reifach prorgieren.
Das vernetzte HEIM.in.FORM- Konzept vereinfacht lhre Dokumentatlon verbessert e
die Qualitat in der Pflegeplanung und reduziert den Schrelbaufwand auf ein M|n|mum



HEIM.in.FORM

kann helfen, den Dokumentations-

aufwand zu reduzieren.

* Weniger Schreibaufwand
¢ Mehr Qualitat

* Bessere Ubersicht

* Mehr Formulierungshilfen

* Mehr Bewohnerorientierung
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Ausgereifte Formularkonzepte

Vernetzte Information

Die vernetzte Dokumentation gliedert sich in Basis-
und Zusatzelemente. Zu den Basiselementen geho-
ren das Stammblatt | und Il, die Biografie | und Il, das
Medikamentenblatt, die Arztliche Verordnung, —der
Basis-Status, die Status-Planungs-Bégen, das Ressour-
cen-Fahigkeiten-Blatt, die Tagesstruktur und der Leis-
tungsnachweis. Zu den Zusatzelementen zdhlen die
Wunddokumentation, spezielle Assessment-Bégen und
begleitend gefihrte Protokolle, wie z.B. das Trinkprotokoll
oder der Bilanzierungsbogen. Die Vernetzung der Infor-

mationen erfolgt Uber Querverweise.

Die Formulare zum Konzept

Die Formulare lassen sich bedarfsgerechten Aufgaben-

stellungen zuordnen.

Zur Basis gehoren:

¢ Stammblatt * Biografie
* Basis-Status e Status-Planung
* Medikamente * Verordnungen

* Ressourcen * Tagesstruktur

L]

Behandlungspflege/ * Verlaufsbericht

Durchfihrungsnachweis

Qualitéit durch Formulierungshilfen

Durch unsere Kooperation mit Gunter Grigo stehen lhnen
in HEIM.in.FORM vielféltige Skalen und Protokolle zur
Verfligung. Beispielhaft hier einige Bereiche:

* Erndhrung * Sturz

* Hin- und Weglaufen ® Schmerz

Vereinfachung durch wissenshasierte
Entscheidungen

Die Dokumentation fordert durch die Vernetzung der
Information die Integration von Informationen in den
Pflegeprozess. Weiterhin wird die Entscheidungsfindung

durch eine grafische Aufbereitung unterstiitzt.

Das SIEB-Prinzip der vernetzten
Information

Selektieren

Der Basis-Status bildet neben dem Stammblatt und
der Biografie das zentrale Instrument der vernetzten
Dokumentation zur ersten Informationssammlung. Er erfullt
zwei wesentliche Funktionen:

Der Basis-Status umfasst ein  Prd-Assessment und
unterstltzt anhand der ersten Informationssammlung die
Selektion notwendiger Status-Planungs-Bdgen, spezieller

Assessment-Instrumente und der Zusatzelemente.

Informieren
Ein  Status-Planungs-Bogen fihrt zwei Basiselemente
zusammen: Die Anamnese und die Planung. Unter dem

Status werden die Anamnese und der Verlauf erfasst.

Auf diese Weise unterstitzt der Status den Blick auf den
Verlauf der Fahigkeiten einer Person. Abweichungen und
Verdnderungen des Ist-Zustandes eines Bewohners werden
auf einen Blick sichtbar. Das unterstitzt die Evaluation und

die Planung der Ziele.

Einschitzen

Neben den oben aufgeflihrten Feldern enthilt jeder Status-
Planungs-Bogen vier Bereiche. Wenn ein Ist-Zustand als
defizitdr eingeschdtzt wird, dann wird dieser Zustand zu
einem generellen Problem. Auf diese Weise unterstitzt der

Bogen eine fokussierte Informationssammlung.

Beschreiben

Nachdem ein generelles Pflegeproblem identifiziert worden
ist, erfolgt im Status-Planungs-Bogen die Beschreibung der
individuellen Einschrankungen, Probleme und Risiken.

Die Ziele und ihre Evaluation befinden sich ebenfalls
im  Status-Planungs-Bogen und werden AEDL-bezogen
dokumentiert. Die geplanten MafBnahmen sind in der
Tagesstruktur. Sie wird berufsibergreifend geplant und
dokumentiert. Die Abweichungen von der Tagesstruktur
werden im Verlaufsbericht und in dem Leistungsnachweis

dokumentiert.
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