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Die Pflegedokumentation ist zusammen mit der drztlichen Doku-
mentation ein wesentlicher Bestandsteil der klinischen Dokumentation.
Die Einfiihrung EDV-gestiitzten Pflegedokumentation verspricht, die in
der Papierdokumentation bestehenden Probleme zu lésen oder zu-
mindest zu verringern, und die Pflegedokumentation dadurch qualitativ
deutlich zu verbessern

Seit 1997 beschaftigt sich das Universitatsklinikum Heidelberg mit dem Thema
EDV-gestitzte Pflegedokumentation. Diese Einflihrung wurde durch mehrere
systematische Evaluationsstudien unter wissenschaftlicher Beratung begleitet.
Wir mochten in diesem Artikel einige Ergebnisse der durchgefiihrten Studien
vorstellen.

Aus unserer Sicht bietet die EDV eine Reihe von Chancen: Umfang und Voll-
standigkeit der Dokumentation konnen erhoht, die Transparenz pflegerischer
Leistungen verbessert, Daten fur das Pflegemanagement gewonnen, und die
Professionalitat der Pflege gesteigert werden.

Es gibt aber auch eine Reihe von Risiken: Bei Verwendung von vordefinierten
Pfle-geplanen besteht die Gefahr einer zu unreflektierten Ubernahme ohne Be-
ricksichtigung des individuellen Patienten, ein hoherer Zeitaufwand insbe-
sondere zu Beginn, Storungen der gewohnten Dokumentationsablaufe, und
nicht unerhebliche Kosten fur Einfihrung und Betrieb. Bei sorgfaltiger Planung
und Einfiihrung sowie beim Einsatz begleitender Malnahmen zum Pflegeprozess
und zur Pflegedokumentation sind diese Risiken aber beherrschbar. Die EDV-
Einfihrung bietet dann die Chance einer qualitativen Verbesserung bei vertret-
barem Aufwand.

Einleitung

Die Pflegedokumentation ist zusammen mit der arztlichen Dokumentation
ein wesentlicher Bestandteil der klinischen Dokumentation. Die Pflege-
dokumentation ist neben der direkten Pflege und deren Organisation ein
Hauptaufgabenbereich der Pflege, in dem sie die alleinige Entscheidungs-,
Durchfihrungs- und Evaluationsverantwortung tragt. Damit gewinnt die
Pflegedokumentation an Bedeutung und riickt ins Zentrum pflegerischer
Aufgaben und Verantwortungsbereiche.

Obwohl vielerorts seit einigen Jahrzehnten bereits auf Papier dokumentiert
wird, sind in fast allen Einrichtungen, die sich mit der Dokumentation der
pflegerischen Praxis beschaftigen, Probleme damit zu erkennen. So ist die
Pflegedokumentation haufig unvollstandig gefiihrt in Bezug auf Informations-
sammlung, Probleme und Ressourcen, getroffener Mallnahmen, Evaluation
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der Pflege interventionen sowie Pflegebericht. Als besonders problematisch
gilt die Unvollstandigkeit in Bezug auf die Datierung und die personliche
Unterschrift der jeweiligen Verantwortlichen.

Oft kann beobachtet werden, dass die vorgegebenen Formulare haufig nicht
den Vorgaben entsprechend angewandt werden. So werden etwa Mallnahmen
in der Problemspalte eingetragen, oder andere Felder der Formulare nicht
richtig ausgefiillt oder falsch genutzt. Haufig gelingt es den Dokumentierenden
nicht oder nur lickenhaft, Ziele zu benennen, diesen Zielen geeignete
Interventionen zuzuordnen und dann entsprechend zu handeln. Auch
sprachlich bestehen haufig Probleme, geeignete Formulierungen zu finden.
Vielfach findet die Dokumentation nicht zeitnah statt, sondern es wird
nachtraglich und aus dem Gedachtnis heraus dokumentiert, was zu Unvoll-
standigkeiten der Dokumentation fuhren kann. Und schlieBlich ist die
konventionelle Dokumentation ein Unikat, welches nur jeweils an einem Ort
verflugbar sein kann.

Die Einfuhrung EDV-gestiitzten Pflegedokumentation verspricht, diese
Probleme zu 16sen oder zumindest zu verringern, und die Pflegedokumentation
dadurch qualitativ deutlich zu verbessern. So kann durch Nachfrage- und Auf-
forderungsmechanismen die Vollstandigkeit und Korrektheit der Dokumen-
tation erheblich verbessert werden. Durch im System enthaltene Vorgaben,
etwa vordefinierte Pflegeplane oder Leistungskataloge, ist es nicht erforderlich,
eigene Formulierungen zu finden. Durch die Speicherung aller Daten in einem
elektronischen Medium kann jede Berufsgruppe zu jeder Zeit auf die
Dokumentation zugreifen. Die Dokumentation steht allen berechtigten
Berufsgruppen - auch gleichzeitig - an ihrem jeweiligen klinischen Arbeitsplatz
zur Verfiigung. Und natdurlich ist die Dokumentation nun deutlich besser lesbar
und auswertbar. EDV in der Pflegedokumentation findet daher immer weitere
Verbreitung. Eine Marktubersicht Anfang 2002 fand 28 Produkte, welche
angeben, die Pflegedokumentation zu unterstliitzen (abrufbar Uber die
Webseiten der GMDS AG Pflege, siehe Literaturverzeichnis).

Allerdings sind mit der EDV-Einfihrung auch mogliche Probleme verbunden,
wie erhohte Zeitaufwande fir die Dokumentation (und damit weniger Zeit
fur die Patienten), Verleitung zu standardisierter (und nicht individueller) Do-
kumentation, oder hohe Einfiihrungs- und Betreuungsaufwande.

Seit 1997 beschaftigt sich das Universitatsklinikum Heidelberg mit dem Thema
EDV-gestiitzte Pflegedokumentation. Auf einer Reihe von Pilotstationen wurde
ein entsprechendes EDV-System eingeflihrt. Diese Einfihrung wurde durch
mehrere systematische Evaluationsstudien unter wissenschaftlicher Beratung
begleitet.

Die vier Pilotstationen, Uber die hier berichtet wird, waren teilweise sehr un-
terschiedlich. Wahrend Station A (21 Betten) und B (28 Betten) psychiatrische
Stationen waren, waren C (15 Betten) und D (20 Betten) somatische Statio-
nen. Die mittlere Liegedauer lagen zwischen 5 Tagen (auf Station C) und 21
Tagen (auf Station A).

Wir mochten in diesem Artikel einige Ergebnisse der durchgefiihrten Studien
vorstellen und dabei insbesondere auf die Auswirkungen EDV-gestutzter Pfle-
gedokumentation eingehen.

Alle Studien sind auch in Form von Forschungsberichten bei den Autoren er-
haltlich (siehe Literaturverzeichnis). Die Erfahrungen sind auch in einem
Leitfaden fur EDV in der Pflegedokumentation zusammengefasst, welcher in
Kiirze erscheinen wird (siehe Literaturverzeichnis).

Als EDV-gestutztes Pflegedokumentationssystem wird die Software PIK (Pfle-
geinformations- und Kommunikationssystem) eingesetzt, welches bereits im
Rahmen friherer Publikationen (z. B. Mahler 2002) ausfihrlich vorgestellt
wurde. PIK unterstutzt alle Phasen des Pflegeprozesses von der Anamnese tber
die Planung und Dokumentation bis zur Evaluation und Berichtschreibung.
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Teilstudie 1

Zeitaufwand fiir die Pflegedokumentation

In dieser Studie wurden Anderungen des zeitlichen Aufwandes fiir die Doku-
mentation nach einer EDV-Einfiihrung untersucht.

Zeitaufwand fiir Pflegeplanung (pro Patient)
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Abb. 1: Gesamt-Zeitaufwand pro Patient fiir die schriftliche Pflegeplanung,
mit bzw. ohne Einsatz des EDV-gestiitzten Pflegedokumentationssystems
PIK. Zeiten wurden bezogen auf insgesamt 40 Patienten auf einer
psychiatrischen Station (iber einen Zeitraum von 3 Monaten gemessen.
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Abb. 2: Taglicher Zeitaufwand fiir MaRBnahmendokumentation und
Berichtschreibung pro Patient, mit bzw. ohne Einsatz des EDV-gestiitzten
Pflege-dokumentationssystems PIK. Zeiten wurden an insgesamt 40
Patienten auf einer psychiatrischen Station liber einen Zeitraum von 3

Zunachst wurden auf der ersten (psychiatrischen)
Pilotstation 1998/99 Zeitmessungen im Rahmen
einer randomisierten Studie durchgefiihrt. Hierzu
wurden alle 40 neu aufgenommene Patienten
zufallig entweder der EDV-Gruppe oder der
Kontrollgruppe zugeordnet. In der Kontrollgruppe
wurde weiter wie gewohnt auf Papier doku-
mentiert, wahrend in der EDV-Gruppe das EDV-
System fir die komplette Pflegeprozessdoku-
mentation eingesetzt wurde. Die Zeitmessungen
erfolgten durch Eigendokumentation aller Pflege-
krafte auf der Station. Die Erhebungen wurden
wahrend den ersten drei Monaten nach der EDV-
Einfihrung durchgefihrt.

Die Ergebnisse sind in den Abbildung 1 und 2
dargestellt. Sie zeigen, dass in den ersten drei
Monaten nach EDV-Einfiihrung der Zeitaufwand
fur die Pflegeplanung von knapp 45 Minuten auf
etwa 20 Minuten pro Patient pro Aufenthalt
sinkt. Dagegen erhdhen sich die taglichen Zeit-
aufwande pro Patient fur die Dokumentation
pflegerischer Mallnahmen sowie fiir die Pflege-
berichtschreibung teilweise deutlich. Diese Erho-
hungen sind signifikant.

Bei der Interpretation ist zu bedenken, dass
insgesamt die EDV-gestiitzte Pflegeplanung deut-
lich umfangreicher war als die auf Papier (s.a. die
Ergebnisse der zweiten Teilstudie). Der zeitliche
Mehraufwand der MalRnahmen-dokumentation
ist auch bedingt durch das Abzeichnen vieler ein-
zelnen Malnahmen, was im Gegensatz zum
Abhaken von MalRnahmenkomplexen in der pa-
pierbasierten Dokumentation steht. In einer
begleitenden Befragung gaben die Pflegekrafte
an, dass sie erwarten, dass die zeitlichen Mehr-
aufwande bei der Dokumentation sich reduzieren
wirden, sobald sie mehr Sicherheit im Umgang
mit dem EDV-System und insbesondere mehr
Ubung im Maschinenschreiben hatten.

Nach den Zeiterhebungen auf der ersten psy-
chiatrischen Station kurz nach der EDV-Einfuh-
rung interessierten uns naturlich auch ldnger-
fristige Verdnderungen des Zeitaufwandes. Da
Zeitmessungen in dieser GroRenordnung nicht
durchfliihrbar waren, wurden statt dessen in einer
Langsschnittuntersuchung die Pflegekrafte be-
fragt. Dabei wurden schriftliche Fragebdgen auf
den ersten vier Pilotstationen eingesetzt. Die erste
Erhebung fand etwa 3 Monate nach EDV-Einfuh-
rung statt, die zweite dann mindestens 9 Monate

nach EDV-Einfuhrung. An den beiden Befragun-gen nahmen jeweils knapp
90% aller Pflegekrafte der betroffenen Station teil.
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Aussage von Pflegekriiften zur Zeitersparnis mit PIK
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Abb. 3: Aussagen von 25 Pflegekrdften von drei Stationen zur Zeitersparnis
mit dem EDV-gestiitzten Pflegedokumentationssystem PIK. Skala: 1 = stimme
nicht zu, 4 = stimme zu. Ein Wert von 2,5 symbolisiert eine neutrale Haltung.
Die Erhebung wurde etwa 3 Monate nach EDV-Einfiihrung durchgefiihrt.

Auf Station B erfolgt zu diesem Zeitpunkt keine Befragung.

Aussage von Pflegekriiften zur Zeitersparnis mit PIK
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Abb. 4: Aussagen von 39 Pflegekrdften von vier Stationen zur Zeitersparnis mit
dem EDV-gestiitzten Pflegedokumentationssystem PIK. Skala: 1 = stimme nicht
zu, 4 = stimme zu. Ein Wert von 2,5 symbolisiert eine neutrale Haltung. Die
Erhebung wurde mindestens 9 Monate nach EDV-Einfiihrung durchgefiihrt. Es
wurden die gleichen Personen befragt wie in Abbildung 3.

Die Pflegekrafte wurden jeweils gefragt, ob
sie bei den drei genannten Bereichen
(Pflegeplanung, MaRRnahmendokumenta-
tion, Berichtschreibung) eine Zeitersparnis
durch die EDV sehen.

Abbildung 3 stellt zunachst die Ergebnisse
der Befragung ca. 3 Monate nach EDV-Ein-
fihrung dar. Es zeigt sich, dass die Pflege-
krafte Uberwiegend dieser Aussage nicht
zustimmen, also eher keine Zeitersparnis
durch die EDV sehen. Dies ist insbesondere
auf der Station C zu sehen. Am ehesten
wird noch eine Zeitersparnis bei der
Pflegeplanung auf der Station A gesehen —
dies entspricht den oben beschriebenen
Ergebnissen der Zeitmessungen, welche
auf genau dieser Station durchgefuhrt
wurden.

Die Befragung wurde mit den gleichen
Pflegekraften einige Zeit spater erneut wie-
derholt. Zu diesem Zeitpunkt haben die
befragten Stationen mindestens 9 Monaten
mit der EDV gearbeitet. Abbildung 4 stellt
die Ergebnisse dar. Insgesamt ist zunachst
eine deutliche Erhéhung der Zustim-
mungswerte auf allen Stationen zu ver-
zeichnen. Es ist aber ein deutlicher Unter-
schied zwischen den psychiatrischen
Stationen (A und B) und den somatischen
Stationen (C und D) zu sehen. Danach sind
nun die Pflegekrafte der psychiatrischen
Stationen im wesentlichen der Meinung,
dass die EDV in allen Bereichen der Doku-
mentation eine Zeitersparnis bringt. Die
Pflegekrafte der somatischen Stationen
sind da eher skeptisch. Hochstens bei der
Pflegeplanung (wenigstens auf Station D)
bzw. bei der Berichtschreibung (auf Station
C) wird noch am ehesten eine Zeiterspar-
nis gesehen.

Diese unterschiedlichen Bewertungen lie-
gen aus unserer Sicht unter anderem dar-
an, dass auf den somatischen Stationen vor
EDV-Einfihrung keine ausfihrliche schrift-
liche Pflegeplanung gemacht wurde, was
in den psychiatrischen Stationen standard-
malig der Fall war. Parallel zur EDV-Einflih-
rung wurde nun auf den somatischen Sta-
tionen eine umfangreichere Pflegeplanung
und Pflegedokumentation am Computer
erstellt. Dies flhrte natirlich zu einer

deutlich groRReren Veranderung der zeitlichen Aufwanden als im psychiatri-
schen Bereich. Hinzu kommt zumindest auf Station C gerade wahrend der
Einfihrungsphase ein Personalengpass. Dies durfte die unterschiedliche Ein-
schatzung der Zeitersparnisse durch den EDV-Einsatz erklaren.

Insgesamt zeigte diese erste Teilstudie, dass in der Anfangszeit objektiv und
subjektiv Mehraufwande auf allen Stationen fir die Pflegedokumentation zu
verzeichnen sind. Nach langerer Arbeit mit dem EDV-System und damit
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Dokumentierte pflegerische Probleme pro Patient
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Abb. 5: Mittlere Anzahl der pro Patient in der Pflegeplanung dokumentierten
Probleme auf vier Stationen vor EDV-Einfiihrung sowie 3 Monate bzw.
mindestens 9 Monate danach. Untersucht wurden jeweils 20 Patientenakten
pro Station und Zeitpunkt (insgesamt also 240).
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Abb. 6: Mittlere Anzahl der pro Patient in der Pflegedokumentation dokumen-
tierten MaBnahmendurchfiihrungen pro Tag auf vier Stationen vor EDV- Einfiih-
rung sowie 3 Monate bzw. mindestens 9 Monate danach. Untersucht wurden
jeweils 20 Patientenakten pro Station und Zeitpunkt (insgesamt also 240).

verbundenen Ubungseffekten reduzieren sich
die subjektiv empfundenen Zeitaufwande
deutlich, und die EDV wird im wesentlichen
als zeitsparend angesehen. Dies gilt insbe-
sondere flr die Stationen, welche vorher be-
reits eine ausfuhrliche schriftliche Pflege-pla-
nung durchfihrten.

Teilstudie 2

Qualitat der
Pflegedokumentation

Diese Teilstudie beschaftigt sich mit Veran-
derungen an der Qualitat der Pflegedokumen-
tationen nach EDV-Einfiihrung. Die Untersu-
chung war als Langsschnittstudie angelegt.
Hierzu wurden von jeder der vier ersten
Pilotstationen je 20 Pflegedokumentationen
zu drei verschiedenen Zeitpunkten zufallig
ausgewahlt und analysiert. Die erste Messung
wurde ca. 3 Monate vor EDV-Einflihrung (pa-
pierbezogen), die zweite Messung etwa 3
Monate nach EDV-Einfuhrung, und der letzte
Messzeitpunkt war etwa 9 Monate nach
Einfihrung der EDV. Die insgesamt 240
Dokumentationen wurden dann durch zwei
externe Fachleute anhand einer Checkliste
analysiert, die sowohl quantitative als auch
qualitative Merkmale erfasste.

Die quantitativen Messungen zeigen im we-
sentlichen eine deutlich hohere Vollstandigkeit
und einen grolReren Umfang der Pflegedoku-
mentation. Abbildung 5 zeigt exemplarisch
die Veranderungen bei den in der Pflegepla-
nung dokumentierten Problemen eines Pa-
tienten. Wahrend vor der EDV-Einfiihrung nur
auf den beiden psychiatrischen Stationen
einige wenige Probleme erfasst wurden, er-
hoht sich die Anzahl nach EDV-Einfliihrung
deutlich auf bis zu 25 dokumentierte Proble-
me. Bei der letzten Untersuchung sind die
Zahlen etwas geringer, aber noch immer sehr
hoch. Aus unserer Sicht haben die Pflegekraf-

te gelernt, die Moglichkeiten der EDV etwas effizienter zu nutzen, und
insbesondere liberlange Pflegeplane zu vermeiden.

Ein @hnliches Bild zeigt sich in Abbildung 6, welches die Veranderungen bei
den dokumentierten MaRnahmendurchfiihrungen zeigt. Auch hier steigen die
Zahlen nach EDV-Einfiihrung drastisch an — auf Station C wurden in der EDV-
Anfangszeit bis zu 50 MalRnahmendurchfiihrungen pro Patient pro Tag doku-
mentiert! Auch diese Zahlen scheinen sich dann im Laufe der Zeit wieder leicht
zu verringern. Griinde fir den leichten Rickgang konnten daran liegen, dass
eine derart hohe Dichte an Dokumentation auf Dauer kaum durchfihrbar ist,
und daher z.B. die vordefinierten Pflegepldane angepasst wurden.

Die Zahlen belegen eindrucksvoll den groReren Umfang an Dokumentation.
Tatsachlich finden sich bereits kurz nach der EDV-Einfuhrung fur fast alle
Patienten eine schriftliche Pflegeplanung (was im somatischen Bereich vorher

nicht der Fall war).
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Anteil Patienten mit schriftlicher
Pflegeanamnese
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Abb. 7: Anteil der Patienten mit einer schriftlichen Pflegeanamnese
auf vier Stationen vor EDV-Einfiihrung sowie 3 Monate bzw.
mindestens 9 Monate danach. Untersucht wurden jeweils 20
Patientenakten pro Station und Zeitpunkt (insgesamt also 240).

Zu berticksichtigen ist dabei, dass die Pflegeanamnesen nach EDV-
Einflihrung teilweise deutlich umfangreicher als vorher waren.

Gutachter 1: Gesamtbewertung der Qualitiit
der Dokumentation
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Abb. 8: Gesamtbewertung der Qualitét von Pflegedokumentationen
auf vier Stationen durch einen Gutachter vor EDV-Einfiinrung sowie 3
Monate bzw. mindestens 9 Monate danach. Untersucht wurden
jeweils 20 zuféllig ausgewdhlte Patientenakten pro Station und
Zeitpunkt (insgesamt also 240). Skala: 1 = minimale Qualitdt, 5 =
maximale Qualitdt.

Allerdings gibt es auch negative Veranderungen. So
kann gleichzeitig ein Riickgang der erstellten Pfle-
geanamnesen auf einigen Stationen beobachtet
werden. Abbildung 7 stellt Details dar. Es ist deut-
lich, dass vor der EDV-Einfiihrung fir fast alle Pati-
enten eine Pflegeanamnese auf Papier erstellt
wurde. Die Zahlen sinken nach EDV-Einfihrung auf
3 der 4 Stationen deutlich ab. Auf einer Stationen
(A) werden schlieRlich zum Zeitpunkt der dritten
Erhebung sogar gar keine Pflegeanamnesen mehr
dokumentiert (weder auf Papier noch im Com-
puter).

Dieses Beispiel zeigt sehr gut, dass eine EDV-
Einfihrung nicht automatisch eine Erhéhung der
Vollstandigkeit zur Folge hat. Der Rickgang in
diesem Beispiel lag aus unserer Sicht v.a. an einer
nicht ganz optimalen Benutzerfreundlichkeit der
EDV-basierten Pflegeanamnese, welche zunachst
deutlich hohere Zeitaufwande als bei einer Pflege-
anamnese auf Papier erforderte. AulRerdem war
zumindest auf einigen Stationen die EDV-gestutzte
Anamnese deutlich umfangreicher als vorher. Die
Reaktion der Pflegekrafte war ein Riickgang der
erstellten EDV-gestlutzten und konventionellen
Pflegeanamnesen, letztere auch bedingt durch die
Unibersichtlichkeit der Pflegedokumentation
hervorgerufen durch den Medienbruch. Erst nach
Verbesserung des Moduls sowie teilweise auch
Reduktion des Umfangs der Anamnese stiegen die
Zahlen auf drei Stationen wieder an.

Neben diesen quantitativen Aspekten interessieren
nun natirlich auch die Anderungen der Qualitdt
der Dokumentation. Aus Sicht der externen
Gutachter zeichnen sich die EDV-gestiitzten Pflege-
dokumentationen vor allem durch eine groRere
Vollstandigkeit, eine bessere Verlaufsdarstellung aller
Phasen des Pflegeprozesses, einer Vollstandigkeit der
Handzeichen und einer erhohten Lesbarkeit aus.

Allerdings fiihrte die EDV aber auch zu neuen
Problemen. So ist zum Zeitpunkt der Untersuchung
offensichtlich, dass in einer ganzen Reihe von Fallen
die vom EDV-System angebotenen und genutzten
vordefinierten Pflegeplane nicht ausreichend an den
individuellen Patienten angepasst werden. Dies zeigt
sich z.B. in den lberlangen Pflegeplanen sowie in
Inkonsistenzen zwischen Bericht und Pflegeplanung
(z.B. wurde im Bericht ein Problem genannt, was in
der Planung gar nicht auftauchte). Ein weiteres Indiz
ist, dass bis zu 30% aller MaRnahmen, die geplant
werden, nicht einmal als durchgefiihrt dokumen-
tiert werden.

Daher kamen die Gutachter zusammenfassend zu der Einschatzung, dass sich
die inhaltliche Qualitat der Dokumentation insgesamt nur leicht verbessert
hat. Abbildung 8 stellt beispielhaft die Endbewertung des ersten Gutachters
dar. Er zeigt, ausgehend von einer insgesamt mittleren Einschatzung der
Qualitat, nur leichte Verbesserungen nach EDV-Einfiihrung auf allen vier

Stationen.

Die Ergebnisse der Qualitatsmessungen zeigen aus unserer Sicht eindrucksvoll,
dass EDV zundchst ein Werkzeug ist, welches nur bei sinnvollem Einsatz zu
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einer echten Qualitatsverbesserung fih-

Abb. 9: Aussagen von 46 Pflegekrdften von vier Stationen zu Auswirkungen einer
EDV-gestiitzten Pflegedokumentation. Skala: 1 = stimme nicht zu, 4 = stimme zu. Die Benutzer sind die eigentlichen Ex-
Die Erhebung wurde mindestens 9 Monate nach EDV-Einfiihrung durchgefiihrt. g

4,00 ren kann. In unseren Fallen war z.B. die
5 ] Pflegeplanung deutlich umfangreicher
3,50 L = & als zuvor. Dies war aber teilweise ver-
[ | PAS A bunden mit einem Verlust an Individua-
3,00 ! x litat und Handhabbarkeit der Doku-
A mentation, was negativ auf die Qualitat
2,50 A wirkte. Der sinnvolle Einsatz von EDV
A A erfordert aus unserer Sicht daher unbe-
200 A dingt flankierende Mallnahmen, wie
’ Schulungen zur Pflegeprozessdokumen-
1 50 tation auf der Grundlage pflegerischer
’ Konzepte sowie Qualitatstberprifun-
gen und -rickmeldungen an die Sta-
1,00 ‘ ‘ ‘ ‘ - tionen.
Geringerer Schnellerer Erleichtert Héhere Qualitdt  Bessere Ubersicht
Zeitaufwand Informations- ~ Dokumen- der Dokumen- tiber Dokumen-
zugriff tation tation tation . .
- Station A - Station B - Station C D Station D TeIIStUdIe 3
Benutzerakzeptanz

perten fur ihre Tatigkeit, und daher sind

Befragungen zur Akzeptanz von EDV

immer sehr hilfreich. Zunachst einmal

Mochten Sie weiter mit dem EDV-System arbeiten? wurden die Pflegekrafte aller vier Stati-

onen sowohl 3 Monate als auch min-

destens 9 Monate nach EDV-Einfuihrung
B zu ihrer Einschatzung befragt. Hierzu

3,30 / wurden validierte Fragebdgen ver-
3,00 wendet.

A Abbildung 9 zeigt einige Ergebnisse der

letzten Befragung nach mindestens 9
Monaten. Sie zeigen, dass die Benutzer

eine Reihe von Vorteilen sehen wie z.B.

4,00
~—
2,50
a—
2,00
1,50
1,00

Wdhrend

- Station A - Station B

Abb. 10: Aussage von 39 Pflegekriften von

Pfle-gekrdifte, welche zu beiden Zeitpunkten an der Befragung teilnahmen.

: besserer Informationszugriff, eine sub-

Nach jektiv empfundene héhere Qualitat der
Dokumentation, und insgesamt eine
[ station ¢ [] station 0 Erleichterung der Dokumentation. Beim

. . o Zeitaufwand sind die Meinungen ent-
vier Stationen zu der Frage, ob sie weiter

mit dem EDV-gestiitzten Pflegedokumentationssystem PIK arbeiten méchten. Skala: SpreCher?d den UnterSChied“Che’] Rah-
1 = stimme nicht zu, 4 = stimme zu. Die Erhebung wurde 3 Monate sowie mindes- menbedingungen und Aufwanden
tens 9 Monate nach EDV-Einfiihrung durchgefiihrt. Dargestellt sind die Aussagen der gespalten (vgl. Teilstudie 1).

AbschlieBend wurden die Pflegekrafte
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aller vier Stationen befragt, ob sie weiter
mit dem EDV-System zur Pflegedokumentation arbeiten wollen. In der
Erhebung nach 3 Monaten zeigen sich noch eher geteilte Meinungen. Nach
langerer Arbeit mit der EDV mochten aber 3 von 4 Stationen eindeutig weiter
mit dem EDV-System arbeiten.

Dabei sind die niedrigeren Akzeptanzwerte der Station C auffallig. Aufgrund
dieser Beobachtung wurde eine qualitative Interviewstudie auf allen
Stationen durchgefuhrt. Ziel war die Erklarung der Besonderheiten und
Unterschiede der Stationen. In den Interviews zeigten sich u.a. einige
Besonderheiten der Station C verglichen mit den anderen drei Stationen. So
ist diese Station eine Sauglings-Station. lhre Patienten erfordern also eine
intensive Versorgung rund um die Uhr. Der Umfang an Dokumentation ist
damit hier erheblich hoher als auf den Erwachsenenstationen (siehe Abbildun-
gen 5 und 6). Gleichzeitig werden zumindest Teile der Dokumentation direkt
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am Patientenbett erhoben, wahrend auf den anderen Stationen die Doku-
mentation Uberwiegend im Stationszimmer erfolgt. Der Einsatz mobiler Werk-
zeuge ware daher in diesem Umfeld von besonderem Interesse. Weiterhin hat
diese Station eine sehr hohe Patientenfluktuation mit Verweildauern von im
Mittel weniger als 5 Tagen. Schlielllich waren die Computerkenntnisse vor der
EDV-Einfihrung auf dieser Station am geringsten von allen Pilotstationen.
Insgesamt wurden diese Besonderheiten bei der EDV-Einfiihrung nicht ausrei-
chend berticksichtigt, was zu einigen Akzeptanzproblemen in der Anfangszeit
fihrte. Die beschriebenen Probleme sind inzwischen z.B. durch Aufstockung
der EDV-Ausstattung weitgehend behoben worden.

DIESES BEISPIEL ZEIGT SEHR GUT, DASS DREI FAKTOREN BEI EINER EDV-EINFUHRUNG
ZU BERUCKSICHTIGEN SIND:

Da ist zum ersten die neue Technologie mit ihrer Funktionalitat und
Bedienerfreundlichkeit.

Zum zweiten ist aber auch der Benutzer zu bericksichtigen mit seiner
Vorerfahrung und Motivation.

SchlieBlich ist dann aber auch die zu unterstiitzende Aufgabe an sich von
Bedeutung, die gewisse Anforderungen sowohl an die Technologie als
auch an den Benutzer stellt.

Nur wenn alle drei Faktoren gut aufeinander abgestimmt sind, kann EDV
wirklich zu einer Unterstlitzung der taglichen Arbeit werden.

Diskussion und Ausblick

EDV-gestltzte Pflegedokumentation wurde erfolgreich auf vier sehr unter-
schiedlichen Pilotstationen am Universitatsklinikum Heidelberg eingefuhrt.
Aufgrund der insgesamt positiven Erfahrungen steht die Einfihrung auf wei-
teren Stationen kurz bevor.

Aus unserer Sicht bietet die EDV eine Reihe von Chancen: Umfang und Voll-
standigkeit der Dokumentation konnen erhoht, die Transparenz pflegerischer
Leistungen verbessert, Daten fiir das Pflegemanagement gewonnen, und die
Professionalitat der Pflege gesteigert werden.

Es gibt aber auch eine Reihe von Risiken: Bei Verwendung von vordefinierten
Pflegeplanen besteht die Gefahr einer zu unreflektierten Ubernahme ohne Be-
ricksichtigung des individuellen Patienten, ein hoherer Zeitaufwand insbe-
sondere zu Beginn, Storungen der gewohnten Dokumentationsablaufe, und
nicht unerhebliche Kosten fiir Einfihrung und Betrieb. Bei sorgfaltiger Planung
und Einfihrung sowie beim Einsatz begleitender MalRnahmen zum Pflege-
prozess und zur Pflegedokumentation sind diese Risiken aber beherrschbar.
Die EDV-Einfihrung bietet dann die Chance einer qualitativen Verbesserung
bei vertretbarem Aufwand.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass EDV alleine nie alle Probleme in der Pflege-
dokumentation I6sen kann. Immer sind es auch die Akzeptanz der Pflegedo-
kumentation als wichtiges Werkzeug der Pflege, die Kultur in einem Hause,
und die Zusammenarbeit im multiprofessionellen Behandlungsteam, welche
entscheidend sind. In vielen Fallen sollte auch die Einfihrung von EDV nicht
im Vordergrund stehen, um erkannte Schwachstellen im Bereich der Pflege-
dokumentation zu beheben. Vielmehr kénnen z.B. auch Absprachen und
Verfahrensanleitungen zur Pflegedokumentation oder die Uberarbeitung von
Formularen die Situation verbessern.

Bei der vorliegenden Arbeit stand die EDV-gestiitzte Pflegedokumentation im
Mittelpunkt des Interesses. Dabei sollte berlicksichtigt werden, dass diese nur
einen Ausschnitt einer umfassenden elektronischen Patientenakte (engl. Elec-
tronic Patient Record — EPR) darstellt. Pflegedokumentation darf auf Dauer
nur im Kontext mit der Dokumentation anderer medizinischer Berufsgruppen
betrachtet werden.
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