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Einleitung

Die Praktische Konzeption ,EDV-gestiitzte Kommunikation in der Familialen Pflege” dokumen-
tiert die besten Praxen in der Nutzung des Krankenhausinformationssystems (kurz ,KIS’) durch
die Pflegetrainer*innen, die das Modellprogramm Familiale Pflege unter den Bedingungen der
G-DRG in 420 Krankenh&usern in Nordrhein-Westfalen, Hamburg und Schleswig Holstein um-
setzen. Dabei handelt es sich nicht um eine Anleitung oder Blaupause zum Aufbau eines eigenen
Bereichs ,Familialen Pflege’ im KIS, was bei der Vielzahl der verwendeten KIS nicht maglich
wdre. Vielmehr bieten die folgend skizzierten besten Praxen Einsicht in die Ideen und notwen-
digen Entwicklungsprozesse, um anschlieend eigene Entwicklungsprozesse in den Kranken-
h&usern zu beginnen — diese missen anschlieBend an die Bedingungen des verwendeten KIS
angepasst werden. Die Praktische Konzeption ,EDV-gestitzte Kommunikation in der Familialen
Pflege” ist daher als eine Schablone zur Integration der Familialen Pflege in das Krankenhaus
als Organisation unter Verwendung des KIS und der damit verbundenen Arbeitsprozesse zu
verstehen, an welchen die Familiale Pflege partizipiert. Es werden die Ansétze des Studienbriefs
,Praktische Konzeption und die Instrumente des Modellprojekts Familiale Pflege” fortgeschrie-
ben und konkretisiert.

Folgender Umstand ist mit Blick auf verschiedene Krankenh&user zu beriicksichtigen:

,Sozialdienst, pflegerisches Entlassmanagement und Familiale Pflege I&uft unterschiedlich
in den Hé&usern. Wir sind dabei, es zusammenzufiihren, aber auch dadurch wird immer
deutlich, also ein pflegerisches Entlassmanagement haben wir nicht iberall. Da, wo wir es
haben, da haben wir eine super Familiale Pflege, da léuft die Akquise. Da, wo wir es eben
nicht haben, da, wo es kein Thema ist, da ist es umso schwerer, iberhaupt die Patienten
zu filtern, obwohl wir von Anfang an die EDV versucht haben mit einzubinden. Also die
EDV-Méglichkeit der Meldung gibt es, aber die Meldung funktioniert eben nicht so, wie wir
es uns gewiinscht haben.” (Mihlheim an der Ruhr 2014, Z. 1004-1012)

Krankenhé&user sind institutionell unterschiedlich aufgebaut und die Familiale Pflege ist an ver-
schiedenen Stellen der Organisation eingebunden. Die Zusammenarbeit mit den Sozialdiensten,
mit dem Entlassungsmanagement und anderen Bereichen gestalten sich unterschiedlich. Der Er-
folg der Familialen Pflege im Krankenhaus héngt daher auch von der Integration der Familialen
Pflege in den Entlassungsprozessen ab. Das KIS bildet dabei die Kommunikationsplattform fiir
die verschiedenen Professionen im Krankenhaus: Es unterstiitzt die intersektorale Kommunikation,
die Prozessgestaltung und die professionelle Rollenentwicklung der Pflegetrainer*innen in der
Organisation. Die alleinige Verwendung des KIS geniigt jedoch meistens nicht aus, sondern muss

in die Ablaufprozesse des Krankenhauses eingebettet werden.

Hauptanliegen der Praktischen Konzeption ,EDV-gestitzte Kommunikation in der Familialen
Pflege” ist es deshalb, die frihe Beauftragung der Pflegetrainer*innen im Anschluss an die Auf-
nahmeprozesse der Krankenhduser zu realisieren. Damit verbunden sind mehrere Aspekte zur
technischen Umsetzung sowie zur Prozessgestaltung. Allgemeine oder allgemeingiltige Vor-
gaben kénnen nicht aufgestellt werden. Eine gelingende Prozessgestaltung und Kommunika-
tion in den Krankenh&usern ist von den jeweiligen Strukturen und Bedingungen der Kranken-
h&user abhéngig. Daher bietet die Praktische Konzeption einen ersten Einblick in verschiedene



Praxen und schlégt verschiedene Strategien der Umsetzung vor, die fir das eigene Krankenhaus
ausgestaltet werden missen.

Die hier enthaltenen ,Schablonen’ zur Integration der Familialen Plege in die Entlassungsprozes-
se und in das KIS basieren auf den vier Projekiforen zum Thema ,EDV-gestiitzte Kommunikation
in der Familialen Pflege”, die von 2014 bis 2016' von der Universitét Bielefeld durchgefihrt
wurden. Die Ergebnisse speisen sich aus den Vortrégen und Gruppendiskussionen, die mit den
Konzepten und Strategieempfehlungen des Modellprogramms Familiale Pflege an der Universi-
tat Bielefeld ergénzt wurden. Die hier verwendeten Beispiele wurden anonymisiert.

Es sind die folgenden vier Themenkomplexe identifiziert und modular aufgearbeitet worden:
Modul 1: Beauftragung der Familialen Pflege iber das KIS

Modul 2: Dokumentation der Familialen Pflege im KIS

Modul 3: Kollegiale Zusammenarbeit und Netzwerke der Familialen Plege

Modul 4: Organisationsentwicklung und Prozessgestaltung

Dabei bieten Modul 1 und Modul 2 einen eher technischen Zugang und dokumentieren mehrere
Formen und Erfahrungen zur Integration der Familialen Pflege in das KIS. Modul 3 und Modul 4
hingegen fokussieren primér die Organisationsprozesse und -Strukturen, die mit der technischen
Nutzung des KIS zusammenhdngen. Die Module kénnen einzeln gelesen und bearbeitet werden,
sie bilden eigene Aspekte zur Umsetzung. Es ist jedoch zu empfehlen, die Module miteinander
verschréinkt zu bearbeiten. Querverweise sind zur weiteren Vertiefung in den Texten enthalten.

Die Module sind nach dem folgenden Schema aufgebaut:
* Vorbemerkungen, Kontext und Problemstellung
* Strategie und Konzept zur Integration
* Praxisbeispiele und Erfahrungen
* Fazit und Handlungsempfehlungen

Die Praktische Konzeption ,EDV-gestiitzte Kommunikation in der Familialen Pflege” dient der
ersten Orientierung und Kommunikationsgrundlage der Pflegetrainer*innen mit den EDV-Abtei-
lungen, der (pflegerischen) Leitung wie auch anderen Bereichen des Krankenhauses (Stationen,
Sozialdienst, Entlassmanagement efc.) in den Krankenhdusern.

1 Das Pflegestdrkungsgesetz Il ist 2017 in Kraft getreten. Daher sprechen die Referent*innen in den Modulen noch von ,Pflegestufe’.
Ebenso haben sich die Nachweisdokumente der Universitét Bielefeld teils stark veréndert. Diese Umsténde schrénken die Vorbildfunktion
zur Strategiebildung jedoch nicht ein.
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Der Dank des Modellprogramms Familiale Pflege gilt insbesondere den folgenden Krankenhéu-
sern, die freundlicherweise ihre Zwischenergebnisse zur Verfigung gestellt haben:

* Katholische Kliniken Bochum

¢ Gemeinschaftskrankenhaus, Bonn

* Alfried-Krupp Krankenhaus, Essen

* Ev.-Luth. Diakonissenanstalt zu Flensburg
o Stadtische Kliniken Ménchengladbach

¢ GFO St. Josef Krankenhaus, Troisdorf






Modul 1: Beauftragung der Familialen Pflege Gber das KIS

1. Zielsetzung der Beauftragung

Die Pflegebediirftigkeit von Patient*innen nach § 14 SGB Xl ist das zentrale Kriterium fir die Bil-
dungs-, Trainings- und Beratungsprozesse im Rahmen des Modellprogramms , Familiale Pflege
unter den Bedingungen der G-DRG".? Um eine médglichst frihe Beauftragung der Pflegetrai-
ner*innen zu realisieren, ist ein gesteuertes und systemkosteneffizientes Informationsmanage-
ment Gber das KIS notwendig. Es wird lediglich die Erfassung einiger pflegerelevanter Basisda-
ten zu Patient*innen und ihren Angehérigen im KIS vorausgesetzt.

Ziel ist eine frihe, systemvertragliche und effiziente Beauftragung der Pflegetrainer*innen. Es ist
daher nétig, die Beauftragung der Pflegetrainer®innen in die Aufnahmeprozesse zu integrieren.

Voraussetzung ist jedoch die Identifizierung von Patient*innen
* mit einem vorhandenen Pflegegrad 1-5,
* mit einer diagnostizierten Demenz?,
* mit einem zu erwartenden Pflegegrad.

Die frihe Beauftragung der Pllegetrainer*innen iber das KIS unterstiitzt die gelingende, pflege-
rische Uberleitung in die hausliche Anschlussversorgung und verringert das Risiko von Briichen in
der pflegerischen Anschlussversorgung. Dieses betrifft einerseits die erfolgreiche Wohnraumbe-
ratung und Schulung an den Hilfsmitteln (Qualitétscheck vor und nach Entlassung), andererseits
ist die frihe Kontaktaufnahme sowie der Aufbau einer Vertrauensbeziehung zu den pflegen-
den Angehérigen ein wesentlicher Erfolgsfaktor fir das Beratungsangebot der Familialen Pflege
(Gréning, Lagedroste & von Kamen 2015). Es entstehen gréfiere Handlungsspielrdume fir die
Beratung und Praxisanleitung von pflegenden Angehérigen, von denen insbesondere Demenz-
patient*innen, ihre Angehdrigen sowie der stationdre Alltag profitieren (Gréning, Lagedroste &
Weigel 2015). Ebenso erméglicht die frihe Meldung eine umfangreiche Beratungsplanung durch
die Pflegetrainer*innen, die auch Grundlage firr die Refinanzierung des Modellprogramms im
Krankenhaus ist.

2. Durchfihrung: Pflegebedurftigkeit erfassen

Die frihe Beauftragung der Pflegetrainer*innen schlief}t sich demnach an die systematische Er-
fassung bzw. Einschétzung einer vorhandenen oder zu erwartenden Pflegebediirftigkeit der Pa-
tient*innen an. Die Pflegetrainer*innen verantworten anschlieBend arbeitsteilig die Anleitung der
pflegenden Angehérigen als Teil der pflegerischen Uberleitung in die hdusliche Versorgung.

2  Die Teilnahme von pflegenden Angehérigen ist nicht nur an eine schon vorhandene Pflegebedirftigkeit von Patient*innen gebunden.
Falls kein Plegegrad vorliegt, genigt die pflegefachliche Einschétzung vor Ort, unabhéngig von der spéteren Entscheidung des MDK.
Davon ausgeschlossen sind nur die pflegenden Angehérigen jener pflegebedirftigen Patient*innen, die dauerhaft stationér gepflegt wer-
den. Hingegen kénnen Angehérige jener Patient*innen, die aus der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege in das Krankenhaus eingeliefert
werden, an der Familialen Pflege teilnehmen.

3 Eswird davon ausgegangen, dass bei einer diagnostizierten Demenz eine Pflegebedirftigkeit vorliegt.



Modulverweise:
- Modul 3
- Modul 4

Grundsétzlich sind zwei Szenarien zu unterscheiden:

Szenario 1:  Es liegt ein Pflegegrad 1-5 oder eine diagnostizierte Demenz vor

Szenario 2: Esist ein Pflegegrad bzw. eine Demenzdiagnose zu erwarten/wahrscheinlich
(pflegefachliche Einschétzung)

Die Umsetzung von Szenario 1 (vorhandene/r Pflegegrad/Demenzdiagnose) ist vergleichs-
weise trivial: Die Pflegegrade sind seit 2016 OPS-kodiert und missen fir Patient*innen erhoben
werden*. Entsprechend sind die (elektronischen) Dokumente der administrativen Aufnahme sowie
die Dokumente der Pflegeanamnese um die (Pflicht-)Felder ,Pflegegrad 1-5" bzw. ,Demenz”
zu erweitern (dazu Abschnitt 3).

Die Umsetzung von Szenario 2 (zu erwartender Pflegegrad) anhand der pflegefachlichen Ein-
schatzung ist hingegen schwieriger zu gestalten. Das Vorgehen teilt sich in zwei Aspekte auf:

(1) Schnittstellengestaltung: Aufbau von Netzwerken (zu verschiedenen Kolleg*innen) und

gemeinsame Prozessgestaltung,

(2) gezieltes Informationsmanagement: Management und Zugang zu pflegerelevanten Da-
ten zur professionellen, pflegefachlichen Einschétzung der zu erwartenden Plegebedirftigkeit.
Dieses kann beispielsweise anhand des (dauerhaften) unselbststéndigen Umgangs mit folgenden

Aktivitdten des Alltags einer Patientin/eines Patienten erfolgen:
* Ein Pflegedienst in der Hauslichkeit ist schon aktiv/beauftragt,
* Einschrénkungen der Mobilitét,
* (schwere) Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten,
» Kérperhygiene und Kontinenz,
* Nahrungsaufnahme,
* Tag- und Nachtrhythmus,
* Organisation des Alltags.

Entsprechend soll im KIS erméglicht werden, die ,zu erwartende Pflegebedirftigkeit” zu doku-
mentieren. Es stellt sich daher die Frage: Wie lassen sich mit vorhandenen Prozessen die bené-
tigten Informationen erheben, um Rickschlisse auf einen zu erwartenden Pflegegrad bilden zu
kdnnen, woran im Anschluss die Pflegetrainer*innen beauftragt werden kénnen2 Dabei empfiehlt
es sich, auf vorhandene Strukturen, Prozesse und Informationen zuriickzugreifen. So bleiben die
Systemkosten niedrig und es entstehen Synergieeffekte sowie Akzeptanz in anderen Bereichen
des Krankenhauses.

4 http://www.icd-code.de/ops/code/9-984.html (Stand 08.02.2018).
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Als Ausgangspunkt fir die systemkosteneffiziente Erfassung eines zu erwartenden Pflegegrads
sind beispielsweise pflegefachliche und politische Qualitatsvorgaben heranzuziehen. Hier ins-
besondere

* DNQP Expertenstandard , Entlassungsmanagement in der Pflege” (2009),
* Rahmenvertrag Entlassmanagement (2017),
* Krankenhausplan Nordrhein Westfalen (2015) bzw. Schleswig Holstein (2017).

Sie schreiben Screening- und Assessmentverfahren vor, die unter bestimmten Bedingungen oder Modulverweis:
Erweiterungen fiir die Familiale Pllege anschlussféhig sind: - Modul 4

RV EM/DNQP 2009 ,Zur Gewdhrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patienten in die
(Erf d ot nachfolgenden Versorgungsbereiche wird unter Verantwortung des
r assung es pos sta-

L Krankenhausarztes durch die Anwendung eines geeigneten Assess-
tiondren Versorgungs-

bedarfs)

ments der patientenindividuelle Bedarf fiir die Anschlussversorgung
méglichst friihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt. Fir Perso-
nengruppen mit einem komplexen Versorgungsbedarf nach der Ent-
lassung ist es sinnvoll, Vorkehrungen fiir ein umfassendes Entlassma-

nagement im Rahmen eines differenzierten Assessments zu treffen.”

(RV EM 2018, S. 3)

,Ein systematisches, auf Fragen des Patientenibergangs zugeschnit-
tenes Assessment gilt in der Literatur als unverzichtbare Basis eines
wirkungsvollen Entlassungsmanagements. Das Assessment soll auf
die jeweilige Patientengruppe einer Klinik zugeschnitten sein und die
Versorgungsrisiken, den Unterstitzungsbedarf der Patienten und ge-
gebenenfalls der Angehérigen umfassend anhand festgelegter Krite-

rien ermitteln.” (DNQP 2009, S. 26)

KHP NRW/KHP SH ,Die Aufnahmesituation zur stationdren Krankenhausbehandlung
(Erf J - ist eine entscheidende Weichenstellung. Hier missen die vulnerab-
rfassung des geriatri-

len geriatrischen Patientinnen und Patienten identifiziert werden, die
schen Versorgungsbe-

darfs) von einer geriatrischen Behandlung profitieren kénnen.” (KHP NRW
arfs

2015, S. 94)

,Patientinnen und Patienten, die im Screening geriatrischen Versor-
gungsbedarf erkennen lassen, werden durch ein geeignetes Assess-
ment intensiver untersucht, um festzustellen, in welchem Ausmaf sie

von einer geriatrischen Behandlung profitieren kénnen.” (ebd., S. 95)

J[...] das Konzept des ,geriatrischen Versorgungsverbundes’ [...]
[sieht] die friihzeitige Identifikation (Screening) des geriatrischen Pa-
tienten bzw. ein weiterfiihrendes Assessment und geriatrische Konsile

[vor].” (KHP SH 2017, S. 38)



Die Vorgaben selbst messen nicht die Pflegebedirftigkeit von Patient*innen, sondern bilden die
Grundlage fir die professionelle, pflegefachliche Einschétzung, ob zeitnah eine Pflegebediirftig-
keit (nach § 14 SGB XI) vorliegen wird. Insbesondere das ISAR-Screening lasst sich problemlos
um einzelne Fragen erweitern, die den Anforderungen des Rahmenvertrags Entlassmanagement
genigen. Das KIS soll die Daten der Screenings und Assessments fir die Pflegetrainer*innen zu-
génglich machen, um diese Einschatzung vornehmen zu kénnen. In Absprache mit der EDV-Ab-
teilung sollen dazu die Méglichkeiten der Fremd- und Selbst-Beauftragung tber das KIS disku-
tiert werden (z. B. Fallibersichten, Konsil etc. — Abschnitt 4).

Die Grafik veranschaulicht den beschriebenen Prozess®:

Pflegegrad/Demenz Davuerhafte Pflege-
vorhanden? bedirftigkeit zu erwarten?

Administrative Pflege- (geriatrisches) (erweiterte)

Aufnahme Anamnese Screening Assessments

[PAlegegrad/Demenz]

Arbeitsliste ,Familiale Plege”

1. Plegebedirftigkeit vorhanden
2. Plegebedirftigkeit zu erwarten
3. Kollegiale Beauftragung

17 l
|
Erstgesprach

Abbildung 1: Erfassung und Einschétzung einer vorhandenen/zu erwartenden Pflegebedirftigkeit (§ 14 SGB XI)

5 Die hier aufgefithrten Kriterien sind recht weich. Sie kénnen je nach Bedarf und Erfahrung der Pflegetrainer*innen sowie den vorhan-
denen Prozessen (z. B. Screenings und Assessments) ergénzt oder ersetzt werden. Dabei sollte sich weitestgehend an dem NBI des MDK
orientiert werden: https://www.mds-ev.de/richtlinien-publikationen/pflegeversicherung /never-pflegebeduerftigkeitsbegriff.html (Stand
21.03.2018).
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* In den Aufnahmeprozessen (links) soll verbindlich im KIS dokumentiert werden (Pflicht-
feld), ob fir die Patient*innen folgende Eigenschaften vorhanden sind:

* ein Pflegegrad 1-5
* eine (Sekundér-)Diagnose Demenz

* Teil der Aufnahmeprozesse kénnen ebenso Screenings und Assessments sein, die
die Informationen zu Patient*innen fir eine zu erwartenden Pflegebediirftigkeit ergén-
zen. Dieses sind insbesondere eingeschrénkte Selbststéndigkeiten in den Bereichen®:

* Selbstversorgung (Kérperpflege, Erndhrung)

* Bewdltigung und Umgang mit der Krankheit und Therapie
* Gestaltung des Alltags und der sozialen Kontakte

* Mobilitat

* Kogpnitive- und kommunikative Fahigkeiten (inkl. Verhaltensweisen)

3. Fallibersicht Familiale Pflege

Der dokumentierte (zu erwartende) Pflegegrad ist dann Voraussetzung fir die Beauftragung der
Pflegetrainer*innen. Im Anschluss an Szenario 1 und Szenario 2 entsteht im KIS eine Falliber-
sicht ,Familiale Pflege”’, iber die die Beauftragungen abgerufen werden kénnen. Entspre-
chend generiert sich die Fallibersicht ,Familiale Pllege” aus jenen Patient*innen,

1. die einen Pflegegrad 1-5 oder eine  (dokumentiert in den Aufnahmeprozessen)
diagnostizierte Demenz aufweisen

2. die Auffélligkeiten aufweisen, die einen  (pflegerische Einschétzung in Folge der
Pflegegrad erwartbar machen Screenings und Assessments — als Teil der
Aufnahmeprozesse)

3. deren Angehérige/deren zustdndiges  (als Teil des Stationsalltags)
Pflegepersonal Kontakt zur Familialen
Pflege als hilfreich einsché&tzen

Im KIS sollen eine oder mehrere Listen bzw. Ubersichten entstehen, die von den Pflegetrainer*in-
nen moglichst selbststéindig und zu jeder Zeit abgerufen werden kénnen. Diese Listen enthal-
ten all jene Patient*innen mit den oben aufgefihrten Kriterien. Die Beauftragung der Pflegetrai-
ner*innen soll dann entweder iber Fremdbeauftragung oder in Selbstbeauftragung (z. B. Gber

Konsile) ermaglicht werden.

6 Vgl. dazu die Kategorien zur Selbststéndigkeit nach dem neuen Plegebediirftigkeitsbegriff des Plegestarkungsgesetzes, https://
www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Begutachtungsgrundlagen/Fachinfo_PSGII_web_neu_Feb_2017.pdf S. 5 ff.
(Stand. 29.08.2018).

7 Diese kénnen als Reporte, Arbeitslisten etc. im KIS umgesetzt werden — dazu Abschnitt 4.
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Modulverweis:

- Modul 3

4, Elemente und Beispiele zur Beauftragung der Familialen Pflege

Die entstehenden Listen (Abschnitt 3) kénnen im KIS in verschiedenen Formen umgesetzt werden.
Welche fir den eigenen Arbeitsprozess sinnvoll sind und welche technisch iberhaupt erméglicht
werden kénnen, héngt von den eigenen Strukturen und dem KIS selbst ab. Es empfiehlt sich
daher die eigenen Bedarfe an Listen aufzustellen und mit der EDV-Abteilung die Méglichkeiten
der Umsetzung zu besprechen. Anhand von Erfahrungen aus der Praxis und einigen Screenshots
sollen folgend die verschiedenen Méglichkeiten der Beauftragung der Pflegetrainer®innen ver-
deutlicht werden. Dargestellt werden einerseits (1) die Aufnahmebégen, (2) das Konsil und (3)
Fallibersichten.

4.1 (Digitale) Aufnahmebégen

Uber Integration bestimmter Informationen (z. B. Plegedienst und/oder Pflegegrad vorhanden)
kann die Familiale Pflege in den Dokumenten der Aufnahme direkt beauftragt werden (Abb. 2).

_ Damit die Beauftragung der Pflege-
iz s trainer*innen regelméfig erfolgen
Patientenverfigung kann, muss die Familiale Pflege im
@ Keine Angabe OJa O Nein Krankenhaus be‘kannt sein.‘ Das b-e-
deutet, dass die Kolleg*innen im
{(®) Keine Angabe () Liegt vor Krankenhaus wissen, dass es die Fa-
(O wird nachgereicht miliale Pflege gibt und sie miissen mit
. o o der Arbeit der Pflegetrainer*innen
Soziales Umfeld / Hausliche Situation Beratung in der Pflege und Angehs-
. rigenarbeit verbinden. Dies ist hdufig

ein langfristig angelegter Prozess.

Es bietet sich an, das Konsil direkt in
die Aufnahmebégen der administra-
tiven Aufnahme und/oder der Statio-
nen zu integrieren. Dafir muss ledig-

Pflegestufe lich eine Zeile in die Aufnahmebdgen

® keine Angabe Qo O1 Oz O3

{:}Beantragt {:}Eu erwarten {:}Keine

eingefigt werden: ,Betreuung durch
die Familiale Pflege erwiinscht”, und
mit den Antwortméglichkeiten ,ja”
[] Heimunterbringung ,nein” und ,keine Angabe” versehen
werden (Abb. 3). AnschlieBend wer-

den die Pflegetrainer*innen beauf-

Abbildung 2: Erfassung Pflegestufe in der Pflegeanamnese (iMedOne) .
tragt. Dies kann am Anfong zwar zu

UbermdaBig vielen Konsilen fihren, da diese zum Teil auch gestellt werden, wenn die Vorausset-
zungen fir die Arbeit der Pflegetrainer*innen nicht erfillt sind, jedoch ist es ein iberschaubarer
Aufwand, falsch gestellte Konsile aus der Fallibersicht zu entfernen.



Pflege Status™
Aufnahmestatus M - & ©@ B & [ - &rertio @« & Doericht @ Diagnosen Status Auswahl:

Erfassung am 20.02.2014 /13:19 von L Schicht Fri

nachste Einschatzung spatestens am

allgem. Info  Aufnahme  Vitalzeichen  ATL Pflegeplanung | Bemerkungen | assessment | [ -
administrative Info  Hausliche Situation

O Pflagestufe 1 C Pflagestufe 2 Pflegestufe 3 (] beantragt

Wohnsituation:
Hilfsdienste:

Einrichtung/Pflegedienst:

lBstreuung durch die Familiale Pflege erwinscht: ja ) nein [ @

Ehrenamtliche Demenzbeqgleitung erwinscht: ja . nein
(Formular im Intranet)

Abbildung 3: Beauftragung der Familialen Pflege (ORBIS)

4.2 Das Konsil

Fir die Etablierung eines EDV-gestitzten Meldewesens kann ein Konsil Familiale Pflege einge-
richtet werden. Dazu ist es hé&ufig ausreichend, bestehende Strukturen zu ergénzen, wie das
folgende Zitat verdeutlicht:

,Das ist jetzt die Leistungsanforderung iber den Sta-
9 Auftrag zum Fall % tionsarbeitsplatz im Cerner-Programm [Medico]. Da
Auftrag zum Patient ist es einmal so, dass dies die ganzen Konsilanfor-

Arfarderer: derungen bzw. Lleistungsanforderungen sind. Hier

PSy / TESTZ = Allg. Psyck unten war schon immer der Punkt Sozialdienst. Der

au bel e ist einfach erweitert worden um den Punkt Fallsteve-

PSY / TEST2 = Ally, Pyt rung und Familiale Pflege, sodass jede einzelne Ein-

heit fir sich selbststéndig angefordert werden kann.”
Auftragsfarmulare (Flensburg 2016, Z. 130-135).

{5 Radiologie-aAnfarderun
-5 EKG | HKL-AnForderurn
-5 Physiotherapie-Anford
-5 Meuralagie-Anfardarur
{5y Psychiatrie-AnForderur
-7 Kansiliar Anfarderung
-{T) Andsthesie-Anforderu
{7 Anforderungen im Tes!

o

Fallsteuerung Anfc
Sozialdienst Anforg

(2] Fanmiliale Pflege An ....—

Abbildung 4: Die bestehende Struktur fiir Konsile wurde um das Konsil Familiale Plege ergéinzt



Konsile bzw. Auftragsformulare kénnen individuell gestaltet werden (Abb. 5 bis 7)

Luftrag: 90387037 angefordert von Allg. Psychial

EERE= = E

Hame: Test,Rosa

Wunschdatum: PENEFALRE Dringlichkeit: m Auftragsnr.:

Aufnahme:

02.06.2016 12:48

W) Geb.: 24.12.1972

Privatkennz.:

Familiale Pflege Anforderung

¥ Familiale Pllege

Fragestellung

I Diagnosen

I alleinlebend
™ mitEhepartner
™ mit Kindern

Pat. lebt allein, mit Ehepartner, mit Kindern in einer Wohnung oder Haus? -

I Ehepariner
™ Kind j Kinder
™ Machbar

I~ Freunde

I~ Pfiegedienst

andera?

e —
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[ Besteht eine Pllegestufe durch
' nein
“ia

Abbildung 5: Konsil im KIS
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Abbildung é: Konsil im KIS
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[ pokument Bearbeiter  Springen  Umnfeld  Systern  Hilfe

& @@ @ fdag e@e DHE oo @ m
Konsilbefund dndern: H.Katzenj. r, Status: IA

et & T P BEEE ¥ [ R Boatenholen &cFolgestatus  YWFolgestatus ¥ EF

Freigeben  (Strg+Umsch+F1) |

| Patient
Name |Katzenjammer, HUgo | geb. 01.01.1985 Ges. |w
lenesenn. ) ’—| i
Fall (5061500 |'6| Fallart  |Stationar Fach/St/zi ssB Kasse |TKK - Nord-wirttemberg ]
Leistungstext A' [E vorbefund | |5 Folgekonsil |
[ Anforderungsdaten |
anfordernder  [Fachabt,: 1 Station/ambulanz: SS8 vHA  [SENG | Fontwr 123456
Fragesteliung IPfichtfragestellung |
Bemerkung [ ]
1 | |
Dauer von Dauer bis
Konsilbefund vorm [13.11.2014 Konsilarzt  [HAUSER |lPD Dr. 3Hauser
Befund Das ist der interne Text.
Beurteilung (in Arztbrief) Da= ist ein Text, der in den Arztbrief mit ubernommen werden kann.
Voraussetzung ist, dass dieser Konsilbefund freigegeben worden ist.

Abbildung 7: Konsil in SAP
Eine deutliche Zeitersparnis der Pflegetrainer*innen wird erreicht, wenn die Konsile regelméBig
und frihzeitig, also méglichst kurz nach Aufnahme, gestellt werden.
Es ist empfehlenswert, dass die Konsile folgende Informationen enthalten:

* Kontaktdaten zu den (pflegenden) Angehérigen

* Hausliche (Wohn-)Situation und Beratungsbedarf

* Pflegegrad, Demenz und/oder ggf. andere relevante Primér- und Sekundérdiagnosen

Zu beriicksichtigen ist ferner, wann im Behandlungsprozess und von wem die Konsile gestellt
werden, ebenso welche Daten schon vorhanden sind und ob das Konsil zum Teil schon automa-
tisch ausgefillt werden kann, um Zeitressourcen zu sparen. Die Verwendung von Pflichtfeldern
ist empfehlenswert, zu strikte Vorgaben kénnen sich jedoch auch negativ auf die Anzahl der ge-
stellten Konsile auswirken. Es ist sinnvoll, das Konsil mithilfe der EDV-Abteilung so auszugestalten,

dass diese Informationen gezielt im Konsil hinterlegt werden kénnen.



4.3 Fallibersichten

In der Praxis hat sich gezeigt, dass sich insbesondere die Form der Fallibersichten ,Familiale
Pflege” sehr unterschiedlich ausgestalten konnen: Gefunden wurden Reporte, Ubersichtslisten im
KIS und Arbeitslisten.

4.3.1 Reporte

In jedem KIS kénnen Patienten*innen anhand definierter Kriterien gefiltert und in einer Liste —
dem sogenannten Report — ausgegeben werden. Entweder werden hierfir die Funktionen des
KIS oder externe Programme wie Microsoft Excel oder Crystal Reports verwendet. Es ist z. B.
méglich, sich taglich oder zweimal die Woche eine Liste mit allen Patient*innen mit Pflegegrad
ausgeben zu lassen und zusétzlich noch, sofern diese Liste fertig bearbeitet ist, weitere Listen wie
z. B.

* eine Liste mit bestimmten Ergebnissen von Screenings und Assessments sowie
* eine Liste mit allen Neuaufnahmen von iber 65-jahrigen Personen

zu erstellen. Ergénzend kénnen auf diesen Listen weitere Informationen aufgefihrt werden, wie
z. B. die Stationen, auf denen die Patient*innen liegen, die Zimmernummern, primére Diagnosen
und, sofern dies in der zentralen Aufnahme oder Pflegeanamnese regelméfig ins KIS eingetra-
gen wird, auch Informationen dariber, ob die Patient*innen von zu Hause kommen oder aus

einer stationdren Einrichtung. Eine Pflegetrainer*in beschreibt dies wie folgt:

,Das heif3t, jeder Patient, der iber 65 ist [...], wird in eine Excel-Tabelle ibertragen und
zu uns geschickt. Hab ich jeden Morgen eine Mail auf dem Tisch und weif3, wie viel dltere
Menschen da sind. Ich bekomme auBBerdem zu den Pflegestufen einen Report, also wer ist
in den letzten 24 Stunden mit einer Pflegestufe aufgenommen worden, wird auch in eine
Excel-Tabelle iibertragen und per Mail zu mir geschickt morgens, sodass ich dann schon
explizit sehen kann, wer ist mit einer Pflegestufe gekommen, und explizit auch dann gleich,
auf welche Station ist der Patient gegangen. Das sehe ich dann auch noch, weil iiber dieses
Programm auch die Verlegung auf die Station angegeben wird.” (Flensburg 2016, Z. 195-
204)

4.3.2 Im KIS integrierte Listen
(1) Ubersichtslisten

Die Patient*innen kénnen aber auch nach Vorbild der externen Reporte direkt im KIS angezeigt
werden:

,Dann haben wir eine Belegungsliste. Ich sehe alle Patienten mit einer Demenz, das war
eine ganz einfache EDV-Einstellung [...]. Da steht dann auch alles, was ich brauche, Station,
Zimmernummer, warum ist denn der hier, und wo kommt der her?@ Wenn der von zuhause
kommt, geh ich immer zu den Angehérigen. Ich bin sofort da, keiner muss mehr zusétzlich
noch was machen. [...] Oder dass ich nicht mehr durchs Haus laufen muss, mir meine Patien-
ten suchen muss, sondern, pling, ein Knopfdruck, wird ausgedruckt.” (Milheim an der Ruhr

2015, Z. 921-936)
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Abbildung 8: Stationsibersicht in SAP

Das Bild zeigt eine Ubersicht mit allen Patient*innen, fir die ein Konsil ,Demenz” vorliegt. Nicht

alle Patient*innen, die aufgelistet sind, werden fiir die Familiale Pllege relevant sein, aber die Lis-

te schrankt die Auswahl ein. Weitere Kriterien fir weitere Listen sind individuell und nach Bedarf

zu erstellen: Pflegegrad, Inkontinenz, eingeschréinkte Mobilitét etc.

(2) Arbeitslisten

Die Arbeitsliste unterscheidet sich insofern von der Ubersichtsliste, als dass sie keine reine Filter-

liste, sondern eine Auftragsliste fir die Pflegetrainer*innen darstellt. Es werden alle Patient*en

aufgelistet, die festgelegte Kriterien erfiillen und/oder fiir die ein Konsil gestellt wurde.

Fam. Pflege

~

1<

> B <

Abbildung 9: Arbeitsliste im KIS, Orbis”
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@ Pflegearbeitsplatz

Die Arbeitsliste bietet einige Vorteile gegeniber den

Datei  Bearbeiten  Ansicht

Gehe zu

B

Meue Pflegestufe seit 7 Tagen ; {I Q o

Reporten. Sie

Falle (19): Pflege Standard

* verschafft eine geordnete Fallibersicht iber alle

Patient*innen, deren Angehérige im Rahmen der

Abbildung 10: Arbeitsliste im KIS ,iMedOne”

5. System- und Alltagseffekte

e EET VST DR

Ta | NAME VORN.. [JA.. |ZIM.. |&L|PK
0 Margot |ver...

] Gabri.. |48..

1] Anna... [82..

1] Erna 93..

a Helga |65..

1 Katha.. |85.. |E135 L g
0 Lidija |s61.. |E163

0 Hans-... |83.. |E223 »
] Sahine |79.. |E224 *
1 Irmga.. |88.. E233 |! #
i Anja 29.. |E306

0 Elisab... |65.. |E312

0 Bernh... |86.. |E316

] Fierre |94.. |E317

] Josef |65.. |E350 L g
1 K&the |85.. |E363 L ]
0 Horst  |74.. |p232

0 Anneli.. |83.. |P473

Familialen Pflege beraten werden bzw. beraten

werden kénnten,

* ermdglicht so einen direkten Zugriff auf die Doku-
mentation und Leistungserfassung im KIS,

* kann dazu genutzt werden, die Arbeit der Pflege-

trainer*innen untereinander abzustimmen,

o st flexibel erweiterbar und den individuellen Be-

dirfnissen anzupassen.

Es zeigt sich, dass mit der Beauftragung der Pflegetrainer*innen iber das KIS weniger Félle

gesichtet werden missen. Lediglich die manuelle Suche Uber die Stationsansichten stellt eine

Ausnahme dar, jedoch kann mit diesem Vorgehen, im Gegensatz zur fuBlgufigen Suche auf den

Stationen, die benétigte Zeit je Falleinsicht reduziert werden. Durch die geringere Anzahl der

Falleinsichten und den geringeren Aufwand pro Falleinsicht wird nicht nur Zeit bei der Suche

gespart, es kann auch ein gréBerer Bedarf im Krankenhaus sichtbar gemacht werden.

Mit den Listen, die auf Grundlage der Dokumentation im Krankenhaus erstellt werden, sind ver-

schiedene Effekte verbunden. In einem Krankenhaus in NRW stellten sich die Effekte wie folgt ein:

,Die Anzahl der Falleinsichten reduziert sich von 470 Patienten, die wir haben, die ich

vorher alle einmal die Woche begucken musste auf eventuelle Notwendigkeit, auf ca. 50

pro Woche. Daraus ergibt sich, dass ich auch alle Neuaufnahmen, die im Laufe der Wo-

che kommen, noch mitnehmen kann. Die sind mir vorher komplett durchs Raster gegangen.

Was da war am Dienstagmorgen habe ich mitgenommen und abgearbeitet, so gut es denn

ging. Und was eben nicht ging, fiel durch. So, und der Zeitraum von der Aufnahme bis zum

Erstgespréich verkirzt sich eben auch ganz deutlich. Dadurch ist es jetzt nicht mehr nétig,

dass die Kollegen mich extra einbinden, es muss keiner mehr dran denken, die Familiale

Pflege kénnte gefragt sein. Sobald die Pflegestufe angekreuzt ist, gucke ich nach, ob es
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nétig ist oder nicht, und suche mir die Informationen dann entsprechend selber. Ich hatte
urspriinglich meistens zwanzig, 25 Tage von der Aufnahme bis zum Erstgespréch, aber

immer zweistellige Zahlen, und es ist jetzt fast immer einstellig.” (Milheim an der Ruhr 2015,

Z.2056-2068)

Die frihe Beauftragung der Familialen Pflege reduziert direkt die Zeit zwischen Aufnahme und
Erstgesprdch. In der Folge kann schon frih im Krankenhaus eine Vertrauensbeziehung aufgebaut
und die Beratungsqualitét erhéht werden (Gréning, Lagedroste & von Kamen 2015). Die ver-
mehrte Anzahl von Pflegetrainings im Krankenhaus und die Steigerung der Fallzahlen stabilisie-
ren die Refinanzierung der Familialen Plege (Gréning, Lienker & Sander 2018).

Mithilfe der gezielten Verwendung des KIS wird die Familiale Pflege ins Krankenhaus integriert.
Dadurch kénnen die Fallzahlen erhéht werden und es findet eine Entlastung der Stationen statt,
da die Angehérigen koproduzierend einbezogen werden. Dies wirkt sich positiv auf die Aner-
kennung der Familialen Pflege im Krankenhaus aus und kann die Anzahl der gestellten Konsile
weiter erhéhen. Da durch die Verwendung des KIS nun auch die tatséchlichen Bedarfe im Kran-
kenhaus systematisch sichtbar gemacht werden, erhélt die Familiale Pflege so auch eine gute Dis-
kussionsgrundlage fir die Gesprdche am Jahresende, z. B. in Bezug auf benétigte Freistellungen
und andere Ressourcen wie Biiro- oder Schulungsréume.

6. Fazit und Handlungsempfehlungen

Die hier vorgestellten Bedingungen und Elemente zur Beauftragung der Familialen Pflege sind
haufig miteinander kombinierbar. So schlieBen sich Ubersichtslisten, Arbeitslisten und das Konsil
,Familiale Pllege” nicht aus.

Im Gegenteil, es empfiehlt sich beispielsweise
* das Konsil ,Familiale Pflege” zur Beauftragung von den Stationen zu nutzen,

* mehrere Filterlisten (z. B. Pflegegrade, Demenz und/oder Screening-/Assessment-
Ergebnisse) zur Eigenrecherche und Selbstbeauftragung zu nutzen und

* eine Arbeitsliste , Familiale Pflege” fir die folglich zu bearbeitenden Félle zu erstellen.

Welche Elemente der Beauftragung wie genutzt werden kénnen oder sollen, sind fir jedes Kran-
kenhaus und die Pflegetrainer*innen individuell zu entscheiden. Es spielen dabei folgende Vor-

aussetzungen eine wichtige Rolle:
¢ Welche Daten sind im KIS vorhanden2 Welche miissen erhoben werden?

* In welchem Prozess (Aufnahme, Entlassungsplanung etc.) kénnen die Daten erhoben

werden?

* Welche Stationen und welche Personen kénnen zuverldssig und frishzeitig ein Konsil
,Familiale Pflege” stellen? Welche Alternativen gibt es?
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Modulverweis:

- Modul 4

24

Handlungsempfehlungen
Bedarfskldrung: Wie und in welchem Umfang méchten Sie als Pflegetrainer®in das KIS
nutzen? — Machen Sie eine Zusammenstellung/Ubersicht:

* Wie werden bisher pflegende Angehérige erreichte

* Wie kénnen friher pflegende Angehérige erreicht werden und was ist dafir im KIS
notige
* Welche Daten sind im KIS vorhanden2 Welche wéren wiinschenswert?

Wer ist im Krankenhaus fir das KIS zustdndig? Bauen Sie Kontakt auf zu lhrer EDV-Stelle
im Krankenhaus und lernen Sie die fiir Sie zustéindigen Mitarbeiter*innen kennen.

Screenings und Assessments sollten um Kriterien zur Erfassung der Pflegebediirftigkeit
erweitert werden, die anschlieBend die Beauftragung im KIS erméglichen oder erleichtern.

Ein vorhandener Pflegegrad oder eine vorhandene Sekundérdiagnose Demenz sol-
len méglichst schon bei der Aufnahme als eigene Felder in die KIS-Dokumente integriert
werden.

Neben ,Pflegegrad 1-5" und ,Pflegegrad beantragt” soll auch , Plegegrad zu erwar-
ten” im KIS auswdhlbar sein. Anhand der Auswahloption kénnen Listen erstellt werden.

Lassen Sie sich von der EDV ein eigenes Konsil ,, Familiale Pflege” erstellen, welches sie
anschlieBend in den Fallibersichten abrufen kénnen.

Lassen Sie sich von der EDV eine eigene Fallibersicht ,, Familiale Plege” (Report, Uber-
sichtslisten, Arbeitsliste)erstellen, auf die die Pflegetrainer*innen exklusiv Zugriff haben.

Lassen Sie sich nach dem Vorbild der Ubersichtslisten eine Liste erstellen, die alle Pati-
ent*innen mit pflegerelevanten Screening- und Assessment-Ergebnissen enthalt.
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Modul 2: Dokumentation der Familialen Pflege im KIS

1. Warum im KIS dokumentieren?

Die Bildung, Praxisanleitung und Beratung von pflegenden Angehérigen schon wéhrend des
Aufenthalts im Krankenhaus bis nach Entlassung ist Kernaufgabe der Pflegetrainer®innen. Sie
folgt einerseits dem Beratungsprozess (Gréning & Gerhold 2016), andererseits der Stunden-
taktung (0. A. 2016, S. 6f.). Unter Beriicksichtigung des Pflegeprozesses' ist die Dokumentation
Teil der professionellen Pflege und soll daher auch den Pflegetrainer*innen erméglicht werden.
Deshalb sollen auch die Pflegetrainer*innen zeitnah ihre Arbeit im KIS dokumentieren kénnen.

Die Dokumentation zu den im Krankenhaus und in der Héuslichkeit durchgefihrten Férderins-
trumenten des Modellprogramms ,Familiale Pflege” bedarf einer engen Absprache zwischen
Pflegetrainer*innen und EDV-Mitarbeiter*innen in den Krankenhéusern. In Abhéngigkeit der ib-
rigen Entlassungsprozesse sind weitere Bereiche im Krankenhaus einzubeziehen:

* Sozialdienst und Pflegeiiberleitung,
* Aufnahme- und Entlassmanagement,
* Pflegedirektion und Pflegedienstleitung.

Die Sichtbarkeit der Plegetrainer*innen, die einen grofien Teil der Arbeit mit Angehérigen iber-
nehmen, fihrt dariber hinaus zu einer héheren innerbetrieblichen Akzeptanz in den Arbeits- und
Pflegeprozessen auf den Stationen. Die Abbildung der Arbeit der Pflegetrainer*innen im KIS
férdert demnach die Kollegialitét, die Netzwerkbildung auf den Stationen und mit anderen Be-
reichen (Sozialdienst, Aufnahme- und Entlassmanagement etc.). Ebenso ist mit einer zunehmen-
den Integration der Familialen Pflege in die Aufbauprozesse der Krankenhauses (Aufnahme- und

Entlassungsprozesse) zu rechnen.
1.1 Voraussetzungen

* Regelméfiger Zugriff auf das KIS — mit eigenem PC, Laptop oder Tablet,

* Zugriff und Fortfihrung der Dokumentation bis zu sechs Wochen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus?,

* eine eigene Rolle im KIS , Pflegetrainer®in”, mit eigenen, stationsibergreifenden Zugriffs

und Dokumentationsméglichkeiten,

* nach Bedarf: externen Zugriff auf das KIS (z. B. Gber ein Virtual Private Network ,VPN-
Tunnel”).

1 Nach § 113 SGB XI. Dazu auch http://mdk.de/media/pdf/P42PAlegeprozess.pdf (Stand 07.06.2018).

2 Die Férderinstrumente des Modellprogramms , Familiale Plege” sind gegeniiber der Abrechnung des Krankenhauses mit den Kran-
kenkassen kostenneutral, also nicht Teil der Abrechnung. Die Pflegetrainer*innen rechnen die Férderinstrumente separat mit der Universitét
Bielefeld ab.
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Modulverweise:
= Modul 3
- Modul 4


http://mdk.de/media/pdf/P42Pflegeprozess.pdf

1.2 Welche Herausforderungen stellen sich?

Die Herausforderungen entstehen mit den unterschiedlichen Dokumentationsabsichten: Die Ar-
beit der Pflegetrainer*innen fokussiert sich auf alltagsorientierte Aspekte der pflegenden Ange-
hérigen in der héuslichen Versorgung, wahrend das Krankenhaus die Versorgung der Patient*in-
nen in der akutstationdren Versorgung in den Blick nimmt. Beides soll mit der Familialen Pflege als
Aufgabe des Krankenhauses realisiert werden und ineinander greifen. Dabei sind Aushandlun-
gen zur Dokumentation sowohl mit den Stationen als auch der Krankenhausleitung zu erwarten.

Dabei ist nicht nur auf eine praktische und einfache Nutzung der Dokumente und Eingabemasken
fir die Pflegetrainer*innen zu achten, sondern

auch die Integration in die Arbeitsprozesse

Basisdoku. Pflege
bei Aufnahme

der Pflegetrainer*innen zu beriicksichtigen:

¢  Wann soll dokumentiert werden?

Weitere Pat. Doku.
im Verlauf

*  Was soll dokumentiert werden?

LSTM
Anforderung u.
Befundung

* st genug Zeit zur Dokumentation

vorhanden?

Fam. Pflege

Dokubogen Ferner ist zu Uberlegen, welche anderen Be-

reiche im Krankenhaus &hnliche Daten doku-

mentieren, die von den Pflegetrainer*innen

Abfragen der
abzurechnenden
Leistungen

Ausgabe in Excel genutzt werden kénnen und welche anderen

Weiteres Format

Dokumentationen wiederum von den Pflege-
zur Abrechnung

trainer*innen ergénzt werden kénnen.

Letztlich muss Uberlegt und geplant werden,
wie die Dokumentation der Pflegetrainer*innen mit der Abrechnung verknipft werden kann. Hier
ist in enger Absprache zwischen Pflegetrainer®innen und EDV zu klgren, welche Daten im KIS
vorhanden sind, welche Daten und wie die Daten der Pflegetrainer*innen im KIS aufgenommen
werden kénnen und welche Daten in den Nachweisen angefordert werden.

Allgemein bietet es sich bei der Erstellung der Dokumentationsmasken fir die Familiale Pflege an,
die geforderten Nachweise als Vorlage zu verwenden.

2. Integration der Dokumentation im KIS

2.1 Leistungsstellen

In der krankenh&uslichen Praxis fallt auf, dass zundchst zwischen der Integration der Familialen
Pflege im KIS in den Leistungsstellen® und der Dokumentation selbst zu trennen ist — auch wenn
die Dokumentation spater in den Leistungsstellen vorgenommen werden wird. Meistens ist der
erste Schritt die Integration der ,Familialen Pflege” in die Leistungsstellen des KIS, wie folgend

3 Die Begrifflichkeiten kénnen in den unterschiedlichen KIS abweichen. Beispielsweise verwendet ORBIS das LSTM (Leistungsstellenma-

nagement).
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am Beispiel ORBIS (Leistungsstellenmanagement LSTM) verdeutlicht. Erst im zweiten Schritt soll
Uberlegt werden, an welcher Stelle im KIS die Dokumentation vorgenommen bzw. integriert wer-

den soll:

Abbildung 11: Leistungsstelle in ORBIS

I=tm 05.02.2013

£ LSTM Arbeitsplatze

[#ILSTM Belichtungsart

[ LSTMW Demoliste
LSTM Diagnosen

ST Leistungsbaum
Endoskopie
Ernahrungsberatung

=i Fam. Pflege
Beratungsleistung

Essen auf Radem
Hausnotruf

Hilfsmittel fur amb. Pflege
Kurzzeitpflege

el

KAT HLST ICPM ICD LSTG ElMG
OEB KST RL KAL MAT KTRG

Einrichtung Bezeichnung
|[49065 Familiale Pflege |~

Anschlief3end sind (iblicherweise) folgende Férderinstrumente des Modellprogramms , Familiale
Pflege” dort abzubilden (die Aufteilung orientiert sich an den Nachweisen der Universitét Biele-

feld):

Im Krankenhaus

In der Hauslichkeit

Erstgespréch

Qualitatscheck vor Entlassung

Familienberatungsgesprache

Qualitétscheck nach Entlassung

Einzelfallbezogene Pflegetrainings am
Patientenbett

Aufsuchende Pflegetrainings in der
Hauslichkeit

Familienberatungsgesprache

Kompetenzférderung Medikamente (KoMed)
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Modulverweis:

- Modul 1

2.2 Dokumente und Masken zur Dokumentation im KIS erstellen

Die Dokumentation selbst kann héufig in den Leistungsstellen selbst vorgenommen werden. Die
Anforderungen und Inhalte an eine Dokumentation in der Familialen Pflege sind den Nachwei-
sen zu entnehmen. Es gilt jedoch zu beachten, dass die Mdglichkeiten zur Dokumentation in den
Leistungsstellen héufig begrenzt sind. Es empfiehlt sich daher eine Dokumentation aufzubauen,
die mit den Leistungsstellen verkniipft, jedoch nicht direkt integriert ist. Aufgrund der hohen Diver-
sitéit der KIS ist im Einzelfall zu kléren, wie dies zielfilhrend realisiert werden kann.

Die Erfahrung mit der Familialen Pflege in den Krankenhdusern hat zwei géngige Strategien zum
Erstellen einer Dokumentation im KIS aufgezeigt, die entweder die eigenen Méglichkeiten des

KIS zur Dokumentation nutzt oder die direkte Integration der Nachweise in das KIS erméglicht:
Strategie 1: Verwendung von KIS-eigenen Formularen und Modulen

Haufig kénnen die Leistungsstellen mit eigens erstellten Eingabemasken zur Dokumentation ver-
knipft werden. Diese kénnen gegebenenfalls direkt mit den Dokumenten der Abrechnung ver-
knipft werden (s. Abschnitt 3). Bei dieser Strategie ist zu beachten, dass bestimmte Informationen
aus anderen Dokumentationen im KIS automatisch ibernommen werden kénnen (Angehérigen-
kontakt, Plegegrad etc.). Wenn eine Konsilldsung verwendet wird, kénnen ggf. auch Informatio-
nen aus dem Konsil ibernommen werden. Ebenso ist zu bedenken, dass die Dokumentation der
Pflegetrainer*innen andere Dokumentationen (z. B. Sozialdienst) ergénzen kénnte. Gleichzeitig
ist darauf zu achten, dass es auch geschiitzte Bereiche geben muss, die nur von den Pflegetrai-
ner*innen einsehbar sind.

Die einzelnen Dokumentationsanforderungen (Datum, Anzahl der Férderinstrumente, Freitextfel-
der, Checkboxen etc.) ist den Nachweisen zu entnehmen, die als Vorlage dienen sollen.

‘ -4 Durchgefiihrte Leistungen

= M l.Leistung am 11.05.2016 um 11:58
Leistung Beratung
Sonstiges

Leistungserbringer

Tarifneutrale Leistungen - allgemeine Einstellungen
Erbringende Kostenstelle 9304 Familiale Pflege (Buchungskreis 10000)
B Beratung
O 1.00 FPAPTFAM Aufsuchende Pflegetrainings in der
Familie
O 1.00 FPBERATUNG Beratung
O 1.00 FPEFPTKH Einzelfallbezogene Pflegetraining
im Krankenhaus
O 1.00 FPERSTGESPRACH Erstgesprich
O 1.00 FPFAMBERFAM Familienberatungsgesprache in der
Familie
a 1.00 FPFAMBERKH Familienberatungsgesprach im
Krankenhaus
O 1.00 FPQCHECKFAM  Qualitatscheck in der Familie

Abbildung 12: Ubersicht Leistungen (ORBIS)
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Allgemeiner Befund (Fam. Pflege) > Datenerfassung (Fam. Pflege)*
Fam. Pflege [ - & @ & dlrickweisen [ Bearbeitung = ok
aAnforderung Befundtext Datenerfassung
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eistungsanforderer

yrgaeinheit 2 ey |
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Angeforderte Leistung
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Durchgefihrte Leistungen B Tarifneutrale Leistungen anzeigen [J Prozeduren anzeigen Prozedurenerfassung b DIACOS

ETEE HAUSUESULT UT MUriLdy gepiant
5.Leistung an | N um  14:00 Dauer min. O Bereitschaftsdienst
Leistung Beratungsleistung -
Zusatz Fam. Pflege Pflegetraining in der Familie (o oo et e Untersuchung bz, -
Fam. Pflage Pflegetraining in der Familie Leistung.
Fam. Pflege Qualitstscheck in der Famili

Sonstiges QC: Frage
PT: Umga
Ernahrung

# M 6.Leistung am _ um 09:00 Dauer min. O Bereitschaftsdienst
Leistung Beratungsleistung d
Zusatz Fam. Pflege Pflegetraining in der Familie (doppel) -

Fam. Pflege Familienberatung in der Familie
Fam. Pflage Pflegetraining in der Familie

Sonstiges PT: varbereiten und
Sterbephase; Dekubit
FB: Tochter und ihre Fl

# B 7.Leistung am [ um 11:30 Dauer min.  [J Bereitschaftsdienst
Leistung Beratungsleistung b
Zusatz Fam. Pflege Pflegetraining in der Familie (doppel) v

e P b e A

Abbildung 13: Dokumentation in den Leistungen (ORBIS)
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Sonstiges : L
Fam. Pfleqe Erstgesprach
O Fam. Pflege Familienberatung in der Familie
O Fam. Pflege Familienberatung im Krankenhaus
7.Leistung M Fam. Pflege Pllegetraining in der Familie
. O Fam. Pflege Pflegetraining im Krankenhaus
Leistung O Fam. Pflege Qualitatscheck in der Familie
' Zusatz M Fam. Pflege Pflegetraining in der Familie (doppel)
I O Fam. Pflege Pflegetraining im Krankenhaus (doppel)
| Sonstiges O Fam. Pflege Hiflsmittelberatung und -bestellung
O Fam. Pflege Telefonberatung
8.Leistung
Besuch
Leistung OK Abbruch
2Zusatz Fam. Pflege Pflegetraining in der Familie {doppel)
Fam. Pflege Pflegetraining in der Familie
Sonstiges PT: Wdh. Yorbereiten und Anlegen einer s.c. Infusion, Lagerungen, Erndhrung in der Sterbephase,

Dekubitusprophylaxze, Hautbeobachtung

Abbildung 14: Detail — Auswahl innerhalb einer Leistung (ORBIS)

Neben der Erstellung von eigenen Dokumenten im KIS, kann ebenso die Nutzung der haufig

verwendeten Verlaufsdokumentation hilfreich sein.



Modulverweis:

- Modul 1

%\/er\aufsdaten B I U = = ¢ £8 38
Allgemeine Daten A
Diatum
Zeit 0936
Vertraulich
Wichtig
Kategarien ~
Sozialdienst Abteilung
Sozialdienst
Familiale Pflege
7| ® zur person Zurn Fall v/ zeitraum - -- I -
...... Datumn Zeit ~ Fallnu... Dokumentationstest Fachrichtung  Station Sozialdienst Fallsteuerung Sozialdienst Abt...
v (B
3 18:33 gelesen. Kontakt erfolgt am MCntag HL A5 Familiale Pflege

09:57 ML AS Sozialdienst Verlauf Sozialdienst

09:57 ML AS Sozialdienst Verlauf Sozialdienst

08:22 0. Aufenthalt o. Aufenthalt Sozialdienst Verlauf Sozialdienst

0822 NC CSDS Sozialdienst Verlauf Sozialdienst

08:22 NC 505 Sozialdienst Verlauf Sozialdienst

13:09 HC C5DS

10:07 NC CSDS

Abbildung 15: Verlaufsdokumentation in Medico

Strategie 2: Integration der Nachweise in das KIS

Die Nachweise stehen iiblicherweise als MS-Office oder PDF-Dateien zur Verfiigung. Wenn es
das KIS zulésst, kénnen diese Dokumente auch direkt an die Leistungsstelle angehéngt werden.
Die Pflegetrainer*innen kénnen dann die Dokumente iber das KIS aufrufen und direkt in den

Nachweisen der Universitat Bielefeld dokumentieren.
Vor und Nachteile

Beide Strategien haben Vor- und Nachteile: Wéhrend mit der Strategie 2 eine schnelle und recht
komfortable Lésung zur Dokumentation geboten wird, kénnen bestimmte Daten, die an anderer
Stelle des KIS vorhanden sind (z. B. Pflegegrad, Hilfsmittelschulung etc.), nicht oder nur mit ho-
hem Aufwand eingesehen bzw. in die MS-Office und PDF-Dokumente ibernommen werden.

Die Strategie 1 ermdglicht hingegen einen gesteuerten und kollegialen Austausch mit anderen
Bereichen im Krankenhaus. Dieses ist insbesondere fir die Beauftragung der Pflegetrainer®in-
nen ein Fortschritt. Ferner missen nicht verschiedene Systeme oder Programme genutzt werden.
Allerdings ist das Erstellen der Formulare eine aufwdndigere, aber einmalige Arbeit. Bei der
Entscheidung fir Strategie 1 ist im Anschluss die EDV-gestitzte Abrechnung zu beriicksichtigen,
um mégliche Doppeldokumentationen zu vermeiden.

Allgemein sollte ein eingeschrénkter Zugriff auf die Dokumentation der Pflegetrainer*innen von
anderen Bereichen besprochen werden. Ebenso sollte beriicksichtigt werden, ob eine Ubersicht
der durchgefishrten Férderinstrumente, die Gber die Leistungsstellen abgebildet wurden, an an-

deren Stellen (z. B. bestimmten Stationen) zur Transparenz aufgelistet werden sollten.
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3. Umsetzungen und Erfahrungen mit der Dokumentation im KIS

Das folgende Beispiel stellt einen eigens entwickelten Ubersichtsbogen fir die Familiale Plege
vor, der alle fir die Pflegetrainer*innen notwendigen Informationen bereitstellt. Dies hat den
Vorteil, das die Daten, die im KIS vorhanden sind und fir die eigene Dokumentation gebraucht
werden, automatisch in den Dokumentationsbogen eintragen werden. Die Dokumentation ge-
schieht weiterhin in den Nachweisen selbst.

,Jetzt kommen wir aber erst mal zu unserem Bogen. So sieht der aus [Abb. 6], ist auch an-
gelehnt an den Bogen des Sozialdienstes, damit es nicht tausend verschiedene Bégen gibt
im Haus. Automatisch drin istimmer der Name, das Geburtsdatum, eine angegebene Tele-
fonnummer des Patienten, die Krankenkasse, die Versicherungsnummer, fiir uns wichtig, weil
wir die Hilfsmittel ja auch mitmachen, und die Kassen halt immer gerne die Versicherungs-
nummer haben, wenn wir da Riickfragen haben. Aus dem Aufnahmestatus kommt dann die
Pflegestufe quasi herein. Das Aufnahmedatum ist auch automatisch drin. Den Erstkontakt,
den tragen wir selber ein, wenn wir an dem Tag, quasi heute machen, dann braucht man
eigentlich nur ein ,h’ zu tippen [...], man muss dann nicht so viel tippen. Genau so wiére es
mit dem Entlassdatum. Wenn der Patient schon entlassen ist und ich an dem Tag nicht da
war, dann ist es auch schon beim néchsten Offnen automatisch drin. Und was dann auch
automatisch drin ist, ist dann die Funktion ,Familiale Pflege bis ...", némlich sechs Wochen
spdter, sodass ich auch sofort sehen kann, wie lange kann ich mit der Familie arbeiten, und
muss nicht im Kalender herumzéhlen.” (Mihlheim an der Ruhr 2014, Z. 1601-1615)
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Familiale Pflege Erfassungsbogen
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Abbildung 16: Erfassungsbogen fiir die Familiale Pllege (ORBIS)
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Es wird ebenso ersichtlich, dass der Bogen nach Entlassung weiterhin in der Benutzung zur Ver-

figung steht und welche Eingabehilfen erstellt werden kénnen.
Als Ergebnis formuliert die Pflegetrainerin:

,Und das ist eigentlich auch eine Sache, die sehr arbeitserleichternd ist, denn wenn man
jetzt nur einen Namen hat, und muss wirklich alles selber recherchieren, dann kann man u.
U. auch mal eine Stunde am PC sitzen, um einfach nur so ein Bild vom Patienten zu haben,
und das, in der Zeit ist man auch auf Station gewesen und hat ihn selber gefragt. Das wére

dann nicht mehr sinnvoll. Aber wenn es automatisch drin ist, dann ist das schon sehr arbeits-

erleichternd.” (Miihlheim an der Ruhr 2014, Z. 1663-1668)
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4. Dokumentation und Abrechnung im KIS

Die Abrechnung der durchgefishrten Instrumente beansprucht viel Zeit, wenn sie per Hand durch-
gefihrt wird. Der Aufwand einer handisch durchgefihrten Abrechnung wird von einer Pflegetrai-
nerin folgendermafien beschrieben:

,Ja, das war immer so ein ganz grof3es Problem fir mich, die Abrechnungen zu machen.
Ich hatte dann die fertigen Félle liegen und Gber jedem Fall hatte ich so einen Zettel mit
einer Strichliste liegen, wie viel Anfahrten, wie viel Pflegetrainings, und die wurden jedes
Mal, wenn ich das dann nochmal kontrolliert habe, in meine sogenannte Wahlurne |[...]
reingeschmissen, und dann habe ich alles abgeheftet und angefangen, wie wirklich bei den
Wabhlen, wie viele Striche dafiir, wie viele Striche dafiir. Und das Ganze wurde dann noch
mal gegengezéhlt, und oh weh, es war dann ein Unterschied, dann konnte ich das Ganze
noch zweimal machen. Und das, kann man sich natiirlich vorstellen, dass das natirlich ganz

schén heftig Zeit in Anspruch nimmt, und auch nervt. Und [...] ich geh dann auch nicht ans
Telefon, weil, sonst kommt man raus.” (Flensburg 2016, Z. 350-360)

Die gezielte Nutzung des KIS kann den Aufwand fir diesen Vorgang erheblich reduzieren. Die
manuelle Abrechnung wurde in diesem Beispiel durch eine EDV-gestiitzte ersetzt:

,Wir haben ein System entwickelt, [...] die Pflege im KIS zu dokumentieren und auch Fami-
liale Pflege zu dokumentieren, und es ist sogar so weit, dass die Abrechnung [...] komplett

aus dem System erstellt wird. Mit einem Knopfdruck nach zehn Minuten ist alles fertig.”

(Flensburg 2016, Z. 39-42)

Die integrierte Abrechnung iiber das KIS wurde in diesem Beispiel in zwei Schritten umgesetzt:

(1) Verknipfung von Leistungsstellen und eigenen Dokumentationsbégen, die sich an den gefor-
derten Nachweisen orientieren,

(2) Erstellung der Mittelanforderung/Rechnung, die fir einen bestimmten Zeitraum alle durchge-
fihrten Leistungen der abgeschlossenen Félle in der Familialen Pflege zusammenzéhlt.

Uber einen Rechtsklick auf die Patient*innen kann die Leistungserfassung geoffnet werden. Hier
kénnen im ersten Schritt die durchgefihrten Instrumente als Leistungen im KIS ausgewdhlt und die

Dokumentation als Teil der Abrechnung geéffnet werden.

Do S Ducken und vidieren et

1. KH gesprach 2. KH ilienb 1g 3. KH Pflegetrainings 4. KH Anmerkungen 1. Daheim QS 2. Daheim Familienberatung 3.Daheim Pfled @
1. Nachweis des Erstgesprichs
Verweildauer in Tagen zum Zeitpunkt des Erstgesprachs: l:l Tage
[Kurzprotokoll (bitte in Stichpunkten ausfiillen)

|Zeitlicher Ablauf: , von Uhr bis Uhr

P protokoll - geg Vereinbarungen

Unterstitzungsbedarf
[Versorgungsbedarf
Plegenetzwerke
{fvereinbarungen

Abbildung 17: Dokumentationsbogen im KIS (ORBIS)
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Im Abbildungsbeispiel sind die Felder fir die Dokumentation noch an den alten Nachweisen
orientiert. Hier wird die inhaltliche Dokumentation zu den durchgefihrten Instrumenten vorge-
nommen. Dazu wurden die geforderten Nachweise durch einen Mitarbeiter der EDV ins KIS
dberfihrt. Im oberen roten Kasten sind die Instrumente der Familialen Pflege zu sehen. Im unteren
roten Kasten &ffnet sich je nach ausgewdhltem Instrument die dazugehérende Dokumentation.

Fir die Mittelanforderung/Rechnung (Schritt 2) muss der gewiinschte Abrechnungszeitraum an-
gegeben werden. Die Anzahl der in diesem Zeitraum durchgefihrten Férderinstrumente wird
automatisch aus den abgeschlossenen Féllen der Familialen Pflege errechnet und in die Mit-
telanforderung/Rechnung eingetragen. Fir das Ausdrucken der ausgefillten Nachweise muss
das Feld ,Drucken und Vidieren” angeklickt werden (Abb. 17) und nach einer Vorschau der zu

druckenden Dokumente, kénnen diese auch ausgedruckt werden.

e Abrechmung - Ver. 9 [KG INT]™ x
80 °93 7

=

Datum: 31.05.2016
wissenschaftliche Mitarbeiterin (Bielefeld):
Mittelanforderung Nr.: ABC123
Ansprechpartner im KH: Frau |
Rechnungszeitraum: 01.05.2016 - 31.05.2016
Sehr

wir haben die folgenden Unterstitzungsleistungen fur pflegende Angehdrige im Rahmen des Modellprogramms 'Familiale Pflege
unter den Bedingungen der G-DRG' durchgefihrt:

Anz | Bezeichnung a Summe
3 | Einzelfallbezogene Pflegetraining im Krankenhaus 43,- EUR 129,- EUR
4 | Familienberatungsgesprach im Krankenhaus 86,- EUR 344,- EUR
12 | Anfahrtspauschale 13,- EUR 156,- EUR
4 | Familienberatungsgesprache in der Familie 86,- EUR 344,- EUR
11 | Qualitatscheck vor Entlassung 43,- EUR 473,- EUR
10 | Aufsuchende Pflegetrainings in der Familie 40,- EUR 400,- EUR
15 | Erstgesprach 43,- EUR 645,- EUR
1 | Initialpflegekurse 645,- EUR 645,- EUR
| [ | Zusatzleistung; 4. Termin Initialpflegekurs (bei 4 UST) 215,- EUR 0,- EUR
2_| Gesprachskreise fur Plegende Angehdrige 129,- EUR 258,- EUR
Teilnahme an der Entwicklungsgruppe am in 112,- EUR 0,- EUR
Dafir rufen wir vereinbarungsgemaB Mittel ab in der Gesamthéhe von 3.394 , - EUR

Die 0g. Leistungen sind umsatzsteuerbar, aber nach § 4 Nr. 14b des Umsatzsteuergesetzes steuerbefreit.

Die Nachweise mit Namen, Anschrift und Unterschrift der teilnehmenden Angehorigen sowie den Angaben, Datum und
Unterschrift der verantwortlichen Pflegefachkraft / Kursleitung liegen bei.

O Die Evaluationsbogen sind angefiigt.
B Die Evaluationsbégen werden mit getrennter Post zugeschickt.

Den o.g. Betrag bitten wir auf das Konto zu Uberweisen (b.w.).

Mit freundlichen GraBen

Unterschrift

Angaben des Krankenhauses fir das Finanzamt und die Finanzbuchhaltung der
Universitit Bielefeld

Pflichtangabe gem. UStG ist dardber hinaus die
Umsatzsteueridentifikationsnummer oder alternativ die Steuernummer:

Abbildung 18: Automatisch erstellte Rechnung (ORBIS)
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Fir die Realisierung einer im KIS integrierten Abrechnung sind folgende Hinweise zu beachten:

* Die Familiale Pflege sollte einer Leistungsstelle im KIS zugeordnet sein. Damit wird es der
Familialen Pllege auch erméglicht, die eigenen Kosten und Erlése im KIS gesondert nach-

zuweisen.

* Die Leistungen sind als ,nicht abrechnungsrelevant” oder ,kostenneutral” zu definieren,
damit eine Dokumentation auch sechs Wochen nach Entlassung méglich ist.

Ein Mitarbeiter der EDV resUmiert:

,Das ist sehr schnell. Das kommt dadurch, dass wir im LSTM, in diesem Leistungsstellenma-
nagement, oder in den allgemeinen Anforderungen, dass sie die Hékchen macht. Sie hat
eine Anfahrt gehabt, sie hat ein Erstgespréch gehabt, und diese Sachen werden jetzt alle
zusammengezé&hlt, Gber den Zeitraum, den ich hier oben gesagt habe. [...] Was zusétzlich
zu dem Abrechnungsformular von Bielefeld noch mit dran héngt, sind [...], anonymisiert
durch die Fallnummer, die Leistungen jeweils, wann die erbracht wurden und wann das
Ganze vidiert wurde. Zur Kontrolle fiir einen selber, aber auch, das kann man mit nach
Bielefeld geben, wenn noch mal Rickfragen sind, kann man anhand dieser Nummern die
Leistungen sehen, ohne dass Bielefeld weif3, um welchen Patienten geht es.” (Flensburg

2016, Z. 363-374)

5. Fazit und Handlungsempfehlungen

Zusammenfassend wird ersichtlich, dass die Dokumentation im KIS einen hohen Aufwand an Ab-
sprachen mit der EDV-Abteilung der Krankenh&user bendtigt. Zu bericksichtigen ist nicht nur die
technische Umsetzbarkeit im KIS, sondern auch die Nutzbarkeit und Vertréglichkeit von durch-
zufishrenden Férderinstrumenten und anschlieBender Dokumentation mit den Arbeitsprozessen.
Dabei ist ferner zu beriicksichtigen, dass die Dokumentation zur professionellen Pflege gehért
und elementarer Bestandteil des Pflegeprozesses ist. Daher soll auch den Pflegetrainer*innen
eine zeitnahe Dokumentation zu den Férderinstrumenten im KIS ermdglicht werden. Die Vorteile
einer Dokumentation und Abrechnung im KIS liegen jedoch auf der Hand:

* Nutzung eines (gemeinsamen) Dokumentationssystems

* Verkniipfung und Import von Daten anderer Funktionsbereiche (z. B. Sozialdienst)

* Das handische Zahlen der durchgefihrten Férderinstrumente entfallt

* Sicherheit und Nachvollziehbarkeit der Abrechnung im definierten Abrechnungszeitraum.

Zu beachten ist jedoch, dass zundchst zu kléren ist, in welchem Umfang eine Dokumentation fiir
die Pflegetrainer*innen im KIS zu realisieren ist. Ansprechpartner*innen sind fir die Plegetrai-

ner*innen die EDV-Abteilungen sowie die Pflegedirektionen.

Dariber hinaus sollte entschieden werden, wie eine Dokumentation fir die Pflegetrainer*innen
im KIS aufgebaut werden soll und kann. Einerseits ist die Abbildung in den Leistungsstellen des
KIS weitestgehend unumgédnglich, andererseits stellt sich die Frage nach der Form der Dokumen-
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tation: eigene Dokumente im KIS (Strategie 1) oder die Verlinkung der Nachweise der Universitét
Bielefeld im KIS (Strategie 2). Welche Méglichkeiten das KIS und die Arbeitsprozesse der Pfle-
getrainer*innen bieten, ist ebenso mit den EDV-Abteilungen abzusprechen.

In beiden Féllen sind die Zugriffe anderer Teilbereiche unter der Beriicksichtigung von Daten-
schutzbestimmungen einzuschrénken. Es empfiehlt sich, die Datenschutzbeauftragten der Kran-
kenhé&user frih in diesen Prozess mit einzubeziehen.

Ebenso sind weitere Bereiche im Krankenhaus zu beriicksichtigen (Sozialdienst, Entlassungsma-
nagement etc.), bei denen Ghnliche Dokumentationsbedarfe zu erwarten sind. Hier kénnen Erfah-
rungen wegweisend sein und Synergieeffekte entstehen. Zu erwarten ist ebenso, dass bestimmte
Daten, die von der Familialen Plege benétigt und erhoben werden, auch fir andere Bereiche
relevant sind. Demnach ist auf eine Vernetzung der Dokumentation im Krankenhaus zu achten.

Handlungsempfehlungen

¢ Kontakt zu den EDV-Mitarbeiter*innen aufnehmen

» ,Familiale Pflege” und die relevanten Férderinstrumente in den Leistungsstellen des KIS
integrieren

* Anforderungen an die eigene Dokumentation fir die Familiale Pflege ermitteln und zusam-

menstellen
* Was muss dokumentiert werden?
* Wie wird dokumentiert? (Freitext, Hékchen setzen, Datumsfeld etc.)
* Was davon ist fir die Nachweise der Universitét Bielefeld relevant und was nicht?
* Was fehlt dariiber hinaus noch fiir die Nachweise?

* Einen eigenen Dokumentationsbogen entwerfen (bei Bedarf) — Bitte orientieren Sie sich an
den Nachweisen der Universitat Bielefeld

* Die Dokumentationsbégen (KIS-eigene Dokumente oder Word-/PDF-Dateien der Univer-
sitat Bielefeld) mit den Leistungsstellen verkniipfen

* Klaren, ob eine im KIS integrierte Abrechnung realisierbar ist (z. B. Z&hlen der Leistungen).
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Modul 3: Kollegiale Zusammenarbeit und Netzwerke der Familialen
Pflege

1. Vorbemerkungen

Der kollegialen Zusammenarbeit mit den verschiedenen Personen und Funktionseinheiten im
Krankenhaus kommt eine hohe Bedeutung zu. Die gelingende pflegerische Entlassung in die
héusliche Versorgung ohne Versorgungsbriiche bedarf der engen und abgestimmten Zusam-
menarbeit der verschiedenen Professionen in den komplexen Entlassungsprozessen. Arbeitsteilig
Ubernimmt hier die Familiale Plege die Bildung, Beratung und Praxisanleitung der pflegenden
Angehérigen.

Im folgenden Modul werden die Erfahrungen der Pflegetrainer*innen zur kollegialen Zusam-
menarbeit mit den Stationen und weiteren Funktionsbereichen der Entlassungsprozesse zusam-
mengetragen und dargestellt. Ziel ist es, Strategien, Wege und Erfahrungen transparent zu ma-
chen, wie gezielt ein kollegiales Netzwerk im Krankenhaus aufgebaut werden kann, um

* die Meldung von pflegenden Angehérigen an die Pflegetrainer*innen auch ohne

ihre Prasenz auf den Stationen sicherzustellen,

* die Transparenz und Akzeptanz der Arbeit mit den pflegenden Angehérigen bis in die
Hduslichkeit in allen Bereichen des Krankenhauses zu erhéhen und

* die systematische Integration der Familialen Pflege in die Abléufe und Strukturen des
Krankenhauses voranzubringen.

Eine Zusammenarbeit und Arbeitsteilung mit der Familialen Pflege in den Entlassungsprozessen
zeigt sich schematisch wie folgt:

Prozess Krankenhaus Familiale Pflege

Hilfsmittelversorgung Bedarfsermittlung, Bestellung (Sozialdienst) Alltags- und wohnraumorientierte Praxis-
anleitung in der Hauslichkeit

Medikamentengabe Medikationsplan, Therapie (Arzte, Pllege) Praxisanleitung der pflegenden Angehs-
rigen

Demenzgerechte Identifikation und demenzsensible Versorgung  Demenzsensible Pflege in der Héuslich-

Versorgung (Arzte, Pflege) keit, gelingender Alltag, innerfamiliére
Gerechtigkeit

Entlassung Planung und Durchfishrung der Entlassung Alltagsorientierte Praxisanleitung in der

(in die Héuslichkeit) (Entlassmanagement) Héuslichkeit nach der Entlassung, Aufbau

eines Pflegenetzwerks

Damit die oben genannten und andere Prozesse gelingen kénnen, an denen die Pflegetrainer*in-
nen beteiligt sind, ist die frihzeitige Einbindung der Familialen Pflege in die Entlassungsprozesse
sicherzustellen. Die Frage nach dem Krankenhausinformationssystem (KIS) zeigt sich an dieser
Stelle weniger im infrastrukturellen Aufbau des KIS (Meldesystem, Fallibersicht, Dokumentation,

4]

Modulverweise:
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Abrechnung) als vielmehr in der kollegialen Zusammenarbeit iber das KIS:

* Wer meldet pflegende Angehérige an die Pflegetrainer*innen (z. B. iber ein Konsil)2 Wer
sollte pflegende Angehérige iber das KIS melden?

* Wer bzw. welche Station dokumentiert relevante Informationen fir die Pflegetrainer*innen
im KIS (z. B. Pflegegrad, Sekundérdiagnose Demenz)2 Wer sollte diese dokumentieren?

* Welche weiteren pflegerelevanten Daten sind oder sollten vorhanden sein? Haben die
Pflegetrainer*innen Zugriff auf diese Daten?

Haufig sind die Fragen leicht zu beantworten
und auf dem Papier ebenso eindeutig. Die all-
tagliche Praxis jedoch zeigt verschiedene Hir-
den:

* Professionsgrenzen (z. B. zwischen

Arzten, Plege und Sozialdiensten),
* ungesteuverte Prozesse,
* kollegiale und hierarchische Konflikte
(z. B. auf Station).

Modulverweis:
- Modul 4
aus Sicht der Pflegetrainer*innen gewdhrt und

Folgend soll in diese komplexen Anforderun-
gen und Herausforderungen ein erster Einblick
damit ihre Aufgaben und Rollen im Kranken-

haus néher veranschaulicht werden. Der Fo-
kus liegt auf der gemeinsamen Nutzung des KIS. Gleichzeitig sollen sie Inspiration geben, die
eigenen Strukturen, Netzwerke und Prozesse zu verstehen und offensiv sowie gestaltend aufzu-
bauen.

2. Erfahrungen zur kollegialen Zusammenarbeit

In den Projektforen-IT zwischen 2014 und 2016, welche von dem Modellprogramm , Familiale
Pflege” durchgefiihrt worden sind, haben zahlreiche Pflegetrainer*innen von ihrer Zusammen-
arbeit mit verschiedenen Stationen und Funktionseinheiten sowohl innerhalb als auch auBBerhalb
des Krankenhauses berichtet. Exemplarisch sind folgende Themen zusammengetragen.

2.1 Meldungen iber das KIS

Zentraler Aspekt in der kollegialen Zusammenarbeit ist die regelméBige und frihzeitige Kommu-
nikation und Beauftragung durch Kolleg*innen. Dabei sind die verschiedenen Professionen und
ihre Zeitstrukturen zu bericksichtigen:

,Die Schwestern, die uns anfordern, oder Arzte oder auch der Sozialdienst, miissen hier
eigentlich nur den Terminwunsch, also das Datum eintragen, das sieht man an dem gelben

Késtchen da, das ist so ein Pflichtfeld. Man kann die Pflegestufe eintragen, und man kann
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natirlich auch Informationen an uns weitergeben, die man schon hat. Das macht der Sozi-
aldienst oft sehr ausfihrlich und die Schwestern eher weniger [...].” (Mihlheim an der Ruhr

2014, Z. 1450-1457)

Frihe Meldungen von Kolleg*innen in den Aufnahmeprozessen erméglichen mehr Zeit fir einen
ausfihrlichen Beratungsprozess mit den pflegenden Angehérigen (Gréning, Lagedroste, von Ka-
men 2015). Nur im ersten Moment werden fehlerhafte Meldungen als nachteilig beschrieben.
Sie sind jedoch Zeichen fiir mehr Selbststandigkeit der Pllegetrainer*innen.

,Und seit wir das haben, werden wir deutlich hdufiger auch angefordert, und vor allen
Dingen viel, viel friher, némlich schon bei der Aufnahme. Wir haben einfach viel mehr Zeit,
mit den Familien zu arbeiten, und das klappt wirklich sehr gut. Der Nachteil ist manchmal
so ein bisschen, dass es dann manchmal auch sehr schnell angefordert wird, und wir dann
sagen missen, naja, es gibt aber gar keine Angehérigen, wir kénnen gar nicht schulen, es
muss eine andere Lésung geben. Das ist aber besser, als dass man irgendwie immer den

Patienten hinterher laufen muss. So hat man dann doch einen gréf3eren Patientenpool, sage

ich mal.” (ebd., Zeile 1472-1479)

Das im Krankenhaus héufig verwendete Konsil ist allgemein jedoch nur erfolgversprechend,
wenn es den iblichen Routinen auf den Stationen auch fir die Familiale Pflege entspricht. Es
sollte nach Méglichkeit allen Professionen zur Verfiigung stehen, die an der Entlassung und Ent-
lassungsplanung beteiligt sind.

,Dann haben wir ein — weil es so gut geklappt hat — ein pflegerisches Konsil, das kann jede
im Haus beantragen, jede Schwester, jeder Arzt kann unsere beratende Leistung oder unser
Pflegetraining anfordern. Damit es dann auch alle irgendwie mitbekommen haben, habe
ich, Anti-Nerd, so ein Schreiben aufgesetzt mit so einer kleinen Darstellung, wie man das
machen kann [...] das war ja ganz einfach, denn es ist genau so, wie der &rztliche Dienst
[angefordert wird], und es wird sehr, sehr stark genutzt.” (Mihlheim an der Ruhr 2015, Z.
938-945)

Wie technische Neuerungen kann auch der gezielte Aufbau der kollegialen Zusammenarbeit
voriibergehend nicht zu dem gewiinschten Erfolg fihren. Der naheliegende Gedanke, dass der
pflegerische Erstkontakt auch die Pllegetrainer*innen benachrichtigt, funktioniert in der Alltags-

praxis nicht immer sofort. Hier sind Alternativen zu Gberlegen.

,Wir hatten uns damals iberlegt, dass die Pflege auf der Station, Erstkontakt Patient, die hat
den Blick, die weif3 es, die weif3 genau, wo der Bedarf ist. Also ich hab' gesagt, das ist ja
kein Hexenwerk, ganz einfach, wir machen es éhnlich, wie der Wundmanager angefordert
wird, die Struktur kennt die Pflege, wird funktionieren. Hat Gberhaupt nicht funktioniert. Ist
véllig in die Hose gegangen, ging gar nicht. Es funktioniert jetzt da, wo wir das pflegerische
Entlassmanagement haben. Die Mitarbeiter, die sehen auch am ersten Tag den Patienten,
und weil da so ein gutes Biindnis gewachsen ist — Entlassmanagement, Sozialdienst, Famili-
ale Pflege - dariber kriegen wir, da léuft es.” (Mihlheim an der Ruhr 2014, Z. 1125-1132)

Das folgende Zitat verdeutlicht die Synergieeffekte zwischen KIS und kollegialer Zusammenar-
beit — Mehrgleisigkeit ist auch mit dem KIS erfolgversprechend:

,Aber da die Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst so perfekt ist, brauchen wir diese Liste

[Report] fast gar nicht. Zwischendurch nutzen wir die, aber wir kriegen eigentlich jeden Mor-
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gen die Kopie der Auftragszettel bei uns auf den Schreibtisch gelegt. Und dann brauchen
wir gar nicht mehr viel, weil, die schreiben sich ja, die haben meistens ein Erstgespréch ge-
fihrt, fir deren Bereich, die machen sich dann eine kurze handschriftliche Notiz, Pflegestufe
was weil3 ich, zwei, oder beantragt, oder, mit so Kirzeln, und dann, diverse Hilfsmittel [...].”

(Mihlheim an der Ruhr 2016, Z. 606-612)

2.2 Teamsitzungen

,Jedes Haus bringt so seine eigene Geschichte mit, und diese Geschichten, das spiirt man
einfach in den Héusern, wie die Entwicklung da ist, wie die Strukturen sind.” (Mihlheim an

der Ruhr 2014, Z. 991-993)

Eine allgemeine Aussage, mit welchen Stationen, Funktionsgruppen und Berufsgruppen struktu-
rell und strategisch eine kollegiale Zusammenarbeit aufgebaut werden muss, kann nicht getroffen
werden. Dieses héngt sehr von der Gréf3e, der Struktur und den Bedirfnissen des jeweiligen
Krankenhauses ab. Eigene Strukturen und Kommunikationswege missen aufgebaut werden, die
den Routinen und Ablgufen des Krankenhauses entsprechen und den Anforderungen der Famili-
alen Pflege gerecht werden.

,Das heiBBt dann natiirlich auch, dass es eine enge Zusammenarbeit zwischen der Familialen
Pflege, dem Sozialen Dienst und der Fallsteuerung geben muss. Sieht bei uns so im Haus
aus, dass wir erstmal, regelméBig morgens gibt es ein Telefonat zwischen Fallsteuerung
und Sozialem Dienst, um einfach erstmal zu héren, was gibt es Neues im Haus. Und wir ha-
ben einmal im Monat ein Regeltreffen, wo sich Fallsteuerung, Sozialer Dienst und Familiale
Pflege treffen, um einfach Aktuelles zu besprechen. Zu besprechen, wo hakt es noch, wo
kénnen wir vielleicht noch was in der Zusammenarbeit verbessern.” (Flensburg 2016a, Z.

40-47)

Dariiber hinaus kénnen Team- und Entwicklungssitzungen von grofler Bedeutung sein. Dieses gilt
einerseits fir regelméBig stattfindende interdisziplinére Teams (z. B. in Geriatrien).

,Ja, und last but not least, sind diese drei Teams — Sozialdienst, Entlassungsmanagement,
Familiale Pflege —, wir treffen uns so ca. viermal im Jahr am Runden Tisch, wir nennen das
,Netzwerktreffen’. Dort tauschen wir uns aus, und dort gucken wir eben auch gemeinsam
auf weitere Schritte der Weiterentwicklung. Es sind nicht immer alle da, aber wenn alle
da sind, ist die Hiitte voll, und wir erleben uns da eben noch mal sehr kollegial noch mal
im Miteinander, und nicht so, wie es im Anfang der Familialen Pflege war, eher so in der
Abgrenzung.” (Mihlheim an der Ruhr 2014, Z. 1085-1092)

Gleichzeitig ist zu beachten, dass die Teilnahme an den Teamsitzungen zundchst investierte Zeit
ist, die nicht direkt vergiitet werden kann. Es empfiehlt sich daher nicht, préventiv an méglichst
vielen Teamsitzungen teilzunehmen. Folgende Teamsitzungen versprechen einen Mehrwert fir
die Pflegetrainer*innen:
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* auf Stationen, die ein hohes Klientel an pflegenden Angehérigen haben (Geriatrie, Kar-
diologie etfc.),

* mit Berufsgruppen und Funktionseinheiten, die wesentlich die Entlassungsprozesse in die
Hauslichkeit tragen (z. B. Sozialdienst, Case-Management, Aufnahme- und Entlassungs-

management).

2.3 Konfliktpotenzial und Konfliktvermeidung

Im Aufbau einer kollegialen Zusammenarbeit und in der Ausgestaltung eigener sowie gemeinsa-
mer Arbeitsprozesse wird es immer wieder zu Konflikisituationen zwischen den Stationen, den
Pflege- und Sozialprofessionen sowie in den Hierarchiestrukturen der Krankenh&user geben, die
haufig die Zustandigkeiten betreffen:

,Und die Herausforderung ist, finde ich, diese Grenziberschreitung und die Reibung, die
dabei [kollegiale Zusammenarbeit] entsteht, also die Wérme dann auch - Reibung erzeigt

ja Warme — auszuhalten. Das ist fiir Plege manchmal nicht so einfach.” (Mihlheim an der

Ruhr 2014, Z. 1204-1207)

Von entscheidender Bedeutung ist daher eine klare Aufgaben- und Rollenverteilung zwischen
den beteiligten Akteuren und der Familialen Pflege. Andererseits ist der Rickhalt aus der Hierar-
chie (Pflegedirektion, Pflegedienstleitung) von hoher Bedeutung fiir die Familiale Pflege. Héufig
sind sie es, die die nétigen strukturbildenden Maf3nahmen (z. B. Stellenanteile) zur Verfigung
stellen oder auch Verfahren und Routinen einer gelungenen Praxis, die von den Pflegetrainerin-

nen aufgebaut wurde, als regelhaft akzeptieren.

,Dann hab ich dann auch mit Unterstitzung, die ich immer noch super habe von unserer
Pflegedirektion, gesagt: So geht es nicht. Dann haben wir dann angefangen: ,Okay, dann
versuchen Sie mal 20 Stunden im Monat fir die Familiale Pflege, und gucken Sie mal, wie
Sie damit klar kommen’. Und das ist dann immer weiter gegangen, Familiale Pflege wurde
wirklich gréBer. Wir konnten sehen, der Bedarf ist da. Und so hab ich dann die Stunden
auf der Station nach und nach reduziert und zur Familialen Pflege umgeswitcht.” (Flensburg

2016, Z. 54-60)

Sie erleichtern auch héufig die Kommunikation mit den EDV-Mitarbeiter*innen.

,Wie bin ich dahin gekommen2@ Weil, das stimmt, ich war da an dem Punkt, ich hab das
nur auf Station dokumentiert. So, ganz normal, Krankenschwester auf Station, wie bin ich
hingekommen?@ Es war wirklich so, dass die PDL gemerkt hat, ich kann ja so nicht arbeiten.
Und jedes Mal, indem ich gesagt habe ,das funktioniert nicht’. Also wirklich, du gehst mit
deinen Vorgesetzten in Kontakt, mit den PDLern in Kontakt, und letztlich ging es nicht anders,
sie mussten mich [im KIS] freischalten. [...].” (Flensburg 2016b, Z. 231-236)

Die Suche nach geeigneten Bindnispartnern, sei es mit anderen Berufsgruppen (Pflege, Stati-
onen, Sozialdienst etc.) oder in der Hierarchie (Pflegedirektion, Pllegedienstleitung) erm&glicht
sowohl bestimmte Konfliktlésungen als auch den Aufbau weiterer Strukturen.

3. Mit wem zusammenarbeiten?
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Wie schon dargestellt wurde, ist die Frage, mit wem die Pflegetrainer*innen eine gezielte, kolle-
giale Zusammenarbeit aufbauen soll, nicht pauschal zu beantworten. Die spezifischen Struktu-
ren, Arbeitsprozesse und institutionellen Bedingungen sind zu beriicksichtigen. Beispielsweise ist
es entscheidend, ob das Krankenhaus iiber eine geriatrische Station verfigt, welche Aufgaben
der Sozialdienst in den Entlassungsprozessen ilbernimmt oder ob ein umfangreiches Entlassungs-
management vorhanden ist. Ferner ist der Durchdringungsgrad der Dokumentation im KIS zu
beriicksichtigen: Nicht immer dokumentieren die Pflege auf den Stationen oder der Sozialdienst
umfangreich im KIS. All diese Praxen kénnen vorteilhaft oder nachteilig fir den Aufbau einer
kollegialen Zusammenarbeit sein.

Auf welche Erfahrungen, Hisrden und Méglichkeiten die Familiale Pflege im Krankenhausalltag
dabei stéBt, wird in der folgenden Schilderung deutlich. Zunéchst wird die Bedeutung der kolle-
gialen Zusammenarbeit herausgestellt, ohne die es zu Unmut gegeniiber der Familialen Pflege
kommen kann:

,Da sitzt man auf seinem Platz, sucht sich Patienten, und méglicherweise finden
alle noch einen bléd, denn der Arzt findet einen doof weil man an der Entlas-
sung was regelt. Die Pflege findet es bléd, weil man irgendwas mit dem Patienten
macht, aber eigentlich wollten die ja gerade hin und was machen. Der Sozialdienst
fihlt sich iGbergangen. Die Krankengymnastik sagt: ,Mensch, das machen wir doch
mit dem Bewegen. Warum machst du das jetzt?” (Flensburg 2016a, Z. 290-295)
,Netzwerke in der Familialen Pflege, [sind daher] ganz wichtig. [...]. Eine Familiale Pflege
alleine in einem Krankenhaus funktioniert gar nicht.” (ebd., Z. 288-290)

Betont wird dariber hinaus der Aufbau innerhalb sowie auBerhalb des Krankenhauses. Inner-
halb werden insbesondere der Sozialdienst, die Pflege auf den Stationen und die Fallsteverung
als Bindnispartner genannt:

,Deswegen ist es ganz, ganz wichtig, sich innerhalb und auch auBBerhalb des Krankenhau-
ses ein Netzwerk aufzubauen. Innerhalb des Krankenhauses hab ich auch noch mal alle,
die ich gerade beschrieben habe, mit aufgefihrt. Sozialer Dienst einfach, ohne Kooperation
mit dem Sozialen Dienst kriege ich keine Pflegestufe, kriege ich keine Hilfsmittel, da kriege
ich keine Beratungen zu irgendwelchen Geldern, die die Angehérigen vielleicht brauchen,
um Unterstitzung zu bekommen. Ist einfach so, ich brauch den Sozialen Dienst. Ich brauch
genau so die Fallsteuerung, die einfach dafiir sorgt, dass alles vor Ort ist, dass vielleicht
auch Medikamente schon da sind, dass Blutzuckergerédte zu Hause sind, die einfach mit
mir zusammen die Entlassung vorbereiten. Genauso brauche ich die Stationen als Koope-
rationspartner. Wenn die Station mich nicht mag, hab ich verloren, denn dann spricht auch
keiner mit mir. Dann werden sie immer sagen: ,Nein, wir haben nichts’. Dann kann ich auch

noch so oft fragen, ob da Menschen sind mit Pflegestufe, ich werde keine Auskunft kriegen

[..]1" (ebd., Z. 295-308)

Als erfolgversprechend fir die Zusammenarbeit werden ebenso Rickmeldungen an die Statio-
nen eingestuft:

,Deswegen da auch immer gerne Rickmeldung geben an die Stationen, auch mal von den
Patienten zu Hause. Das war wieder das Beispiel mit diesem Palliativfall, da hab ich die

Rickmeldung gegeben: ,Patientin ist gut zu Hause angekommen, ist in Ruhe zu Hause ein-
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geschlafen’. So was ist fir die Station auch schén zu héren, hat alles geklappt, wie ist es ei-
gentlich ausgegangen@ Genauso auch zu erzéhlen, was man in den Pflegetrainings macht.
Also wenn ich eine Intimpflege mache mit den Angehérigen und der Station nichts sage,
dann gehen die hin und waschen den Menschen noch mal komplett. Wenn ich jetzt sag:
,Mensch, lasst euch Zeit, Intimpflege ist schon fertig, haben wir gerade mit den Angehérigen
gemacht’, die freuen sich dann auch iber solche Informationen.” (ebd., Z. 308-317)

Ebenso kann die Zusammenarbeit mit den Therapeuten die Versorgung fir die Hauslichkeit ver-
einfachen:

,Und genau so wichtig, Zusammenarbeit mit Krankengymnastik und Logopédie im Kran-
kenhaus, um einfach zu gucken, wie weit ist der Patient schon mobilisiert, was kann ich
mit den Angehérigen iben2 Also ich kann nicht mit den Angehérigen iben, den Patienten
aus dem Bett zu holen und den hinzustellen, wenn der gerade mit der Krankengymnastik
nur dabei ist, sich im Bett hin und her zu drehen. Deswegen ist die Kooperation wichtig,
auch teilweise um die Hilfsmittelfindung, weil die intensiv die Bewegungsschemen von den
Patienten iberpriifen, und dann mit der KG zusammen einfach Gespréche, so, was ist jetzt
sinnvoller2 Nehmen wir den hohen Gehwagen, nehmen wir den tiefen Gehwagen, nehmen
wir noch einen Rollstuhl, was brauchen wir da am ehesten@ Brauchen wir beides2 Genau so
die logopddie, einfach wie weit sind bei Schluckstérungen die Schluckibungen, was mis-

sen wir an Nahrung beachten, missen wir eine ErnGhrungsberatung dazu haben.” (ebd.,

Z. 329-340)

Von zentraler Bedeutung sind ebenfalls die Arzte, die die Entlassung hauptverantwortlich termi-
nieren, aber dazu auch auf zahlreiche Informationen aus der Plege und der hduslichen Situation
angewiesen sind:

,Genauso wichtig [ist] die Zusammenarbeit mit den Arzten. Einmal, finde ich, ist es wichtig,
dass die Arzte auch lernen, dass auch Pflege ein bisschen Ahnung von Entlassung hat, dass
auch Pflege viel zu Entlassung beitragen kann, gerade wenn es um Hilfsmittelversorgung
geht, aber auch genau so die Pflege die Information vom Arzt braucht. Also ich muss vom
Arzt wissen, wie sieht es gerade bei dem Patienten aus, wie viel Zeit hab ich noch, im Kran-
kenhaus zu iilben2 Muss ich vielleicht schon gucken, dass wir fiir zu Hause Termine machen,
muss ich die Entlassung vorbereiten So ist das dann eine gemeinsame Kooperation, und
je besser die klappt, desto besser werden auch die Entlassungen nachher. Also dann kann
man tatsdchlich solche Sachen machen, dass man in den Arztbrief mit einfigen l@sst, dass
eine Krankengymnastik fir zu Hause empfohlen ist. Ist fir die Angehérigen viel leichter, die

kriegen einen Physiotherapeuten nach Hause, wenn der Hausarzt das in einem Arztbrief

liest.” (ebd., Z. 319-329)

Insbesondere fir die pflegerische Anschlussversorgung in der Hauslichkeit ist der gezielte Auf-
bau eines Pflegenetzwerks fir die pflegenden Angehérigen zielfihrend. AbschlieBend soll an ei-
nem Beispiel aufgezeigt werden, wie eine erfolgreiche, berufsgruppenibergreifende Entlassung
gelingend gestaltet werden kann:

,Wiederum gibt es die Patienten, ich sag jetzt mal grad, Palliativversorgung zu Hause, wo
noch mal ganz schnell eben eine Verlegung nach Hause organisiert wird, damit derjeni-
ge zu Hause versterben kann. Kann ich vielleicht anhand eines Beispiels, hatten wir letzte
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Woche, war in Zusammenarbeit mit dem Sozialen Dienst eine Stammhirnblutung bei einem
Patienten. Der Wunsch war, Mutti nach Hause zu holen und bis zum Ende zu Hause zu pfle-
gen. Da hat der Sozialdienst die SAPV, also die spezielle Palliativversorgung geregelt, der
hat eine Pflegeeinstufung geregelt, in Absprache mit mir die Hilfsmittel, wobei wir uns da auf
einen Pflegeheberahmen beschrénkt haben, dass einfach eine normale Pflege stattfinden
kann, und ich in der Zeit mit einem Pflegetraining, mit einem Doppeltraining im Kranken-
haus angefangen hab, dass der Angehérige weif3, ibermorgen kommt meine Mutter, der
Soziale Dienst organisiert die Sachen, und ich kann die grundlegenden Sachen, ich krieg
den Katheter leer, ich weif}, wie ich diesen Urin, falls jetzt plétzlich doch viel kommt, da
raus krieg. Ich weiB3, wie ich den Po ein bisschen bewegen kann, falls sie Schmerzen kriegt,
und ich weif3 die Nummer meines Ansprechpartners vom SAPV-Dienst und weif3, wie ich
reagieren muss, wenn eine Luftnot kommt. So diese grundlegenden Sachen hab ich dann

mit dem gemacht. Das ist so eine Kooperation, wie sie dann aussehen kann, als Beispiel.”

(ebd., Z. 111-127)

4. Handlungsempfehlungen

Die Ausfihrungen fihren in die Komplexitat der kollegialen Zusammenarbeit ein und verdeutli-
chen Entwicklungspotenziale. Dabei ist insbesondere auch das KIS als ein Werkzeug der kolle-
gialen Zusammenarbeit zu beriicksichtigen. Die Pflegetrainer*innen benétigen zur Beauftragung
sowohl die Zuarbeit von anderen Stationen (z .B. iber ein Konsil) als auch Zugriff auf bestimmte
Daten, die auf den Stationen nicht immer vorliegen — wie ein vorhandener oder zu erwartender
Pflegegrad. Gleichzeitig erhéht die Dokumentation im KIS auch die Transparenz und Akzeptanz
der Pflegetrainer*innen im Krankenhaus. Das KIS kann daher Kommunikation erméglichen oder
Wege verkirzen und somit die kollegiale Zusammenarbeit unterstitzen.

Um gezielt eine Zusammenarbeit mit den Stationen, Funktionseinheiten und unterschiedlichen

Berufsgruppen aufzubauen, empfehlen sich demnach folgende Schritte:
1. Welche Bedarfe sind aus Sicht der Plegetrainer*innen vorhanden?

Es sollte zun&chst geklért werden, welcher Bedarf an kollegialer Zusammenarbeit aus Sicht der

Pflegetrainer*innen vorhanden ist. Diese kénnten beispielsweise sein:
* Sollen mehr Meldungen fir die Plegetrainer*innen eingehen?

e Reichen die vorhandenen Daten (im KIS) aus? Wer kénnte diese Daten dokumentieren
oder dokumentiert haben?

* st der Entlassungstermin bekannt?
* Gelingt die Ermittlung, Bestellung und Schulung von Pflegehilfsmitteln2

* Gelingt die Medikationsgabe in der Hauslichkeit?
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2. Welche Stellen sind im Krankenhaus vorhanden?

AnschliefBend ist zu klaren, wer im Krankenhaus fir diese Bedarfe zustéindig ist, wer einerseits
,zuarbeiten” kann und wer andererseits von der Arbeit der Familialen Pflege profitiert. Fir einen
ersten Zugang bieten sich iblicherweise folgende Bereiche an:

* Zentrale Aufnahmestationen zur frihen Erfassung der (zu erwartenden) Pllegebedirftig-
keit,

* Sozialdienst und Pflegeiiberleitung,

* Entlassungs- und Case-Management, ggf. auch Bettenmanagement,

o Stationen (Geriatrien und Gerontopsychiatrien, Neurologien, Kardiologien).
3. Zu welchen Stellen und Stationen lohnt sich ein gezielter Kontaktaufbau?

Haufig entsteht ein riesiges Tableau an méglichen Anknipfungspunkten: Sozialdienst, bestimmte
Stationen, Entlassungsmanagement, Pflegedienstleitung und Pflegedirektion. Um Uberforderun-
gen in der Kontaktaufnahme und gemeinsamen Prozessbildung entgegen zu wirken, empfiehlt
sich, Schritt fir Schritt vorzugehen und beispielsweise gemeinsam mit dem Sozialdienst oder dem

Entlassungsmanagement auf bestimmte Stationen zuzugehen.

In der Folge ist eine héhere Anzahl von erreichten Angehérigen zu erwarten, die jedoch bear-
beitbar bleiben soll.

4. Gibt es dariber hinaus interdisziplindre Teams oder Strukturen?

Neben Stationsteams existieren hé&ufig interdisziplinére Teams — vor allem im geriatrischen Be-
reich. Suchen Sie gezielt diese Teams und werden Sie dort vorstellig. Nehmen Sie auch gelegent-
lich oder in einer fir Sie giinstigen Regelméafigkeit an diesen Teams teil, stellen Sie ihre Arbeit vor
und rufen Sie immer wieder in Erinnerung, warum und wie die Kolleg*innen von lhrer Arbeit als
Pflegetrainer*innen auch auf den Stationen bzw. in den speziellen Bereichen profitieren kénnen.
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Modul 4: Zur Organisationsentwicklung und Prozessgestaltung

1. Vorbemerkungen

Das vorliegende Modul rahmt unter der Perspektive der Organisationsentwicklung die Module
1-3, die bisher einzelne Aspekte zur Integration der Familialen Pllege in die Aufnahme- und Ent-
lassungsprozesse sowie in das KIS thematisiert haben. Damit werden im Folgenden die Fragen
der Beauftragung, der Dokumentation und der kollegialen Zusammenarbeit in einen gréfBeren,
abstrakteren Kontext gestellt, der das Krankenhaus als Organisation und dessen Prozessentwick-
lung in den Blick nimmt. Die zentrale Frage, wie pflegende Angehérige noch wéhrend des Kran-
kenhausaufenthalts identifiziert werden kénnen und die Familiale Pflege als Teil der Entlassungs-

prozesse implementiert werden kann, wird ergénzend aus einer anderen Perspektive betrachtet.

Mit dem neuen Expertenstandard ,Entlassmanagement in der Pflege” (DNQP 2019) und der
Familialen Pflege als Regelprogramm ist die Frage nach der Identifizierung von pflegenden An-
gehérigen gleichzeitig neu zu stellen: Der Expertenstandard 2019 konkretisiert die Vorgaben
zur Verwendung von Screenings und Assessments, bleibt jedoch erneut recht allgemein. Die Re-
gelversorgung wird den Kreis der Angehdrigen im Krankenhaus teils deutlich erweitern. Die hier
thematisierten Screenings und Assessments bieten daher nicht nur die Méglichkeit, pflegende
Angehérige noch im Krankenhaus zu identifizieren und qualitativ hochwertige Lernprozesse zu
initiieren (vgl. Gréning, Lagedroste & von Kamen 2015), sondern auch das Profil der Klientel fir
die Familiale Pflege zu schérfen.

1. Was ist eine Organisation? Was ist Organisationsentwicklung?

Die recht einfach erscheinende Frage ist im Alltag auch recht klar zu beantworten: Eine Orga-
nisation ist héufig durch ein oder mehrere Gebdude, eine festgelegte Organisationshierarchie
und eine mehr oder minder klare Aufgabenverteilung bestimmbar, die der Erledigung einer oder
mehrerer definierten Aufgaben dient. Fir das Krankenhaus gilt die Hauptaufgabe der Gesun-
dung von erkrankten Patient*innen, die sich in weitere Aufgaben zergliedert (Aufnahme, Diagno-
se, Behandlung, Pflege, Entlassung etc.). Die typische Motivation der Organisationsentwicklung
wdre demnach, die Aufgaben und hinterlegten Organisationsprozesse méglichst effizient bzw.
effizienter als zuvor zu gestalten. Mit Blick auf die Gesamtorganisation greift das jedoch zu kurz.

Was eine Organisation genau ausmacht, wie man sie treffend beschreiben und anschlieBend
veréindern kann, ist weiterhin Gegenstand umfangreicher Debatten unter Wissenschaftler*innen,
Berater*innen und Mitglieder*innen von Organisationen. Die Ansétze reichen von hierarchi-
schen und birokratischen Modellen des zweckrationalen Handelns (Max Weber, Jirgen Ha-
bermas) Gber komplexe, selbstreferenzielle (Teil-)Systeme (Niklas Luhmann, Talcott Parsons) bis

zu globalen Netzwerksystemen (John Stuart Mill, John Maynard Keynes).

Das Modellprogramm ,Familiale Pflege” orientiert sich hauptsdchlich an den handlungsorien-
tierten und zum Teil an den systemtheoretischen Ansétzen. Der organisationswissenschaftliche
Ansatz des Modellprogramms (Gréning 2015) fasst die Ansétze der Organisation und ihre Funk-
tionen kurz zusammen. Darin beschreibt Katharina Gréning, wie Wissen und Fahigkeiten des

Modulverweis:

- Modul 1



Alltags von pflegenden Angehérigen im Krankenhaus marginalisiert und somit ausgeschlossen
werden, sodass die - fir die Pflegetrainer*innen relevante — pflegerische Entlassung vom Kran-
kenhaus in die h&usliche Anschlussversorgung héufig organisationsbezogen bleibt, d. h. sich bei-
spielsweise primér an den Vorgaben der Bettenbelegung orientiert und nicht an den Bediirfnissen
des Alltags von pflegenden Angehérigen. Ferner werden Organisationen als Feld der Macht-
und Territorialkémpfe zwischen den verschiedenen Akteuren (Selvini Palazzoli 1985) einerseits
und als Konflikt zwischen Zentrum und Peripherie (Klatetzki 1993) andererseits beschrieben. In
diesen Konflikten hat das Wissen um den Alltag in der hduslichen Versorgung keinen Platz.

Verénderungen und Entwicklungen, diesen Effekten zu begegnen, konzentrieren sich héufig auf
die Optimierung einzelner, meist infrastruktureller Fragmente der Organisation: EDV-Strukturen,
Stabsstellenbildung und andere. Ebenso haufig bleiben diese Strategien erfolglos oder entfalten
nicht ihre Wirkungskraft. Friedrich Glasl und Hans von Sassen sprechen daher erst von Orga-
nisationsentwicklung, wenn alle Bereiche, also auch soziale Dynamiken einer Organisation in
einem Entwicklungsprozess beriicksichtigt werden. Diese betreffen nicht nur die Struktur (Kom-
munikationswege, Sachbearbeitung, Technik) oder die Identitét und Konzepte (Image, Verfah-
rensgrundsdtze etc.) der Organisation, sondern ebenfalls die Akteure (Individuen, Gruppen,
Management, Funktionsgruppen) sowie Abldufe und Organisationsmentalitéten (vgl. Glasl &

von Sassen 1983, S. 26, 38).

Organisationsentwicklung wird als ein ,Veréanderungsprozess der Organisation und der in ihr
tatigen Menschen” verstanden, der als ,Hauptziel die Befdhigung der Organisation und ihrer
Angehérigen zur Selbststeuerung” verfolgt. Ferner soll das Problemlésungspotenzial der Organi-
sation gesteigert und Prozesse der humanen Prinzipien gesteigert werden (ebd., S. 26f.). Letztere
sollen die authentische Partizipation der Mitglieder auch in den Entwicklungsprozessen sicher-
stellen,

,welche von den Angehérigen der Organisation selbst bewusst gelenkt und aktiv getragen
[werden] und somit zur Erhéhung [...] der Selbsterneuerungsféhigkeit dieser Organisation
fihrt, wobei die die Angehérigen der Organisation geméf3 ihren eigenen Werten und Vor-
stellungen die Organisation so gestalten, dass sie nach innen und nach aufBen den wirt-

schaftlichen, sozialen, humanen, kulturellen und technischen Anforderungen entsprechen

kann.” (ebd.)
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Weil eine Organisationsentwicklung nicht ergebnis, sondern prozessorientiert zu verstehen sei,
werden vier Basisprozesse fokussiert, die den Kern der Organisationsentwicklung bilden (ebd.,

S. 30-35):

1. Prozesse der Selbstdiagnose: Analyseprozesse zur Bildung eines Problembewusstseins
innerhalb der Organisation. Dieser Prozess kann nicht nur auf Funktionsgruppen beschrénkt
sein, sondern muss ebenso im Management stattfinden.

2. Willensbildung: Konzeption von neuen Modellen fir die Organisation — z. B. Aufnahme
neuer Dienstleistung, Rollenentwicklung der Mitarbeiter*innen, Verénderung der (Infra-)
Struktur und Abléufe/Prozesse innerhalb der Organisation.

3. Mentadlitétsverénderungen: Neuaufstellung der Motivationsfaktoren, Beziehungen und
Rollen aller Akteure und Gruppen, Klima, Machtverhéltnisse und strukturen sowie Stil der
Zusammenarbeit in der Organisation.

4. Kollektive und individuelle Lernprozesse: (Neu-)Erlernen von Fahigkeiten, Techniken

sowie die Aufnahme von externem Wissen.

Organisationsentwicklung nach Glasl und von Sassen ist also primér ein Prozess, der die gesam-
te Organisation und nicht nur einzelne Bereiche in den Blick nimmt. Ferner sind die Akteure der
Organisationsentwicklung hauptséchlich die eigenen Organisationsmitglieder, welche die Or-
ganisation gemdf innerer und duBBerer Anforderungen veréndern. Dabei sind sowohl die struktu-
rellen, hierarchischen, prozessualen, sozialdynamischen und kulturellen Elemente und Mentalitd-
ten der Organisation in den Verénderungsprozess mit einzubeziehen. Organisationsentwicklung
konzentriert sich demnach nicht auf die Problemanalysen (Ist-Zustand) und Zielkonzeptionen
(Soll-Zustand), sondern primér auf den Prozess der Verénderung. Dabei ist auf das vorhandene
Wissen und die soziale wie kulturelle Realitét der Organisation Ricksicht zu nehmen wie auf die
Notwendigkeit, externe Impulse mit aufzunehmen (ebd., S. 20; Bauer, Gréning, Hoffmann &
Kunstmann 2012, S. 215). Dabei sind insbesondere Macht- und Territorialkonflikte der Akteur*in-
nen innerhalb der Organisation zu beriicksichtigen (Gréning 2015).

1.2 Das Krankenhaus als Organisation? — Zentrum, Peripherie und

Systemintegration

Was bedeutet nun Organisationsentwicklung nach Glasl und von Sassen fir die Familiale Pflege
im Krankenhaus2 Wie gestaltet sich das Krankenhaus als Organisation und unter welchen Bedin-
gungen kann eine Organisationsentwicklung mit bzw. fir die Familiale Plege im Krankenhaus
erfolgreich sein? Welche Bedingungen stellen sich der Familialen Pflege in der Organisation
Krankenhaus?

Das Modellprogramm versteht die Organisation Krankenhaus einerseits als Ort der machtgelei-
teten Konflikte zwischen den verschiedenen (Macht-)Interessen (Selvini Palazzoli 1985), ande-

rerseits als Ort der verschiedenen Handlungsroutinen und Handlungsmaf3stébe (Klatetzki 1993).

Nach diesem Ansatz gliedert sich die Organisation Krankenhaus in drei konzentrische Kreise,
die von der Lebenswelt der Patient*innen umgeben sind (vgl. Gréning 2015):
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* Innerer Kreis: Das managerielle Zentrum (Geschéftsleitung, Pflegedirektion, Cont-
rolling etc.) zeichnet sich durch organisationspolitische und v. a. finanzielle Handlungsrou-
tinen und HandlungsmaBstébe aus (Wertschépfung).

* Mittlerer Kreis: Die Technokratie (Bettenmanagement, EDV-Abteilung etc.) bezieht sich
auf das Funktionieren der Organisation Krankenhaus selbst. Sie fihrt die organisationsbe-
zogenen Aufgaben des manageriellen Zentrums durch: kosteneffizient die Organisation in
Betrieb zu halten, sodass die Peripherie ihre Aufgaben erledigen kann.

+ AuBerer Kreis: Die Peripherie (Arzte, Pllege, Sozialdienst etc.) zeichnet sich durch den
Lebensweltbezug der Patient*innen und Angehérigen aus. Die Handlungsroutinen bezie-
hen sich hauptséchlich auf die Patient*innen. Sie kommen daher mit den Sinnstrukturen
des Alltags von Patient*innen auflerhalb des Krankenhauses in Kontakt. Die Handlungs-
maBstdbe beziehen sich daher primér auf die Wohlfahrtsproduktion der Patient*innen.
Diese stehen zum Teil im Widerspruch zur Wertschépfungsorientierung des manageriellen

Zentrums.

Die drei Sphéren lassen sich folglich durch unterschiedliche Handlungsmaf3stébe und Hand-
lungsroutinen ordnen, sie dienen jedoch alle drei der Erfiillung der Hauptaufgabe des Kranken-
hauses: die Gesundung der erkrankten Patient*innen zu realisieren. Jedoch sind sie nicht reziprok
— d. h. gleichberechtigt aufeinander bezogen. Es gibt ein deutliches Machtgefélle zwischen den
Sphdaren, welches zu innerorganisationalen Konflikten fishrt. Das deutliche Ubergewicht der éko-
nomischen Handlungsmaf3stébe des manageriellen Zentrums in der Gesamtorganisation fihrt
haufig zur Marginalisierung der Handlungsmaf3stébe aus der Peripherie, die sich beispielsweise
durch eine unzureichende Personaldecke auszeichnen. Dariiber hinaus werden die Handlungs-
maBstébe der Peripherie vom manageriellen Zentrum , kolonialisiert” (Habermas 1981, S. 521f.)
und so die eigenen HandlungsmaBstébe Stisck fir Stick aus der Organisation verdréngt.! Folg-
lich finden die Handlungsroutinen und Handlungsmaf3stébe der Peripherie (insbesondere der
Pflege) umgekehrt keine Relevanz mehr im manageriellen Zentrum. Es wird von der Funktiona-
lisierung und damit Deprofessionalisierung der Pflege gesprochen (Gréning 2015q, Gréning &
Schiller 2018, S. 171).

Auf die zunehmende Arbeitsteilung bei gleichzeitiger Erweiterung der Aufgaben reagiert das
Krankenhaus mit zunehmender Bildung von Stabsstellen: Entlassungsmanagement, Casema-
nagement, Demenzbeauftragte und Pflegeiiberleitung sind nur einige wenige Beispiele. In der
Folge entstehen diverse und zum Teil hochdifferenzierte Aufgaben, die jedoch nichtimmer aufei-
nander abgestimmt sind. Mit Blick auf den Weg der Patient*innen durch das Krankenhaus driftet
die Organisation Krankenhaus auseinander. Es mangelt an einer geeigneten und prozessbezo-
genen Schnittstellengestaltung der einzelnen Professionen im organisationalen Zusammenspiel.
Denn nicht nur das Vorhandensein bestimmter Professionen allein entscheidet Gber die Produktivi-

1 Die Kolonialisierung, wie sie von Jirgen Habermas beschrieben wird, ist ein hochkomplexer Vorgang zwischen System und Lebenswelt,
der hier in seiner Tiefe als Teil der Theorie des kommunikativen Handelns nicht hinreichend dargestellt werden soll. Das Prinzip der Kolonia-
lisierung lésst sich aber auch auf die Systemimperative innerhalb der Organisationen iibertragen (vgl. Habermas 1981; Klatetzki 1993 und
von Kamen 2015). Die Kolonialisierung zeig sich alltagspraktisch beispielsweise im Umgang mit Demenzpatient*innen im Krankenhaus, die
entgegen ihrer lebensweltlichen, gesundheitlichen und persénlichen Bedirfnisse, deren Bewahrung Teil der pflegerischen Handlungsmaf3-
stébe sein sollte, medizinisch verjingend und unter dem Blickwinkel des Kostendrucks behandelt und entlassen werden (dazu Gréning &
Schiller 2018, Isfort 2014, Kirchen-Peters 2013).
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tét und damit der Behandlungsqualitét der einzelnen Bereiche, sondern ebenso ihre Verbindung
untereinander (vgl. Feuerstein 1993).

1.3 Der organisationswissenschaftliche Ansatz der Familialen Pflege: Umset-

zungs- und Verwendungsforschung

Die Pflegetrainer*innen im Krankenhaus befinden sich dariiber hinaus in einem Double-Bind: Ei-
nerseits sind sie der Organisation Krankenhaus und damit dem Ziel verpflichtet, die Patient*innen
zu versorgen, andererseits ist es ihre Aufgabe, den Alltag der pflegenden Angehérigen (Lebens-
welt) fir die Patient*innen sowie fiir die pflegerische Anschlussversorgung vorzubereiten. Dieses
kann insbesondere unter dem Entlassungsdruck zu Konflikten mit der Organisation Krankenhaus

fohren.

Der organisationswissenschaftliche Ansatz des Modellprogramms (Gréning 2015) greift die Pro-
blematiken der auseinanderdriftenden Organisationen, der Deprofessionalisierung der Pflege,
der Reedukation - d. h. der Wiederaufnahme originér pflegefachlicher Handlungsmaf3stéibe —
und Strategien der Organisationsentwicklung unter der Betrachtung des ,gelingenden Alltags”
der pflegenden Angehérigen auf. Zentrale Frage ist: Wie kénnen die lebensweltlichen Bedin-
gungen von Patient*innen und pflegenden Angehérigen und das wissenschaftliche Wissen des
Modellprogramms , Familiale Pflege” Eingang in die Prozesse der Krankenhéuser finden? Viele
Strategien scheitern auf Dauer an den Widersténden der Organisationen, speziell in der Abwehr
von ,irrelevantem Wissen”, welches als zu theoretisch, zu komplex, nicht praxisrelevant erachtet
und deshalb von der Organisation nicht aufgenommen wird.

Ldsungen bestehen daher in der Ausbildung von Expert*innen innerhalb der Krankenhduser
(Pflegetrainer®innen) Uber die Wissenschaftlichen Weiterbildungen, in der Bereitstellung von
verstdndlichem Wissen fir die Expert*innen und die Krankenhéuser (z. B. Beratung, Studienbrie-
fe) sowie in der Schaffung von FreirGumen, in denen die Expert*innen das gelernte und bereit-
gestellte Wissen entfalten und mit bestimmten, z. T. vorhandenen Prozessen verknipfen kénnen
(Organisationsentwicklung).
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Modulverweise:
- Modul 1
- Modul 2
- Modul 3

Modulverweis:

- Modul 1

2. Familiale Pflege als Organisationsentwicklung und
Prozessgestaltung

Demnach ist es Aufgabe der Organisationsentwicklung fiir/mit der Familialen Plege FreirGume
zu schaffen, in denen die Pflegetrainer®innen als Expert*innen das gelernte und bereitgestellte
Wissen fiir das eigene Krankenhaus anpassen.

Dabei missen folgende Elemente organisationsscharf, also fir jede Organisation individuell,
bericksichtigt werden:

* (Infra-)Strukturen (Krankenhausinformationssystem, materielle Ausstattung)

e Kulturen und Mentalitéten (Formen der Zusammenarbeit)

* Prozesse und Abldufe (Aufnahmeprozesse, Entlassungsprozesse, Pflegeprozesse)

* Funktionsbereiche (Sozialdienst, Case- und Entlassungsmanagement, Pllegeiiberleitung)

Ziel der Organisationsentwicklung und Prozessgestaltung , EDV-gestiitzte Kommunikation” ist es,
einerseits das KIS als Instrument fir die Pllegetrainer*innen nutzbar zu machen und andererseits
die unterstiitzenden Prozesse im stationéren Arbeitsalltag zu steuern und aufzubauen. Nachfol-
gend wird erneut der Blick auf die Gestaltung der Aufnahmeprozesse praxisnah gelegt: Welche
Prozesse und Parallelstrukturen bzw. politischen und pflegefachlichen Vorgaben unterstiitzen
prozessorientiert die Beauftragung der Pflegetrainer*innen in den Aufnahme- und Entlassungs-
prozessen?

2.1 Aufnahmeprozesse im Krankenhaus gestalten

Die frihzeitige Beauftragung der Pflegetrainer*innen anhand der (zu erwartenden) Pflegebe-
dirftigkeit bzw. einer Demenzdiagnose entscheidet iiber einen erfolgreichen Bildungs- und Be-
ratungsprozess (vgl. Gréning, Lagedroste & von Kamen 2015) sowie die 8konomische Refinan-
zierung der Familialen Pflege im Krankenhaus wesentlich mit (Gréning, Lienker & Sander 2018).

Neuralgischer Punkt zur méglichst frihen Beauftragung der Pflegetrainer*innen sind daher die
Aufnahmeprozesse. Daher sollen in Aufnahmeprozessen folgende ltems systematisch und stan-
dardisiert im KIS erhoben werden:

* Vorhandener Pflegegrad 1-5 (Plegebedirftigkeit nach § 14 SGB XI)
* Zu erwartender Pflegegrad 1-5/zu erwartende Pflegebedirftigkeit (siehe Kapitel 2.2)

* (Neben-)Diagnose Demenz.
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Dieses gilt insbesondere fir jene Patient*innen, die nicht aus daverhafter stationérer Versorgung
aufgenommen werden. So sollen alle Patient*innen bericksichtigt, die aus der

* Hdauslichkeit/von zu Hause,
o Kurzzeitpflege,

* Verhinderungspflege oder
* Tagespflege

aufgenommen werden. Bei Feststellung eines (zu erwartenden) Pflegegrads bzw. einer (Neben-)
Diagnose Demenz sollen im Anschluss die Pflegetrainer*innen direkt beauftragt werden.

Hierfir sind in den Prozessen der Aufnahmen (z. B. der zentralen administrativen Aufnahme oder
den &rzilichen Anamnesen oder Pflegeanamnesen auf den Stationen) entsprechende (Pflicht-)
Felder in den Dokumenten zu ergénzen. Dabei gilt es zu beriicksichtigen, wer in den Prozessen
die Anamnesebégen ausfillt und wann sie ausgefillt werden. Kommt es dabei zu erheblichen
Verzégerungen oder zu massiven Unregelméfigkeiten, ist zu Gberlegen, welche Alternativpro-
zesse oder Alternativstrukturen genutzt werden kénnen. Multiprofessionelle Teams, der Sozial-
dienst, das Case- oder Entlassmanagement kénnen beispielsweise in Arbeitsbindnissen und ge-

meinsamen Absprachen hinzugezogen und zur Beauftragung animiert werden.

2.2 Parallelstrukturen verwenden: Krankenhausplanungen und

Entlassmanagement

Insbesondere die Frage nach dem ,zu erwartenden Pflegegrad”? lésst sich erfahrungsgemaf3
nicht einfach umsetzen. Hier ist eine eher indirekte Vorgehensweise gefragt. Da es formal keine
konkreten Kriterien zur Einschétzung der zu erwartenden Pflegebedirftigkeit gibt, sind zur Pro-
zessgestaltung vorhandene Prozesse oder Instrumente in der Aufnahmesituation zu wéhlen, die
eine pflegefachliche Einschétzung zulassen.’

Solche Prozesse und Instrumente sind beispielsweise in den pflegefachlichen und politischen
Vorgaben der Krankenhausplanungen in Nordrhein-Westfalen (KHP NRW 2015) und Schles-
wig-Holstein (KHP SH 2017) sowie des ,Entlassmanagements in der Pflege” (DNQP 2009)*
und des Rahmenvertrags Entlassmanagement des Bundesschiedsgerichts von 2017 enthalten.
Alle schreiben mindestens ein Screening zur Friherkennung eines post, teilweise sogar eines
prdstationdren Versorgungsbedarfs vor.

Der DNQP 2009 und der Rahmenvertrag Entlassmanagement® ergéinzen und normieren den §
39.6 SGBV, in dem ein Entlassungsmanagement vorgeschrieben wird. Wéhrend der Rahmen-

2 Parallel dazu kann eine zu erwartende (Neben-)Diagnose Demenz gedacht werden. Sprachlich wird sich weiterhin auf den zu erwar-
tenden Pflegegrad konzentriert, da davon auszugehen ist, dass mit einer Demenzdiagnose in den meisten Féllen ein Pflegegrad bewilligt
werden kann.

3 Dazu https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Begutachtungsgrundlagen/Fachinfo_PSGII_web_neu_
Feb_2017.pdf (Stand 29.08.2018).

4 Dieser wird 2019 in zweiter Aktualisierung verdffentlicht. In der vorverdffentlichten Version wird ersichtlich, dass inhaltlich einige
Ergénzungen vorgenommen wurden, das Kernelement von initialem und differenziertem Assessment beibehalten bleibt und deutlich kon-
kretisiert wird. Vgl. dazu die Vorbemerkungen.

5 http://kbv.de/media/sp/Rahmenvertrag_Entlassmanagement.pdf (Stand 29.08.2018).
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vertrag Entlassmanagement eine patient*innenindividuelle Einschétzung des poststationéren
Versorgungsbedarfs unter Beriicksichtigung der prastationdren Versorgungssituation vorschreibt,
gibt der DNQP 2009 qualitative Vorgaben zur pflegerischen Uberleitung in die poststationdre
Versorgung. Insbesondere das Pflegefachpersonal wird im DNQP 2009 in der Pflicht gesehen,
die pflegerische Uberleitung zu gestalten, wohingegen im Rahmenvertrag Entlassmanagement
die Einschétzung des poststationéren Versorgungsbedarfs in drztlichen Hénden bleibt.

2.2.1 Rahmenvertrag Entlassmanagement (gilt fir alle Patient*innen)

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement schreibt fir alle Patient*innen die Klérung eines Entlas-
sungsmanagements vor und sieht hier die Krankenhéuser in der Initiativpflicht:

,Das Krankenhaus stellt ein standardisiertes Entlassmanagement in multidisziplinérer Zu-
sammenarbeit sicher und etabliert schriftliche, fir alle Beteiligten transparente Standards

(z. B. fir die Pflege: Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege).” (§ 3 Abs. 1)

Teil des schriftlichen und transparenten Verfahrens ist ein geeignetes Assessment, welches die
nachstationdre Versorgung erfasst und die vorstationdre Situation beriicksichtigt. Die Ergebnisse
bestimmen die weiteren Prozesse der Entlassplanung:

,Zur Gewdbhrleistung eines nahtlosen Ubergangs der Patienten in die nachfolgenden
Versorgungsbereiche wird unter Verantwortung des Krankenhausarztes durch die An-
wendung eines geeigneten Assessments der patientenindividuelle Bedarf fir die An-
schlussversorgung méglichst frihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt.” (§ 3 Abs. 2)
,Der Entlassplan umfasst den voraussichtlichen Versorgungsbedarf im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung. Sofern dem Krankenhaus Informationen zur Versorgungssituati-
on vor der Krankenhausbehandlung vorliegen, bericksichtigt es diese Angaben, um die
Kontinuitdt des Behandlungsprozesses sicherzustellen. Das Krankenhaus leitet die aufgrund
des Versorgungsbedarfs im Entlassplan festgelegten, voraussichtlich erforderlichen MafB3-
nahmen frihestméglich ein. Der Entlassplan muss fir alle Mitarbeiter des Krankenhauses,

die am Entlassmanagement des jeweiligen Patienten beteiligt sind, in der Patientenakte ver-

figbar sein.” (§ 3 Abs. 3)

Den Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft sind Anlagen zur weiteren Informa-
tion und als weiterfihrende Vorschlage hinzugefigt worden:

Anlage II° beinhaltet ,zentrale Punkte” fir ein fortlaufendes initiales Screening oder Assess-
ment. Im Zentrum stehen die soziale Situation, die selbststdndige oder unselbststéandige Versor-
gung sowie einige pflegerelevante Féhigkeiten zu

o Selbststéndigkeit zur Orientierung,
* Kérperpflege,
* Ernéhrung,

* Ausscheidungen,

6 http://www.dkgev.de/media/file/69171.Anlage_lI_Hinweise_Assessment.pdf (Stand 28.02.2018).
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* Mobilitét und
* Medikamenteneinnahme.
Verwiesen wird auf den Expertenstandard DNQP 2009 zur inhaltlichen Ergénzung.

Anlage 11" beinhaltet Mindeststandards fir den Entlassplan in Form einer Checkliste. Diese
beinhaltet nicht nur ein Feld, ob Kontakt zur Familialen Pflege (,Familiare Plege”, S. 2), sondern
fordert auch Informationen, ob

* vor der Krankenhausaufnahme bereits ein ambulanter Pflegedienst tétig war (S. 1),
* eine Pflegebedirftigkeit vorliegt (S. 3),

* wohin der/die Patient*in entlassen wird (u. a. eigene Hauslichkeit, Kurzzeitpflege etc.)

(S. 4),
* ob der Plegedienst informiert wurde (S. 4),
 Hilfsmittel verordnet wurden (S. 5).

Der Rahmenvertrag Entlassmanagement erméglicht daher einen eher sozialdienstlich bzw. ad-
ministrativen Zugang, einen zu erwartenden Pflegegrad standardméBig in den Aufnahmepro-
zessen zu dokumentieren sowie weitere individuelle, prastationdre Versorgungssituationen zu
erfassen, die ebenfalls auf eine Plegebedirftigkeit hindeuten. Dieses kann der Fall sein, wenn

Pflegehilfsmittel zum Einsatz kommen oder ein ambulanter Pflegedienst eingeschaltet wurde.®

2.2.2 Expertenstandard , Entlassungsmanagement in der Plege”

Der Expertenstandard , Entlassungsmanagement in der Pflege” ist 2009 herausgegeben worden
und derzeit aktualisiert. Schon 2009 wurde die Notwendigkeit einer Einschétzung des nachsta-
tiondren Versorgungsbedarfs vorgegeben:

,Jeder Patient mit einem erhéhten Risiko poststationérer Versorgungsprobleme und einem
daraus resultierenden weiter andauernden Pflege- und Unterstitzungsbedarf erhdlt ein in-
dividuelles Entlassungsmanagement zur Sicherung einer kontinuierlichen bedarfsgerechten
Versorgung. [...] Mit einem friihzeitigen, systematischen Assessment sowie Beratungs-, Schu-
lungs- und Koordinationsleistungen und deren abschlieBender Evaluation trégt die Pflege-
fachkraft dazu bei, eine bedarfsgerechte poststationére Versorgung sicherzustellen und den

Patienten bei der Bewdltigung seiner verdnderten Lebenssituation zu unterstitzen.” (DNQP

2009, S. 25)

Auch im DNQP 2009 wird ein Assessment gefordert, welches die anschlielenden Prozesse zur
Entlassung der Patient*innen strukturiert. Dabei gilt es fir das Assessment die Vertréglichkeit der
Prozesse in dem eigenen Krankenhaus zu beriicksichtigen:

7 http://www.dkgev.de/media/file/69181.Anlage_IIl_Checkliste_Entlassplan.pdf (Stand 28.02.2018).

8 Inder Beratung wird immer wieder berichtet, dass Patient*innen kein Plegegrad haben, Patient*in und Angehérige wie auch das
Pflegepersonal keine Pllegebediirftigkeit sehen, jedoch beispielsweise der Pflegedienst zweimal die Woche in der Héuslichkeit présent ist.
Ahnliches gilt fir ,die Nachbarin/Enkelin kauft ein”, ,die Putzfrau kommt” etc.
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,Ein systematisches, auf Fragen des Patienteniibergangs zugeschnittenes Assessment gilt in
der Literatur als unverzichtbare Basis eines wirkungsvollen Entlassungsmanagements. Das
Assessment soll auf die jeweilige Patientengruppe einer Klinik zugeschnitten sein und die
Versorgungsrisiken, den Unterstitzungsbedarf der Patienten und gegebenenfalls der An-
gehérigen umfassend anhand festgelegter Kriterien ermitteln. Hierfiir missen definierte Ein-

schétzungskriterien, die einrichtungs- bzw. fachspezifisch oder betroffenenspezifisch sein

kénnen, vorliegen.” (DNQP 2009, S. 26 1)

Dieses bedeutet einerseits, die Fragen einfach und eindeutig zu gestalten, andererseits die Er-
gebnisse auch fir die Organisation verstehbar zu machen, um diese beispielsweise einfach do-
kumentieren zu kénnen — sowohl auf Papier oder auch im KIS. Gleichzeitig soll die Entwicklung
der Patient*innen sichtbar sowie die Auswertung fir das Krankenhaus erméglicht werden:

,Die Evaluation dient der Uberprifung der Entlassungsplanung und der Dokumentation
der Ergebnisse. Eine systematische Auswertung der Ergebnisse gibt Hinweise auf mégliche
Nachbesserungs- und Weiterentwicklungspotenziale der entlassenden Einrichtung sowie
auf eventuell nicht von der entlassenden Einrichtung zu beeinflussende Strukturdefizite der
Versorgung. Die Einrichtungen sind damit aufgefordert, die fiir ihre Zielgruppen spezifischen
Instrumente und Kriterien auszuwéhlen bzw. festzulegen und den fiir das Entlassungsma-
nagement zusténdigen Pflegefachkréften an die Hand zu geben.” (DNQP 2009, S. 27)

,Auswertung” kann in diesem Fall hei3en, dass anhand der Ergebnisse aus dem Assessment er-
sichtlich wird, ob die Patient*innen erwartbar pflegebedirftig (nach § 14 SGB XI) sein werden.

Auch der DNQP 2009 schreibt wie der Rahmenvertrag Entlassmanagement keine konkreten
Screenings oder Assessments vor. Daher gilt es mit Blick auf die zu erwartende Pflegebedirftig-
keit von Patient*innen bestimmte Kriterien zu benennen, die eine entsprechende Einschétzung

zulassen und gleichzeitig in den Aufnahmeprozessen auch sinnvoll erhoben werden kénnen:

,Durchgesetzt haben sich daher vermehrt Modelle, bei denen das initiale Assessment in der
Regel durch die Pflegefachkréfte der Stationen durchgefiihrt wird und spezialisierte Pflege-
fachkréfte die differenzierte Einschétzung fir das Entlassungsmanagement ibernehmen. In
enger Kooperation mit den Pflegefachkréften auf den Stationen werden dann die einzelnen
Aufgaben abgestimmt. [...] Diese verweisen auf grundlegende potentielle Risikobereiche,
die Aufmerksamkeit bei der systematischen Abschétzung poststationérer Unterstiitzungs-
und Versorgungserfordernisse in einer Ubergangssituation wie der Entlassung erfordern.
Die finf Risikobereiche nach Corbin und Strauss sind:

e mégliche krankheits und pflegebezogene Versorgungs- oder Unterstitzungserfordernisse
* mégliche alltagsbezogene Versorgungs- oder Unterstiitzungserfordernisse

e mégliche psychosoziale und biografisch bedingte Unterstiitzungserfordernisse der Patienten

und Angehérigen
* méglicher Unterstitzungsbedarf hinsichtlich erwartbarer Selbstmanagement-Erfordernisse

e méglicher Unterstitzungsbedarf bei der Auswahl und Koordination verschiedener erforderli-

cher Hilfeleistungen und Hilfsmittel.” (DNQP 2009, S. 28)
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Andere Kriterien oder Erfahrungen aus der Familialen Pflege, wie Patient*innen bzw. ihre Ange-
hérigen zu identifizieren sind, lassen sich hier integrieren.

2.2.3 Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen 2015

Der KHP NRW 2015 schreibt fiir alle Patient*innen ab 75 Jahren ein geriatrisches Initialscreening
vor, um den geriatrischen Versorgungsbedarf und die Uberfishrung in den geriatrischen Versor-

gungsverbund zu identifizieren. Zur Abklérung von Auffélligkeiten im geriatrischen Screening
sind im Anschluss geeignete Assessments vorgeschrieben (KHP NRW 2015, S. 94):

,Die individuellen Behandlungsbedarfe geriatrischer Patientinnen und Patienten erfordern
iber die stationdren Strukturen hinaus eine intensive Vernetzung und Biindelung von Kom-
petenzen, die den ambulanten Bereich einschlieBen. Der Verbund koordiniert die Versor-
gungskompetenzen und strukturen und strebt auf diesem Weg die Uberwindung der Sek-
torgrenzen an. [...] Der Krankenhausrahmenplan setzt als allgemeine Anforderung an alle
Plankrankenh&user voraus, dass Screening- und Assessmentverfahren zur Identifikation
geriatrischer Versorgungsbedarfe angewendet werden. [...] Die Aufnahmesituation zur sta-
tiondren Krankenhausbehandlung ist eine entscheidende Weichenstellung. Hier missen die
vulnerablen geria-trischen Patientinnen und Patienten identifiziert werden, die von einer
geriatrischen Behandlung profitieren kénnen. [...] Zur gestuften Identifikation ist zunéchst ein
méglichst einfaches Screeningverfahren, das das Pflegepersonal bei der Aufnahme durch-
fihren kann, einzusetzen. Ein solches Screening muss bei jeder Krankenhausaufnahme von
Patientinnen und Patienten ab dem 75. Lebensjahr zur Verfiigung stehen.” (KHP NRW 2015,
S. 94)

Als Mindeststandard wird das kanadische Screening ISAR vorgestellt, welches aus sechs einfa-
chen Fragen besteht. Bei einzelnen, relevanten Fragen oder einem , positiven Screening” ist ein
nicht weiter vorgegebenes, kontinuierlich durchzufihrendes Assessment vorgeschrieben:

,Ein Screeninginstrument ist z. B. ISAR (,Identification of Seniors at risk’), welches in Kanada
evaluiert ist und fir die Anwendung in Deutschland geeignet erscheint. Diese Instrumente
sind als Mindeststandard anzusehen. Eine Weiterentwicklung unter Genderaspekten er-
scheint angezeigt. Den stationéren Versorgungseinrichtungen steht es frei, eigene gleichwer-
tige Verfahren zu etablieren [...] Patientinnen und Patienten, die im Screening geriatrischen
Versorgungsbedarf erkennen lassen, werden durch ein geeignetes Assessment intensiver
untersucht, um festzustellen, in welchem Ausmaf sie von einer geriatrischen Behandlung
profitieren kénnen. [...] Abhéngig vom Ergebnis des Assessments ist eine geriatrische Ver-
sorgung in individuell unterschiedlicher Intensitét erforderlich [...] Die regelméaBige Uber-
prifung ist Grundlage fir ein individuelles Casemanagement, das die Behandlung wéhrend
des stationdren Aufenthalts steuert, die Entlassung friihzeitig vorbereitet und erforderlichen-
falls Vorkehrungen fir die ambulante Weiterbehandlung trifft.” (KHP NRW 2015, S. 94 f)



2.2.4 Krankenhausplan Schleswig-Holstein 2017

Auch im KHP SH 2017 werden in der Aufnahme Screenings zur Identifikation eines geriatrischen
Versorgungsbedarfs vorgeschrieben:

., Die geriatrische Versorgung sieht ein abgestuftes Versorgungssystem vor, in dem der geria-
trische Versorgungsverbund die ambulante, die teilstationére und die vollstationére Versor-
gung sicherstellt.” (KHP SH 2017, S. 31f)

Auch hier steht ein Screening fiir alle geriatrischen Risikopatient*innen (vgl. KHP SH 2017, S. 40)
im Fokus, deren Bedarfe in einem anschlie3enden Assessment konkretisiert werden sollen:

,Eine wichtige Komponente des geriatrischen Versorgungskonzeptes stellt die Identifika-
tion von potenziellen Patienten fir die jeweilige geriatrische Versorgungsform dar. [...] Zu
Identifikation geriatrischer Patienten soll regelhaft ein geriatrisches Screening zu Beginn des
stationdren Aufenthaltes durchgefihrt werden (z. B. ISAR = Identification of Seniors at Risk
nach Warburton, Six Item Screener nach Callahan, hausintern abgestimmtes individuelles
Screening).” (KHP SH 2017, S. 43)

Dabei wird insbesondere die Notwendigkeit zur frihen Identifizierung entsprechender Risikopa-
tient*innen betont:

,Den Kern des Versorgungskonzeptes stellt der Geriatrische Versorgungsverbund (Der Bun-
desverband Geriatrie hat das Konzept des ,geriatrischen Versorgungsverbundes’ als sektor-
ibergreifendes geriatrisches Netzwerk entwickelt. Zu den Aufgaben gehért u. a. ein schnitt-
stellenfreies Care- und Casemanagement sowie die frilhzeitige Identifikation (Screening)
des geriatrischen Patienten bzw. ein weiterfihrendes Assessment und geriatrische Konsile in
anderen Akutabteilungen.) dar, welcher die fachliche Kompetenz fiir die geriatrische Ver-
sorgung der jeweiligen Region biindelt und eine abgestufte geriatrische Versorgung aus
ambulanten, teil- und vollstationéren Bausteinen umfasst.” (KHP SH 2017, S. 38)

2.3 Von Screenings/ Assessments zur Pflegebediirftigkeit und der Beauftragung

der Pflegetrainer*innen

Die oben beschriebenen Screenings und Assessments geniigen nicht der Identifizierung eines zu
erwartenden Pflegebedarfs nach § 14 SGB XI. Die finale Einschétzung obliegt weiterhin dem
MDK. Fir die Teilnahme der pflegenden Angehérigen an der Familialen Pflege ist jedoch die
pflegefachliche Einschdtzung zu Pflegebediirftigkeit eines Patienten, einer Patientin ausreichend.
Entsprechend ist es zielfihrend, anhand der Ergebnisse aus den Screenings und Assessments
zu entscheiden, ob es wahrscheinlich ist, dass die Patient*innen zeitnah einen Pflegegrad be-
kommen kénnen, auch unabhéngig davon, ob der MDK spéter diese Entscheidung bestdtigt.
Die Beauftragung der Pflegetrainer®innen ist demnach an die pflegefachliche Einschétzung zu

koppeln, die anhand der Ergebnisse der Screenings und Assessments erméglicht wird.
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Dabei gilt es zu beriicksichtigen, dass nicht nur in den verschiedenen Krankenhé&usern und Psy-
chiatrien unterschiedliche Screenings- und Assessments zum Einsatz kommen kénnen, sondern
auch auf den verschiedenen Stationen. Das bedeutet, dass fiir verschiedene Stationen unter Um-
stdnden mit unterschiedlichen Ergebnissen der verschiedenen Screenings und Assessments um-
gegangen werden muss. Es ist daher nicht zu erwarten, dass fir alle Stationen nur ein Screening

oder Assessment zum Einsatz kommt.

Ziel und entscheidende Bedeutung in dem Screening- und Assessment-Verfahren ist fir die Fa-
miliale Pflege die systematische Bereitstellung der pflegerelevanten Informationen (méglichst im
KIS): hier die Ergebnisse der Screenings und Assessments, die eine frihe pflegefachliche Ein-
schétzung zur vorhandenen oder zu erwartenden Pflegebedirftigkeit (nach § 14 SGB XI) be-

grindet erméglichen.
Der Gesamtprozess zur Beauftragung der Familialen Pflege anhand der Ergebnisse aus den

Screenings und Assessments als Teil der Aufnahmeprozesse ist nachfolgend grafisch dargestellt.

Pflegegrad/Demenz Daverhafte Pflege-
vorhanden? bedirftigkeit zu erwarten?

Administrative Pllege- (geriatrisches) (erweiterte)

Aufnahme Anamnese Screening Assessments

[PAlegegrad/Demenz]

Arbeitsliste , Familiale Pflege”

1. Plegebediirftigkeit vorhanden
2. Pflegebedirftigkeit zu erwarten
3. Kollegiale Beauftragung

17 l
(.
Erstgesprach

Abbildung 19: Aufnahmeschema zur Beauftragung der Familialen Pflege Gber das KIS
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3. Erfahrungen mit der Prozessgestaltung im Krankenhaus

Die nachfolgenden zwei Stimmen aus der Praxis bieten primdr einen Einblick zur vollzogenen
Prozessgestaltung. Ersichtlich werden ebenso institutionelle Bedingungen, die eine Prozessge-
staltung ermdglichen sowie Hisrden und Grenzen, die in der Praxis auftreten kénnen.

3.1 Parallelstrukturen nutzen: geriatrische Patient*innen und Demenz-/Delirma-

nagement

Im ersten Krankenhaus wurden das Demenzmanagement und die Einschétzung des Delirrisikos
zusammen aufgebaut. Im spéteren Verlauf hat sich gezeigt, dass es zahlreiche Parallelen zur
Familialen Pflege gegeben hat: Die Identifikation von Patient*innen anhand von Auffélligkeiten,
Diagnosen und Screenings, anschlieBende Maf3nahmen und strukturierte Prozesse.

Die Pflegetrainerin berichtet zundchst von der Nutzung und Anpassung des ISAR-Screenings:

,[...] wir haben eben in Nordrhein-Westfalen das Gliick des Krankenhausplans NRW. Wir
haben dazu allerdings schon lange vor, bevor er in Kraft trat, ein Screening in der Aufnahme
eingefihrt. [...] Wir haben das ISAR-Screening genommen, wo eben verschiedene Bereiche
abgefragt werden: ,Haben Sie schon vor dem Krankenhausaufenthalt Hilfsbedarf gehabt2’
,Hat sich dieser Hilfsbedarf in den letzten 24 Stunden stark veréndert?’ ,Waren Sie in der
letzten Zeit héufiger im Krankenhaus2’ ,Haben Sie eine Sehschwéche, die mit einer Brille
nicht zu korrigieren ist2’ Kann jeder nachvollziehen, der eine Brille tréigt. Wenn Sie meine
Brille wegnehmen, finde ich hier nicht mehr gut raus. ,Haben Sie eine kognitive Einschrén-
kung?’ Und ich habe da gedacht: ,Haben Sie Probleme mit lhrem Gedéchtnis?’, das werden
nicht viele Patienten zugeben. Sie glauben gar nicht, wie viele Menschen dankbar sind,
wenn die das ankreuzen und wir gehen hin und beraten nochmal. [...] Und [wir] haben dann

,haben Sie eine Demenz, die diagnostiziertist?’ und ,Haben Sie einen Verwirrtheitszustand,
also ein Delir2” haben wir dazu genommen.” (Flensburg 2016, Z. 991-1013)

In den ersten Erfahrungen mit dem erweiterten ISAR-Screening wurde deutlich, dass nicht nur
zahlreiche Patient*innen und Angehérige erreicht werden kénnen, sondern auch der Arbeitsauf-
wand verringert wurde:

,Und auch dariiber [das ergénzte ISAR-Screening] haben wir viele Patienten wirklich finden
kénnen. Das haben wir heute im — wir haben das am Anfang mit dem Zettel gemacht als
Probelauf und haben dann festgestellt: Wir haben dreimal so viele Patienten als damals, als
ich noch iber die Station gelaufen bin und habe jeden fragen miissen. Also die Patienten
sind da. Die Angehérigen auch. Und am Anfang haben meine Kollegen das so gemacht:
Die haben dann den Fragebogen mit den Patienten ausgefillt oder den Angehérigen hinge-
legt und haben den Angehérigen gesagt: ,Wenn Sie méchten, dass unsere Kollegen Kontakt
aufnehmen, schreiben Sie lhre Nummer drauf’. Und auf einmal hab' ich gedacht: Ich kann
die ganze Arbeit gar nicht mehr unter einen Hut kriegen.” (ebd., Z. 1014-1022)

Die Anzahl der sichtbaren Patient*innen und ihrer Angehdrigen konnte deutlich erhéht werden.
Das ergénzte ISAR-Screening wurde im KIS als Pflichtaufgabe fir alle Patient*innen ab 65
Jahren integriert. Dieses ist eine mégliche Strategie, wie sichergestellt werden kann, dass das
Screening systematisch ausgefillt werden kann:
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,Heute haben wir das alles in SAP hinterlegt, und zwar in folgender Form: Damit auch
wirklich jeder Patient iber 65 [Jahre] gescreent wird, kann man das nicht mehr wegdriicken.
Also der muss ausgefillt werden, bevor man den Patienten auf die Station verlegen kann.
Das hat nochmal dazu gefihrt, dass wir doppelt so viele Patienten haben. Und die meisten
Fragen davon sind ja sowieso in der pflegerischen Anamnese. Also das ist nicht, dass das
was Neues, Dolles [ist], was mehr Arbeit macht, sondern das ist das, was Arzte und Schwes-
tern in der Aufnahme sowieso fragen. Unsere elektiven Patienten werden auch abgescreent.

Das heif3t, wenn geplante OPs sind, wird das vorher aufgenommen und wenn das Delir da
ist, wird das immer mit eingegeben.” (ebd., Z. 1022-1031)

Ebenso deutlich wird, dass die Identifizierung von Patient*innen deshalb erfolgreich sein konnte,
weil das Screening an bestehende Prozesse und Instrumente sowie fir weitere MaBnahmen -
hier Operation und Delirprévention — anschlusstéhig war. Fir die Zielgruppe der Patient*innen
ab 65 Jahren gehért dariiber hinaus das Screening mit Hilfe des Krankenhausinformationssys-
tems (KIS) strukturell zur Plicht.

Die Nutzung des KIS konnte dariber hinaus sicherstellen, dass die Identifizierung von Patient*in-
nen nicht dem Zufall iberlassen blieb, sondern systematisch fir alle Patient*innen ab 65 Jahren
gelingen konnte. Ferner erméglichte das KIS die Bereitstellung von (pflege-)relevanten Informa-
tionen und verkiirzte somit die Kommunikationsprozesse fir die Pflegetrainer*innen, aber auch
fir andere Bereiche:

,[Wir haben] maBlos viel Zeit damit verbracht, die Demenzpatienten herauszufiltern und
haben am Anfang im Modellprojekt gesagt: ,So, jetzt haben wir die Méglichkeit, hier etwas
zu veréndern’, und das gleich eben iber unser IT-gestiitzt, in die Kommunikation, richtig ins
System zu bringen. Damit ich eben nicht den einen erreiche und den anderen nicht; damit
das nicht Zufall ist oder weil irgendwer dran gedacht hat, sondern damit jeder Bescheid
weif3. Wichtig ist auch, dass nicht nur die Station Bescheid weif3, sondern auch der OP, dass
diese Patienten z. B. zuerst dran kommen. Also jeder kann das sehen. Und auch dass das
Delir im Folgeaufenthalt wieder sichtbar ist, damit ich weif3 ,oh, der Patient hatte schon zwei
De-lire’. Das heif3t, wenn ich den jetzt operiere, ist die Wahrscheinlichkeit ja sehr hoch, dass
das wieder auftritt. Viele Informationen, die wir sonst miihsam uns erarbeiten, die sind dann
wieder weg. Nicht wenn man die da hinterlegt. Dann habe ich die immer wieder abrufbar.
Man hat eine viel raschere Versténdigung und es lenkt auch immer wieder den Fokus drauf.”
(ebd., Z. 978-991)

Das KIS erméglicht ebenso den Zugriff auf die Daten vorheriger Aufenthalte im eigenen Kran-
kenhaus, die die Screening-Ergebnisse und andere Daten ergénzen. So kann ein umfangreiches
Bild der Patient*innen entstehen und kénnen weitere Prozesse geplant werden.

,Also das fillen bei uns die Arzte genauso aus wie die Schwestern. Und héufigerweise —
also am meisten machen das das Pflegepersonal. Aber wir haben auch viele Arzte. Die
fragen das ja auch ab. Die fragen die Medikamente alle ab. Das sind fiinf Arten und fertig.
Bei uns ist es aber so: Sie kénnen das nicht — wenn jetzt der Computer merkt, der Patient ist
iiber 65, wenn sie weiter machen wollen mit ihrer drztlichen Anamnese, miissen sie das aus-
fillen. Deshalb machen die das auch. Ja2 Und das hat echt nochmal so 'n Zettel. Also das
Zettelsystem hat wirklich als Anfang wirklich eine gute Wirkung, aber das hat das nochmal
verdoppelt. Das hatte ich nicht, nicht erwartet [...] das heif3t jeder, der sich so 'ne Liste
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ausdruckt, so 'ne Belegungsliste, sieht sofort neben dem Patienten: Der hat 'ne Demenz. Das
hat dazu gefiihrt, dass unsere Schulungen so in die Héhe geschnellt sind, weil meine Kol-
legen plétzlich gedacht haben, ,mein Gott, wir haben Demenzpatienten’. Die waren auch
vorher da. Da hat nur kein Mensch drauf geachtet.” (ebd., Z. 1035-1048)

Die Pflegetrainerin resimiert abschlieBend iber die Notwendigkeit der Sichtbarkeit von
Demenzpatient*innen.

,Also Information schafft immer Umdenken. Da kommen wir nicht drum rum, auch die Kol-
legen, die gesagt haben ,Demenz will ich nicht, haben irgendwann gemerkt: ,\Wir haben
so viele Patienten, haben wir sowieso. Ich muss mich damit beschéftigen’. Und die Tendenz
ist ja eher steigend, nicht abnehmend. Dann gebe ich das ein im System und da bleibt es,
und beim néchsten Aufenthalt kann ich sofort sehen: Was habe ich da gemacht? Und hat
der Patient schon mal ein Delir gehabt oder eine Demenz2 Dann konnte unser OP-Bereich
z. B., die OP-Organisation auch das sehen und konnte sagen, ,gut, den Patienten schieben
wir mal als allererstes. Der hatte ja schon drei De-lire’. ,Da geben wir gleich mal genug
Blut, genug Sauerstoff, genug Flissigkeit’. Diese Dinge sind dann automatisiert worden. Wir

haben zu allem Verfahrensanweisungen geschrieben, damit auch jeder weif3, bei Verdacht
auf Demenz, bei bekannter Demenz: Was mache ich damit2” (ebd., Z. 1059-1070)

Damit wird eben sehr deutlich, dass die Sichtbarkeit von Demenzpatient*innen eine Vorausset-
zung fir die weitere Prozessgestaltung ist. Die Sichtbarkeit zwingt zur Planung weiterer Maf3-
nahmen sowie zur materiellen, personellen und konzeptionellen Ausstattung. Nur wenn die
Patient*innen mit speziellen Bedarfen — in diesem Fall einer demenz- und/oder delirsensiblen
Versorgung — auf den Stationen im KIS sichtbar werden, ist die Initiierung der notwendigen Ver-
sorgung maglich. Dieses gilt ebenso fir die pflegerische Uberleitung in die hdusliche Anschluss-
versorgung. Die Sichtbarkeit der Patient*innen entscheidet dariiber, welche Versorgungsprozes-

se fir sie initiiert werden kénnen. Es gilt die entsprechenden Bedarfe aufzudecken.

Um die Sichtbarkeit der Patient*innen zu gewdbhrleisten, wurde in diesem Beispiel auf das ISAR-
Screening zuriickgegriffen, welches in den Krankenhauspldnen Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein vorgegeben wurde. Entsprechend der eigenen Bedirfnisse zur Kommunika-
tion und Identifizierung der Patient*innen im eigenen Krankenhaus wurden einzelne Daten er-
gdnzt oder Fragen umformuliert. Dies hatte nicht nur eine deutliche Steigerung von Patient*innen
fir die Familiale Pflege, das Demenzmanagement und die Delirrisikoeinschétzung zur Folge,
die einfache Sprache erméglichte es ebenfalls einem grofBen Kreis von Kolleg*innen im Kran-
kenhaus, das ISAR-Screening auszufillen. Beide Aspekte, die Akzeptanz des Screenings in den
Aufnahmeprozessen sowie die zielgerichtete und systematische Erfassung der relevanten Daten,
ermdglichen den Erfolg der Prozessgestaltung.

3.2 Kollegiale Prozessgestaltung

Mehr noch als das erste Beispiel zeigen die folgenden Schilderungen die Beauftragung der Pfle-
getrainer*innen in den Aufnahmeprozessen. In der folgenden Sequenz betont die Pflegetrainerin
die Notwendigkeit zur kollegialen Zusammenarbeit, die es erst ermégliche, die Familiale Pllege
zu beauftragen. Als Voraussetzung wird die Integration der Familialen Pflege in die Leistungsstel-
len genannt, die im KIS abgebildet werden:
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,Ich stelle Ihnen einmal den Aufnahmebogen vor. Das ist ein hauseigenes Produkt, sag ich
mal. Das ist von einem Informatiker bzw. einem IT-Mann unseres Hauses entwickelt worden.
Wo finden eigentlich die Stationen Informationen, was wir so machen? Welche Netzwerke
hat die Familiale Pflege [im Krankenhaus] und welche Probleme und Perspektiven sehen wir
von der Familialen Pflege?2 [...] Einmal ist es so, dass EDV-Programme extrem die Akquise er-
leichtern kénnen. Das haben wir jetzt schon bei Einfihrung einiger Sachen bemerkt, dass wir
einfach nicht mehr so viel Zeit investieren miissen, um iiberhaupt Menschen zu finden, die
wir ansprechen kénnen. Wichtig dabei ist, dass die Leistungsanforderungen [...] fir jeden
Mitarbeiter zugdnglich sind. Also es bringt mir nichts, wenn der Arzt dieses System verstan-
den hat und keine Leistungsanforderungen stellen kann, genauso wie jede Plegekraft, die
auf Station oder wenigstens, oder auch vielleicht die Krankengymnastik, die dann bei ihren
Ubungen bemerkt, oh Mensch, da wére auch noch Bedarf. Also jeder muss in der Lage sein,

diese Leistungsanforderungen stellen zu kénnen.” (Flensburg 2016q, Z. 12-27)

Die Rolle des KIS wird erneut darin betont, dass ein direkter Kontakt zwischen der Familialen
Pflege und den Beauftragenden nicht mehr nétig ist. Mit Blick auf die Prozessgestaltung wird vor-
teilhaft deutlich, dass der Prozess der Beauftragung der Familialen Pflege nicht abbricht, wenn
kein direkter Kontakt zustande kommt. Entsprechend ist jedoch auf die bestehenden Strukturen ei-
nerseits Riicksicht zu nehmen, andererseits sind diese fir die Familiale Plege nutzbar zu machen:

,Die EDV-Systeme erleichtern die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen an der Behand-
lung und Entlassung beteiligten Personen. Héufig ist es so, dass wir wirklich in Kooperation
mit dem Sozialen Dienst, mit der Fallsteuerung eine Entlassung planen von der Familialen
Pflege. Jeder hat seine eigenen Termine, und da ist manchmal die telefonische Kommunikati-
on einfach schwierig, denn der istin dem Termin, dann habe ich gerade Zeit zu telefonieren,
dann hat er Zeit, mich zuriickzurufen, und ich bin gerade irgendwie unterwegs. Da ist es
schon wichtig, dass jeder an der Entlassung Beteiligte die Dokumentation auch einsehen
kann. Das heif3t dann natiirlich auch, dass es eine enge Zusammenarbeit zwischen der Fa-
milialen Pflege, dem Sozialen Dienst und der Fallsteuerung geben muss. Sieht bei uns so im
Haus aus, dass wir erstmal, regelméBig morgens gibt es ein Telefonat zwischen Fallsteue-
rung und Sozialem Dienst, um einfach erstmal zu héren, was gibt es Neues im Haus. Und
wir haben einmal im Monat ein Regelireffen, wo sich Fallsteverung, Sozialer Dienst und
Familiale Pflege treffen, um einfach Aktuelles zu besprechen.” (ebd., Z. 33-46)

Die Pflegetrainerin beschreibt nachfolgend, wie die Zentrale Notaufnahme (ZNA) systematisch
die fiir die Familiale Pflege relevanten Informationen erhebt und iber das KIS bereitstellt. So wird
eine weitere Prozessgestaltung mit bzw. durch die Familiale Pflege erméglicht. Die méglichst
vollsténdige Erfassung der hduslichen Versorgungssituation erméglicht den Pflegetrainer®innen,
selbststéindig Patient*innen und ihre Angehérigen zu finden und zu kontaktieren.

,Der [Aufnahmebogen] ist in der ZNA zugénglich, wird auch vom ZNA-Arzt abgeschlos-
sen, und danach sind da auch keine Anderungen mehr méglich. [...] Das heif3t, ich hab hier
ein komplettes Feld, wo auch noch mal die Versorgung eingegeben werden kann. [...] Hier
ist einmal ,lebt zu Hause’, ,mit Ehe- oder Lebenspartner’, ,alleine’, ,versorgt sich selber’,
,im Heim’, ,betreutes Wohnen’, ,Sonstiges’ kann man angeben. Hier ist die Pflegestufe zum
Eintragen. Hier steht Pflegedienst, Sozialstation. Man kann dazufiigen, wie oft die kom-

men, taglich, wéchentlich, mehrmals téglich. Hier ist einmal ,gesetzlich betreut’, hier wird
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die Patientenverfiigung, und da die Vorsorgevollmacht, dass man eigentlich dariiber die
kompletten Informationen bekommen kann.” (ebd., Z. 171-184)

Nach den individuellen Bediirfnissen der Pflegetrainer*innen kann sowohl der Aufnahmebogen
angepasst wie auch ein entsprechender Report nach relevanten Daten (z. B. Alter der Patient™in-
nen) erstellt werden. In diesem Beispiel werden zwei Reporte erstellt: Nach neu aufgenommenen
Patient*innen, die 65 Jahre oder élter sind, und alle neu aufgenommenen Patient*innen mit einer
Pflegestufe.

,Aus diesem Aufnahmebogen, den kénnen wir ja fir uns selber so kontrollieren, wie wir ihn
wollen, werden Reporte erstellt. Das ist jetzt der Vorteil fir die Fallsteuerung fir mich: Wir
kriegen jeden Morgen Reporte, aus diesem Bogen. Das heif3t, jeder Patient, der iber 65 ist,
der so einen Bogen hat, wird in eine Excel-Tabelle ibertragen und zu uns geschickt. Hab
ich jeden Morgen eine Mail auf dem Tisch und weif3, wie viel &ltere Menschen da sind. Ich
bekomme auBerdem zu den Pflegestufen einen Report, also wer ist in den letzten 24 Stun-
den mit einer Pflegestufe aufgenommen worden, wird auch in eine Excel-Tabelle ibertragen
und per Mail zu mir geschickt morgens, sodass ich dann schon explizit sehen kann, wer ist
mit einer Pflegestufe gekommen, und explizit auch dann gleich, auf welche Station ist der
Patient gegangen.” (ebd., Z. 193-202)

Aus den Darstellungen der Pflegetrainer*innen wird ersichtlich, wie das Netzwerk von verschie-
denen Bereichen im Krankenhaus pflegerelevante Daten zur préstationéren Versorgung, wie sie
im Rahmenvertrag Entlassmanagement gefordert werden, systematisch erfasst und die Grund-
lage fir die eigenstédndige und professionelle Einschétzung der Unterstitzung von pflegenden
Angehérigen in der Hauslichkeit rickgeschlossen werden kann. Dabei spielt das KIS eine zen-
trale Rolle: Es erméglicht, die von der ZNA erhobenen Daten personenunabhéngig fir andere
Bereiche — u. a. der Familialen Plege — zugdnglich zu machen und die Kommunikationswege
abzukirzen.

4, Fazit und Handlungsempfehlungen

Prozessgestaltung und die Nutzung des KIS sind eingangs als zwei unterschiedliche Gegenstén-
de der Organisationsentwicklung beschrieben worden. Die Praxis zeigt jedoch immer wieder,
dass beide Hand in Hand gehen, da die Prozessentwicklung und —gestaltung héufig iiber das
KIS realisiert werden. Entsprechend geschieht die Prozessgestaltung allzu héufig in den Grenzen
dessen, was im KIS realisiert werden kann. Dieses kann zu einer Beschrdnkung der Méglichkei-
ten in der Prozessgestaltung selbst fihren. Daher bietet es sich weiterhin an, zwischen Prozess-
gestaltung und entwicklung einerseits sowie der Umsetzung im KIS zu trennen — auch wenn die
beiden ltems spater zusammengefihrt werden. Die Nutzung des KIS kann demnach auch als Teil
der Prozessentwicklung betrachtet werden.

Organisationsentwicklung wurde als Prozess der Organisationsverénderung beschrieben, der
vorrangig von den Mitarbeiter*innen der Organisation selbst getragen und nach Méglichkeit
durchgefihrt wird. Davon betroffen sind nicht nur Aufgaben, sondern hauptséchlich Prozesse.
Fir die Familiale Pflege, als Teil des Krankenhauses, geht es dabei hauptsdchlich um die eige-
ne Beauftragung, welche méglichst frih im Anschluss an die Aufnahmeprozesse beginnen soll.
Dazu muss geklért werden, welche Bedingungen dafir erfillt sein missen (vorhandene Prozes-
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se, Netzwerke, Kommunikationsstruktur, technische Ausstattung). Fir die Prozessgestaltung wird
das Aufnahmeschema (Abb. 19) vorgeschlagen, welches als Schablone und Leitlinie verwendet
werden kann. Es erméglicht eine organisationsscharfe Ausgestaltung und Anpassung, projektiert
sind Ergdnzungen aus den (pflege-)fachlichen (Rahmenvertrag Entlassmanagement & DNQP
2009) und den politischen Vorgaben (KHP NRW 2015 & SH 2017) sowie schon in der Praxis
verwendeten Screenings und Assessments.

Mit der Familialen Pflege als Organisationsentwicklung und Prozessgestaltung professionali-
sieren sich die Pflegetrainer*innen als Expert*innen und Gestalter*innen ihrer eigenen Orga-
nisation (Krankenhaus). lhre Sonderrolle zwischen pflegerischer Uberleitung vom Krankenhaus
in die Hauslichkeit und Anwaltlichkeit fir pflegende Angehérige gegeniiber dem Krankenhaus
profitiert die Organisation. Die Grenziberschreitung der Organisation (Lebensweltorientierung,
Pflegetrainings in der Hauslichkeit) sowie die Rickkopplung des Wissens durch die Pflegetrai-
ner*innen in das Krankenhaus sind eine Grundvoraussetzung zur Organisationsentwicklung.

Handlungsempfehlungen

Die folgenden Handlungsempfehlungen entspringen hauptsdchlich konzeptionellen Uberlegun-
gen und stellen daher eher eine Sammlung von inhaltlichen und Planungsschritten dar, die fir
jedes Krankenhaus individuell erarbeitet und in eine Umsetzungsstrategie angepasst werden
missen.

Anforderungen aufstellen
* Welche Informationen sind im KIS nétig, damit die Familiale Pllege méglichst frih beauf-
tragt werden kann?
* An welchen Informationen haben Sie sich bisher orientiert?
* Welche Informationen stehen Ihnen heute schon zur Verfigung?
* Welche relevanten Informationen fehlen lhnen?
* Mit welchen Screenings und Assessments sind die fehlenden Informationen zu erheben?
* Welche Screenings und Assessments sind schon vorhanden?
* Welche Screenings und Assessments kénnen leicht ergdnzt werden?

* Wie und in welchem Prozess (z. B. Notaufnahme) kénnten/sollten diese Informationen
erfasst werden?

* Zu welchem Zeitpunkt sollten diese Informationen Sie erreichen? (umgehend, taglich, wé-
chentlich etc.)
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Netzwerke aufbauen

Wer kénnte diese Informationen an welcher Stelle der Aufnahmeprozesse erheben?
Wer profitiert noch von den Informationen?

* Wie kann eine gemeinsame Zusammenarbeit aufgebaut werden?
Wann soll die EDV-Abteilung hinzugezogen werden?

Wer kann/muss diese Zusammenarbeit unterstiitzen2 (PD, PDL,GF etc.)
Prozess der Umsetzung

Eigene Anforderungen bestimmen (Was ist nétig/gewiinschte)

Kollegiale Zusammenarbeit aufbauen (Wer kann unterstiitzen2 Wer profitiert?)

Unterstitzung der Leitung einholen (Welche Chancen und Risiken bestehen?)
. Nach Bedarf Pilotstationen und Testfelder bestimmen

EDV-Abteilung einbeziehen (Welche technischen Méglichkeiten bestehen?)

Strategie und Zeitplan zur Umsetzung entwickeln (Wann kann was mit wem umgesetzt

werden?)
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