Pflegepraxis

Prozesse im klinischen Informationssystem weiterentwickeln und Pflegedokumentation optimieren

Weniger Administration — mehr
Zeit fiir die Pilege

Text: Juliane Wenke-Zobler, Gabi Schmid, Antoinette Conca, Iren Bischofberger

Das Kantonsspital Aarau (KSA) stellte
im Jahr 2010 die Pflegedokumentation
von Papier auf ein elektronisches
Klinikinformationssystem (KIS) um.
Grundlegende Anforderungen an die
Pflegedokumentation dnderten sich da-
durch nicht. So blieben klare, genaue
und gut zugdngliche Informationen
auch weiterhin der Goldstandard (ANA,
2010). Vorteilhaft erhohte sich durch
das KIS die Informationsqualitdt auf-
grund der besseren Lesbarkeit und er-
moglichte dank Datenanalyse und -auf-
bereitung rasch verfiigbare Kennzahlen
(z.B. Sturzinzidenz). Gleichzeitig zeig-
ten sich nach der Einfiihrung Heraus-
forderungen, die auch international
bekannt sind (Lindsay & Lytle, 2021).
So war die Dokumentation durch diver-
se Formulare oder Berichte nicht durch-
gdngig. Auch konnten Inhalte wegen
Lizenzbeschrankungen nicht direkt
angepasst werden, sodass zum Beispiel
Mehrfachdokumentationen iiber eine
langere Zeit bestehen blieben. Ohne die
notige Steuerung durch KIS-Verant-
wortliche und definierte Anpassungs-
prozesse wurde die Pflegedokumentati-
on untibersichtlich. Damit einher ging
der subjektiv gefiihlte erhohte Aufwand
flir die Pflegedokumentation.

Pflegediagnosen und -ziele sollten
individuell auf die Patientin bzw. den
Patienten abgestimmt sein und auch
mit ihnen besprochen werden.
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Ziel und Vorgehen

Mehrere Projekte der letzten Jahre hat-
ten zum Ziel, die Pflegedokumentation
zu reduzieren und zu optimieren.
Gestiitzt auf Auftrage der Pflegedirekti-
on analysierte eine Projektgruppe aus
Pflegeentwicklung, Pflege- und Fach-
expert:innen, Stationsleitungen und
KIS-Verantwortlichen die Situation. An
mehreren Workshops diskutierten Mit-
arbeitende der Fachabteilung Pflegeent-
wicklung zusammen mit klinisch tdti-
gen Pflegefachpersonen Anforderungen
und Bediirfnisse. Eine Umfeldanalyse
in mehreren Schweizer Spitdlern bezog

Erfahrungen mit der Anamnese oder
mit Screening- und Assessmentinstru-
menten im KIS ein. Nachfolgend werden
die entwickelten Dokumentationstools
und Regeln beschrieben, die bei glei-
cher Qualitit den Zeitaufwand merklich
reduzierten.

Neue Pflegeanamnese und neues
Assessmenttool

Die Pflegeanamnese und das Patien-
t:innen-Assessment sind das Funda-
ment der Pflege- und Austrittsplanung.
Nach mehrjahriger Vorbereitung ver-
einfacht heute das PAAS (Pflegeanam-
nese und Assessment) die elektronische
Pflegedokumentation. Es verhindert
Doppelspurigkeiten, indem es eingetra-
gene Pflegeinhalte automatisiert {iber-
nimmt und behandlungsrelevante In-
formationen biindelt, die nun in der
Pflegedokumentation optimal sichtbar
sind. Zudem wurden Eintrdge in den
Pflegebediirftigkeits- und Austrittsbe-
richten vereinfacht, denn Informatio-
nen werden nun automatisch aus der
Pflegeanamnese, dem Austrittsmanage-
ment, der Patient:innen-Kurve und der
Pflegeplanung iibernommen. Diese Vor-
teile und Zeitersparnis bestatigt eine
diplomierte Pflegefachfrau und Berufs-
bildnerin. Sie betont, dass vor allem das
Austrittsmanagement klar und iber-
sichtlich ist, was wiederum die Schnitt-
stelle zwischen Spital und Nachsorge
verbessert.

Anpassungen in der
Risikoerfassung

Das KSA hat sich im Zuge der Anpas-
sungen der Dokumentation entschie-
den, die klinische Risikoeinschdtzung
aus dem Lindenhofspital zu iiberneh-
men (Ziircher et al., 2018). Der Aufwand
fiir die Erfassung und Dokumentation
der klinischen Risikoeinschdtzung zu
Sturz, Dekubitus und Pneumonie konn-
te so reduziert werden. Eine Datenana-
lyse dieser Kennzahlen im Projekt «nut-
zerorientierte Kennzahlen» ergab, dass
die Einschdtzungen wahrend des Auf-
enthalts und zwischen den Fachberei-
chen kaum variieren. Daher wird das
Risiko statt bisher tdglich neu nur noch
bei der klinischen Ersterfassung oder
bei einer Zustandsverdnderung (z.B.
nach einer Operation) standardisiert
eingeschdtzt. Zudem wird aktuell eru-
iert, wie prdzise beispielsweise die kli-
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HINTERGRUND

Warum Daten-
austausch

Pflegende erfassen taglich viele

sein. Salopp gesagt: Die Daten

Darin ist seit 2020 internationale

verflgbar sein wird.

nische Einschdtzung des Pneumonie-
risikos eine Pneumonie vorhersagen
kann und wie die Erkenntnisse fiir die
Praxis umgesetzt werden konnen.

Pflegediagnosen im Blick

Pflegediagnosen und -ziele sollten indi-
viduell auf die Patientin bzw. den Pati-
enten abgestimmt sein und auch mit
ihr, resp. ihm besprochen werden - ein
Prozess, der am KSA in Bezug auf die
Personenzentrierung im Gange ist. Pfle-
gediagnosen werden allerdings nur
noch dann erstellt, wenn sie voraus-
sichtlich einen klaren klinischen Nut-
zen in komplexen Situationen haben.
Personenzentriertheit steht hier vor
Standardisierung. Findet sich kein pas-
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Dateninihrer klinischen Praxis, je-
doch oft unstrukturiert, also fir den
Computer nicht lesbar. Fiir den naht-
losen Datenaustausch (z.B. fiirs EPD)
missen diese jedoch interoperabel

Pflegeklassifikation ICNP integriert
und wird nun in die verschiedenen
Sprachen ibersetzt. Der SBK hat bis
Mitte 2023 an der deutschen Uberset-
zung aktiv mitgewirkt, die mit dem
nachsten Release auch in der Schweiz

miussen in einer Sprache erfasst wer-
den, welche die Computer unterei-
nander austauschen konnen. In der
Schweiz wird die medizinische Klassi-
fikation SNOMED CT dazu verwendet.
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sender Titel fiir die vorgegebene Pflege-
diagnose (nach NANDA-Katalog), kann
ein Freitext via Pflegeziele formuliert
werden. Die Besprechung und Evalua-
tion dieser Ziele soll direkt am
Patient:innen-Board im Zimmer ohne
zusdtzliche Dokumentation im KIS er-
folgen. Damit sind die Pflegeziele fiir
Patient:innen und allenfalls auch Ange-
horige sowie das gesamte Behand-
lungsteam transparent. Auch die Zu-
sammenarbeit im interprofessionellen
Team soll dadurch gefordert werden.

Effizienter Pflegeverlaufsbericht
Pflegefachpersonen sollen aufgrund ih-
rer klinischen Einschdtzung bestimmen
konnen, wie ausfiihrlich sie gewisse
alltdgliche Beobachtungen im Pflege-
verlaufsbericht dokumentieren. Dabei
fokussieren sie auf Abweichungen von
der Norm im pflegerischen Verlaufsbe-
richt. Zwei Beispiele dazu: Die neue
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Ich finde es wichtig,
dass wir unseren Fokus
wieder vermehrt auf
unsere Pflegekompetenz
legen und selbst ab-
schdtzen, was wir do-
kumentieren.

Pflegefachfrau KSA

?

Richtlinie «Runden in der Nacht» be-
sagt, dass das Schlafverhalten nur dann
dokumentiert wird, wenn es von der
erwarteten Situation abweicht. Hat die
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Je besser die Qualitat der Daten ist, die Pflegenden zur Verfligung steht, und je kiirzer die
Dokumentationszeit, desto mehr Zeit bleibt ihnen fiir die Pflege.

Patientin geschlafen, wird dies nicht
dokumentiert, da dies der erwarteten
Situation entspricht. Die Fachexper-
t:innen stehen den Pflegefachpersonen
auf den Stationen bei dieser Umstellung
hin zu einer prdgnanten Dokumentati-
on unterstiitzend zur Seite. Die Veran-
derung von Gewohnheiten erfordert
Zeit und kontinuierliche Anregungen.

Standardisierte
Pflegedokumentation

Aktuell gehen wir dem Wunsch von
Pflegefachpersonen nach, den Doku-
mentationsaufwand bei Routineinter-
ventionen im Pflegeprozess weiter zu
reduzieren. Dies ldsst sich anhand von
«Variablenpaketen» zusammenfassen.
Diese Pakete beinhalten Pflegemass-
nahmen, die standardisiert tdglich an-
fallen, aber keine relevante pflegerische
Planung bendtigen. Dies ist zum Bei-
spiel «die Pflegevisite durchfiihren»
oder «das Bett zurecht machen». Des-
halb konnen diese Massnahmenpakete
im KIS gebiindelt in einer Zeile darge-
stellt werden. Das fordert die iibersicht-
lichere Darstellung, verbessert die Ori-
entierung am Bildschirm und verkiirzt
die Dokumentationszeit durch weniger
Klicks.

Dokumentation/Organisation anders spezifiziert

LEPmatrix ist.
Katalog: LMPFL / Version 3.3.1./ SID: 1.16.2.1

Dauer der Intervention: 46 Min

Bemerkung
- Bett zurechtmachen (3min)

Eine Intervention im Zusammenhang mit der fallbezogenen Dokumentation und Organisation, die nicht Inhalt von

Anzahl Plegepersonen, die fir die Durchfiihrung geplant sind: 1
Pflege Routineprozesse (beinhaltet folgende Interventionen):

- Patientendokumentation fihren (Smin}

- Multidisziplinare Behandlung koordinieren (3min)

- Visite mit Artin/Behandlungsteam durchfiihren (15min)

- Fall mit Arztin/Behandlungsteam besprechen (Kardex Visite) (5min)
- Pllegevisite durchfiihren (2PPx5min}

- Gesprach zum Pflege-/Behandlungsprozess durchfihren (Smin)

Fazit

Anpassungen in der elektronischen
Pflegedokumentation sind ein komple-
xes und oft mehrjdhriges Unterfangen
und als kontinuierlicher Verbesserungs-
prozess zu verstehen. Perspektiven und
Bediirfnisse verschiedenster Personen
in einer Organisation sind zu bertick-
sichtigen. Dazu gehoren insbesondere
klinisch tdtige Pflegefachpersonen, da-
mit ihre Erfahrungen und die Machbar-
keit im Pflegealltag beriicksichtigt sind.
Zudem sind KIS-Verantwortliche eine
wichtige Schaltstelle zwischen KIS-
Nutzenden und IT-Entwickler. Wenn
sich durch diese orchestrierten Anstren-
gungen der Dokumentationsaufwand
reduzieren ldsst, fordert dies «patient
care not paper care» (Paterson et al.,
2021).

Ausblick

Auch zukiinftig wird sich die Pflegedo-
kumentation am KSA weiterentwickeln.
Entwicklungspotenziale sind eine ver-
besserte Visualisierung der wesentli-
chen Datenelemente, die Begrenzung
von Datenzeilen, die Nutzung von Spra-
cherkennung und die Integration mobi-
ler Technologien (Lindsay & Lytle,
2022). Damit soll die Effizienz im Pfle-
gealltag weiter gesteigert werden und
letztlich mehr Zeit fiir die Betreuung
der Patientinnen und Patienten ermég-
lichen.

Das vollstandige Literaturver-
zeichnis ist erhaltlich bei der

Abbildung 1 Ein Auszug aus dem KIS-Variablenpaket Dokumentation
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