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Glossar

802.11

IEEE 802.11 bezeichnet eine IEEE-Norm fur
Kommunikation in Funknetzwerken. Die erste
Version des Standards wurde 1997 verab-
schiedet. Sie spezifiziert den Mediumszugriff
(MAC-Layer) und die physikalische Schicht far

lokale Funknetzwerke."

Auditor / Auditorin

Ein Auditor bzw. eine Auditorin ist eine Person,
die ein Audit durchfihrt und dabei durch Be-
fragen, Beobachten, Zuhoren uUberprift, wie
eine Person oder Organisation sich entwickelt

und ob Vorgaben eingehalten werden.?

Evaluation

Evaluation bezeichnet ein methodisch kontrol-
liertes, verwertungs- und bewertungsorientier-
tes Sammeln und Auswerten von Informatio-

nen.’

ICNP®

Die International Classification of Nursing
Practice (Internationale Klassifikation fur die
Pflegepraxis) ist ein medizinisches Ordnungs-
system und enthalt eine Referenzterminologie
zur Erfassung von Pflegediagnosen (Pflege-
phanomenen), Pflegemalinahmen und Pflege-
resultaten.

Die ICNP® wurde vom International Council of
Nurses (ICN) entwickelt.

Ziel des ICNP® ist es pflegerische Praxis zu
beschreiben und diese zu dokumentieren, eine
einheitliche und international vergleichbare

Sprache zu schaffen und Daten zu erheben

! Schnabel 2009
2 qualityaustria
3 Kromrey 2005, S. 3-4
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um eine internationale Vergleichbarkeit z.B.
der Effektivitat der Pflegehandlungen herzu-

stellen.*

IEEE

Das Institute of Electrical and Electronical En-
gineers beschreibt Standards, wie in lokalen
Netzwerken (LAN) Daten zur Ubertragung in

Pakete (Frames) aufgeteilt werden.’

Krankhausinformationssystem

Ein Krankenhaus-Informationssystem (KIS) ist
ein abgeschlossenes integriertes System der
Ubertragung und Verarbeitung der in einem
Krankenhaus entstehenden Informationen.®
Aufgaben eines KIS:

e Informationen mussen gesammelt, hin-
terlegt — bzw. gespeichert / gesichert,
verarbeitet und weitergegeben werden,;

e die Informationen umfassen patienten-
bezogene als auch administrative Inhal-
te;

e das Bereitstellen von Wissen;’

NANDA®

Die North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (Nordamerikanischer Verband fur Pfle-
gediagnosen) ist eine wissenschaftliche Orga-
nisation, die sich mit der Formulierung, Ent-
wicklung und Prifung von Pflegediagnosen

beschaftigt.

Das Ziel von NANDA® ist es, international eine
Terminologie fur Pflegediagnosen zu schaffen.
Dabei sollen nicht medizinische Diagnosen im

Vordergrund stehen, sondern Pflegediagno-

*|CNP® 2005

® edv-abkuerzungen.de 2009
® Diister 2006, S. 1

” Sellemann 2007, S. 2
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sen, die sich mit den alltaglichen Leidenszu-

standen des Patienten beschaftigen.®

Rollout Applikationsverbreitung in den organisatori-
schen Einheiten des Unternehmens”®
SAP Die SAP AG (Systeme, Anwendungen, Pro-

dukte) ist der grofte europaische und weltweit
viertgrolte  Softwarehersteller.  Tatigkeits-
schwerpunkt ist die Entwicklung von Software
zur Abwicklung samtlicher Geschaftsprozesse
eines Unternehmens wie Buchhaltung, Cont-
rolling, Verkauf, Einkauf, Lagerhaltung und
Personalwesen.

Gegrindet 1972; 95.000 Kunden; 12 Mio. An-

wender/innen in Giber 120 Landern.™

Tablet-PC/Computer

Ein Tablet-PC ist ein tragbarer, flacher Compu-
ter, der direkt Uber den Bildschirm (,Touch-
screen®) bedient werden kann, deshalb ist eine
Tastatur oder Maus zur Bedienung nicht notig.
Sie bestehen praktisch nur aus einem Moni-

tor."

T-Systems

T-Systems ist ein international operierender
Dienstleister fur Informations- und Kommuni-
kationstechnologie. T-Systems konzentriert
sich auf das lésungsorientierte GroR3kunden-
geschaft mit 400 multinationalen Unternehmen
sowie Kunden/innen aus dem offentlichen und
dem Gesundheitssektor.

T-Systems beschaftigt in 20 Landern rund
46.000 Mitarbeiter/innen

Wi-Fi

Wireless Fidelity ist der beschreibende Begriff

& NANDA® 2009

® Landesrechnungshof Steiermark 2003, S. 5

'“ SAP Deutschland 2010
M Augsburger Allgemeine Online 2010
12 T_Systems 2010
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des Ubertragungsstandards IEEE 802.11b
(Funk-Netzwerke, WLAN)"

WLAN

Ein Wireless Local Area Network (WLAN) ist
ein "drahtloses" lokales Funknetz, wobei meist
ein Standard der IEEE 802.11-Familie gemeint
ist. Ein WLAN wird haufig in Verbindung mit

einem DSL-Anschluss genutzt."

WPA2

WPA2 steht fur "Wi-Fi Protected Access 2"
und ist ein Sicherheitsstandard fur die WLAN-
Funknetz-Standards |IEEE 802.11a, b, g.
WPAZ2 basiert auf dem Advanced Encryption
Standard (AES) und ist ein Nachfolger von
WPA.™

'* edv-abkuerzungen.de 2009
' edv-abkuerzungen.de 2009
'® edv-abkuerzungen.de 2009
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Zusammenfassung

Im Jahr 2001 startete, unter dem Projektnamen openMEDOCS, in den Anstalten
der Steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H (KAGes) ein erster
Testlauf einer rechnergestutzten Pflegedokumentation auf ausgewahlten Statio-
nen.

In der vorliegenden Arbeit geht es darum festzustellen, ob und wie sich der Ein-
satz von rechnergestutzten Pflegedokumentationssystemen auf die Qualitat der
Pflegedokumentationen auswirkt.

Fir die Evaluierung wurden nach einem Zufallssystem 20 handschriftliche und 24
EDV-Pflegedokumentationen einer Station ausgewahlt, welche seit mindestens
einem Jahr die Dokumentation in EDV-Form eingefuhrt hatte. Als Evaluierungsin-
strument fur die Beurteilung der Qualitat kam der KAGes interne Evaluierungsbo-
gen fur Pflegedokumentationen zum Einsatz.

Die Evaluierung zeigte, dass sich die schon gute Qualitat der Dokumentation des
Pflegeassessments bei den handschriftichen Dokumentationen um noch einmal
5% bei den elektronischen steigerte. Eine deutliche Verbesserung der Qualitat -
um 78% - zeigte sich beim Stellen der Pflegediagnosen. Auch die Qualitat der Do-
kumentation Uber die Durchfuhrung der Pflege verbesserte sich bei manchen Eva-
luierungspunkten um bis zu 100%. Bei der Qualitat der Pflegeberichte kam es zu
einer Verbesserung um 22%.

Viele der in der Literatur als Vorteile angefihrten Punkte, wie etwa die bessere
Lesbarkeit und Nachvollziehbarkeit der Dokumentationen oder die Verwendung
einer praziseren Fachsprache durch den Einsatz von vorgegebenen Textbaustei-
nen, wurden bestatigt. Weiters wurden aber auch die in der Literatur angeflhrten
Risiken bestatigt. So zeigte sich, dass Pflegefachkrafte durch die elektronische

Dokumentation zu einer Uberdokumentation neigen.

David Kiszter, BSc. XV



Abstract

In the year 2001, under the project name openMEDOCS, the Steiermarkische
Krankenanstaltengesellschaft m.b.H for the first time introduced a computer-based
nursing documentation system in some selected facilities.

The aim of this Master Thesis is to find out how and if the implementation of a
computer-based nursing documentation system has an influence on the quality of
the documentation.

For this evaluation 20 handwritten documentations and 24 computer-based docu-
mentations were randomly picked out and evaluated with an assessment tool from
the KAGes.

Although the quality of the handwritten documentations is very high, the evaluation
shows that the quality of the computer-based nursing assessment was 5 percent
higher. The quality of the nursing diagnoses actually increased by 78 percent and
at some evaluation points even the quality of the execution of the nursing work
doubled. Also the quality of the nursing records increased by 22 percent.

In this evaluation many of the advantages of a computer-based nursing documen-
tation system stated in the literature, such as readability and the improved trans-
parency of the nursing documentations, were confirmed. Due to the use of given
text modules terminology was also improved.

But also some risks mentioned in the literature proved true, as this evaluation
points out that nurses tend to over-document when using a computer-based nurs-

ing documentation system.

David Kiszter, BSc. XVI



1. Einleitung

1.1. Problemstellung und Themenbegrindung

In Osterreich wird der Pflegeprozess und die Pflegedokumentation unter anderem
durch das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG § 5 und $ 14) aus dem
Jahr 1997 und durch das Osterreichische Kranken- und Kuranstaltengesetz (KA-
KuG§ 10 (1)) geregelt. In diesen Gesetzestexten wurde erstmals eine Dokumentati-
onspflicht auch fur die Angehodrigen des Gesundheits- und Krankenpflegeberufe ge-
regelt. Durch diese gesetzliche Normierung der Pflegedokumentation wurde der Pro-
fessionalisierung der Gesundheits- und Krankenpflege, welche sich in den vergan-
genen Jahren sowohl auf internationaler als auch auf nationaler Ebene entwickelt
hatte, Rechnung getragen. '°

Mit Zunahme an Komplexitat der Pflege und dem damit verbundenen Pflegedoku-
mentationsaufwand steigerte sich der Wunsch nach einer computergestitzten Do-
kumentation.

In den Anstalten der Steiermarkischen KAGes startete bereits 1998 ein erstes Projekt
zur Auswahl eines neuen Krankenhausinformationssystem (KIS) fur die medizinisch-
pflegerische Dokumentation. Nach der intensiven Vorbereitungsphase startete im
Mai 2001 der erste Testlauf auf den Pilotstationen. Nach einer ausfihrlichen Test-
phase kamen schrittweise weitere Anstalten der Steiermarkischen KAGes hinzu.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, wie sich der Einsatz von rechnergestutz-
ten Pflegedokumentationssystemen auf die Qualitat der Pflegedokumentationen
auswirkt.

Allgemein lasst sich sagen, dass Pflegedokumentationen eine unverzichtbare Mal}-
nahme zur Qualitatssicherung darstellen und so zu einem wichtigen Teil der Pflege-

qualitatsverbesserung werden.

'® vgl. Allmer 2009
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1.2. Forschungsfragen und Hypothese

Folgende Forschungsfragen sollen am Ende der Arbeit beantwortet sein:

» Welche Vor- bzw. Nachteile und Risiken gibt es bei der elektronischen Pflege-
dokumentation?

» Gib es einen qualitativen Unterschied zwischen handschriftlichen und elektro-
nischen Pflegedokumentationen?

» Kommt es zu einer Verbesserung der Qualitat bei IT-gestltzten Pflegedoku-
mentationen?

Hypothese:

» Durch die Anwendung von elektronischen Pflegedokumentationssystemen
kommt es zu einer Verbesserung in der Dokumentationsqualitat.

1.3. Aufbau der Arbeit

Der Beginn dieser Arbeit beschaftigt sich mit den gesetzlichen Vorgaben und rechtli-
chen Grundlagen der Pflegedokumentation in Osterreich. Im Weiteren wird auf die
historische Entwicklung von Pflegedokumentationen in Osterreich und insbesondere
in den Anstalten der Steiermarkischen KAGes eingegangen.

Danach werden mit Hilfe von Literatur sowohl Vorteile als auch die Risiken, die die
rechnergestutzte Pflegedokumentation mit sich bringt, aufgezeigt und erlautert.

Ein eigenes Kapitel beschaftigt sich mit der Entwicklung und der Implementierung der
elektronischen Pflegedokumentation in den einzelnen Anstalten der Steiermarki-
schen KAGes. Hier wird insbesondere auf die einzelnen Projektphasen naher einge-
gangen.

Weiters wird der Aufbau der elektronischen Pflegedokumentation in der KAGes dar-
gelegt und auf die Entwicklung der hauseigenen Pflegekataloge eingegangen.

Ein eigenes Unterkapitel widmet sich der Entwicklung und dem Aufbau der geschutz-
ten Marke DiZiMa® (Diagnose — Ziel- MaRnahmenpakete) als Produkt der Steiermar-
kischen KAGes.

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit werden handschriftliche und elektronische Pflege-
dokumentnation im Hinblick auf ihre Qualitat evaluiert und verglichen. Diese Evaluie-
rung soll dazu beitragen, die Fragestellungen bezlglich der Qualitat von elektroni-

schen Pflegedokumentationen, zu beantworten.
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2. Gesetzliche Rahmenbedingungen der Pflegedokumenta-
tion

In Osterreich wird die Pflegedokumentation in folgenden Gesetzen geregelt:

Dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG), dem Bundesgesetz Uber
Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG), dem Arztegesetz (ArzteG), dem Bun-
desgesetz zur Qualitat von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualitatsgesetz) so-
wie den Altenwohnheimgesetzen, Heimgesetzen und/oder den Pflegeheimgesetzen

der Lander als auch im Dienstrecht und in der Patientencharta."’

Laut §5 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 1997 (GuKG) haben Angehdrige
der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe bei Auslibung ihres Berufes die von ih-
nen gesetzten gesundheits- und krankenpflegerischen Mallnahmen zu dokumentie-
ren.

In diesem Gesetzestext wurde erstmals eine Dokumentationspflicht auch fur die An-
gehorigen des Gesundheits- und Krankenpflegeberufe normiert. Diese gilt fur alle
Formen der Berufsausiibung im intramuralen als auch im extramuralen Bereich™®.
Des weiteren wird in §5 GuKG festgelegt, dass die Dokumentation insbesondere die
Pflegeanamnese, die Pflegediagnose, die Pflegeplanung als auch die Pflegemal}-
nahmen zu enthalten hat.

Damit eine umfassende, interdisziplinar gefiuihrte Patientendokumentation erstellt
werden kann, die eine ganzheitliche Erfassung des/der Patienten/in ermdoglicht, ist es
wichtig, dass alle diese Punkte, also der gesamte Pflegeprozess, abgestimmt auf den
Behandlungsprozess aufgezeichnet werden.'®

Zu dem wird in §5 (3) GuKG festgelegt, dass den betroffenen Patienten/innen, Klien-
ten/innen,bedirftigen Menschen oder deren gesetzlichen Vertretern auf Verlangen
Einsicht in die Pflegedokumentation zu gewahren ist.

FUr den gehobenen Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege wesentlich ist der
§14 des GuKG, welcher sich mit dem eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich des
gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und Krankenpflege befasst. Es wird hier auf
den Pflegeprozess, die Gesundheitsforderung und -beratung im Rahmen der Pflege,

Pflegeforschung sowie die Durchfuhrung administrativer Aufgaben im Rahmen der

'"\/gl. Rappold et al. 2009, S. 3
'8 vgl. Allmer 2009
9 vgl. Allmer 2009
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Pflege eingegangen. In Absatz zwei §14 GuKG wird ausdricklich auf die Dokumen-

tation des Pflegeprozesses hingewiesen.?°

Zusatzlich zu §5 und §14 des GuKG wird auch im §10 KAKuG festgelegt, dass Kran-
kengeschichten anzulegen sind, in denen die Vorgeschichte der Erkrankung (Anam-
nese), der Krankheitsverlauf und die angeordneten MalRnahmen sowie die erbrach-
ten arztlichen Leistungen dokumentiert werden. Auch die Pflege wird in §10 KAKuG
ausdrucklich erwahnt, dass ,[...] sonstige angeordnete sowie erbrachte wesentliche
Leistungen, insbesondere der pflegerischen, [...], darzustellen sind;“?!

Die Krankengeschichten mussen, laut §10 KAKuG fir mindestens 30 Jahre, auf In-
formationstragern, deren Lesbarkeit fur den Aufbewahrungszeitraum gesichert sein

muss, aufbewahrt werden.??

Auch im Gesundheitsqualitatsgesetz (GQG) wird eine einheitliche Qualitatsberichter-
stattung verlangt. Eine wesentliche Grundlage um diese Ziel zu erreichen ist die Do-

kumentation.?®

Allgemein lasst sich sagen, dass die gesetzliche Normierung der Pflegedokumentati-
on zur Professionalisierung der Gesundheits- und Krankenpflege, welche sich in den
vergangenen Jahren sowohl auf internationaler als auch auf nationaler Ebene entwi-
ckelt hat, gerecht wird. Pflegedokumentationen sind unverzichtbare MalRnahmen zur
Qualitatssicherung und tragen zu einem wichtigen Teil zur Pflegequalitatsverbesse-

rung bei.?*

20 vgl. Allmer 2009

I Kranken- und Kuranstaltengesetzte des Bundes und der Lénder 5. Auflage 2006, S. 16
22 \/gl. ebenda

% \/gl. Rappold et al. 2009, S. 3

# vgl. Allmer 2009
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3. Historische Entwicklung der Dokumentationspflicht

3.1. Osterreich bis in die Achtziger Jahre am Beispiel des Wiener
Allgemeinen Krankenhauses

Das alteste Dokument uber Pflege im Wiener AKH, welches Kozon und Mittermaier
bei ihrer Recherche zu dem Thema Geschichte der Dokumentationspflicht fanden,
stammte aus dem Jahr 1796. In dieser ,Tages-Ordnung“ befand sich jedoch noch
kein Hinweis auf eine Dokumentationspflicht. Zu beachten ist hier aber auch der his-
torische Hintergrund. Es handelt sich um eine Zeit, in der ein Grofteil der dsterreichi-
schen Bevolkerung des Schreibens nicht machtig war. Es war also praktisch unmog-
lich, von den Pflegenden am Krankenbett eine schriftliche Dokumentation zu verlan-
gen.®

35 Jahre spater, im Jahr 1831, stand in den ,Verhaltens-Vorschriften", dass die An-
zahl der Stuhlgange und des Erbrechens auf den Bett-Tafeln mit Zeichen vermerkt
werden mussen. Es handelt sich hierbei um eine erste Form der Pflegedokumentati-

on.?®

Erste Hinweise fur eine Dokumentationspflicht in Bezug auf die Visite gibt es in der
,Dienstanweisung fur das Wartpersonal des k. k. allgemeinen Krankenhauses* aus
dem Jahr 1870.7

Es steht hier geschrieben:

L,Dienstwérterin ... hat alle Anordnungen fiir die nédchste Dienstperiode
in Empfang zu nehmen und nach Erfordernil3 durch passende Zeichen
mit Kreide an der Kopftafel anzumerken.“?

Auch im Jahr 1906 lasst sich in der Dienstanweisung die Pflicht zu dokumentieren
finden. Hier wurde aber nicht mehr auf den Kopftafeln, sondern bereits in einem

_Vormerkbuch® dokumentiert.?°

% \/gl. Kozon & Mittermaier 2001, S. 8-11

% \/gl. Kozon & Mittermaier 2001, S. 11

2T \/gl. Kozon & Mittermaier 2001, S. 12

8 Dienstanweisung® aus dem Jahr 1870 in Kozon & Mittermaier 2001, S. 11
# Vgl. Kozon & Mittermaier 2001, S. 12
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In der Dienstanweisung aus dem Jahr 1906 ist zu lesen:

JAlle Anordnungen wéhrend der Visite hat sie aufmerksam zu verfol-
gen und in einem Vormerkbuche zu verzeichnen, um sie der im Dienst
folgenden Pflegerin zu dbermitteln. «30

Des Weiteren wird in der Dienstanweisung von 1906 auch schon ansatzweise auf die

Inhalte der Dokumentation eingegangen.

,Die Pflegerin hat die ihrer Obhut anvertrauten Kranken aufmerksam
zu beobachten, damit sie dem Arzte Uber alle Verédnderungen im Be-
finden, lber alle Vorfélle (Krémpfe, Delirien, Blutungen, Erstickungsan-
félle, Erbrechen usw.) wahrheitsgetreu berichten kann. Wenn es ange-
ordnet wird, sind die Wahrnehmungen schriftlich aufzuzeichnen.
...Jede Messung wird auf der bestimmten Tabelle notiert und danach
die Temperaturkurve angelegt.’

Ein sogenanntes ,Rapportbuch® war bis in die Siebziger Jahre des 20. Jahrhunderts
die nahe zu einzige schriftiche Kommunikation zwischen den Pflegenden. In diesem
Buch wurden aber nur relativ wenige pflegerisch relevante Punkte dokumentiert.
Hauptsachlich gab es in diesen Buchern Vermerke vom Hauptdienst Uber therapeuti-
sche MalRnahmen, die dann die Pflegepersonen auszufuhren hatten. Es handelte

sich hierbei zum Beispiel um Anweisungen zu Medikation oder Verbandwechsel.*?

Im Jahr 1967 wurden, ausgehend von den USA, erstmals wissenschaftliche Studien
uber Pflegedokumentation auch in Europa bekannt. Angeregt durch diese wissen-
schaftlichen Studien legte die WHO ein mittelfristiges Programm fur die Gesundheits-
und Krankenpflege sowie fur das Hebammenwesen in Europa fest mit dem Ziel, dass
zwischen den Jahren 1976 und 1983 in allen europaischen Landern die Pflegedoku-

mentation einzufiihren ist.>®

% Dienstanweisung“ aus dem Jahr 1906 in Kozon & Mittermaier 2001, S. 12
3" Dienstanweisung“ aus dem Jahr 1906 in Kozon & Mittermaier 2001, S. 13
%2V/gl. Kozon & Mittermaier 2001, S. 14

% vgl. Walzl 2008, S. 63
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3.2. Die Entwicklung der Pflegedokumentation in den Anstalten
der Steiermarkischen KAGes

Bereits seit 1974 beschaftigt sich in der Steiermark die ehemalige Rechtsabteilung
12, heute Fachabteilung 8B (Fachabteilung fur Gesundheitswesen) und Fachabtei-
lung 8A (Sanitatsrecht und Krankenanstalten), mit dem Thema der geplanten Doku-
mentation in der Pflege. Das LKH Leoben war die erste Anstalt der KAGes, in der
bereits im Jahr 1974 erste Versuche zur Pflegedokumentation durchgefuhrt wurden.
Diese Versuche erzielten jedoch damals noch keine bedeutenden Erfolge. Es gab
zunachst noch zu grolde strukturelle Defizite, wie etwa Aufbau der Dokumentations-
mappen, die behoben werden mussten. Die Pflegepersonen mussten auch erst vom
Sinn der Pflegedokumentation Uberzeugt werden. Weiters gab es unter den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern Bedenken, dass diese Dokumentationsarbeit zu einer mog-
lichen Mehrbelastung fuhren kénnte. Diese Bedenken und die strukturellen Defizite
mussten also zunachst in Angriff genommen werden. Jedoch wurde in diesen Jahren
bereits die Verantwortung uUber die Fuhrung der Pflegedokumentation im Kompe-
tenzbereich der Pflegedienstleitung verankert.>

Bei der Auftaktkonferenz fir die Pflegedienstleitungen der Landeskrankenanstalten
der Steiermark, die im Frihjahr 1986 statt fand, wurde beschlossen, einen Arbeits-
kreis zu bilden. Dieser Arbeitskreis sollte sich aus Pflegepersonen aus unterschiedli-
chen Bereichen zusammensetzen. Vertreten waren Pflegedienstleitungen, Ober-
schwestern/pfleger, Stationsleitungen, Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege-
personen und auch Lehrer / innen der Gesundheits- und Krankenpflege.®

LZiel dieses Arbeitskreises war die praktische Umsetzung der Pflegeplanung
/Pflegedokumentation nach den Schritten des Pflegeprozesses in den steirischen
Krankenanstalten.“°

Als Basis fur die Pflegedokumentation wurde von den Fuhrungskraften der Pflege in
der KAGes das Modell des Lebens von Nancy Roper et al., als eines der im deut-

schen Sprachraum am weitesten verbreiteten Pflegemodelle, herangezogen.®

*Vgl.a.a. 0., S. 64
%% \/gl. ebenda

% ebenda

"Vgl. ebenda
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Im Jahr 1987 wurde das Ziel einer steiermarkweit einheitlichen Pflegedokumentation

durch einen Vorstandsbeschluss noch einmal gefestigt:

,ES ergeht daher seitens des Vorstandes der Steiermérkischen Kran-
kenanstaltengesellschaft m.b.H an die Pflegedienstleitungen der Auf-

trag, 38auf eine einheitliche und gute Pflegedokumentation hinzuwir-

ken*.
Um eine einheitliche, autonome Implementierung von Pflegedokumetationen / Pfle-
geplanungen in allen Anstalten der Steiermarkischen KAGes zu ermoglichen, wurde
im Jahr 1994 das ,Konzept der Multiplikatoren fur Pflegeplanung / Pflegedokumenta-
tion“ entwickelt, in welchem gezielte Schulungen von diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen zu diesem Thema vorgesehen waren.>
Nachdem der Vorstand dieses Konzept genehmigt hatte, wurde beschlossen, dass
aus jedem Standardkrankenhaus eine diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege-
person, aus den Schwerpunktkrankenhausern drei und aus dem Univ. Klinikum Graz
vier Multiplikatoren an dieser Ausbildung teilnehmen sollten.
Der Aufgabenbereich der Multiplikatoren wurden von Herrn Hofrat Dir. Dr. Thanner
im Dezember 1997 in einer Betriebsmitteilung an alle Pflegedienstleitungen, folgen-

dermalfien beschrieben:

LAufgabe der Multiplikatoren ist es, den Mitarbeitern aus der Pflege bei
der Durchflihrung einer einheitlichen und qualitativ guten Pflegedoku-
mentation zur Seite zu stehen sowie in gemeinsamen Absprachen eine
Weiterentwicklung der Pflegeplanung und Pflegedokumentation vorzu-

bereiten“*°

24 diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen nahmen im Jahr 1995 an
ersten Schulungen, welche jeweils funf Tage dauerten und in zwei Gruppen aufge-

|-41

teilt waren, teil.”" Die Schwerpunkte der Schulungen waren:

e Pflegemodelle und Pflegetheorien
¢ Modell des Lebens nach N. Roper et al.

e Der Pflegeprozess

%% abenda

*vgl,a.a.0.,S.65

*® Thanner 09.12.1997, Betriebsmitteilung
*Tvgl. Walzl 2008, S. 65
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e Medieneinsatz und Prasentationstechniken

¢ Methodische und didaktische Aufbereitung von Schulungen

e Bearbeitung von Fallbeispielen

e Rechtsvorschriften bezlglich Pflegeplanung und Pflegedokumenta-

tion*?

Im selben Jahr erfolgte eine erste Basisevaluierung in den Anstalten der KAGes, um
die Erfolge der SchulungsmalRnahmen der Multiplikatoren beurteilen zu kénnen. Ne-
ben Fragen zur Pflegeplanung und Pflegedokumentation beinhaltete der Evaluie-
rungsbogen auch Fragen zu den Bereichen Pflegesysteme und Organisation.*®

Im Frahjahr 1996 wurden fur jede Gruppe jeweils viertagige Follow up Veranstaltun-
gen, abgehalten. Weiters wurden flr alle fertig ausgebildeten Multiplikatoren in den
Jahren 1997 und 1998 dreitagige Fortbildungen durchgeflihrt.

Jahrlich zwei Multiplikatorentreffen, welche von der Abteilung Pflege geleitet werden,
finden seit Oktober 1998 statt. Durchschnittlich nehmen an diesen Treffen jeweils 40
Personen teil.**

Im Herbst 2001 wurde allen Multiplikatoren der Steiermarkischen KAGes erstmals die
Moglichkeit geboten, die praktische Umsetzung der EDV-Pflegedokumentation im
Echtbetrieb kennen zu lernen und als Gast an funf vereinbarten Terminen an der

Univ. Klinik fir HNO beizuwohnen.*

“a.a.0.,S.65-66
®Vvgl.a.a.0.,S. 66
*Vgl. ebenda

** Vgl. ebenda
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4. Der Pflegeprozess

Seinen Uhrsprung hat der Begriff ,Prozess” vom lateinischen Wort ,processus“ und
kann frei mit den Worten ,Vorgang“ oder ,Verlauf Gbersetzt werden.*®

Es gibt viele unterschiedliche Definitionen des Begriffs Prozess. Der Prozess wird
etwa als Ablauf beschrieben. Hierbei handelt es sich bei einem Prozess, um den
Fluss beziehungsweise die Transformation von Material, Informationen, Operationen
und Entscheidungen.*’

Eine weitere Definition sieht den Prozess als eine Abfolge von einzelnen Tatigkeiten,
die zu bestimmten Zeitpunkten beziehungsweise durch zuvor definierte Ereignisse
beginnen oder ausgelost werden (Prozessbeginn) und dann bei einem erklarten En-
de (Prozessende) zu einem messbaren Ergebnis fuhren beziehungsweise fuhren
sollten.*® Jeder Prozess ldsst sich in eine Folge von Aktivititen zerlegen. Die Anrei-
hung der Aktivitaten muss jedoch nicht zwingend erfolgen, sondern es kénnen auch
Verzweigungen enthalten sein.*

Beim Pflegeprozess jedoch wird eine Methode dargestellt, mit deren Hilfe die Hand-
lungsablaufe der Pflege auf der Basis eines pflegephilosophischen Modells systema-
tisiert und strukturiert werden. Es wird hier auf den Problemldsungsprozess aufge-
baut, auch wenn er hier weniger der Losung von Problemen dient, sondern viel mehr
der Erreichung von Zielen. Der Pflegeprozess wird meist als Reihenfolge von Teil-
schritten dargestellt, die in einer vordefinierten Richtung in einer Kreis- oder Spiral-
form als sogenannter Regelkreis unumkehrbar ist.>

Die einzelnen Schritte des Regelkreises beschreiben, wie ein Problem erkannt, auf-

gegriffen und in weiterer Folge bearbeitet werden kann.®’
Nach Garms-Homolova und Niehorster sind die Aufgaben des Pflegeprozesses:

¢ Information Gber den Klienten sammeln,
¢ Probleme und Ressourcen identifizieren,

e angemessene Pflegeziele festlegen,

*® Vgl. Wahrig-Burfeind 2007, S. 817-818
" vgl. Kruse 2009, S. 52

*\/gl. ebenda

*9Vgl. Steffan 2006, S. 14

%0'y/gl. Schar 2003, S. 9

*"vgl. Steininger 2007, S. 7
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o erforderliche Pflegemalinahmen planen,
e die Durchfihrung dieser Malinahmen dokumentieren

e und die Ergebnisse (iberpriifen.*?

Eine Definition des Pflegeprozesses von Ammenwerth, Eichstadter und Schrader
lautet:
,Beim Pflegeprozess handelt es sich also um eine systematische, dy-
namische Methode der Krankenpflege, um einen kontinuierlichen Pro-
zess, der bei der Aufnahme beginnt und bei der Entlassung endet.“*

Je nach Modell variiert die Anzahl der Schritte des Pflegeprozess. Es gibt vier-, funf-
oder auch sechsstufige Modelle.>*

In Osterreich ist das sechsstufige Modell von Fiechter und Maier das meist verbreite-
te. Es kann allerdings hier mit den im 14§ GuKG Absatz 2 verwendeten Begriffen
nach heutigen Erkenntnissen zu Missverstandnissen kommen. Im GuKG wird die
.Pflegeanamnese” beschrieben, gemeint ist hier eigentlich das Pflegeassessment.
Auch der im GuKG (§14) verwendete Begriff der ,Pflegeplanung” umfasst zwei der
sechs Prozessschritte und zwar die Formulierung des Pflegeziels/-ergebnisses und
die Planung pflegerischer MaRnahmen.*® Mehr zum sechsstufigen Pflegeprozess im

Unterkapitel ,Der sechsstufige Pflegeprozess nach Fiechter und Maier*.

4.1. Das vierstufige Modell von Yura und Walsh

Das Modell, welches bereits in den sechziger Jahren Einzug in die Publikationen der
WHO fand,*® ist das aus dem Jahr 1967 stammende, vierstufige Modell von Yura und
Walsh.”” Als erster Schritt ist bei diesem Modell das Assessment von Patien-
ten/innen, Familien oder Gemeinden, in dem der Pflegebedarf und die vorhandenen
Ressourcen erhoben werden.*® Zunéchst kommt es also zu einer Informationssamm-
lung.*® Mit Hilfe der gesammelten Informationen kann eine Pflegeplanung (2. Schritt)

erfolgen, in der die Ziele und Mallinahmenplanung zusammengefasst werden. Im drit-

2 Garms-Homolova & Niehorster 1998, in Steffan 2006, S. 15
% Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 21

% Vgl. Steininger 2007, S. 7

% vgl. Rappold et al. 2009, S. 8

% vgl. Steininger 2007, S. 8

" Yura & Walsh 1988, S. 2

*% \/gl. Rappold et al. 2009, S. 8

% Vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 21
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ten Schritt kommt es bei diesem Modell zur Durchfluhrung, also zur Implementierung
des Pflegeplans. Als letzter Schritt (4. Schritt) dieses Modells kommt es zur Kontrolle

beziehungsweise Evaluierung.®°

4.2. Das funf Stufen Modell von Gordon

Im funf Stufen Modell von Gordon wird der Pflegeprozess in zwei Hauptkomponenten
unterteilt. Es handelt sich hierbei um die Problemidentifikation und die Problemlo-
sung.®’ Das Assessment und die Diagnose gehdren zur Komponente der Problem-
identifikation. Die weiteren drei Schritte, Pflegezielbestimmung, Intervention und Er-

gebnisbewertung sind Teile der Problemlésungskomponente.®?

4.3. Der sechsstufige Pflegeprozess nach Fiechter und Maier

2. Efkennén von
- Problemen und
__Ressourcen

1. Informations-
sammiung

3. Festlegung

" 6. Evaluation
_ der Pflegeziele

d&f Pﬂ_e;g_e

4, Planung der

5. Durchfihrung
' pil PflegemaBnahmen

_der Pflege

Abb. 1: Der Pflegeprozess nach Fiechter und Meier (1985)%

€ vgl. Rappold et al. 2009, S. 8

1 vgl. Gordon 1987, S. 22

62 \/gl. Rappold et al. 2009, S. 8

8 Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 22
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Der in Osterreich weitverbreitete sechsstufige Pflegeprozess wurde 1981 in einer der
ersten deutschsprachigen Publikationen von Fiechter und Meier® folgendermaRen

beschrieben:

4.3.1. Erster Schritt des Pflegeprozess

Der erste Schritt des Pflegeprozess ist die Informationssammlung bzw. das Pfle-
geassessment oder Pflegeanamnese wie sie im GuKG (§14) genannt wird. Es findet
im Rahmen des Eintritts- oder Erstgespraches satt und wird bei Bedarf bei weiteren

Treffen vervollstandigt.®®

Wichtig ist hier allgemein, dass die Informationssammlung
nach der ersten Erhebung nicht beendet ist, sondern Uber den gesamten Kranken-
hausaufenthalt andauert.®® ,Die Einschétzung des Patienten ist ein kontinuierlicher
Prozess, der bei der ersten Begegnung mit dem Patienten beginnt und den ganzen
Krankenhausaufenthalt andauert”®’

Ziel des Pflegeassessment ist es, durch Kommunikation, Beobachtung und eine phy-

sische Beurteilung,®®

an grundlegende Informationen zum/zur Patienten/Patientin,
wie etwa Stammdaten, medizinische Diagnosen, Krankheitsvorgeschichten, Behinde-

rungen, Fahigkeiten sowie an weitere pflegerisch relevante Daten zu gelangen.®®

4.3.2. Zweiter Schritt des Pflegeprozess

Der zweite Schritt behandelt die Probleme und Ressourcen des/der Patien-
ten/Patientin. Dieser Schritt ist der Schritt der Pflegediagnostik. Es werden die im
Rahmen des Assessment gesammelten Daten mit dem vorhandenen (Fach-)Wissen
und der jeweiligen Situation systematisch zusammengestellt und beurteilt. Daraus
werden die méglichen Pflegediagnosen abgeleitet. In Osterreich werden Pflegediag-
nosen haufig mit Hilfe des sogenannten PAS-Systems (im englischen PES genannt)
gestellt. Die Konstruktion geschieht durch die Beschreibung des Problems (Pflegedi-

agnosetitel), den zugrunde liegenden Ursachen (Atiologie) und den Symptomen. An

% Vgl. Rappold et al. 2009, S. 8

®vgl.a.a.0.,S.10

% vgl. Steininger 2007, S. 11

7 Brobst et al. 2007, in Steininger 2007, S. 11

% v/gl. Steininger 2007, S. 11

% Vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 21
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PAS angeschlossen wird dann meist noch ein ,R* welches fiir die Abbildung der

Ressourcen steht.”

Eine Definition von Pflegediagnosen lautet:

,Pflegediagnosen stellen eine klinische Beurteilung der Reaktionen ei-
nes Individuums, einer Familie oder einer Gemeinde auf aktuelle oder
potenzielle Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse dar. Pflegediagno-
sen bilden die Grundlage fiir die Auswahl pflegerischer Interventionen,
um Ziele zu erreichen, fiir welche die Pflegekraft verantwortlich ist. “r1

4.3.3. Dritter Schritt des Pflegeprozess

Im dritten Schritt des sechsstufigen Modells nach Fiechter und Maier geht es um das
Festlegen der pflegerischen Ziele. Diese Pflegeziele werden auf den vorher erkann-
ten Problemen und Ressourcen aufgebaut.”? Sie geben die Richtung der Pflege vor.
Bei der Formulierung der Ziele mussen einige Regeln beachtet werden. Es ist wich-
tig, dass die Ziele fur alle Beteiligten relevant, eindeutig, klar, nachvollziehbar und
verstandlich sind. Ziele mussen immer mit Hilfe von bewertbaren Groflen (Indikato-
ren) messbar sein. Sie durfen nicht unrealistisch sein, missen also erreichbar sein
und es muss ein Zeitpunkt angegeben werden, bis wann das Ziel erreicht werden

sollte.”®

4.3.4. Vierter Schritt des Pflegeprozess

Die vierte Phase des Pflegeprozesses ist die Planung der pflegerischen Malnah-
men. Die Planung wird auf den in Phase drei festgelegten Pflegezielen aufgebaut.”
Fur eine erfolgreiche Umsetzung der MalRnahmen (5. Schritt) ist eine prazise Be-

schreibung bei der Planung unbedingt notwendig.”

" vgl. Rappold et al. 2009, S. 13-14

" Carroll-Johnson 1993, in Gordon & Bartholomeyczik, 2001, S. 13
72 Vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 21

3 Vgl. Rappold et al. 2009, S. 16

I Vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 21

8 vgl. Rappold et al. 2009, S. 19
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4.3.5. Funfter Schritt des Pflegeprozess

Der fiinfte Schritt ist die Durchfilhrung der geplanten pflegerischen MaRnahmen™® —
,also das konkrete Handeln“’". Neben der Ubernahme von Handlungen umfassen die
Pflegemalinahmen auch das kontinuierliche Beobachten, Dokumentieren und Analy-
sieren von Daten, die Weitergabe von Informationen als auch die Koordination und
Organisation von Prozessen.”® Es soll also immer die aktuelle Situation des/der Pati-
enten/Patientin beobachtet und analysiert werden, damit bei Veranderungen die
Pflegepersonen sofort reagieren kdnnen und die weitere Pflegeplanung dementspre-
chend anpassen konnen. In einem DurchfuUhrungsnachweis werden alle erledigten

pflegerischen MaRnahmen zusatzlich dokumentiert oder abgezeichnet.”

4.3.6. Sechster Schritt des Pflegeprozess

Die sechste und somit letzte Phase des Pflegeprozesses ist die Pflegeevaluation. Es
wird die Wirkung der Pflegeinterventionen auf den/die Patienten/Patientin beurteilt.®°
Genauer gesagt, soll eine Vergleichs - oder Abweichanalyse zwischen den in Schritt
drei formulierten Pflegezielen und dem Ergebnis erfolgen.?’ Mit Hilfe der Evaluation
lasst sich feststellen, inwieweit der/die Patient/Patientin auf die gesetzten Malinahem
reagiert hat, beziehungsweise kann festgestellt werden, in welchem Ausmal} die
Pflegeplanung (Diagnose, Ziel, Malnahme) in diesem Fall richtig gewesen ist. Somit
kann der Schluss gezogen werden, dass die Pflege nur evaluiert werden kann, wenn

diese vorher geplant und dementsprechend umgesetzt und dokumentiert wurde.®

® Vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 21
" Steininger 2007, S. 16

"8 Vgl. Rappold et al. 2009, S. 19

" Vgl. Steininger 2007, S. 17

8 \/gl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 21
8 vgl. Steffan 2006, S. 18

8 vgl. Steininger 2007, S. 17
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PP nach PP nach
. . PP nach Gordon GuKG
Yura & Walsh Fiechter und Maier
(1994) (1997)
(1967) (1981)
Informationssammlung Assessment Pflegeanamnese
Problem-
Assessment ) o
Erkennen von Problemen | identifikation _ .
Diagnose Pflegediagnose
und Ressourcen
Festlegen der Pflegezielbestim-
Pflegeziele mung
Planung Planung der Pflege
Planen der
Pflegemafinahmen
Problemlésung  Interventionen

Implementieren

Durchfiihren der

Pflegemalinahmen

Evaluierung/
Feedback

Beurteilung der Pflege

Durchfiihrung der

Pflegemalinamen

Ergebnisbewertung

Pflegeevaluation

Tabelle 1: Phasenmodelle des Pflegeprozesses (PP) und Abbildung im GuKG®

8 GOG/OBIG-eigene Darstellung in Rappold et al. 2009, S. 9

David Kiszter, BSc.

16




5. Pflegedokumentation und dokumentengerechte Schreib-
weise

5.1. Pflegedokumentation als Urkunde

Da Pflegedokumentationen Urkunden sind, gelten sie als rechtsgultiger Beweis fur
die geleistete Pflege. In zivil- oder strafrechtlichen Verfahren wird die Pflegedoku-
mentation zur Klarung von zum Beispiel Unterlassung, Korperverletzung oder Kunst-
fehlern herangezogen. Hierbei zeigt sich die Wichtigkeit und der hohe Stellenwert der
Pflegedokumentation.

Samtliche Inhalte einer Pflegedokumentation unterliegen den Bestimmungen des
Datenschutzes. Sie darf nur von befugten Personen eingesehen werden. Als befugte
Personen gelten: der/die Patient/in, Bewohner/in, Klient/in, deren gesetzlichen Ver-
treter/innen beziehungsweise von ihnen ermachtigte Personen sowie die Vertre-
ter/innen der behandelnden Berufsgruppen. Bei der Pflegedokumentation gilt gegen-
uber Dritten die Verschwiegenheitspflicht. Auch bei der Aufbewahrung muss darauf
geachtet werden, dass die Bestimmungen des Datenschutzes erfullt werden. Samtli-
che Bestimmungen gelten sowohl flr handschriftiche Dokumentationen als auch fur

elektronische.®

5.2. Dokumentengerechte Schreibweise

In Pflegedokumentationen mussen Sachverhalte kurz pragnant, logisch, nachvoll-
ziehbar und wertfrei bzw. wertneutral formuliert werden. Samtliche Eintragungen
muassen mit Datum, Uhrzeit sowie dem Handzeichen der Pflegeperson versehen
werden. Wie bereits erwahnt wurde, handelt es sich bei der Pflegedokumentation um
eine Urkunde. Das bedeutet, dass auch eine dokumentengerechte Schreibweise ver-

langt wird.®

8 Vgl. Rappold et al. 2009, S. 4
% vgl. ebenda
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e Es dirfen nur dokumentenechte Schreibgeréte verwendet werden (u. a. blau-
er/ schwarzer Kugelschreiber, keine Leuchtstifte);

e Korrekturen miissen nachvollziehbar sein, d. h. Durchstreichen der betreffen-
den Stelle und mit Datum und Handzeichen versehen;

e Es darf nicht (berschrieben, (iberklebt, auseinandergeschnitten, zusammen-
geklebt, ausgelackt (u. a. Tipp-ex) werden;

e Bei der Verwendung von Abkiirzungen muss ein organisationsspezifisch defi-
niertes Abklrzungsverzeichnis angelegt werden;

e Es muss in der Organisation/Institution eine aktuelle Handzeichenliste auflie-
gen;

e Leerzeilen/-Spalten miissen im Pflegebericht entwertet sein;

e In der Pflegeplanung kénnen Zeilen fiir die Aktualisierung freigelassen wer-
den. Z. B. wenn eine Ursache fiir das Pflegeproblem entdeckt wird, kann diese

mit Datum und Handzeichen an gegebenem Ort nachgetragen werden.®

% 4.a2.0.,8.4-5
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6. Dokumentationsfehler und Probleme bei der konventio-
nellen Pflegedokumentation

Neben der, im vorangegangenen Kapitel erwdhnten moglichen Nichteinhaltung der
dokumentengerechten Schreibweise, kdnnen aber noch andere Dokumentationsfeh-
ler bzw. Probleme besonders bei der konventionellen Pflegedokumentation auftreten.
Dokumentationsfehler kdnnen negative Auswirkungen auf die Pflegequalitat des/der
Patienten/innen haben, weiters kann durch Dokumentationsfehler die Glaubwurdig-
keit der Pflegedokumentation in rechtlichen Angelegenheiten in Frage gestellt wer-
den.?’

Aufgrund dieser Tatsachen, werden in diesem Kapitel die typischen Problemfelder

aufgezeigt.

¢ Unvolistandige Dokumentationen / liickenhafte Aufzeichnungen
Untersuchungsergebnisse zeigen, dass Pflegedokumentationen im Bezug auf
die Informationssammlung, die Probleme und Ressourcen des/der Patien-
ten/in, die getroffenen MalRnahmen, die Evaluation der Pflegeinterventionen
als auch der Pflegeberichte haufig unvollstindig sind.®® Es kann vorkommen,
dass z. B. einmalig gesetzte PflegemalRnahmen oder auch pflege- und be-
handlungsrelevante Beobachtungen nicht dokumentiert werden.®® Ebenfalls zu
einer Unvollstandigkeit kann es kommen, wenn die Dokumentation nicht zeit-
nahe, sonder erst verspatet, aus dem Gedachtnis heraus, geschrieben wird.
Die Kontinuitat und Nachvollziehbarkeit der Dokumentation muss immer ge-
geben sein. Besonders problematisch wird es, wenn es zu einer Unvollstan-
digkeit bei der Datierung bzw. bei der personlichen Unterschrift des jeweiligen
Verantwortlichen kommt. Es ist dann im Nachhinein nicht mehr mdglich fest-

t.90

zustellen, wann und wer etwas unternommen bzw. nicht unternommen ha

Im Falle eines Rechtsstreites kdnnen diese unvollstandigen Pflegedokumenta-

¥vgl.a.a.0.,, 8.5

8 \gl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 27

% vgl. Rappold et al. 2009, S. 5

% vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 27-28
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tionen negative Konsequenzen fur die verantwortlichen Pflegepersonen ha-

ben.®’

e Dokumentation von subjektiven Ansichten und Deutungen
Beim Dokumentieren sind samtliche personlichen Ansichten und Deutungen
zu vermeiden. Es sollen nur primar Tatsachen, behandlungsrelevante Para-
meter, objektive Beobachtungen und Aussagen von Patienten/innen doku-

mentiert werden.%?

¢ Eintragungen von unklaren, nichts aussagenden oder mehrdeutigen Be-
obachtungen und Informationen

Eintragungen ohne konkreten und aussagekraftigen Inhalt sind zu vermeiden.
Dazu zahlen z. B. Eintragungen wie ,der Patient hat schlecht geschlafen” oder

,hatte einen guten Tag“®®

e Sachlich falsche Verwendung der Dokumentationssysteme
Bei konventionellen Systemen ist ein haufig beobachteter Fehler, dass vorge-
gebene Formulare nicht den Bestimmungen entsprechend angewendet wer-
den. Es kann vorkommen, dass Felder der Formulare nicht richtig ausgefulit
oder genutzt werden. So kann es passieren, dass etwa MalRnahmen in der

Problemspalte eingetragen werden.*

¢ Unleserliche Eintragungen
Gerade bei der handschriftlichen Dokumentation passiert es immer wieder,
dass manche Eintragungen unleserlich sind. Auch die Verwendung von unbe-

kannten Begriffen kann hier zu groRen Problemen fiihren.®

e Ungeniigende Verfiigbarkeit der Dokumentationsunterlagen fiir alle Be-
rufsgruppen

Im klinischen Alltag kommt es oft zu Engpassen bei der Nutzung von Doku-

mentationen, da mehrere Personen aus verschiedenen Berufsgruppen gleich-

*"'vgl. Rappold et al. 2009, S. 5

2\/gl. ebenda

9 ebenda

% Vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 27
% vgl. Rappold et al. 2009, S. 5
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zeitig auf dieselben Dokumente zugreifen mussen. Deshalb haben manche
Berufsgruppen z.B. bei Visiten oder Untersuchungsgangen die Dokumentation
nicht vorliegend. Dieses Problem tritt bei der konventionellen Dokumentation
haufig auf, das es sich bei dieser Dokumentation um ein Unikat handelt, wel-

ches sich jeweils immer nur an einem Ort befinden kann.*®

% vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 28
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7. Vorteile und Risiken der EDV-gestutzten Pflegedokumen-
tation

Neben vielen Vorteilen gibt es auch einige Risiken bei der Benutzung von elektroni-
schen Pflegedokumentationsystemen. Die Risiken lassen sich aufteilen in nutzerbe-
dingte Risiken und in durch die Technik selbst entstehenden Risiken.®” Im Folgenden
wird nun auf die Vorteile und auf die Risiken beim Einsatz von EDV-gestutzten Pfle-

gedokumentationssystemen eingegangnen.

7.1. Vorteile der EDV-gestitzten Pflegedokumentation

An die EDV-gestutzte Pflegedokumentation werden dieselben Erwartungen geknupft
wie an die handschriftliche, weiters wird aber auch erwartet, dass es beim Einsatz
der EDV zu einer deutlichen qualitativen Verbesserung der Dokumentationen kom-
men wird. Es wird erhofft, dass die IT-gestitzten Pflegedokumentationssysteme die
im vorangegangen Kapitel erwahnten Probleme der konventionellen Pflegedokumen-

tation zu einem GroRteil 16sen.®

» Als eine der offensichtlichsten Vorteile der elektronischen Pflegedokumentati-
on verglichen mit einer handschriftlichen ist mit Sicherheit die Lesbarkeit. So-

mit ware das Problem von unlesbaren Eintragungen gelost.

» Das Problem der Unvollstandigkeit kann durch die EDV auch zu einem grof3en
Teil gelost werden. So kann das System durch Nachfrage- und Aufforde-
rungsmechanismen den/die Benutzer/in aufmerksam machen notwendige Ein-
tragungen zu erledigen. Folglich kdnnen auch alle Eintragungen automatisch
mit einem Zeitstempel versehen werden und kénnen auch immer dem/der je-

weiligem/n Verfasser/in zugeordnet werden.

» Formulierungsschwierigkeiten kdnnen ebenfalls erheblich verringert werden.

Dies ist mdglich, wenn im System bereits Leistungskataloge oder Textbaustei-

97 \gl. Steffan 2008, S. 47
% vgl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 28
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ne vorgegeben sind. Die Verwendung einer vorgegebenen und prazisen
Fachsprache, filhrt zu einer Steigerung der Qualitat der Pflege. Weiters l4sst
sich auch die Plausibilitat der erfassten Daten mit Hilfe der EDV kontrollie-
ren."®

Des Weiteren koénnen alle bendtigten Formulare im System hinterlegt werden,
wodurch es zu einer Entlastung bei Verwaltungstatigkeiten der Pflegekrafte
kommt. Durch die damit verbundene Zeitersparnis kann mehr Zeit fur die di-

rekte Pflege am Patienten bzw. an der Patientin investiert werden. "’

» Bei der Verwendung von IT-gestltzten Pflegedokumentationen bietet sich die
Integration von Leitlinien bzw. auch von so genannten ,Clinical Pathways® an.
Durch diese Integration lasst sich der Planungsaufwand erheblich reduzieren,
da das System automatisch bei der Planung die jeweils erforderliche Indivi-
dualisierung des fur den/die Patienten/in in Frage kommenden ,Clinical

Pathways* heraus filtert.'%2

» Das Problem der handschriftichen Dokumentation, dass sie nicht jederzeit fur
alle Berufsgruppen zur Verfugung steht, gibt es bei der elektronischen Doku-
mentation nicht. Der Vorteil ist, dass die IT-gestutzte Dokumentation von ver-
schiedenen Orten aus von mehreren Personen gleichzeitig aufgerufen und
eingesehen werden kann.'® Es kénnen dadurch Wartezeiten fiir den Zugriff
auf Patientendaten entfallen, was zu einer erheblichen Erleichterung der tagli-
chen Arbeitsroutine fuhrt und auch die berufsubergreifende Kommunikation

fordert. '

9 Vgl. ebenda

190 /g, Steffan 2006, S. 48

Yvgl.a.a. 0., S. 47

192 \/gl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 29
'3 \v/gl. Steffan 2006, S. 47

1% v/gl. Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 30
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7.2. Risiken und Probleme bei der elektronischen Pflegedoku-
mentation

Neben der grolen Anzahl von Vorteilen der elektronischen Pflegedokumentnation
gibt es aber auch einige Risiken, die auf keinen Fall ignoriert werden durfen.

Die Risiken kénnen in zwei Gruppen unterteilt werden. Zum einen waren hier die Ri-
siken, die durch den Anwender, also durch den Menschen der mit der Technik um-
gehen muss, entstehen und zum anderen sind es die Risiken, die durch die Technik
selbst entstehen. Zu den Technik bedingten Risiken zahlen z. B. hohe Anschaffungs-

oder Wartungskosten.'®

7.21. Anwenderbedingte Risiken

Ein Nachteil ist unter anderem, dass sich bei vordefinierten Pflegeplanen die Pflege-
krafte zu sehr auf das System verlassen bzw. sich davon abhangig machen. Es kann
also zu einer unreflektierten Ubernahme von vordefinierten Pflegeplanen ohne Be-
riicksichtigung der individuellen Bediirfnisse des/der Patienten/inne kommen. "% Zu
diesem Phanomen schreibt Trill, dass die ,,Gefahr beim Umgang mit Expertensyte-
men (...) unter Umstéanden in der Bequemlichkeit des Menschen lieg(t), die uns allen
nicht ganz fremd ist.'°” Diese Tatsache kann zu nachteiligen Auswirkungen auf die

Pflegebediirftigen fiihren.'%®

Ein weiteres Problem kann auch die mangelnde Akzeptanz des Systems durch die

Anwender sein. Bergen schreibt dazu, ,,ein EDV-System funktioniert um so schlech-

«109

ter, je weniger es von den Anwendern akzeptiert wird. und Goosen behauptete

1998: ,Viele Pflegende haben wenig Interesse am Umgang mit dem Computer.“'™
Goosens Behauptung sollte aber, nach Uber zehn Jahren, in der heutigen Zeit nicht
mehr so eine bedeutende Rolle spielen, nachdem Computer mittlerweile zu einem

Bestandteil des alltaglichen Lebens geworden sind.

1% v/gl. Steffan 2006, S. 48

1% v/g|. Steffan 2006, S. 49

97 Trill 1993, S. 117 in Steffan 2006, S. 49
1% \/gl. Steffan 2006, S. 49

' Bergen 1996, S. 75 in Steffan 2006, S. 49
"% Goosen 1998, S 41 in Steffan 2006, S. 49
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Auch die Angste der Benutzer spielen eine Rolle und missen beachtet werden. Es
besteht z. B. die Angst, dass durch das neue System und die dadurch resultierende
hohere Effektivitat das bisherige Arbeitsvolumen durch weniger Personal erledigt
werden kann.""" Es kann damit die Angst des Arbeitsplatzverlustes verbunden sein.
Im Gegenzug gibt es aber auch die Befurchtung, dass durch den IT Einsatz die ad-
ministrativen Aufgaben zunehmen und damit noch mehr pflegefremde Aufgaben er-
fiillt werden miissen.'"?

Es kann auch vorkommen, dass durch vermeintlich mangelhaft funktionierende
Technik eine Doppeldokumentation nach der alten Praktik parallel geschrieben wird.
Diese Doppel- oder Zusatzdokumentationen flihren konkret zu einer administrativen
Mehrbelastung der Pflegekrafte.'"

Besonders bei alteren Mitarbeitern/innen besteht unter Umstanden auch die Angst
der Uberforderung durch die Technik und die neuen Verfahrensweisen. Sie haben
Angst, sich zu blamieren, was in weiterer Folge haufig zu einem Verlust der Arbeits-
freude fiihren kann."*

Die durch den IT Einsatz entstandene Transparenz kann von den Angestellten mitun-
ter auch als ,unbequem*“und ,bedrohlich“ empfunden werden.'"® Es wird befiirchtet,
dass es zu vermehrten Kontrollen und zu einer unbemerkten Uberwachung kommen

kénnte.®

Ein weiteres Problem kann die Personalfluktuation sein. Wenn fachkundige, erfahre-
ne Mitarbeiter die Einrichtung verlassen und nicht mehr zur Verfigung stehen, kann
es sein, dass die verbleibenden Kollegen/innen nicht genug Zeit haben, sich intensiv
und ausreichend mit dem EDV-System auseinander zu setzen und dadurch relativ
schnell bei ihrer Arbeit an ihre Grenzen sto3en. Um dem gegenzuwirken, sind eine

kontinuierliche Begleitung und Schulungen sehr wichtig.'’

,Im Bereich der Akzeptanz und Angste der Mitarbeiter kbnnen viele
Probleme durch ein gutes Projektmanagement reduziert werden. Eine
iiberlegte und schrittweise Gestaltung der Anderungsprozesse sowie
eine Einbeziehung aller betroffenen Mitarbeitergruppen reduziert Angs-

"vgl. Lehnert 1995, S. 58 in Steffan 2006, S. 50
"2 vgl. Steffan 2006, S. 50

"ygl.a.a.0.,S.55

"yvgl.a.a. 0., S.50

"% vgl. Lehnert 1995, S. 58 in Steffan 2006, S. 50
"% v/gl. Steffan 2006, S. 50

"vgl.a.a. 0., S. 51
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te und gewaéhrleistet eine hohe Motivation der Mitarbeiter fiir die neue
Technologie.“'"®

7.2.2. Technisch bedingte Risiken und maégliche Probleme

Ein Problem bei der elektronischen Pflegedokumentation kdnnte sein, dass mehrere
Pflegepersonen zur selben Zeit an fix installierten PC-Arbeitsplatzen Daten in die
Pflegedokumentationen eingeben mochten. Durch die damit verbundenen Wartezei-
ten kann es zu einer Beeintrachtigung von Arbeitsablaufen kommen.""® Dieses Prob-
lem koénnte eventuell durch eine Erhéhung der Anzahl an PC-Arbeitsplatzen geldst
werden, jedoch konnte es in diesem Fall weiterhin zu einer zeitlichen Verzogerung
bei der Eingabe der Dokumentation kommen. Die Pflegekraft muss hier immer erst
zu einem Computer gehen und kann dann erst die Daten eingeben bzw. Informatio-
nen Uber den/die Patienten/in abfragen. Es kann auch hier zu einer Art Doppeldoku-
mentation kommen, wenn die Pflegenden z.B. ihre Dokumentation zunachst hand-
schriftlich notieren und erst spater an einem PC-Arbeitsplatz eingeben.

Auf Grund dieser Begebenheiten sind flexible und mobile Losungen, wie z. B. Lap-
tops oder die handlicheren Tablet-Computer, auf jeden Fall zu bevorzugen. Es muss-
ten weiters flachendeckende Funknetze (WLAN) eingerichtet werden, damit eine
permanente Verbindung zu den zentralen Servern bestehen kann. Wichtig ist hierbei,
dass die WLANSs uber eine sichere Verschlusselung verfugen (WPA2). Das ist nicht
nur auf Grund des Datenschutzes nétig, sondern auch fur die gesamte Sicherheit fur
einen stabilen Ablauf. Denn sollte die Stabilitdt und die erwartet Leistung nicht gege-
ben sein und dadurch die Anwender etwa mit langen Zugriffszeiten oder haufigen
Absturzen konfrontiert werden, wirde das in weiterer Folge zu einer niedrigeren Ak-
zeptanz der IT-gestltzten Pflegedokumentation fuhren.

Allein die Anschaffung dieser modernen Hardware ist mit nicht zu unterschatzenden
Kosten verbunden. Ein weiterer Kostenpunkt stellt die Wartung und Weiterentwick-
lung der Software dar. Da es sich hierbei um einen immer laufenden Prozess han-

delt, mussen diese Kosten zu den Fixkosten hinzu gerechnet werden.

Ein weiterer Punkt, der zu Problemen fuhren kdnnte ist, dass die EDV-Systeme nicht

das gesamte Pflegewissen enthalten kénnen.'?® Goosen schreibt in diesem Zusam-

8 Ammenwerth, Eichstadter & Schrader 2003, S. 31
"9v/gl. Steffan 2006, S. 52
120 Vgl.a.a. 0., S. 53
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menhang: ,Erfahrungswissen ist in traditionellen Informationssystemen schwer wie-
derzugeben.“'?" Auf Grund dessen spielt die Fachkompetenz der Pflegepersonen
eine sehr wichtige Rolle, da die Software nicht in der Lage ist, die Probleme und Be-

dirfnisse der Patienten/innen selbststindig einzuschatzen.'??

Weiters kann es vorkommen, dass die Arbeitsbereiche innerhalb der Dokumentati-
onsprogramme zu uberfullt sind, was zu einer Unubersichtlichkeit im Programm fuhrt.
Es werden Schaltflachen und womdglich auch Eingabefelder angezeigt, die mit der
unmittelbaren Tatigkeit wenig oder gar nichts zu tun haben. Bei der Fort- und Weiter-
entwicklung der Dokumentationssoftware muss solch ein Feedback der Benutzer
unbedingt berlcksichtigt werden, um die Software immer anwenderfreundlicher ges-

talten zu konnen.

21 Goosen 1998, S 45 in Steffan 2006, S. 53
122 \/gl. Steffan 2006, S. 53
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8. Das Projekt openMEDOCS Pflege in der Steiermarkischen
KAGes

Die Steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H (KAGes) startete im Jahr
1998 ein Projekt zur Auswahl eines neuen Krankenhausinformationssystems (KIS)
fur die medizinisch-pflegerische Dokumentation und als Basis fur ein Kommunikati-
onswerkzeug. Das Ziel dieses Projektes war es, vor einem KAGes. weiten Roll Out
die am Markt befindlichen Produkte zu Uberprifen. Der Fokus wurde hierbei insbe-
sondere auf die Einsatzmoglichkeiten fir die individuelle Pateientendokumentation
sowie auf den Bereich der Lehre und Forschung gelegt. Unter Einbindung samtlicher
Benutzergruppen fiel nach einer viermonatigen Testphase und einem Verhandlungs-
verfahren die Wahl auf die Produkte ISH der Firma SAP und ISH*Med der Firma T-
Systems. Als weiteres Produkt wurde zusatzlich die Archivliésung der Firma SER fur
die Archivierung von Bildern, den gescannten Dokumenten sowie den Tondokumen-

ten ausgewahlt.

Folgende Hauptbereiche sollten mit Hilfe dieser Produkte abgedeckt werden:

e Die Basis eines KIS einschlie8lich Patientenadministration, Verrechnung und
gesetzlich geforderte Statistiken

e Terminplanung
e Schnittstelle zu Subsystemen

e Medizinische Dokumentation und Pflegedokumentation mit frei gestaltbaren
Dokumenten

e Maogliche Integration von Bild- und Tondokumenten

e Die Erfullung samtlicher gesetzlichen Rahmenbedingungen (zB. Abbildung
des Pflegeprozesses, usw...)

Auf Basis der zuvor ausgewahlten Produkte wurden unter dem Projektnamen open-
MEDOCS drei Pilotstationen fiir den Test des Systems ausgewahlt. '??
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8.1. Projektstruktur

Die Projektorganisation wurde nach den durch die ISO-Zertifizierung vorgegebenen
Prozessen aufgebaut.

Die Rolle des Gesamtprojektauftraggebers wurde durch die beiden Vorstande der
Steiermarkischen KAGes sowie durch einen Vertreter der Medizinischen Fakultat
wahrgenommen. Der Gesamtprojektbeauftragte wurde der Leiter des Unternehmens-
Informations-Management und die Gesamtprojektleitung Ubte der Leiter der Abtei-
lung fur Medizinische Basis- und Standard-Subsysteme aus.

Es wurde ein Projekthandbuch fur das Gesamtprojekt erstellt, fur die jeweiligen Teil-

projekte gab es eigene Projektvereinbarungen.'®

8.1.1.  Vorbereitung

Vor dem Projektstart gab es auf den Stationen eine papierbasierte handschriftliche
Pflegedokumentation. Diese Pflegedokumentation umfasste die Pflegeanamnese,
Pflegeplanung, Durchfiuhrungsnachweis und den Pflegebericht.

Von der technischen Seite her war es notig, auf den Pilotstationen WLAN einzurich-
ten, da sonst die Anforderung, méglichst patientennahe zu dokumentieren, nicht um-
setzbar gewesen ware. Bereits im Vorfeld gab es Schulungen, in denen die zukunfti-
gen Anwender mit dem neuen System vertraut gemacht wurden. An diesen Schulun-
gen nahmen sowohl diplomierte Pflegepersonen als auch Pflegehelfer/innen teil.

Die zuklnftigen Benutzer wurden auf’erdem durch laufende Informationen auf die
Umstellung, sowohl schriftlich als auch mundlich, vorbereitet. Somit war die Auf-

rechterhaltung des stindigen Informationsflusses gegeben. '#

8.1.2. Einfiihrungsstrategie

Nach der intensiven Vorbereitungsphase startete im Mai 2001 der erste Testlauf. An-
fangs wurde das neue System auf jeder Station nur in einem Patientenzimmer mit
vier Patienten/innen eingefuhrt. Diese Entscheidung hatte den Hintergrund, dass die
Benutzer zu Beginn nicht zu sehr Uberfordert werden. Die zeitliche Gestaltung der

weiteren Einflhrungen wurde den Stationsleitungen freigestellt. In der Zeit der Er-
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probung konnten die Anwender das System schrittweise kennenlernen, ohne Uber-
fordert zu werden. Die Entwickler/innen konnten hier auch erste Erfahrungen in Be-
zug auf die Funktionalitat des Pflegemoduls in openMEDOCS gewinnen und dadurch
erste Adaptionsarbeiten in Bezug auf eine bessere Anwenderfreundlichkeit vorneh-

men. '%°

8.1.3. Betreuungskonzept

Bei der Implementierung wurde auf das Key-Userprinzip gesetzt. Es wurden vorab
von jeder Station aus der Pflege solche Key-User bestimmt. Sie waren bereits in den
ersten Phasen des Projektes aktiv beteiligt und stellten nun das Bindeglied zwischen
Endanwender und EDV-Betreuern dar. Auf den Teststationen erfolgten weiters re-
gelmalig Besuche der Projektkoordinatoren/innen. Zusatzlich stand zu Beginn den
Benutzern/innen im Falle von technischen Problemen eine 24-Stunden-Hotline, wel-

che auch an Wochenenden erreichbar war, zur Verfigung.'?’

8.2. Aufbau der elektronischen Pflegedokumentation

An alle Dokumentationssysteme, egal ob medizinische oder pflegerische, werden
immer zwei hauptsachliche Anforderungen gestellt. Es muss zum einen die Doku-
mentation zur Unterstitzung der Patientenversorgung dienen und zum zweiten mus-
sen alle gesetzlichen Vorgaben, wie z.B. das GuKG oder die Krankenanstaltenge-

setze, erfullt werden.'?®

Vor der Einfuhrung der elektronischen Pflegedokumentation wurde in der KAGes
nach dem Pflegemodell von Nancy Roper et al. gearbeitet. Das Pflegemodul in open
MEDOCS Pflege sollte dieser handschriftlichen Dokumentation nachempfunden wer-
den. ' Das Pflegeassessment, welches von der Abteilung Pflege gemeinsam mit
den Multiplikatoren entwickelt wurde und auf das gesamte Unternehmen abgestimmt

war, konnte ohne weitere Probleme in die digitale Pflegedokumentation integriert
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werden. Es wurde nur zwischen dem Pflegeassessment fur Kinder und einem Pfle-
geassessment fiir Erwachsene differenziert."*°

Im Rahmen der ersten Pilotphase gab es noch keine Pflegediagnosen im System.
Die Pflegeplanung wurde in der bekannten Form ,Problem — Ziel — MaRnahme*
durchgefiihrt.™’

Die ersten Inhalte der Pflegekataloge wurden gemeinsam mit den Anwendern auf
den Stationen in einem Zeitraum von gerade nur drei Monaten erarbeitet, was zur
Folge hatte, dass diese nicht weiter abgestimmt waren. %2

Diese so genannten ,Laienkataloge“ waren dadurch charakterisiert, dass sie immer
nur mit den Organisationseinheiten, auf welchen die Inbetriebnahme der elektroni-
schen Dokumentation kurz bevorstand, abgesprochen wurden. In den Pflegekatalo-
gen spiegelten sich die Interessen seiner Entwickler/innen wider. Daher war es nicht
verwunderlich, dass diese ,Laienkataloge” eher kaum die Gesamtinteressen beruck-
sichtigten.®

Diese ersten Pflegekataloge zeigten zwar, dass die Pflege Uber ein elektronisches
Dokumentationssystem vollstandig abgebildet werden konnte, jedoch wurde hier
auch gleich ersichtlich, dass im Bezug auf die Weiterentwicklung eine methodische
und strukturierte Erarbeitung der Pflegekataloge unbedingt von Néten war."*

Bei den ersten Pflegekatalogen gab es zwar eine alphabetische Ordnung der Begrif-
fe, jedoch wiesen sie keine pflegetheoretischen Strukturen auf, was zur Folge hatte,
dass z. B. im Pflegbasiskatalog dem Eintrag ,Ansprache®, der Eintrag ,Atmung® und
diesem wiederum der Eintrag ,Ausscheidung” folgte. Weiters folgte der Begriff ,Ge-
fahr* dem Eintrag ,Erbrechen“.”®

Damit es zu einem schnellen Auffinden von Begriffen in Katalogen kommen kann,
mussen diese in ihrer Struktur einer anatomischen, einer athiologischen und einer
alphabetischen Logik bzw. dem theoretischen Konzept eines Modells folgen.'*

Auf Grund der zu Beginn fehlenden Systematik war es fur die Anwender schwer, die
Begriffe aufzufinden. Auch die Auswertung und die statistische Erfassung wurden

erschwert. Ein weiteres Problem war auch, dass es zu einer Vermischung des eigen-
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und mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches kam und dadurch rechtlich bedenkliche

Formulierungen gebildet wurden.'®’

Die ersten Dokumente des Pflegedokumentationstools waren:'*®

e Durchfuhrungsnachweis
e Pflegebericht
e Entlassungsbericht

e frei parametrierte Dokumente (z.B. Bradenskala)

Um die Daten strukturiert zu halten war es notwendig, Pflegekataloge zum Einsatz zu
bringen. An dieser Stelle musste entschieden werden, ob man das im europaischen
Raum stark verbreitete Klassifikationssystem der Pflegediagnosen nach NANDA®
verwenden sollte oder ob man eigene Pflegekataloge entwickeln sollte. Gerade im
deutschsprachigen Raum gab bzw. gibt es neben NANDA® nur sehr wenige Optio-
nen bei der Auswahl von Klassifikationssystemen.

Bei der Entwicklung von eigenen Katalogen werden meist sehr viele Ressourcen und
Zeit in Anspruch genommen. Da diese haufig fehlen, kann die Entwicklung von

Hauskatalogen zu einem problematischen Unterfangen werden. '

Folgende Argumente sprachen aber dennoch fur die Entwicklung eines eigenen Ka-
taloges:

,Pflegediagnosen repréasentieren den héchst méglichen Grad an Uberein-
stimmung der Berufsgruppe zu Pflegeproblemen. Das, was eine Berufsgrup-
pe unter Problemen versteht, ist durch kulturgesellschaftliche und historische
Faktoren geprégt. Pflegeforschung (Wake, Fehring, Fadden 1991) und medi-
zin-anthropologische Forschung (Helman, 1991) bestétigen, dass Ereignisse
von Menschen transkulturell unterschiedlich geprégt werden, was durchaus
zu unterschiedlichen Diagnosen flihrt. Da Sprache eines der wirksamsten
Symbole ist, aus denen Kulturen bestehen, kbnnen Diagnosen nur unter au-
Rerster Vorsicht von einer Sprache in die andere (ibersetzt werden.“*°

Die Argumente flr die Entwicklung eigener Pflegekataloge Uberwiegten und man

entschloss sich zu dieser Methode trotz der bekannten Gefahren.'*!
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8.3. Die Entwicklung der Pflegekataloge

Bei der Entwicklung der Pflegekataloge mussten samtliche gesetzlichen und theore-

tischen Vorgaben befolgt werden.

Zunachst musste eine Gliederung der Pflegekataloge in Pflegediagnosen (Diagnose-
titel, Definition, Athiologie und Symptome), Ressourcen, Pflegeziele und Pflegeinter-
ventionen festgelegt werden.

Da elektronische Pflegeprozessdokumentationssysteme die Benutzer bei ihrer Arbeit
im Bezug auf die Umsetzung des Pflegeprozesses aktiv unterstutzen sollten, wurden
Pflegediagnosen, Pflegeziele und Pflegeinterventionen nach dem ,Pflegewissens-
und Entscheidungsfindungsmodell“ von McClokey-Dochtermann und Bulechek in
Verbindung gesetzt. Diese Vorgehensweise sollte zu einer fachlichen Unterstitzung
der Anwender fuhren. Was aber hier keinesfalls au3er Acht gelassen werden darf ist,
dass die Pflegenden bei der Pflegeplanung vom EDV-System immer nur unterstitzt
werden, aber deren pflegerisches Fach- und Entscheidungswissen keines Falls er-
setzen kann.'*?

Um eine internationale Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurde bereits bei der Ent-
wicklung der Pflegekataloge sehr genau darauf geachtet, dass ein Crossmapping mit
ICNP® als internationale Referenzterminologie moglich war.

Wie schon eingangs erwahnt, musste auf die gesetzlichen Vorgaben geachtet wer-
den. Hier war es wichtig, dass es zu einer differenzierten Darstellung zwischen ei-
gen- und mitverantwortlichen Tatigkeitsbereichen bei der Abbildung des Pflegepro-
zesses inklusive der Pflegediagnose kommen musste.'*?

Als weitere Vorgabe galt auch, dass die elektronische Weiterleitung von digitalen
Pflegeinformationen an nachgeschaltete Betreuungseinrichtungen oder auch an die
extramurale Pflege, gerade im Hinblick auf immer kirzer werdende Aufenthaltszeiten
in Akutkrankenhausern, besonders an Bedeutung gewinnt. Um hier eine hohe Ver-
sorgungskontinuitat im Betreuungsprozess zu gewahrleisten, ist eine funktionierende
Kommunikation zwischen allen beteiligten Gruppen notwendig.*

Ein weiterer Aspekt bei der Entwicklung der Pflegekataloge war, dass solange hand-

schriftlich dokumentiert wurde, die Auswertung der pflegerischen Dokumente einen
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sehr groRen Aufwand darstellte. Es mussten je nach Fragestellung sehr viele Pflege-
dokumentationen analysiert werden, was mit einem enormen Zeitaufwand verbunden
war und somit eine routinemallige Auswertung beinahe unmdglich machte. Dies soll-
te sich durch die elektronische Pflegedokumentation andern und erleichtert wer-
den.'®

Bei der Erstellung der Pflegekataloge wurde darauf geachtet, dass damit die not-
wendige Vorarbeit geleistet wurde, damit es bei der Pflegeplanung und Pflegedoku-
mentation zu einer Verbesserung der Dokumentationsqualitat und zu einer erhebli-
chen Zeitersparnis kommen konnte. Als Grundvoraussetzung fur das Erreichen die-
ser Ziele, mussen naturlich auch hier die Anwender Uber ein entsprechendes Pflege-
und Dokumentationsverstandnis verfugen. Auf Grund dessen finden auf den Statio-
nen vor der Einfuhrung von openMEDOCS Pflege Schulungen bezlglich Pflegepla-

nung und Pflegediagnostik statt."®

8.4. Diagnose — Ziel - MaBnahmenpakete

Die in der Steiermarkischen KAGes entwickelten Diagnose-Ziel-Malinahmenpakete
tragen die Kurzbezeichnung DiZiMa®. Bereits im Dezember 2006 wurde ,DiZiMa® im
europaischen Raum als Wort-Bildmarke, gemal® dem Markenschutzgesetz, ge-
schitzt."’

Bei DiZiMa® handelt es sich um steiermarkweit vereinheitlichte Pflegekataloge, die
aus Pflegediagnose (Di= Diagnosetitel, Definition, Atiologie, Symptome, Ressour-
cen), Pflegezielen (Zi) und Pflegeinterventionen (Ma= MalRRnahmen) bestehen. Das
Ziel der DiZiMa® ist es, ein den Bediirfnissen der pflegerischen Praxis als auch den
qualitativen und juridischen Anforderungen entsprechendes, eigenstandiges Diagno-

se — Ziel — MaRnahmensystem anzubieten.'*®

EX® -\

Abb. 2: Logo der Diagnose-Ziel-MaRnahmenpakete (DiZiMa®) der Steiermarkischen KAGes
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8.4.1. Entwicklung der DiZiMa®

Die ersten 37 DiZiMa® wurden ausgehend von den in der Praxis am haufigsten ge-
stellten Pflegediagnosen beziehungsweise fur die zur Beschreibung von pflegerele-
vanten Problemstellungen am haufigsten bendtigten Pflegediagnosen, entwickelt.
Eine groRe Hilfe waren auch die bereits im Jahr 2003 bei einer steiermarkweiten
Evaluierung von Pflegedokumentationen gesammelten Pflegeprobleme, Pflegeziele

und Pflegeinterventionen.*

» Entwicklungsphase
In der ersten Phase der Entwicklung wurden zunachst erste Entwurfe eines
DiZiMa® mit Hilfe von Basisdaten aus Dokumentenanalysen unter der Zuhilfe-

nahme von entsprechender Fachliteratur erstellt.”°

> Erste Akzeptanzpriifungen in den Krankenanstalten
Fiur die Entwickler/innen war die Praxistauglichkeit und auch eine gro3e Ak-
zeptanz von Seiten der Pflegenden immer ein wesentliches Kriterium bei der
Entwicklung. Deshalb wurde auch eine ,Rohfassung® fur eine Akzeptanzpru-
fung an alle Krankenanstalten geschickt. Ein speziell fur Anmerkungen, Er-
ganzungen und Korrekturvorschlage entwickeltes Riucksendeformular wurde

ebenfalls Ubermittelt."’

> Uberarbeitungsphase
In dieser Phase wurden alle Rickmeldungen aus der Akzeptanzprifung zu-
sammengefiihrt und es kam zur Uberarbeitung der Pakete. Folgende Punkte

waren hierbei besonders ausschlaggebend:

o Konsensfindung: Uber den Titel und die Definition der Pflegediagnose.

o Keine Polysemie: Eindeutigkeit der Begriffe, d.h. einem Begriff diirfen
nicht mehrere Bedeutungen zugeordnet sein.

¢ Keine Synonyme: Ein Sachverhalt darf nicht mit unterschiedlichen
Begriffen bezeichnet werden.
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o Kontextunabhangigkeit: Der Begriff sollte ohne weitere Zusam-
menhange verstandlich sein."*?

> Uberpriifungsphase
Die Uberpriifungsphase dient dazu, die fachliche Stimmigkeit der DiZiMa® mit
Hilfe der Literatur zu Uberprifen. Kam es zu Unklarheiten bzw. Uneinigkeiten,
wurde jedes Mal ein Expertenteam, welches aus Diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen mit pflegewissenschaftlichen Qualifikationen be-

stand, zu einem Konsensmeeting eingeladen.’™?

» Systematisierung

Bei diesem Schritt war es wichtig, eine fur die Suchlogik des Pflegepersonals
bestmodgliche Systematik und Hierarchisierung innerhalb der Pflegekataloge
zu schaffen. Da es fur das Pflegepersonal sehr wichtig ist, die gewunschten
Eintrage so schnell wie mdglich zu finden, ist eine optimale Systematik unum-
ganglich und kann als entscheidende Basis fur ein gut funktionierendes Sys-
tem gesehen werden. Um dieses Ziel zu erreichen war es notwendig, eine hie-
rarchische Gliederung zu finden, in der Pflegevariablen unter einem bestimm-
ten Gruppennamen zusammengefasst werden.” Es wurde ein dreiachsiges
Katalogsystem entworfen, welches sich als eine einfache und schlissige Na-
vigationslosung innerhalb des elektronischen Dokumentationssystems be-
wahrte. Die erste Achse bildeten die zwolf Lebensaktivitaten aus dem Modell
von Roper et al.. Auf dieses Modell wurde aus dem Grund zurlickgegriffen, da
es bereits seit mehr als 20 Jahren sowohl in der Ausbildung als auch in der
Praxis in der Steiermarkischen KAGes verwendet wurde.'®

Somit ergab sich, dass z.B. die Pflegevariable ,Seitenlagerung rechts“ ge-
meinsam mit ,Seitenlagerung link“ und unter anderem der Variable ,Weichla-
gerung“ unter dem Gruppennamen ,Lagerung zur Dekubitusprohylaxe® zu fin-
den sind. Weiters wird dieser Gruppename unter einer nachst hdheren Ebene
zusammengefasst. In diesem Fall ist es die Lebensaktivitat ,Bewegung®. Fur

die Pflegefachkraft bedeutet dieses dreiachsige Katalogsystem nun, dass sie
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vom Uberbegrifflichen bis zur gesuchten Pflegevariable nur drei mal klicken

muss."®

Eigenverantwortliche Malinahmen x|

....... LAOL
....... La0z
....... La0=

....... Lagerund zur Unkerskikzung der Kérperwahrnebmung
- Lagerung zur Dekubitusprophylaxe

--------- Seitenlagerung rechts

--------- Seitenlagerung links

--------- Weichlagerung

--------- Superweichlagerung

--------- Bauchlagerung

--------- Finf-Kissenlagerung

--------- Freilagern der Fersen

[+~ Lagerung nach Bobath

Abb. 3: Dreiachsiges Katalogsystem des Masterkataloges '’

» Codierung der DiZiMa®

Bei der Erstellung der DiziMa® wurde jede Pflegevariable einem mehrstelligen
Zahlencode zugeteilt. Jeder pflegerische Begriff erhalt durch diesen Zahlen-
code innerhalb der elektronischen Datenbank einen fix definierten Platz.

Wie schon in den vorangegangenen Kapiteln erwahnt wurde, ist eines der
Hauptziele der DiziMa®, ein Instrument den Anwendern/innen anzubieten, mit
dessen Hilfe es erleichtert wird, die am/an der Patienten/in durchgefihrte
Pflege nachvollziehbar und gesetzeskonform zu dokumentieren. Es geht hier
in erster Linie darum, dass die geplanten Interventionen so exakt dokumentiert
werden, dass deren Durchfiuhrung ohne zusatzliche Informationen maglich
sein sollte.™®

In weiterer Folge wurden auch Heil- und Hilfsmittelkataloge angelegt. Dies ge-
schah, um darzulegen, welches Hilfsmittel die Pflege bei der Erbringung einer
Leistung verwendet hat. Um in den Katalogen eine Uberschaubarkeit zu erhal-

ten werden die Tatigkeitsvariablen und die Variablen aus den Heil- und Hilfs-
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mittelkatalogen erst bei der Dokumentation durch Verknipfungen im System
miteinander verbunden. Das Ganz lauft nun so ab, dass man zunachst im
Heil- und Hilfsmittelkatalog das notwendige Hilfsmittel auswahlt, wie etwa den
.Blasenkatheter” und das System dann automatisch vorschlagt was nun damit
zu tun ist. In diesem konkreten Fall ,setzen®, ,entfernen® oder ,pflegen®. Der
Vorteil dieser Methode ist der, dass die genannten Tatigkeiten jeweils nur ein
einziges Mal im Katalog vorhanden sein mussen und dann mit beliebig vielen
Heil- und Hilfsmitteln verknupft werden kdnnen. Dadurch kommt es zu einer
enormen Reduktion der GroRe des Kataloges fiir die Tatigkeiten. '

Da natdrlich nicht alle Katalogeintrage fur alle Einrichtungen mit unterschiedli-
chen Fachschwerpunkten vorhanden sein miussen, wurden aus dem Master-
katalog spezielle Fachkataloge erstellt. Die Masterkataloge sind dennoch von
jeder organisatorischen Einheit anwahlbar. Bei den Fachkatalogen handelt es
sich um Kataloge, die auf die alltaglichen Situationen der unterschiedlichen
Fachbereiche abgestimmt wurden, es sind z.B. nur jene pflegerischen Diag-
nosen vorhanden, die fur gewohnlich auf den jeweiligen Stationen dokumen-
tiert werden. Es sind auch nur die mitverantwortlichen Variablen vorhanden,

die tatsachlich gebraucht werden.'®
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Fachkataloge

4
Chirurgie [Heil- und Hilfsmittel ]
 ;
Interne [Heil- und Hilfsmittel |
1
Psychiatrie  [Heil- und Hilfsmittel ]
Masterkatalog » i
Orthopadie  [Heil- und Hilfsmittel ]

4
Kinderchirurgie [Heil- und Filfsmitte! |

1
Kinder [Heil- und Hilfsmittel ]

X b o
Gynékologie  [Heil- und Hilfsmittel |

%
| Neurologie  |Heil- und Hilfsmitte! |

x
Dermatologie |Heil- und Hilfsmittel ]

Heil- und Hilfsmittelkatalog

b 3
Augen [Heil- und Hilfsmittel ]

4t
HNO [Heil- und Flilfsmittel |

Abb. 4: Verknlpfung des Masterkataloges mit dem Heil- und Hilfsmittelkatalog und Darstellung der
Fachkataloge'®’'

8.4.2. Die Dokumentation des mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reiches

Alle Tatigkeiten, welche nach §15 des GuKG in den mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reich fallen, sind einem weiteren Katalog gelistet. Es handelt sich hierbei um den Ka-
talog des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches, kurz KML. Genauso wie der Pfle-
ge-Masterkatalog weist auch der KML eine dreiachsige Struktur auf.

In der Praxis tritt mitunter das Problem auf, dass eine Unterscheidung zwischen den
eigen- und mitverantwortlichen Tatigkeitsbereichen nur schwer moglich ist. Das
kommt daher, dass es im GuKG diese Trennung gibt, aber keine konkrete Auflistung
fur diese Tatigkeitsbereiche vorgeben wird. Es ist haufig so, dass die Zuordnung
mancher Pflegeinterventionen erst nach dem Kontext der jeweiligen Situation erfolgt.
Als Beispiel kann hier die Blutdruckkontrolle gesehen werden, welche einerseits im
Rahmen der Krankenbeobachtung erfolgen kann, aber andererseits auch eine arztli-

che Anordnung sein kann. Was in diesem Zusammenhang ebenfalls nicht aulRer Acht
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gelassen werde darf, sind Sonderausbildungen (insbesondere nach §68 und §69 des
GuKG) die den Tatigkeitsbereich der Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege-

person erweitern kann. %2

Fur die Dokumentation des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereiches stehen den Pfle-
genden aktuell zwei Moglichkeiten zur Verfligung. Es kann einerseits auf der Fieber-
kurve, auf der auch die arztliche Anordnung steht, die Bestatigung der Durchfuhrung
gemacht werden, oder kann aus dem KML ausgewahlt werden. Bei der ersten Mog-
lichkeit ist das Problem, dass eine Leistungserfassung nicht mdglich ist, die zweite
Methode bringt als Nachteil einen erhéhten Dokumentationsaufwand mit sich. Die
einzige produktive Losung um eine ganzheitliche, optimale Patientendokumentation
zu erhalten wahre die Integration einer elektronischen Fieberkurve in das EDV ge-

stiitzte Dokumentationssystem.'®®

192y/gl. Walzl 2008, S. 75-76
'®vgl.a.a.0.,S.76
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9. Das Evaluierungsinstrument

9.1. Entwicklung des Evaluierungsinstrumentes

Fur die Evaluierung der elektronischen und handschriftlichen Pflegedokumentationen
wird ein in der Steiermarkischen KAGes selbst entwickeltes und stetig weiter verbes-
sertes Evaluierungsinstrument fur Pflegedokumentationen eingesetzt. Die erste Ver-
sion dieses Instrumentes stammt aus dem Jahr 2002. Fur die Evaluation im Rahmen
dieser Arbeit wurde die neueste Version, welche im Janner 2010 letztmalig aktuali-

siert wurde, verwendet.

9.2. Aufbau des Evaluierungsinstrumentes

Das Evaluierungsinstrument fur Pflegedokumentationen der Steirermarkische KAGes
ist in acht Schritte unterteilt und fokussiert folgende Themenbereiche:

Informationssammlung

Pflegediagnose

Pflegeziele

Pflegeinterventionen / PflegemalRnahmen
Durchfuhrung der Pflege

Evaluation

Pflegebericht

Zusatzliche Kriterien

ONOORWN =

Die einzelnen Evaluationskriterien innerhalb der Schritte kdnnen mit ,Ja“ oder ,Nein"
beantwortet werden. In manchen Fallen ist auch ein ,Nicht relevant® als Antwort mog-
lich. Wenn ein Kriterium vom Auditor bzw. der Auditorin mit ,Nein“ beantwortet wur-
de, muss dieser/diese in einem Feld fir Bemerkungen angeben, warum das jeweilige
Kriterium nicht erfullt wurde. Einzige Ausnahme stellt hier die Evaluierung des Pfle-
geassessments (Informationssammlung) dar. Hier gibt es eine Skala von 3 bis 0
Punkten, wobei 3 Punkte fur ,Die Lebensaktivitdt wurde vollstédndig und ganzheitlich
erfasst’ steht und 0 Punkte fur ,Die Lebensaktivitdt wurde nicht oder nicht entspre-
chend erfasst‘. Der Auditor bzw. die Auditorin mussen bei diesen Kriterien Bemer-
kungen abgeben, sobald zwei oder weniger Punkte vergeben wurden.

Beim zweiten Schritt des Evaluierungsbogens soll die Frage beantwortet werden, ob

die Reaktionen des/der Patienten/in auf gesundheitliche Problemstellungen das Stel-
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len einer Pflegediagnose erfordern. Sollte diese Frage mit Nein beantwortet werden,
so wird der Auditor/die Auditorin aufgefordert, bei Schritt finf (Durchfiihrung der Pfle-
ge) fortzusetzen, da dadurch die restlichen Evaluierungskriterien bei Schritt zwei, drei
und vier nicht relevant sind.

Eine weitere Besonderheit im Evaluationsbogen gibt es bei Schritt acht, den ,Zusétz-
lichen Kriterien®. Hier gibt es Punkte, die nur bei der Evaluierung einer Dokumentati-
on in Papierform beantwortet werden mussen. Diese Punkte werden im Evaluie-
rungsbogen mit dem Symbol eines Stiftes (#”) gekennzeichnet. Bei Fragen, die auch
bei der Evaluierung von elektronischen Dokumentationen beantwortet werden mus-
sen, wird zusatzlich zum Stift auch ein Symbol eines Computers (&) angezeigt.

In den folgenden Unterkapiteln wird nun etwas genauer auf die einzelnen Evaluie-

rungsschritte eingegangen.

9.2.1. 1. Schritt: Informationssammlung

Bei diesem Schritt geht es um die Evaluierung der Dokumentation der Stammdaten
und des Pflegeassessments. Bei den Stammdaten wird Uberprtft, ob alle personli-
chen Daten des Patienten, wie etwa Name, Sozialversicherungsnummer, Geburtsda-
tum und Adresse, vollstandig dokumentiert wurden. Im zweiten Punkt der Evaluie-
rung der Stammdaten wird das Vorhandensein eines Kennwortes uberpruft, bzw.
sollte keines vorhanden sein, dass die Ablehnung eines Kennwortes durch den/die

Patienten/in dokumentiert wurde.

Gerade der Punkt ,Kennwort® ist eine entscheidende rechtliche Komponente. So sind
die Angehorigen von Gesundheitsberufen aufgrund gesetzlicher Bestimmungen zur
strengen Verschwiegenheit Uber gesundheitsbezogene Daten von Patienten/innen
verpflichtet. Nur Personen, denen der/die Patient/in das Kennwort weiter gibt, gelten
als Auskunftsberechtigte. Diese Regelung gilt als restriktiv zu handhaben und es
muss von den Pflegepersonen gewahrleistet werden, dass keinerlei Auskilinfte an

nicht berechtigte Personen weitergegeben werden.'®*

Die Kriterien bei den Stammdaten kénnen mit ,Ja“ oder ,Nein“ (nichtvorhanden oder

nicht vollstandig) bewertet werden.

1% KAGes 2010, Auskunftserteilung an Angehérige von Patienten — Serviceunterlage 1015.8323
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Bei der Evaluierung des Pflegeassessments werden fur jede der zwolf Lebensaktivi-
taten Punkte vergeben. Damit bei einer Lebensaktivitat die hochste Punkteanzahl (3)

erreicht werden kann, missen folgende Punkte erfullt sein:

3 Punkte 2 Die Lebensaktivitat wurde vollstandig und ganzheitlich erfasst.

e Es wurden alle Fragen nachvollziehbar beantwortet, bzw. wenn nétig Ergan-
zungen hinzugefugt.

o Bei Notwendigkeit wurden die vorhandenen Ressourcen erhoben.

¢ Nicht relevante Fragestellungen wurden entwertet.

Die Beantwortung der Fragen stellt eine sehr gute Basis fur die weiteren Schritte
des Pflegeprozesses dar.

Sollten zwei oder weniger Punkte vergeben werden, so muss der Auditor bzw. die
Auditorin eine Begrundung fur die Punktevergabe in ein dafur vorgesehenes Feld

eintragen.

2 Punkte > Die Lebensaktivitat wurde vollstindig erfasst.

e Es wurden alle Fragen nachvollziehbar beantwortet.
¢ Nicht relevante Fragestellungen wurden entwertet.

Die Beantwortung der Fragen stellt eine gute Basis fur die weiteren Schritte des
Pflegeprozesses dar.

1 Punkt 2 Die Lebensaktivitiat wurde teilweise erfasst.

e Die Fragen wurden ungenau beantwortet.
¢ Nicht relevante Fragestellungen wurden entwertet.

Die Beantwortung der Fragen stellt eine mangelhafte Basis flir die weiteren Schritte
des Pflegeprozesses dar.

0 Punkte > Die Lebensaktivitiat wurde nicht oder nicht entsprechend erfasst.

e Die Fragen wurden nicht beantwortet.
¢ Nicht relevante Fragestellungen wurden nicht entwertet.

Die Beantwortung der Fragen stellt eine ungeniuigende Basis fur die weiteren Schrit-
te des Pflegeprozesses dar. Aufgrund dieser Pflegeanamnese ist eine sichere Pflege
nicht moglich.

Da die Vergabe von 2 Punkten noch als gute Basis fur die weiteren Schritte des

Pflegeprozesses angesehen werden und diese Kriterien auch noch in den Bereich
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der Pflegequalitatsstufe 2, der ,Angemessenen Pflege*'® fallen, werden bei der Eva-
luierung Fragen, die mit 3 oder 2 Punkten bewertet wurden, fir den Vergleich zu-

sammen addiert.

9.2.2. 2. Schritt: Pflegediagnosen

Der Zweite Schritt des Evaluationsbogens behandelt die Pflegediagnosen.

Definition der Pflegediagnose nach NANDA 1990:

»Eine Pflegediagnose ist die klinische Beurteilung der Reaktionen von
Einzelpersonen, Familien oder sozialen Gemeinschaften auf aktuelle
oder potentielle Probleme der Gesundheit oder im Lebensprozess.
Pflegediagnosen liefern die Grundlage zur Auswahl von Pflegehand-
lungen und zum Erreichen erwarteter Pflezc)}ezie/e, ftir welche die Pfle-
geperson die Verantwortung tibernimmt.“'®

Wie viele und ob uUberhaupt Pflegediagnosen gestellt werden mussen, hangt von der
geplanten Aufenthaltsdauer des/der Patienten/in ab. So ist es z.B. mdglich, dass
Probleme existieren, aber es unmaoglich ist, diese innerhalb der geplanten Aufent-
haltsdauer zu bearbeiten. In diesen Fallen werden keine Pflegediagnosen gestellt.

Sollten mehrere Probleme gleichzeitig vorliegen, so gilt es zunachst herauszufinden,
welche mit Hilfe der vorhandenen Ressourcen des/der Patienten/in innerhalb des
geplanten Aufenthaltes gel6st oder beeinflusst werden kénnen. Wenn in einem Fall
wirklich keine durch die Pflege zu beeinflussende Probleme vorliegen, werden eben-

falls keine Pflegediagnosen gestellt.'®’

Sollten bei der Evaluierung die Reaktionen des/der Patienten/in auf gesundheitliche
Problemstellungen das Stellen einer Pflegediagnose nicht erfordern, so wird der Au-
ditor bzw. die Auditorin bei Punkt 2.1. aufgefordert, bei Schritt funf fortzusetzen.

Wenn aber Pflegediagnosen erforderlich sind, so wird evaluiert, ob die Diagnosen
korrekt dokumentiert wurden. Hierbei ist zu beachten, dass bei aktuellen Pflegediag-
nosen der Titel der Pflegediagnose, die Atiologie, die Symptome und die vorhande-
nen Ressourcen dokumentiert sein mussen. Sollte es sich um eine Risikopflegediag-

nose handeln, so miissen ebenfalls der Titel der Pflegediagnose, die Atiologie (Risi-

165 ygl. Vitt 2002, S. 22
1% Stefan, Allmer & Eberl 2003, S. 30
%7 \igl. Rappold et al. 2010, S. 16
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kofaktoren) und die vorhandenen Ressourcen dokumentiert worden sein. Bei Ge-
sundheitspflegediagnosen wird Uberprift, ob der Titel der Pflegediagnose und die

Voraussetzungen korrekt dokumentiert wurden.

9.2.3. 3. Schritt: Pflegeziele

Die Evaluierung dieser Fragen ist nur dann notwendig, wenn bei Schritt zwei die Re-
aktionen des Patienten auf gesundheitliche Problemstellungen das Stellen einer
Pflegediagnose erforderten.

Um die Frage bei Punkt 3.1. mit ,JA" zu beantworten, muss zunachst einmal zu jeder
Pflegediagnose zumindest ein Pflegeziel erstellt worden sein. Weiters muss dieses
Ziel fur den/die Patienten/in und dessen/deren Pflegediagnose relevant sein. Das
Ziel muss verstandlich und prazise formuliert worden sein, messbar bzw. beobacht-
bar und in einer angemessenen Zeit erreichbar sein.

Damit Punkt 3.2. positiv (,JA“) bewertet werden kann, muss hier eine realistische

Zeitgrenze fur die Erreichung von Pflegezielen dokumentiert worden sein.

9.24. 4. Schritt: Pflegeinterventionen / PflegemaRBnahmen

Wie auch schon Schritt drei, muss Schritt vier nur evaluiert werden, wenn die Reakti-
onen des Patienten auf gesundheitliche Problemstellungen das Stellen einer Pflege-
diagnose erforderten.

Beim 4. Schritt wird unter anderem Uberprtift, ob die Pflegeinterventionen sich an den
Ursachen der Pflegediagnosen und den Pflegezielen orientieren.

Weiters wird bei diesem Schritt reflektiert, ob die geplanten Pflegeinterventionen so
dokumentiert wurden, dass die Durchfihrung der Pflege ohne weitere Informationen
maoglich ist.

Mithilfe der W-Fragen, also WAS, WANN, WOMIT und WO, ist es hier moglich, die

Genauigkeit der Planung zu Uberprifen.

9.2.5. 5. Schritt: Durchfilhrung der Pflege / Durchfihrungsnachweis

In diesem Schritt geht es um die Evaluierung des Durchfihrungsnachweises bzw.

der Arbeitslisten. Hier ist es wichtig, dass alle regelmaRig durchzufihrenden Pflege-
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interventionen erfasst wurden und bei nicht durchgefiihrten Pflegeinterventionen das

Feld entwertet und eine Begrindung im Pflegebericht dokumentiert wurde.

9.2.6. 6. Schritt: Evaluation

Bei der Evaluation der Pflege handelt es sich um den letzten Schritt des Pflegepro-
zesses. Hier wird bei der Uberpriifung der Qualitat der Pflegedokumentation darauf
geachtet, ob Pflegediagnosen zum geplanten Zeitpunkt schriftlich evaluiert wurden

und ob auf diese Ergebnisse entsprechend reagiert wurde.

9.2.7. 7. Schritt: Pflegebericht

Dieser Abschnitt des Evaluationsbogens beschaftigt sich mit dem Pflegebericht. In
den vier Unterpunkten diese Schrittes wird tberprift, ob der Aufenthalt des/der Pati-
enten/in von der Aufnahme bis hin zur Entlassung durchgehend nachvollziehbar und
vollstandig dokumentiert wurde. Es mussen hier samtliche psychischen und physi-
schen Angaben zum Befinden sowie Reaktionen des/der Patienten/in auf Probleme,
Pflegemalinahmen bzw. arztliche Verordnungen kontinuierlich dokumentiert werden.
Es muss ein roter Faden durch den gesamten Pflegebericht, von der Aufnahme bis
zur Entlassung, erkennbar sein, um alle Unterpunkte mit ,Ja“ beantworten zu kon-

nen.

9.2.8. 8: Schritt: Zusatzliche Kriterien

Im letzten Abschnitt des von der Steiermarkischen KAGes entwickelten Evaluie-
rungsinstrumentes gibt es Punkte, die nur bei Evaluierung von handschriftlichen Do-
kumentationen beantwortet werden mussen. Diese Fragen sind im Evaluationsbogen
durch das Symbol eines Stiftes (#°) gekennzeichnet. Hierzu zahlt z.B. die Frage ob
die formalen Kriterien der Dokumentenfuhrung eingehalten wurden oder ob Unter-
schriften der diplomierten Pflegepersonen vorhanden sind. Die Frage der Lesbarkeit
bei elektronischen Pflegedokumentationen ertbrigt sich ebenfalls sowie auch die
Frage, ob klar ersichtlich ist, von wem, wann, welche Pflegeintervention angeordnet
bzw. abgesetzt wurde, da diese Handlungen bei der elektronischen ohnehin immer
auf den/die jeweilige/n Benutzer/in zurtickzufihren sind.

Die ,Zusatzlichen Kriterien“ umfassen insgesamt zehn Punkte, die mit ,Ja“ oder

.Nein“ bzw. teilweise mit ,Nicht relevant‘ beantwortet werden konnen.
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10. Auswahl der Pflegedokumentationen fur die Evaluierung

10.1. Die Erhebungsstation

Als Station flr die Evaluierung der Pflegedokumentationen wurde die Station der
Universitatsklinik fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie am Universitatsklini-
kum Graz ausgewabhilt.

Diese Station wurde ausgewahlt, da hier die elektronische Pflegedokumentation be-
reits vor mehr als einem Jahr eingefuhrt wurde und daher fur die Evaluierung der
EDV-Dokumentationen auf einen Zeitraum von mehr als 15 Monaten Dokumentati-
onserfahrung nach Einfuhrung der EDV zurlick gegriffen werden konnte.

Die Station der Universitatsklinik fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie verfugt
iiber 42 Betten (31 allgemeine Platze, 11 Sonderklasse).'®®

Die elektronische Pflegedokumentation wurde auf dieser Station im Juni 2008 einge-
fuhrt. Laut Aussage der Stationsleitung wurde bereits einige Monate vor der Umstel-
lung auf die EDV-Dokumentation bereits bei der handschriftlichen Dokumentation mit

Pflegediagnosen gearbeitet.

10.2. Auswabhlkriterien

Als Ein- bzw. Ausschlusskriterien fur die Auswahl der Pflegedokumentationen fur die

Vergleichserhebung wurden folgende Punkte festgelegt:

¢ Mindest Krankenhausaufenthalt pro Patient/in von 3 Tagen.
e Maximale Krankenhausaufenthaltsdauer von 10 Tagen pro Patient/in (da an-
sonsten zu umfangreich).

Es wurde entschieden 20 handschriftliche und 24 elektronische Pflegedokumentatio-
nen zu evaluieren, da angenommen werden konnte, dass sich bei dieser Anzahl an

Pflegedokumentationen bereits leichte Unterschiede feststellen lassen sollten.

188 | KH-Univ. Klinikum Graz 2010
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10.3. Auswahimethode der Pflegedokumentationen

10.3.1. Ausgewahlte Papierdokumentationen

Als Zeitraum fur die handschriftichen Pflegedokumentationen wurde die Zeitspanne
von 12 Monaten vor Einfihrung der elektronischen Pflegedokumentation ausgewahit.
Somit kamen Pflegedokumentationen, die von Juni 2007 bis Mai 2008 angelegt wur-
den, in die engere Auswahl.

Die fraglichen Pflegedokumentationen befinden sich innerhalb der Patientenakte in
einem Archiv auf der Station, in dem sie nach Jahreszahlen und alphabetisch nach
Nachnamen der/des Patienten/in sortiert aufbewahrt werden.

Es wurden nun zufallig Patientenakten aus dem Archivschrank gezogen und Uber-
pruft, ob die jeweilige Akte den Ein- bzw. Ausschlusskriterien entsprach. War dem
nicht so, wurde sie zuruck gestellt und eine neue nach dem Zufallsprinzip gezogen.
Insgesamt wurden mit Hilfe dieser Methode 20 handschriftliche Dokumentationen fir

die Evaluierung ermittelt.

10.3.2. Ausgewahlte EDV-Dokumentationen

Bei den elektronischen Dokumentationen wurde festgelegt, dass sie mindestens drei
Monate nach Einfihrung der EDV-Dokumentation angelegt worden sein muss. Somit
ergab sich bei den elektronischen Dokumentationen ein Zeitraum von September
2008 bis August 2009.

Um, wie auch schon bei der handschriftlichen Pflegedokumentation, eine zufallige
Auswahl von Pflegedokumentationen zu gewahrleisten, wurde der Online Zufallsge-

nerator der Firma AGITOS Websolutions'®® verwendet.

Innerhalb jedes Monats wurde per Zufallsgenerator ein Tag festgelegt.

Von allen Patienten/innen, die an diesem Tag stationar aufgenommen waren, wur-
den wiederum mit Hilfe des Zufallgenerators zwei Patienten/innen ausgewahlt. Dies
geschah, in dem die Anzahl der stationaren Patienten/innen in den Zufallsgenerator
eingegeben wurde. Die Zahl, die vom Zufallsgenerator ausgegeben wurde, wurde
nun in openMEDOCS, am ,Klinischen Arbeitsplatz“ (eine Art Bettenbelegungsan-

sicht) von oben nach unten gezahit.

189 AGITOS Websolutions
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Entsprach ein/e Patient/in nicht den Einschlusskriterien, da z. B. die Aufenthaltsdauer
langer als 10 Tage war, wurde ein erneutes Mal mit dem Zufallsgenerator ein/e Pati-

ent/in fur diesen Tag ausgewahlt.

Fiktives Beispiel fur den Monat September:

September hat 30 Tage. Mit Zufallsgenerator eine Zahl von 1 bis 30 ermitteln
- 16.

Es wird nun der ,Klinische Arbeitsplatz der Station flr den 16. September in
openMEDOCS geodffnet. An diesem Tag waren 36 Patienten/innen stationar
aufgenommen. Nun wird mit dem Zufallsgenerator eine Zahl von 1 bis 36 er-
mittelt > 5.

In der Bettenbelegungsliste in openMEDOCS wird nun von oben nach unten
gezahlt. Die Pflegedokumentation, des/der Patienten/in die an der 5. Stelle
liegt, wird nun, sofern sie den Einschlusskriterien entspricht, fur die Evaluati-

on herangezogen.

Insgesamt wurden mit dieser Methode 24 elektronische Pflegedokumentationen fur

die Evaluierung ausgewahlt.

10.4. Charakteristika der zufallig ausgewahliten Patienten/innen

10.4.1. Geschlecht

Bei den Patienten/innen der handschriftlichen Pflegedokumentationen ergab sich
trotz zufalliger Auswahl eine 50:50 Verteilung bei den Geschlechtern. Die Geschlech-
terverteilung bei den EDV-Dokumentationen ergab sich nach der zufalligen Auswahl
46% weiblich und 54% mannlich.

10.4.2. Alter

Der/Die jungste Patient/in bei den handschriftichen Dokumentationen war 17 Jahre
alt und der/die alteste Patient/in hatte ein Alter von 81 Jahren.

Das Durchschnittsalter aller Patienten/innen bei den Dokumentationen in Papierform
lag bei 60,1 Jahren.
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Bei den elektronischen Dokumentationen war der/die jungste Patient/in 20 Jahre alt
und der/die alteste Patient/in 80 Jahre alt.

Das Durchschnittsalter der Patienten/innen mit der EDV-Dokumentation lag etwas
niedriger als bei den handschriftlichen bei 54,9 Jahren.

Es ergab sich somit ein Altersmittelwert aller evaluierten Patienten/innen von 57,3

Jahren.

10.4.3. Aufenthaltsdauer

Wie schon in den Auswahlkriterien erwahnt durfte die Aufenthaltsdauer der Patien-
ten/innen nur zwischen 3 bis 10 Tagen betragen.

Bei den zufallig ausgewahlten handschriftlichen Pflegedokumentationen betrug die
kirzeste Aufenthaltsdauer eines/r Patienten/in 3 Tage und die langste 9 Tage.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten/inne, bei den handschriftlichen
Pflegedokumentationen betrug 6 Tage.

Ein ahnliches Bild zeigte sich bei den EDV-Dokumentationen, wobei hier auch einmal
die Aufenthaltsdauer von 10 Tagen vorkam.

Durchschnittlich hatten die Patienten/innen mit der elektronischen Dokumentation

eine Aufenthaltsdauer von 7 Tagen.

Aufnethaltsdauer in Tagen
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Abb. 5: Verteilung der Aufenthaltsdauer in Tagen aller Patienten/innen
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11. Ergebnisse der Evaluierung

11.1. Schritt 1: Informationssammliung

¢ Stammdaten

Bei der Erhebung der Stammdaten schnitten elektronische als auch handschriftliche
Pflegedokumentationen den Kriterien entsprechend gut ab.

Bei Punkt | ,Die persénlichen Daten des Patienten sind vollsténdig dokumentiert*
bzw. bei Punkt Il ,Kontaktadresse(n) / Telefonnummer(n) sind dokumentiert* erreich-
ten die handschriftichen Dokumentationen 100% wahrend bei den EDV-
Dokumentationen hier 96% vollstandig richtig waren.

Bei Punkt Il ,Kennwort bzw. eine Begriindung warum kein Kennwort dokumentiert ist*
konnten bei den handschriftlichen 95% und bei den elektronischen Dokumentationen

92% positiv beurteilt werden.

o Pflegeassessment

Bei den 12 Lebensaktivitaten konnten jeweils 3 bis 0 Punkte erreicht werden.

Wie schon im Kapitel 10.2.1. erwahnt, entsprechen 2 Punkte noch der Pflegequali-
tatsstufe der ,Angemessenen Pflege*'’®. Daher wurden fiir einen Gesamtvergleich
des Pflegeassessment alle Fragen, die 3 oder 2 Punkte erreichten bzw. die 1 oder 0
Punkte erreichten zusammen gezahlt und miteinander verglichen. Es zeigte sich hier,
dass 93% der EDV-Dokumentationen 3 oder 2 Punkte erreichen konnten. Bei den
handschriftlichen waren es 88% (Abb. 6).

'"vgl. Vitt 2002, S. 22
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Pflegeassessment
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Abb. 6: Vergleich der handschriftlichen und elektronischen Dokumentationen beim
Pflegeassessment

Betrachtet man dieses Ergebnis, kam es zu einer leichten Verbesserung um 5%
beim Pflegeassessment durch die EDV-Dokumentation.

Einige ausgewahlte Lebensaktivitaten des Pflegeassessment im Detail:

» LA Sich sauber halten und kleiden
Bei dieser Lebensaktivitat kam es bei der EDV-Dokumentation zu einer Steigerung
im Bereich der 3 — 2 Punkte um 23% bei der EDV-Dokumentation im Vergleich zu
der handschriftlichen Dokumentation (Abb. 7).

LA Sich sauber halten und kleiden
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Abb. 7: Vergleich der handschriftlichen und elektronischen Pflegedokumentationen bei der
LA Sich sauber halten und kleiden

David Kiszter, BSc. 52



Ein Grund fur den 35%-Anteil bei den 1-0 Punkten bei den handschriftlichen Doku-
mentationen war etwa, dass in 20% der Falle der Hautzustand des/der Patienten/in
nur nach der Selbsteinschatzung des/der Patienten/in dokumentiert wurde, obwohl
es sich um eingeschrankte Patienten/innen handelte. Weiters kam es vor, dass der
Zustand der Haut als ,,dem Alter entsprechend” bewertet und dokumentiert wurde.
Hier muss die Frage gestellt werden, was darunter konkret zu verstehen ist.

In 10% der Dokumentationen wurden Lasionen bzw. offen Stellen beschrieben, aller-

dings fehlten hier nahere Erlauterungen zu den Wunden.

Bei den EDV-Dokumentationen waren flr die Vergabe von 1 Punkt (O Punkte gab es
hier nie) hauptsachlich ungenaue Erlauterungen der Grund, aber das kam deutlich

weniger haufig vor als bei den handschriftlichen Dokumentationen.

> LA Sich als Mann / Frau fiihlen
Bei diesem Punkt erreichten alle elektronischen Dokumentationen 3-2 Punkte. Bei
den handschriftlichen waren es 10% die 1-0 Punkte hatten (Abb. 8).

LA Sich als Mann / Frau fiihlen

90%

80%

70% -

60%

| 1-0 Punkte

50% 100%
90% O 3-2 Punkte

40% A
30% -

20%

10%

0%

EDV Handschriftlich

Abb. 8: Vergleich der handschriftlichen und elektronischen Pflegedokumentationen bei der
LA Sich als Mann / Frau fihlen
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> LA Schlafen

Bei dieser Lebensaktivitat zeigte sich bei den handschriftlichen Pflegedokumentatio-

nen ein besseres Ergebnis als bei den elektronischen. So konnten aufgrund der Eva-

luierungskriterien nur 79% der elektronischen Pflegedokumentationen mit 3 oder 2

Punkten bewertet werden, wahrend es bei den handschriftichen 95% waren (Abb.9).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

EDV

LA Schlafen

Handschriftlich

m 1-0 Punkte
@ 3-2 Punkte

Abb. 9: Vergleich der handschriftlichen und elektronischen Pflegedokumentationen bei der LA

Schlafen
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11.2. Schritt 2: Pflegediagnosen

Wie schon im Kapitel 9.2.2. erwahnt, fuhrt nicht jedes Problem bzw. Bedurfnis
des/der Patienten/in zwanglaufig zum Stellen einer Pflegediagnose. Es kann daher
auch vorkommen, dass iiberhaupt keine Pflegediagnosen gestellt werden miissen.'”"
Bei dieser Evaluierung zeigte sich, dass in 35% der Falle bei den handschriftlichen
Dokumentationen das Stellen einer Pflegediagnose notwendig gewesen ware. Bei

den elektronischen Dokumentationen waren es sogar 96% der Falle (Abb. 10).

EDV

Hands chriftlich

mJA
B NEIN

Abb. 10: Reaktionen des/der Patienten/in auf gesundheitliche Problemstellungen
erfordern das Stellen einer Pflegediagnose.

Bei den handschriftlichen Pflegedokumentationen zeigte sich, obwohl in 35% der Fal-
le das Stellen einer Pflegediagnose notwendig gewesen ware, dass kein einziges
Mal eine Pflegediagnose erstellt wurde. Deutlich besser schnitten hier die EDV-
Dokumentationen ab. Hier wurden in 78% der Falle, bei den es notwendig war Pfle-
gediagnosen zustellen, eine gestellt (Abb. 11).

Allerdings zeigte sich, dass bei den elektronischen Pflegedokumentationen in 4 Fal-

len Pflegediagnosen zu Problemen des/der Patienten/in gestellt wurden, bei denen

"'vgl. Rappold et al. 2010, S. 16
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laut Rappold et. al. das Stellen nicht notwendig gewesen ware'”?, was in diesen Fal-

len einen unndtigen Dokumentationsaufwand fir die Pflegefachkraft bedeutete.

EDV Handschriftliche

mJA
m NEIN

Abb. 11: Es werden alle aktuellen und potentiellen pflegerelevanten Probleme erfasst und entspre-
chende Pflegediagnosen gestellt.

172 vgl. ebenda
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Bei den EDV-Pflegedokumentationen zeigte sich, dass 83% der Pflegediagnosen
bzw. Risikodiagnosen korrekt formuliert wurden (Abb. 12). Bei denen, die nicht kor-
rekt formuliert waren, fehlten die zugrunde liegenden Ursachen (Atiologien) beim
Aufbau des PAS-Formates.

Aktuelle PD und Risikopflegediagnosen sind korrekt formuliert

100%

80%-

60%-
40%-

20%

0%
EDV

OJA ENEIN

Abb. 12: Evaluierung der Pflegediagnosen und Risikopflegediagnosen bei den
EDV- Pflegedokumentationen

Da bei den handschriftichen Dokumentationen keine Pflegediagnosen gestellt wur-
den, kann bei diesem Punkt (,2.3. Aktuelle Pflegediagnosen und Risikopflegediagno-
sen sind korrekt formuliert) des Evaluationsbogens kein Qualitatsvergleich zwischen

handschriftlichen und elektronischen Pflegedokumentationen angestellt werden.
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11.3. Schritt 3: Pflegeziele

Auf Grund der Tatsache, dass bei den handschriftichen Dokumentationen keine ein-
zige Pflegediagnose erstellt wurde, kann bei diesem Schritt kein Vergleich zwischen
handschriftlicher und elektronischer Pflegedokumentation erfolgen.

Dennoch wird hier das Ergebnis der elektronischen Pflegedokumentationen gezeigt.

» 3.1. Fur jede Pflegediagnose ist ein relevantes, realistisches, erreich-
bares, mess- und beobachtbares Ziel gesetzt.

In 35 % der Falle wurden die Ziele fur die Pflegediagnosen so gesetzt, dass sie ent-
weder nicht relevant oder nicht erreichbar waren. In diesen Fallen musste der Punkt
mit ,NEIN“ bewertet werden (Abb. 13).

» 3.2. Eine realistische Zeitgrenze ist dokumentiert.

In 87% der Pflegeziele wurde bei der elektronischen Dokumentnation eine realisti-

sche Zeitgrenze zum erreichen des Zieles dokumentiert (Abb. 13).

Pflegeziele

3.1.: Fir jede
Pflegediagnose
ist ein relevan- o/ _
tes, realisti- 100%
sches, erreich-
bares, mess- 80%H
und beobacht-
bares Ziel
gesetzt. 60%- /

40%-
3.2.: Eine
realistische 20%-
Zeitgrenze ist
dokumentiert.

0%

3.1. 3.2.

mJA ENEIN

Abb. 13: Evaluierungsergebnis der Pflegeziele bei der EDV-Dokumentation
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11.4. Schritt 4: Pflegeinterventionen / PflegemaBnahmen

Wie auch schon bei Schritt 3 kann bei Schritt 4 ebenfalls kein Vergleich zwischen
handschriftlicher und elektronischer Pflegedokumentation erfolgen, da bei den hand-

schriftichen Dokumentationen keine Pflegeplanungen erstellt wurden.

> 4.1. Die Planung der Pflegeinterventionen orientiert sich an den Ursa-
chen (Atiologie, Risikofaktoren) der Pflegediagnosen und den
Pflegezielen.

In 35% der Falle musste hier mit ,NEIN“ bewertet werden. Grund fur die 35%
schlechte Bewertung war, dass Interventionen gesetzt wurden, die weder auf die Ur-
sachen noch auf die festgelegten Pflegeziele abgestimmt waren. Es fehlte in diesen
Fallen die logische Durchgangigkeit von den Ursachen Uber die Interventionen zu

den gesetzten Pflegezielen (Abb. 14).

> 4.2. Geplante Pflegeinterventionen sind so dokumentiert, dass W-
Fragen beantwortet werden kdnnen.

Bei diesem Punkt zeigte sich ein sehr positives Ergebnis. In 100% der elektronischen
Pflegedokumentationen wurden die Pflegeinterventionen so dokumentiert, dass die
Durchfihrung der Pflege ohne weitere Informationen modglich war. Es konnten alle
W-Fragen (WAS, WANN, WOMIT und WO) beantwortet werden (Abb. 14).

> 4.3. Giltige Standards sind mit Angabe der Standardbezeichnung do-
kumentiert.

In allen Fallen, in denen diese Frage relevant war wurden alle gultigen Standards
dokumentiert. Somit konnten auch bei diesem Punkt 100% mit ,JA" beantwortet wer-
den (Abb. 14).

> 4.4. Ressourcen des/der Patienten/in sind bei der Planung der Pflege-
maBnahmen berucksichtigt

Hier zeigte sich, dass bei 26% der Patienten/innen die Ressourcen bei der Planung

der Pflegemalinahmen nicht berlcksichtigt wurden (Abb.14).
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Pflegeinterventionen

100%-
90%-
80%-
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4.1. 4.2. 4.3. 4.4.

ZJA m®mNEIN

4.1.: Die Planung der Pflegeinterventionen orientiert sich an den Ursachen (Atiologie,
Risikofaktoren) der Pflegediagnosen und den Pflegezielen.

4.2.: Geplante Pflegeinterventionen sind so dokumentiert, dass W-Fragen beantwortet
werden kénnen.

4.3.: Giltige Standards sind mit Angabe der Standardbezeichnung dokumentiert.

4.4.: Ressourcen des/der Patienten/in sind bei der Planung der PflegemalRnahmen
bertcksichtigt.

Abb. 14: Evaluierungsergebnis der Pflegeinterventionen bei der EDV-Dokumentation

11.5. Schritt 5: Durchfihrung der Pflege / Durchfiuhrungsnach-
weis

Die erste zentrale Frage lautet hier: ,, Alle regelmaRig durchzufiihrenden
Pflegeinterventionen sind im Durchfiihrungsnachweis erfasst.“

Voraussetzung fur eine positive Bewertung dieses Punktes ist, dass regelmalig
durchzufihrende Pflegeinterventionen im Durchfihrungsnachweis (Arbeitslisten) do-

kumentiert wurden.
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Es zeigte sich, dass dies bei 100% der elektronischen Pflegedokumentationen der
Fall war. Im Gegenzug konnten bei diesem Evaluierungspunkt nur 5% der hand-

schriftlichen Dokumentationen positiv beurteilt werden (Abb. 15).

Dokumentation von regelmaRig durchzufiihrenden
Pflegeinterventionen

100%-
90%-1
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-
10%-

0%

Handschriftlich EDV

DJA ®=ENEIN

Abb. 15: Evaluierungsergebnis der Dokumentation von regelmafig durchzufihrenden Pflegeinterven-
tionen im Vergleich zw. handschriftlicher und EDV-Dokumentation

Die zweite zentrale Frage lautet:,,Jede Pflegeintervention enthalt fiir die
Durchfiihrung relevante Informationen (W-Fragen, Standards...).“

Wie auch schon bei der vorangegangenen Fragestellung des Evaluierungsbogens
zeigte sich hier ebenfalls eine Verbesserung von der handschriftlichen zur elektroni-
schen Pflegedokumentation.

Bei den handschriftichen Dokumentationen konnte keine einzige mit ,JA* bewertet

werden, wahrend bei den EDV-Dokumentationen 100% positiv abschnitten (Abb. 16).
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Jede Pflegeintervention enthilt fiir die Durchfiihrung relevante
Informationen
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Abb. 16: Evaluierungsergebnis der relevanten Informationen fir die Durchfihrung der Pflegeinterven-
tionen im Vergleich zw. handschriftlicher und EDV-Dokumentation

Die dritte Bewertung befasst sich mit folgender Vorgabe: ,,Bei nicht durchge-
fuhrten Pflegeinterventionen ist das Feld entwertet und die Begriindung im
Pflegebericht dokumentiert (in der EDV storniert - Stornogrund dokumentiert)*

Wie auch schon bei den zwei vorangegangenen Evaluierungspunkten dieses Schrit-
tes gab es auch hier eine starke Verbesserung zugunsten der elektronischen Pflege-
dokumentation.

Die EDV-Dokumentationen erreichten hier 96% positive Bewertungen (Abb. 17).

Bei den handschriftlichen Pflegedokumentationen gab es keine einzige bei, der alle
nicht durchgefiihrten Pflegeinterventionen entwertet wurden und eine Begrindung im
Pflegebericht dokumentiert worden ist. Die Aufzeichnungen waren llickenhaft, es
fehlten Entwertungen und Erlauterungen bzw. Begriundungen fur die Nichtdurchfuh-
rung der MaRnahmen (Abb. 17).
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Entwertung und Begriindung (Stornogrund) bei nicht
durchgefiihrten Pflegeinterventionen
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Abb. 17: Entwertung und Begriindung (Stornogrund) bei nicht durchgefiihrten Pflegeinterventionen

11.6. Schritt 6: Evaluation

Da bei den handschriftlichen Pflegedokumentationen keine Pflegediagnosen erstellt
wurden, konnten von den Pflegepersonen auch keine evaluiert werden. Daher kann
es hier keinen Vergleich zwischen handschriftlichen und elektronischen Pflegedoku-
mentationen geben.

Das Ergebnis bei den elektronischen Pflegedokumentationen stellt sich folgender-
mafen dar:

In 87% der Falle wurden die Pflegediagnosen zum geplanten Zeitpunkt formell evalu-
iert. Es wurde jedoch nur in 65% der Falle dem Evaluationsergebnis entsprechend

reagiert.
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11.7. Schritt 7: Pflegebericht

Dieser Beurteilungsschritt befasst sich mit vier Fragestellungen.

1. ,,Das psychische und physische Befinden des/der Patienten/in zum
Zeitpunkt der Aufnahme (IST-Zustand) ist nachvollziehbar und voll-
standig dokumentiert”

Hier erreichten die elektronischen Pflegedokumentationen in 13% der Falle positive
Bewertungen, wahrend die handschriftichen Dokumentationen nur 5% erreichten.

Bei beiden Dokumentationsformen war fur das schlechte Abschneiden die fehlende
Dokumentation des ,psychischen Befindens” der Patienten/innen ausschlaggebend.
Unter ,psychischem Befinden® wird bei diesem Punkt die Dokumentation der Reakti-
onen, wie der/die Patient/in mit der (Ausnahme)-Situation im Krankenhaus zurecht-

kommt, verstanden.

2. ,Der Pflegebericht bildet das physische und psychische Befinden
des/der Patienten/in wahrend seines/ihres stationaren Aufenthaltes
nachvollziehbar ab (roter Faden, Kontinuitat)“

Bei diesem Punkt des Evaluationsbogens kam es zu einer Verbesserung bei den
EDV-Dokumentationen.

Bei den elektronischen Dokumentationen erfullten 46% die Anforderungen, wahrend
bei den handschriftlichen nur 11% positiv bewertet werden konnten (Abb. 18).
Grinde fur die negativen Bewertungen waren, dass der sogenannte rote Faden nicht
gegeben war und daher die Nachvollziehbarkeit mancher Handlungen nicht gegeben
war. Es fehlten Erlauterungen und zu einigen Ereignissen gab es keine weiteren Auf-
zeichnungen bzw. die Evaluationen fehlten ganzlich. Auch wurde das psychische

Befinden mancher Patienten/innen zu ungenau bzw. Gberhaupt nicht beschrieben.
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Kontinuitat (roter Faden) des Pflegeberichtes
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Abb. 18: Vergleich der Kontinuitat der Pflegeberichte bei handschriftlichen und elektronischen Pflege-
dokumentationen.

Bei den drei Unterpunktender 2. Fragestellung zeigte sich bei den EDV-
Dokumentationen ebenfalls eine Verbesserung im Vergleich zu den handschriftlichen
Pflegedokumentationen.

So wurden bei dem ersten Unterpunkt, ,Die Reaktionen des/der Patienten/in auf
Probleme (Schmerz, Schwindel ...) sind dokumentiert.“, 43% bei den elektronischen
Dokumentationen positiv beurteilt wahrend es bei den Dokumentationen in Papier-
form nur 18% waren (Abb. 19).

Bei der Dokumentation der Reaktionen des/der Patienten/in auf MalRnahmen des
eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereiches konnten bei den EDV-Dokumentationen
38% positiv bewertet werden wahrend es bei den handschriftlichen Dokumentationen
nur 25% positiv waren (Abb. 19).

Ebenfalls zu einer Verbesserung bei den elektronischen Dokumentationen kam es
bei der Dokumentation der Reaktionen des/der Patienten/in auf MalRnahmen des

mitverantwortlichen  Tatigkeitsbereiches. Hier erfullten 62% der EDV-
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Dokumentationen die Anforderungen, wahrend es bei den handschriftlichen Doku-

mentationen 5% waren (Abb. 19).

Dokumentation von Reaktionen des/der Patienten/in auf
MaBnahmen

Handschriftlich

7.21. .
EDV
Handschriftlich

7.2.2. |
EDV
Handschriftlich

7.2.3. |
EDV

I I I I 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mJA B NEIN

7.2.1.: Die Reaktionen des/der Patienten/in (Bezugsperson) auf Probleme
(Schmerz, Schwindel ...) sind dokumentiert

7.2.2.: Die Reaktionen des/der Patienten/in auf PflegemalRhahmen sind doku-
mentiert (eigenverantwortlicher Tatigkeitsbereich)

7.2.3.: Die Reaktionen des/der Patienten/in auf arztliche Verordnungen sind
dokumentiert (mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich)

Abb. 19: Evaluierung der Dokumentation von Reaktionen des/der Patienten/in auf Mal3inahmen

3. ,Das psychische und physische Befinden des/der Patienten/in zum
Zeitpunkt der Entlassung (IST-Zustand) ist nachvollziehbar und
vollstandig dokumentiert.“

Hier zeigte sich wie auch schon bei den anderen Punkten der Evaluation des Pflege-
berichtes, dass es zu einer Verbesserung durch die elektronische Dokumentation

gekommen ist.
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50% der EDV-Pflegedokumentationen wurden hier mit ,JA“ bewertet, wahrend bei
den handschriftlichen nur 10 % positiv bewertet werden konnten (Abb. 20).

In den meisten ,negativ’ bewerteten Dokumentationen wurde das psychische Befin-
den des/der Patienten/in nicht angefuhrt. Einige handschriftliche Dokumentationen
hatten auch wenig aussagekraftige Eintrage wie etwa ,¥ AZ‘. In zwei der hand-
schriftlichen Pflegedokumentationen kam es sogar vor, dass bereits 1-2 Tage vor der

Entlassung der letzte Eintrag gemacht wurde und auch der Entlassungsbericht fehlte.

Das psychische und physische Befinden des/der Patienten/in zum
Zeitpunkt der Entlassung ist nachvollziehbar und vollstandig dokumentiert
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Abb. 20: Qualitédt der Dokumentation ber das psychische und physische Befinden
des/der Patienten/in

4. ,Es ist dokumentiert, dass der/die Patient/in (Bezugsper-
son/extramurale Pflege- und Betreuungseinrichtung) pflegerele-
vante Informationen und die Entlassungspapiere erhalten hat.“

Beim letzten Evaluierungspunkt des Pflegeberichtes zeigte sich wiederholt, dass die
EDV-Dokumentation sichtbar besser abschnitt als die Dokumentation in Papierform.
In 96% der EDV-Dokumentationen war ersichtlich, das der/die Patient/in alle pflege-

relevanten Informationen und Entlassungspapiere erhalten hatte. Bei den hand-
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schriftichen Dokumentationen war dies nur in 70% der Dokumentationen der Fall
(Abb. 21).

In drei Fallen der handschriftichen Dokumentation war z.B. nicht ersichtlich, ob
der/die Patient/in pflegerelevante Informationen fur den Umgang mit seiner/ihrer

Wunde erhalten hat.

Evaluierung ob dokumentiert wurde, dass der/ Patient/in pflegerelevante
Informationen und die Entlassungspapiere erhalten hat
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Abb. 21: Evaluierung ob dokumentiert wurde, dass der/die Patient/in pflegerelevante Informationen
und die Entlassungspapiere erhalten hat.

Das zusammengefasste Ergebnis der Evaluierung der Pflegeberichte (alle Unter-
punkte des Schritts 7 des Evaluierungsbogens) zeigte eine starke Verbesserung bei
den elektronischen  Pflegedokumentationen.  So  konnten die  EDV-
Pflegedokumentationen 49% positive Bewertungen erreichen wahrend die hand-

schriftlichen Dokumentationen nur 27% positive Bewertungen erhielten (Abb. 22).
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Pflegeberichte
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Abb. 22: Zusammengefasstes Ergebnis aller Fragestellungen bei der Evaluierung der Pflegeberichte
im Vergleich zwischen handschriftlichen und elektronischen Pflegedokumentationen.

11.8. Schritt 8: Zusatzliche Kriterien

Bei den zusatzlichen Kriterien der Evaluierung gibt es insgesamt neun Evaluierungs-
punkte, wobei nur vier dieser Fragen sowohl bei den handschriftlichen als auch bei
den elektronischen Pflegedokumentationen gemeinsam evaluiert werden. Diese
Punkte sind im Evaluierungsbogen sowohl mit einem Stift (#°), als auch mit einem
Computersymbol () gekennzeichnet. Die restlichen funf Fragestellungen werden
nur bei den handschriftichen Dokumentationen evaluiert, da alle diese Punkte bei
den EDV-Dokumentationen auf Grund der Begebenheiten einer computerunterstitz-

ten Dokumentation immer erflllt werden.

1. ,,Wertfreie und fachlich korrekte sprachliche Formulierungen.*

Durch die elektronische Dokumentation kam es bei den Formulierungen im Bezug

auf wertfreie und fachliche Korrektheit zu einer Verbesserung. So wurde dies in 92%
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der EDV-Dokumentationen erflllt wahrend es bei den handschriftlichen 80% gewe-
sen sind (Abb. 23).

Formulierungen
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Abb. 23: Evaluierung der Verwendung von wertfreien und fachlich korrekten sprachlichen Formu-
lierungen.

2. Es sind Doppellaufigkeiten im Pflegebericht (Arztverordnung, Vital-
werte, Laborparameter, therapeutische Verordnungen, ...) vorhan-
den.

Dieser Punkt des Evaluierungsbogens ist der einzige, bei dem ein ,JA® als schlechtes
Ergebnis gesehen wird, da es bedeutet, dass Doppellaufigkeiten in der Dokumentati-

on vorhanden sind.

Hier zeigte sich, dass es bei den handschriftlichen Dokumentationen weniger Dop-
pellaufigkeiten in Pflegeberichten gab als bei den Dokumentationen in elektronischer
Form.

Bei den EDV-Dokumentationen gab es in 71% der Falle Doppellaufigkeiten, wahrend
diese bei den handschriftlichen Pflegedokumentationen nur in 60% der Dokumentati-

onen vorgekommen ist (Abb. 24).
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Doppellaufigkeiten im Pflegebericht
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Abb. 24: Evaluation ob Doppellaufigkeiten im Pflegebericht vorhanden sind.

3. ,Es ist dokumentiert, mit wem das Anamnesegesprach gefiihrt
wurde.“
In 100% der elektronischen Dokumentationen war ersichtlich, mit wem das Anamne-
segesprach geflhrt wurde. Bei den handschriftlichen Dokumentationen war dies nur
in 85% der Dokumentationen maglich (Abb. 25).
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Es ist dokumentiert, mit wem das Anamnesegesprach gefiihrt wurde

100% -
90%-
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-
10%-

0%

Handschriftlich EDV

ZJA ®mNEIN

Abb. 25: Es ist ersichtlich, mit wem das Anamnesegesprach gefihrt wurde.

4. ,Die Erhebung der Pflegeanamnese erfolgte innerhalb von 24 — 48
Stunden nach der Aufnahme des/der Patienten/in.*

Sowohl bei allen handschriftlichen als auch bei allen elektronischen Dokumentatio-
nen erfolgte die Pflegeanamnese innerhalb von 24 bis maximal 48 Stunden nach der
Aufnahme des/der Patienten/in. Beide Dokumentationsformen haben hier einen Er-

fullungsgrad von 100%.

Die nun folgenden Evaluierungspunkte bei Schritt 8 des Evaluierungsbogens wurden
nur bei den handschriftichen Pflegedokumentationen evaluiert, da alle diese Punkte
bei den EDV-Dokumentationen auf Grund der Begebenheiten einer computerunter-

stitzten Dokumentation immer erflllt werden.
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5. ,Formale Kriterien der Dokumentenfiihrung sind eingehalten — Ent-
wertung, Lesbarkeit, Nachvollziehbarkeit von Korrekturen.*

In keiner der handschriftlichen Dokumentationen konnte dieses Kriterium erfullt wer-
den. Es fehlten haufig Entwertungen, auch die Lesbarkeit von Eintragungen war in
vielen Fallen nicht gegeben und auch Korrekturen waren nicht immer nachvollzieh-
bar. In zwei Dokumentationen kam es sogar vor, dass Korrekturflissigkeiten zum
Uberdecken bei Anderungen verwendet wurden.

Hier zeigt sich ein klarer Vorteil der elektronischen Dokumentation. Die Lesbarkeit ist
immer gegeben und die Nachvollziehbarkeit von Korrekturen ist ebenfalls immer

maglich, da jede Korrektur gemeinsam mit dem Benutzernamen gespeichert wird.

6. ,,Das Pflegeassessmentblatt ist von der verantwortlichen Diplomier-
ten Pflegefachkraft leserlich unterschrieben.*

Dieser Evaluierungspunkt wurde bei allen handschriftlichen Pflegedokumentationen
erfullt.

7. ,Wiederaufnahme eines/r Patienten/in: Bereits zu einem friiheren
Zeitpunkt erhobene Pflegedaten sind auf ihre Giultigkeit uUberpruft
und aktualisiert (Handzeichen/Datum).“

Bei den zufallig ausgewahlten handschriftlichen Pflegedokumentationen gab es zwei
Falle, bei denen es sich um eine Wiederaufnahme handelte. In beiden Fallen wurde
das Kriterium beim 7. Punkt nicht erflllt. So ist es z.B. fraglich, ob bei einer Wieder-
aufnahme nach 8 Monaten wirklich alle Lebensaktivitadten unverandert bleiben.

Im Falle einer Wiederaufnahme bei der elektronischen Pflegedokumentation wird die
Pflegefachkraft in openMEDOC auf eine Wiederaufnahme aufmerksam gemacht. In

weiterer Folge mussen dann Veranderungen eingetragen bzw. neu erhoben werden.
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8. ,Es ist klar ersichtlich von wem, wann, welche Pflegeinterventionen
angeordnet bzw. abgesetzt wurden.“

Bei den handschriftlichen Pflegedokumentationen war es bei keiner einzigen mog-
lich, konkret bei allen Pflegeinterventionen festzustellen, von wem, wann, welche
angeordnet bzw. abgesetzt wurden. Bei diesem Punkt gibt es einen grofien Vorteil
fur die EDV-Dokumentation, da hier samtliche Eintragungen immer mit dem jeweili-

gen Benutzernamen verknUpft sind.

9. ,Die Durchfihrung der Pflege ist korrekt mit Datum, Uhrzeit und
Handzeichen bestatigt.*

Wie auch schon beim vorangegangenen Evaluierungspunkt, gab es auch hier bei
allen handschriftlichen Dokumentationen teilweise unvollstandige Eintragungen. So-
mit mussten bei diesem Evaluierungspunkt alle handschriftichen Dokumentationen
mit ,NEIN“ bewertet werden. Hier zeigte sich wieder der Vorteil der elektronischen
Dokumentation, da hier samtliche Eintragungen automatisch zusatzlich zum Benut-

zernamen mit einem Datums- und Zeitstempel versehen werden.
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12. Diskussion und Schlussbetrachtung

Bei der Evaluierung der Pflegedokumentationen in dieser Arbeit bestatigten sich die
Vorteile der elektronischen Dokumentationsform sowie aber auch einige Risiken und

Probleme, welche in der Literatur beschrieben werden.

Der erste Punkt des Evaluierungsbogens, der sich mit der Informationssammlung
beschaftigt, zeigte gesamt gesehen eine leichte Verbesserung der Qualitat um 5%
von der handschriftlichen zur EDV-Pflegedokumentation.

Es gab hier aber auch bei einzelnen Unterpunkten Verschlechterungen bei den elekt-
ronischen Dokumentationen. So waren bei den EDV-Dokumentationen 96% der Fal-
le, bei der Sammlung der Stammdaten, vollstandig richtig dokumentiert, wahrend bei
den handschriftichen Dokumentationen hier 100% erreicht wurden. Ein moglicher
Grund fur das etwas schlechtere Abschneidern der elektronischen Dokumentationen
konnte hier sein, dass diese Daten bereits von der Administration bei der Aufnahme
eingegeben werden und dann in weiterer Folge von den Pflegepersonen am Compu-
ter kontrolliert werden sollten, was aber in der Praxis nicht immer geschieht.
Ebenfalls etwas schlechter schnitten die elektronischen Pflegedokumentationen bei
der Evaluation des Kennwortfeldes ab. So fehlte in 8% der elektronischen Dokumen-
tationen das ,Kennwort® bzw. eine Begrindung, warum keines dokumentiert wurde.
Wenn es sich hier, bei der elektronischen Pflegedokumentation, um ein Pflichtfeld
handeln wirde, musste von der Pflegefachkraft zumindest ein Eintrag gemacht wer-
den, warum kein Kennwort dokumentiert wurde, wie z.B. ,Patient nicht ansprechbar,
oder Patient nicht bei Bewusstsein®.

Bei der Evaluierung des Pflegeassessments der 12 Lebensaktivitaten zeigte sich
durchwegs eine leichte Verbesserung bei den elektronischen Pflegedokumentatio-
nen. Hauptgrund fir das schlechtere Abschneiden der handschriftichen Dokumenta-
tionen war das Fehlen von Eintragungen und Entwertungen. Bei der elektronischen
Dokumentation durften die Benutzer/innen hier durch die Benutzeroberflache viel-
leicht mehr motiviert werden, Eintragungen bzw. Entwertungen durchzuflhren als bei
der in Papierform.

Eine interessante Abweichung des Trends des besseren Abschneidens der elektro-
nischen Dokumentationen gab es allerdings bei der Lebensaktivitat ,Schlafen”. Die

EDV-Dokumentationen erreichten hier ein um 16% schlechteres Ergebnis als die
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handschriftlichen. Bei den elektronischen Dokumentationen fehlten hier Angaben zu
Schlafmedikamenten bzw. es wurde dokumentiert, dass der/die Patient/in ein Prob-
lem mit dieser Lebensaktivitat hat, in weiterer Folge wurde dieses Problem jedoch
nicht weiter erlautert. Warum es gerade bei dieser Lebensaktivitat zu einer Ver-
schlechterung bei den elektronischen Pflegedokumentationen kam, Iasst sich jedoch
nicht feststellen.

Eine deutliche Verbesserung bei den elektronischen Pflegedokumentationen, zeigte
sich bei der Evaluierung der gestellten Pflegediagnosen. Ob und wie viele Pflegedi-
agnosen gestellt werden mussen, hangt immer von der geplanten Aufenthaltsdauer
des/der Patienten/in ab. Sollte es z.B. nicht mdglich sein, ein Problem innerhalb der
geplanten Aufenthaltsdauer zu bearbeiten, so werden in diesen Fallen keine Pflege-
diagnosen erstellt. Wenn in einem Fall wirklich keine, durch die Pflege zu beeinflus-
sende Probleme vorliegen, werden ebenfalls keine Pflegediagnosen gestellt. Es kann
jedoch auch vorkommen, dass wahrend des Aufenthaltes neue Probleme entstehen
zu denen Pflegediagnosen gestellt werden miissen.'”

In 35% der Falle bei den handschriftichen Dokumentationen hatte zumindest eine
Pflegediagnose gestellt werden mussen. Das Ergebnis der Evaluierung ergab je-
doch, dass hier keine einzige erstellt wurde. Dieses Ergebnis ist als schlecht anzuse-
hen, da eigentlich bereits seit 1997 im §5 des Gesundheits- und Krankenpflegege-
setzes festgelegt wurde, dass, unter anderem, die Dokumentation die Pflegediagno-
se zu enthalten hat. '

Das deutlich besserer Ergebnis bei den elektronischen Dokumentationen zeigte,
dass hier in 78% der Falle, bei denen es notwendig war eine Pflegediagnose zustel-
len, eine gestellt wurde. Es zeigte sich allerdings auch, dass bei den elektronischen
Pflegedokumentationen in 4 Fallen Pflegediagnosen zu Problemen des/der Patien-
ten/in gestellt wurden, bei denen laut Rappold et. al. das Stellen nicht notwendig ge-

wesen ware'”®

, was in diesen Fallen einen unndétigen Dokumentationsaufwand fur
die Pflegefachkraft bedeutete.

Das es zu einer Steigerung bei den Pflegediagnosen kam ist vermutlich nicht nur auf
die elektronische Form der Dokumentation zurlickzufiihren, sondern geht vermutlich
auch auf sehr gute Schulungen beim Umstieg von der handschriftlichen zur elektro-

nischen Pflegedokumentation zurtck. Es kann davon ausgegangen werden, dass

' \/gl. Rappold et al. 2010, S. 16
74 \/gl. Allmer 2009
'3 vgl. Rappold et al. 2010, S. 16
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sich die Pflegepersonen — vielleicht teilweise erstmals — bei den Schulungen intensiv
mit dem Stellen von Pflegediagnosen auseinander setzten und ihr erweitertes Wis-
sen nun bei den elektronischen Pflegedokumentationen anwendeten. Dass es hier
dennoch ein Verbesserungspotenzial gibt, zeigten die Schritte 3 (,Dokumentation der
Pflegeziele“) und 4 (,Planung der Pflegeinterventionen®) des Evaluationsbogens. So
wurden in 35 % der Falle die Pflegeziele so gesetzt, dass sie entweder nicht relevant
oder nicht erreichbar waren. Ebenfalls in 35% der Dokumentationen orientierte sich
sie Planung der Pflegeinterventionen nicht an den Ursachen bzw. waren nicht auf
das festgelegte Pflegeziel ausgerichtet. Wenn nun die Interventionen nicht auf das
Ziel ausgerichtet sind, ist es praktisch nicht moglich es zu erreichen. Es zeigte sich
auch, dass in 26% die Ressourcen des/der Patienten/in bei der Planung der Pflege-
maflnahmen nicht berlcksichtigt wurden. Doch gerade eine ressourcenorientierte
Pflege ist wichtig, damit der/die Patient/in seine/ihre Selbstandigkeit wieder er-
langt."”® Durch gezielte Schulungen des Pflegepersonals kdnnten bei diesen Punkten
vermutlich bessere Ergebnisse erreicht werden.

Zu einer deutlichen Verbesserung — bei zwei Unterpunkten sogar um 100% — durch
die elektronische Pflegedokumentation kam es bei der Dokumentation der Durchfuh-
rung der Pflege und den Durchfiihrungsnachweisen. Hier fehlten bei den handschrift-
lichen Dokumentationen Eintragungen bzw. Entwertungen. Generell handelte es sich
bei den handschriftlichen Pflegedokumentationen um lickenhafte Aufzeichnungen,
so war teilweise nicht ersichtlich, welches Unterstitzungsausmal’ bendtigt wurde. Es
fehlten auch Erlauterungen, sowie Angaben zur Lokalisation und den zu Pflegeuten-
silien. Auf Grund dieser Tatsachen, war bei den handschriftichen Dokumentationen,
im Gegensatz zu den EDV-Dokumentationen die Nachvollziehbarkeit nicht mehr zu
100% gegeben.

Die Verbesserung um 22%, bei der zusammengefassten Evaluierung der Pflegebe-
richte, zeigte ebenfalls den Trend der Verbesserung bei den elektronischen Pflege-
dokumentationen. Die Kontinuitdt — der sogenannte ,Rote Faden® — war bei den
Pflegeberichten der EDV-Dokumentationen deutlich besser erkennbar.

Weiters zeigte sich, dass durch die Verwendung fertiger Textbausteine, welche in
openMEDOCS vorhanden sind, es bei den elektronischen Dokumentationen zu einer
Verbesserung bei den fachlich korrekten sprachlichen Formulierungen kam. In man-

chen handschriftichen Dokumentationen wurde z.B. etwa anstatt Inkontinenz Vorla-

176 vgl. Mébius 2010, S. 23
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gen, das Wort Windelhose verwendet. Eine schon fast etwas amusant klingende Be-
schreibung des Zustandes eines Patienten gab es ebenfalls in einer handschriftli-
chen Dokumentation. Hier stand: ,Patient hdngt am Galgen mit schmerzverzerrtem
Gesicht‘. Prinzipiell beschreibt dieser Eintrag die Situation richtig, nur als fachlich
korrekt sprachlich formuliert kann er nicht gesehen werden.

Bei einem Punkt zeigte sich eine Verschlechterung bei den elektronischen Pflegedo-
kumentationen. So gab es in den EDV-Dokumentationen mehr Doppellaufigkeiten als
in den Dokumentationen in Papierform. Es gab z.B. Eintrage in der Fieberkurve, die
es auch schon im Durchfiihrungsnachweis gab. Da es bei der elektronischen Doku-
mentation relativ leicht ist, Arbeitslisten zu erstellen, neigen die Pflegefachkrafte eher
dazu, viele anzulegen, auch fur Tatigkeiten, fur die es nicht nétig ist. Diese Doppel-
laufigkeiten und die Uberdokumentation bedeuten einen unnétigen Dokumentations-
aufwand fur die Pflegepersonen. Bei der Evaluierung zeigte sich, dass die Haufigkeit
der Uberdokumentation mit fortschreitender Zeit, nach der Einfilhrung der EDV-
Dokumentation, zunahm. Um diese Erkenntnis zu bekraftigen, misste allerdings eine
weitere Evaluierung, von elektronischen Dokumentationen, in bestimmten Zeitab-
standen nach der Einfuhrung, durchgefuhrt werden. Um diesen Trend entgegenzu-
wirken konnten gezielte SchulungsmalRnahmen bei den Pflegefachkraften gesetzt
werden.

Als weitere Vorteile der EDV-Pflegedokumentation, bestatigten sich bei dieser Evalu-
ierung, die Lesbarkeit und die Nachvollziehbarkeit von Korrekturen, die auf Grund der

Begebenheit einer elektronischen Dokumentation, immer gegeben waren.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei dieser Evaluierung Verbesserungen
der Qualitat der Dokumentationen seit der Einfuhrung EDV-Pflegedokumentation
festgestellt werden konnten. Anzumerken bleibt hier, dass manche Steigerungen viel-
leicht nicht nur auf den Einsatz der EDV zurlckzuflhren sind, sondern vielleicht auch
darauf, dass sich die Pflegepersonen, durch die Einfuhrung und den damit verbun-
denen Schulungsmallnahmen, allgemeine mehr mit der Thematik des Pflegeprozes-
ses und der Pflegedokumentation auseinander setzten.

Um noch genauere Ergebnisse zu erhalten, wahre es empfehlenswert, weiter Evalu-
ierungen mit einer groReren Anzahl an handschriftlichen und elektronischen Pflege-

dokumentationen durchzufiihren.
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