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1. Pflegeaufnahmebogen

Informationen / pflegewissenschaftliche Auswertung
soziales Umfeld, soziale Beziige, Versorgungssituation

Daten werden i.d.R. vollstandig erhoben — bis zu ’z Jahr
vorgeblendet

Triggert im ePA — poststationares Versorgungsdefizit

Und tiber einen Report, potentielle ,Kunden” fir ,Familiale
Pflege“
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2. Pflegeassessment ePA - AC

* Ermittlung Selbstpflegefihigkeit / aktueller Pflegebedarf /
Ersteinschatzung & Evaluation tgl. durch
Zwischeneinschatzung — Abschlusseinschatzung

 Umgang / Handhabung - wird gedffnet und geschlossen,
Vorwerte werden ungepriift ibernommen

e Zustandsveranderungen werden nicht sichtbar
 Mangel an professioneller Beurteilung / Qualitét

* Hintergrundwissen - epA Info Button wird nicht genutzt
 Mangel an Fach- und Methodenkompetenz

* Plausibilitat / Validitat wird nicht liberprift
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2.2 Pflegeassessment ePA — AC
e Zustandsveranderungen werden nicht sichtbar

* Plausibilitat / Validitat wird nicht tGberprift

* Fach- und Methodenkompetenz

07.08.2016 / FD: Pat geht es unverandert, teilweise verschluckt sie
sich jedoch und die Atmung ist schwerer. Ggf Gefahr der
Aspirationspneumonie.

08.08. / SD: Pat dussert Ubelkeit, Wiirgereiz, spiter leichtes
Erbrechen, Zofran lingual brachte keine Linderung

08./ 09.08. / ND: Pat hat sich den Tag liber mehrfach libergeben.
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2.1 Pflegeassessment ePA — AC

 Wird gedffnet und geschlossen, Vorwerte werden ungepruft
Ubernommen und stimmen mit dem Verlauf nicht Gberein

Allergien: (0) nicht erfragt DRG Pat-Nr.973784246 Fall-Nr.565312897 F_CH UNFL Aufnahmedatum: 03.08.2016 (9) Stat. ﬂ Stationd,
@ E Bl +ii G | (D patientenakte 1] Ubersicht 7 ¢FS t,/' Dokumentieren [ Anforderungen 3 Aufenthatt
Klinische Ubersicht v e
Kinische Ubersicht = @PA | SHA_Archiv ~ Medikation Kinder
Einschatzung ePA Zusammenfassung
@ E 20Vorkommen b Beeintréchtigungen/SPI-Grafik
'33‘:;383-_‘22‘31'5 'J?-l‘is-lzl':' 16 Beeintrachtigungen = Kommentare  SPI grafisch
08: H
SPF Trinken 4 4 @ @ 1-50von 88 P :20Vorkommen P
A 11.08.2016 10.08.
Trinkmenge 1 1 12:40 13:
Vorliegende Beeintrachtigung Bewegung Bewegung
Fliissigkeitsergénzung z 2
Vorliegende Beeintrachtigung  Edrperpflege und Kleidung Eorperpflege und Ele:
Fliissigkeitsbedarf 1 4
Vorliegende Beeintrachtigung  Zrnihrung Zrnihrung Vv
Sondenernéhrung 4 4
Vinrlisrenda Resintrarhtininn
— 14 )
Schlucksttrungen . 4 4
b @ E 20 Yorkommen b
Ubelkeit 5 8¢ 08.08,2016 07.08.2016 06.08.2016
08:42 1311 12:43
SPF Urinausscheidung 1 1 Art der Einschétzung Zwischeneinschd  Zwischeneinsch#  Zwischeneinachd 2
tzung tzung tzung tA
Fahigkeit die Urinausscheidung z ... 1 1
Selbstpflegeindex (SPT) 24 Zd 24 2¢
-
SPF Stuhlzusscheidung z z
Dek.risiko 14 14 14 14
Fahigkeit die Stuhlausscheidung ... 4 q
Riska erhihtes erhihtes erhihtes el
Dranghafte/ gesteigerte Ausschei ... 4 4 v Dekubitusrisike  Dekubitusrisiko — Dekubitusrisike Dev

< > ¢ >
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HAMBURG

2.3 Pflegeassessment ePA — AC
 Mangel an professioneller Beurteilung / Qualitat

 Hintergrundwissen - epA Info Button wird nicht genutzt
* Plausibilitat / Validitat wird nicht tGberprift

. . Art der Einschétzung Zwischeneinachitzung
akute Beeintrachtigung der Atmun ...
Kommentar (Bew) M. Parkinson seit 14 Jahren AZ —-
chronische Lungenerkrankung g g > Hemipzhrese 1li , aggressive
Tendenzen, Halluzinationen
Beatmung > 24h akt. Aufenthalt 4
NMarzait wrallatindima Tharnzhma Aar
abdominale/ thorakale Verletzung ... g ( 4
Tracheostoma 4
21.08.2016 20.0
08:56 1
- 1
Sensorische Wahmehmung Art der Einschétzung Iwischeneinachd  Zwische
tEung tzung
Schmerzintensitat 54 54
Chronische Schmerzen 4 4 Selbstpflegeindex (SPI) 13 13
Dekubitus o o Dek.risko v 13 13
Wunden 0 0 V' Risko erhihtes erhdhtes

Dekubituarisiko Dekubity
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2.4 Pflegeassessment ePA — AC
. Mangel an professioneller Beurteilung / Qualitdt / Fachkompetenz
PRIl IS0 12 LT SILTIL EFA SMA_ATLIIY ¥IE2UIRG UL BT uer
Einschitzung ePA Zusammenfassung
@ E' 1-504von 1120 B 20 Vorkommen B | Beeintrdchtigungen/SPI-Grafik
15-1':;3-329:31'5 Beeintréchtioungen =~ Kommentare = SPI grafisch
[iHlI
Art der Einschétzung Zwischeneinachiatzung Ersteinachatzung @I EI 1-601
15.08.2016
SPF Aktivitat/Fortbewegung 1 z 10:09
Art der Einschétzung Zwischeneinachitzung Erat
SPF Mobilitat/Veranderung der K ... 1 3
Kommentar (Bew) HE 2°
Reibung/ Scherkrafte bei Positio ... 1 3
verandertes Gangbild 3 4
<
Gleichgewichtsstérungen g 4
@ @ 1-601
Sturzereignis in letzten zwei Ma ... 1 4 15.08.2014 14.08.2016
10:09 03:59
aktuelles Sturzereignis 4 4 Art der Einschétzung Zwischeneinschi Ersteinschitzun
tzung g
Erschépfung/ Fatigue 1 3
Selbstpfiegeindex (SPI) 11 a1
SPF Korperpflege Oberkarper 1 3 <
Dek.risiko g 20
SPF Koperpflege Unterkdrper 1 2
Risiko hcohes Dekubituarisiko
SPF An-fAuskleiden Oberkarper 1 3 Pekubitusrisiko

<
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3. PflegemalRRnahmen (PM)

(Nachweis durchgefiihrter, notwendiger PM, Regress,
Tatigkeitsnachweis, Erlosrelevant, Entwicklung
alternativer Pflegekonzepte / Identifizierung von
,wirksamen” & ,,unwirksamen” PM)

Liickenhafte Dokumentation notwendiger
Pflegeleistungen (PKMS, MRE)

Unzureichende Anordnung (Haufigkeiten fehlen)
Unklare (Doppelte) Anordnung & Dokumentation von PM
Formulierung von erklarenden Kommentaren
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HAMBURG

3.1 Pflegemaflnahmen — liickenhafte Dokumentation

JF RN, NOTZEN ANTOra. RUMNLUAOKW | BOSra FanenEneInwigungen LIK-1nTa BE0D. STUQIEM/HI0DaEnKen

e B E 4 15T
08.08.2016 07.08.2016 07.08.2015 07.08.2016 07.08.2016 07.08.2016 07.08.2016 06.08.2016 06.08.2016 06.08.2016 06.08.2016 06.08.2016 06.08.2016 05.0
03:17 16:21 12:38 10:16 10:15 04:44 03:54 21:06 12:34 10:05 10:04 04:52 03:47 20

klinische Dokumentation (wiederkehrend)

Pflegemassnahmen 2 v v v v v v v

~n _

Nach Verlegung

b — — Lor tuge

03.2016 21.08.2016 19.08.2016 19.08.2016 18.08.2016 17.08.2016 16.08.2016 16.08.2016 14.08.2016 13.08.2016 12.08.2016 12.08.2016 11.08.2016 10.08.20

14:01 13:05 10:51 05:04 11:24 17:19 14:39 14:38 14:27 14:03 12:17 06:06 15:08 14:59
Pflege Sturz-Ereignisprotokoll v
klinische Dokumentation (wiederkehrend)
Pflegemassnahmen 2 v v ¥ A4
& » - [ . [
- » < > o »
F 4 '

22.08./FD 19.08/ND 16.08./FD 10.08./FD
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3.2 PflegemaRnahmen — unklare Anordnung / doppelte Doku

Pflegemassnahmen 2

Schichtspat v Isolafion ey HygienemaRinahmen bei MRE It. QMH
Bewegung Haufigkeit  Zeitpunkt/Uhr  Nahere Erlauterung zur MaBnahme
Mikrolagerung durchfiihren widxtgl v (2)17 20
Wechselnde Lagerung OK_R0_Sre_3Sli vaitgl v (2)17.20
Oberkdrperhochlagerung durchfiihren v ditgl v (2)17.20
Herzbettlagerung durchflihren v v Zll den Mahlzeiten

v v

PKMS-MaBnahme D D1 (E) Lagerungs-Positionswechsel und/oder Mobilisation min. 12*tgl. davon max. 4 Mikrolagerungen
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3.2 Pflegemaflhahmen — Kommentare

Bewegung
SensorikMotorik/Durchblutung dberwachen

Wechselnde Lagerung OK_RO_Sre_3li

Mikrolagerung durchflhren

Haufigkeit
w 12xtgl. w
wdxtgl  w (1)8
v v
v v
w dxtgl  w~ (1)8

Zeitpunkt/Uhr

Nahere Erlauterung zur MaBnahme
# Post OP

¥ Auffordern zum Lagerungswechsel

Karrektur der Extremitaten

PKM5-MaBnahme D D1 (E) Lagerungs-Positionswechsel undfoder Mobilisation min. 12*tgl. davon max. 4 Mikrolagerungen

Korperpflege/ Kleiden

Bett zurechtmachen
Bettwasche wechseln
Ganzkirper an-fauskleiden
Ganzkirperwische durchfithren

Mund / Zahne reinigen

Kognition/ Bewusstsein

Bewusstseinslage dberwachen
Medikamenteneinnahme lberwachen / Gabe
Schlaf-Wachrhythmus dberwachen

Yerhalten beobachten

Haufighkeit
w Txtgl.
v 1xtgl. w18
w2tal w18
v lxtal. v ()8
w 2ntgl. W
Haufigkeit
v 8xtgl. v (2)912
w ditgl W
w dutgl W
w Batgl. v ()8

Zeitpunkt/Uhr

Zeitpunktf Uhr

Nahere Erlauterung zur Mafnahme

&
Hilfestellung bei Hemire Anleiten und b
Hilfestellung bei Hemi re Anleiten und b

Sachen in reichweite stellen

Nahere Erlauterung zur MaBnahme
Visusveranderungen achten
Wechselhaft adaquat
alle 2 std

pat. hat eine ausgepragte Aphasie
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4. Klinische Notizen - Pflegeberichte

Evaluation, Beschreibung von Veranderungen / Verldufen,
Wirkung von - & Reaktion auf PM, aktuelles individuelles
Befinden, Erlosrelevant, Entwicklung alternativer
Pflegekonzepte / Anderung von MaBnahmen

unzureichende Fokussierung / Problemorientierung
,Prosa“ — keine Berichte — Art Nacherzihlung (Lange/Zeit)
Sprache — Floskeln ohne Inhalt und Bedeutung
Unzureichende professionelle kompetente Beurteilung
Doppelte Dokumentation — PM ohne individuellen Bezug
Organisatorische Informationen und Hinweise

Erkenntnisse / Informationen werden nicht in ePA libertragen /
dokumentiert — Reflektion Verlauf

Umgang / Handhabung / Prozessdefizite
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4.1 Klinische Notizen — Pflegeberichte Linge / Inhalt / Fokus / PM

RR und HF stabil, Pat geht es soweit gut, weiter geschwacht und sehr
miide, Pat ist aber allseits orientiert; BZ bei 51 mg /dI-Pat hat 2 Glaser
Apfelsaft erhalten und getrunken; Braunilen ESS reizlos, Pat wurde im
Bad komplett grundpfleg versorgt ,Gesicht hat sich selbst gewaschen, der
Rest wurde von Pflegekraft iibernommen, Haut mit Eucerin 10 % gesalbt,
Riucken mit Essemtan eingesalbt; Nasen-und Lippenpflege mit
Bepanthensalbe versorgt; Fersen weiter sehr schuppig-ebenfalls mit
Eucerin versorgt, re Ferse Hautdefekt-wurde mit Hydrokolloidverband
versorgt und mit Watte zum besseren Halt gewickelt; an Steifd mehrere
Hautldsionen (re ca 2x2 cm) (li ca 1x1 cm +mehrere Rotungen) sichtbar
und Rotungen- im Vergleich zu gestern Verschlechterung-Hautdefekte
wurden mit Octenisept gereinigt und Hydrokolloidverband versorgt, Pat
wird It. Plan gelagert alle 2 Std mit 2 Pflegekraften, Pat hat inhaliert, 02
uber Brille lauft kontinuierlich auf 2 |, darunter Spo2 gut; Pat nimmt grad
Friihstick ein- mochte eine Suppe essen, Tabletten unter Aufsicht
verabreicht ; Fersen hochgelagert (146 Worter)
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4.1 Klinische Notizen — Pflegeberichte Linge / Inhalt / Foccus / PM

R-R—und—HF—stabrl Pat geht es sowelt gut, welter geschwacht und sehr
mide, :

[
’ ’

Bepant—hensalbe—vepsepgt—Fersen welter sehr schupplg ebenfalls mit
. . : :
Iulelsellngt. uRd "("t Wazttez z""')' (bl.esselleln Halt geulweleeltR R Stelli) ||.|ellnle|e

el Rotungen im Verglelch zu gestern Verschlechterung Hautdefekte

woegspalelnl e opene boenanlosnnl 145 \;Vﬁrter)
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4.1 Klinische Notizen — Pflegeberichte Linge / Inhalt / Focus / PM

Pat geht es soweit gut (?), weiter geschwacht und sehr miide,

Hautdefekte im Vergleich zu gestern, verschlechtert (16
Worter)

Orientierung
Focus
Fachkompetenz
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4.1 Klinische Notizen — Pflegeberichte Linge / Inhalt / Focus / PM

Kurz, knapp, prazise

Pat fuhlt sich gut, Schmerzen werden verneint (Aktuelles
Befinden). Spannungsblase am Bauch noch geschlossen
(Verlauf), Pat fuhlt sich durch den Verband gestort
(individuelle Reaktion auf ). Yrnklar-(Zusatzinfo Urin in
Kurve Basis)
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4.2 Klinische Notizen — Sprache / Floskeln / professionelle Beurteilung

* keine Beschwerden geaullert

» geht es soweit gut / geht es besser

* schien bei den Rundgangen zu schlafen
* wirkt schlafend

* scheint zu schlafen

* scheint schmerzgeplagt

* unauffillig

e gut fuhrbar

* freundlich zugewandt
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HAMBURG

Klinische Notizen — Professionelle Beurteilung / Floskeln

Anford./Klinische Notizen/Klinische Doku ¢
Klin. Notizen ~ Anford,  Kin.Doku Board  Patienteneinwiligungen DRG-Info  Beob.studien/Biobanken

7Tage ¥ 12.08,2016-13.08.2016 *: Alle Notizen ™

¥ CIEWnEs: L7000, 10 LUcUS CINJEYE0Er, LA U, 10 ZULUS

| | Pflegepersonal A <——

Vi ist erfolgt. Pat. ist weiterhin schmerzgeplagt, hat Analgesie erhalten.

vf Ereignis: 17.08.16 16:38 Eingegeben: 17.08.16 16:33

Medizinisches Personal <——

Visite: Patient wohlauf, Bauch, weich, Vac. erneuert. Di OF geplant

vf Ereignis: 16.08.16 20:17 Eingegeben: 16.08.16 20:13
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HAM
[ ] [ ] [ ]
4.3 Klinische Notizen — Doppelte Doku. / Handhabung
wepringicheNotz: [ | Eingabedatum/hrzeit 09.08.16 23:16
Ereignisdatum/-uhrzeit 09.08.16 23:16 Status Vollstandig '
22:00 Patientin schiaft bereits, Medikamente Uber die PEG erhalten. Sie verneint Schmerzen, wirkt sehr akinetisch.
S-eldnltwemereFimghataufgnnddavmhuvorhandmeanekatab.thd)esteloene(beketmd\r.SienudeunzuaourmSpatdﬁettstaufdeHeeSemegdaoert.Mnbege
Se gut,
Anderungr] | Anderungsdatum/4vzeit 10.08.16 04:41 &
Ereignisdatum/uhrzeit 09.08.16 23:16 Status Volistandig
Grund: x
22:00 Patientin schiaft bereits, Medikamente Uber die PEG erhalten. Sie vernent Schmerzen, wirkt sehr akinetisch.
See lehnit weitere Flissigheit aufgrund der vorher vorhandenen Ubelkeit ab. Nun habe sie keine Ubelkeit mehr., Sie wurde um 21:30 Uhr vom Spatdienst auf dee linke Seite gelagert, Nun lege
se Qut,
01:00 Patient wirkt schiafend beim Durchgang, Lagerung auf die rechte Seite
03:00 Patient scheint zu schiafen, Lagerung auf den Rucken,
05:00 Lagerung auf de linke Seite
I R e e e —
Ereignisdatum/frzeit 09.08.16 23:16
Grund: d

Status Volistandig
22:00 Patientin schisft bereits, Medikamente Uber dee PEG erhalten. Sie verneint Schmerzen, wirkt sehr aldnetisch,

Sie lehnt weitere Flissigheit aufgrund der vorher vorhandenen Ubekeit ab. Nun habe sie keine Ubekeit mehr. Sie wurde um 21:30 Ubr vom Spitdienst auf die rechte Seite gelagert. Nun bege

sie gut.

01:00 Patient wirkt schiafend beim Durchgang, Lagerung auf de Inke Seite
03:00 Pabent schent 2u schiafen, Lagerung auf de rechte Seite
05:00 Lagerung auf den Rocken

Andewngy: [ ] Anderungadatum/hrzet 10.08.16 0559

Ereignsdatum/<ivzeit 09.08.16 23:16 Status Vollstandig
Grund: @

22:00 Patientin schisft bereits, Medikamente Uber die PEG erhalten, Sie verneint Schmerzen, wirkt sehr alanetisch,

Sie lehnt weitere Flissighest aufgrund der vorher vorhandenen Ubelcest ab. Nun habe sie keine Ubeleit mehy. Sie wurde um 21:30 Uhr vom Spatdienst auf de rechte Seite gelagert. Nun hege

e gut.

01:00 Patient wirkt schiafend beim Durchgang, Lagerung auf de Inke Seite
03:00 Patent scheint 2u schiafen, Lagerung auf die rechite Seite

05:30 Lagerung auf den ROcken, Intimpfiege durchgefUint, Schutzhose gewechseit.
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Phanomene

* Informationen ,Ich habe gehort das ..... “SPI139,37,35 ...
* Verselbstandigung von fraglichen Informationen

* Fiihren zu neuen Uberzeugungen

* Minden in neues Wissen — ,,ich glaub™ Juliane hat gesagt”,
yJuliane hat auf der letzten MAB gesagt” .......

* Angewohnheiten Umgang / Handhabung —
 Beratungsresistenz — einfachere Handhabung
 Am liebsten alles auf / in einem Formular

e Stationsspezifisches Dokumentationsverhalten

e Zeit - dauerhaftes Phanomen
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Bewahrtes Vorgehen
* lockeres ,heran pirschen” an die Stationsleitung
 Loben fiir die gute Doku und die Fortschritte
* So nebenbei einflieBen lassen — ,, mir ist aufgefallen, dass .......

*  Wir konnen ja mal einen Termin machen.., ich stelle mal was
zusammen

e Stationsspezifische Dokumentationsanalyse — Nutzung der
Formulare, Umgang und Handhabung — Kontakt mit MA auf Station
— Beispiele aus Praxis - Wiedererkennungseffekt

e Riicksprache mit Stationsleitung — Ziel / Anderungen / Neuerungen —
die umgesetzt werden sollen

e Teilnahme an MAB - Vorstellung der Ergebnisse —
 Vorschlage von MA

. I_\.lach gemeinsamer Absprache - Handzettel liber potentielle
Anderungen
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Aktivitaten Allgemein

VA —Klinische Dokumentation als gemeinsame Grundlage
 Kontakte zu Schule & Ausbildung - Ansprechpartnerinnen

e Standortbestimmung Pflegedokumentation — Ltg. 1 x Monat
* AG - Pflegedokumentation — Anpassung / Weiterentwicklung
e ,Kimmerin“ - Koordinatorin — Pflegedokumentation -

 Bewusstsein: Pflegedokumentation wir als wesentlicher
Bestandteil des UKE Kompetenzmodell begriffen und
implementiert
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U K Direktion fur Patienten- und Pflegemanagement
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20ir wollen, daff unsere /Nitarbeiter

N ,,ﬂhd@’zgﬂ sind. 7466’[ hl:CIﬂf S0 S'E}I'L' ,,Q?’lde’f.g“, —
dap es die Leute merken.
Martinistral3e 52 '8 ﬁ A /€ 71 . _..k__#-/
D-20246 Hamburg y

Ansprechpartner Juliane Walter

Funktion: Koordinatorin
Pflegedokumentation, Soarian, ePA-AC/LEP
Telefon: +49 (0) 40 7410-56244

Telefax: +49 (0) 40 7410-56187
j.walter@uke.de
www.uke.de




