Pflegepraxis

Elektronische Pflegeanamnese in der Lindenhofgruppe

Mut zum eigenen Weg

Weil kein bestehendes Instrument fir die elektronische Pflegeanamnese unseren
Anforderungen entsprach, entwickelten wir in der Lindenhofgruppe eine eigene Pflege-
anamnese, inklusive Risikoeinschatzung und Austrittsmanagement. Inhaltlich

setzen wir auf qualitative statt auf quantitative Daten und auf das Fachwissen der Pflege.

Text: Sabin Ziircher-Florin, Anna-Katharina Moser, Sabine Bigler / Foto: Lindenhofgruppe
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Die Pflegeanamnese ist ein gezieltes und damit wirtschaftliches Sammeln von Informationen zur Steuerung des Pflegeprozesses und des
Austrittsmanagements.

Im Sommer 2015 fiihrten wir im Lin-
denhofspital das in Deutschschweizer
Akutspitdlern weit verbreitete ePA-AC
(siehe Box S. 20) als Anamnesetool fiir
den elektronischen Pflegeprozess ein.
Nach der Einfiihrung zeigte sich rasch,
dass ePA-AC von unseren Pflegefach-
personen nicht gut akzeptiert wurde.
Kritikpunkte waren, dass sie viel Zeit
fiir die hdufigen Zustandseinschdtzun-
gen bendtigten, diese aber fiir die Pflege-

planung wie auch fiir das Einlesen
wenig nutzten. Komplexe Situationen
liessen sich nur schwer abbilden. Wenig
Glaubwiirdigkeit wurde der Risikoein-
schatzung geschenkt, da diese sehr
schnell ein hohes Risiko angab, was
haufig nicht der klinischen Einschat-
zung der Pflegefachpersonen entsprach.
Von Seiten Fachentwicklung Pflege
stellten wir die Wirtschaftlichkeit un-
serer Anwendung von ePA-AC in Frage:
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Im Rahmen der Zustandserhebung ge-
nerierten wir viele Informationen, die
weder im Praxisalltag, noch fiir Daten-
analysen genutzt wurden. Diese Riick-
meldungen bewogen uns, im Rahmen
eines Projekts zu priifen, ob wir ePA-AC
als Instrument beibehalten wollten.

Unterschiede zu Deutschland
In einem Gesprdch mit einer Mitarbei-
terin der ePA-CC GmbH wurde uns be-



wusst, dass ePA-AC, das fiir die Anwen-
dung in Deutschland entwickelt worden
war, schlecht mit unserer Kultur und
unserem Pflegeverstindnis harmonier-
te. Wir identifizierten zwei entscheiden-
de Unterschiede in den Anforderungen:

&

Die Pflegeanamnese
soll ein praxis-
orientiertes Instrument
mit Fokus auf
qualitative Daten sein.

?

1. In Deutschland muss der Patienten-
zustand regelmadssig dokumentiert wer-
den, um den Pflegebedarf nachzuwei-
sen, in der Schweiz existiert keine
solche Vorgabe.

2. Deutsche Teams verfiigen {iber durch-
schnittlich weniger diplomiertes Pflege-
fachpersonal als in der Schweiz und
ein Anamnesetool muss sich fiir Fach-

Abbildung 1: Ubersicht Anamneseinstrument

personen unterschiedlicher Ausbildungs-
niveaus eignen.

In der Lindenhofgruppe haben wir eine
lange Tradition einer selbstbewussten
Pflege und das Gliick, iiber einen hohen
Anteil an diplomierten und erfahrenen
Pflegefachpersonen zu verfiigen. Diese
sind sich gewohnt, Entscheidungen auf
Grund von Experteneinschadtzungen zu
treffen, wie beispielweise die Einstu-
fung von Risiken oder die Entschei-
dung, wie ausfiihrlich eine Anamnese
je nach Patientensituation sein muss.
Das systematische Abhaken von Punk-
ten und eine automatisierte Risiko-
einschdtzung entsprechen nicht ihrer
professionellen Vorstellung. Dies bewog
uns, nach einem alternativen Anamne-
seinstrument zu suchen.

Entscheid fiir eigenes Instrument
Um zu eruieren, welchen Zweck eine
Anamnese erfiillen soll, befragten wir
einerseits unsere Pflegenden und luden
andererseits Experten aus der Deutsch-
schweiz zu einer Diskussionsrunde ein.
Fachleute der medizinischen Codierung
versicherten uns, dass sie weder aktuell
noch in naher Zukunft Interesse an
Daten aus der Pflegeanamnese haben.
Wir zogen folgendes Fazit: Die Pflege-
anamnese soll ein praxisorientiertes

Elemente Inhalte

Anamnese

Krankheitsgeschichte

Wohn- und Lebensumsténde, soziale Situation

Systemfokussierte Anamnese: Aktivitdten des taglichen Lebens,
zusatzlich Schmerzen, Wunden, Suchtmittel

Erweiterte Anamnese Krankheitsmanagement
Symptomerfassung

Wohlbefinden, Spezielle Sterbevorbereitung,

DIE BEGRIFFE

Anamnese oder
Assessment?

Einige Spitaler und Pflegeschulen
der Deutschschweiz haben begonnen,
den ersten Schritt des Pflegeprozesses
nicht mehr Anamnese sondern
Assessment zu nennen. Der aus dem
Englischen ibernommene Begriff
Assessment wird nicht einheitlich
interpretiert und genutzt. Laut Bartho-
lomeyczik (2007) beschreibt Assess-
ment im englischsprachigen Raum
den ersten Schritt des Pflegeprozesses,
wahrend sich im deutschsprachigen
Raum eingebiirgert hat, diesen
Begriff synonym fiir weitgehend stan-
dardisierte Instrumente zu nutzen.
Anamnese bedeutet Krankengeschich-
te und kann eng gefasst nur als diese
verstanden werden, beispielsweise
bei Gordon (2013), die den ersten
Schritt des Pflegeprozesses in Pflege-
anamnese und korperliche Unter-
suchung sowie Pflegeassessment
und funktionelle Gesundheitsmuster
unterteilt. Gordon trennt damit
zwischen der Krankengeschichte und
dem Zustand bis zum Spitaleintritt
und der Zustandsbeschreibung
wahrend der Hospitalisation (Assess-
ment).

Der Begriff Anamnese kann auch in
einem weiteren Sinn verstanden
werden und gemeinsam mit dem kor-
perlichen Status die gesamte Infor-
mationssammlung bei Behandlungs-
beginn bezeichnen, wie es in der
Medizin Ublich ist und in der Pflege
lange Usus war. Meier und Fiechter
bezeichneten 1993 den ersten Schritt
des Pflegeprozesses schlicht als In-
formationssammlung: eine verstand-
liche und Uibergeordnete Bezeichnung
fur alles, was die Pflege zu Beginn
des Pflegeprozesses tut - eine ernst-
hafte dritte Option?

Wiinsche nach dem Sterben
Kinderspezifische Anamnese

Austrittsmanagement

Austrittsdatum, Zeit Zielaustrittszustand
Material, Dokumente, Medikamente

Dekubitus
Sturz

Delir
Pneumonie

Risikoerfassung

Pflegeaufwand

Eigenstandiger Bereich der Pflege
Delegierter Bereich der Pflege

Instrument mit Fokus auf qualitative
Daten sein und ein gezieltes und damit
wirtschaftliches Sammeln von Informa-
tionen zur Steuerung des Pflegeprozes-
ses und des Austrittsmanagements er-
moglichen. Damit entschieden wir uns
gegen den aktuellen Trend der Standar-
disierung und der Auswertbarkeit von
Pflegedaten. Auf der Suche nach einem
geeigneten Instrument stellten wir fest,
dass kaum andere elektronische Instru-
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mente existieren und diese unsere An-
forderungen auch nicht erfiillten. Wir
beschlossen deshalb, den Alleingang zu
wagen und ein eigenes Instrument zu
entwickeln. Die Geschéftsleitung gab
uns griines Licht und sprach die Ent-
wicklungskosten gut.

Entwicklung der Anamnese

Eine Literaturrecherche zeigte, dass
kein Goldstandard fiir die Anamnese
existiert und wir schlugen darum einen
praxisorientierten Weg ein. Die Befra-
gung der Pflegefachpersonen hatte ge-
zeigt, dass ihnen im Alltag folgende
Daten wichtig sind: Prdstationdre ana-
mnestische Daten, Einschdtzung kli-
nisch relevanter Risiken und Daten be-
ziiglich der Austrittsplanung. Um den
Grundsatz «beim Eintritt mit der Aus-

trittsplanung beginnen» konsequent
umzusetzen, beschlossen wir, die Ana-
mnese mit dem Austrittsmanagement
zu koppeln. Die Inhalte des neuen Ins-
truments setzen sich zusammen aus
Juchlis Aktivitdten des tdglichen Le-
bens, den funktionellen Gesundheits-
verhaltensmustern nach Gordon und
weitere Quellen fiir die erweiterte Ana-
mnese wie beispielsweise das Instru-
ment der Palliativabteilung des Kan-
tonsspitals St.Gallen fiir die terminale
Lebensphase, das auf dem Liverpool
Care Pathway begriindet ist.

Experteneinschdtzung

Bis heute gibt es keine Evidenz dafiir,
dass Risikoeinschdatzungen, beispiels-
weise fiir Sturz oder Dekubitus, anhand
standardisierter Instrumente genauer

STELLUNGNAHME VON ePA-CC GmbH

Regelbasierung versus Expertise

Voraussetzung fiir pflegerisches Handeln ist, dass im Rahmen der klinischen Ent-
scheidungsfindung (diagnostischer Prozess) Informationen zum Patientenzustand
gesammelt werden, diese in Form eines pflegefachlichen Urteils (Diagnose)
zusammengefasst und gemeinsam mit dem Betroffenen reflektiert werden, um
abschlieend einen Interventionsplan aufzustellen.

Auch wenn die eingesetzten Werkzeuge differieren kénnen, wird die Pflegefach-
person im diagnostischen Prozess niemals aus ihrer fachlichen Expertise ent-
lassen - auch dann nicht, wenn standardisierte Methoden zum Einsatz kommen.
Die Methode epa («ergebnisorientiertes PflegeAssessment») ist ein Datenmodell
zur Pflegeprozessdokumentation, Prozess-Steuerung und Kennzahlengenerierung
aus Routinedaten. Die Umsetzung der Methode epa erfolgt primar mit den Basis-
assessments epaAC. Dieses Instrument ermdglicht es Pflegefachpersonen,

den pflegerelevanten Zustand von Patienten mittels Punktwerten systematisch
einzuschatzen. Diese Einschatzung ist die Basis fiir die klinische Entscheidungs-
findung im pflegediagnostischen Prozess. Durch die routinehaft wiederholten
Einschatzung werden Veranderungen und erzielte Ergebnisse transparent;
pflegesensitive Ergebnisse (Outcomes) konnen ohne Zusatzaufwand direkt aus
der Primardokumentation nachgewiesen werden.

Zukiinftige Entwicklung: Pflege 4.0

Wenn eine pflegerischen Primardokumentation als Datenmodell konzipiert
wurde, ergeben sich ganz neue Maglichkeiten einer agilen elektronischen
Dokumentation, die den taglichen Workflow durch Entscheidungsunterstiitzung
und Automatisierung erleichtert.

Zusammenfassung

In einer modernen Pflegedokumentation werden Informationen vernetzt und

die Patientenversorgung z.B. durch Vorhersagen wahrscheinlicher Verlaufe oder
maoglicher Risiken verbessert. Die unverzichtbare personliche Expertise der
Pflegefachperson kann durch die Nutzung «kiinstlicher Intelligenz» unterstiitzt
werden. Fiur die Pflegeforschung ergeben sich vielfaltige Moglichkeiten, den
Wissenskaorper der Pflege ohne Zusatzdokumentation weiter auszubauen.

Birgit Sippel, Geschéftsfiihrende Gesellschafterin, ePA-CC GmbH
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sind als auf der Experteneinschdtzung
der Pflege basierende. Fiir andere
Risikoeinschdtzungen wie Pneumonie
existieren bis heute keine Instrumente.
Aus diesen Griinden und weil wir mit
der Experteneinschdtzung bereits lang-
jahrige positive Erfahrungen gemacht
hatten, beschlossen wir, unser neues
Instrument auf diesem Grundsatz auf-
zubauen. Wenn Pflegende Risiken be-
urteilen, bietet dies gegeniiber der auto-
matisierten Einschdtzung zudem den
Vorteil, dass sie diese Fdahigkeit regel-
madssig trainieren und die Zusammen-
hdnge zwischen einzelnen Faktoren
und einem Risiko prdsent halten. Damit
Pflegefachpersonen iiber das notwenige
Know-how verfiigen, stehen ihnen ent-
sprechende Richtlinien und regelmads-
sige Schulungen zur Verfiigung.

e

Riickmeldungen und
Stichproben zeigen,
dass das Instrument
grosstenteils konsequent
und addquat
angewendet wird.

?

Das neue Anamnese-Tool

Unser Instrument setzt sich zusammen
aus den Teilen Anamnese, Austritts-
management, Risikoeinschdtzung und
Pflegeaufwand (Abbildung 1, S. 19). Das
Instrument ist fiir ambulante und statio-
ndre Patienten aller Fachgebiete mit
Ausnahme der Geburtshilfe konzipiert.
In der Anamnese entscheidet die Pfle-
gende je nach Patientensituation, welche
Aspekte sie berticksichtigt. Bei einer
Kurzhospitalisation kann sich die Ana-
mnese auf die Frage beschranken «Gibt
es etwas, das wir iiber Sie wissen soll-
ten?» Fiir besondere Populationen wie
Kinder oder Menschen in der terminalen
Lebensphase stehen zusatzliche Anam-
nesemoglichkeiten zur Verfiigung.

Wir kombinieren standardisierbare und
individuelle Erfassungen von Infor-
mationen, was sich darin zeigt, dass
sowohl Freitextfelder wie auch Check-
boxen und Links auf Screening- und



Assessmentinstrumenten zur Verfii-
gung stehen. Abbildung 2 zeigt als Bei-
spiel die Erfassung von Ausscheidung
und Schmerz.

Austrittsmanagement

Damit relevante Informationen fiir das
Austrittsmanagement prominent sicht-
bar sind, werden die wichtigsten An-
gaben in einer farbig hinterlegten Kopf-
zeile angezeigt (Abbildung 3).

Risikoerfassung

Wir legten uns auf die in unserem Set-
ting wichtigsten Risiken Dekubitus,
Sturz, Delir, Pneumonie und Mangeler-
ndhrung fest, wobei die Risiken, die
sich rasch dndern konnen, taglich ein-
geschdtzt werden (Dekubitus, Sturz,
Delir, Pneumonie) und das stabilere
Risiko fiir Mangelerndhrung primar im
Rahmen der Anamnese. Aufgrund der
Experteneinschdtzung der Pflege wer-
den die Risiken den drei Stufen griin,
orange und rot zugeordnet.

Der Entscheid fiir diese dreistufige Ein-
schatzung beruht auf der guten Er-
fahrung mit diesem System und dem
expliziten Wunsch der Pflegefachperso-
nen. Bei Unsicherheit stehen als Ein-
schatzungshilfen Instrumente (Bsp.
Nortonskala) sowie Links auf entspre-
chende Richtlinien zur Verfiigung. Die
aktuelle Risikoeinschdtzung wird als
Kopfzeile im Register Pflegeprozess dar-
gestellt (Abbildung 4).

Pflegeaufwand

Inspiriert durch den Selbstpflegeindex
von ePA-AC integrierten wir in unserem
Instrument eine Abbildung des Pflege-
aufwandes. Da im Akutspital der me-
dizinisch-therapeutische Bedarf hoch
sein kann, war es uns wichtig, diesen
zu bertiicksichtigen und wir entschie-
den uns fiir eine Einstufung anhand
des eigenstandigen und delegierten Be-
reichs der Pflege.

Die Zuteilung zu den zwei Bereichen in
je vier Stufen erfolgt anhand eines Ras-
ters, das auf dem fritheren Modell der
Leistungserfassung der Berner Privat-
spitdler basiert. Die Rubrik kann optio-
nal genutzt werden, um die Planung, den
Skill-Grademix und die Gesamtiibersicht
iiber die Abteilung zu erleichtern.

Erste Erfahrungen und Ausblick Im
Madrz 2018 fiihrten wir in der gesam-
ten Lindenhofgruppe die neue Anam-
nese ein. Die Einfiihrung verlief prob-
lemlos, es tauchten kaum Fragen und

Abbildung 2: Informationserfassung mittels Checkboxen,
Dropdown-Listen, Links auf Instrumente und Freitext

Ausscheidung

LI Unininkontinenz LI DK / suprapub. Katheter
[ Stuhlinkontinenz (] Stoma [ neigt zu Obstipation

Hilfsmittel: [ |
Schimerzen 2or Enlassle VAS-Painscuie Schinerzassessin. |
Wunden s Erfasste Wunden

Abbildung 3: Kopfzeile Austrittsmanagement

Knatterton Nick, 06.06.1990
Beispielstrasse, 9999 Kunvigen, PID/FID: TO0B/999999906

Austrittsdatum: 25.05.2018 / Zeit: 09:00 / definitiv / AT ohne Visite
Awustntt f Verlegung nach: nach Hause

Beratungs- / Edukationsbedarf: Ja, Marcoumareinnahme
Poststationarer Betreuungsbedarf vorhanden: Nein,

Bezugsperson Plege: Matthias Humbert

Abbildung 4: Darstellung des Pflegeaufwandes und der aktuellen Risikoeinschatzung

Stammdaten L 1L

/DRG Workflows Kurve

Pfiegeaufwand: 2/3 Dekubtus: Il Sturz:

Neu 2| Wi (23052018 7] bis Fr [25.052018]2| 1 | 2] U | Zeige [Ates (nur Piegeprozess)

Pneumonie: Il Deir: Il Vom 24.05.2018

_’l [ ]+ geloschte [

nur wenige technische Probleme auf.
Riickmeldungen und Stichproben zei-
gen uns aber, dass das Instrument
grosstenteils konsequent und addquat
angewendet wird. Die Pflegefachperso-
nen aussern, die Anamnese nun wieder
regelmdssig zum Einlesen zu nutzen.
Nach der Anwendung eines vollstandar-
disierten Instrumentes wdahrend der
letzten Jahre, miissen sich die Pflege-
fachpesonen wieder daran gewdhnen,
auf Grund der klinischen Situation zu
entscheiden, welche Inhalte der Anam-
nese fiir einen Patienten relevant sind.
Im Madarz 2018 hat die Solothurner Spi-
tdler AG beschlossen, die Anamnese der
Lindenhofgruppe einzufiihren, was uns
Anerkennung und Motivation zugleich
ist. Es bietet uns die Chance, das Inst-
rument gemeinsam zu evaluieren und
weiterzuentwickeln. Dass wir dabei
spitaliibergreifend zusammenarbeiten
und Wissen sowie Ressourcen in der
Fachentwicklung biindeln, scheint uns
zukunftsweisend.

Unsere Vision fiir die patientenzen-
trierte Anamneseerhebung geht weiter:

Patientinnen und Patienten fiillen die
Anamnese vor Spitaleintritt zu Hause
elektronisch aus und vertiefen sie dann
mit den Pflegenden im Gesprach.

- Das Literaturverzeichnis ist in der
digitalen Ausgabe (www.sbk-asi.

ch/app) verfiigbar oder erhaltlich
bei: sabin.zuercher@lindenhof.ch
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