewinnen Schnittstellen: Systeme, wie auch die Pflegedoku-
mentation, müssen mit anderen Systemen sich abstimmen, relevante Informationen auf-
nehmen oder weitergeben können. 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 prüfen, ob die heutigen Pro-
zesse, Organisationsformen und Systeme noch den strategischen Vorgaben genügen oder
überdacht werden müssen.

Für ein Pflegeheim in Zukunft gehen wir rund um die Pflegedokumentation von folgenden
Fragestellungen aus, die adressiert werden müssen:
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Prozesse

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

 Analog soll das Abrufen von Informationen möglichst effizient erfolgen. Statt lange
Rapporte soll das System unterstützend wirken in der Übergabe der relevanten Infos an
die nächste Schicht. Idealerweise unterstützt das System auch in der Differenzierung,
für wen und zu welchem Zeitpunkt welche Informationen relevant sind.

 Der laufende Informationsfluss soll unterstützt werden, d.h. innerhalb des Pflegeteams
sollen die Informationen ort- und zeitgerecht erscheinen. In der Zusammenarbeit mit
Dritten sollen relevante Informationen automatisiert und / oder über standardisierte Ab-
läufe ausgetauscht werden können. Beispielsweise zu Ärzten und Therapeuten (Medika-
tion: Verordnung, Verabreichung und resultierende Wirkung; weitere medizinische Infor-
mationen zwischen beteiligten Ärzteschaften und Pflegeteam, Therapeuten), mit der
Küche (Allergien, Vorlieben bis hin zu Bestellwünschen), mit Angehörigen, Zuweisern und
mit Stellen in der Nachbehandlung.

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

 Die Pflegedokumentation ist verknüpft mit anderen Pflege nahen Systemen, Rufsys-
teme, Sturzmatten oder ähnliche Alarmierungssysteme und löst automatisierte Einträge
aus, die vervollständigt werden können. Dokumentationsaufwände können reduziert
werden, gleichzeitig steigt die Datenqualität aufgrund (teil-) automatisierter Protokolle,
was wiederum einen Beitrag zur Pflegequalität leisten kann.

Organisation

 Eine verlässlich geführte 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 führen
und wo relevant zwischen den Systemen abzustimmen. Insbesondere kritische Informati-
onen, welche für mehrere Stellen (bspw. Allergien für Küche, Pflege und Ärzteschaft) von
Relevanz sind, sollen in allen betroffenen Systemen abgestimmt gepflegt werden, was
umgekehrt bedeutet, dass entsprechende Informationen ausgetauscht werden können
(wenn möglich automatisiert/ digital über Integration).

 Die Pflegedokumentation unterstützt die Personalplanung und Zufriedenheit der Be-
wohnerinnen und Bewohner. Können individuelle Bedürfnisse, 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 unterstützt beim effizienten
und effektiven Ressourceneinsatz und trägt dazu bei, die Kosten niedrig zu halten.

 Die Pflegedokumentation liefert für die Pflegedienst- und Heimleitung steuerungsrele-
vante Informationen in konsolidierter Form.
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Die Themenliste ist nicht abschliessend, im Wesentlichen zielen die Ideen auf eine bessere
Unterstützung der Pflege im Team wie auch im interdisziplinären Setting durch digitale
Wege ab um eine echte Entlastung zu erreichen.

2.2. Zusammenspiel der Unternehmens- und ICT-Strategie

Grundsätzlich hängt die ICT-Strategie an einer Unter-
nehmensstrategie. Möglicherweise, und je länger je
mehr aufgrund von entsprechenden Initiativen, wird
der Ruf nach einer Digitalisierungsstrategie laut. Da-
bei ist es wichtig zu verstehen, dass die verschiedenen
Strategien ineinander verzahnt sind. Keine steht für
sich allein. Das heisst bildlich gesprochen, dass alle
Strategien drehen, wenn an einer Strategie ge-
schraubt wird. Aus welcher Ecke die Anpassungswün-
sche kommen ist weniger relevant. Tatsache ist, dass
alle Strategien zu überprüfen sind.

Wo investieren?

Als wichtige Vorgabe für die ICT gilt das Abdecken von Anwenderbedürfnissen. Damit ste-
hen die Applikationen sowie die Anwenderunterstützung (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-Kriminalität eine erhöhte Aufmerksamkeit erfordert. Sowohl die Basisinf-
rastruktur wie auch die ICT-Security erwirken bei den Endanwendern keine spürbare Ver-
besserung und Erleichterung ihrer Arbeit. Im Gegenteil, teilweise sind diese sogar hinder-
lich. Entsprechend werden diese beiden Themen tendenziell vernachlässigt. Hohe Investiti-
onen oder auch Betriebskosten in diesem Bereich haben dadurch einen schweren Stand,
weil sie eben für 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 üblicherweise
sehr heterogen. Als Hauptapplikationen dürfen ein Pflegedokumentationssystem bzw. eben
besser ein Pflegeinformationssystem sowie ein Administrationssystem für Abrechnung, Fi-
nanzen und Lohnabwicklung bezeichnet werden. Dazu gesellt sich ein Dispositionssystem
für den Personaleinsatz. Nur in wenigen Fällen gibt es Applikationen, welche das gesamte
Anwendungs- bzw. Funktionsportfolio abdecken. Damit die Informationen zwischen den
Systemen fliessen können (und nicht mehrfach erfasst werden müssen) sollen mittels In-
tegration Datenflüsse realisiert werden. Idealerweise laufen diese Datenflüsse über eine
sog. Interoperabilitätsplattform. In Spitälern 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 können müs-
sen diese auch erfasst werden, idealerweise am Ort der Leistungserbringung und möglichst
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zeitnah. Hier gibt es gute Ansätze zur mobilen Dokumentation ohne Medienbrüche. Sei es
mit mobilen Geräten (Tablets) oder mit mobilen Arbeitsplätzen auf Visitenwagen.
Die Anforderungen an eine lückenlose Dokumentation steigen, damit auf die persönlichen
Bedürfnisse von Bewohnerinnen und Bewohnern möglichst gut eingegangen werden kann.
Bei erhöhtem Pflegebedarf wird die Abstimmung zwischen (persönlichem) 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 gehören. Richtiger-
weise aber eigentlich, wo sie integriert den grössten Nutzen ergeben. Sprich die optimale
und bedarfsgerechte Pflege unterstützt werden kann. Eben möglichst aus einem (zentra-
len) Informationssystem, aus welchem alle relevanten Informationen abgerufen werden
können 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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3. Die Pflegedokumentation

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

Per Gesetz ist die Dokumentation eine Berufspflicht und wird lückenlos 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 Lücken
aufzeigen können. Die Herausforderungen der Institutionen besteht nun darin, den dafür
geeigneten Rahmen zu finden, da per Gesetz weder der Inhalt noch der Umfang festgelegt
sind. Es liegt also an den Institutionen, den geeigneten Rahmen für sich festzulegen, um in
jeder Situation die geforderte lückenlose Dokumentation sicherstellen zu können. Hierzu
drängt 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 mitgeprägt und wesentlich komplexer gemacht. Heute muss die Pflegedo-
kumentation gegenüber der Krankenkasse für den Nachweis von Wirksamkeit, Zweckmäs-
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 Aufzählung 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 wofür dokumentiert wird.

Die Dokumentation als Teil des Pflegeprozesses verstehen
Die Pflegedokumentation sollte sich am Pflegeprozess orientieren, dies unterstützt wiede-
rum die Möglichkeit zu definieren wann durch wen welche Informationen eingeholt, wie
diese in der Pflegedokumentation festgehalten werden und wem diese Informationen an-
schliessend zur Verfügung stehen müssen.

Abbildung: Pflegeprozess nach Fiechter und Meier

1.
Informationen

sammeln

2. Erkennen
von Problemen

3. Festlegen
der Pflegeziele

4. Planung der
Pflegemass-

nahmen

5.
Durchführung

der Pflege

6. Beurteilung
der Wirkung
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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 müssen die Informationen doppelt erfasst werden,
Informationen gehen verloren und das Assessment in der eigentlichen Pflegedokumenta-
tion ist nicht vollständig. Das wiederum hat weittragende Konsequenzen für die weitere
Pflegedokumentation. Es sollte gemeinsam definiert werden, welche Instrumente für 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 für die weitere Planung einholen, auch die Ärzte
und andere am Behandlungsprozess beteiligten Fachpersonen holen Informationen ein.

Bei der anschliessenden Planung sind idealerweise individuelle Pflegediagnosen mit präzi-
sen Pflegemassnahmen und überprüfbaren Zielen zu formulieren. Sind die Ziele präzise for-
muliert, unterstützt dies die Mitarbeitenden die geplanten Pflegemassnahmen gezielter
umzusetzen. Der Zeitpunkt der Evaluation ist eindeutig zu terminieren, um die Wirkung zu
prüfen und ggf. die Pflegeziele und Pflegemassnahmen neu auszurichten, damit Verände-
rungen im Pflegebedarf frühzeitig erkannt werden können.
Die Pflegedokumentation wird dadurch kontinuierlich und zielgerichtet geführt und über-
prüft und unterstützt 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 überprüft 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 Veränderungen zu erkennen, so-
dass die Pflegeplanung angepasst und höhere pflegerische Leistungen nachweislich aufge-
zeigt werden können. Diese Mehrleistungen haben unter Umständen 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 möglichst lückenlose Nachweis-
barkeit der erbachten Leistungen gestärkt. Hau-Ruck Aktionen, weil während der Beobach-
tungsphase die BESA/RAI-Verantwortlichen feststellen, dass zu wenig bis keine aussagekräf-
tigen Pflegeberichte zu Verfügung stehen, werden reduziert, was wiederum eine Entlas-
tung der administrativen Tätigkeit während der Beobachtungsphase zur Wiedereinstufung
zur Folge hat.

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

Pflegende übernehmen oft administrative Tätigkeiten von Ärzten. Auch die ärztliche Ver-
antwortung in der Dokumentation ist einzufordern. Ärzte sollten in das Pflegedokumentati-
onssystem integriert werden, so dass administrative Aufgaben der Ärzte am Ende des Tages
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nicht der Pflege delegiert werden und dadurch den administrativen Teil der Pflege zusätz-
lich erhöht und belastet. Gemeinsam kann jeder seinen Beitrag leisten und somit die admi-
nistrative Tätigkeit interprofessionell verteilen.

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

Informationsweitergabe
Durch die Dokumenten-gestützten Schichtübergabe 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 für
den Alltag relevant sind und somit eine qualitativ inhaltliche gute Pflegedokumentation
mitprägen.

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. Regelmässige Überprüfung 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.)

 Mobilität nutzen und im Alltag leben. Was kann mobil dokumentiert werden, was statio-
när?

 Präzise und überprüfbare Pflegeziele und Pflegemassnahmen formulieren

 Eintragungen zu Tätigkeitsnachweise 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 einführen, dadurch Routineeinträge mit wenig Aussagekraft
reduzieren

 Zeit für die Dokumentation bei der Dienstplanung mitberücksichtigen z.B. Überlappung
von Dienstzeiten
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3.2. Use Case : Effizientes Dokumentieren

Generell gilt bezüglich Dokumentation:

 Zeitnahe Dokumentation.

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

 Medienbrüche vermeiden (Besser: Dokumentation direkt im System; Schlechter: zuerst
Dokumentation auf Papier, danach Übertragung in System).

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

 Interdisziplinäre Dokumentation über alle Berufsgruppen (Gesamtüberblick), jedoch se-
lektierbar pro Berufsgruppe (Spezifika pro Berufsgruppe).

 Dokumentation durch gut geschultes und mit den Werkzeugen vertrautes Personal.

Die nachfolgenden Kapitel beschreiben kurz die Lösungsansätze der am Anlass teilnehmen-
den Lösungsanbieter hinsichtlich der Fragestellungen

 Reduktion Zeitbedarf der Dokumentation und gleichzeitig Steigerung der Qualität der
Dokumentation

 Unterstützung Interdisziplinäre 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 Rückschlüsse auf konkrete Fälle zu.
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3.2.1. Lösungsansatz BESA QSys | BESAdoc

In BESAdoc können durchgeführte pflegerische Massnahmen und medizinische Verrichtun-
gen validiert und die Abweichungen, Zustandsveränderungen und Wirkung direkt erfasst
werden.
Wichtige Funktionalitäten wie beispielsweise das Sturzprotokoll sind mit dem Pflegebericht
verknüpft. Alle Einträge werden somit automatisch an einem zentralen Ort angezeigt.

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

Integrierte Verlaufsberichte für Therapeuten und Ärzte ermöglichen eine transparente in-
terdisziplinäre Informationsgewinnung.

Die Erfassung der Daten ist mobil oder ortsgebunden möglich. Die erfassten Daten sind so-
fort für alle Benutzer/-innen sichtbar und müssen nicht manuell synchronisiert werden. Für
eine noch bessere Nutzung auf mobilen Geräten als durch die webbasierte Technologie so-
wieso möglich, ist optional eine mobile Applikation für Tablets und Smartphones erhältlich.
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3.2.2. Lösungsansatz Nexus | easyDOK

Dank easyDOK Mobil können Pflegemitarbeiter vor Ort beim Bewohner effektiv dokumen-
tieren, sowohl schriftlich wie mündlich und auch offline. So müssen wichtige Beobachtun-
gen nicht später nachgetragen werden und bei einem Infrastrukturausfall erübrigen sich
Papierbackups. Durch die unmittelbare Dokumentation vor Ort gewinnt das Pflegepersonal
Zeit am Bewohner und es verbessert sich die Qualität der Pflege und der Pflegedokumenta-
tion.

Mit easyFLOW werden Pflegemitarbeiter dabei unterstützt, definierte Arbeitsprozesse ein-
zuhalten oder nötige Wirkungsüberprüfungen durchzuführen und zu dokumentieren. Das
System erinnert sie an die noch durchzuführenden Aufgaben.

Wunddokumentation: Die Fläche der Wunde mittels Kamera eines mobilen Gerätes ermitteln.

Automatische Reiter setzen bei Medikationsänderungen, Vitalwerteüberschreitung, Stürzen, etc.
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3.2.3. Lösungsansatz Lobos | Lobos4

Der Pflegemanager unterstützt Sie bei der Planung, Dokumentation und Qualitätssiche-
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, Stürze, Beobachtungsphasen und so weiter zur raschen
Übersicht mittels Symbole dargestellt. Die Pflegeplanung basiert auf dem eingesetzten Er-
hebungsinstrument (BESA oder RAI). In der individuellen Pflegeplanung unterstützt sie die
vordefinierte Struktur, Probleme und Ziele zu erfassen sowie Massnahmen abzubilden. Zu-
sätzlich lässt sich eine standardisierte Pflegeplanung erstellen. Im gesamten Pflegemana-
ger können die einzelnen Einträge zur Information an die nächste Schicht oder als Informa-
tion zum Beispiel für die Pflegedienstleitenden farblich gekennzeichnet werden.

Informationsgewinnung:

 Rasches Einlesen bei
Schichtantritt

 Übersicht über Todo’s
und letzte Einträge pro
Bewohner und Bewohne-
rin, Abteilung usw.

 Viele Filtermöglichkeiten
und Volltextsuche

 Mobile Geräte entlasten
knappe, geteilte Arbeits-
plätze

Reduktion Zeitbedarf:

 Erfassung am Entste-
hungsort (Mobile)

 Workflow-Funktion

 Konfigurierbare Textbau-
steine

 Vordefinierbare Themen

 Hinweise zur Schicht-
übergabe

 Sammeleinträge

Tagesrapport für eine schnelle Informationsbeschaffung (Mobile)

Sammeleintrag für effizientes Dokumentieren (Mobile)
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3.2.4. Lösungsansatz topCare | careCoach

Abweichungsmethode – zeitsparend und effektiv: Mehr Zeit für wichtige Berichte und ein
schneller Überblick über die Veränderungen.

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

 Beobachtungsmodul: Konfigurierbare Vorlagen für die Beobachtungsphase.

 Berichtseingabe direkt bei der Ausführung von Pflegeleistungen, Medikation, Vitalzei-
chen, usw. für einen nachvollziehbaren Verlauf.

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

 Intuitive Eingabe, unterstützt durch Textbausteine oder Spracheingabe.

 Integrierte Fotofunktion für Wunddoku, Dokumente, Bewohnerfotos, etc.

Interdisziplinäre Dokumentation
 Login für alle gewünschten Fachbereiche, eingrenzbar auf betreute Bewohnende.

 Rapport über alle Fachbereiche mit farblicher Kennzeich-
nung oder Kategorie.

 Module Arztverordnungen, Arztfragen, Berichtsformulare
für Therapeuten, usw.

Überblick im Tagesverlauf über alle Informationen und Fach-
bereiche

 Rapport (Gesamtpflegebericht) im zeitlichen Verlauf, fil-
ter- und durchsuchbar.

 Dashboard mit wichtigen Informationen, anstehenden
Aufgaben, Terminen, usw.
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3.3. Use Case : Service-Integration

Die nachfolgenden Kapitel beschreiben kurz die Lösungsansätze der am Anlass teilnehmen-
den Lösungsanbieter hinsichtlich der Fragestellungen

 Bestell- und Auftragswesen (medizinisch und sonstige)

 Bewohner-Terminplan

 Kommunikation mit Angehörigen

In den nachfolgenden Darstellungen sind sowohl Namen wie auch Fotos von fiktiven Perso-
nen und lassen keine Rückschlüsse auf konkrete Fälle zu.
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3.3.1. Lösungsansatz BESA QSys | BESAdoc

Bestell- und Auftragswesen

Medikamente und benötigtes Material können 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 können entweder bewohner- oder heimbezogen bestellt werden.

Um Materialbestellungen einfacher erfassen zu können wird vorgängig eine übersichtli-
chere heiminterne Materialliste erstellt.

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

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

In der Bewohneragenda können von den verschiedenen Berufsgruppen Termine, Absenzen
oder Überwachungen erfasst und verwaltet werden. Wichtige Funktionalitäten wie bei-
spielsweise das Verordnungsblatt und die Pflegeplanung sind mit der Bewohneragenda ver-
knüpft. Einträge können dadurch noch einfacher sichtbar gemacht werden.

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

Kommunikation mit den Angehörigen

Angehörigengespräche können direkt in der Bewohneragenda terminiert werden. Zur Doku-
mentation steht den verschiedenen Berufsgruppen ein Gesprächsprotokoll zur Verfügung.
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3.3.2. Lösungsansatz Nexus | easyDOK

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

 Coiffeur/Podologie

 Physiotherapie

 Angehörigenbesuche und -gespräche

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

Medikamentenbestellung
Kommunikation ist möglich via Report-Email bis zu strukturierten Datenaustausch eMedica-
tion (FHIR).

Kommunikation mit Angehörigen:

Über die im Basismodul integrierte Angehörigen-Anamnese und Fragen können verschie-
dene Themen zwischen Angehörigen und Pflegepersonal besprochen und dokumentiert
werden.
In der Zukunft wird es möglich sein, Angehörigen Einblick in die Dokumentation zu geben.
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3.3.3. Lösungsansatz Lobos | Lobos4

Lobos4-Module für weitere Dienste

 Mahlzeitenbestellsystem mobile / Mahlzeitendienst extern

 Gastro Kassensystem mit Verbindung zu den Bewohnenden und Mitarbeitenden

 Tages-/Nachtstrukturen

 Kita-Administration

 Ticket-System für den Technischen Dienst

Bewohner-Terminplan

 Grafische Agenda mit der Termin-/Ressourcenverwaltung

 Leistungsnachweis bewohnerbezogen

Kommunikation mit Angehörigen:

 CRM-Möglichkeiten für Post- und Mailversand

 Planung und Dokumentation von Angehörigen-Gespräche

 Empfangsbildschirm mit Touchscreen-Funktionalitäten für Zimmerliste, Menüplan,
Fahrplan öffentlicher Verkehr und weitere Möglichkeiten

Empfangsbildschirm mit
Touchscreen-Funktionalitäten
im Empfangsbereich

Leistungsnachweis, Todo’s
(Mobile)
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3.3.4. Lösungsansatz topCare | careCoach

Bestell- und Auftragswesen

 Medikamenten-Bestellung direkt während des Richtprozesses

 Medikamenten Schnittstellen für Blisterbestellung

 Menüwahlsystem

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

Bewohner-Terminplan

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

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

 Termin-Anzeige auch im Dashboard und auf dem Smartphone

Kommunikation mit Angehörigen

 Möglichkeit des Direktzugriffs auf das
System für Angehörige

 Konfigurierbares Berichtsformular für
Angehörigen-Gespräch

 Pflegebericht mit Kategorien und
Textbausteinen für Angehörigen-
informationen
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3.4. Use Case : Medikation

Die nachfolgenden Kapitel beschreiben kurz die Lösungsansätze der am Anlass teilnehmen-
den Lösungsanbieter hinsichtlich der Fragestellungen

 Verordnung / Richten / Verabreichung - Effizienz und Sicherheit

 Einbindung Ärzteschaften im Prozess, intern oder extern

In den nachfolgenden Darstellungen sind sowohl Namen wie auch Fotos von fiktiven Perso-
nen und lassen keine Rückschlüsse auf konkrete Fälle zu.
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3.4.1. Lösungsansatz BESA QSys | BESAdoc

BESAdoc unterstützt die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit den Pflegenden durch die
mögliche Einbindung von Ärztinnen/Ärzten und Apotheken. Der Zugriff läuft webbasiert
über einen Browser (keine Programminstallation notwendig) und ist wahlweise auch von ex-
tern möglich. Alle medizinisch relevanten Daten wie beispielsweise erfasste Vitalzeichen,
verabreichte Medikamente oder Verlaufsberichte können direkt abgerufen werden.

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

Medikamentensicherheit beim Richten und Kontrollieren der Medikamente durch zusätzli-
che Filterkategorien und Fotos der Tabletten.
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3.4.2. Lösungsansatz Nexus | easyDOK

easyDOK enthält eine Implementierung des Vieraugenprinzips, das für die Qualitätskon-
trolle transparent dargestellt wird.
Ärzten kann aufgrund unlimitierter Benutzerlizenzen und bedürfnisgerechter Rechtever-
waltung ein eigener, sicherer Zugriff auf das System angeboten werden. Dies ermöglicht es
den Ärzten, auch ohne eine persönliche Visite vor Ort Verordnungen und Rezepte direkt in
easyDOK auszustellen.

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

Medikamenten Richtmaske: Wochenansicht, in Verbindung mit Leistungsnachweis

Tagesansicht im Leistungsnachweis in Verbindung mit Richtstatus.
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3.4.3. Lösungsansatz Lobos | Lobos4

Verordnung/Richten/Verabreichung/Sicherheit

 4-Augen Prinzip bei Übertragungen

 Übersichtliche Rüst-Listen, Leistungsnachweis, Bestellmöglichkeit

Einbindung Ärzteschaft

 Eigene Ärzte-Logins für Visiten mit Tablets

 Separater Themenbereich für Verordnungen und Arztfragen

eMediplan / Documedis

 eMediplan zur Unterstützung von Bewohnenden und Angehörigen sowie zur Förderung
der Compliance

 CDS.CE-Checks zur Unterstützung der Pflegenden in Bezug auf Risiken,

 Interaktionen und Doppelmedikationen

Fragen an den Arzt (Mobile)

CDS.CE-Checks

eMediplan
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3.4.4. Lösungsansatz topCare | careCoach

Medikamente verordnen

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

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

 CDS.CE Check (Interaktionen, Doppelmedikation und weitere)

 Visierungsmöglichkeiten durch 2. Fachperson, Arzt/Ärztin, Apotheke

Medikamente richten

 Konfigurierbare Richttabellen für Wochendosett, zusätzlich Richten etc.

 Grafisch unterstützte Richtansicht inkl. Bedarfsmeldung für Bestellung

Medikamente verabreichen

 Diverse Ansichten auch auf dem mobilen Ge-
rät: Dauer-/Reservemedikation filterbar nach
Tageszeit, individuelle Uhrzeiten, Richttabel-
len, etc.

 Reservemedikation mit Wirkungsbericht inkl.
Evaluation.
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eMediplan

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

 Kann von Apotheken, Arztpraxen und Spitälern 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).

«MQI Polymedikation» pro Bewohner oder als Überblick über die ganze Abteilung/Betrieb

Hauskatalog mit täglichem Abgleich zum careINDEX

Einbindung der Ärzteschaften im System

 Idealerweise möglichst bei allen Prozessen, wenn Bereitschaft vorhanden.

 Interner und externer Zugriff möglich.
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Anhang

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

Die Checkliste ersetzt damit keine Unternehmens- oder ICT-Strategie. Ebenso ersetzen
die Überlegungen zur Nutzung der Pflegedokumentation und der damit verbundenen
Prozesse nicht eine hausspezifische Aufnahme der Anforderungen.
Gerne sind wir bereit, Sie bei Bedarf in Ihrer spezifischen Situation zu begleiten.

A Überlegungen zur Unternehmens- und ICT-Strategie

Unternehmensstrategie

 Existiert eine aktuelle Unternehmensstrategie?

 Sind Angebotsschwerpunkte definiert?

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

 Ist definiert, wie mit Zuweisern zusammengearbeitet wird?

 Ist definiert, wie mit Angehörigen über pflegerische und nicht-pflegerische Themen
kommuniziert wird?

 Sind die Bedürfnisse der heutigen und zukünftigen Bewohnerinnen und Bewohnern, ent-
lang der Angebotsschwerpunkte, klar?

 Existiert eine darauf abgestützte, aktuelle ICT- / Digitalisierungs-Strategie?

ICT-Strategie

 Liegen wichtige Paradigmen als Entschei-
dungsgrundlage für den Einsatz von ICT-Mit-
teln vor bzw. wurden diese in der Geschäfts-
leitung diskutiert?

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

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

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

 Ist die Verfügbarkeit von Systemen abgestimmt mit dem Kerngeschäft?

 Sind Betriebsunterstützung/ Support-Zeiten/ Kontaktkanäle geregelt (Zusammenhang
mit Dienstleistungskatalog der ICT)?

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

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

 Besteht eine Übersicht über die Projekte/ Projektportfolio inkl. terminliche Planung?

 Sind Datensicherheit und Datenschutz (Betriebssicherheit, Cyber-Security) geregelt?

Strategie
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Digitalisierungsstrategie

 Wurde eine Prozessanalyse entlang Bewohnerpfads vorgenommen?

 Wurden die Prozesse entlang des internen Datenflusses analysiert?

 Sind die Informationswege zu Angehörigen 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 über «Pain Points» der Mitarbeitenden in Bezug auf Ineffi-
zienz, Doppelspurigkeit, Medienbrüchen etc., welche durch digitale Wege reduziert oder
gar eliminiert werden könnten?

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

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

B Überlegungen zur Nutzung des Pflegedokumentationssystems

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

 Besteht eine grafische Übersicht/ Kurve (ohne Zeitbeschränkung), z.B. für Vitalwerte
und ev. Medikamentenabgabe?

 Können Assessments und Protokolle erfasst werden (ev. mit Ausleitung allfälliger Schwe-
regrade für die Abrechnung)?

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

 Können weitere Verordnungen ausgelöst werden (z.B. Labor, Physiotherapie etc.)?

 Können externe Dokumente in die Dokumentation eingefügt werden?

 Können Aktivitäten (Aktivitätengruppen, Einzelteilsitzungen) geplant werden und exis-
tieren entsprechende Agenden für Bewohnerin und Bewohner sowie für das Personal
(und ev. Räume und Geräte), inkl. Coiffeur und Podologie?

 Bestehen interdisziplinäre Rapporte/ Boards, in welchen sich das Personal…
a) einen interdisziplinären Überblick verschaffen kann?
b) spezifisch pro Berufsgruppe informieren kann?

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

 Können 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 «Über-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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C Überlegungen zu den Prozessen entlang der Pflegedokumentation

 Ist allen am Pflegeprozess beteiligten Personen klar, für 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 verständlich und überprüfbar?

 Sind die auszuführenden Pflegemassnahmen nachvollziehbar, im richtigen Detailgrad be-
schrieben?

 Wann kann ich mobil dokumentieren z.B. Vitalzeichen oder Bestätigung der ausgeführ-
ten Pflegemassnahmen, was wird stationär dokumentiert?

 Ist definiert, welche Tools, Hilfsmittel und Instrumente für die Dokumentation genutzt
werden sollten z.B. Instrumente für die Durchführung von Screenings und Assessments
wie Sturzprotokoll, Schmerzskala, Assessment für Mangelernährung 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 mündliche Verordnungen) und ist ebenfalls geregelt
bis wann eine Nachquittierung des Arztes spätestens zu erfolgen hat?

 Existiert ein Verzeichnis der erlaubten Abkürzungen und deren Bedeutung?

 Steht Zeit für die Dokumentation aufgrund der Dienstplanung zur Verfügung z.B. Sind
die Dienste überlappend?

 Nutze ich das Pflegedokumentationssystem zur Informationsgewinnung z.B. durch Einle-
sen bei Schichtbeginn und werden die Rapporte dafür kurzgehalten und sind auf das
wichtigste konzentriert?

 Ist definiert, wann welche Informationen benötigt werden und können diese im System
kategorisiert werden?

 Routineeinträge und wertenden Äusserungen werden in der Pflegedokumentation ver-
mieden?

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

 Überlegen sie sich grundsätzlich, ist die Pflegedokumentation täglich auf dem neusten
Stand und wird kontinuierlich geführt?


