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4[ A. Grundsatzliches

« Ausgangslage
 Ziele und L6ésungsansatze
* Voraussetzungen

——

—[ B. Projektorganisation

« Ansprechpersonen
Projektteilnenmer
Projektorganisation im APH
Projektablauf

Kosten

N——

—[ C. Projektinhalte

« Grundlagen
* Methoden
» Workshops

——
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4£ Ausgangslage J

- Auftrag des Unterausschusses Pflege im OO Landtag an die
Abteilung Soziales fur Losungsanséatze zur Reduktion der
Pflegedokumentation

* Projektauftrag ,Pflegedokumentation neu denken® der Abteilung
Soziales an die SoNe (Soziale Netzwerk GmbH)

« Umsetzung in 11 APHs (aus allen Regionen, unterschiedliche
Trager)

« Finanzierung durch AK-Zukunftsfonds u. Sozialresort

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Ziele und Losungsansatze J

* Vereinfachte, effiziente, vereinheitlichte Pflegedokumentation
Entlastung der Mitarbeiter:innen;
sichtbarer und spurbarer Nutzen fur Mitarbeiter:innen

Erarbeitung umsetzbarer Losungen durch Einbindung von
Expertiinnen und Praktiker:innen

Entwicklung eines Leitfadens/Handbuchs
,Pflegedokumentation neu denken”

Adaptierung bestehender Systeme

 Ausrollung der Ergebnisse in allen 06. APHs — Schulung der
Mitarbeiter:innen

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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‘ Voraussetzungen

« Offentliche Tragerschaft

« APHs in OO

« Zustimmung der Betriebsrate

* Doku mit EDV (Carecenter/Vivendi)
 Schriftliche Zustimmung zur Projektstruktur

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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—{ Ansprechpersonen }

Projektleitung: Martin Konig, MBA

Geschaftsfihrer der SoNe (Soziales Netzwerk GmbH)
07258/29300-10 oder 0664/2214213
martin.koenig@sone.co.at

Fachliche Leitung: DGKP Monika Reiter, MBA

Lehrerin fur Gesundheitsberufe, Expertin der GOG, gerichtlich

beeidete Pflegesachverstandige
0699/81233424, Monika.Reiter@RpR.at

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Projektteilnehmer
_ SHV Steyr-Land 59,11
~ BAPH Esternberg SHV Scharding 78 57,255 125
~ BAPHHaslach SHV Rohrbach 70 47,925 100
_ SHYV Grieskirchen 71 50,96 84
~ BAPHLambach SHV Wels-Land 43 33,875 125
~ BAPHPerg SHV Perg 53 38,65 102
~ APESteyr Stadt Steyr 84 65,53 130
_ Kreuzschwestern Linz 60 45,92 100
 Haus Karl Borroméus Linz Caritas Linz 86 66,816 125
_ Gemeinde Vocklabruck 46 33,70 85
_ Stadt Wels 83 58,35 128

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 7
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—{ Projektorganisation im APH }

Projektverantwortlicher: DGKP
Stellv. Projektverantwortlicher: DGKP

Arbeitsgruppen:

Teilnehmer: je 1 DGKP und 1 FSB ,A" aus jedem Wohnbereich

Die Arbeitsauftrage aus den vier Workshops werden anschliel3end in
der Arbeitsgruppe (Dauer: jewells ¥2 Tag) im APH bearbeitet.

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Projektablauf bk
18. September 2019 Start-Info, Wels
Oktober 2019 Projekteinreichung — Zukunftsfonds AK
November 2019 Juryentscheidung bzgl. Forderung
31. Janner 2020 1. Tages-Workshop
Februar — Marz 2020 Arbeitsgruppe im APH
13. Marz 2020 2. Tages-Workshop
Marz — Mai 2020 Arbeitsgruppe im APH
13. Mai 2020 3. Tages-Workshop
Mai — Juli 2020 Arbeitsgruppe im APH
9. Juli 2020 Abschluss-Workshop
Herbst 2020 Prasentation der Ergebnisse

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 9
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4£ Kosten

Pilotprojekt: € 29.908,50
Folgeprojekt: € 149.556,68

Die Kosten wurden zu 50 % durch den Zukunftsfonds der AK OO und
zu 50 % von der Abteilung Soziales des Landes OO Ubernommen.

Kosten fur APH — Trager
« Arbeitszeit Mitarbeiter (ca. 20 Std. / MA)
« Weiterfihrende Schulungs- bzw. Anpassungskosten

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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4£ Fachliche Begleitung

Monika Reiter, MBA

DGKP

Lehrerin fur Gesundheitsberufe

Fachexpertin der GOG

Auditorin

Fachbuchautorin

Ganzheitliche Gedachtnistrainerin

Akad. Gesundheitsbildnerin

Mediatorin

Gerichtlich beeidete zertifizierte Sachverstandige inkl. Pflegegeldeinstufungen

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Methoden/Inhalte Workshops

Theoretischer
Input

Bearbeitung
Pflegeplan- mitgebrachter
umstellung Fallbeispiele

Gemeinsame Erhebung ok

er eigenen

Festlegungen Einrichtung

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Workshops

1. Tages- 2. Tages- 3. Tages- Abschluss-
Workshop Workshop Workshop workshop
4 4 é 4 N
* Arbeitshilfe * Ruckmeldunge * RUckmeldung « ZUsammen-
Pflegedokumen n zu Erfahrungen fihrung der
tation 2017 / Pflegeplénen Ergebnisse
aktuelle * Diskussion
gesetzliche * Festlegung bzgl. * Best Praktice
Grundlagen Assessment- Moglichkeiten zur Ausrollung
instrumente der med. in allen APH in
«Ist-Situation Dokumentation (0]0)
* Inhalte und
o Formulierungen
* Einigung im Verlaufs-
gemeinsame bericht
inhaltliche
Struktur
* Arbeitsauftrage
- - J - - J

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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—{ Ausblick }

« Nach erfolgreichem Projektabschluss sollen die Ergebnisse in den

11 APHs umgesetzt werden.
* Innerhalb von 3 Jahren soll die vereinfachte/effiziente
Pflegedokumentation in allen 006. APHs eingeflhrt werden.

« Evaluierung — 2x jahrlich

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Projektergebnisse Pilotphase

= Verbesserung der Kommunikation zwischen den Akteuren
= Sicherstellung einer evidenzbasierten Pflege von ,zu viel auf das Notwendige®
» Grundlage fur Pflegeforschung — vergleichbare statistische Daten

= Sicherstellung von Pflegequalitat durch klare Strukturen und nachvollzienbare Ablaufe
iInsbesonders auch gegentber externer Partner und Prifinstanzen

Rickmeldungen der Mitarbeiterinnen bestatigen, dass vor allem die Klarheit und Transparenz
Sicherheit im taglichen Dokumentieren gibt.

Die einheitliche Vorgehensweise (Standardisierung) und die Definition einer
Mindestanforderung der Dokumentation unterstutzt die Erhaltung einer hohen Pflegequalitat
und erleichtert das Einarbeiten neuer Mitarbeiterlnnen, bei gleichzeitiger Reduzierung der
bendtigten zeitlichen Ressourcen fir die Dokumentation.
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Grundsatze

Ubergeordnetes Ziel ist die Reduktion der Uberbordenden Pflegedokumentation auf
ein fachlich notwendiges Mal3 unter Sicherstellung der Qualitat fir Bewohnerinnen
und Mitarbeiterinnen.

Primares Ziel der Dokumentation ist eine geordnete Weitergabe von Informationen
zwischen allen, am Betreuungsprozess beteiligten, Berufsgruppen.

Sekundares Ziel der Dokumentation ist die Nachvollziehbarkeit unseres Handelns.

,Weg von der Tatigkeitsorientierung hin zur Kompetenzorientierung!“

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich Folie 18
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Grundhaltungen/Basisleistungen/Hotel-, Service-/
Logistikleistungen der professionellen Pflege

Sind Leistungen, die fur alle Bewohnerlnnen und den OO APH zur Verfligung stehen
und daher nicht gesondert dokumentiert werden.

e Bewohnerinformationen zu Organisation/Tagesstruktur (Checklisten beim Einzug)

e Hotel- und Serviceleistungen: Erklarung Rufanlage, Bettfunktion, Bett richten,
Waschewechsel, Reinigungsarbeiten, Versorgung zu den
Mahlzeiten/Zwischenmabhlzeiten (dafir ist keine pflegerische Kompetenz notwendig)

e Grundsatzliche Infos zu pflegerischen MalRnahmen, Einholung des
Einverstandnisses, angemessen Kommunikation gehdren zum pflegerischen
Grundverstandnis

e Handlungsschemata die in der Ausbildung erlernt werden (wie Korperpflege
durchgefuhrt wird)

e MalRnahmen die nach Standards durchgefuhrt werden (z.B. Kontrollgange in der
Nacht)
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Pflegeassessment

Das initiale Assessment ist die Einschatzung des IST-Zustands beim Einzug.

Es beinhaltet: Risiken, Ressourcen, individueller Verhaltensweisen, Bedurfnisse,
Beeintrachtigungen (korperlich/psychisch/kognitiv), Beurteilung des sozialen
Umfelds und der Pflegevorgeschichte

Es beginnt mit dem Erstgesprach und beinhaltet die Erstellung einer kompletten
Pflegeplanung. In der Langzeitpflege soll es nach 14 bis max. 28 Tagen
abgeschlossen sein.

Bis die erste Planung abgeschlossen ist, konnen die Pflegemallhahmen in einem
vorlaufigen Pflegeplan oder im Pflegebericht dokumentiert werden.
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Biografiebogen inkl. Pallium

L=

LEIB umfasst -
Kérper (Einschrankungen, Vorleben, ...) SoNe-SOZIALES

Geist (Gefuhle, Glauben, ...} EI[/:BLH ERK

Pilegeassessment —
Biografie

Freunde, Beziehungen

Okologie umfasst
Wo [ Wie aufgewachsen?
Wo [ Wie gelebt?

Der Biografiebogen ist ein Instrument, e

Erlebnisse / Ereignisse

das kontinuierlich weiter erganzt werden soll.

Pasitive Erinnenungen, Hobbies,
Rituale, Bewaltigungsstrategien, _..

Pallium umfasst
*  Wissen um und Umgang mit
Erkrankungen /
: - . . Einschrankungen
Es wurden sechs Hauptkategorien definiert + g e
- von An- und Zugehorigen

& Konkrete Winsche zum

1 Abschied nehmen (Seelsorge,
. L e I b Verabschiedung, wie, mit wem)
Vorhandene Dokumente [im System Vorhanden Falls ja, vorliegend
vorliegend ja / nein)

[ I » Patientenverfiigung E L ONEN | O JA CNEIN
OZIa eS {verbindlich, beachtlich) o
s . = Erwachsenenvertreter (wer,in (O JA O NEM o A o MEN
welchen Belangen)
° ologie
=«  Vorsorgevollmacht o JA O NEIN o oNEN

« wichtige Lebensereignisse iy (o o fou o

Wunsch © Ja ONEN

 Ressourcen
Biografiebogen inkl. Pallium erstelit von: Monika Reiter, MBA erstefit am 10.10_2020
.
« Pallium

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich Folie 21
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LEIB umfasst

Kérper (Einschrénkungen, Vorlieben, ...

Geist (Gefiihle, Glauben, ...)

)

Fr. H. sitzt tagstiberim RST, kann sich aber selbststiandig fortbewegen. Transfer und Bewegungim Bettist ihr ebenfalls
selbststandig moglich. Ohrensausen und Depressionen zahlt sie selbst zu ihren groRten Einschrankungen.
Lieblingsschlafposition; seitlich.

Seele (Ziele, Erfahrungen Fr. H. hat nach derVolksschule keine Ausbildung gemacht, sagt abervon sich, dass sie ihr Lebenimmerim Griff hatte. Sie
Ausbildung/Beruf, ...) hat sich um den Haushalt gekimmert.
Soziales umfasst Sie ist die Tochter eines Steinbrucharbeiters und einer Hausfrau. Das Verhaltnis zu den Eltern war schlecht, Erziehung hates

Herkunftsfamilie, aktuelle Familie,
Freunde, Beziehungen

It. Fr. H. nicht gegeben, sie konnte nichts von den Eltern lernen. Ihren Vater bezeichnet sie als Trunkenbold und Tyrannen.
Sie war die Alteste, hatte 4 Geschwister und 4 Stiefgeschwister. Das Verhltnis zuihren Geschwistern war gut. Weitere
Bezugspersonen waren ihre Taufpatin und ihr Opa.

Sie hat mit 22 Jahren geheiratet. Ihren Mann st sie immer wieder am Wieserfeldplatz begegnet. Ihr Gatte war sehr
gutaussehend, Fr. H. warimmer etwas eifersiichtig. Frau H. sagt: ,,es war Liebe dabei und auch nicht”. Ihr Mann ist 2015
verstorben (,jeder muss einmalsterben”) Das Paar hat 3 Tochter (Susanne, Gabriele und Marion), einen Enkel (Daniel) und
Urenkerl. Sie hat zu allen einen guten Kontakt, zu Marion aber ein besonders gutes Verhaltnis.

Okologie umfasst
Wo / Wie aufgewachsen?
Wo / Wie gelebt?

Aufgewachsenistsie in Feldkirchen an der Donauin drmlichen Verhaltnissen Fr. H. ist gerne Rad gefahren und hat sich mit
Freundinnen getroffen, sie hat auch gerne auf Kinder aufgepasst. Pflichten hatte sie keine bestimmten.

Wichtige Lebensereignisse umfasst
Positive und negative prigende
Erlebnisse / Ereignisse

Eine Reise nach New York
Spitalsaufenthalt wegen Blutvergiftung

Ressourcen umfasst
Positive Erinnerungen, Hobbies,
Rituale, Bewiltigungsstrategien, ...

Der Duftvon Heu erinnert sie noch an die Kindheit, Vanille ist ihr Lieblingsduft. Zigarettengeruch mag sie gar nicht.

Fr. H. zahlte Familie, Reisen, Stricken, Kegeln (Kegelverein), Ndhen und Lesen zu ihren Hobbies. Sie war auch ehrenamtliche
Mitarbeiterin bei ,Allianz fur Kinder”. Heute geht sie gerne ins Kaffeehaus und liest die Zeitung.

Fr. H. ist sehr tierliebend, sie hatte friiher eine Katze ,,Morli“; Lieblingsblume: Sonnenblume

Fr. H. mag gerne SiiRspeisen und Kaffee (Obstgarten!!!). Fleisch und harte Spirituosen mag sie nicht.

Fr. H. mag Schlager (Peter Alexander und Karel Gott) und altere Filme (Peter Alexander und Waltraud Haas)

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Pflegeassessment - Assessmentinstrumente

Mindeststandard sind Schmerz- und Sturzassessment.

Die Notwendigkeit der Verwendung zusatzlicher Instrumente zur Einschatzung
des Dekubitusrisikos oder Ernahrungszustandes, ect. obliegen der planenden
DGKP.

Eine Neueinschatzung des IST-Zustandes soll individuell und
bedarfsorientiert sein:

« Situationsabhangig (Sturz, akuter Schmerz)
« Bel Veranderung des Gesundheitszustandes/Pflegebedarfs

In der Langzeitpflege wird empfohlen alle 6-12 Monate eine Neueinschatzung
durchzufthren.
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Pflegeplanung

POP Diagnosen werden als Klassifikation zur
Erstellung eines Pflegeplan empfohlen.

Die POP Klassifikation orientiert sich an den
Ressourcen der pflegebedurftigen Person. Weiteres
sind die Pflegediagnosetitel auf den Bereich der
pflegerischen Kernkompetenz abgestimmt und
beinhalten nicht, wie bei NANDA, Inhalte der
medizinischen Diagnostik und Therapie.

Folgende Pflegediagnosetitel bilden den Pflege- und
Betreuungsbedarf von Bewohnerinnen in APH am
besten ab:

»

SoNe-SOZIALES
NETZWERK
GMBH

Aktuelle Pflegediagnosen nach POP

Aktuelle Pflegediagnosen nach NANDA

Energie / Kraft beeintrachtigt

Aktivitatsintoleranz

Mobilitat beeintrachtigt

Mobilitat, korperliche beeintrach-
tigte

Aktivitat umfassend beeintrachtigt

Aktivitatsintoleranz

Denkprozess verandert

Denkprozesse, gestorte

Atmen beeintrachtigt

Atemvorgang, unwirksamer

Schlucken beeintrachtigt

Schluckstirung,  Aspirationsge-
fahr

Gewebeintegntat beeintrachtigt

Hautschadigung

Schmerzen

Schmerzen, akut / chronisch

Selbstschutz beeintrachtigt

Selbstschutz, unwirksamer

Risiko Pflegediagnosen nach POP

Risiko Pflegediagnosen nach NANDA

Sturz, Risiko

Sturzgefahr

Uberermnahrung, Risiko

Uberernahrung, Gefahr einer

Flussigkeitshaushalt defizitar, Ri-
siko

Flussigkeitshaushalts, Gefahr ei-
nes unausgeglichenen

Mangelerndhrung, Risiko

Mangelemahrung

Gewebeintegntat  beeintrachtigt,
Risiko

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Pflegeplanung — priorisierte PD-Titel

Aktuelle Pflegediagnosen nach POP

e Energie / Kraft beeintrachtigt

Risiko Pflegediagnosen nach POP

* Mobilitat beeintrachtigt

e Sturz, Risiko

e Uberemahrung, Risiko

e Aktivitat umfassend beeintrachtigt

e Denkprozess verandert

o Flussigkeitshaushalt defizitar, Ri-
siko

e Atmen beeintrachtigt

e Mangelernahrung, Risiko

e Schlucken beeintrachtigt

e Gewebeintegritat beeintrachtigt,
Risiko

e Gewebeintegritat beeintrachtigt

e Schmerzen

e Selbstschutz beeintrachtigt

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Pflegeplanung — Anzahl Pflegediagnosen

Es gilt der Grundsatz: SO wenige als maoglich, so viele als naotig!

Eine Hauptdiagnose wahlen, die am besten beschreibt, was die
Hauptursache fur den Pflege- / Betreuungsbedarf ist. Diese beinhaltet alle
Bereiche, die aufgrund der Einschrankung zu unterstttzen sind.

So beinhaltet beispielsweise die PD: ,Mobilitat beeintrachtigt” auch
Korperpflege, Ausscheidung, Flussigkeits-/Nahrungsaufnahme etc., wenn die
Einschrankungen in diesen Bereichen durch die beeintrachtigte Mobilitat
verursacht sind.

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 26
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Pflegeplanung — Anzahl Pflegediagnosen

Weitere Pflegediagnosen werden formuliert, wenn:
« Pflegeinterventionen nicht in die Hauptdiagnose passen => Zweitdiagnose

« Ein individuell erh6htes Risiko besteht: z.B. Sturzgefahr, Gefahr eines
FlUssigkeitsdefizits (allgemeine Risiken, wie jeder Mensch ab dem 65.
Lebensjahr ist sturzgefahrdet, sind nicht zu planen).

Die Einschatzung des Risikos liegt bei der verantwortlichen DGKP!
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SoNe-SOZIALES

Pflegeplanung — Aktuelle Pflegediagnose versus
Risikodiagnhose

Ob erforderliche Pflegeinterventionen in einer Risiko- oder aktuellen Pflegediagnose abgebildet
werden, entscheidet die planende Pflegefachkratft.

Empfehlung dazu:

Wenn das Risiko eine vordergrindige Aufmerksamkeit der Pflegepersonen erfordert, ist es
sinnvoll, eine Risikodiagnose zu wahlen. Wenn die Interventionen, in einer anderen aktuellen
Diagnose eingebunden werden kann, ist es auch zulassig, diese dort zu planen.

So konnen pflegerische Interventionen, die ein Sturzrisiko minimieren kénnen, beispielsweise in der
Risikodiagnose ,Sturz, Risiko" oder in der aktuellen Pflegediagnose ,Mobilitat beeintrachtigt® geplant
werden.

Wichtig ist, dass die erforderlichen Mal3nahmen sich im Pflegeplan wieder finden!

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 28
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Pflegeplanung — Klassischer Pflegeplan oder
Interventionsplan

: m( Pflegeassessment ) 3

Pflegeplanung
(kognitiver Prozess)

-

Pflegediagnose/n

einmalige .

Pflegeinterventionen

Pl F’fleigezlelig / ohne Pflegediagnose Pflegeinterventionen Uk;:: I:;fﬂﬁ'“fgfﬁ:gﬁ:
Eg::rr;ﬂ:?snsn en Uberpriifung Bewertung Uberpriifung/Bewertung prufung g

NN

\ Pflegeplan (schriftlich) 4 \ ~

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 29
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Interventionsplan

* Dokumentation im Durchfihrungsnachweis

* bei einer Abweichung, den Unterstitzungsgrad betreffend, wird der Grund im Verlaufsbericht
dokumentiert. Andere Abweichungen wie z.B. eine Anderung der Ortlichkeit
(Waschbecken/Dusche/Bett) missen nicht gesondert dokumentiert werden.

« Dazu gehodren Pflegeinterventionen, die sich aus der medizinischen Behandlung bzw. der
multiprofessionellen Versorgung, durch Pflegesituationen, die im Rahmen des Aufenthaltes nicht
beeinflussbar und mit keinem Pflegeziel verbunden sind, ergeben.

3 : einmalige Pflegeinterventionen

« die aufgrund eines punktuellen Unterstitzungsbedarfs gesetzt werden, werden adhoc-Leistung ohne
Zeitangabe erfasst, ggf. erfolgt eine Begriindung im Pflegebericht (z.B. Hilfe bei der Mobilisation
aufgrund eingeschranktem Allgemeinzustand, Erbrechen).
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Pflegeplanung — Klassischer Pflegeplan oder
Interventionsplan

Ein klassischer Pflegeplan besteht aus Pflegediagnose mit allen
Bestandtelilen.

Bei einer aktuellen PD neben PD-Titel — Atiologie / Ursache - Symptome —
Ressourcen — Pflegeziele — Pflegeinterventionen

Sind keine realistisch erreichbaren Ziele vorhanden, wird die
Verwendung einer Interventionsplanung empfohlen.

Diese bestenht aus:
PD-Titel — (Atiologie / Ursache) - Symptome — Ressourcen — Pflegeziele— Pflegeinterventionen
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Pflegeplanung — Pflegeinterventionen

Handlungsschemata welche in der Ausbildung erlernt werden,
mussen nicht im Detail ausformuliert werden.

Zum Beispiel ist die Planung der Intervention ,Ubernahme der

Morgenpflege” ausreichend.

Umkleiden, Zahnpflege, Kdmmen, Rasieren etc. muss nicht mehr extra geplant werden, da sie zur
Korperpflege, die in der Morgenpflege geplant wird, dazu gehoéren.

Formulierungen fir den Grad des Unterstutzungsbedarfs:

Leistung
Anleitung ohne Anwesenheit einer Pflegeperson

Anleitung in Anwesenheit einer Pflegeperson
Unterstutzung - mind. 50% macht Bew. selbst
Ubernahme - mind. 50% macht Pflegeperson
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Pflegeinterventionen — Durchfuhrung
Pflegeplan - Evaluierung

Je wichtiger die Pflegeintervention (z.B. Positionierung), desto genauer
der Durchfihrungszeitpunkt => Zeitnah dokumentieren!

Die im Pflegeplan festgehaltenen Pflegeinterventionen sind fur alle
Pflegepersonen verbindlich!

Alle Pflegepersonen sind verpflichtet, eine beobachtete veranderte
Situation an die zustandige DGKP weiterzuleiten und zu dokumentieren
=> Anderung des Pflegeplans

Im Langzeitpflegebereich wird eine geplante Evaluation in einem Zeitraum
von 6-12 Monaten empfohlen!
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Pflegeinterplanung — praktische Anwendung =
Welche Einschrankung des Bewohners verursacht den

Hauptpflegebedarf?

 Gibt es erreichbare, messhare Ziele? Wenn nicht, werden keine
formuliert (Interventionsplanung).

« Besteht ein individuelles Risiko, welches geplant werden muss?
« Passen Interventionen nicht zur Hauptdiagnose evtl. 2. Pflegediagnose

formulieren.

Atiologie, Symptome
Beschreibung was der/die
Bew. NICHT kann

Was KANN der/die Bew.
Welche Hilfsmittel werden
verwendet

Was mag er/sie, was
motiviertihn/sie?

Welche Tatigkeiten Gbernimmt die
Pflege?

Keine Basisleistungen!
Handlungsspielraume angeben!
Zusammenfassung mehrerer
logischer MalRnahmen (z.B.
Ubernahme der Morgenpflege)
Individuelles beschreiben
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Pflegebericht - wie

Enthalt die aktuell auftretenden Probleme, deren Verlaufsbeschreibung
sowie die Beschreibung des Befindens des Bewohners.

Der Pflegebericht weildt, sofern keine Besonderheiten verzeichnet
sind keinen taglichen Eintrag auf.

Eintrdge mussen nachvollziehbar und chronologisch sein.

Die Eintrage sollen zeitnah erfolgen. Je akuter/relevanter das Ereignis,
desto genauer/schneller dokumentieren!

Die Eintrage sollen aussagekraftig sein. Regelmalige Eintrage bel
Auffalligkeiten damit ein Verlauf ersichtlich ist, sind zwingend notwendig.



Soziales @

Pflegebericht - wie

Verwendung des DAR-Schemas: Daten (Beschreibung), Aktion, Reaktion

Datum/Uhr- | Verlautsbencht Merkhilfe
zeilt
19.11. 2020 | Frau M. lehnte Friihstiick ab: Mir ist nicht | Daten
08:30 Uhr gut, ich mochte nichts essen”. Um 08:15 Uhr
Zweimal erbrochen (200 ml, klare gelbe Flis-
sigkeit).

Nach Riicksprache mit DGKP Silvia Einzel- | Aktionen
fall-Medikament laut Medikamentenblatt ver-
abreicht.

10:00 Uhr Ubelkeit ist laut Aussage von Frau M. besser, | Reaktionen
hat ein Haferl Kaffee und ein Kipferl geges-
sen und gut vertragen.

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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Pflegebericht — Berichtskategorien

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden einheitliche Benennung
der Berichtskategorien festgelegt:

Freischaltung auf Hausebene mdglich:

Basics:  Fachazt
+ Einzelfallmedikation
+  Allgemeiner Pilegebericht « Krankenhaus
o Arztvisite * Angehorige
«  Med. Diagnostik . S;hmer_zheqbachtung _
+ Freiheitsbeschrankende Maltnahmen *  Knisensituation (z. B. psychosoz. Knse)
« Harnstrefentest
' Hautzus_.tandﬁﬂu’undversnrgung « Betreuung/Beschaftigung/Aktivitaten
» Pllegevisite «  Ermahrungsprotokoll
o Sturz » Positionierungen
 Therapie (fir Ergo, Physio, Logo, ...) * Modell/Konzept
« Palliativ Care
¢ Bewohner zur Visite

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberosterreich 37
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Pflegebericht —was nicht

NICHT in den Pflege-/Verlaufsbericht gehoren:

 |nhalte, die bereits an einem anderen Ort (z.B.
Medikamentenblatt, Wunddokumentation) dokumentiert sind

* personliche Ansichten und Wertungen
* multi- und intraprofessionelle Konflikte

* Floskeln, die kaum Informationsgehalt bieten, z.B. ,hat die
ganze Nacht nicht gelautet”, ,keine Besonderheiten®, ,keine
Beschwerden®, ,Bewohner o B." ,alles in Ordnung”
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Pflegevisite

Pflegevisiten konnen als ,Mikro —und Makrovisite” durchgefuhrt werden.

Makrovisite: Uberprifung des gesamten Pflegeprozesses und der Bereiche
,2Jmgebung des Bewohners", ,Pflegezustand/Zufriedenheit des Bewohners" und
,Personal” durch WBL => Pflegevisitenformular + Pflegebericht

Eine Pflegevisite wird anlassbezogen (Veranderter Gesundheitszustand, Erhdhte
Risikofaktoren (Sturz/Deku), Wunsch von Bew./Angehorigen) oder als eine
routinemalige Pflegevisite, einmal pro Jahr je Bewohner durchgefuhrt.

Mikrovisite: Uberprifung des Teilbereiches Pflegeprozessdokumentation. z.B.
Evaluation der Pflegeplanung/Behandlungspflege/etc. durch DGKP mit FSBA =>
Dokumentation im Pflegebericht
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Veranderungen — auf einen Blick

Pflegedokumentation derzeit versus reduziert

Derzeitige Dokumentation Reduzierte Dokumentation

Assessmentinstrumente Keine einheitliche Verwendung Einheitliches Vorgehen bei
Standardinstrumenten (Sturz,
Schmerz)
Pflegeplan bis zu 12 Pflegediagnosen werden eine Hauptpflegediagnose - Fokus
geplant liegt auf dem Hauptgrund fir die
Pflegebedurftigkeit
Pflegeziele ,Erhaltungsziele“ werden geplant Interventionsplanung wenn keine
und evaluiert Verbesserung des aktuellen Zustands

ZuU erwarten

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 40
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Veranderungen — auf einen Blick

Pflegedokumentation derzeit versus reduziert

Derzeitige Dokumentation Reduzierte Dokumentation

Evaluierung Die Eintragungen erfolgten Einheitliche Vorgaben zur Evaluierung (bei
unterschiedlich — individuell - sowohl Veranderungen, nach KH-Aufenthalt, ...)
dem Zeitpunkt betreffend sowie
inhaltlicher Natur

Durchfiihrungs Viele Pflege - Einzelleistungen Die Morgenpflege wird im Pflegeplan

nachweis wurden einzeln digital abgezeichnet individuell geplant — es wird ein
Leistungseintrag fir alle geplanten
Einzelleistungen durchgefiihrt / Ausnahmen
berucksichtigen!

Sturzprotokoll  Unterschiedliche Auffassung/ Einheitliche Sturzdefinition und —dokumen
Definitionen was ein Sturz ist tation
Bei Mehrfachstiirzen wird bei jedem  Bei Mehrfachstirzen nur ein Protokoll
Sturz ein Protokoll ausgefullt ausgefullt

- Vergleichbare Statistik moglich

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 41
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Veranderungen — auf einen Blick

Pflegedokumentation derzeit versus reduziert

Pflegebericht
Berichtskategorien

Aufwand
zeitlich/personell

EDV-Systeme

Derzeitige Dokumentation

Ubliche Standardeintrige
z.B. Bewohner geht es gut

bis zu 30 unterschiedliche Kategorien
(Filter)

Hoher Zeitaufwand fir Planung,
Dokumentation und Kontrolle/
Evaluierung

Je nach Trager sind unterschiedliche
Versionen der Software in Verwendung —
keine einheitliche Dokumentation 06
weit moglich

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich

Reduzierte Dokumentation

Nur mehr der Verlauf von Veranderungen
wird dokumentiert

Reduzierung auf 8 Basiskategorien +
erforderliche Kategorien auf Hausebene

Freiwerdende Zeitressourcen konnen fir
Unterstiitzung und Betreuung /
Tagesgestaltung mit Bewohnern genutzt
werden

Einheitliche Versionen der EDV-
Dokumentationssysteme — einfache
Wartung

Auswertungen und Statistiken sind
vergleichbar

42
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IT with care.
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Ausrollung Projektergebnisse
,Pflegedokumentation neu denken”
In den OO0 APH

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 43
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Ablauf Implementierung - Schulung

= 1. Halbtag
Basis - Was sind die Werkzeuge im System, wie sind diese anzuwenden
Durch Vertreterinnen der EDV-Firmen

= 2. Halbtag
Nach ca. 4 Wochen - Fachliche Fragen, Umsetzung der Projektergebnisse in der Praxis
Durch Expertinnen

= 3. Halbtag
Nach ca. 6 Monaten — Evaluierungstag, Reflexion, Klarung offener Fragen

Je nach Themen durch Vertreterinnen der EDV-Firmen und/oder Expertinnen

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich 44
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Ausrollung Projekt ,,Pflegedoku neu denken*

* |m Herbst 2021 - Start Ausrollung mit 1. und 2. Schulungstag in 54 Alten- und
Pflegeheimen in OO

= Ab Marz 2022 - Start Ausrollung in den restlichen OO Alten- und
Pflegeheimen

Ab Mai 2022 — Abschluss Ausrollung in 54 Alten- und Pflegeheimen in OO - 3.
WS Reflexion und Evaluierung

= November 2022 — offizieller Abschluss der Projektausrollung
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Aktuell

* Regelmaliige Informations- und Austauschtreffen (hybrid / online)
zum Thema Pflegedokumentation

= Ziel ist es den fachlichen Austausch tragerubergreifend zu forcieren

= Benefit — Welterentwicklung und Qualitatssicherung im Bereich der
Pflegedokumentation

= Bisher reges Interesse an den Treffen — Austausch und Ideen zur
Weiterentwicklung der Systeme, gemeinsame LOosungen - best
practice
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carecenter X

IT with care.

. - ) SoNe-SOZIALES
Gefordert mit Mitteln aus dem Zukunftsfonds
+Arbeit Menschen Digital“ der AK Oberosterreich NETZWERK

GMBH

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkaeit!

"Pflegedokumentaion neu denken" in Oberdsterreich
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