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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 Krankenhgusern 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 méglich
wadre. Vielmehr bieten die folgend skizzierten besten Praxen Einsicht in die Ideen und notwen-
digen Entwicklungsprozesse, um anschlieffend 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 Krankenhé&user zu beriicksichtigen:

,Sozialdienst, pflegerisches Entlassmanagement und Familiale Pflege I&uft unterschiedlich
in den Hdusern. 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 lguft die Akquise. Da, wo wir es eben
nicht haben, da, wo es kein Thema ist, da ist es umso schwerer, iiberhaupt 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 gewinscht haben.” (Mihlheim an der Ruhr 2014, Z. 1004-1012)

Krankenhéuser 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 Plegetrainer*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-gestiitzte 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 Krankenhé&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 schlagt 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 Projektforen 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-
t&t 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 Pflege

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
verschrénkt 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 etc.) in den Krankenh&usern.

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 verdndert. Diese Umsténde schréinken die Vorbildfunktion
zur Strategiebildung jedoch nicht ein.



Der Dank des Modellprogramms Familiale Plege 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 fir die Familiale Pllege anschlussféhig sind: - Modul 4

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

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

bedarfs)

ments der patientenindividuelle Bedarf fiir die Anschlussversorgung
méglichst frihzeitig erfasst und ein Entlassplan aufgestellt. Fiir 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 Unterstiitzungsbedarf 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 Daverhafte Pflege-
vorhanden? bedirftigkeit zu erwarten?

Administrative Pflege- (geriatrisches) (erweiterte)

Aufnahme Anamnese Screening Assessments

[PAlegegrad/Demenz]

Arbeitsliste ,Familiale Plege”

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

N l
l 1
Erstgespréch

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 /neuer-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 mdglichst selbststéndig 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 iiber Fremdbeauftragung oder in Selbstbeauftragung (z. B. Gber
Konsile) ermdglicht 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).

Spriales Damit die Beauftragung der Pflege-
_ ) trainer*innen regelméfig erfolgen
Patientenverfigung . o .
kann, muss die Familiale Pflege im
(®) kKeine Angabe (O Ja () Nein Krankenhaus bekannt sein. Das be-

. . deutet, dass die Kolleg*innen im
{(®) kKkeine Angabe (O Liegt vor J

Krankenhaus wissen, dass es die Fa-
(O wird nachgereicht

miliale Pflege gibt und sie miissen mit
Soziales Umfeld / Hausliche Situation der Arbeit der Pflegetrainer*innen
Beratung in der Pflege und Angehé-
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-

o iy nen zu integrieren. Dafir muss ledig-
egestufe
d lich eine Zeile in die Aufnahmebdgen

(® keine angabe O o O1 O2 Oz eingefiigt werden: ,Betreuung durch

O Beantragt (O Zu erwarten () Keine die Familiale Pflege erwiinscht”, und

_ _ mit den Antwortméglichkeiten ,ja”
[J Heimunterbringung ,nein” und ,keine Angabe” versehen

werden (Abb. 3). AnschlieBend wer-

Abbildung 2: Erfassung Pflegestufe in der Pflegeanamnese (iMedOne) den die Pﬂegetrciner*innen beauf-

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.



Pflage Status®

Aufnahmestatus M~ 2 @ B & [ - EEertig

@ & weencht @ Diagnosen Status Auswahl:

Erfassung am 20.02.2014 von L Schicht Fri
nachste Einschatzung spatestens am
allgem. Info | Aufnahme Vitalzeichen = ATL Bemerkungen Accescment [ -
administrative Info  H3usliche Situation
|
O Pflegestufe 1 O Pflegestufe 2 Pflegestufe 3 [Jbeantragt

Wohnsituation:
Hilfsdienste:

Einrichtung/Pflegedienst:

Betreuung durch die Familiale Pflege erwinschit:

Ehrenamtliche Demenzbegleitung erwinscht:
{Formular im Intranet)

ja ~ nein

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 héufig ausreichend, bestehende Strukturen zu ergénzen, wie das

folgende Zitat verdeutlicht:

@ Auftrag zum Fall
W Luftrag zum Patient

Anfarderer:

PSY A TESTZ = Allg. Psyct

zu bel. nztelle:

PSS TESTZ = &llg. Payct

& Auftragsformulare

-5y Radiclogis-Anfarderun
{55 EKG § HKL-Anfarderurs
-5 Physiotherapie-aAnford
-5 Meurologie-Anforderur
{5 Psychiatrie-Anforderur
~{7) Konsiliar Anfarderung

~{T Andsthesie-Anfarderu
{7 Anforderungen im Tesl

| Fallsteuerung Anfc
Sozialdienst Anfor
Farniliale Pflegs An

,Das ist jetzt die Leistungsanforderung iber den Sta-
tionsarbeitsplatz im Cerner-Programm [Medico]. Da
ist es einmal so, dass dies die ganzen Konsilanfor-
derungen bzw. leistungsanforderungen sind. Hier
unten war schon immer der Punkt Sozialdienst. Der
ist einfach erweitert worden um den Punkt Fallsteve-
rung und Familiale Pflege, sodass jede einzelne Ein-
heit fir sich selbststéndig angefordert werden kann.”

(Flensburg 2016, Z. 130-135)

Abbildung 4: Die bestehende Struktur fiir Konsile wurde um das Konsil Familiale Pflege ergénzt



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 —

—Wer Obernimmt derzeit die Pflege?

[ 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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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.
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Abbildung 9: Arbeitsliste im KIS ,Orbis”
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@ Pflegearbeitsplatz

Die Arbeitsliste bietet einige Vorteile gegeniber den
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Abbildung 10: Arbeitsliste im KIS ,iMedOne”

5. System- und Alltagseffekte
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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 Plege-

trainer*innen untereinander abzustimmen,

e 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



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?



Modulverweis:

- Modul 4

20

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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